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RESUMO

O objetivo deste trabalho é fazer uma andlise do mercado de saude suplementar
brasileiro, apresentando uma revisdo da literatura econdmica sobre as falhas deste
mercado, bem como a importancia e os mecanismos de regulacdo. No Brasil, antes da
promulgacdo da Lei 9656/98 o sistema regulatério do mercado de salde praticamente
inexistia, passando a se estruturar com a criagcdo da ANS em 2000. A criacdo da ANS trouxe
fortalecimento e estimulou o desenvolvimento de expertise para regular com mais
intensidade e propriedade por meio de mecanismos regulatérios com o objetivo de reverter
as distorcdes e falhas existentes nesse mercado e garantir os direitos dos usuarios. O
estudo das falhas de mercado nos traz a compreensao da complexidade e da importancia
da regulacdo para o bom funcionamento do mercado de saude a fim de possibilitar o
equilibrio entre oferta e a demanda. Este trabalho aborda a necessidade de alterar o tipo de
competicdo com foco no valor ao paciente ao invés de recair na reducéo e transferéncia de
custos entre os participantes. Para tanto discutimos sobre novas formas de remuneracéo e a
lancamos a hip6tese de utilizar autogestdes publicas como instituicdes parceiras da ANS
com vistas a induzir comportamentos mais racionais dos médicos e dos usuarios dos
servicos, 0 que permitiria minimizar os gastos com saude desnecessarios. O estudo do
mercado de salde tem obtido atencéo especial dos economistas em todo o mundo devido a
crise de financiamento dos sistemas de saude, seja ele predominantemente privado ou
publico, instalada em diversos paises. Certamente um melhor entendimento das relacdes

entre os agentes envolvidos contribui para aprimorar as politicas regulatérias.

Palavras-Chaves: Regulacdo. Falhas de mercado. Mercado de planos de saulde.
Autogestao.



ABSTRACT

The aim of this study is to analyze the Brazilian health insurance market, presenting a
review of economic literature on the failures in this market as well as the importance and
regulation mechanisms. In Brasil, before the promulgation of Law No 9656/98, the health
market's regulatory system barely existed, being structured later with the creation of ANS,
the National Health Agency (in portuguese, Agéncia Nacional de Saude) in 2000. The
creation of ANS strenghened and stimulated the development of expertise to regulate with
more intensity and property by means of regulatory mechanisms, through regulatory
mechanisms, aiming to reversing teh distortions and failures existing in that market and
assure the rights of users. The study of market failures brings us to understand the
complexity and importance of regulation for the proper functioning of the healthcare market
to enable the balance between supply and demand. This work approaches the need for a
competition shift to focus on the patient, as opposed to focusing on transference and cost
reduction. For that we discussed new ways to pay and launched the hypothesis of using self-
management public and partner institutions of the ANS in order to induce more rational
behavior of physicians and users of services, which would minimize unnecessary health
spending. Health markets have been getting special attention from economists all over the
world, due to the financial crisis present in the health systems of several countries, wether
predominantly public or private. A better understanding of the relationship among all parts

involved will certainly contribute to the improving on regulatory policies.

Key-Words: Regulation. Market failures. Health insurance market. Self-management.
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1. INTRODUCAO

O funcionamento e financiamento do sistema de saude brasileiro sdo certamente
duas questbes das mais complexas num pais marcado por um elevado grau de
desigualdade na distribuicdo de renda. O sistema de salde brasileiro € hibrido com a
demanda de mais de 56 milhGes de usuéarios de planos ou seguros de saude privados
pertencentes a denominada salude suplementar, dentre 42,9 milhdes de planos de salde de
assisténcia médica com ou sem odontologia e 13,2 milhdes exclusivamente odontolégicos
(ANS, 2010), e uma grande parte da populacdo, aproximadamente 135,4 milhdes de
cidadaos, que opta exclusivamente pelos servicos publicos de salude, pois ndo requer
nenhuma contrapartida financeira direta.

A crise do financiamento dos sistemas de salde se alastra na maioria dos paises
pelo mundo, seja pelo envelhecimento da populagdo associado com incorporacdo e
acumulacdo de tecnologias na assisténcia a saude que ampliam a expectativa de vida a
custos bem elevados. Seja pela opcdo que grande parte dos sistemas mundiais adotou de
tratar a doenca ao invés de investir macicamente na atencdo a saude primaria e preventiva
sabidamente mais econémica no longo prazo. Outro aspecto que contribui para a crise é a
utilizacdo de recursos de forma ineficiente decorrente das falhas de funcionamento deste
mercado em que prevalece uma competicdo baseada na légica de transferéncia de custos
entre seus agentes.

Porter e Teisberg (2007) afirmam que a melhor maneira de otimizar os resultados
dos sistemas de saude é realinhar a competicdo com o valor para 0s pacientes, mas o foco
tem recaido na disputa pela reducdo e transferéncia de custos. O valor na assisténcia a
saude é verificado avaliando-se a condi¢éo de saude do paciente como resultado de todo o
ciclo de atendimento (Porter e Teisberg, 2007).

O fato é que a trajetoria dos gastos com saude como propor¢do do PIB em varios
paises do mundo segue um ritmo crescente (OECD Health Data 2008) sem garantia de
cobertura universal, especialmente nos EUA que evidencia a faléncia de um mercado
predominante privado e pouco regulado. No caso do Brasil, os dados do Ministério da Saude
(MS_DATASUS, 2006) revelam uma oscilacdo com reducdo das despesas relativas ao PIB
destinadas a saude de 1995 até o ano de 2002, quando ha uma recuperacao da tendéncia
de crescimento. Tal trajetoria provavelmente acompanhou a situacdo econémico-financeira
do mesmo periodo.

O Brasil mantém um sistema de saude de acesso universal, entretanto o percentual
de gasto do governo como propor¢cao do PIB, 4,8% em 2004, foi bem abaixo de paises
desenvolvidos que possuem sistema similar como a Australia, Canada, Reino Unido e

Suécia que apresentavam em 2004 percentuais de gastos do setor publico em relacédo ao



PIB de, respectivamente, 6,5%, 6,8%, 7,0% e 7,7% (OMS, 2007). O mesmo relatoério indica
que o percentual de gasto brasileiro no mesmo ano, em comparac¢ao aos paises da América
Latina, foi inferior ao da Colémbia, que apresentou um percentual de 6,7%, mas superior ao
da Argentina (4,3%), Bolivia (4,1%), Uruguai (3,6%), Chile (2,9%), Paraguai (2,6%) e
Venezuela (2,0%). Segundo a OMS (2008) h& uma forte evidéncia de correlagdo entre
crescimento econdmico associado com maiores gastos na salde e aumento da expectativa
de vida da populagéo residente.

Em 2006, o mapa dos gastos com saude em propor¢cdo do PIB da Organizacéo
Mundial de Saude (Figura 1) evidencia o tratamento dispensado pelos paises desenvolvidos
na assisténcia a saude em comparacdo aos demais paises emergentes e subdesenvolvidos.
O Brasil ja se coloca entre os paises que alocam em gastos com saulde entre 5,1% e 8% da
propor¢do do PIB, permanecendo num patamar inferior ao de paises como Estados Unidos,
Canad4, Australia e os da Europa ocidental.

Entretanto um grande volume de gastos na assisténcia a saude nao é suficiente para
garantir a qualidade e cobertura de toda a populagéo. O sistema de saude norte americano
€ um exemplo de ineficiéncia, pois aloca em torno de 16% do PIB sem garantir acesso a
saude publica ou privada para mais de 50 milhdes de pessoas que la residem (PEARSON,
2009 e SICKO, 2007).

Os governos de todo o mundo, ndo s6 nos paises de baixa renda, estdo
continuamente revendo a forma como 0s seus sistemas de saude sdo financiados, seja na
forma de como as receitas sdo arrecadadas, seja como regular a reparticdo dos riscos
inerentes deste mercado, de modo a decidir quais servi¢os serdo prestados ou adquiridos, e
como os prestadores de servicos de saude devem ser remunerados. O grande desafio é
gerar recursos publicos ou privados suficientes para a manutencdo do sistema de saude,
garantindo que o custo dos cuidados com a salde ndo impec¢a que as pessoas recebam os
Servigos necessarios.
da saude suplementar no Brasil até o estagio atual, destacando os marcos regulatérios de
maior importancia deste setor. O primeiro marco regulatério foi a Lei 9.656/98, que
disciplinou uma cobertura minima de procedimentos, impedindo exclusdes contratuais de
atendimento de determinadas patologias e limitagbes de periodo de internacdo que
constavam em letras minusculas nos contratos firmados entre as operadoras de planos de
saude e os consumidores. O segundo marco foi a criacdo da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS que consolidou o papel de responséavel pela regulamentacdo, impondo
regras para entrada, saida e o modelo de funcionamento e acompanhamento da

performance econdmico-financeira das operadoras, tornando esse mercado mais solido e
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consequentemente mais seguro para 0S USUArios.

Em seguida, é feita uma abordagem geral do setor, explicando a organizagcdo nos
aspectos relacionados a modalidade de operagéo, segmentacado assistencial e participacdes
no mercado.

O estudo das falhas de mercado nos traz a compreensdo da complexidade e da
importéncia da regulacdo para o bom funcionamento do mercado de saude a fim de
possibilitar o equilibrio entre oferta e a demanda.

Sob esse prisma, discutimos a importancia da regulacdo econdmica com uma
atuacdo do Estado visando corrigir as falhas desse mercado por meio de mecanismos de
regulacdo ja analisados por ampla literatura econémica, que potencialmente minimizam a
assimetria de informagfes entre operadoras, consumidores e prestadores. Ndo sera tema
de abordagem deste trabalho a regulagé@o social com vistas a proteger o cidadao que esta
em uma situacao de hipossuficiéncia pela necessidade de servigos de saude.

Por fim, apresentamos estratégias com o0 objetivo de alterar a competicdo do
mercado de saude para um modelo que privilegie o resultado para os usuarios de planos e
seguros de saude, especialmente a escolha da forma de remuneragdo. Para tanto, surgem
novas responsabilidades para os agentes deste mercado, visando uma alocacao 6tima dos
recursos disponiveis sejam eles privados ou publicos. O segmento que mais se aproxima
desse novo arranjo institucional necessario com foco no paciente sdo as autogestdes em
saude devido a sistematica utilizada, mas ainda bem distante de alcangar um patamar
satisfatério que privilegie investimentos macicos em prevencao, promocao a saude e

gualidade de vida dos individuos.



Figura 1
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2. UM BREVE HISTORICO DA SAUDE SUPLEMENTAR NO BRASIL

A raiz da assisténcia a salde suplementar nas organiza¢cfes brasileiras remonta aos
anos 20 nas empresas de estrada de ferro devido a importancia desse ramo no pais
naquela época, sendo posteriormente criado o sistema de Caixas de Aposentadorias e
Pensbes (CAPs) que apresentava financiamento tripartite: composto por empregados,
empresas e governo, visando atender, inicialmente, as categorias de portuarios, maritimos,
bancarios, comerciarios e industriarios. O poder de barganha de cada categoria é que
determinava a maior ou menor varia¢cao da amplitude da assisténcia e dos servicos médicos
ofertados.

No Brasil o modelo estrutural de assisténcia médica estava intimamente relacionado
a saude previdenciaria, prevalecia o modelo de seguro social organizado em torno dos
Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs) e CAPs.? Esses institutos, representantes
das diversas categorias de trabalhadores urbanos, ofereciam, em sua grande maioria, a
prestacdo de servicos de consultérios médicos ou de estabelecimentos hospitalares
credenciados. Nos anos 1940 surgiram as caixas de assisténcia, que beneficiavam os
empregados de algumas empresas por meio de empréstimos ou reembolso pela utilizacdo
de servigos de saude externos a Previdéncia Social, ainda que estes servicos pudessem ser
prestados por ela.

Em 1944 nasce a Caixa de Assisténcia de Funcionarios do Banco do Brasil (CASSI)
que em abril de 2010 ja registrava mais de 817.000 mil participantes®. Em 1945 surge a
Assisténcia Patronal, atualmente denominada Grupo Executivo de Assisténcia Patronal —
GEAP, para assistir, inicialmente, aos funcionarios do Instituto de Aposentadorias e Pensdes
dos Industriarios com extensdo gradual para uma grande parte dos servidores do poder
executivo, alcancando em marco de 2010 mais de 700.000 mil beneficiarios® entre
servidores e seus familiares. Essas iniciativas foram estimuladas pelo governo que concedia
beneficios fiscais para que as empresas do setor industrial e de servicos organizassem
sistemas de saude.

A década de 60 é um marco na histéria da Saude Suplementar, pois varias
categorias passam a dispor de planos de saude: trabalhadores de estatais, bancarios,
algumas instituicbes do governo federal, entre outras. Ocorreu, também, a unificacdo dos
IAPs, dando origem ao Instituto Nacional de Previdéncia Social — INPS que a partir de 1974
desdobrou-se em trés institutos: o de Administracdo da Previdéncia e Assisténcia Social

(IAPAS) — administrava e recolhia recursos; o INPS — administrava e concedia 0 pagamento

% Ver mais detalhes em UNIDAS (2005).
3 Informacao disponivel em www.cassi.com.br. Acesso realizado em 29/04/10.
4 Informacao disponivel em www.geap.com.br/ geap/ge _index.asp. Acesso realizado em 28/03/10.
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de beneficios previdenciérios e assistenciais; e o Instituto Nacional de Assisténcia Médica
da Previdéncia Social (INAMPS) — administrava o sistema de salde previdenciario. O novo
modelo desagradou principalmente aqueles representantes de categorias com maior poder
econdmico, haja vista que houve uniformizacdo de beneficios e ampliacdo de atendimento
para parcela da sociedade que antes nao era atendida, restando oferta insuficiente de
prestacao de servigos de saude.

A demanda reprimida gerada pela ineficiéncia da rede publica motivou o crescimento
do mercado de prestacdo de servicos privados de salde, visando criar uma alternativa a
precéria assisténcia médica oferecida pelo estado.

Durante as décadas de 80 e 90, o pais viveu momentos de explosao inflacionéria,
fazendo com que as operadoras de planos de salde de mercado, nesse periodo,
auferissem a maior parte de seus lucros de receita financeira, proveniente, em grande parte
dos planos de pré-pagamento. Essa fase desestruturou 0s processos gerenciais de
contabilidade de custos dos planos e seguros de saude, pois o foco ficou voltado para as
receitas financeiras. Varias empresas participavam do mercado com o objetivo de atrair
capital, mas sem expertise no negécio de saude e outras negligenciaram o investimento em
capital humano, o que ocasionou uma queda brusca de receita com a estabilizacdo da
economia no poés Plano Real.

Em 1988 surgiu a Constituicdo Cidada® que representou uma radical mudanca na
oferta de saude publica. A regulamentacéo da Constituicdo criou o Sistema Unico de Salde
— SUS — universal, integral e gratuito sem necessidade de nenhuma contrapartida financeira.
Entretanto a implantacdo desse modelo ndo foi precedida dos investimentos necessarios,
fazendo com que a parte da populacdo de baixa renda enfrentasse filas e atendimentos
ineficientes nos servigos publicos, enquanto a classe média e classe alta aumentavam a

demanda por planos e seguros de saude privados.
3. MARCOS REGULATORIOS

Com mais de 40 anos de existéncia efetiva, 0 sistema privado apresentou oferta e
demanda significativamente crescentes até o surgimento do marco regulatério da saude
suplementar - Lei 9.656/1998. Este ordenamento criou um novo equilibrio e novas préticas
no mercado de planos de saude.

A referida lei disciplinou uma cobertura minima de procedimentos, impedindo
exclusdes contratuais de atendimento de determinadas patologias e limitacdes de periodo

de internagdo que constavam em letras mindsculas nos contratos firmados entre as

° Expressdo cunhada por Ulisses Guimaraes, Presidente da Assembléia Constituinte, haja vista os
direitos e garantias fundamentais assegurados na Constituicdo de 1988.
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operadoras de planos de saldde e os consumidores. Por outro lado, essas empresas
enfrentaram questdes de aumento dos custos médico-hospitalares e das elevadas taxas de
sinistralidade que foram repassados aos consumidores com elevacdo de precos. O novo
modelo regulatério representou uma evolucdo nas garantias contratuais de prestagédo de
servi¢os de saude ao consumidor, mas ao mesmo tempo retira a possibilidade da classe de
baixo poder aquisitivo de optar por consumir esse servigco devido ao novo equilibrio de
precos do mercado, sobrecarregando o sistema publico de saulde.

A acomodacao desse novo marco legal foi construida com muitos embates politicos,
econdmicos e juridicos associados com alteragdes promovidas por 44 Medidas Provisérias —
MP - no texto original da Lei. Importante mencionar trés questionamentos fundamentais que
foram argiidos no judiciario: a) a retroatividade aos contratos anteriores a Lei 9.656/1998; b)
0 ressarcimento ao SUS e c) abrangéncia as seguradoras. Destas, apenas a questdo das
seguradoras foi completamente equacionada pelo executivo, com edicdo de Medida
Proviséria especifica, posteriormente convertida na Lei 10.185/2001. Dos outros dois
guestionamentos: o Supremo Tribunal Federal decidiu, em 2003, pela irretroatividade aos
contratos anteriores a Lei 9.656/1998 e o ressarcimento por uso do SUS de usuarios de
planos privados estda pendente de julgamento do mérito, mas com decisdo favoravel ao
ressarcimento em 5 casos concretos por essa corte.

A criagéo® da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS em 2000 representou
um avanco para o setor tanto do ponto de vista de regulamentacéo clara e bem definida
para os agentes do mercado, bem como para a construgdo de uma matriz de informacoes,
base para o processo regulatério, com o objetivo de minimizar as falhas deste mercado por
meio da intervencdo mais intensa do Estado.

A ANS impde regras para a entrada, permanéncia e saida das empresas, bem como
zela pela performance econdmico-financeira das operadoras, tornando esse mercado mais
sélido e conseqlientemente mais seguro para os consumidores. Produziu, desenvolveu e
aperfeicoou sistemas de informacgéo para saude suplementar, possibilitando aos usuarios de
planos de saude, operadoras e prestadores de servigo maior compreenséo e apropriagédo do
setor, tornando-os, dessa forma, menos assimétricos.

A evolucdo do sistema suplementar privado de saude brasileiro trouxe inovacgfes e
melhorias, sem duvidas, mas estad muito distante de boa parte dos brasileiros que n&o
dispbem de renda para comprar esse servi¢co, apesar de ja ter alcangcado mais de 56
milhdes de usuarios atendidos por 1502 operadoras conforme dados do Caderno de

Informacgdes da Saude Suplementar de marco de 2010.

® A Lei n° 9.961/00 delegou responsabilidade legal a ANS, autarquia subordinada ao Ministério da
Saude, pela expedicéo de normas e padrdes para o envio de informacdes pelas operadoras, assim
como pela integracao de informagdes com os bancos de dados do Sistema Unico de Saude (SUS).
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4, ORGANIZACAO DO SISTEMA DE SAUDE NO BRASIL

O sistema de saude brasileiro € misto com oferta de servigos publicos por meio do
Sistema Unico de Saude - SUS, que garante atendimento a qualquer cidaddo sem nenhuma
contrapartida financeira, e oferta de servicos privados de prestadores de servicos de saude
diretamente ou intermediadas por operadoras e seguradoras especializadas em saude. O
SUS é composto por centros de saude, postos de salde, hospitais publicos - incluindo os
universitarios e conveniados, laboratérios, hemocentros (bancos de sangue), além de
fundacdes e institutos de pesquisa, como a FIOCRUZ - Fundacdo Oswaldo Cruz e o
Instituto Vital Brazil. Através do Sistema Unico de Salde, todos os cidaddos tém direito a
consultas, exames, internacfes e tratamentos nas Unidades de Saude vinculadas, sejam
publicas (da esfera municipal, estadual e federal) ou privadas, contratadas pelo gestor
publico de saude.

O foco deste trabalho é o setor privado, denominado de saude suplementar, que €
organizado por um conjunto de interagbes e relagbes contratuais, pelo lado da oferta
representado pelas operadoras de planos de salde, seguradoras especializadas em saude,
prestadores de servigco de saude, profissionais de saude, industria de medicamentos e a
indastria de insumos para assisténcia a saude que juntas se apropriam de grande parte dos
recursos alocados neste setor. Pelo lado da demanda, temos os consumidores individuais,
pessoas fisicas, 0s clientes corporativos, pessoas juridicas, e os beneficiarios’ das
autogestdes em satde. O financiamento do setor privado é responsabilidade integral® dos
usuarios deste sistema que arcam com 0s custos da contratacdo de um plano ou seguro de
saude, mas podem deduzir do Imposto de Renda 27,5% do montante da despesa médico-
hospitalar.

Segundo dados disponiveis no caderno de informacgfes da ANS de margo de 2009,
entre dezembro de 2004 e dezembro de 2008, o numero de beneficiarios cresceu 22,3%.
Para o mesmo periodo, o IBGE estima o crescimento da populacdo em 5,9%. Como
resultado, a taxa de cobertura da populacdo por planos ou seguros de saude teve um
incremento significativo, passando de 18,7% para 21,6% da populacdo (ANS, 2009a). O
mesmo relatério indica que os idosos (maiores de 60 anos) tém cobertura pouco maior
(24,1%) que os nao idosos (21,3%) e apresentaram crescimento consistente ao longo dos

ultimos anos. Cabe destacar que os dados informados pela ANS desconsideram em torno

" E dado um tratamento diferenciado entre consumidor e beneficiario, pois a relacdo do primeiro com
a operadora é baseada na ldgica da lucratividade da empresa, enquanto o tratamento do segundo
baseia-se na solidariedade e mutualismo de um grupo fechado que faz autogestdo do negoécio sem
fins lucrativos.

® No caso dos servidores publicos, o governo subsidia os custos dos cuidados com a saude com um
valor per capta mensal minimo de R$ 72,00. (MPOG, 2010).
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de 500.000 beneficiarios das autogestfes em saude, com personalidade de direito publico,
destinadas, principalmente, aos servidores federais do Legislativo, Judiciario e Ministério

Publico da Unido, pois elas ndo encaminham suas informacdes para agéncia.
4.1 Modalidades de Operacéo na Saude Suplementar

A ANS classifica’ as operadoras de planos de sautde privadas nas seguintes

modalidades, conforme seu estatuto juridico e nos termos da Lei 9.656/98.

| - Autogestdo™ (AUTO): entidades que operam servicos de assisténcia a saude,
destinadas exclusivamente, a empregados ativos, aposentados, pensionistas ou ex-
empregados, de uma ou mais empresas ou, ainda, a participantes e dependentes de
associacdes de pessoas fisicas ou juridicas, fundacdes, sindicatos, entidades de classes
profissionais ou assemelhados e seus dependentes. As autogestbes sdo divididas em trés
categorias:

a) Autogestdao por RH (AUTORH): a pessoa juridica de direito privado que, por
intermédio de seu departamento de recursos humanos ou 6rgdo assemelhado, opera plano
privado de assisténcia a saude, nos termos da Resolugdo Normativa - RN n.° 137/2006,
alterada pela RN n.° 148/2007,

b) Autogestdo com Mantenedor (AUTOCM): a pessoa juridica de direito privado ou
pablico™ de fins ndo econdmicos que, possui entidade puablica ou privada mantenedora que
garantira os riscos decorrentes da operacdo de planos privados de assisténcia a saude
através da apresentacao de termo de garantia, nos termos da Resolu¢cdo Normativa - RN n.°
137/2006, alterada pela RN n.° 148/2007 e Instrucdo Normativa — IN DIOPE n.° 10/2007;

¢) Autogestdo sem Mantenedor (AUTOSM): a pessoa juridica de direito privado de
fins ndo econdmicos que garantira os riscos decorrentes da operacdo de planos privados de
assisténcia a saude por meio da constituicdo das garantias financeiras proprias exigidas
pela regulamentacdo em vigor, nos termos da Resolugdo Normativa - RN n.° 137/2006,
alterada pela RN n.° 148/2007.

Obs: Até 2006, as Autogestbes eram classificadas em Patrocinadas e N&ao

Patrocinadas.

® Ver definicdes em Caderno de Informacdes da Satde Suplementar (ANS, 2009a).

1 A ANS possibilita planos para familiares dos beneficiarios titulares até o terceiro grau de

arentesco.

! No Brasil, existe uma modalidade de autogestao com personalidade juridica de direito pubico, nao
subordinada a ANS, que opera planos de salde geridos por departamento de 6rgdos publicos
destinados aos servidores e seus familiares com subsidio da Unido. Essas autogestdes concentram-
se no Judiciario, Legislativo e Ministério Publico da Unido, cada qual com estatutos e modelos de
negocio especificos, pois ndo estdo sujeitas a Lei 9.656/98, haja vista a natureza da personalidade
juridica de direito publico.
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Il - Cooperativa Médica (CM): sociedades sem fins lucrativos, constituidas conforme
o disposto na Lei n.° 5.764, de 16 de dezembro de 1971. Nessa modalidade, os médicos sao
simultaneamente socios e prestadores, recebendo pagamento tanto pela sua producdo
individual, como pela divisdo do superavit obtido pela cooperativa. A Unimed é a mais
representativa desse modelo e organiza-se por unidades municipais, com ampla autonomia,
vinculando-se a federagbes que, por sua vez, vinculam-se a uma confederagcdo nacional.
Oferecem ampla cobertura territorial, pois a rede credenciada é compartilhada por meio de
intercadmbio entre as Unimed’s.

Il - Cooperativa odontolégica (CO): sociedades sem fins lucrativos, constituidas
conforme o disposto na Lei n.° 5764, de 16 de dezembro de 1971, que operam
exclusivamente Planos Odontoldgicos.

IV - Filantropia (Fl): entidades sem fins lucrativos que operam Planos Privados de
Assisténcia a Saude, certificadas como entidade filantropica junto ao Conselho Nacional de
Assisténcia Social, CNAS, e declaradas de utilidade publica junto ao Ministério da Justica ou
junto aos Orgéos dos Governos Estaduais e Municipais.

V - Administradora (ADM): empresas que administram planos de assisténcia a saude
financiados por outra operadora, ndo assumem o risco decorrente da operacdo desses
planos, ndo possuem rede prOpria, credenciada ou referenciada de servicos médico-
hospitalares ou odontoldgicos e ndo possuem beneficiarios.

VI - Seguradora'? especializada em saide (SEG): sociedades seguradoras
autorizadas a operar planos de saude, desde que estejam constituidas como seguradoras
especializadas nesse seguro, devendo seu estatuto social vedar a atuacdo em quaisquer
outros ramos ou modalidades.

VII - Medicina de grupo (MGRP): demais empresas ou entidades que operam Planos
Privados de Assisténcia a Saude.

VIl - Odontologia de grupo (OGRP): demais empresas ou entidades que operam,
exclusivamente, Planos Odontoldgicos.

Dentre essas modalidades de operacdo, os contratos se dividem em coletivos e
individuais. O panorama do mercado de saude suplementar brasileiro indica uma
prevaléncia significativa para os contratos coletivos. O caderno de informacdes da ANS de
marco de 2009 aponta que 73,6% dos beneficiarios decorrem de contratos coletivos,
principalmente, de empresas ou associa¢des. A evolugdo da dindmica do mercado mostra
uma tendéncia de reducdo do mercado de planos individuais. As seguradoras praticamente

ndo ofertam mais esse tipo de plano, focando nos clientes corporativos como forma de

12 A Lei 10.185/2001 disciplinou que as seguradoras poderdo operar Plano Privado de Assisténcia a
Saude conforme definicdo da Lei n® 9.656/1998, sujeitas a fiscalizagdo da ANS.
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compartilhar e minimizar o problema da selecdo adversa, tema que sera tratado mais
adiante neste trabalho.

Figura 2

Distribuicdo percentual dos beneficiarios de planos de assisténcia
médica, por tipo e época de contratacdo do plano.

B Nao identificado;
5.7%

O Individual antigo;
5.0%

O Individual novo;
15.7%

@ Coletivo novo;

® Coletivo antigo; 58.0%

15.6%

Fonte: ANS (2009a).
Elaborado pelo autor.

4.2 Segmentagdo Assistencial

\

A ANS determina que a oferta de planos de assisténcia a saude por parte de
operadoras privadas deve se ajustar em determinada segmentacdo assistencial, que
caracterizard a extensdo da cobertura assistencial de acordo com o tipo de plano. E uma
das principais informag¢Bes que o consumidor de plano de assisténcia a saude deve
observar, uma vez que a segmentacdo vai determinar os eventos de saude cobertos. De
acordo com a legislacdo, uma operadora de plano de saude pode oferecer diversos tipos de
cobertura, sendo obrigatéria a oferta do Plano-Referéncia'® e facultada a oferta das
segmentacdes apresentadas a seguir:

» Ambulatorial;

* Hospitalar com obstetricia;

» Hospitalar sem obstetricia;

» Odontoldgico;

* Hospitalar com obstetricia + Ambulatorial;
» Hospitalar sem obstetricia + Ambulatorial;
» Ambulatorial + Odontolégico;

* Hospitalar com obstetricia + Odontoldgico;

13 Cobertura minima disciplinada pela Lei 9.656/98. Entretanto existem os chamados planos antigos
cujos contratos foram celebrados antes da vigéncia da Lei n° 9.656/98, antes de 1° de janeiro de
1999, para os quais o Judiciario deliberou pela fidelidade do que esta estabelecido em contrato. A
operadora deve obrigatoriamente oferecer a opcao de adesdo aos planos novos para 0S USUArios
desses contratos, ocorre que a elevacdo da contrapartida financeira por parte do usuario é
significativa, fazendo com que mais de 12 milh6es de usudrios, 22,5% do total, (ANS, 2009a)
permanecam com 0s planos antigos conforme dados da tabela 3.
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* Hospitalar sem obstetricia + Odontolégico;
» Hospitalar com obstetricia + Ambulatorial + Odontoldgico;
» Hospitalar sem obstetricia + Ambulatorial + Odontolégico;

A combinacdo das diversas coberturas oferecidas pelos planos de salde,
considerando-se a segmentacdo assistencial, permite agrupa-los em:

* Planos de assisténcia médica com ou sem odontologia: podem incluir assisténcia
ambulatorial, assisténcia hospitalar com ou sem obstetricia, com ou sem odontologia;

* Planos exclusivamente odontoldgicos: oferecem apenas assisténcia odontologica.

A grande maioria de consumidores de planos ou seguros de saude ndo possui
informacédo suficiente para avaliar a possibilidade de contratar um plano com cobertura
limitada. A segmentacd@o por si s6 pressupfe a interrupcdo da linha do cuidado, pois os
planos segmentados resultam no parcelamento do cuidado. No plano ambulatorial, as
consultas de urgéncia, mesmo quando necessarias, ndo sdo seguidas da internacgao,
sobrecarregando o sistema Unico de saude com uma parcela da populacdo que teria
condi¢cBes de arcar com 0s seus cuidados de saude.

A opcéo do legislador no Brasil foi emplacar o plano do tipo referéncia que garante
uma cobertura minima de procedimentos, mas 74,2% dos beneficiarios tém contratado um
plano do tipo hospitalar e ambulatorial sem perda de cobertura comparada ao Plano-
Referéncia. A analise dos dados da figura 3 indica o trade-off entre preco e segmentacéo da
cobertura, pois verificamos que os atuais consumidores optam por uma garantia ampla de
cobertura, mesmo que a um custo maior.

A maior concentracdo de vendas de planos ou seguros de salde nas regifes
metropolitanas, tema abordado mais adiante, deve ser a razéo pela escolha de cobertura
ampla da maioria de usuarios, pois nesses centros urbanos o SUS esta saturado e
apresenta longas filas de espera para atendimentos cirlrgicos ou até ambulatoriais.

Figura 3

Distribuicdo percentual dos beneficiarios de planos privados de assisténcia
medica por segmentacdo assistencial do plano (Brasil - dezembro/2009)
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Fonte: SIB/ANS/MS - 12/2009
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4.3 Estrutura do mercado

Dados dos ultimos cadernos de informagdo da ANS apontam que o mercado de
saude suplementar tem uma tendéncia de concentracdo devida, em grande parte, a
insolvéncia de operadoras que n&o suportaram o 6nus da regulacdo imposta pela ANS. O
numero de registros apresentou uma constante de 199 cancelamentos em 2007 e 2008 e 99
cancelamentos em 2009 contra novos registros respectivamente de 62, 31 e 34. O fluxo
negativo do registro de operadoras ocasionou uma redugdo de 38,14% do numero de
operadoras médico-hospitalares em atividade e de 28,51% do numero de operadoras
exclusivamente odontoldgicas em atividade comparando os registros de 2009 com o ano de

1999.

Figura 4
Operadoras de planos privados de saiude com registro ativo (Brasil - 1999-2009)

2.400

1.969 2.004 1.990
2.000 e r— i

1.600

1.200

1155 1207 1200 1119

1082 1079 1084 1093 1100 1098

1082
719 719
800 670 660 637

602
567 579
553 293 479

400 T—0r:r__ - - 3 —a0—0—34

342 384 406 400 373 354 355 367 377 393 404

Até 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

==t \édico-hospitalares Exclusivamente odontol6gicas
Médico-hospitalares com beneficiarios =@ Exclusivamente odontolégicas com beneficiarios

Fontes: CADOP/ANS/MS - 12/2009 e SIB/ANS/MS - 12/2009

Schmidt e Lima (2002) e Ocké-Reis (2007) abordam em seus trabalhos dois
indicadores bastante utilizados para medir a concentragdo de um mercado: razdo de
concentragdo C4 e o indicador de Herfindahl-Hirschman - HHI, calculados a partir da soma
do market share de “M” operadoras de planos de assisténcia a saude, considerando para o

C4 as quatro operadoras de planos mais relevantes no mercado.

4

Ql- Q;
C“_zﬁ Pi= s < 7 ;[z .0,

,Bi € o market share da empresa i, ou seja, a parcela de beneficiarios da operadora i

no mercado considerado.
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O C4 mede o market share das quatro maiores operadoras, ou seja, 0 percentual de
beneficiarios que essas empresas detém. O Sistema Brasileiro de Defesa da Concorréncia —
SBDC, que visa a defesa dos consumidores e repressdo ao abuso do poder econdmico,
constituido™ pela: Secretaria de Acompanhamento Econdmico - SEAE do Ministério da
Fazenda, Secretaria de Direto Econémico - SDE do Ministério da Justica e o Conselho
Administrativo de Defesa Econémica - CADE (autarquia vinculada ao Ministério da Justica),
considera um mercado concentrado se C4 € maior do que 75%".

O indice Herfindahl-Hirschmann (HHI) considera, diferentemente do C4, todas as
empresas e seu tamanho relativo. Herfindahl (1950) definiu o HHI pela soma dos quadrados
dos market-shares das empresas que ofertam no mercado — quanto menor o indice, menor
a concentracao.

Qi
Zli\il Qi

HHI =3, Bi* & HHI = Y| I

Tabela 1
Concentragdo do mercado segundo o valor do indicador HHI

Intervalos Niveis de Concentracédo

HHI <= 10% Mercado Altamente Competitivo

10% < HHI <= 18% Mercado Moderamente Concentrado

18% < HHI <= 100% | Mercado Altamente Concentrado

HHI = 100% Monopolio Puro (Unica Operadora)

Fonte: Atlas Econdmico-financeiro da Saude Suplementar (Atlas-2008).

Dentre as 1762 operadoras de planos de assisténcia a salde em atividade, apenas
13 sao seguradoras especializadas em saude. Esse segmento do mercado ja apresentava
alta concentracdo desde 2003 com HHI de 25,76%, acima de 18%'', e C4 de 86,94%,
acima de 75%. No ano de 2008 os indicadores HHI de 21,43% e C4 de 80,54% das
seguradoras informados na publicacdo do Atlas 2008 da situacdo econdémico-financeira da

1% A Lei 8.884/94 delega poderes a trés 6rgdos encarregados da defesa da concorréncia no Pais:
SEAE, SDE e CADE. A SEAE e a SDE possuem fun¢éo analitica e investigativa, sendo responsaveis
pela instru¢do dos processos, ao passo que o CADE, sendo um tribunal administrativo, € a instancia
judicante do Sistema. As decis6es do CADE ndo comportam revisdo no a&mbito do Poder Executivo,
podendo ser revistas apenas pelo Poder Judiciario. A atuacao dos orgaos de defesa da concorréncia
subdivide-se em trés vertentes: (i) o controle de estruturas de mercado, via apreciacdo de fusdes e
aquisicfes entre empresas (atos de concentracao), (ii) a repressao a condutas anticompetitivas e (iii)
a promocéao ou "advocacia" da concorréncia.

®> A Portaria Conjunta SEAE/SDE N° 50, de 1° de agosto de 2001, define que um mercado que
apresenta C4 maior que 75% reveste-se de uma concentracdo que gera o controle suficientemente
alto para viabilizar o exercicio coordenado de poder de mercado, necessitando regulagdo do Estado.
® Antes de 2003 nao havia dados disponiveis de HHI e C4 para avaliar a concentracdo do mercado.
7O leitor interessado em se aprofundar em medidas de concentracdo deve ler Herfindahl (1950),
Schmidt e Lima (2002) e Ocké-Reis (2007).
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saude suplementar reduziram-se respectivamente em 16,80% e 7,36%, mas com valores
ainda muito elevados. Avaliando-se esses mesmos indicadores desagregados no mesmo
periodo, observamos que todas as regides apresentam mercado altamente concentrado
para as seguradoras. Na regido norte, o HHI atingiu 29,47% com C4 de 92,26%, na regido
nordeste o HHI registrado foi de 26,44% enquanto o C4 foi de 88,93%. Para as demais
regides, os valores apresentados de HHI e C4 na mesma publicacdo foram respectivamente
de: 24,75% e 85,57% para o centro-oeste; 20,25% e 80,50% para o sudeste e 31,16% de
HHI e 91,31% para o0 C4 da regido sul. Entretanto, devemos observar que o mercado de
seguradoras especializadas em seguros de saude ndo concorre isoladamente, ao contrario
faz parte de um mercado em que ha competicdo especialmente com medicinas de grupo e
cooperativas. Segundo o Atlas Econdmico-Financeiro de 2008 da ANS, o HHI nacional de
todas operadoras apresentou o percentual de 1,27 para o ano de 2008 enquanto o C4 de
mesma abrangéncia e periodo registrou o percentual de 16,70. Neste sentido, pode-se

verificar que o mercado de salde brasileiro € muito heterogéneo, necessitando uma
abordagem de cada regido para se concluir sobre o nivel de concentragdo do mercado.
Figura 5

Distribuicdo dos beneficiarios de planos privados de salde entre as operadoras de
assisténcia médica com ou sem odontologia (Brasil - dezembro/2009)
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Fontes: SIB/ANS/MS - 12/2009 e CADOP/ANS/MS - 12/2009

Nota: O termo "beneficiario” refere-se a vinculos aos planos de salde, podendo incluir varios vinculos para um mesmo individuo.
Curva A: 205 operadoras (18,8% do total) detém 80,0% dos beneficiarios.
Curva B: 366 operadoras (33,5% do total) detém 90,0% dos beneficiarios.
Curva C: 1.091 operadoras (100,0% do total) detém 100,0% dos beneficiarios.
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As duas maiores operadoras médico-hospitalares (0,18% do total) detém 10,3% dos
beneficiarios, enquanto as trinta e oito maiores (3,48% do total) detém 50,2% dos
beneficiarios de planos de saude. A curva ABC da distribuicdo dos beneficiarios entre as
operadoras mostra que: 205 operadoras (18,8% do total) detém 80% dos beneficiarios —
Curva A; 366 operadoras (33,5% do total) detém 90% dos beneficiarios — Curva B; 1.091
operadoras (100% do total) detém 100% dos beneficiarios — Curva C. Podemos verificar um
namero significativo de 120 operadoras com registro em atividade (ANS, 2010), mas sem
beneficiarios.

Figura 6

Distribuicdo dos beneficiarios de planos privados de sadde entre as operadoras
exclusivamente odontoldgicas (Brasil - dezembro/2009)
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Fontes: SIB/ANS/MS - 12/2009 e CADOP/ANS/MS - 12/2009
Nota: O termo "beneficiario” refere-se a vinculos aos planos de salde, podendo incluir varios vinculos para um mesmo individuo.

Curva A: 40 operadoras (7,7% do total) detém 80,2% dos beneficiarios.

Curva B: 88 operadoras (16,9% do total) detém 90,0% dos beneficiarios.

Curva C: 520 operadoras (100,0% do total) detém 100,0% dos beneficiarios.

As trés maiores operadoras exclusivamente odontologicas (0,58% do total) detém
36,0% dos beneficiarios, enquanto as sete maiores (1,35% do total) detém 51,0% dos
beneficiarios de planos de saude. A curva ABC da distribuicdo dos beneficiarios de planos
entre as operadoras exclusivamente odontolégicas mostra que: 40 operadoras (7,7% do
total) detém 80,2% dos beneficiarios — Curva A; 88 operadoras (16,9% do total) detém 90%

dos beneficiarios — Curva B; e 520 operadoras (100% do total) detém 100% dos
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beneficiarios — Curva C. Podemos verificar um numero significativo de 75 operadoras

exclusivamente odontolégicas com registro em atividade (ANS, 2010), mas sem
beneficiarios.

Os dados das curvas ABC acima nao consideram as recentes incorporagoes/fusdes
como a associacéo entre a Bradesco Dental e a Odontoprev, em outubro/09, e a compra da
Medial pela Amil, em novembro/09, além do fato de a Amico pertencer ao Grupo Amil,
embora ainda conste com registro apartado no cadastro da ANS. O fato interessante € que o
movimento de incorpora¢cdes/fusbes tem se efetivado entre operadoras grandes, o que
sugere uma tendéncia a uma concentracdo do mercado por meio de aquisicbes, fusbes e
incorporacdes, principalmente nas modalidades de medicina e odontologia de grupo.

A Tabela 2 indica que 70,6% da receita oriunda de contraprestacdes dos
beneficiarios de planos médico-hospitalares se concentram nas operadoras de grande porte
(100.000 beneficiarios ou mais), enquanto no mercado exclusivamente odontolégico esse
percentual cai para 61,2%. Essa tendéncia deve ser monitorada pela ANS, pois as grandes
operadoras ja possuem influéncia significativa na precificagdo de planos, o que pode inibir a
competicdo do setor. Outro dado significativo se refere a diferenca da taxa de sinistralidade,
relacdo entre despesas assistenciais e receitas, pois se verifica que as operadoras médico-
hospitalares apresentam sinistralidade de 82,8%, superior em 70% a sinistralidade de 48,7%
das operadoras exclusivamente odontoldgicas, fato que tem incentivado o crescimento do

mercado exclusivamente odontolégico.

Tabela 2

Receita de contraprestacdes e despesas das operadoras de planos de saude, segundo porte
da operadora (Brasil - 2009)

: Despesa Despesa L Taxa de . .
Porte da operadora Re_c ela assistencial | administrativa RIS sinistralidade e
( Mil R$) ( Mil RS) ( Mil RS) (1) %) mensal (R$)
Total 63.609.231 52.213.139 10.208.778| 53.566.493| 82,1 98,96
Operadoras médico-hospitalares 62.333.846 51.591.505 9.800.946 43.534.037 82,8 119,32
Pequeno porte (até 19.999 beneficiarios) 5.057.666 4.050.382 1.903.354 4.371.374 80,1 96,42
Médio porte (20.000 a 99.999 beneficiarios) 13.274.876 11.013.637 2.813.913| 10.728.357 83,0 103,11
Grande porte (100.000 beneficiarios ou mais) 44.001.304 36.527.486 5.083.679| 28.434.306 83,0 128,96
Operadoras exclusivamente odontol6gicas 1.275.385] 621.634 407.832, 10.032.456 48,7 10,59
Pequeno porte (até 19.999 beneficiarios) 194.777 101.091] 90.608 1.408.995 51,9 11,52
Médio porte (20.000 a 99.999 beneficiarios) 300.107 166.566 100.033; 1.991.668 5515 12,56
Grande porte (100.000 beneficiarios ou mais) 780.501 353.977 217.191 6.631.793 45,4 9,81‘

Fonte: DIOPS/ANS/MS - 16/03/2010

(1) N&o inclui beneficiarios de Autogestdes por RH (Recursos Humanos) e SPC (Secretaria
Previdéncia Complementar), ndo obrigadas a enviar informac6es financeiras.
Notas: 1. Dados preliminares, sujeitos a reviséo.

2. Para as operadoras que nao enviaram DIOPS no quarto trimestre, exceto Autogestdes por
RH e SPC (correspondente a 7,4% dos beneficiarios), foi utilizada a receita informada no terceiro

trimestre (6,4% dos beneficiarios).
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A Tabela 3 mostra o expressivo market share das Cooperativas Médicas e Medicinas
de Grupo, que detém juntas mais da metade dos usuarios do mercado de saude
suplementar. As Seguradoras se destacam pela fatia de 19,4% de receita apropriada do
mercado, apesar de possuirem somente 11,8% dos usudrios. As Cooperativas Médicas
absorvem a maior fatia da receita financeira (34,7%), apesar das Medicinas de Grupo

possuirem uma maior fatia do percentual de usuarios (31,7).

Tabela 3

Distribuicdo por Modalidade de Operacéao (%)

Modalidade Receitas Numero de Despesas Numero de

Beneficiarios | Assistenciais Operadoras
CM 34,7 27,0 &15,3 19,8
MGRP 29,8 31,70 28,9 30,6
SEG 19,4 11,8 19,8 0,7
AUTO 10,9 10,1 12,5 14,7
Fl 3.4 2,8 2,4 59
OGRP 1.3 12,6 0,7 20,1
CO 0,6 4,0 0,5 8,2

Fonte: Caderno de Informacdes em Saude Suplementar de Marco de 2009.
Elaborado pelo autor.

A analise da distribuicdo regional dos beneficiarios de planos de saude aponta uma
grande concentragdo nas regifes nordeste, sul, especialmente no sudeste e nas capitais,
caracterizando o consumo desse tipo de servico por residentes nos grandes centros
econdmicos do pais conforme o que se verifica na tabela 4.

Dados do Caderno de Informacgfes da Saude Suplementar (ANS, 2009a) apontam
gue a regido sudeste, que detém 42,6% da populacdo, tem 66,2% dos beneficiarios de
planos de assisténcia médica e 64,6% dos beneficiarios de planos exclusivamente
odontologico. As capitais, com 23,8% da populacdo, participam com 44,3% dos
beneficiarios, enquanto os 14 municipios mais populosos do pais (todos com mais de 1
milhdo de habitantes), que somam uma populacdo correspondente a 20,6% do total, tém
41,4% dos beneficiarios de planos de assisténcia médica. No outro extremo, os 4980
municipios com até 50 mil habitantes (89,5% do total) detém 34,2% da populacédo e 9,4%
dos beneficiarios.

Outro fato interessante que pode ser observado na tabela 4 é o percentual de planos
individuais e coletivos nos planos antigos quando comparado aos planos novos, planos
adaptados a Lei 9.656/98. O que sugere que o mercado reagiu a regulamentacdo com uma
tendéncia de ofertar prioritariamente planos coletivos que dispbe de certa liberdade de

reajuste de precos e minimiza o risco da selecdo adversa.
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Tabela 4 - Quantitativo de usuarios de planos de saude por tipo e época de contratagao.

Total R$1,00
Grandes
Regibes e Novos Antigos
e Individual Individual N
Federacao . - N&o
Total Coletivo ou Total Coletivo ou .
. . informado
familiar familiar

Brasil 51.995.832 40.308.020 32.713.554 7.594.466 11.687.812 7.178.133 2.177.039 2.332.640
Norte 1.705.026 1.317.338 955.361 361.977 387.688 238.078 33.721 115.889
Rondénia 111.096 67.409 49.635 17.774 43.687 22.098 9.036 12.553
Acre 46.903 30.056 21.603 8.453 16487 12.763 1.615 2.469
Amazonas 597.167 526.763 460.284 66.479 70.404 50.911 4.350 15.143
Roraima 11.171 5.505 5.086 419 5.666 3.364 229 2.073
Para 794.088 579.054 343.874 235.180 215.034 128.321 11.513 75.200
Amapa 79.211 60.262 35.022 25.240 18.949 9.124 3.339 6.486
Tocantis 65.390 48.289 39.857 8.432 17.101 11.497 3.639 1.965
Nordeste 6.895.947 5.070.532 3.659.730 1.410.802 1.825.415 921.551 435.504 468.460
Maranhéo 352.430 234.935 190.749 44.186 117.495 61.632 26.989 28.874
Piaui 182.287 137.104 105.789 31.315 45,183 32.078 4.267 8.838
Ceara 1.182.667 945.648 599.906 345.742 237.019 132.132 56.377 48.510
Rio Grande do
Norte 503.652 353.514 229.021 124.493 150.138 58.029 37.073 55.036
Paraiba 428.116 261.371 180.735 80.636 166.745 98.538 31.699 36.508
Pernambuco 1.417.711 1.019.458 650.553 368.905 398.253 218.849 99.057 80.347
Alagoas 400.101 288.617 179.291 109.326 111.484 51.873 35.180 24.431
Sergipe 308.841 222.851 169.575 53.276 85.990 40.031 22.748 23.211
Bahia 2.120.142 1.607.034 1.354.111 252.923 513.108 228.389 122.014 162.705
Sudeste 34.242.795 26.915.899 22.195.634 4.720.265 7.326.896 4.508.632 1.457.202 1.361.062
Minas Gerais 4.845.366 3.487.095 2.925.040 562.055 1.358.271 882.906 180.676 294.689
Espirito Santo 1.056.709 842.499 681.960 160.539 214.210 127.310 46.835 40.065
Rio de Janeiro 6.612.960 4.807.172 3.740.026 1.067.146 1.805.788 1.137.069 289.558 379.161
Séo Paulo 21.727.760 17.779.133 14.848.608 2.930.525 3.948.627 2.361.347 940.133 647.147
Sul 6.504.658 4,958.845 4.135.814 823.031 1.545.813 1.082.877 192.365 270.571
Parana 2.490.946 1.979.100 1.558.036 421.064 511.846 290.281 114.020 107.765
Santa Catarina 1.549.675 1.081.157 947.440 133.717 468.518 388.014 35.442 45.062
Rio Grande do
Sul 2.464.037 1.898.588 1.630.338 268.250 565.449 404.602 42.903 117.944
Centro-Oeste 2.647.129 2.045.252 1.766.949 278.303 601.877 426.936 58.326 116.615
Mato Grosso
do Sul 385.875 296.144 260.137 36.007 89.731 62.750 18.807 8.174
Mato Grosso 378.162 323.631 265.944 57.687 54.531 42.280 5.074 7.177
Goias 778.944 593.848 486.855 106.993 185.096 121.600 17.555 45,941
Distrito Federal 1.104.148 831.629 754.013 77.616 272.519 200.306 16.890 55.323
Exterior 149 99 27 72 50 45 5 0
UF nao
identificada 128 55 39 16 73 14 16 43

Fonte - Caderno de Informagé&o da Salde Suplementar (ANS, 2009a).
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Tabela 5 — Contraprestagcdo e Receita de Prémios Médios

R$ 1,00
Modalidade 2006 2007 2008
CM 112,93 116,49 126,93
MGRP 82,21 83,13 88,02
SEG 155,01 138,52 149,39
AUTOSM 90,74 148,92 196,16
Fl 78,20 87,34 96,76

Fonte Atlas ANS (2008a) — elaboragéo propria.

A partir da Tabela 5, verificamos que a receita de prémios'® média para as
seguradoras (SEG) apresentam valor bem superior & contraprestacdo pecuniaria®® média
das cooperativas médicas (CM), medicinas de grupo (MGRP) e entidades filantrépicas (FI).
Considerando os anos de 2007 e 2008 as autogestdes sem mantenedor (AUTOSM)
apresentaram a maior contraprestacdo média do mercado privado de planos de saude com
valor de R$ 196,16, superior aos R$ 149,39 das seguradoras, registrando um aumento de
116,18% de 2006 a 2008, passivel de melhor investigacéo das causas dessa variagao.

A disparidade entre os precos médios da prestacdo de servico das OPS reflete a
amplitude de cobertura assistencial dos planos ofertados. Conforme ja abordado, a
segmentacao assistencial determina a extensdo da cobertura assistencial de acordo com o
tipo de plano. A maior parte das apdlices comercializadas pelas seguradoras é do tipo
Hospitalar com obstetricia mais ambulatorial que abrange a cobertura plena do rol de
procedimentos e eventos em salde da area médica, enquanto as cooperativas médicas,
medicinas de grupo e entidades filantropicas comercializam tipos de plano com abrangéncia
de cobertura menor. Esse fato implica uma precificagdo média superior das Seguradoras.
Por outro lado, as autogestdes costumam oferecer cobertura assistencial superior ao exigido
pela legislacéo, fato que contribui para elevar a contraprestacado média nessa modalidade.

No caso das seguradoras, a abrangéncia do contrato proporciona aos associados a
livre escolha de prestadores de servicos de saude, e atualmente ja disponibilizam também
uma rede referenciada. Nas demais modalidades de planos de salde os beneficiarios tém o
servico de assisténcia médica prestado por servico proprio ou pelos profissionais e
estabelecimentos credenciados pela operadora, normalmente disponibilizados em livros
periddicos e em seus sitios na internet. Alguns planos especificos das cooperativas médicas
e medicinas de grupo também disponibilizam oferta de rede credenciada nacional, seja por

intercambio, no caso das Unimed’s, ou rede direta para os outros tipos de OPS.

'® Préemio é o valor que o segurado paga & seguradora para ter direito ao seguro.
19 Denominacao atribuida na Lei n® 9.656/98 ao pagamento de uma importancia pelo contratante de
plano de saude a uma operadora.
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5. FALHAS DO MERCADO DE SAUDE

A ciéncia econO6mica define que nos mercados em que ocorre a concorréncia
perfeita, a livre competicdo define uma alocacdo 6tima de oferta e demanda. Essa crenca na
perfeicdo do mercado, onde os agentes encontram um resultado economicamente eficiente,
maximizando seu bem-estar com uma alocacdo Pareto® eficiente com toda coletividade, é
sabidamente® inalcancavel no setor de satde devido as inimeras falhas de mercado.

Seguros contra problemas de salde apresentam caracteristicas proprias
relacionadas a varias formas de falhas de mercado — market failures decorrentes da
capacidade imperfeita do mercado de lidar com as informacfes (Arrow, 1985). O debate a
respeito do papel dos stakeholders, as "partes interessadas”, ou seja, qualquer pessoa ou
entidade que é afetada pelas atividades desse setor; por exemplo, os consumidores de
planos de salde, médicos, gestores, empregados e acionistas das operadoras, as
associacoes de defesa dos consumidores, sindicatos, organizagdes civis e governamentais,
no mercado de salude se organiza teoricamente em torno da amplitude de assimetria de
informagdes e pelas caracteristicas institucionais singulares que geram diversas falhas de
mercado. Essa dindmica cria um desequilibrio entre 0 que o mercado oferta e o que
consumidores racionais bem informados possam demandar.

Em sintese, as consequéncias dessas falhas, na auséncia de regulacdo, geram
custos intangiveis e custos administrativos maiores que 0s necessarios devido aos esfor¢os
das operadoras de filtrar os riscos com margem de seguranca estatistica bem acima do
razoavel, mesmo com novos modelos gerenciais, que reduzem, mas nao eliminam esses
problemas (Almeida, 1998).

A assimetria de informacfes entre consumidores, operadoras de planos de saude,
prestadores de servigos de saude, profissionais de saude, industria de medicamentos e de
materiais para cuidados com a saude, bem como a natureza de incerteza que cerca o
negocio saude afetam o bom funcionamento deste mercado, cercando-o por falhas de
mercado, especialmente: ocorréncia de riscos e incertezas; risco moral; sele¢cdo adversa;
selecdo de riscos, externalidades; assimetria de informacdes entre médico e paciente,
existéncia de barreiras, judicializacdo e a caracteristica do bem comercializado. Seréo
apresentados alguns pontos dessas falhas em torno das quais nos parece fundamental
abordar, especialmente alguns elementos ja amplamente analisados pela literatura

econdmica.

 Dizemos gue uma alocacdo é Pareto eficiente quando ndo existir outra alocacao factivel que
poderia tornar alguns consumidores melhores sem prejudicar outros consumidores. Para maiores
detalhes ver Varian (2002).
2L O leitor interessado em se aprofundar no estudo das falhas do mercado de salde deve se
aprofundar em Arrow (1963) e Arrow (1985).
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51 Riscos e incertezas

As operadoras de planos de saude ofertam um produto sujeito a um risco possivel e
incerto. Os usuarios podem utilizar os prestadores de servicos de saude mediante uma
precificacdo prévia sem informagdo segura por parte da operadora da futura demanda de
utilizagcdo dos consumidores. Diferentemente de outro setor de servigcos, a operadora nao
tem garantia que as contribuicbes mensais serdo suficientes para cobrir os custos de
funcionamento e o custo de oportunidade econémico?.

A ocorréncia de doenca é imprevisivel. Portanto, ndo € possivel estimar com
exatiddo o consumo futuro de cuidados a saude. A demanda em saude envolve incerteza e
risco, além de o mercado ndo poder ser utilizado como um processo de aprendizagem, pois
0 paciente ndo tem certeza que situagdes passadas, ou de terceiros, sdo suficientes para
eliminar a incerteza ou risco. Nao ha garantia que uma cirurgia bem-sucedida em um
paciente para tratamento de determinada patologia alcancara resultado similar em outro
paciente, ainda que utilizada a mesma equipe médica e estrutura hospitalar.

A resposta de um mercado nédo regulado pelo Estado, nestas circunstancias, € a
precificacdo com markup excessivo além da margem de seguranca atuarialmente® aceitavel
para a sobrevivéncia do setor. Mas, porque a maioria dos individuos é avessa ao risco, eles
se dispem a pagar um plano na medida de sua restricdo orcamentaria, garantindo-se
contra a possibilidade de incorrer em grandes perdas financeiras em caso de doenca.

As empresas que operam nesse setor possuem custos fixos elevados, pois
necessitam de uma estrutura composta, no minimo, pelas seguintes areas: credenciamento
de prestadores, negociagcdo, regulacdo, atendimento ao cliente, vendas, faturamento,
contabil, pericia médica, auditoria, marketing e tecnologia da informacéo, independente do
namero de seus clientes. Além disso, o perfil epidemiolégico e a idade média da sua carteira
de clientes definem o padréo de sinistralidade a que operadora estara sujeita. Neste sentido,
a economia de escala € uma necessidade devido a diluigdo dos custos fixos, riscos e
incertezas, entretanto direciona o mercado a formagdo de monopdlios e/ou oligopodlios de
grandes empresas com perda de concorréncia e reducdo de escolha pelo consumidor.

Por outro lado, a deseconomia de escala também gera uma precificacdo elevada,
pois empresas que possuem uma carteira com um nimero menor de usuarios ou de idade

média avancgada sustenta um custo fixo elevado com pouca diluicdo dos riscos e incertezas.

2 E um termo usado na economia para indicar o custo de algo em termos de uma oportunidade
renunciada, ou seja, 0 custo, até mesmo social, causado pela rentncia do ente econémico, bem
como os beneficios que poderiam ser obtidos a partir desta oportunidade renunciada ou, ainda, a
mais alta renda gerada em alguma aplicacao alternativa (WIKIPEDIA, 2009).
% O preco de uma apélice de seguro é dito atuarialmente justo quando os beneficios esperados pelo
consumidor se igualam aos prémios cobrados pelas companhias de seguro (FOOLLAND, GOODMAN
e STANO, 2008).
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5.2 Risco moral — “moral hazard”

Para contornar o problema de incerteza e risco, sao utilizados seguros publicos ou
privados, entretanto a racionalidade da tomada de decisdo do consumidor na demanda por
servi¢os de saude pode ser comprometida, visto que ela é feita em circunstancia adversa. A
doenca pode prejudicar a racionalidade da escolha do paciente. O paciente n&o dispde, na
maioria das vezes, de informacdo adequada sobre o seu problema de salde e utiliza os
servicos de saude sem andlise de custo-beneficio, haja vista que os cuidados de saude
serdo cobertos pelo seguro ou plano de saude contratado.

Os individuos ao contratarem planos ou seguros de saude, que cobrem amplamente
0s gastos com cuidados com saude, do tipo pré-pagamento, ou seja, a mensalidade que é
paga as operadoras independe da utilizagdo, tendem a incorrer em excesso de demanda,
uma vez que as despesas ja estdo completamente cobertas. O seguro ou plano de saude
faz com que o custo marginal de um servigo de saude seja zero ou praticamente zero. Tal
fato pode levar a ma utilizacdo de recursos, ou seja, a uma superutilizagdo dos servigos de
atencdo a saude, em parte desnecessarios, fendmeno conhecido como risco moral.

O risco moral é tipico nas relagbes paciente-provedor e operadora-provedor. Os
pacientes ndo séo incentivados em racionalizar a escolha e uso de prestadores de servi¢os
de saude, o que gera um excesso de utilizacao dos servigos médicos.

Arnott e Stiglitz (1988) indicam que a cobertura do seguro reduz o custo de um
resultado adverso da condicdo de salde dos usuarios e amplia a probabilidade ou
magnitude da ocorréncia do sinistro, caracterizando um risco moral sistémico, assimetria
informacional ex-post. Especialmente para os planos e seguros de saude com cobertura
plena e sem qualquer espécie de microrregulacao, o risco moral refere-se a um incentivo
reduzido para a prevencédo ou reducdo de perdas por individuos segurados (Pauly, 1968),
afetando as despesas do segurador e o custo de cobertura dos segurados.

Para Godoy, Silva e Neto (2004) o risco moral pode ser dividido, segundo critérios
gue dependem do tempo da agéo: risco moral ex-ante e risco moral ex-post. O primeiro diz
respeito ao segurado ndo tomar os devidos cuidados necessérios referentes a precaucao,
implicando no aumento da probabilidade deste adoecer. Isto ocorre porque o segurado sabe
gue os gastos com a eventual doenca serdo cobertos pelo seguro-saude. O segundo, por
sua vez, refere-se ao uso excessivo de assisténcia médica devido ao fato do custo zero de
utilizacdo adicional de servigos de salde.

Segundo Salanié (2000), é dificil imaginar uma relacdo econdmica que ndo seja
contaminada por esse tipo de problema, j& que é dificil pensar numa situagdo na qual o
Principal pode observar todas as acdes tomadas pelo Agente e for¢a-lo a agir de acordo

com o desejado. Sdo exemplos de risco moral as relagdes entre: a) 0s acionistas e 0s
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gestores de corporacdes; b) as companhias de seguros e os segurados; ) o proprietario de
um automaovel e o0 mecéanico; e d) o paciente e 0 médico. Em todos esses casos, o0s Uultimos
poderdo agir mais de acordo com 0s seus proprios interesses do que com 0s interesses dos
primeiros.

Castro (2002) aponta que por ter os gastos completamente cobertos, seja pelo
seguro privado ou pelo sistema publico de saude, o consumidor considera o fato de ficar
doente menos indesejavel e tem menos cuidados para permanecer saudavel, aumentando
os riscos de adoecer. Além disso, como o0 seu gasto com os cuidados de saude ndo se
altera em relacéo ao volume de servico consumido, tenderia a consumir além do necessario.

Pelo lado dos profissionais de salde, 0 modelo vigente de remuneracdo que paga
por item de servi¢o prestado adotado no Brasil e em outros paises, denominado de fee-for-
service, estimula-os a prover cuidados de salde em excesso ou executar procedimentos
desnecessarios. Neste sentido, a oferta induz a demanda porque o médico participa como
prestador de servico e, ao mesmo tempo como agente motivador (“conselheiro”) para o
consumo de servigos indicados por ele proprio. No caso de aquisicAo de um novo
equipamento ou investimento em nova tecnologia para uma determinada instituicdo de
saude, o médico prescrevera a utilizacdo desse diagnéstico ou tratamento, sem avaliar o
custo-beneficio para o valor do paciente e o conseqiiente aumento de despesa gerado para

o mercado de saude, pois desta forma os seus rendimentos serdo aumentados.
5.3 Selecdo Adversa — adverse selection

A assimetria informacional ex-ante implica que as operadoras de planos de saude
desconhecem o risco preciso de cada usudrio, sujeitando-se a atrair individuos de maior
risco, alta propensao de utilizacéo de servicos médicos, ocorrendo uma selecdo adversa.

Por outro lado, algumas operadoras precificam seus servicos com base num risco
médio, pois desconhecem o risco a que cada individuo esta submetido. Ocorre um subsidio
cruzado dos consumidores de baixo risco para os de alto risco.

Contudo, o consumidor sabe mais sobre as suas condi¢cdes de saude e, quando
percebe que seu risco é menor do que a média, opta por ndo participar do seguro. Essa
pratica gera incentivos para que os grupos de menor risco desistam de participar, o que
aumenta o risco médio do grupo que continua interessado e, conseqlientemente, aumenta a
precificagdo média. Este circulo vicioso acontece indefinidamente para os remanescentes,
pois 0s riscos nunca seréo iguais para todos (Castro, 2002).

Em outros termos, a sele¢cdo de pessoas que adquirem seguro ou plano de saude
apresenta forte viés de individuos propensos a utilizar os servicos de saude, ou seja,
pessoas que sdo mais propensas a receberem um beneficio maior do que o beneficio médio
da populacao (Milgron e Roberts, 1992).
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Neste sentido, a selecdo adversa deriva da informacédo assimétrica entre operadora e
usuério e distorce o conceito mutualista de um seguro ou plano de saude, fazendo com que
as operadoras invistam em sele¢do de risco com vistas a encontrar grupos favoraveis ao
invés de fornecer assisténcia de qualidade que certamente iria reduzir os custos de longo
prazo.

A selecdo adversa ilustra o trade-off entre eficiéncia e redistribuicdo de renda no
mercado de saude, pois reduz a eficiéncia dos mercados de saude enquanto redistribui a

renda das pessoas saudaveis para as pessoas de maior risco.
5.4 Selecdo de Risco — cream skimming ou cherry-picking

As operadoras de planos de saude criam filtros ou barreiras de entradas de usuérios
com alto potencial de risco de utilizacdo dos servicos médicos para se proteger da
combinacgédo de baixa contraprestagdo pecuniaria ou baixos prémios associados com um alto
potencial de custo, mecanismo conhecido como Sele¢do de Risco — cream skimming ou
cherry-picking. Criam-se barreiras a entrada dos segurados no sistema, tais como a néo
aceitacdo de individuos com doengas preexistentes ou a imposi¢ao de limites de cobertura.
As OPS tenderiam, portanto, a concentrar seus esfor¢cos de venda em individuos de baixo
risco. A ineficiéncia toma a forma de aumento dos custos administrativos e de exclusao,
além de estimativas de risco para clientes especificos (Almeida, 1998).

Particularmente, quando n&o sdo cobertas as condi¢gdes preexistentes (por exemplo,
doencas crbnicas), pessoas com problemas de salude prévios ndo conseguem se filiar a um
seguro e, se estdo seguradas por seus empregadores, pode-se chegar a certa imobilidade
da forca de trabalho - Job-Lock®, pois a perda do emprego acarretaria a perda do seguro
(Almeida (1998), apud Musgrove (1996, p.17). Para minimizar tal efeito, € necessario que o
sistema de cobertura inclua clausulas de condi¢cdes de doencas pré-existentes e fomente o
desenvolvimento de mecanismos de pooling de risco nos mercados de trabalho locais que
pudessem promover a continuidade de cobertura entre os empregadores.

Por outro lado o mais adequado para as operadoras € a diferenciacdo de precos
segundo riscos, o0 que traria sérias dificuldades para os consumidores de idade avancada ou
portadores de doenga crbnica, pois o0s principais fatores considerados para avaliar o
potencial de sinistralidade de um individuo sdo: idade, condi¢cdes de saude preexistentes,
sexo, atividades desenvolvidas no trabalho e area geogréfica que demandard a prestacéo
de servicos e cuidados com a salude. Esses parametros atuariais ndo capturam ainda o risco

exogeno da indugdo de despesas pelos prestadores de servigos.

24 Mandrian (1994) aborda essa imobilidade no emprego, Job-Lock, e utiliza testes

econométricos para verificar os efeitos econémicos de reter trabalhadores menos produtivos e o
impacto de estar trancado no emprego.
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O que se verifica, freqlientemente, € que os principios da sele¢do de riscos que
orientam as atividades das seguradoras e empresas médicas entram em choque com a
experiéncia real de probabilidade de exposi¢cdo ao risco e com os padrdes e necessidades
de consumo de servi¢os de saude (Bahia e Vianna, 2002).

55 Externalidades

Uma externalidade surge quando um individuo ou firma leva a cabo uma agéo que
afeta outros diretamente, sem que tenha de pagar pelo resultado maléfico ou sem que seja
remunerado pelo resultado benéfico (Stiglitz e Walsh, 2003). Um exemplo de externalidade
benéfica comum na assisténcia a saude é o caso da imunizacdo contra doencas
contagiosas. As pessoas que nao sao imunizadas séo afetadas pela imunizacédo porque a
pessoa imunizada tem menos chance de se tornar um portador da doenca.

Assim, a existéncia de externalidades, num mercado desregulado, implica alocacéo
ineficiente dos recursos disponiveis pelos agentes do mercado para 0 conjunto da
sociedade. Se o preco pago pelo consumidor ndo refletir os custos da externalidade
negativa, serdo produzidos bens demais. Mas se tiver que considerar 0s custos da
externalidade negativa, o preco do bem vai aumentar, diminuindo a demanda e
conseqlientemente a produgcdo serd reduzida. No caso de externalidade positiva, o
raciocinio se inverte. Especificamente em relacdo ao mercado da saude, o “bem produzido”
séo os cuidados com a saude, o agente da procura € o doente e 0 agente da oferta sédo os
profissionais e instituicbes de saude.

Nos cuidados com salude existe um valor social associado ao consumo: ao ser
vacinado, por exemplo, o cidaddo evitaria que outras pessoas fossem contaminadas,
gerando uma externalidade positiva para a sociedade. E, igualmente, o caso do controle da
poluicdo, do combate a vetores de doencas e das acdes de vigilancia sanitaria e
epidemioldgica (Ocké-Reis, Andreazzi e Silveira, 2005). Sob a 6tica dos planos de saude, a
cobertura de bens e servigos preventivos pode implicar beneficios marginais para a clientela
do plano concorrente que pegaria carona, efeito free rider™® — sem a desejavel cotizagéo
dos custos pelo concorrente.

Os gestores de planos de saude tém incentivos espurios para esperar que o Estado
assuma os investimentos em prevencao, promocao e recuperacao a saude de grande parte
da populacéo, incluindo sua clientela, pois ndo ha uma politica definida de integracédo entre
a saude publica e privada no Brasil. Esse problema do efeito carona — free rider permeia o

mercado de saude, pois a assisténcia privada é incentivada aguardar o Estado assumir

> Fendmeno que os economistas denominam de “efeito carona”, ou seja, o individuo ndo paga por
um produto que necessariamente o beneficia, pois espera que os outros paguem e ele acabe se
beneficiando por tabela. Arvate (2004).
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responsabilidades e os custos em casos de epidemia, surtos de doencas, buscando
maximizar o seu bem estar com a reducao de custos necessarios, confiando num beneficio
comum. Desta forma, segundo Olson (1965) existem somente duas formas de se obter a
participacdo dos integrantes de grupos grandes: por coer¢cdo ou através de incentivos
individuais.

A forte presenca de externalidades no mercado de saude prejudica o funcionamento
do mercado que ignora os impactos positivos ou negativos de sua existéncia. Por exemplo:
“O mercado, nao avaliando a externalidade, fixaria um pre¢co muito alto para vacina (...) e
ndo seria obtida uma solucdo eficiente (a quantidade consumida seria inferior a 6tima)”
(Ocké-Reis, Andreazzi e Silveira, 2005 apud Martin, 1996: 77).

No caso da saude, as externalidades representam um papel central, pois a condigdo
de saude de um individuo pode influenciar ou modificar a condicdo de saude de outros
individuos. Caso as operadoras, poder publico, instituicbes e profissionais de saude
estimulem o0s seus respectivos clientes a adotarem um comportamento preventivo,

certamente surgirdo ganhos apropriados por toda a sociedade.
5.6  Assimetria de informacgdes entre médico e paciente

A existéncia de significativa assimetria de informacdes no mercado de saude,
especialmente entre médico e paciente, limita e prejudica a capacidade de deciséo eficiente
dos agentes econdmicos. Arrow (1985) considera a informacéao imperfeita a mais importante
falha deste mercado por trazer incerteza e assimetria de informagoes.

A falta de informacéo, por parte dos consumidores, sobre o resultado de determinada
acao na sua futura condicdo de saude coloca os médicos numa posicao de agentes, de
conselheiros, que atuam em nome dos consumidores. E uma posicéo privilegiada, pois
podem influenciar ao mesmo tempo a demanda e a oferta. Os médicos tém o poder de
induzir a demanda de seus proprios servi¢os, assim, 0s pacientes podem ser induzidos a
consumir mais do que necessitam.

O fendmeno da informacao imperfeita passou a ser mais bem compreendido com o
desenvolvimento da economia da informagdo como especialidade distinta. Uma forma
proposta pela literatura que analisa a questao destes incentivos € modelo agente-principal
(Teoria da Agéncia). E uma dinamica em que compradores e fornecedores tém diferentes
niveis de informacdes e dependem de outras partes para ajuda-los a tomar decisdo. Neste
sentido, podemos investigar o comportamento estratégico do médico, do paciente e da
operadora de planos de saude. O agente (médico), a parte mais informada nos cuidados
com a saude, realiza uma interacdo com o principal (paciente), afetando o bem-estar de si
proprio e do principal. Por outro lado, o paciente (principal), parte menos informada,

depende do médico para maximizar seu bem-estar.
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As operadoras gostariam que o médico agisse em seu favor, reduzindo ao maximo
0s custos da assisténcia médica quando o paciente (principal) adoecesse. Entretanto, a
forma de remuneragdo por procedimentos fee-for-service, adotada no Brasil, estimula os
profissionais de saude a induzir o principal (paciente) a utilizar servicos de assisténcia
médica sem maiores andlises de custo-beneficio. Um procedimento que exemplifica esse
mecanismo de incentivo do agente (médico) é a realizagdo de parto por cesérea
desnecesséria, desconsiderando os riscos maternos e perinatais®®, ao invés de parto
normal. O parto por cesarea aumenta o rendimento dos médicos e possibilita um

agendamento do procedimento sem maiores dificuldades, maximizando seu bem-estar.
5.7 Existéncia de barreiras

A existéncia de barreiras ocorre pela natureza do mercado de salde que exige
licenca para atuacdo dos profissionais de saude, prestadores de servigo, operadoras de
planos de saude, dificultando o ingresso de novos concorrentes neste mercado.

Castro (2002) indica a necessidade desse tipo de regulacdo, pois os consumidores
ndo conhecem plenamente as repercussfes em seu estado de saude pela adogédo de
determinados cuidados. E possivel que, se pudessem escolher liviemente no mercado,
cometessem graves erros.

A existéncia de barreiras reduz a oferta e tende a aumentar os pregos, caso haja
oferta de profissionais inferior a demanda. Esse fendmeno ocorre com diversas
especialidades médicas, e cada vez mais reflete uma conduta da classe médica que busca
maximizar o valor dos seus rendimentos.

Um fenémeno preocupante é a reducdo de oferta de profissionais de salde em
diversas especialidades, tais como: clinica médica, endocrinologia, pediatria, geriatria,
herbiatria, nefrologia, psiquiatria, reumatologia, em razdo da remuneragdo que lhes é
concedida estar estritamente ligada a honorarios médicos baixos pagos pelas operadoras de
planos de saude, enquanto outras especialidades ampliam sua remuneragdo com a
realizacdo de exames e honorérios cirdrgicos que sdo bem mais elevados.

Araujo (2004) apresenta varios tipos de barreiras a entrada e a saida de operadoras
de planos privados de assisténcia a saude, a saber: derivadas de requerimentos de capital,
derivadas da diferenciacéo de produto, decorrentes da presenca de vantagens absolutas de
custo, decorrentes de economias de escala, de requerimentos elevados de capital para o
inicio de operacdo e existéncia de custos que as empresas necessitam incorrer para
encerrar a producdo e 0s custos irrecuperaveis (sunk costs). Esses custos podem ser

desembolsos efetivos como, por exemplo, os custos de rescisdo dos contratos em vigor, ou

%% O leitor interessado em se aprofundar deve ler ANS (2008b).
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custos de oportunidade referentes a investimentos realizados e ainda né&o totalmente
amortizados e que ndo tenham valor de revenda. Essas inUmeras barreiras implicam em um
grau expressivo de concentracdo do mercado com a saida de empresas de menor porte e
menos eficiente. Quanto mais elevadas forem as barreiras a entrada em um mercado,
menor € a pressao competitiva exercida pelos entrantes potenciais sobre as empresas ja

estabelecidas.
5.8 Judicializagéo

O poder judiciario vem ocupando um espaco cada vez maior na definicdo da
amplitude de cobertura de cuidados com a saude em que as operadoras de planos ou
seguros de saude sao obrigadas a cumprir mediante decisdo judicial de casos concretos.
Este fendbmeno é denominado pelos cientistas sociais de judicializacdo. O fato € que o
mercado de saude suplementar brasileiro dispde de amplo normativo definido pela ANS que
o considera para definir seu equilibrio atuarial, mas é desconsiderado na maioria das
determinagdes judiciais.

O equilibrio atuarial das OPS é resultado do cruzamento de dados estruturados
sobre a demografia, perfis de morbidade dos usuarios, rol de cobertura, localidade
geografica da utilizacdo dos cuidados com a saude decorrente do sistema de informacéo de
cada empresa que € utilizado para a precificacdo de cada produto ofertado.

Nesse contexto, ndo podemos nos esquecer que a estruturacdo e o bom
funcionamento do mercado de salude necessitam de regras claras e bem definidas, visando,
baseado em célculos atuariais, estabelecer o valor da contraprestacéo financeira por parte
dos usuarios ao contratarem uma operadora de planos de saude.

A judicializagdo da saude suplementar indica uma tendéncia de discutir problemas do
direito a saude de forma individual sem considerar as implicacdes coletivas. Sob esse viés
as operadoras resta incorporar um custo fixo médio decorrente de cumprimento de
mandados judiciais, fato que eleva a precificacdo para o0 conjunto de usuarios,
impossibilitando, muitas vezes, que uma parcela significativa da populacéo tenha acesso a
esses servigos. Cria-se um circulo vicioso: o Poder Judiciario garante o atendimento a um
individuo sem considerar as regras do contrato e as operadoras elevam seus pregos
excessivamente para cobrir esse tipo de passivo incerto.

E preciso diferenciar a demanda real, originada de uma recusa de cobertura prevista
em rol de procedimentos e eventos de saude definidos pela ANS, daquela que pleiteia um
beneficio além do rol, representando um tratamento especifico, muitas vezes, nao
reconhecido pelo Ministério da Saude.

As decisGes ndo podem se pautar no parecer de um unico médico para fundamentar

o tratamento de uma doenca, de forma excepcional, rompendo os protocolos de medicina
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baseada em evidéncias e a avaliacdo do custo-beneficio de determinado tratamento para o
sistema de saude como um todo.

Essa dindmica de cobertura com cuidados com a saude decorrente da judicializagéo
afeta também o SUS. Borges (2007) indica no que se refere ao fornecimento de
medicamentos que o judiciario concede praticamente todos os pedidos formulados pelos
cidadéos frente ao Estado.

As industrias de materiais e medicamentos tém interesses, por vezes, espurios que
induzem a adocdo de novas condutas médicas e a incorporacdo de novas tecnologias e
medicamentos para tratamento de determinadas doencas. Certamente haverd uma nova
descoberta, novos exames, progndsticos ou medicamentos focados em novas doencas ou
no aperfeicoamento do tratamento de doencas ja conhecidas. Mas ndo devera ser o
Judiciario a instituicdo adequada para decidir sobre esse tema.

O dilema brasileiro é mais evidente, pois 0 STF decidiu em 2003 pela irretroatividade
aos contratos anteriores a Lei 9656/1998, que representam 22,5% dos beneficiarios de
planos (ANS, 2009a). Esses contratos antigos limitam a cobertura de diversos eventos de
saude e o tratamento das doengas e lesdes preexistentes. Alguns ndo cobrem doencas
cronico-degenerativas, como diabetes, hipertensédo, cancer, hepatite B, hepatite C, AIDS,
bem como exames e tratamentos de alta complexidade.

A ANS obriga que as operadoras ofertem a possibilidade de migracdo, mas ocorre
que por certo 0 usuario ira assumir um custo bem superior, fato que tem conservado, ainda,
esse percentual significativo de beneficiarios com esse tipo de contrato que permite
limitag@o de cobertura, por vezes, absurda.

Esse desenho regulatério diversificado é gerador de conflitos. Souza et al (2007)
apresenta as situacdes mais comuns apos analise de 611 decisdes judiciais dos Tribunais
de Justica dos estados do Rio de Janeiro e Sao Paulo, correspondendo as decisfes
proferidas em agravo de instrumento nos anos de 2003 e 2004, tais como: cobertura
(55,6%); beneficio legal (15,4%); Rescisdo Unilateral de Contrato (10,3%); Rescisédo
Unilateral por falta de pagamento (3,8%); reajustes (3,4%); caréncia (2,1%); erro médico

(2,0%); descredenciamentos (0,8%) e 6,5% de outros assuntos.
5.9 Bem Merit6rio

A saude é encarada pelos economistas como um bem semi-publico, podendo ser
caracterizada melhor como um bem meritério, bem cujo consumo satisfaz as necessidades
consideradas socialmente prioritarias, cabendo ao poder publicos a sua definicdo, estimulo,
fomento e provisédo (MS, 2008).

No mundo encontramos trés modelos de gestdo em Saude: um, que prové

assisténcia a4 saude direta ou indiretamente com recursos publicos e, portanto, néo
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comercializavel; outro que a considera um bem de mercado e finalmente, um modelo hibrido
no qual convivem as duas visdes como é o caso brasileiro.

Apesar do modelo misto, a carta magna de 1998 assegura o0 acesso universal aos
servicos de saude para todos como dever do estado. Na préatica o poder publico brasileiro
ndo retne condi¢cdes de atender a demanda e abre espac¢o para ofertas de prestacdo de
servigos de saude pela iniciativa privada por meio da denominada sadde suplementar.

O texto constitucional de 1998 nado explicita a funcdo do SUS e da saude
suplementar nem delimita os limites de cada um. T&o pouco trata da integracéo entre eles, e
0S mecanismos regulatérios ja implantados pelo Ministério da Saude ou ANS avancaram
Muito pouco nesse tema, 0 que torna necessdria a criacdo de politicas nacionais conjuntas,
visando a promocao de saude, de forma a reduzir os custos de transagdo no mercado e
melhorar a eficiéncia do setor.

Nesse contexto ha opinibes divergentes sobre a participa¢do da iniciativa privada nos
cuidados com a saude dos individuos, pois ha presenca de uma forte externalidade positiva
quando bem gerida ou negativa quando mal gerida para toda a sociedade, haja vista o
perigo de contagio de doencas. Os defensores da oferta de servicos publicos indagam de
que modo a populacdo de baixa renda desfrutard de todos os cuidados necesséarios com a
saude caso nao haja um financiamento publico?

O equilibrio entre as atividades do setor publico e privado no mercado de saude
sempre é muito delicado, mas Pauly (1971) ressalta que a sociedade ndo esta disposta a
negar cuidados médicos as pessoas sem condicdes de paga-la, uma espécie de
externalidade altruista Neste sentido, os governos optam por financiar pelo menos os

servicos de saude para parte da populagéo de baixa renda.
6. IMPORTANCIA DA REGULACAO

Segundo Church e Ware (2000) no campo econ6mico, a regulacao é a intervencao
governamental que busca mudar os resultados de um mercado. A intervencao pode afetar o
mercado de modo direto através dos precos, quantidades, variedade de produtos, pelo
namero de servigos oferecidos ou pelo numero de ofertantes. Quando o regulador é incapaz
de monitorar todas as atividades relevantes diretamente, o regulador é forcado a prover
incentivos indiretos para a firma agir de modo diferente. Os incentivos indiretos sdo criados
baseando-se na compensacao da firma em medidas de desempenho observaveis que estao
correlacionadas com o comportamento ndo observado da firma regulada (SAPPINGTON,
1994).

A existéncia de falhas de mercado suscita e justifica a utilizacdo do poder coercitivo
governamental por meio da regulamentacao, visando minimizar as distorgdes e incertezas

do ambiente onde séo realizadas as transacfes. Segundo Donaldson e Gerard (1993)
31



nenhuma das condi¢cdes de perfeita competicdo esta presente no mercado de saude, e
neste caso, justifica-se uma agéo mais intensa do Estado.

Na presenca de falhas de mercado, as acdes livres dos mercados ndo fornecem
sinais suficientes para garantir as escolhas adequadas ao equilibrio competitivo, restando
um desencontro entre demanda e oferta, pois muitos usuérios estao dispostos a contratar
um plano de saude a um preco inferior ao preco médio do mercado. Por outro lado, a
precificagdo dos planos de salde deve abarcar o risco inerente do negdcio, bem como
assegurar a solidez das firmas pertencentes ao mercado de salde, tornando-o mais seguro
e transparente para 0S USUArios.

Uma das evidéncias sociais no Brasil que fortalecem a hipdtese da intervencgéo
regulatoria estatal é a repercussdo negativa na opinido publica pela estabilidade de precos
dos planos de saude, especialmente, quando da acdo unilateral de algumas operadoras que
aumentavam indiscriminadamente os precos e restricbes a cobertura. Estas queixas
alcancaram ampla divulgagdo nos meios de comunicagdo e varios consumidores
ingressaram no judiciario, obtendo ganhos de causa nas instancias judiciarias. A
regulamentacdo de planos e seguros privados de saude foi, assim, demandada por
entidades que representam consumidores, entidades médicas e por setores governamentais
ligados a area econbmica, paralelamente as estratégias de empresas operadoras para a
ampliagédo de seu mercado (Pereira, 2003).

O trabalho seminal de Arrow (1963) mostra que o setor de salde apresenta diversas
peculiaridades que o diferenciam de outras areas da economia. lunes (2002) aponta essas
caracteristicas peculiares mais importantes:

a) do ponto de vista do individuo, a demanda por servicos de saude € irregular e

imprevisivel. Isto €, a maioria de ndés ndo sabe quando e com que frequéncia vai

necessitar de atencdo médica;

b) a demanda por atencéo a saude ocorre em uma circunstancia anormal, a doenca,

0 gue pode comprometer a racionalidade da decisao do consumidor;

c) ndo apenas o consumo de servicos de saude envolve algum risco (as vezes

substancial) para o paciente, como também o mercado ndo pode ser utilizado como

um processo de aprendizagem. O paciente geralmente ndo pode utilizar experiéncias
anteriores, suas ou de terceiros, para eliminar esse tipo de incerteza e risco. Na
maioria dos mercados, o fato de o consumidor haver gostado anteriormente de um

produto serve como informagdo permanente para que outras vezes ele venha a

consumi-lo. No caso da atengdo médica, ndo ha garantia de que uma experiéncia

anterior bem-sucedida, como, por exemplo, uma cirurgia, se repita da mesma

maneira, ainda que sob os cuidados da mesma equipe médica. Estas condicbes
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geram a necessidade de um elo de confianga no relacionamento entre o paciente e o
seu médico;

d) este elemento de confiancga é refor¢cado pela crenca de que o conselho do médico
esta supostamente dissociado de seu interesse proprio. O médico assume um papel
de conselheiro “divin0” sem estar sujeito a qualquer avaliacdo de sua conduta pelo
paciente. A ética médica dita que a conduta terapéutica deve ser determinada
apenas pelas necessidades do paciente, independente, portanto, de sua capacidade
econbmica de pagamento;

e) a ética médica condena também a propaganda e a competicdo aberta entre
meédicos. Estas restricbes limitam o volume de informacdes, inclusive de precos,
disponivel para o consumidor poder tomar suas decisoes;

f) a entrada de profissionais no mercado € limitada por diversos requisitos como
especializagbes, residéncias, etc. e, particularmente, por restricbes impostas a
préatica de profissionais ndo-médicos;

g) o mercado de atencdo médica é também caracterizado pela discriminacdo de
pregos, isto é, pela cobrancga diferenciada de preco para um mesmo tipo de servigo
e, portanto, para um mesmo custo. A precificacdo dos honorarios médicos de uma
cirurgia para o paciente que ficard hospedado num apartamento é o dobro da
precificac@o se o paciente optasse pela enfermaria. Observa-se também a freqiiente
adocao de préaticas de cobranca completamente desvinculadas de custos. E comum,
no Brasil, observarmos médicos definirem seus honorarios como propor¢des da
conta hospitalar, ou, no caso de procedimentos que envolvam, por exemplo, um
cirurgido e um clinico, termos o ultimo definindo seu preco em fungdo do honorario
do cirurgido; e

h) a relacdo entre médico e paciente se estrutura também sobre o reconhecimento,
por ambas as partes, da existéncia de uma importante diferenca de conhecimento,
por parte do médico, sobre as reais condigbes de saude do paciente, caracterizando
uma assimetria de informag@es a favor do médico que permite que o mesmo induza
a escolha do paciente.

A importancia da regulamentacdo pode ser visualizada pela otica do trabalho

desenvolvido pelo Conselho Nacional de Secretarios de Saude (MS, 2007), que descreve 0s

bens e servicos de saude como bens credenciais e desse modo necessitam de certificacéo

publica reconhecida ou, na auséncia, 0s consumidores se ap6iam na reputacdo dos

hospitais, clinicas e profissionais de salde para definirem suas escolhas nos cuidados com

a saude.
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De um modo geral os pacientes ndo tém condigdes de avaliarem suas necessidades
no que se refere aos cuidados com saude e estdo submetidos a influéncia de profissionais
de saude que podem induzir consumo de servicos com o0 objetivo de aumentar sua
remuneracéo.

A dindmica e o volume financeiro que circundam o mercado de saude necessitam de
gastos elevados em pesquisas e desenvolvimento de novos produtos, visando o tratamento
de novas doengas ou o aperfeicoamento do tratamento das j& existentes. H4& um enorme
estimulo para participacdo de grandes conglomerados financeiros industriais de materiais,
medicamentos e provedores de servicos de um modo geral com objetivo de lucrar. O papel
do estado é garantir que a atuacdo dessas empresas seja efetiva no acesso aos cuidados
com a saude para cada individuo.

Sob outra ética, o mercado de saude oferta um bem meritério como ja discutido, o
qgue traz implicacbes para o bem-estar de toda a sociedade, pois envolve externalidades
negativas e positivas relevantes que produzem perdas ou ganhos sem apropriagdo
adequada pelo préprio mercado. Além do mais, esses servicos abrangem direitos humanos
fundamentais, justificando a regulacdo estatal com o objetivo de aumentar a eficiéncia neste
mercado.

Outro fator significativo é que no caso do mercado de saude néo se verifica equilibrio
de poder entre os agentes do setor, restando a necessidade de intervencdo do Estado para
mediar esse equilibrio.

Nesse sentido, pode-se afirmar que a regulacao setorial na economia da saude tem
como principal objetivo minimizar as falhas de mercado, o que implica substituir, ou mesmo
limitar, de alguma forma, os mecanismos da livre concorréncia.

No mercado de salde suplementar brasileiro, por exemplo, os padrées de
concorréncia tiveram de ser adequados, a partir da constatacdo de que a melhoria do
processo de competicdo do setor ndo decorre do aumento do nimero de operadoras, uma
vez que ndo gera ampliacdo de cobertura ou melhoria dos servigos oferecidos. Na verdade,
operadoras menores tendem a ser mais frageis, pois possuem menos capital para garantir
suas operagdes, bem como menor poder de barganha junto aos prestadores de servigos. O
ponto de partida de qualquer acao regulatdria nesse sentido deve ser a ampla compreensao
dos arranjos institucionais e organizacionais no mercado de saude.

Por um lado, as operadoras preferem oferecer cobertura aos cidaddos mais
saudaveis — de menor risco, e por parte dos consumidores que tendem a adquirir um seguro
ou plano de saude em razdo de ja apresentarem uma necessidade de cuidados com a

saude (selecdo adversa), bem como consumir servicos em demasia em funcdo da utilizacédo
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ndo acarretar aumento na contribuicdo regular (risco moral — moral hazard), nos casos em
que ndo ha co-participacdo do usuario no pagamento dos servi¢os utilizados.

A necessidade de atuacdo estatal na regulacdo do mercado de salde encontra
consenso na literatura econémica, mas qual a melhor forma de implementar ndo € uma
questdo de simples resposta. Experiéncias internacionais desenvolvidas na Austréalia, EUA,
Chile, Canada e paises da Europa ocidental merecem ser mais bem estudadas e avaliadas
para verificar se havera efetividade de aplicar os mesmos instrumentos regulatérios e 0s
diversos modelos de sistema de saude no Brasil, dada a realidade social e institucional.

A importancia da regulacdo, em dltima analise, é incentivar 0s investimentos
necessarios ao desenvolvimento econdmico, promover o bem-estar dos consumidores, e
propiciar a eficiéncia econbmica desse mercado. Para tanto devera buscar reproduzir as
condigbes de competicdo, de modo que 0s precos do mercado se mantenham similares ao

nivel de prego caso houvesse um ambiente competitivo.

7. OS MECANISMOS DE REGULAGCAO

O mercado de salde suplementar apresenta especificidades, expressas pelas
relagbes contratuais estabelecidas entre seus agentes: paciente, operadora e prestador de
servicos de saude. Os problemas séo claramente identificaveis: falhas na cobertura e
exclusdo de procedimentos, exigéncias indevidas para admissdo de paciente, prazos de
caréncia irregulares, descumprimento de normas de atendimentos de emergéncia, falta de
cobertura para doengas crbnicas e degenerativas, erros nas condicbes de validade e
rescisdo de contrato, dentre outros. A regulacdo do segmento de planos e seguros-saude
destina-se, portanto, a corrigir as falhas desse mercado e as condigBes contratuais que
afetam consumidores e empresas (Macera e Saintive, 2004).

Segundo Kumaranayake (2000), tradicionalmente, o escopo da regulagdo no setor
saude tem sido o de estabelecer padrbes de qualidade e seguranca para assegurar as
condigBes minimas na prestacdo de servigos. Sem divida, esse é um propdsito relevante de
regulagdo, mas ha necessidade de se avancar em um proposito econémico, com o foco no
contexto da organizacdo do sistema de saude, do mercado e dos recursos necessarios para
garantir a sustentabilidade da prestacéo de servigos no setor.

Andreazzi e co-autores (2003) definem a acdo regulatéria como uma atividade de
julgamento e arbitragem e, por ser constante, requer sempre, a introducdo de novos valores
e novas referéncias, numa busca incessante de aprimoramento nas interacdes entre
fornecedores e consumidores. Portanto, a regulacéo visa possibilitar aos atores envolvidos

no processo uma equidade de poderes. Os ganhos e perdas devem ser socialmente
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aceitaveis e divididos entre as partes. E uma acdo de mediar e conciliar os interesses dos
agentes que ofertam com os interesses dos agentes demandantes.

Daremos énfase nesse trabalho na atuacdo regulatéria com propésito econémico,
visando minimizar as principais falhas de mercado: selegdo adversa, selecdo de risco,
monopdlio ou oligopdlio, risco moral, riscos e incertezas, externalidades, existéncia de
barreiras e assimetria de informacgfes entre paciente e médico.

O problema central € a informacdo imperfeita que ndo permite a identificagcdo do
risco inerente a cada individuo. A literatura econdmica aponta solucbes por meio de
mecanismos de incentivos e penalizagbes para que cada usuario revele suas
caracteristicas.

Vianna (2003) indica que para reduzir os efeitos dos riscos da sele¢éo adversa sobre
a carteira dos fundos de seguro, uma alternativa é a criagdo de fundos compensatorios.
Esses fundos teriam a funcdo de distribuir o risco entre um conjunto de empresas, podendo
ser ou ndao compulsério. Vaithianathan (2000) descreve que na Austrdlia, por exemplo, o
impacto da selecdo adversa sobre os pregcos dos seguros-saude individuais se revelou
menor do que o esperado principalmente em fungdo da possibilidade das operadoras de
selecionar a sua clientela, separar jovens e idosos, com planos e pregos especificos.

Usualmente, as seguradoras calculam os prémios de acordo com o0s gastos
esperados para cada individuo. Esse sistema de tarifagdo denominado experience rating
tem como conseqiiéncia que individuos de maior grau de risco paguem prémios de risco
mais elevados, gerando, portanto, efeitos perversos sobre a distribuicdo de renda no pais e,
em alguns casos, determinando a exclusdo de alguns grupos sociais do mercado de
servicos de saude. Essas estratégias nas quais a operadora exclui segmentos de mais alto
risco por meio de sobretaxacdo sdo chamadas de risk avoidance ou cream skimming
(Corréa, 2005).

Alguns governos, na tentativa de proteger esses grupos sociais excluidos do
mercado privado, regulamentam o provimento de bens e servigos de saude, determinando a
impossibilidade de discriminacdo entre o0s individuos (community rating). Essa
impossibilidade de precificar segundo o grau de risco de cada individuo determina a selecao
adversa de consumidores. Esse € um dilema do mercado de saulde, pois liberar a
discriminacdo de usuarios implica excluir uma parcela consideravel dos individuos de mais
alto risco, como os idosos, as mulheres em idade fértii e os portadores de doenca
preexistentes. Por outro lado, a ndo discriminacdo estabelece uma precificagdo com base no
subsidio entre grupos, pois gera uma precificagdo mais elevada para individuos de mais
baixo risco, em alguns casos maior do que estariam dispostos a pagar, e reduz a

precificacédo para os individuos de mais alto risco.
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A solucédo encontrada pelo governo brasileiro procura equilibrar esses dois grupos da
seguinte forma: ndo permite a discriminacao de usuarios por risco, porém autoriza a criagao
de dez faixas etarias com prémios diferentes, sendo que o valor fixado para a Ultima faixa
etaria ndo podera ser superior a seis vezes o valor da primeira®’. Além disso, a legislagéo
brasileira obriga que haja equidade na oferta entre os contratos de todas as operadoras com
cobertura assistencial completa (é o chamado Plano-Referéncia®®), porém permite que se
facam planos de adesdo em segmentos como o ambulatorial e o hospitalar, permitindo ao
usuario selecionar o grau de cobertura que ele deseja como explicado anteriormente.

Dois outros mecanismos sdo utilizados para mitigar a selecdo adversa: clausulas
sobre doencas preexistentes e prazos de caréncia para cobertura de tratamentos
especificos. No Brasil, o consumidor, portador de doenga ou lesdo preexistente, dispde de
duas opg¢bes no momento da contratagcdo: caréncia zero para cobertura de procedimentos
ou eventos em saude relacionados a doenca ou lesdo preexistente - DLP mediante um
acréscimo no valor da mensalidade conhecido como agravo ou dispor de uma cobertura
parcial por um periodo de até 24 meses, durante o qual o consumidor ndo terd cobertura
para aquelas DLP declaradas. Em relagdo aos prazos de caréncia, a Lei 9.656/98
estabeleceu 24 horas para urgéncia e emergéncia, 300 dias para parto e 180 dias para
consultas, exames e cirurgias.

O estudo da ANS (2005) apresentou as principais estratégias das operadoras de
saude, processo denominado de microrregulacao, visando disciplinar as agdes dos usuarios
de seus servigos. As quatro principais estratégias utilizadas sdo: 1) O direcionamento da
clientela para prestadores especificos, Il) Disciplinamento e controle da préatica dos médicos
em seus consultérios, Ill) Controle e disciplinamento das praticas da rede hospitalar
contratada e o IV) Controle/Disciplinamento da utilizagdo do sistema por parte do usuario.

O referido estudo buscou investigar e caracterizar melhor os mecanismos de
regulacdo adotados pelas operadoras no seu relacionamento com os prestadores de
servicos, sem uma clara intermediacao do Estado.

O direcionamento da clientela, a partir dos seus multiplos dispositivos de operacao,
assume vital importancia para as operadoras ndao sé por ser um mecanismo poderoso de
controle de custos, aumento dos lucros e/ou viabilizac&do financeira das empresas, como
pela possibilidade de ser feito com bastante liberdade dentro das “regras do mercado”, fora

do alcance, pelo menos por ora, de qualquer politica regulatéria da ANS. Ela permite uma

" O Ileitor interessado em se aprofundar deve ler a Resolucdo Normativa (ANS) — RN ° 63, de 22 de
dezembro de 2003.

%A Resolugdo Normativa (ANS) RN °167 trata do rol de procedimentos e eventos em salde, que
constitui a referéncia bésica de cobertura assistencial.
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margem de manobra operacional para buscar viabilizagdo financeira frente as novas
exigéncias colocadas pelo processo regulatério brasileiro.

O Disciplinamento e controle da préatica clinica séo vitais, na concepgdo das
operadoras, no processo de racionalizagdo, buscando minimizar a sobreutilizagdo dos
servi¢cos induzidos pelos profissionais de saude. Segundo o mesmo estudo da ANS (2005),
outro aspecto que chama atencdo é que todas as operadoras reconhecem que os dados
que emergem desses indicadores da produtividade médica séo utilizados, no minimo, para
adverténcias mais claras ou mais veladas, mas que essa atribuicdo é sempre de médicos,
isto €, a adverténcia é sempre feita “entre os pares”. Os varios dispositivos de
disciplinamento da pratica clinica utilizados por todas as operadoras consistem em: i)
protocolo - o conjunto de procedimentos, indicacdes, intervengdes, cuidados baseados nos
consensos cientificos e na medicina baseada em evidéncias, que vao disciplinar e
estabelecer critérios para cobertura de eventos. A oncologia, ortopedia, neurocirurgia e
cardiologia, por seus altos custos, sdo as areas que tém sido focadas com o objetivo de
protocolizacdo nas varias operadoras; ii) auditoria - tem o carater de verificacdo, correcéo e
validagcdo dos procedimentos indicados e/ou realizados pelos médicos (feita pelo médico
auditor), mas também no que diz respeito a constatacdo do uso de materiais e
medicamentos de acordo com normas estabelecidas (feita mais pelo enfermeiro auditor)
para se aplicar o recurso da glosa, quando necessario; iii) pericia - € a avaliagdo prévia e
presencial, na maioria das vezes, do paciente por um médico, de preferéncia especialista,
para verificar a adequacdo da indicacdo de determinado procedimento por outro médico,
nem sempre baseada em protocolos como no caso da oncologia, mas no saber e na
especializagdo do auditor; iv) as autorizagdes prévias - feitas de forma bem estruturada,
por funcionarios bem treinados, sem passar por pericia, e sdo baseadas em regras
conceituais e estruturais bem estabelecidas que digam respeito ao direito (ou ndo) do uso
de certos procedimentos, com que periodicidade e outros.

O Controle e disciplinamento das praticas da rede hospitalar credenciada interferem
no mundo do hospital com o objetivo de reduzir os custos operacionais. Aqui, também, ha o
desenvolvimento de complexos processos de tecnologia da informatizacdo e mecanismos
de controle para o rigoroso acompanhamento dos gastos hospitalares, boa parte
prejudicada pela falta de uma tabela de cddigos e nomenclaturas de taxas e diarias
hospitalares uniformizada, restando uma dificuldade de acompanhamento mais preciso.

Por ultimo, ANS (2005) apresenta a estratégia do controle/disciplinamento da
utilizacdo do sistema por parte do usuério, buscando corrigir 0 risco moral e a selecédo
adversa. O dispositivo disciplinador mais evidente é a utilizacdo de “fatores moderadores do

consumo”, especialmente, a co-participacdo do beneficiario no custeio de suas despesas e,
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em situa¢gBes mais raras, o pagamento de alguma franquia. A franquia é um limite inferior de
dispéndio até o qual o individuo é responséavel por 100% do pagamento dos provedores. Se
o valor do dispéndio anual exceder o valor da franquia, 0 seguro passa a dar cobertura
plena ou parcial. Outro dispositivo de operacdo para controle da utilizacdo da rede pelos
usuarios é a elaboracdo de relatérios de acompanhamento da utilizagdo de servigos pelos
beneficiarios dos planos. Esse tipo de monitoramento do uso dos servi¢os pelos clientes é
utilizado para eleger os que integrardo os programas de case management - gerenciamento
de caso, que consiste na definicdo de uma equipe de salde que se responsabiliza pela
atencdo ao doente durante todo o processo de tratamento e faz julgamentos sobre as
necessidades e a propriedade dos servigos prescritos e recebidos.

O mesmo estudo afirma que ha semelhangas importantes entre as tendéncias
observadas entre as operadoras de planos de saude no Brasil e a experiéncia do managed
care — atencao gerenciada conduzida nos EUA, principios que se resumem nha busca de
compartilhamento dos riscos entre operadoras de planos de saude e prestadores de servi¢co
de salde. Em geral, as operadoras brasileiras utilizam varios dos mecanismos empregados
pelas empresas norte-americanas para controlar 0s custos: incentivos por meio do valor da
consulta para os médicos que limitam a solicitagcdo de exames; maior direcionamento aos
prestadores que agregam menos valor a consulta porque solicitam menos exames e
encaminham menos; transferéncia do risco para os prestadores pelo uso de pacotes
ambulatoriais e de internagéo; estabelecimento de protocolos, em especial no caso das
patologias mais caras; case management para as patologias mais caras; home care e
internacdo domiciliar para diminuir internac6es em hospitais, detec¢do de usuarios de alto
risco e portadores de patologias consumidoras de recursos e oferecimento de programas de
promogao e prevencao; uso de servigos préprios, nos quais o controle € mais direto sobre o
atendimento de emergéncias aos pacientes crénicos e de alto risco e a utilizacdo da
medicina baseada em evidéncias para a definicdo de protocolos. O Unico mecanismo néo
utilizado pelas operadoras brasileiras sdo os contratos de risco compartilhado através da
capitagdo, isto €, negociar com 0s prestadores uma soma fixa para determinados niveis de
atencao para um determinado niumero de pacientes.

A microrregulacé@o do sistema de saude brasileiro sofreu forte influéncia do sistema
de saude norte-americano dos quais destacaremos diversos mecanismos que visam conter
a utilizacdo de servicos de saude, supostamente supérfluos, por parte dos pacientes,
constituida por um conjunto de a¢des de gestdo denominado de managed care.

Uga et al (2002) cita os principais elementos dos processos de atengdo gerenciada
utilizado pelas operadoras no EUA, buscando conter custos e, ou, racionalizar a utilizacao

de servigos:
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a) Adocdo de Rede Referenciada (contratacdo seletiva de prestadores que se
submetem a regras determinadas pelas operadoras em troca de escala de
atendimento);

b) O disciplinamento e controle da préatica de servigos finais e intermediarios nos
cuidados com a saude, por meio de protocolos clinicos, autorizagdes prévias e
auditoria, esses sao mecanismos ja bastante utilizados no Brasil. A introducao do
gatekeeper — médico generalista a atuar como porta de entrada do sistema
meédico assistencial, prestando atencéo primaria e com intuito de racionalizar o
gasto das operadoras. Ainda é pouco utilizado no Brasil.

¢) Modelo remuneratério condicionado a adequacdo das praticas do prestador as
normas das operadoras com negociagdo permanente de precos;

d) Adocdo de incentivos aos beneficiarios para induzir a escolha de rede

referenciada.

Podemos observar, também, em Uga et al (2002) que o sistema privado de saude
americano utiliza, por vezes, o modelo de remuneragdo dos prestadores per capita como um
mecanismo de incentivo e transferéncia de custos aos prestadores. Pois a remuneragdo
define o nivel de compartilhamento do risco entre os agentes, sejam hospitais, médicos,
associacdes de médicos ou outras entidades de assisténcia a saude.

A grande discussao sobre a regulacdo norte-americana é conduzida principalmente
pelas entidades da classe médica, pois as praticas do managed care retiram parte da
autonomia dos médicos, buscando obter o melhor resultado de contencdo de custos as
operadoras. Como resultado desse sistema, o usuério de plano de saude, parte mais fragil
desse processo, pode ter comprometida a eficiéncia na prestacdo de sua assisténcia a
saude.

Sob a dtica do sistema de salude no Brasil, a pratica remuneratéria mais
frequentemente utilizada no pagamento aos prestadores de servigcos de saude é o fee-for-
service, pagamento por procedimento, sem garantir eficiéncia na assisténcia a salde. Neste
sentido, talvez a questdo principal seja direcionar o alvo das agfes das operadoras e
prestadores de servicos no resultado para o paciente. Para tanto, mecanismos de incentivos
que visem estimular a eficiéncia dos prestadores, reduzindo 0s riscos entre esse agentes
devem ser mais bem estudados.

A construcdo da agéncia reguladora do mercado de saude suplementar brasileiro foi
concebida com objetivo de zelar pela defesa do consumidor e da concorréncia regulada,
buscando reestruturar o mercado com vistas a reducdo das préaticas oligopolistas e a
eliminacdo dos abusos econémicos. Ocké-Reis (2005) indica que a ANS foi desenhada,

naturalmente, para ser orientada em defesa do interesse publico, buscando preservar o
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mercado das praticas cartelizadoras, tendo em vista que as acdes e 0s servi¢cos de saude
séo considerados de relevancia publica no art. 197 da Constituicdo Federal.

No Brasil, apos a criagdo da ANS, em 2000, o primeiro ciclo de instru¢des normativas
incluiu normas sobre acompanhamento econdmico-financeiro das operadoras, aplicacéo de
penalidades, alienacéo voluntaria de carteiras, procedimentos para revisdo técnica,
instituicdo de nota técnica de registro de produtos e reajustes de contraprestacdes
pecuniarias de planos de saude.

As normas infralegais que regulamentam o setor foram inicialmente editadas pelo
CONSU - Conselho de Saude Suplementar (26 Resolucdes), e posteriormente pela ANS,
dentre mais de 600 regulamentacdes operacionais e de 374 normativas: 95 Resolu¢des da
Diretoria Colegiada (RDC) normativas, 211 Resolu¢cdes Normativas (RN), 13 Sumulas
Normativas, 129 Instru¢des Normativas (IN), e 21 Resolugfes de Diretoria (RE). As RDC e
RN s&o as resolugdes de maior impacto sobre o mercado, pois estas imprimem as politicas.

A amplitude de regulamentac¢des normativas é decorrente de diversas reedigbes de
normas que tratam do mesmo tema, fato que demonstra a necessidade do constante
aprendizado e capacitagdo dos técnicos da agéncia, bem como a dinamicidade e
complexidade de regulacdo do mercado de saude.

Abordaremos em seguida um menu normativo principal da ANS em trés niveis: o
primeiro nivel abrange a regulacdo prudencial, conjunto de resolu¢cdes que visaram
estabelecer regras de entrada, funcionamento e saida de operadoras, nivel de reservas,
aplicacdo de garantias financeiras e transferéncia de usuarios das operadoras liquidadas. O
segundo nivel de aperfeicoamento da regulacdo econémica das condi¢cdes dos planos de
saude ofertados a populagédo no que se referem a cobertura, precos e caréncias. O terceiro
nivel enfatizara a criagcdo de padrdes e sistemas de informag&o com o objetivo de minimizar
a assimetria de informacao, contribuindo para a gestdo regulatéria dos negécios nesse

mercado.
7.1 — Regulagéo prudencial

A ANS reeditou em dezembro de 2009 uma série de normatizagées que adotaram
praticas mais atuais de garantias financeiras e o Plano de Contas Padréo, uniformizando as
regras prudenciais das seguradoras especializadas em salde e operadoras das demais
modalidades.

O aparato normativo de regulacéo prudencial implementado pela ANS com o objetivo
de disciplinar a constituicdo de reservas especificas, liquidez e solvéncia das operadoras
certamente foi 0 tema que mais avancou no mercado de salde suplementar. A maturidade
desses atos normativos deve-se em grande parte ao aprendizado e evidéncias disponiveis

da literatura do mercado de previdéncia, seguradoras em geral e mercado bancario. A
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regulacdo vigente exige uma série de garantias financeiras estruturadas nas seguintes
categorias: Recursos Proprios Minimos (Patrim6nio Minimo Ajustado — PMA e Margem de
Solvéncia); Provisbes Técnicas (Provisdo de Eventos a Liquidar, Provisdo para remissao,
Provisdo para Eventos Ocorridos e N&o-Avisados — PEONA e outras Provisdes);
Dependéncia Operacional e Regras de Transi¢c&o.29

O Patriménio Minimo Ajustado - PMA representa o valor minimo do Patrimonio
Liquido ou Patriménio Social da OPS, calculado a partir da multiplicagdo de um fator ‘K’,
obtido na RN 209/09, pelo capital base de R$ 5.001.789,60% (cinco milhdes, mil setecentos
e oitenta e nove reais e sessenta centavos), ajustado anualmente pelo IPCA.

Segundo Cardoso (2007), a Margem de Solvéncia é uma reserva suplementar as
provisdes técnicas que a operadora deverd dispor, para suportar oscilacdes das suas
operacbes advindas de perdas do ativo, mal dimensionamento das provisdes técnicas e
mudangas que afetem o setor, tais como: aumento de sinistralidade, evasdo de
beneficiarios, etc.

A margem de solvéncia & uma regra financeira prudencial com foco na capitalizagdo
das empresas, visando impedir a distribuicdo indiscriminada de dividendos aos acionistas.

As ProvisBes Técnicas deverdo ser constituidas, mensalmente, atendendo as boas
praticas contéabeis, cada qual com as seguintes finalidades:

| - Provisdo de Eventos a Liquidar, para garantia de eventos/sinistros ja ocorridos,
registrados contabilmente e ainda ndo pagos;

Il - Provisdo para Remissdo, para garantia das obrigacdes decorrentes das clausulas
contratuais de remissdo das contraprestacfes pecuniarias referentes a cobertura de
assisténcia a saude, quando existentes, sendo de constituicdo obrigatéria a partir da data da
efetiva autorizagéo; e

Il - Provisdo para Eventos Ocorridos e N&o Avisados - PEONA, estimada
atuarialmente para fazer frente ao pagamento dos eventos que ja tenham ocorrido e que
nao tenham sido registrados contabilmente pela Operadora de Planos de Salde - OPS;

IV - Outras provis@es técnicas que a OPS julgue necessérias visando a manutencao
de seu equilibrio econémico-financeiro, desde que consubstanciadas em Nota Técnica
Atuarial de Provisbes — NTAP e aprovadas previamente pela DIOPE, sendo de constituicdo

obrigatoria a partir da data da efetiva aprovacao.

?  Ppara maiores detalhes consultar os apéndices Il e Ill com as principais normas vigentes de

goarantia financeira e acompanhamento econémico-financeiro editadas pela ANS.

, Valor estabelecido conforme a sistematica estabelecida na Instrucdo Normativa - IN n° 17, de 22
de agosto de 2008, reajustado em 4,80% (quatro virgula oitenta por cento), referente ao IPCA (indice
de Precos ao Consumidor Amplo) acumulado nos dltimos 12 meses, divulgado no més de julho de
2009, aplicado sobre o capital base anterior de R$ 4.772.700,00 (quatro milhdes, setecentos e
setenta e dois mil e setecentos reais).
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Neste sentido as provisdes técnicas tém o objetivo de garantirem a cobertura de
determinados riscos, tais como explicitados na Tabela 6:

Tabela 6 — Riscos cobertos pelas Provisdes Técnicas

Provisdo Técnica Riscos Cobertos A quem se aplica Exigéncia

Provisédo de Eventos a Eventos/sinistros ja ocorridos,

Liquidar. registrados contabilmente e ainda  [Seguradoras e demais | Obrigatéria.
nao pagos; operadoras.

Provisao de Insuficiéncia de | Acumulo de fundo para concessao
Prémios de beneficio futuro (regimes de Seguradoras Facultativa.

capitalizacao).

Provisdes para Eventos ) ) . ) Seguradoras e o

) . ) Riscos decorridos e ndo avisados. ) Obrigatéria.
Ocorridos e N&do-Avisados. demais operadoras.
Provisdo para Remisséo. Isencéo da contraprestacéo na

. Seguradoras e .
ocorréncia de morte, desemprego e ) Obrigatéria.
; ) demais operadoras.
invalidez.

Fonte: Alves (2007) e Cardoso (2007) — elaboracao propria com base na RN 209/09.

Ja a Dependéncia Operacional regula o ciclo financeiro da operacdo de planos e
seguros de saude, ou seja, a diferenga entre os prazos médios de recebimento das
contraprestagcfes contra os prazos meédios de pagamento dos eventos cobertos. Alves
(2007) afirma que nédo se trata propriamente de uma provisdo, mas é uma referéncia que
reflete o grau de dependéncia das operacdes ao financiamento pelos prestadores (prazo de
pagamento) e cujo excedente devera ser lastreado por ativos garantidores.

A RN 209/2009 dispbe que as operadoras que mantiverem uma diferenca entre o
prazo médio de pagamento de eventos e o prazo meédio de recebimento das
contraprestacfes superior a 30 dias, deverdo lastrear esse excedente por meio de ativos
garantidores correspondentes ao volume excedente. O calculo do montante financeiro deve

ser o menor entre os dois valores a seguir, auferidos mensalmente:

I — EL + OPSP;
Ou
I K(EL + OPSP)X 9()) B <<CPR + 0PSA> ¥ 90) 3 LF] ¥ EL + OPSP
EIl CL 90
Onde,

EL = Eventos a Liquidar;

OPSP = Operadoras de Planos de Assisténcia a Saude (Conta do Passivo);

El = Eventos Indenizaveis dos Ultimos trés meses, incluso 0 més de calculo;

CPR = Contraprestacdes Pecuniarias a Receber;

OPSA = Operadoras de Planos de Assisténcia a Saude (Conta do Ativo);

CL = Contraprestacdes Liquidas dos ultimos trés meses, incluso o més de calculo; e
LF = Limite Financeiro = trinta dias.
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Sob essa oOtica a dependéncia operacional visa maior controle das atividades
operacionais das operadoras, em especial, as relacionadas aos pagamentos de seus
prestadores, garantido maior equilibrio financeiro para o setor.

A regulacdo de garantias prudenciais da ANS possui regras de transicdo, criando
barreiras a entrada de empresas no setor, visto que exige de novos entrantes 100% das
garantias financeiras estipuladas na RDC 77/2001 (alterada pela RN 014/2002), ao passo
que, para as empresas atuantes no setor antes da regulagéo, foi concedido um prazo de 6
(seis) anos.

A RN 100/2005 estabelece as disposi¢cdes normativas da ANS para a concessao de
Autorizacdo de Funcionamento. As pessoas juridicas de direito privado que pretendem atuar
no mercado de salde suplementar deverdo atender aos seguintes requisitos: registro de
operadora, registro de produto e plano de negdécios para obterem a Autorizagdo de
Funcionamento.

Ha uma série de exigéncias documentais, patrimoniais e requisitos necessarios que
devem constar dos produtos ofertados, tais como: segmentacdo assistencial, tipo de
contratagdo (individual/familiar, coletivo por adeséo e coletivo empresarial), &rea geografica
de abrangéncia, padrdo de acomodacdo em internacédo, relacdo com entidade hospitalar e
disponibilidade de servigos, coberturas possiveis por meio do sistema de reembolso, formas
de estabelecer o preco da cobertura assistencial, indicar a existéncia ou ndo de fator
moderador (co-participacdo e franquia) e servi¢cos e coberturas adicionais ndo presentes no
rol de procedimentos e eventos em saude da ANS definido pela RN 167/2008 (a RN
211/2010 ja editada com novo rol entrara em vigor no dia 07 de junho de 2010).

Quanto ao Regime Especial de Direcéo Fiscal, a RN 052/2003 dispde que podera ser
instaurada sempre que ocorrer uma ou mais anormalidades administrativas e/ou econémico-
financeiras, de natureza grave, conforme especificado abaixo, sem prejuizo de outras

hip6teses que venham a ser identificadas pela ANS:

| - atraso contumaz no pagamento aos prestadores;

Il - desequilibrio atuarial da carteira;

[l - evasao excessiva de beneficiarios;

IV - rotatividade da rede credenciada ou referenciada;

V - totalidade do ativo em valor inferior ao passivo exigivel;

VI - insuficiéncia de recursos garantidores, em relacdo ao montante total das provisbes

técnicas;

VIl - ndo apresentacdo, ndo aprovacédo ou ndo cumprimento do Plano de Recuperacédo de

que trata a Resolucao de Diretoria Colegiada - RDC n.° 22, de 30 de maio de 2000;
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VIII - obstrucdo ao monitoramento da capacidade técnico-operacional ou da situacao
econdmico-financeira que possa vir a colocar em risco a qualidade e a continuidade do
atendimento a saude.

A mesma Resolucdo Normativa dispde que a Direcao Técnica poderd ser instaurada
guando da ocorréncia de anormalidades administrativas graves que cologuem em risco a
continuidade ou a qualidade do atendimento a saude, sem prejuizo de outras hipoteses que
venham a ser identificadas pela ANS:

| - ndo atingimento de metas qualitativas e quantitativas no procedimento de Revisédo

Técnica de que trata a Resolucdo Normativa - RN n.° 19, de 11 de dezembro de 2002;
Il - desequilibrio atuarial da carteira, refletindo na queda da qualidade da rede assistencial,
[l - demasiada evaséo de beneficiarios em funcdo da perda da credibilidade da operadora;

IV - rotatividade injustificada da rede credenciada ou referenciada, trazendo como

consequéncia a queda da qualidade;
V - criagdo de 6bices ao acesso dos beneficiarios; ou

VI - alteracé@o da segmentacéo assistencial do produto sem a autorizagao do beneficiario.
Essas resolugcbes normativas editadas pela ANS estabeleceram e padronizaram
critérios de entrada e saida do setor, incentivando a consolidacdo de uma politica de gestédo
do risco. Cabe destacar, contudo, que essas exigéncias criam barreiras a entrada de novas
empresas e levaram a saida de centenas, com intervencdo e, em alguns casos, liquidacéo
de determinadas carteiras, fatores que levaram a uma concentragao maior do mercado.
Chollet, Kirk e Simon (2003) sugerem que as seguradoras de grandes dimensoes,
com economias de escala constantes, S840 mais propensas a prosperar em mercados
altamente regulamentados do que seguradoras pequenas, com economias de escala
crescente, que tendem a sair do mercado, 0 que aumenta a concentracdo e pode reduzir a

concorréncia.
7.2 — Cobertura Assistencial

A cobertura assistencial é o conjunto de procedimentos a que o0 consumidor tem
direito, previsto na legislagdo de saude suplementar e no contrato firmado com a operadora.
De acordo com a legislacdo brasileira, um plano de saude pode oferecer dois tipos de
cobertura: a cobertura integral do Plano-Referéncia ou a cobertura por segmento contratado
conforme j& explicado. A lei ndo impede, contudo, a comercializagdo de planos com
coberturas e caracteristicas superiores as do Plano-Referéncia, como aqueles com
diferentes condi¢cdes de acomodagédo ou com cobertura para procedimentos ndo obrigatorios

como, por exemplo, as cirurgias estéticas.
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A amplitude dos procedimentos e eventos em salude cobertos por um plano ou
seguro de saude é a informagdo mais valiosa para o consumidor dos servicos prestados
pelas operadoras de planos de salde e seguradoras especializadas. Ocorre que 0
consumidor, na maioria das vezes, ndo tem capacidade para avaliar se a cobertura
oferecida esta compativel com seu perfil epidemiol6gico, pois a doenga é um evento incerto
sujeita a multiplas variaveis complexas. Neste sentido, a legislacdo brasileira seguiu uma
tendéncia de protecdo ao consumidor, criando um Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude, que constitui a referéncia basica para cobertura assistencial nos planos privados de
assisténcia a saude, contratados a partir de 1° de janeiro de 1999, cujos procedimentos e
eventos cobertos sdo definidos e atualizados pela ANS por meio de Resolugéo Normativa®.

A Lei 9.656/1998 eliminou diversas restricdes de cobertura, tais como: limitacdo do
namero de consultas, de cobertura para exames e de prazo para internacdes, mesmo em
leitos de alta tecnologia, praticas anteriormente utilizadas por operadoras de salude em
letras grafadas em minusculo nos contratos. Outra inovacao da legislacéo foi o principio da
ndo discriminagdo dos consumidores, em fungdo da essencialidade do servico. Com base
neste principio, a Lei 9656/1998 prevé em seu art. 11, regulamentado pela RDC 68/01 e RN
162/2007, a vedacédo da exclusao de cobertura para DLP apds o cumprimento do prazo de
24 meses da data de contratacdo do plano ofertado pela operadora, ou seja, qualquer
doenca ou lesdo preexistente ap6s o cumprimento deste prazo deverd ser coberta pela
operadora sem 6nus ao consumidor.

A RDC 68/01, substituida pela RN 82/2004 e depois RN 167/08, discrimina os
procedimentos de alta complexidade sujeitos a caréncia de até 24 meses, cabendo a
operadora o 6nus da prova do conhecimento prévio do consumidor de ser portador de DLP.
A lei veda, também, que em razao da idade ou de ser a pessoa portadora de deficiéncia,
gue a operadora venha impedi-la de participar de planos privados de assisténcia a saude.

O Rol de Procedimentos e Eventos em Saude de coberturas obrigatorias é
atualizado regularmente com participagdo consultiva e opinativa de varios segmentos da
saude suplementar por meio da Camara de Salde Suplementar. Em maio de 2009 com a
sancgdo da Lei 11.935, a cobertura as ac¢des de planejamento familiar nos planos de saude
tornou-se uma obrigacéo legal, normatizada em junho de 2009 pela ANS por meio da RN
192 que inseriu quatro novos procedimentos de cobertura obrigatoria:

o Consulta de aconselhamento para planejamento familiar;
o Atividade educacional para planejamento familiar;

e Sulfato de Dehidroepiandrosterona (sdhea) €;

st Vigente a RN 167/2008, atualizada pela RN 211/2009, que entrara em vigor a partir de 07 de junho
de 2010.
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e Implante de dispositivo intra-uterino (DIU) hormonal.

Incluiram-se assim alguns procedimentos para o casal que deseja ter filhos e para
aqueles que desejam evita-los. Essa legislacdo permite a cobertura de exames de
investigacao sobre a infertilidade, ndo incluindo a fertilizagdo assistida em si.

Em 07 de junho de 2010 entraréa em vigor a nova versdo do Rol de Procedimentos e
Eventos em Salde. A partir dessa data, todos os planos novos (contratados apés 1° de
janeiro de 1999) devem cumprir a Resolugdo Normativa n® 211, publicada em 12 de janeiro
de 2010. O Rol 2010 amplia a cobertura minima obrigatéria para os beneficiarios de planos
de salde e passa a listar, a um sé tempo, tanto os procedimentos médicos quanto 0s
odontolégicos. Dentre as alteracbes previstas, destacam-se a inclusdo de cobertura
obrigatéria para:

¢ Diversas cirurgias toracicas realizadas por video;

¢ Novas tecnologias, como implante de marcapasso multissitio e pet-scan oncoldgico
para determinadas indicagoes;

e Transplante alogénico de medula 6ssea;

e Aumento do numero de sessdes de terapias paramédicas: até 40 para
fonoaudiologia, até 12 terapias ocupacionais, até 40 para psicologia e até 12 para

nutricionista em determinadas patologias e;

e Coroa unitaria e bloco, no caso de segmentacdo odontoldgica.

Se por um lado os consumidores comemoram o aumento do rol de eventos cobertos,
por outro lado as operadoras reclamam do impacto significativo no aumento de custos sem
reposicdo equivalente nos percentuais de reajuste autorizado pela agéncia. Alegam,
também, que varios procedimentos e eventos inseridos no rol obrigatério tornaram o risco
atuarial desequilibrado contra as operadoras, dado que foram inseridos procedimentos de
uso planejado pelos consumidores.

A tendéncia da ANS de ampliar o rol de eventos cobertos pelas OPS aumenta os
custos e emerge um trade-off entre protecdo, ampliagdo de direitos de alguns grupos de
consumidores e elevacdo do patamar de precos dos planos e seguros de saude, que retira a
possibilidade de uma grande parte da populacdo consumir esse tipo de servico. Chollet, Kirk
e Simon (2003) indicam que esse tipo de regulamentacéo pode alterar a distribuicdo de risco
da populacéo segurada, aumentando a cobertura de grupos e individuos de alto risco, mas
reduzindo a cobertura entre os grupos e individuos de baixo risco em decorréncia do novo
equilibrio de precos do mercado, sem impacto significativo na cobertura global.

A RN 167/08 define a amplitude de cobertura minima obrigatoria conforme a
segmentacao do plano de saude contratado:

a) Plano Ambulatorial - sua cobertura se restringira a consultas médicas; consultas e
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sessdes com nutricionista; exames; tratamentos e demais procedimentos passiveis de
realizacdo em ambulatério, ou seja, que ndo demandem internacdes; cobertura de
psicoterapia; procedimentos de fisioterapia; inclusive entre outras coberturas: atendimentos
caracterizados como de urgéncia ou emergéncia pelo periodo de até 12 horas; remocéo
apoés realizacdo dos atendimentos classificados como de urgéncia ou emergéncia para a
continuidade de atencdo ao paciente, quando caracterizada a falta de recursos na unidade
ou pela necessidade de internacdo; procedimentos ambulatoriais que necessitem de
anestesia local, sedacdo ou bloqueio, quando realizados em ambulatério; procedimentos
considerados especiais, como por exemplo: hemodialise e didlise peritonial, quimioterapia
ambulatorial, radioterapia (megavoltagem, cobaltoterapia, cesioterapia, eletronterapia, etc.);
hemoterapia ambulatorial; cirurgias oftalmolégicas ambulatoriais. As exclusdes estéo
relacionadas a internagdo hospitalar; procedimentos que, embora ndo necessitem de
internagdo, precisem de apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 horas ou de
servicos como recuperagcdo pos-anestésica, UTI, CTI e similares; procedimentos
diagndsticos e terapéuticos em hemodinamica; procedimentos que exijam anestesia, salvo
aqueles que podem ser realizados em ambulatério, com anestesia local, sedacdo ou
blogueio; quimioterapia intratecal ou as que demandem internacédo; radio moldagens,
radioimplantes e braquiterapia; nutricdo enteral ou parenteral; embolizacbes e radiologia

intervencionista.

b) Plano Hospitalar - cobrira internacdes, mas ndo dara direito & cobertura ambulatorial.
Inclui internacdes em unidades hospitalares, inclusive em UTI/CTI, sem limitacdo de prazo,
valor maximo e quantidade; honorarios médicos, servicos gerais de enfermagem e
alimentagdo durante o periodo de internagdo; exames de diagnéstico e de controle da
evolucdo da doenca durante o periodo de internagdo; fornecimento de medicamentos,
anestésicos, gases medicinais, transfusdes, sessGes de quimioterapia e radioterapia
realizadas durante o periodo de internacdo; toda e qualquer taxa, incluindo os materiais
utilizados, durante o periodo de internagcdo; remocdo do paciente para outra unidade
hospitalar, quando comprovadamente necessaria, dentro dos limites da cobertura geogréfica
previstos em contrato; despesas do acompanhante para pacientes menores de 18 anos;
procedimentos buco-maxilares e procedimentos odontolégicos passiveis de realizagdo em
consultério, mas que, por determinagcdo do médico assistente, necessitem de internagéo
hospitalar; procedimentos considerados especiais, cuja necessidade esteja relacionada a
continuidade da assisténcia prestada em regime de internagdo hospitalar, como por
exemplo: hemodidlise e didlise peritonial quimioterapia; radioterapia, incluindo
radiomoldagem, radioimplante e braquiterapia; hemoterapia; nutricdo parenteral e enteral;

procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinamica; embolizacbes e radiologia
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intervencionista; exames pré-anestésicos e pré-cirdrgicos; fisioterapia; cirurgia plastica
reconstrutiva de mama para tratamento de mutilagdo decorrente de cancer;
acompanhamento clinico no pés-operatoério imediato e tardio dos pacientes submetidos a
transplante de rim e de cdérnea, exceto medicacdo de manutencdo. As exclusbes de
cobertura estdo relacionadas aos eventos de consultas ambulatoriais e domiciliares;
atendimento obstétrico, como por exemplo, pré-natal e parto; tratamentos e procedimentos
ambulatoriais; atendimento para fins de diagnostico, terapia ou recuperacgao.

c) Planos Hospitalares com Obstetricia - abrangem atendimentos realizados durante a
internacdo hospitalar e os procedimentos obstétricos, como por exemplo, pré-natal, partos e
coberturas para o recém-nascido. Inclui beneficios como cobertura assistencial ao recém-
nascido, filho natural ou adotivo do consumidor ou de seu dependente, durante os primeiros
30 dias ap6s o parto; inscrigdo assegurada como dependente ao recém-nascido, filho
natural ou adotivo do consumidor, isento do cumprimento de caréncia, desde que a inscricao
ocorra no prazo maximo de 30 dias do nascimento ou da adocdo. As exclusbes estdo
relacionadas aos eventos de consultas ambulatoriais e domiciliares; tratamentos e
procedimentos ambulatoriais ndo relacionados ao pré-natal; atendimentos para fins de

diagnosticos, terapia ou recuperacao.

d) Plano Odontoldgico - cobrird todos os procedimentos listados no Rol Odontoldgico,
incluindo exames, atendimentos de urgéncia e emergéncia, e procedimentos ambulatoriais
solicitados pelo cirurgido-dentista assistente, tais como: procedimentos de prevencao,
dentistica (restauracbes), endodontia (tratamento de canal), periodontia (tratamento de
gengivas) e cirurgia. As exclusBes estdo relacionadas aos procedimentos de proétese,
tratamento ortodéntico e aqueles nédo listados no Rol de Procedimentos Odontolégicos da
ANS.

e) Plano tipo Referéncia - é a segmentagdo mais ampla, que redne todas as coberturas
previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS. Garante a assisténcia
ambulatorial, hospitalar e obstétrica em todo o territério brasileiro, com padrdo de
acomodacéo enfermaria. E obrigatério para as operadoras oferecerem o Plano-Referéncia

aos consumidores.

O art. 10 da Lei 9656/98 traz um elenco de procedimentos e tratamentos passiveis
de exclusdo de cobertura, tais como: tratamento clinico ou cirlrgico experimental;
procedimentos clinicos ou cirargicos para fins estéticos; inseminagao artificial; tratamento de
rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética (exceto para tratamento de
obesidade morbida); fornecimento de medicamentos importados n&do nacionalizados

(fabricados e embalados no exterior); fornecimento de medicamentos para tratamento
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domiciliar; fornecimento de oOrteses, proteses e seus acessorios, ndo ligados ao ato cirurgico
ou para fins estéticos; tratamentos ilicitos, antiéticos ou nao reconhecidos pelas autoridades
competentes; casos de cataclismos, guerras e comocfes internas declaradas pelas
autoridades competentes.

A resolugdo 167/08 normatiza, também, que os procedimentos necessarios ao
tratamento das complicagBes clinicas e cirurgicas decorrentes de procedimentos nao
cobertos terdo cobertura obrigatéria quando constarem do Rol. Define uma selecao extraida
do Rol de Procedimentos e Eventos em Salde passiveis de Cobertura Parcial Temporaria —
CPT nos casos de portadores de Doencas e Lesfes Preexistentes — DLP.

A legislacao infralegal da ANS coibiu a pratica de operadoras adotarem mecanismos
que estimulem o nao uso, pelos beneficiarios, das coberturas do plano de assisténcia a
saude contratado por meio de desconto, concessao de pontuagéo para troca de produtos ou
pratica analoga por constituir-se fator restritivo severo ao acesso dos beneficiarios aos
procedimentos disponibilizados.

Outra vedacdo importante as operadoras de planos de saude e seguradoras
especializadas em saude foi operar sistemas de descontos ou de garantia de precos
diferenciados a serem pagos diretamente pelo consumidor ao prestador de servigos, bem
como oferta de qualquer produto ou servigo de saude que ndo apresente as caracteristicas
definidas na Lei 9.656/98.

7.3 — Portabilidade de caréncias

Caréncia é o periodo ininterrupto, contado a partir da data de inicio da vigéncia do
contrato de plano ou seguro de saude, durante o qual o beneficiario paga as mensalidades,
mas ndo tem acesso a determinadas coberturas previstas no contrato. A Lei 9.656/98
estabeleceu os prazos maximos, quando fixados periodos de caréncia: vinte e quatro horas
para cobertura dos casos de urgéncia e emergéncia; trezentos dias para parto a termo e
cento e oitenta dias para os demais casos. Para a cobertura de doencas e lesdes
preexistentes a lei prevé um periodo de caréncia de até 24 meses cabendo a operadora o
onus da prova e da demonstracéo do conhecimento prévio do consumidor ou beneficiario.

A Resolucdo Normativa 195/2009 dispbe que em caso de planos coletivos
empresariais com numero de participantes igual ou superior a trinta ndo podera ser exigido o
cumprimento de prazos de caréncia e nem podera haver clausula de agravo ou cobertura
parcial temporéria para os usuarios portadores de doencas ou lesfes preexistentes, desde
que ingresse no plano até 30 dias da celebragdo do contrato. A cada aniverséario do
contrato, sera permitida a adeséo de novos beneficiarios sem o cumprimento de caréncia.

Na inclusdo do filho natural ou adotivo do titular do plano, sera dispensado o

cumprimento de periodo de caréncia, nos planos com cobertura obstétrica, desde que a
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inscricdo ocorra no prazo maximo de 30 dias do nascimento ou da adocéo. Esse direito é
assegurado somente apds o cumprimento de caréncia de 300 dias para parto, pelo titular do
plano. Caso o titular ainda esteja em caréncia para parto, o direito de inscricdo e de
assisténcia ao recém nascido também observara o prazo restante para o cumprimento da
caréncia. E assegurada, também, independentemente do tipo de plano (ambulatorial,
hospitalar sem obstetricia ou hospitalar com obstetricia), a inscri¢cdo do filho adotivo menor
de 12 anos como dependente, aproveitando os periodos de caréncia ja cumpridos pelo
consumidor adotante. Entende-se, também, por “filho adotivo” a crianca ou adolescente
colocado sob a responsabilidade do titular do plano privado de assisténcia a salude, em
regime de guarda proviséria, em virtude das disposi¢cdes do Estatuto da Crianca e do
Adolescente. O contrato podera prever outras formas de inclusdo de dependentes, desde
que nédo contrarie a lei.

A caréncia no mercado de planos e seguros de salde desempenha um papel
importante como instrumento legitimo visando mitigar a assimetria de informacdes e selecéo
adversa, permitindo que o preco médio dos produtos de seguros fossem atrativos mesmo
para as pessoas com maior risco. Contudo, a auséncia de um mecanismo de portabilidade
fidelizava os clientes mesmo descontentes com o0s servicos prestados, pois caso
desejassem migrar para outra operadora deveriam cumprir novo periodo de caréncia. Essa
inibicdo de concorréncia gerava uma espécie de monopdlio “ex-post” das operadoras que
detinham uma carteira de usuarios, especialmente, os de maior risco.

A Resolucdo Normativa 186/2009 da ANS buscou estimular a competicdo no setor
de saude suplementar, garantindo a mobilidade dos consumidores com portabilidade das
caréncias ja cumpridas. Para o exercicio desse instrumento, o beneficiario devera atender
simultaneamente aos seguintes requisitos: 1) estar adimplente em suas mensalidades; II)
estar ha pelo menos dois anos no produto de origem ou ha pelo menos trés anos na
hip6tese de ter cumprido cobertura parcial tempordaria (somente na primeira portabilidade,
nas posteriores o prazo é igualado em dois anos); lll) tipo de plano de destino compativel
com o plano de origem; IV) faixa de preco do plano de destino ser igual ou inferior a que se
enquadra o seu plano de origem e o V) plano de destino ndo podera estar com registro nas
situacbes “ativo com comercializagdo suspensa” ou “cancelado”. O beneficiario devera
requerer a portabilidade de caréncia no periodo compreendido entre o primeiro dia do més
de aniversério do contrato e o Ultimo dia Gtil do més subsequente.

A escolha ou troca de um plano de saude é motivada certamente pelo preco da
contraprestacao, embora outros fatores como o leque de beneficios ofertados e a rede de
hospitais disponibilizada possam exercer um papel importante. Por outro lado, mesmo que,

estes fatores permanecam constantes, os beneficiarios tendem a aprimorar suas escolhas,
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comparando-as com o que o mercado dispde, podendo mudar quando a expectativa nédo é
satisfeita, caso ndo haja custo transacional. Fonseca (2004) pontua que esta escolha, no
entanto, ndo sera sempre a melhor, pois os fatores relacionados com a assimetria de
informag&o permanecem presentes (racionalidade limitada). Com a nova regulamentacéo, a
auséncia de custo na mudanca de plano trar4d uma possibilidade de maior competi¢cdo entre
as operadoras.

Fonseca (2004) apresenta uma revisdo bibliografica que destaca o preco,
similaridade da rede credenciada e de profissionais associados como fatores decisivos para
mobilidade no mercado de saude, observando-se uma relacao indireta com a idade e com o
tamanho da familia. Estudo de Cunninghan e Kohn (2000) com 32.732 familias e 60.446
individuos residentes nos EUA, entre 1996 e 1997, aponta que beneficiarios com maior
utilizacdo de planos de saude, como os idosos, tiveram menor tendéncia a trocar de plano
assim como outras populagdes mais vulneraveis como hispanicos, negros e pobres.

Outro aspecto importante da portabilidade de caréncias é servir como alternativa
para perda da assisténcia médica dos beneficiarios, apés o fechamento de uma operadora
ou seguradora. Atualmente quando h& a liquidacdo extrajudicial de uma operadora de
planos de saude, ha dificuldades pra transferéncia das carteiras que € promovida por leildo.

O mercado ja realizava compra de caréncias de beneficiarios de menor risco,
impondo restricbes as lesdes preexistentes. As operadoras compravam a caréncia de
planos semelhantes, se o beneficiario estava adimplente na operadora de origem, tinha
menos de 59 anos e ndo tinha doenca preexistente. No caso de portador de doenca
preexistente a compra de caréncia ndo era realizada ou se fazia com clausula de cobertura
parcial temporéria.

O principal obstaculo a portabilidade reside na possibilidade de permanéncia do
beneficiario em plano de menor preco, mesmo com atendimento ndo satisfatorio, até que
surgisse a necessidade de tratamentos mais caros ou freqientes. Assim, a portabilidade
seria, neste momento, usada para a migragdo para plano com melhores condi¢bes de
atendimento, mesmo que a um custo maior. Entretanto a forma de regulacdo adotada
minimiza esse comportamento, pois exige uma permanéncia minima de dois anos no plano
de origem com destino para um plano de precgo igual ou inferior. Esta opcdo de regulagéo
procura evitar ou diminuir os efeitos do risco moral, por desvincular a possibilidade de
mudanca de plano, da necessidade imediata de uso de servigos médicos.

O projeto de mobilidade com portabilidade de caréncias faz parte do Programa de
Aceleragcdo do Crescimento do Governo Federal — PAC da Saude (Mais Saude) e é
considerado pela ANS como importante instrumento de estimulo a concorréncia no mercado

de saude suplementar, permitindo que os consumidores tenham mais liberdade de escolha,
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privilegiando planos ou produtos que oferegam melhor qualidade de atendimento e menor
custo. Estes planos ou produtos tenderdo a atrair mais beneficiarios podendo se beneficiar
de economias de escala aumentando ainda mais sua capacidade de baixar custos.

O Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor - IDEC criticou a timidez da
abrangéncia da Resolugdo Normativa 186/09, pois a mesma somente se aplica aos
beneficiarios de planos privados de assisténcia a saude individual e familiar contratados
apoés 1° de janeiro de 1999 ou adaptados a Lei 9656/98, o que representa menos de 16% do
mercado.

De acordo com o ministro da Saude do Brasil, José Gomes Tempordo, devido a
limitacBes técnicas como falta de dados, a ANS ainda néo estendeu a portabilidade a todos
0S usudrios, mas segundo ele, a agéncia pretende estender em 2010 a possibilidade da
troca de planos de salude sem o cumprimento de nova caréncia também para portadores de
planos coletivos. “Esse é o proximo passo. Existem questdes técnicas relativas a base de
dados que impedem a expanséo (da portabilidade). Mas a idéia é atender uma antiga
reivindicagdo dos usuarios, estimular a competicdo entre as prestadoras e a melhoria da
qualidade do servigo”, afirmou Tempordo, depois da divulgacdo® do Guia ANS - um Guia
Eletrénico, publicagdo que pretende auxiliar o consumidor na escolha da nova operadora. O
diretor-presidente da ANS em abril de 2010, Fausto Pereira dos Santos, prometeu para o
segundo semestre de 2010 estender a portabilidade para os planos coletivos por adeséo (de
sindicatos e associacdes de classe) com até 30 beneficiarios, pois os planos coletivos com
mais de 30 pessoas ja desobrigam os consumidores a cumprirem novamente prazos de

caréncia.
7.4 — Regulacao dos precos

A Lei 9.961/2000 atribuiu a ANS a responsabilidade de controlar os reajustes de
mensalidade dos planos de saude, variando com tipo de contrato de prestacdo de servicos
de saude (pessoa fisica ou juridica) e de acordo com o motivo do aumento.

Existem trés situacdes que podem implicar a corre¢do do valor da mensalidade de
um plano no Brasil: a) variacao dos custos assistenciais a cada periodo de doze meses, b)
elevacdo da idade do beneficiario que implique mudanca de faixa etaria e,
excepcionalmente, em decorréncia de ¢) uma reavaliacao técnica do equilibrio atuarial do
plano.

a) O reajuste por variacdo de custos ocorrera em razao da elevacdo da composicao
do custo ocasionada por fatores como inflag&o, incorporacdo de novos procedimentos no rol

de cobertura obrigatorio e uso de novas tecnologias, entre outros fatores. Este tipo de

s Informacdes da Agéncia Brasil de 15 de abril de 2009.
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reajuste é efetuado no més da assinatura do contrato, podendo ser aplicado, no méximo,
uma vez por ano, desde que autorizado previamente pela ANS para a sua aplicacédo
conforme disposto na RN 171/08 para planos individuais e RN 195/09 para os planos
coletivos. A agdo da ANS esta diretamente relacionada ao tipo de contratante. No caso de
contrato assinado por pessoa fisica apds 1° de janeiro de 1999 ou adaptados a Lei 9656/98,
€ exercido um controle intenso com o objetivo de minimizar as limitacdes negociais de um
anico individuo com uma operadora, estabelecendo-se um indice de reajuste maximo, ou
seja, um preco teto. Em caso de contrato assinado por pessoa juridica, hA somente um
monitoramento da ANS.

Enquanto nos planos de pessoas fisicas as operadoras sdo obrigadas a solicitar
autorizacdo prévia da ANS, os planos de pessoas juridicas seguem uma sistematica
diferente, pois estdo sujeitos somente a um monitoramento dos reajustes, devendo ser
comunicados a ANS até 30 dias ap0s sua aplicagao.

A regulacdo de precgos relacionada a variagdo de custos do mercado de saude
suplementar brasileiro € insipiente e necessita de melhor experimentagdo da ANS, pois 0
calculo de reajuste autorizado pela ANS para planos individuais se baseia na média de
reajuste dos planos coletivos, cujos precos sdo negociados livremente, e nem sempre
correspondendo aos custos reais dos planos individuais. As operadoras criticam esse
modelo, pois ignora os determinantes especificos dos planos individuais que estdo sujeitos
mais fortemente a presenca de selecdo adversa enquanto os planos coletivos possuem uma
maior diluicdo do risco.

Em suma, a opc¢éo de regulacdo de precos exercida pela ANS somente nos planos
individuais novos € bastante restrita, uma vez que, em 2008, 73,6% dos beneficiarios
estavam vinculados a planos coletivos e, no total, individuais novos respondiam por apenas
15,7% (ANS, 2009a).

b) O reajuste por mudanca de faixa etaria deve observar a data de contratacdo do
plano para se adequar a legislacdo em vigor a época: ) se contratado antes de 2 de janeiro
de 1999 — planos antigos nao sujeitos a Lei 9.656; Il) entre 2 de janeiro de 1999 e 1° de
janeiro de 2004 — planos novos sujeitos a sete faixas etarias, das quais duas acima de
sessenta anos de idade; Ill) depois de 1° de janeiro de 2004, planos novos sujeitos a dez
faixas etarias para se adequar ao estatuto do idoso, que proibiu reajuste por mudanca de
faixa etéria aos contratos de consumidores com idade acima de 60 anos.

I) Nos planos assinados antes da entrada em vigor da Lei 9.656/98, deve-se cumprir
0 que consta no contrato. Através da RN 56/03, a ANS determina que as operadoras
informem a existéncia e o conteldo das clausulas de faixa etaria, dentre outras

caracteristicas destes planos, possibilitando a verificacdo do cumprimento da clausula.
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II) Os contratos de planos novos assinados entre 2 de janeiro de 1999 e 1° de janeiro
de 2004 ou contratos antigos adaptados neste periodo tém que descrever as faixas etarias e
0s percentuais de variagdo. A lei determina, também, que a Ultima faixa (70 anos ou mais)
podera ser, no maximo, seis vezes maior que o pre¢o da faixa inicial (0 a 17 anos). A

variacao deve obedecer as seguintes faixas etarias:

a) 0Oal7anos;

b) 18 a?29 anos;
c) 30 a 39 anos;
d) 40 a 49 anos;
e) 50 a 59 anos;
f) 60 a 69 anos;

g) 70 anos ou mais.

IlI) Nos contratos de planos novos assinados ou adaptados depois de 1° de janeiro
de 2004, o numero de faixas etarias aumentou de sete para dez como resultado da
proibicdo de reajuste para consumidores acima de 60 anos determinada pelo Estatuto do
Idoso. A agéncia procurou estabelecer nova redistribuicdo de faixas de modo a compensar a
perda das operadoras com proibicdo das duas faixas etarias de consumidores mais idosos.
O estatuto do idoso forcou um subsidio das pessoas mais jovens para as pessoas mais
idosas. A Resolugdo Normativa RN 63/2003, determina, ainda, que o valor fixado para a
ltima faixa etaria (59 anos ou mais) ndo pode ser superior a seis vezes o valor da primeira
faixa (0 a 18) e que a variacdo acumulada entre a sétima e a décima faixas nao pode ser
superior a variagcdo acumulada entre a primeira e a sétima faixas. A variacdo deve obedecer

as seguintes faixas etarias:

a) 0a 18 anos;
b) 19 a 23 anos;
c) 24 a 28 anos;
d) 29 a 33 anos;
e) 34 a 38 anos;
f) 39 a 43 anos;

g) 44 a 48 anos;
h) 49 a 53 anos;
i) 54 a 58 anos;

j) 59 anos ou mais.
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Contratos assinados antes de janeiro de 1999 que foram adaptados a nova lei tém
que ter as faixas etarias e os percentuais de variacdo por mudanca de faixa etaria expressos
no novo contrato.

A atual regulamentacdo de reajuste decorrente de alteracdo de faixa etaria promove
um mutualismo em subgrupos e faz com que os beneficidrios mais jovens e, normalmente
os de mais baixo risco, financiem as faixas mais idosas. E uma decisdo estratégica da
agéncia que deve monitorar regularmente a taxa de cobertura por idade e criar mecanismos
de incentivo de adesao do publico jovem ao mercado de salde visando oxigenar o mercado
permanentemente.

c) Em casos de desequilibrio atuarial de um plano de salde, excepcionalmente,
podera ser autorizado pela ANS uma revisao técnica na mensalidade, visando eliminar a
ameaca a continuidade de servico aos consumidores, mas a operadora tera que seguir
estritamente as regras definidas pela Agéncia.

A operadora devera oferecer ao consumidor pelo menos duas opg¢fes, aprovadas
previamente pela ANS, que levem ao reequilibrio do plano. Uma das opgdes tem que ser
sem aumento de mensalidade. A ANS pode exigir da operadora a assinatura de um "Termo
de Adesao" no qual deve assumir o compromisso de alcancar as metas estabelecidas, de
respeitar os prazos predefinidos para o cumprimento dessas metas e de apresentar a ANS
determinados relatérios sobre a sua gestéao.

A precificagdo de um plano ou seguro de saude é tarefa complexa, pois as empresas
somente conhecerdo os custos do consumidor apés cada més de utilizacao dos servigos de
cuidados com a saude. Nao existe regularidade e a apuracdo dos custos dar-se-a no futuro.
Neste sentido a operadora de plano de saude precisa fazer estimativas de eventos que
somente ocorrerdo no futuro. Para tanto, ela utiliza como base o comportamento desse risco
no passado, que ndo garante 0 sucesso da previsdo por se tratar da saude dos
consumidores que € imprevisivel e prodigiosa.

Dois motivos principais podem explicar o fato de que nos ultimos anos os indices de
reajuste de precgos autorizado pela ANS tenham ficado acima do indice de inflagdo IPCA. O
primeiro € decorrente dos choques dindmicos e constantes dos pre¢os dos insumos de
cuidados com a saude que apresentam tendéncia de acumulagdo de tecnologia sem tempo
para reduzir os custos em razdo da melhora tecnoldégica do uso desses insumos como em
outras empresas. O segundo motivo € consequéncia do modelo do sistema de saude
brasileiro que optou por garantir uma cobertura ampla aos usuéarios da salde suplementar,
proibindo a prética de selec¢édo de risco e mecanismos de regulacdo que imponham barreiras

assistenciais que impecam a sobreutilizacdo de servi¢os caracterizada como risco moral.

56



A atual regulagdo de precos de planos e seguros de saude ja promoveu um avango
na dindmica do mercado, pois no passado inexistia qualquer tipo de regulacdo e a cada
reajuste noticiado era uma aflicdo constante dos consumidores que reclamavam de
aumentos abusivos. A ANS tem buscado padronizar e gerar informagfes oriundas das
operadoras, que por certo permitirda inferir e aprimorar a metodologia a ser aplicada na
determinacdo de um preco teto ou evoluir para um modelo de regulagdo por desempenho
(yardstick competition) por meio de padrbes de avaliagdo de desempenho estabelecidos
pelo 6rgdo regulador. Assim seria proporcionado um reajuste diversificado definido de
acordo com a eficiéncia de cada empresa. Outra constatacdo € a tendéncia de concentracao
do mercado, pois os custos regulatérios dificultam a sobrevivéncia de uma empresa de
pequeno porte, restando um perigo de caminhar para um mercado oligopolizado.

Ocké-reis (2007) afirma, contudo, que as empresas de planos ou seguros de saude
dependem de outros fatores para oligopolizar ou monopolizar o mercado, tais como: a)
auséncia de mobilidade dos beneficiarios entre operadoras, pois nédo havia instrumento
disponivel de portabilidades de caréncia; b) segmentagdo de mercados; e c) diferenciagéo
de produtos, entre outros. Com a necessidade de cumprimento de novo periodo caréncia
para utilizacdo de determinados servicos, pode-se dizer que ndo havia perfeita mobilidade
do beneficiario entre operadoras. Ha poucas analises com relagdo aos outros aspectos, mas
pode-se, no minimo, levantar a suspeita de que, pelo menos em ambito nacional, algumas
empresas tenham poder de mercado podendo determinar pregos.

Ha uma necessidade urgente de interacdo e convergéncia de metodologia entre a
ANS e a ANVISA, pois nao ha como aplicar uma metodologia de controle de precos dos
planos de saude em dissonancia com a metodologia de controle de precos de materiais e
medicamentos que forma uma parcela significativa dos custos dos planos e seguros de

saude.
7.5 — Informacéo em saude: Padrdes, sistemas e trocas

A complexidade das interagBes do mercado de saude € permeada por informagdes
imperfeitas entre médico e paciente, operadora e prestador de servicos de saude e
operadora e usuario, o que evidencia a relevancia da geragéo de informacdo correta como
ferramenta indispensavel para o processo regulatério que deve gerar opcdes eficientes de
escolhas aos agentes desse mercado.

Lima (2005) aponta que a capacidade de decidir de modo eficiente dos agentes
econdmicos é limitada pela ndo existéncia de informacdes corretas e suficientes, o que leva
a mau funcionamento dos mercados e perda de bem-estar. A assimetria de informactes
implica que as operadoras desconhegcam o verdadeiro risco de cada consumidor,

desconhecam o custo-beneficio da escolha de um determinado hospital, clinica ou médico
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que melhor atenda as necessidades do paciente, dificulta o trabalho do médico por falta de
conhecimento completo do histérico do paciente e desvirtua o alvo 6timo regulatério da
ANS.

A coleta e disseminacdo de informacdes do sistema de saude brasileiro devem ser
utilizadas pela ANS com o objetivo de minimizar a assimetria de informacg&o. A criagédo e
disponibilizacdo de um banco de dados com informacbes de operadoras, produtos,
beneficiarios e prestadores de servicos do mercado de salde suplementar certamente
implicam melhorias nas discussfes e na tomadas de decis6es dos usuarios desse sistema.

Gruber e Mandarian (2002) apontam evidencias de que a demanda por planos de
seguro de saude aumenta quando as informacdes fluem com maior consisténcia nesse
mercado. Isto significaria que a implantagdo de um sistema de informagdo mais amplo na
area da saulde suplementar pode vir a ter um efeito maior do que se esperaria sobre a
prépria estrutura do mercado.

O paciente ou operadora precisam ter acesso aos tratamentos e resultados
disponiveis para avaliar o custo-beneficio. Para tanto, um exemplo é apresentado: qual o
tempo médio de internagdo e recuperagdo de determinada patologia no hospital x e no
hospital y, pois nem sempre o mais caro sera o mais resolutivo. As entidades e profissionais
de saude no Brasil ndo costumam divulgar seus indicadores assistenciais, fazendo com que
os profissionais de saude de outra entidade se baseiem na reputacdo para indicar a
utilizacdo desse ou daquele servico. Tal diferenca no nivel de informacao implica alocacéo
ineficiente dos recursos, privilegiando os interesses de grandes conglomerados
empresariais apoiados por lobistas.

O modelo remuneratério fee-for-service em que o prestador ganha mais se o
paciente utilizar mais servigcos gera um conflito de interesses entre o dever de agir da melhor
forma para cuidar do paciente ou induzir a demanda de servi¢os, 0 que eleva as receitas de
médicos e instituicdbes de saude. Esse modelo premia a ineficiéncia, pois quanto mais
eficiente for mais baixa serd sua remuneragéo. Todo esse processo decorre de uma falta de
informacgé&o, pois 0 mais adequado € que a precificagdo dos servi¢os privilegiasse 0os mais
eficientes, de modo a compensa-los e néo puni-los como no principal modelo remuneratério
adotado no Brasil.

Dias (2006) exemplifica as necessidades de informagdo do mercado de saude, a
saber: |) pacientes querem melhorar seu conhecimento e serem capazes de atuar mais
ativamente no controle de sua saude (Patient Empowerment); 1) médicos necessitam de
informacg0des para se manterem atualizados e também melhorarem o gerenciamento de seus
negocios; lll) operadoras de planos de saude e outras empresas de saldde precisam de

informagfes para gestdo dos custos e da qualidade do atendimento; IV) 6rgéos publicos
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como Ministério da Saude, ANS e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
necessitam de informacédo para seu trabalho de planejamento, acdes, fiscalizacbes e
avaliagdes de politicas de saude.

A ANS tem encontrado bastante dificuldade na implantacdo de um sistema de
informac&o padronizado como parte do processo de construcdo da regulamentacdo e da
fiscalizacdo do mercado de assisténcia suplementar a saude. H4 uma grande variedade de
vocabularios e processos na saude, diversidade de guias sobre os eventos prestados,
diferentes formas de autorizacdo que implicam num faturamento complexo e arcaico com
elevada utilizacdo de recursos humanos e limitado uso da Tecnologia da Informacao.

A Resolucdo Normativa 114/2005 da ANS (alterada pela RN 153/2007) estabeleceu
um padrdo de Troca de Informacdo em Saude Suplementar - TISS para registro e
intercambio de dados entre operadoras de planos privados de assisténcia a salde e
prestadores de servigos de saude. Essa iniciativa certamente introduziu um dos mais
importantes avangos tecnolégicos para o setor. A TISS quando completamente implantada e
finalizada proporcionara melhoria na qualidade do atendimento, racionalizagdo dos custos
administrativos, otimizacdo dos recursos, facilidade na comparacéo de dados e reducdo do
uso de papel.

A TISS utiliza o padréo eletrénico XML (eXtensible Markup Language) definido pelo
consoércio W3C (World Wide Web Consortium) flexivel e reconhecido internacionalmente. E
disponivel para uso em diversos bancos de dados e sistemas de informagfes, permitindo
uma compatibilizagdo com os mais variados sistemas de informacdo em saude hoje
existentes, possibilitando melhorias na utilizacdo das informacdes coletadas. Em seu
conteldo e estrutura estdo guias (consulta, servicos de profissionais/servicos de apoio
diagnéstico e terapéutico — SP/SADT, internacdo, honorério individual, tratamento
odontolégico, outras despesas) demonstrativos de pagamento e legendas, que representam
conceitos em saude através de um conjunto padronizado de termos, cédigos e descricdes
utilizados. Com a implantagéo da TISS, as comunicac¢des serdo realizadas por transacdes
eletrbnicas entre os sistemas de informagéo das operadoras e dos prestadores de servi¢cos
de saude, cercado de segurancga e privacidade.

A implantacdo desse sistema de transacgfes eletrbnicas e padrfes contribui para
melhoria das informagfes usadas pelas proprias operadoras privadas nos seus processos
internos de tomada de decisdo. Entretanto ainda ha resisténcia e dificuldade operacional
para a definitiva implantacdo do padréo TISS. Uma grande parte dos hospitais, clinicas e
profissionais de saude ndo dispde sequer de um sistema de informacdo a fim de interagir
com as operadoras. Faltou financiamento governamental e apoio da ANS com o objetivo de

concatenar linhas de empréstimo por meio das agéncias de fomento, pois muitos
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prestadores ndo possuem 0S recursos necessarios para implantar tamanha inovacao
tecnologica.

Como alternativa a ANS desenvolveu aplicativos denominados TISSnet e
APLICATISS, disponibilizando-os as operadoras e prestadores de servi¢os, que ainda nao
tenham seus proprios sistemas de informacgdo, para viabilizar a troca de informagéo
eletrnica pelo padréo TISS, mas mesmo assim, ainda € necessario um minimo de expertise
tecnoldgica para algumas empresas.

Dias (2006) apresenta os resultados alcancados e a evolucdo de uma pesquisa
publicada pela Associacdo Americana das Operadoras de Planos de Saude, que abrange o
periodo de 2002 a 2006, e procurou analisar a implantacdo de padrbes e transacao
eletrbnica no EUA pela Lei HIPPA (Health Insurance Portability and Accountability Act),
publicada em 1996. As contas processadas em menos de trinta dias saltaram de 94% em
2002 para 98% em 2006, resultante do fato de que 75% das contas foram transacionadas
eletronicamente em 2006 contra 44% em 2002. Em relacdo ao custo do processamento, a
pesquisa concluiu que o custo do recebimento da conta médica eletrénica é de $0,85 contra
$1,58 em papel.

O exemplo citado acima dos EUA s6 reforca a necessidade de rever os processos e
rotinas manuais dos agentes do mercado de salde brasileiro que geram desperdicios de
recursos humanos e materiais que juntamente com a informacdo imperfeita alimenta a
ineficiéncia do sistema.

A padronizacdo, automatizacdo e a sistematizacdo de informacdes viabilizam a
construcdo de indicadores que permitem avaliar o estado de saude, subsidiar o
planejamento, acompanhamento e avaliacdo dos servigos prestados, e fornecer aos
segmentos envolvidos, a ANS e ao Ministério da Saude informacdes que permitam efetuar
comparacbes e apoiar as politicas nacionais de saude. A informacdo, ferramenta
fundamental para o setor de saude suplementar, norteia avaliagbes clinicas,
epidemioldgicas e gerenciais, orienta decisbes e planejamentos, embasa as estatisticas da
ANS e de outros 6rgdos governamentais.

A Resolucdo Normativa 29/2003 instituiu a verséo 2.0 do Documento de Informagdes
Periodicas das Operadoras de Planos de Assisténcia a Saude - DIOPS/ANS, instituido na
primeira versdo pela Resolugcdo - RE n.° 1, de 13 de fevereiro de 2001. Esse sistema
possibilita a producdo de diversos indicadores para andlise da saude financeira da
operadora, tais como: indice de liquidez corrente, endividamento, percentual de gastos com

despesas administrativas e de despesas com a comercializacdo, entre outros.
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Tabela 7 — Indicadores do SIP

FAMILIA DE INDICADORES INDICADORES

Valor médio de despesa por evento;
Despesa assistencial liquida por exposto;

Taxa de recuperacéo de indenizacdo de despesa
INDICADORES DE DESPESA assistencial:

Taxa de participacao dos beneficiarios em eventos
indenizaveis (co-participagdo);
Taxa de recuperacao de eventos indenizaveis (seguros).
Coeficiente de mortalidade materna;
Coeficiente de nascidos vivos;
INDICADORES DE SAUDE Coeficiente de natalidade;
Coeficiente de natimortalidade;
Taxa de mortalidade materna;
Taxa de prematuridade.
Frequéncia de utilizacao;
indice de exames por consulta;
indice de terapias por consulta;
Média de permanéncia de internagéo;
Taxa de diarias de UTI e unidade semi-intensiva;
Taxa de utilizagcdo de UTI e CTI neonatal;
Taxa de atendimento ao RN na sala de parto;
SERVICO Taxa de internacdes de gravidez terminada em aborto;

indice de internagdes por transtornos maternos na

gravidez;

indice de internacdes por complicacdes no periodo de

puerpério;

Taxa de parto normal;

Taxa de parto cesarea.

Freqgliéncia de utilizagao;

indice de exames odontolégicos por consulta;

Taxa de procedimentos odontolégicos preventivos;

Taxa de procedimentos de periodontia;

- Taxa de procedimentos de dentistica;

PRESTACAO DE SERVICO Taxa de procedimentos de cirurgia odontolégica

ambulatorial;
Taxa de procedimentos de endodontia;
Taxa de procedimentos do rol odontoldgico no total de
procedimentos.

INDICADORES DE INCREMENTO Taxa de incremento acumulado no ano;
Taxa de incremento no periodo.

Fonte: Adaptado de Dias (2004).

INDICADORES DE PRESTACAO DE

INDICADORES ODONTOLOGICOS DE

A Resolucdo de Diretoria Colegiada 85/2001, alterada pela RN 61/2003, instituiu o
Sistema de Informacbes de Produtos — SIP para envio de informacfes e emissdo de
relatério gerencial. O SIP produz indicadores com énfase na assisténcia dos planos das
operadoras. As operadoras enviam informagcfes: do numero de beneficiarios, tipo de
segmentacao dos planos comercializados, tipo de plano (individual, coletivo com patrocinio
e coletivo sem patrocinio), itens de despesa (consultas médicas, exames complementares,
terapias, internacdes, outros atendimentos ambulatoriais, consultas odontolégicas, exames

complementares odontologicos, procedimentos odontolégicos preventivos), ndmero de
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beneficiarios expostos, despesas assistenciais e despesas administrativas. As informacdes
séo recebidas trimestralmente, desde 2002.

Os indicadores do SIP sdo divididos em cinco grupos: indicadores de despesa,
indicadores de saude, indicadores de prestacdo de servicos, indicadores odontoldgicos de
prestadores de servigo e indicadores de incremento (Dias, 2004).

A tabela 7 mostra que ainda h& poucos indicadores relacionados ao monitoramento
das condi¢des da saude dos beneficiarios e que ndo ha nenhum indicador direcionado para
prevencdo e promocao da salde. Essa constatacdo certamente decorre da inexisténcia do
registro eletrénico dos eventos clinicos de cada individuo que implica inexisténcia de um
banco de dados do histérico médico de todos os pacientes.

O registro eletrbnico em saude € um modelo de acompanhamento e registro do
histérico da saude de cada individuo, que permite acesso remoto e simultdneo a varios
profissionais de salde em qualquer lugar do mundo via WEB, ja difundido nos EUA, Canada
e em alguns paises da Europa. OPAS (2003) apresenta esse modelo como uma forma
proposta para unir todos os diferentes tipos de dados produzidos em variados formatos, em
épocas diferentes, feitos por diferentes profissionais da equipe de salde em distintos locais.
Assim, deve ser entendido como sendo a estrutura eletrdnica para manutencdo de
informacgéo sobre o estado de salude e o cuidado recebido por um individuo durante todo
seu tempo de vida.

OPAS (2003) destaca os beneficios que podem ser obtidos deste formato de
armazenamento. Dentre eles, podem ser destacados: |) acesso rapido aos problemas de
saude e intervencdes atuais; Il) acesso a conhecimento cientifico atualizado com
consequente melhoria da tomada de decisao; Ill) melhoria de efetividade do cuidado, o que
por certo contribuiria para obtencdo de melhores resultados dos tratamentos realizados e
atendimentos aos pacientes; IV) possivel reducdo de custos com otimiza¢do dos recursos.

Estabelecer padrées de dados clinicos a serem utilizados por profissionais de saude,
clinicas e hospitais com o objetivo de compartilhar e consolidar os dados da saude publica e
privada é um grande desafio para a ANS, ANVISA e Ministério da Salde. Merece uma
avaliacdo o investimento no conhecido padrdo de registro eletrdnico de satde HL7%,
protocolo internacional para intercambio de dados eletrbnicos em todos os ambientes da
area da saude, integrando informacgdes de natureza clinica e administrativa. O HL7 ja é
utilizado em varios paises do mundo, desenvolvido por instituicdo ndo governamental
americana de mesmo nome. Atualmente a versdo 3 tem como principal fungdo permitir a

troca de informagdes clinicas e administrativas entre sistemas. E uma organizacio

33 . N - . . . ~

HL7 é uma organizacgéo voluntéria, sem fins lucrativos, voltada para o desenvolvimento de padrbes
e especificacdes para permitir troca de informacgdes entre sistemas de informagdes de saude. O leitor
interessado em se aprofundar pode acessar WWW.hl7brazil.org.
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acreditada pela American National Standards Institute (ANSI). Possui representagdes em
Varios paises, inclusive no Brasil. A versédo trés do HL7 adota o Reference Information Model
(RIM) que pode ser compreendido como um modelo orientado a objeto para representar a

informag&o em saude.
8. IMPACTO DA REGULAMENTACAO DA ANS

A ANS é pessoa juridica de direito publico criada em 2000 na estrutura da
Administracdo Indireta Federal, sob a forma de autarquia em regime especial, para exercer
a autoridade estatal, normatizando as relacfes existentes entre as OPS e 0s seus
respectivos beneficiarios consumidores com a finalidade de promover a defesa do interesse
publico na assisténcia suplementar a salude através da regulacéo e fiscalizacdo do setor.
Possui autonomia nas suas decisdes técnicas e mandato fixo de seus dirigentes. E
vinculada ao Ministério da Saude com atuacdo em todo territorio nacional.

Dez anos apés a criacdo da ANS o nivel de conhecimento do setor de saude
suplementar brasileiro aumentou drasticamente. A ANS reuniu um conjunto inédito de
informagbes em seus bancos de dados e, apesar de algumas precariedades, tem-se a
reunido de um conjunto de informagdes bastante significativo. Além disso, foi adquirido um
alto grau de conhecimento sobre o setor na forma de estudos sistematicos das relacdes
econdmicas prevalecentes no mercado privado de satde. E provavel que o aumento do
grau de conhecimento da ANS venha aumentar o grau de difusdo sobre essas informacoes,
pois necessariamente o aumento do conhecimento de suas fun¢des devera gerar demandas
por informagéo.

A regulamentacdo da ANS disciplinou o mercado com a definicdo de regras claras,
dentre elas: rol de cobertura minima de procedimentos; proibi¢cao de limitagcdo do numero de
consultas, de cobertura para exames e de prazo para internacdes; proibicdo da selecdo de
risco; disciplina a cobertura de doencgas preexistentes; controle de precos de planos
individuais; monitoramento do preco de planos coletivos; exigéncia de garantias de capital e
de desempenho econémico-financeiro das operadoras para comercializar planos ou seguros
de saude; facilitagdo da mobilidade por meio da portabilidade de caréncias com o objetivo
de fomentar a concorréncia.

Estabeleceu o protocolo TISS dando inicio ao processo de padronizagdo e de
aprimoramento da incorporacdo da tecnologia da informac&o no setor com o objetivo de
otimizar a gestdo, reduzindo custos, 0 uso de papéis e 0S processos manuais pouco
produtivos.

Pelo lado das empresas, o processo regulatério criou custos administrativos e
aumentou os custos assistenciais devido a ampliagdo de cobertura e outras exigéncias da

ANS. Esse conjunto de exigéncias para operar um plano ou seguro de saude estabeleceu
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um novo equilibrio de custos e precos, o que gerou a saida de 700 empresas de planos
médico-hospitalares e 177 empresas de planos exclusivamente odontolégicos do mercado
(ANS, 2009a).

A regulacéo do setor modificou a composi¢cdo do mercado com viés de concentracao
e reducdo de competitividade nos segmentos de medicina de grupo e seguradoras. O
namero de autogestdes reduziu significativamente, pois muitas empresas que ofereciam
esse tipo de assisténcia resolveram terceirizar o servico de assisténcia a salude de seus
funcionarios, haja vista a obrigatoriedade de contabilizar em seu passivo um volume de
reservas financeiras definidas pela ANS. As cooperativas médicas se expandiram e pode-se
dizer que monopolizam os municipios interioranos com baixa densidade demogréfica. A
tabela 8 evidencia o surgimento do mercado de planos exclusivamente odontoldgicos e de

planos fornecidos por instituicdes filantropicas, ambos em movimento de expanséo.

Tabela 8 — Comparativo da composi¢céo do mercado antes e pés-regulacao.

1999 2008
Modalidade NUmero de Populagéo de Nimero de Populacéo de
Operadoras beneficiarios Operadoras beneficiarios
Um (%) Un (%)
CM/CO 364 23 488 31
MGRP 840 37 533 31,7
SEG 28 12 13 11,8
AUTO 355 28 257 10,1
Fl 0 0 102 2,8
OGRP 0 0 350 12,6
TOTAL 1587 100 1743 100

Fonte: ANS (2009a) — elaborac&o prépria.

Em 2000 o numero de beneficiarios de planos privados de assisténcia médica era 30,7
milhdes, mantendo-se quase estavel até 2002. A partir dai recupera o caminho de
crescimento e alcanca 42,9 milhdes, em 2009, para uma populacdo de aproximadamente
191,5 milhdes, o que representa uma taxa de cobertura de 22,4%. O gréafico 5 parece indicar
gue o mercado ja se recuperou do impacto inicial da regulagdo da ANS e vem

experimentando taxas significativas de crescimento.
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Gréfico 7 - Beneficiarios de planos privados de sadude por cobertura assistencial do plano (Brasil - 2000-2009)
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Fonte: SIB/ANS/MS - 12/2009

A taxa de cobertura de planos de saude nas unidades federativas das regiées norte e

nordeste ainda esta muito aquém da média nacional de 22,4% (tabela 9). Entretanto, apds

dez anos de regulacdo as operadoras tém despertado para essas oportunidades, o que

aponta um crescimento da taxa de cobertura nessas localidades, mas as operadoras ainda

optam por concentrar seu portfélio principal de venda nos grandes centros econdmicos pela

maior concentracdo de populagdo apta a contratar um plano ou seguro de saude.

Tabela 9 - Taxa de cobertura de planos de sadde (Brasil - 2000-2009)

UF 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Rondénia 3,1 3,3 3,7 5 5,8 6,3 6,6 6,9 7.5 8,5
Acre 3 3,1 3,5 3,8 a4 5,4 5,2 54 6 5,2
Amazonas 5,8 5,1 4,2 3,6 4,7 5,7 7,3 9,7 10,7 11,5
Roraima 2,3 2,3 2,3 2,2 3,5 3,6 3,7 4,4 54 5,6
Pard 5,3 5,2 6,3 7.3 7,9 5,9 7,7 8,1 8,7 9,1
Amapd 3,6 4,3 4,9 8,3 7,8 7,9 8,5 9,2 9,9 10
Tocantins 2,8 3,5 3,6 4,1 a,2 4,4 4,2 4,7 5,6 5,5
Maranh3o 3,6 3,7 a 3,9 3,7 3,6 3,7 42 4,5 a7
Piaui 3,8 3,4 3,5 3,8 4,1 4,1 4,5 4,9 5,3 5,5
Ceard 7 5,8 7 7.4 7.4 8,6 9,1 9,7 10,1 11
Rio Grande do Norte 9,3 8,8 9 9,7 10,6 10,5 11,2 12,2 13 15,1
Paraiba 5,6 5,2 6,4 7 7.8 7,7 8 8,2 8,3 8,5
Pernambuco 11 10,7 11,4 11,7 12,2 11,7 11,6 12,2 13,4 14,3
Alagoas 4,8 4,8 5,3 5,7 6,4 7,2 7,9 8,4 8,5 8,9
Sergipe 7,5 7,9 8 7.7 8,3 8,8 9,2 9,8 10,8 11,7
Bahia 7,8 7,4 7,7 7.8 7,8 7,9 8,3 8,6 8,9 9,2
Minas Gerais 18,1 18,3 17,4 17 17,5 17,9 18,2 19,8 21,1 22,1
Espirito Santo 20,2 20,9 21,3 20,2 20,8 22,7 23,2 23,6 26,3 29,3
Rio de Janeiro 26,1 27,1 26,5 27 30,4 31,7 32,2 31,6 32,9 34,2
s¥o Paulo 38,5 37,8 36,4 35,1 35,6 36,4 37,7 38,7 40,9 41,5
Parand 15,1 15,6 15,7 16,5 17,8 18,2 18,7 19,5 19,9 20,8
Santa Catarina 15,6 15,7 15,9 15,7 16,6 16,1 19,4 20,3 21,9 22,2
Rio Grande do Sul 10,3 11 11,8 12,7 15,1 15,9 16,9 18,2 20,2 22,3
Mato Grosso do Sul 9,6 9,6 13,2 13,7 14,5 13,8 13,9 13,9 14,4 15,1
Mato Grosso 7,4 7,7 8,6 9,4 10,6 11,6 9,4 9,1 9,9 10,7
Goids g 9,5 8,1 8,1 8,6 8,8 9,3 9,8 10,9 12,3
Distrito Federal 28,5 27,8 27,2 29,2 27,4 25,7 26,9 27,5 24,7 23,5
Total 18,1 18,1 17,8 17,8 18,6 19,1 19,8 20,5 21,6 22,4

Fonte: www.datasus.gov.br — acessado em 28/03/10.
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O arranjo regulatdrio adotado pela ANS alterou profundamente a estrutura do risco
das operadoras ao introduzir a obrigacdo de ofertar um pacote minimo de beneficios. As
operadoras perderam a possibilidade de diminuir os efeitos da selecdo adversa, pois néo
podem mais criar “classes” de usuérios de acordo com a cobertura ofertada (Vianna, 2003).
A ampliacdo de cobertura de procedimentos aos beneficiarios elevou o preco dos planos e
seguros, mudando a distribuicdo de risco do mercado com aumento de demanda do grupo
de alto risco e redugdo da demanda do grupo de baixo risco. Chollet, Kirk e Simon (2003)
ressaltam que esse tipo de regulacao impacta na concentra¢cdo do mercado, pois gera saida
das pequenas empresas, reduzindo a concorréncia e promovendo a elevagao de precos.

Vianna (2003) indica que a nova estrutura de risco conduziu as operadoras a pelo
menos trés estratégias: |) aumento de precos, IlI) diminuicdo do custo operacional e Ill)
diminuicdo do risco da carteira. O aumento de precos retira a possibilidade de grande parte
da populacao contratar esse tipo de servi¢co, sobrecarregando o SUS.

A diminuig&o de custos na verdade se traduziu em transferéncia dos mesmos devido
a logica de remuneragéo aos prestadores de servigos de saude. A principal estratégia tem
sido utilizar o poder de compra de grandes operadoras para impor limites de preco aos
profissionais de saude. Em contrapartida os médicos reduzem o tempo e qualidade do
atendimento para atender um numero maior de pacientes como forma de assegurar uma
determinada renda. Os hospitais criaram estratégias para aumentar a receita: cobrancas
adicionais para cada servigo realizado em um atendimento; “metas” de ocupacao de leitos;
lucros “exorbitantes” na administracdo de medicamentos aos pacientes; lucros na
intermediacdo de Orteses, proteses e materiais especiais. Essas distorcées impactam
negativamente a resolutibilidade do atendimento ao paciente, pois deslocam o foco para os
incentivos financeiros do mercado.

Uma caracteristica marcante do mercado pés-regulacao é reducdo de oferta de
planos individuais de assisténcia médica que abrangia 22,7% dos beneficiarios em 2008
(ANS, 2009a). Apenas as grandes cooperativas médicas e odontologicas, entidades
filantropicas, medicinas de grupo e odontologia de grupos estdo trabalhando nesse
segmento, mas com pre¢os muito acima da média dos clientes corporativos. Ha uma forte
tendéncia de concentragdo no mercado individual com redugdo de competicdo e
comprometimento da manutencdo. Este segmento esta fortemente sujeito as flutuacdes
macroecondmicas sobre a renda dos individuos e deverd ficar gradativamente mais
concentrado na camada mais rica da populagéo (Vianna, 2003).

Montone (2000) afirma que o principal pressuposto é que o mercado de assisténcia a
saude é imperfeito e, como tal, ndo pode ser um mercado livre. Essa premissa deve estar

absolutamente clara a todos que se dispuserem a investir nesse mercado. A interferéncia
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governamental é necessaria para garantir a prevaléncia do interesse social e a busca do
equilibrio entre os agentes do mercado, os consumidores, as operadoras, 0s prestadores de
servico e 0 SUS.

Um ponto de consenso no mercado brasileiro € a necessidade de rever ou até
mesmo regular a sistematica de remuneracdo dos profissionais e entidades que prestam
servicos de saude, pois o atual modelo premia a ineficiéncia ao pagar uniformemente por
ato médico ndo importando o resultado e a eficiéncia que cada prestador de servicos
apresenta individualmente. Caso ndao haja uma acédo regulatoria da ANS mais presente e
eficaz para criar incentivos com o objetivo de fomentar a concorréncia de exceléncia,
podemos ter comprometida a eficiéncia dos servigos prestados, pois as operadoras focam
uma boa parte dos seus ajustes e reducdo das despesas na remuneragdo negociada com
0s prestadores.

O préximo grande desafio da ANS é criar um ambiente verdadeiramente competitivo
com um sistema de incentivos para disponibilizar informag6es padronizadas, integralmente,
incluindo a mensuragéo de indicadores de assisténcia a saude, o custo de cada tratamento,
de modo a qualificar cada prestador visando permitir comparagdo e facilitar a escolha

otimizada dos pacientes, médicos e gestores.
9. FORMAS ALTERNATIVAS DE REMUNERACAO DO MERCADO DE SAUDE

O mercado de saude apresenta especificidades e falhas que obstaculizam o
funcionamento competitivo do mercado, especialmente, a forma de precificar os seus
servicos. Num ambiente competitivo, as firmas produtoras né&o tém capacidade de
influenciar o preco de um determinado produto ou servico. De modo inverso, a formacéao de
precos de servicos médico-hospitalares resulta preliminarmente da opinido de um colegiado
de médicos que elabora uma tabela de honorérios e procedimentos e a impde ao mercado
sem descrever a metodologia utilizada na precificacdo. Além disso, alguns prestadores, por
sua reputacdo, conseguem impor um determinado preco acima do valor médio do mercado
sem reduzir o volume de servigos prestados.

A competicdo no mercado de saude é diferente da maioria dos outros setores da
economia, pois 0 consumidor possui pouca informagédo sobre os precos e qualidade dos
servigos disponiveis. A maioria prefere contratar um plano ou seguro de saude, terceiro
pagador, e assumir uma mensalidade regular de valor conhecido previamente ao invés de
ficar exposto a perdas financeiras elevadas decorrentes de gastos com tratamento de
saude. Adiciona-se o fato do preco no setor de saude ser bem superior para um consumidor
individual comparado com o valor negociado pelas operadoras médias e grandes.

Andreazzi (2003) aponta que a dindmica das formas de remuneragéo ou a regulagéo

da oferta dos servicos de salde, por meio de precos e de incentivos, podem induzir a
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comportamentos mais racionais dos médicos e dos usuarios dos servigos, 0 que permitiria
minimizar os gastos com saude desnecessarios.

Certamente o maior conflito entre operadoras de planos de salde e prestadores de
servicos de saude decorre do modelo de remuneracdo utilizado para o pagamento de
servicos médico-hospitalares. No Brasil predomina o modelo Fee-For-Service baseado no
pagamento de cada item de servigo prestado de acordo com uma Tabela Médica especifica
(AMB, CBHPM, LPM, etc), o que gera incentivos para sobreutilizagédo de servigos decorrente
de demanda induzida das instituicdes de salde, pois os prestadores ganham mais por
atenderem uma demanda maior. Os consumidores tém a disposicdo uma maior quantidade
de servicos, o que ndo implica, necessariamente, em melhor qualidade na atencéo a saude.

Pelo menos outros quatro modelos de remuneracdo (Remuneracdo Global por
Eventos — Pacotes, Grupos Relacionados por Diagnésticos — DRG, Capitacao e
Pagamento por Desempenho — P4P) estdo sendo experimentados no mercado de saude
no mundo, especialmente nos EUA, com o objetivo de compartilhar riscos, incentivar uma
oferta adequada, promover eficiéncia, qualidade e melhores escolhas do consumidor, além
de conter o avanco significativo de custos e reduzir o nivel de conflito entre prestador de
servicos e operadora.

A remuneracdo por pacotes, também praticada no Brasil, € uma modalidade que
estabelece a remuneracdo de servicos de salude em valores referenciais globais, estando
contemplados os honoréarios médicos, diarias, taxas hospitalares, materiais e medicamentos
especiais, além dos eventos e custos relacionados ao procedimento. Facilita a cobranca do
servico e reduz custos de auditoria técnica, uma vez que utiliza protocolos clinicos definidos
previamente.

Esse modelo transfere o risco da operadora para o prestador, o que gera incentivos
de racionamento do mesmo e ndo contempla 0s casos que apresentam complicacdes. Ao
contrério gera incentivo para adocdo de selegéo de risco por parte do prestador de casos
com custos provaveis acima do valor definido para o pacote.

A forma de remuneragcdo conhecida por DRG’s - “Diagnosis Related Groups"
(Grupos Relacionados por Diagndsticos) foi desenvolvida no final dos anos 60 por uma
equipe interdisciplinar de pesquisadores da Yale University, EUA, dirigida por Robert B.
Fetter e John Thompson. Consiste de um sistema de classificagdo de diagnésticos de
pacientes internados em hospitais, casos agudos, abrangendo aproximadamente 500
grupos de diagnosticos. O modelo DRG foi efetivamente utilizado, a partir de 1983, com o
objetivo de conter os custos do programa MEDICARE americano que é voltado para

populagdo acima de 65 anos.
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Os DRG’s estimulam a produtividade ou eficiéncia dos hospitais, pois premia o
volume de producédo e penaliza 0s custos unitarios, dado que:

a) O hospital recebe uma quantidade de recursos, ex-post, correspondente aos
atendimentos de cada tipo de procedimento;

b) O preco independe dos custos efetivamente realizados no tratamento, pois é definido
previamente.

Com os DRG’s a remuneracdo é ponderada de acordo com o diagnéstico e
tratamento do paciente. A experiéncia americana indica que esse sistema promove o0 menor
tempo de permanéncia hospitalar, mas a pressao por eficiéncia pode afetar a qualidade de
servicos. Além disso, gera incentivos para o hospital canalizar o maximo de produtos para o
setor ambulatorial e exige um alto custo de auditoria técnica para avaliar e auditar se o DRG
registrado na conta hospitalar é o adequado (Uga, 1996).

A remuneracdo por capitacao fixa um valor per capita para o provedor de servicos,
isto é, o profissional ou prestador de servi¢cos recebe antecipadamente uma determinada
gquantia por cada paciente que compde a carteira da operadora, independente do tratamento
que sera realizado.

Esse modelo gera incentivos de racionamento da utilizacdo dos servigcos e selecdo
de riscos de grupos de idosos, crénicos e portadores de DLP, definindo taxas de capitacdo
maiores para eles. Requer uma avaliacdo da qualidade dos servigcos prestados por meio de
indicadores “positivos” de atencdo a saude de dificil mensuracao. Esses indicadores devem
buscar uma forma de medir a manutencdo da saude, a doenca evitavel e complicacdo
evitavel (Andreazzi, 2003).

A capitacdo reduz custos administrativos, pois dispensa a necessidade de auditoria
de cada conta e tem a vantagem gerencial por parte das operadoras de previsibilidade
orcamentaria.

Essa forma de remuneracéo penaliza o provedor de servigos, instituicdo de saude ou
profissional de saude, com boa reputagédo de resolutibilidade, pois atraird muitos pacientes
com problemas graves (selecdo adversa) sem aumento correspondente de seus
rendimentos, 0 que gera incentivos para 0S mesmos negociarem outra forma de
remuneragcdo ou ndo mais atenderem pacientes de planos de salde que adotem esse tipo
de remuneracéao.

O Pagamento por Desempenho — P4P (Pay for Performance) é um modelo
inovador baseado em pagamento de bdnus por cumprimento de metas estabelecidas a
partir de critérios padronizados, podendo até ser negado o pagamento quando ha

consequéncias negativas dos cuidados, como erros ou elevacéo de custos. Esse modelo foi
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lancado em 2002 pelo consorcio sem fins lucrativos IHA — Integrated Health Association
composto por representantes de varias empresas de planos de salude dos EUA.

Escrivdo Junior e Koyama (2007) registraram dados sobre a distribuicdo de
bonificacdo nos EUA, alcancando cerca de 37 milhGes de ddlares, em 2003, e
aproximadamente 54 milhdes de dolares em 2004. Em 2007, segundo 0S mesmos autores o
sistema P4P atendia 7 milhdes de beneficiarios, 215 prestadores com 45 mil médicos, na
grande maioria sediados na Califérnia e no Texas, onde o modelo foi inicialmente proposto.

Um sistema de remuneracdo por desempenho exige a construcdo de indicadores
que coletem informacBes detalhadas regularmente sobre a qualidade dos servicos
prestados com foco no paciente, o que gera custos administrativos significativos.

Qualquer modelo de remuneragéo que venha privilegiar a qualidade deve especificar
defini¢cbes claras do que se entende por esse termo e as métricas que serdo utilizadas para
monitorar e avaliar. Além disso, os modelos devem ser testados pela sua eficacia e
validade, e as suas consequéncias indesejadas (ACP, 2007).

Neste sentido desenhar um modelo de remuneracdo por desempenho € tarefa
complexa que apresenta desafios legais, organizacionais, éticos e de mensuracdo, com
poucas evidéncias sobre sua eficacia nos EUA e Inglaterra, paises com maior experiéncia
no uso desse tipo de remuneracao, mas é a primeira alternativa que atende a perspectiva do
valor para o paciente.

A analise sobre a formacdo de precos do mercado de salde deve ir além da
cobranca individual de um evento ou procedimento especifico isolado. Os agentes deveriam
avaliar o preco da cadeia completa do tratamento de uma determinada doenga. Entretanto,
Porter e Teisberg (2007) destacam um aspecto essencial no mercado de saude na maioria
dos paises: o foco esta longe do paciente em razdo do tipo de competicdo existente que se
baseia na reducéo e transferéncia de custos.

Os custos na saude ndo podem ser analisados isoladamente, pois reducdes de
custos no curto prazo decorrentes de restricbes nos cuidados ou reducdo da qualidade
implicam custos bem maiores no médio e longo prazo. Neste sentido, a meta adequada nao
deve ser racionar cuidados com a saude, mas sim eliminar desperdicios e servigcos
desnecessarios, buscando uma melhor resolutibilidade e eficiéncia do atendimento médico.

O crescimento dos custos tem induzido a discussdo de formas alternativas de
remuneracdo, mas Porter e Teisberg (2007) afirmam que os participantes desse mercado
competem na transferéncia de custos uns para 0s outros, quem vai pagar pelo qué, de
acordo com o poder de barganha de cada ente. As operadoras remuneram com valor baixo
os profissionais e prestadores de servi¢o, que por sua vez usam estratégias para aumentar

a receita, tais como: tratamentos em demasia; internacdes desnecessarias para cumprir as
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“metas de ocupagdo de leitos”; intermediacdo, comercializacdo de Orteses, Proteses,
Materiais Especiais — OPME’s e medicamentos com margens bem acima do razoével,
tornando-se “mercadores” desses insumos. Esse tipo de competicdo ndo agrega valor ao
paciente, mas corréi a qualidade, nutre a ineficiéncia, cria capacidade excedente e eleva os
custos administrativos, entre outros efeitos nefastos.

A resolutibilidade da saude deve levar em conta o ciclo completo de atendimento ao
paciente e ndo somente um procedimento, consulta, e exames isoladamente. Além disso, h&
um forte viés de busca de atendimento em localidades proximas, talvez por falta de
informacdo dos indicadores de assisténcia a saude dos hospitais, clinicas e profissionais
disponibilizados que permitam mensurar e comparar 0s resultados para uma analise de
custo-beneficio. Muitos prestadores oferecem servicos nos quais eles ndo possuem a
expertise necessaria e pouco volume para diluir seus custos e aprimorar o aprendizado.

Porter e Teisberg (2007) advogam ainda que a competicdo deva girar em torno dos
resultados ao paciente. Como conseqiiéncia todos os prestadores, planos de saude e
fornecedores que alcangarem a exceléncia devem ser recompensados com mais negocios,
ao passo que os que deixarem de demonstrar bons resultados perderédo negocios ou terdo
gue deixar de prestar aquele servico.

Realinhar a competicdo com valor ao paciente requer uma regulacdo que exija
mensuracdo e compare os resultados dos prestadores, recompensando os mais eficientes
com mais pacientes e em alguns casos melhor remuneragédo. Entretanto, atualmente as
estratégias adotadas pelas operadoras sdo tentar controlar a oferta, microgerenciar as
praticas dos profissionais de saude, referenciar prestadores que se alinham com o0s precos-
teto negociados sem considerar os resultados que apresentam.

Iniciativas recentes em beneficio da qualidade e de pagamento por desempenho
tratam da conformidade de processos em vez da qualidade de resultados alcancados.
Nesses casos, 0 prestador passa a ser mais bem remunerado porque alcangou a
acreditacdo® de um 6rgdo internacional que avalia se 0 mesmo tem e segue protocolos
clinicos, cumpre legislagbes especificas. Entretanto o que se espera é que o prestador
apresente indicadores de desempenho excelentes como paradigmas de qualidade.

Neste sentido, 0 modelo de pagamento por desempenho elevard os custos se 0s
prestadores ganharem mais somente em razdo da conformidade dos processos, mas ndo
tiverem que competir pelos resultados. Essas iniciativas pressupdem que boa qualidade é
mais cara, 0 que é uma concluséo simpléria e desmedida, pois diagndsticos mais precisos

implicam menos erros e menos complicagdes nos tratamentos, recuperagdo mais rapida,

“Ea certificacdo por uma entidade externa internacional da conformidade de processos com o
objetivo de promover a qualidade dos servicos de salde.
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reducdo de tratamentos invasivos, minimiza a demanda induzida e reduz o uso inapropriado
de materiais e medicamentos de alto custo.

E necessario migrar os pacientes para os prestadores de exceléncia visando
alimentar um circulo virtuoso de melhoria de valor ao paciente. A questéo fulcral no Brasil é
determinar com exatiddo quais prestadores tém exceléncia. Certamente podemos listar
poucos hospitais e algumas clinicas e centros especializados com boa qualidade de
atendimento, mas falta mensuracdo padronizada que permita comparar inclusive com
indices internacionais. A pratica comum € a indicacdo pela reputacdo da instituicdo o que
nem sempre decorre dos resultados apresentados.

E necessario eliminar os prestadores que possuem escala insuficiente e sem
expertise comprovada, pois apresentam aprendizagem mais lenta, equipes desatualizadas e
pouco estimuladas. Por outro lado deve haver um sistema de incentivos para o uso de
hospitais, clinicas e centros de exceléncia.

O modelo de competicdo do mercado de saude suplementar brasileiro esta
assentado no poder de negociacdo dos participantes. As operadoras com maior populagéo
de usuarios asseguram menores pre¢cos com 0s prestadores, desvirtuando o foco do valor
ao paciente para o resultado financeiro de curto prazo, pois a ineficiéncia custara muito mais
caro no meédio e longo prazo.

Esse desconto por volume contraria a l6gica econdmica de custos de cuidados com
a saude, haja vista que o tratamento para a mesma condicdo de saude de um beneficiario
de uma operadora grande ndo custa menos que o tratamento concedido para um usuario de
uma empresa pequena. O fato é que ha uma transferéncia de custo para as operadoras
menores, pacientes particulares e prestadores desarticulados, prejudicando a comparagao
de precos em razéo da customizacéo de acordo com o comprador.

O mercado de saude brasileiro apresenta em cada localidade uma concentracao de
prestadores sob o dominio de poucos empresarios, criando uma corrente viciada de
prestadores afiliados. Grande parte dos encaminhamentos de pacientes tende pesadamente
a circular nesse “clube” de médicos e instituicdes afiliados, corroendo o valor da assisténcia
a saude.

A falta de integracéo de informagdes sobre o paciente é outro destaque negativo que
precisa ser sanado. E necessario criar um padrdo de registro eletrénico em satde visando
minimizar os tratamentos inapropriados e duplices.

No atual sistema h& poucos incentivos para o desenvolvimento e aprimoramento de
tratamentos que reduzam os custos. Os hospitais ofertam atendimento em todas as areas

de tratamento mesmo sem a expertise e eficiéncia de outros centros especializados
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proximos. Essa dispersédo é alimentada pela pratica negocial existente entre operadoras e
prestadores que focam exclusivamente na precificacdo dos servicgos.

Adiciona-se a esse modelo pouco eficiente e caro o despreparo de alguns
profissionais de salde que utilizam massivamente os recursos tecnolégicos para apoiar 0
diagndstico e tratamento.

A competicao irA aumentar o valor ao paciente quando as decisdes tomadas por
gestores, prestadores, médicos, pacientes e familiares basearem-se em conhecimento dos
resultados médicos e do custo do tratamento de todo ciclo de atendimento. Atualmente,
informacBes sobre os tratamentos mais apropriados e mais eficazes e seus custos séo
praticamente inexistentes no Brasil.

As novas exigéncias da ANS implicam em aumentos de custos as operadoras e
reforcaram o comportamento do mercado em compensar com transferéncia de custos aos
prestadores e pacientes por meio de racionamento de tratamentos e remuneracgdo baixa. No
longo prazo o uso de medicamentos mais baratos e inadequados, uma equipe médica
pouco experiente e o racionamento de uma despesa adicional com reabilitagdo certamente
irdo resultar em um custo muito superior. Porter e Teisberg (2007) afirmam que essa
competicdo por custos no lugar de valor ao paciente sé faz sentido nos negdcios de
“‘commodity” em que os fornecedores sdo mais ou menos iguais. Para a saude o resultado
s6 faz sentido quando mensuramos todo o ciclo de atendimento.

A disponibilizacdo de informacéo que mensure e compare os resultados médicos de
cada prestador sera fundamental para mudar o comportamento e a utilidade da escolha dos
pacientes. Essa nova dinamica quando implantada ira alimentar um tipo de competicdo que
premia e consagra 0s mais eficientes. Pacientes desinformados tendem a presumir que
mais uso de assisténcia leva a uma melhor salude e que os melhores prestadores sdo 0s
mais caros.

Outra mudanga importante é incorporar na competicdo um sistema de incentivos
para praticas inovadoras que reduza o custo do ciclo completo de atendimento ao paciente.
Sem participagdo muatua nos ganhos ndo havera incentivo para prestadores e médicos
investirem em inovacao.

Como resultado todas as operadoras deverdo concorrer em qualidade e eficiéncia
dos servicos oferecidos a um custo real a ser definido pelo mercado sem necessitar de usar
estratégias para alcancar consumidores mais jovens e, na maioria das vezes, menos
doentes. A composicdo da carteira de cada operadora deverd abranger jovens e idosos,
pobres e ricos a depender do perfil de produto oferecido.

Realinhar a competicdo no mercado de saude com foco no paciente ao invés de

reducdo de custos de curto prazo requer mais que a adocdo de um modelo de remuneracéo
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especifico. Necessita inserir novos papéis aos agentes com a assunc¢ao de responsabilidade
de cada um acompanhada da mudanca de cultura desse mercado.

Estudo divulgado pela IBM, HealthCare 2015, indica que muitos servicos de saude
do mundo se tornardo insustentaveis até 2015, caso ndo reformulem o modo como séao
financiados, prestados e avaliados. O estudo aponta a necessidade de alterar os niveis de
responsabilidade e recomenda novos papéis aos agentes desse mercado, a saber:

* Os prestadores de servicos de saude precisam ampliar seu atual foco de assisténcia e
incluir a administracdo mais abrangente de doencas crbnicas, a previsdo de longevidade e a
prevencao de doencas;
» Os planos de saude devem se tornar provedores de servico de valor agregado, tanto para
seus associados, quanto para as organizagfes que prestam assisténcia a estes associados;
» Os fornecedores precisam trabalhar em colaboragcdo com as organizacbes de saude,
médicos e pacientes, para entregar produtos que melhorem ou que fornegam resultados
equivalentes e com menores custos;
* A sociedade precisa tomar decisdes realistas e racionais em relagcdo as expectativas de
estilo de vida, comportamentos aceitveis e analisar a assisténcia médica, que € um direito
social em contrapartida a um servico de mercado;
» Os governos precisam reconhecer a situagao insustentavel do sistema atual e exercer a
lideranca e a vontade politica necessaria para buscar solu¢des sustentaveis.

Examinando as idéias de Porter e Teisberg (2007) que também recomendam
estratégias e novas acbes para inserir a competicdo com valor ao paciente, visando
melhorar a qualidade e reduzir o custo do mercado de saude, destacamos alguns novos

papéis aplicaveis a cada participante.
a) Prestadores de servicos de saude:
¢ Redefinir o negécio em torno de condi¢Bes de saude;

e Mensurar resultados, experiéncia, métodos e atributos de pacientes por

unidade de pratica;

e Distinguir servicos no mercado em termos de exceléncia, singularidade e

resultados.
b) Operadoras de planos e seguros de saude:
e Mensurar e comparar os prestadores com base em resultados;

e Competir em resultados de saude de seus beneficiarios para os demais

consumidores.
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c¢) Fornecedores:
o Assegurar que os produtos sejam usados pelos pacientes certos;

e Assegurar que os produtos estejam incorporados nos processos certos de
prestacdo de servigos de saude;

o Oferecer servicos de apoio que agreguem valor, em vez de reforcar a

transferéncia de custos.
d) Consumidores:
e Participar ativamente no gerenciamento da saude pessoal;

e Escolher tratamentos e prestadores com base na exceléncia de resultados e

nos valores pessoais e ndo na conveniéncia ou em amenidades;

e Construir um relacionamento de longo prazo com um plano de saude

excelente.
e) Empresas:
e Escolher planos com base em resultado na saude de seus beneficiarios;
e Fomentar a competicdo em resultados entre prestadores;

e Apoiar e motivar os funcionarios para que fagam boas escolhas e gerenciem

a sua propria saude.
10. O MODELO DE AUTOGESTAO EM SAUDE COMO BENCHMARKING

O funcionamento do mercado de saude é bastante complexo e regula-lo da melhor
forma exige conhecimento especifico dessa operacao. Neste sentido, Ocké-reis (2005)
sugere a possibilidade do Estado criar bracos de apoio as atividades regulatérias da ANS
com o objetivo de relativizar o poder das grandes operadoras privadas. Nessa direcao,
poder-se-ia estimular a formac&o e a criacdo de benchmarking® para atuar em parceria com
a ANS na regulacao de certos nichos de mercado.

x ~36

O mesmo autor destaca os planos de autogestdo™ como opc¢ao de benchmarking em

razdo do carater ndo lucrativo, aplicacdo do principio de mutualismo intergeracional do risco

% Benchmarking é a busca das melhores praticas na industria que conduzem ao desempenho
superior. E visto como um processo positivo e pro-ativo por meio do qual uma empresa examina
como outra realiza uma funcéo especifica a fim de melhorar como realizar a mesma ou uma funcéo
semelhante. O processo de comparacao do desempenho entre dois ou mais sistemas é chamado de
benchmarking, e as cargas usadas sdo chamadas de benchmark (WIKIPEDIA, 2010)
% As cinco maiores autogestdes com personalidade juridica de direito privado em ordem decrescente
s&o: CASSI, GEAP, Empresa de Correios e Telégrafo-ECT, PETROBRAS e Caixa Econdmica-CEF.
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com base em subsidios cruzados entre os diferentes grupos de risco e renda. Esse arranjo
institucional de plano de salde apresenta algumas vantagens: relacionamento de longo
prazo com seus beneficiarios; formatacao variavel e personalizada ao perfil de cada grupo;
baixos custos de comercializagéo e intermediagao.

Os planos de autogestdo foram os precursores em saude suplementar no Brasil
desde a década de 40 (CASSI e GEAP) com o objetivo de ofertar uma prestacdo de
servicos de saude de melhor qualidade aos trabalhadores e familiares comparado ao que
era ofertado pelo sistema publico. Essa modalidade de plano de saude foi a principal fonte
de informacao e pardmetros que certamente orientaram a trajetoria da regulamentacéo do
setor de saude suplementar elaborado pela ANS.

A autogestdo em saude € uma forma de organizacdo que se pauta na ldgica da
solidariedade e mutualismo do risco entre seus associados. Esta modalidade de gestdo em
assisténcia a saude é o sistema no qual a prépria empresa ou outro tipo de organizagéo
institui e administra, sem finalidade lucrativa, o programa de assisténcia a salde de seus
beneficiarios, reduzindo os gastos decorrentes com a intermediacdo dos planos ou seguros
especializados em saude.

Em geral, podemos encontrar trés formas de administragdo dos planos de
autogestdo: a) propria: plano de autogestdo tipicamente mutualista (gestdo e rede
credenciada direta); b) administradora: a firma empregadora contrata uma operadora de
saude, a partir da modalidade de pés-pagamento, para gerir seu plano de saude; c)
seguradora: a firma empregadora contrata uma seguradora especializada de plano de
saude; e d) propria/administradora: a rede credenciada é da prépria firma, mas a gestao
operacional do plano de saude é terceirizada.

O sistema de autogestdo permite configurar o plano de saude de acordo com as
caracteristicas da organizacdo e de seu proprio publico beneficiario. H4 um incentivo para o
desenvolvimento de programas de prevencdo e qualidade de vida devido o vinculo
indeterminado e longinquo dos seus usuarios contribuintes. Facilita o monitoramento da
saude dos trabalhadores e a efetivacdo de agbes conjuntas com o programa de saude
ocupacional das empresas.

A lei 9656/98 reconheceu legalmente os sistemas de autogestdo em salde como
parte integrante do grupo de empresas e entidades que operam planos privados de
assisténcia & saude com destinacdo exclusiva aos seus proprios empregados e associados
e possibilidade de extensdo aos familiares até o terceiro grau de parentesco. Existem ainda
inimeras autogestdes em salude com personalidade juridica de direito publico destinada a
servidores publicos geridas por departamento especifico de 6rgdos governamentais ndo

abrangidas pelo referido ordenamento.
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Esse tipo de autogestdo (MPU, STF, STJ, TSE, STM, TRF’s, TRT’s, SENADO, e
CAMARA) n3o possui incentivo para disputar consumidor e pode servir como parceiro da
ANS na construcdo da atividade regulatdria, constituindo-se em instituicdo-chave para
irradiar os principios normativos e funcionar como um verdadeiro contrafactual dos demais
planos e seguros de saude. Isso certamente iria permitir um melhor entendimento de modo
a aperfeicoar a politica de reajuste de precos, definicdo do rol de coberturas, mensurar e
comparar os resultados financeiros e assistenciais do mercado.

Em geral o financiamento das autogestdes € composto principalmente por subsidio
patronal, no caso das patrocinadas, e contribuicdo mensal dos beneficiarios. Na maioria das
autogestBes existe, também, uma co-participacdo do usudrio nas despesas médico-
hospitalares realizadas, o que o insere como co-responsavel pelo controle e avaliagdo dos
gastos com os cuidados com a saude.

O incentivo econdmico da co-participagdo do usuario, se bem utilizado, pode ser
mais um fator a desencadear uma mudanca no foco do mercado de saude de modo a
privilegiar o resultado para o paciente ao invés da disputa de transferéncia de custos entre
hospitais, profissionais de salude, OPS e usuarios.

Sob a ¢ética da saude publica o modelo de autogestao € mais eficiente, pois incorpora
0s riscos adversos da anti-selecdo de usuéarios abrangendo jovens, idosos e portadores de
doencas preexistentes ao contrario das operadoras de mercado que direcionam seus canais
de venda para uma populagdo mais jovem.

Os individuos adquirem um plano ou seguro de saude com o objetivo de se proteger
financeiramente contra perdas significativas decorrentes do adoecimento. As operadoras
desconhecem o verdadeiro e preciso risco de cada consumidor em razdo da assimetria de
informacdes sobre sua condi¢do de saude. Precificam, na maior parte das vezes, pelo valor
médio, trazendo ganhos para 0s mais propensos ao risco e perdas para 0s mais saudaveis.

Dai se estabelece um conflito entre o viés lucrativo das operadoras e clientes como
conseqiiéncia da selecdo adversa, a qual se refere a atracdo de individuos com alta
propensao de utilizacdo dos servigos médicos, elevando o pre¢co médio do seguro ou plano
de saude. Em razéo do exposto, atualmente, a grande maioria de consumidores de planos
ou seguros de salde advém de arranjos derivados de vinculo empregaticio ou corporativo
com forte tendéncia de reducdo do mercado individual.

A transferéncia de renda entre consumidores de baixo e alto risco € a premissa da
solidariedade nas autogestdes tendo em vista a relacdo por prazo indeterminado estruturada
sem fins econdmicos entre seus participantes. O diferencial, na maioria dos casos, é que 0
mesmo individuo de baixo risco que subsidia, quando se tornar de alto risco, sera

subsidiado no futuro por outros individuos de baixo risco.
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Na autogestdo a contribuicdo paga pelo beneficiario, durante sua vida ativa, retorna
na forma de beneficios e servicos. Consiste, portanto, em uma forma de assegurar ao
usudrio beneficios ou servigos quando seja atingido por uma necessidade. Utiliza-se assim,
um modelo de mutualismo intergeracional, no qual os mais novos constituem reservas que
garantem um equilibrio diante de uma maior utilizagdo dos mais velhos. Logo, existe uma
solidariedade entre os participantes no custeio do plano, cujos valores arrecadados
destinam-se aos beneficios futuros.

As autogestBes tém a possibilidade de conhecer melhor o seu universo de usuarios e
com o apoio da ANS experimentar alternativas para gerar incentivos com o objetivo de
reformar a dindmica da competicdo com foco no resultado ao paciente, e grande
possibilidade de influenciar o restante do setor privado.

Entretanto existem alguns fatores a serem enfrentados para aperfeicoar a
governancga das autogestdes antes da efetivacdo dessa eventual parceria com a ANS, tais
como: profissionalizacdo dos gestores, funcionarios e da negociagdo com os prestadores de
servigos de saude, cultura do planejamento de longo prazo e investimento em tecnologia da
informag&o. Esse conjunto de medidas trara novos incentivos ao mercado, reduzindo os
conflitos de interesse e agregando valor incontestavel ao paciente.

Ocké-reis (2005) sugere, também, a criacdo de novas estruturas organizacionais, a
saber: |) sponsors — agentes coletivos do lado da demanda para intermediar a contratacédo
das operadoras de planos de saude visando aumentar o poder de barganha e evitar a
selecdo de risco e, Il) constituir um plano de salude cogestionério entre servidores publicos e
governo federal como um paradigma de aprecamento do mercado, calibrando precos por
meio do poder de oligopsénio decorrente do grande volume de gasto federal com
assisténcia médica dos servidores federais®’.

O aprecamento seria elaborado a partir de um contrato de referéncia das
autogestfes em saude parceiras, seguindo as recomendac¢fes da OMS no que se refere a
taxa meédia de utilizag&o dos servicos médicos-assistenciais: consultas, exames, internacoes
e medicamentos. Os precos de planos e seguros de saude seriam determinados em um
ambiente de concorréncia regulada, procurando torna-lo compativel com os custos de
carregamento (administrativo, comercial, financeiro, provisées e margem de lucro) conforme

0 padrao de qualidade da rede credenciada.

%70 valor alocado na Lei Orcamentéaria para o exercicio de 2010 é de aproximadamente R$ 1,6
bilh&o.
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11. COMENTARIOS FINAIS

O proposito desse texto foi apresentar as principais caracteristicas do mercado de
planos e seguros de saulde, evidenciando as varias formas de falhas e os principais
mecanismos regulatorios indicados pela literatura para mitigar o funcionamento imperfeito
do mercado de saude.

O mercado de planos privados de assisténcia a saude no Brasil desenvolveu-se em
um contexto institucional de baixa regulacdo, até fins da década de 1990, a despeito dos
incentivos de natureza fiscal e da auséncia de barreiras de entrada e saida para novas
empresas.

O debate estatal sobre a regulamentacdo do mercado de salde suplementar
brasileiro entrou na agenda no final dos anos 80, passeando lentamente pelas arenas
técnicas e politicas até culminar com a edi¢do da Lei 9.656/1998. O sistema regulatorio
ainda assim continuou fragil, pois ndo havia monitoramento, sistemas de informacdo e
estrutura organizacional apropriados para fiscalizar as acdes das operadoras de planos de
saude.

A criagdo da ANS em 2000 trouxe fortalecimento e estimulou o desenvolvimento de
expertise para regular com mais intensidade e propriedade por meio de mecanismos
regulatérios com o objetivo de reverter as distor¢cdes existentes no mercado de saude e
garantir os direitos dos usuarios.

Atualmente mais de 56 milh6es de brasileiros sdao cobertos por algum tipo de plano
de saude (ANS, 2010), atingindo um patamar estratégico de crescimento de quantitativos de
usuarios, mas ainda esta muito distante de boa parte da populagdo devido a elevada
precificagdo desses servigos para os padrdes de rendimento dos brasileiros que acabam por
sobrecarregar o Sistema Unico de Salde - SUS.

O estudo das falhas de mercado nos traz a compreensédo da complexidade e da
importancia da regulamentacdo para o bom funcionamento neste mercado, visando mitigar
as imperfei¢cdes. Entretanto, exemplos internacionais também mostram que varias formas de
regulagdo dos seguros privados ndo foram capazes de corrigir as falhas do mercado na
perspectiva de assegurar cobertura ampla para a populacdo, mesmo que o Estado
proporcione subsidios para os idosos, pobres e deficientes, como nos EUA. Certamente é
interessante conhecer os sistemas de salde da Franca, Australia, Canada, Reino Unido e
Chile, baseados na instituicdo de um seguro social obrigatério com oferta de seguros
privados para cobertura de determinados procedimentos complementares de precos mais
elevados.

O 6nus dos atuais instrumentos regulatérios da ANS tem sido a tendéncia de

concentracdo apresentada pelo mercado, aquisicdo e fusdo de empresas, reduzindo a
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competicdo que desestimular4 a busca pela eficiéncia. Viana (2003) indica que se né&o
houver medidas compensatorias do 6rgéo regulador, o mercado de seguro saude individual
se encontrara comprometido na sua expansao. Isto porque o mercado devera se concentrar
cada vez mais, com a presenca apenas de grandes empresas operadoras. Além disso,
somando-se a flutuacdo originada pelas condigcbes macroeconémicas sobre a renda dos
individuos e o aumento do preco dos planos ou seguros, este mercado devera também ficar
gradativamente mais concentrado nas camadas mais ricas da populagdo. Assim, a ANS
devera proporcionar condicdes de fomentar a competicdo desse mercado, criando talvez um
ordenamento especifico voltado a empresas pequenas que possam também ofertar planos
de saude individuais.

Cumpre observar que, especialmente no mercado de salde, um maior nimero de
operadoras ndo representa maior competicdo. Operadoras muito pequenas, com um
namero muito pequeno de usuarios tendem a ser mais frageis dos que as grandes, pois
apresentam baixa diluicdo do risco securitario. Elas tém menos capital e, portanto menor
condicdo de dar garantias de suas operagfes. O pequeno volume de usuarios da carteira
reduz o poder de negociar preco com os prestadores de servi¢o e, portanto busca aqueles
que apresentam o menor pre¢co como forma de compensar suas margens menores de lucro
sem avaliagdo da qualidade do servico prestado. Enfim oferecem um servico pior, nem
sempre a um preco menor.

As grandes companhias, por sua vez, podem trabalhar com uma carteira cuja
distribuicdo de risco garanta maior sustentacdo econdmica, permitindo buscar servicos mais
eficazes para os seus usuarios. Nesse sentido, Viana (2003) aponta uma alternativa para
fortalecer o mercado por meio da criacdo de incentivos que permitam a fusdo de pequenas
operadoras como mecanismo de garantia dos servigos contratados pelos usuarios.

Também é necessario um olhar critico sobre a principal forma de remuneracédo dos
servicos médico-hospitalares, que paga por procedimento realizado, fee-for-service,
premiando a ineficiéncia e aumentando os custos e pre¢os dos servigos de médio e longo
prazo no mercado de salde suplementar brasileiro. As prOprias operadoras tem
estabelecido um sistema microrregulatorio, visando moderar 0 consumo dos servigos, sem
maiores analises do valor agregado a condi¢do da saude dos usuérios por essas medidas.
Esse tipo de regulacdo é ineficiente, pois ndo diferencia a demanda por ateng¢do primaria,
preventiva e demais assisténcias necessarias, do consumo de procedimentos e eventos em
saude induzidos pelo sistema que buscam aumentar os rendimentos dos profissionais e
instituicdes envolvidos.

Para permitir maior acesso da populacdo brasileira aos planos de salde, a ANS

devera regular o mercado de modo a conduzi-lo para um nivel mais eficiente de producéo,
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reestruturando todo o sistema de precos, inclusive aqueles determinados pelos profissionais
e instituicbes de salde. Em outras palavras a ANS devera motivar ou induzir as operadoras
a competir em bases de qualidade e custo de servigos que elas podem oferecer, mais do
gue competir pela tentativa de incluir apenas pessoas mais jovens que sao provavelmente
as gue tém menor custo, reduzindo o escopo em termos da base seletiva, e aumentando a
qualidade do servico médico prestado.

A hipétese apresentada nesse texto € que a regulacdo da ANS mais do que corrigir
as falhas do mercado deve conduzir a um realinhamento da competicdo com valor ao
paciente e precificacdo baseada na entrega de resultados. Para tanto é necessario integrar
todo o sistema de salde em torno do ciclo de cuidados com os pacientes, mensurando,
comparando e disponibilizando informag6es detalhadas sobre os resultados médicos e o
custo de cada prestador de servigo.

A cultura e conduta do mercado de salude devem ser realinhadas com o objetivo de
assegurar valor ao paciente. Os beneficiarios devem adotar habitos e praticas de vida
saudaveis, selecionando um plano de salde com base em seu valor agregado. Os
prestadores e fornecedores devem se especializar e buscar a exceléncia de resultados. Os
planos de saude precisam se transformar em organizacbes de saude ao invés de
organizacdes administrativas, primando pelo valor ao paciente. Para tanto, devera ser
substituida a cultura da recusa de atendimento pela conduta de apoio e representatividade
do beneficiario na oferta e escolha de diagndsticos e tratamentos mais eficazes.

Sabemos que a saude dos individuos em geral é afetada diretamente pela qualidade
de sua alimentacao, estilo de vida e vicios, que se correlacionam com o nivel educacional e
renda de cada um. Melhorar a assisténcia a satude da populacdo requer uma maior alocacao
de recursos ndo somente nos hospitais, clinicas e tratamentos recuperativos especializados.
Requer investimentos, também, em educacdo, saneamento basico, medicina preventiva,
campanhas educativas e regulagdo proibitiva em alguns casos, pois sabemos que o0s
individuos ndo sdo os melhores juizes do seu proprio bem-estar social, haja vista aqueles
que fazem uso por prazer de drogas viciantes e maléficas

E necesséario criar mecanismos que incorporem a responsabilidade individual de
participacdo na assisténcia a saude que avaliem os habitos de vida e o comprometimento
com os tratamentos dispensados. Praticas insalubres como tabagismo, dieta inadequada e
sedentarismo devem repercutir no custo do plano ou seguro como forma de desencorajar
tais comportamentos.

Uma das pautas centrais para aperfeicoar a gestdo de cuidados com a saude € que
os profissionais envolvidos devem ser encorajados a se responsabilizar pelos resultados

médicos que envolvam um ciclo completo de atendimento do paciente e ndo somente pelo
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gue cada um executa. Por exemplo, ndo basta se comprometer com os resultados do ato
cirurgico, restando a necessidade de acompanhar e monitorar o paciente no pas-cirirgico.

Outro aspecto que merece destaque € a integracdo entre os prestadores de servicos
de saude, sejam eles publicos ou privados. A implantacdo de um registro eletrbnico em
saude é um caminho inicial que facilitara essa integracdo ao longo do tratamento de todo o
ciclo de atendimento. O passo seguinte é mensurar os resultados e compara-los,
recompensando o0s prestadores excelentes com mais pacientes e em alguns casos com
melhor remuneracao.

A competicdo por resultados incentivard a ado¢do de inovacbes e uma espécie de
orgulho dos profissionais de saude em buscar a exceléncia, alimentando o circulo virtuoso
de valor ao paciente.

Porter e Teisberg defendem a mudanga para um sistema no qual os prestadores
cobrem o mesmo pre¢o (ou um preco dentro de uma faixa razoavel) de qualquer paciente
pelo tratamento da mesma condicdo de saude, independentemente da afiliagdo de paciente
a este ou aquele plano ou seguro. Uma maneira pratica de diminuir os diferenciais de preco
a grupo favorecidos é limitar a variacdo entre o pre¢co mais baixo e o mais alto (ou
determinar uma faixa de prec¢o) cobrado por um dado prestador de servigco, ajustada a
complexidade. Essa faixa de preco deve ser estreitada ao longo do tempo.

Um pais como o Brasil que optou por garantir um modelo de cuidado integral e de
cobertura universal & assisténcia a saude de seus cidaddos devera rever a sua estrutura de
financiamento em que o setor privado responde por aproximadamente 62% dos gastos
abrangendo somente 29,3% da populagéo.

Por outro lado existem evidéncias empiricas internacionais que sistemas com
financiamento e provimento dos servicos majoritariamente publico apresentam ineficiéncia
alocativa de recursos com forte tendéncia de elevacdo de gastos decorrentes do problema
do risco moral e da inexisténcia de incentivos que estimulem o aprimoramento dos
resultados dos prestadores de servico. Nesses modelos o nivel de gastos publicos é
definido por politicas macroecénimas sujeitas a restricdo orgamentaria do governo, o que
nao garante necessariamente o bem-estar e as preferéncias dos consumidores.

Existe consenso sobre um elenco de medidas de grande parte dos agentes no
mercado de salde suplementar brasileiro sobre a necessidade de rever o modelo predatorio
de competicdo entre os seus participantes, a saber: adotar uma forma de remuneragéo aos
profissionais de saude, hospitais e clinicas com um intuito de incentivar e compensar 0s
prestadores com melhores resultados; priorizar e investir no cuidado priméario com a saude;
definir politicas nacionais de salude que promovam integracdo entre a saude publica e

privada; investir para o progresso tecnolégico de novos diagndésticos e tratamentos, mas
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incorpora-lo com racionalidade para minimizar os incentivos da demanda induzida por estes
servicos e equipamentos de alta tecnologia; envolver e comprometer o fornecedor de
medicamentos e materiais especiais pelo uso correto e adequado aos tratamentos
dispensados; garantir assisténcia farmacéutica a parcela da populacdo que né&o dispbe de
recursos para aquisicdo de medicamentos e consolidar a seguranca juridica dos contratos
em conformidade com normas especificas desse setor.

A proposta explorada neste trabalho de tornar as autogestbes com personalidade
juridica de direito publico um braco de apoio permitird @ ANS conhecer melhor o mercado de
saude para aperfeicoar o processo regulatério de modo a criar um ambiente
verdadeiramente competitivo. Além disso, a assimetria de informacbes podera ser
minimizada com um sistema de incentivos para disponibilizar informagdes padronizadas,
integralmente, incluindo a mensuracgéo de indicadores de assisténcia a saude e o custo de
cada tratamento, bem como os resultados assistenciais das operadoras. Como resultado
sera estimulada a qualificacdo dos prestadores e operadoras, 0 que permitird compara-los,
facilitando a escolha otimizada dos pacientes, médicos e gestores.

Outro aspecto fundamental é dar uma maior énfase a prevengdo e criar
oportunidades para a qualidade de vida dos individuos, retirando o foco do tratamento
terciario que se baseia em tratamentos curativos e recuperativos que pressionam 0s custos

de cuidados de saude que nao serdo mais suportados em alguns anos.
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APENDICE | - Normas Editadas pelo CONSU

N° | HORMA EMENTA DT APROV.
1 | CONSU

Regimento Interno do CONSU. 04/11/1998
2 | comnsu |Definigdo de cobertura s doengas e lesdes preexistentes previstas no artigo 11 da Lei 9656/98. Alterada pela Resolugdo

CONSU 15. 04/11/1998
3 | comnsu |Fiscalizagdo da atuagédo das operadoras de planos e seguros privados de assisténcia a saide. Alterada pela Resolugao

CONSU15. 04/11/1998
4 | CONSU

Condigﬁes e prazos previstos para adaptagbes dos contratos em vigor 4 data da vigéncia da Iegislagﬁo especifica. 04/11/1998
5 | comsu |Caracterizagdo de Autogestdo mediante a Lei 9.656 e dentro do segmento supletivo de assisténcia 4 sadde no Brasil. Alterada

pela Resolugdo CONSU 15. 0411111998
6 | comsu |Critérios e pardmetros de variagdo das faixas etarias dos consumidores para efeito de cobranga diferenciada e de limite

maximo de variagao de valores para planos e seguros de assisténcia a saide. Alterada pela Resolugdao CONSU 15. 04/11/1998
7 | CONSU

Informagdes a serem disponibilizadas ao Ministério da Salde por todas as operadoras. Alterada pela Resolugao CONSU 22, 04/11/1998
8 | CONSU

Mecanismos de regulagio nos planos e seguros privados de assisténcia a saiide. Alterada pela Resolugao CONSU 15. 04/11/1998
o | coMsu |Ressarcimento dos servigos prestados a usuarios de seguro ou plano de saldde por instituiges integrantes do SUS. Alterada

pela Resolugdo CONSU 22, 04/11/1998
10 | consu |Elaboragdo do Rol de Procedimentos que servirdo de referéncia basica para a cobertura assistencial. Alterada pela

Resolugio CONSU 15. Alterada pela RDC 21. Alterada pela RDC 67. Alterada pela RN 09. 04/11/1998
11| cONSU |Dispbe sobre a cobertura aos tratamentos de todos os transtornos psiquiatricos codificados na Classificagao Estatistica

Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a saide. 04/11/11998
12 | CONSU

Cobertura de transplante por parte das operadoras de planos e seguros privados de assisténcia a saide. 04/11/1998
13 | CONSU

Cobertura para atendimento nos casos de urgéncia e emergéncia. Alterada pela Resolugao CONSU 15. 04/11/1998
14 | consy |Define as modalidades de planos ou seguros e regulamenta a pertinéncia das coberturas as doengas e leses preexistentes

e a exigibilidade dos prazos de caréncia nessas modalidades. Alterada pela Resolugao CONSU 15. 04/11/1998
15| CONSU

Altera as Resolugdes CONSU 2, 3, 5, 6, 8,10, 11,13 e 14, Alterada pela RDC 41. 20/031999
16 | consU |Desobrigagio ou isengio parcial da segmentagéo de cobertura de planos de assisténcia a salde perante a Lei 9656 no

mercado supletivo de assisténcia a saude. 2510311999
17 | CONSU

Agravos a gue se refere a Resolugao CONSU 02. 2510311999
18 | CONSU

Ritos e prazos de processo administrativo para apuragéo de infragbes e aplicagdo de penalidades previstas na Lei 9656/98. 29/03/1999
19 | consy |Absorgédo do universo de consumidores pelas operadoras que operam ou administram planos coletivos que vierem a ser

liguidados ou encerrados. 2510311999
20 | CONSU

Regulamentag&do do artigo 30 da Lei 9656/98. 07/04/1999
21| CONSU

Regulamentag&do do artigo 31 da Lei 9656/98. 07/04/1999
22 | consu |Altera as Resolugbes CONSU 7 e 9, que tratam, respectivamente, da disponibilizagéo de informagbes ao Ministério da Saide e

do ressarssimento ao SUS. 21/10/1999
23| comnsu |Tabela Unica Nacional de Equivaléncia de Procedimentos (TUNEP) para ressarcimento dos atendimentos prestados aos

beneficiarios de plano privado de assisténcia & saude por instituigies integrantes do SUS. 21/10/1999
1 | consu |Sangbes aplicaveis aos procedimentos e atividades lesivas a assisténcia de salde suplementar. Delega competéncia a ANS

para os atos mencionados. 22/05/2000
2 | CONSU

Aprova o Contrato de Gestdo a ser celebrado entre o Ministério da Saide e a ANS. 19/1212000
2 | CONSU

Aprova a proposta do contrato de gestdo apresentada pela ANS. 0210412002
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APENDICE II

Principais Normas Editadas pela ANS Sobre Garantias Financeiras

TIPO| NORMA EMENTA DT APROV.
RDC 065
Sociedades seguradoras especializadas em saude. (revogada pela RN 209/10) 16/04/2001
RDC 077
Critérios de constituigdo de garantias financeiras a serem observados pelas operadoras. Alterada pela RN 14. 1710712001
RN 014 Margem de Solvéncia das sociedades seguradoras e altera a RDC 77, que institui critérios de constituigio de garantias
financeiras a serem observados pelas operadoras. (revogada pela RN 209/10) 2411012002
"]
E RN 052
T Dispbe sobre os Regimes Especiais de Direcéo Fiscal e de Diregdo Técnica das Operadoras de Planos de Assisténcia a Sadde] 14M1/2003
Q
= PR
E RN 057 Dispde sobre a margem de solvéncia das Operadoras de Planos Privados de Assisténcia a Salde e Seguradoras
T Especializadas em Sadde. (revogada pela RN 209/10) 171212003
7]
= W . I
E |RNOBT Dispde sobre a diversificagdo dos ativos das Operadoras de Planos Privados de Assisténcia a Saude para aceitagio como
E garantidores e da outras providéncias. 04/02/2004
=
2 |rnovs Dispbe sobre a provisdo técnica para garantia de remisséo a que estdo sujeitas as Operadoras de Planos de Assisténcia &
Saide e Seguradoras Especializadas em Saide. 10/05/2004
RN 137
Dispbe sobre as entidades de autogestdo no &mbito do sistema de saide suplementar. 3010312007
Estabelece a forma de acompanhamento econdmico-financeiro das autogestdes e a forma de garantia dos riscos por suas
IN/DIOPE 10 | entidades mantenedoras. 14/11/2006
Dispde sobre os critérios de manutengdo de Recursos Prdprios Minimos, Dependéncia Operacional e constituigio de
RN 209 Provisties Técnicas a serem observados pelas Operadoras de Planos Privados de Assisténcia &4 Saude. 23/12/2009
RODC 038
Institui o Plano de Contas Padrao aplicavel as operadoras. 27/10/2000
RN 003
Revisdo do Plano de Contas Padrio. 18/04/2002
RN 027
Revisdo do Plano de Contas Padréo. 01/04/12003
RN 028
Plano de Contas aplicavel as seguradoras. 01/04/2003
7]
= |RN136
E Dispde sobre a revisdo do Plano de Contas Padrdo da ANS para as Operadoras de Planos de Assisténcia a Saide. 311012006
[&]
8 |RH 147
o Altera a Resolugdo Normativa — RN n® 136, de 01° de novembro de 2006. 16/02/2007
=
3
o |RN184
Dispbe sobre a reviséo do Plano de Contas Padrdo da ANS para as Operadoras de Plano de Assisténcia a Salde. 1811212008
IN/DIOPE 24 | Regulamenta o disposto no art. 3° da Resolugiao Normativa — RN n® 184, de 19 de dezembro de 2008. 22/12i12008
Dispde sobre a alteragéo na contabilizagdo das contraprestacfes e prémios das operagbes de planos de assisténcia a saide
RN 206 na modalidade de prego pré-estabelecido, alterada pela RN 208 de 23 de dezembro de 2009, 031212009
RN 207
Dispbe sobre a revisdo do Plano de Contas Padrdo da ANS para as Operadoras de Plano de Assisténcia a Saude. 231212009
IN/DIOPE 36 | Regulamenta o disposto no art. 3° da Resolugéo Normativa — RN n® 207, de 23 de dezembro de 2009. 23M212009
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APENDICE IlI

Principais Normas editadas pela ANS sobre Cobertura Assistencial, Pre¢co, Caréncia,

TISS e Regras de Acompanhamento Econdmico-Financeiro

TIPO] NORMA EMENTA DT APROV.
RDC 022
Instrumento para acompanhamento econdmico-financeiro das operadoras. 30/05/2000
RDC 027
E Procedimentos para solicitagio de Reviséo Técnica pelas operadoras. 26/06/2000
i} P - L L "
g RM 014 Margem de Solvéncia das sociedades seguradoras e altera a RDC 77, que institui critérios de constituigao de garantias
= financeiras a serem observados pelas operadoras. (revogada pela RN 209110} 241012002
=
o
© |RMO52 |Dispbe sobre os Regimes Especiais de Diregao Fiscal e de Diregéo Técnica das Operadoras de Planos de Assisténcia a Salde
% e das Seguradoras Especializadas em Satide. 14/111/2003
k=]
% RM 057 |Dispbe sobre a margem de solvéncia das Operadoras de Planos Privados de Assisténcia & Salde e Sequradoras
B Especializadas em Saide. (revogada pela RN 209/10) 171212003
RN 067 |Dispbe sobre a diversificagdo dos ativos das Operadoras de Planos Privados de Assisténcia & Salde para aceitagao como
garantidores e da outras providéncias. 04/02/12004
RN 075 |Dispbe sobre a proviséo técnica para garantia de remiss&o a que estdo sujeitas as Operadoras de Planos de Assisténcia &
Sailde e Seguradoras Especializadas em Satde. 10/05/2004
RN 085 |Dispbe sobre a concesséo de Autorizagdo de funcionamento das Operadoras de Planos de Assisténcia & Salde, e da outras
providéncias. 071212004
# |rn153 |Estabelece padrdo obrigatorio para a troca de informagdes entre operadoras de planos privados de assisténcia a saide e
E prestadores de servigos de salde. 2810512007
w
[=]
o |RN 162 Estabelece a obrigatoriedade da Carta de Orientag@o ao Beneficiario; dispbe sobre Doengas e Lesbes Preexistentes - DLP;
E Cobertura Parcial Temporaria - CPT e Declaragio de Saide 17110/2007
= ] o o i i
© |RM167 |Atualiza o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, que constitui a referéncia basica para cobertura assistencial nos
E planos privados de assisténcia (alterada pela RN 192). 09/01/2008
= Estabelece criterios para aplicagao de reajuste das contraprestagoes pecuniarias dos planos privados de assisténcia
O [RN1T1 suplementar a saide, médico-hospitalares, com ou sem cobertura odontolégica, contratados por pessoas fisicas ou
E juridicas. 29/04/2008
E RM 172 Dispbe sobre os critérios para aplicagio de reajustes das contraprestagdes pecuniarias dos planos privados de assisténcia
8 suplementar & saide exclusivamente odontoldgicos. 08/07/12008
[&]
Dispde sobre a regulamentagéo da portabilidade das caréncias previstas no inciso V do art. 12 da Lei n.® 9.656, de 3 de junho
RN 186 de 1998, e sem a imposigéo de cobertura parcial temporaria. 141012009
Dispoe sobre a classificagao e caracteristicas dos planos privados de assisténcia a saude, regulamenta a sua contratagao,
RN 195 |institui a orientagio para contratagéo de planos privados de assisténcia a salde e da outras providéncias (alterada pela RN
200). 15/07/2009
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Regido e Modalidade de Operacéao

APENDICE IV

Concentracdo do Mercado de Saude Segundo o Valor do Indicador HHI e C4 por

Grandes Modalidade de HiH (0 — ¢4 (9 —
Regides operacgao 2008 Variagao 2008 Variacao
(2008-2006) (2008-2006)
GERAL 1,27 13,01 16,70 38,13
AUTO 13,34 47,50 62,65 212,99
Brasil CM 1,72 8,56 19,80 15,94
H 3,22 -1,16 26,77 -2,56
MDGRP 3,96 67,19 35,22 45,64
SEG 21,43 -35,96 80,54 -6,88
GERAL 7,34 -7,08 45,06 9,39
AUTO 25,36 -42,35 86,51 -3,47
Norte CM 22,88 -13,58 72,90 -0,18
H 40,15 -25,62 99,84 0,01
MDGRP 26,38 92,59 77,48 16,62
SEG 29,47 -39,31 92,26 -7,12
GERAL 2,46 0,14 22,95 39,01
AUTO 24,17 109,01 75,83 46,00
Nordeste CM 6,75 3,17 39,91 -4,04
H 41,14 45,97 97,46 4,28
MDGRP 6,69 11,98 40,22 14,28
SEG 26,44 -34,70 88,93 -7,13
GERAL 1,73 18,16 19,96 40,77
AUTO 7,38 -53,48 45,35 -2,52
Sudeste CM 3,13 8,08 29,61 3,82
H 4,30 3,42 31,58 7,17
MDGRP 4,92 62,91 40,20 52,79
SEG 20,25 -33,81 80,50 -5,48
GERAL 1,98 1,90 19,92 9,36
AUTO 10,63 -60,17 54,16 -25,70
sul CM 5,55 -3,46 39,70 5,09
H 18,16 -13,10 73,03 -2,01
MDGRP 4,41 25,53 32,85 75,01
SEG 31,16 -48,03 91,31 -5,09
GERAL 3,58 -11,36 26,14 -10,49
AUTO 18,44 -18,96 72,30 45,94
Centro-Oeste CM 11,10 -26,95 58,48 -20,38
H 44,68 -14,20 95,89 -2,21
MDGRP 14,09 27,76 67,63 17,15
SEG 24,75 -47,16 85,57 -4,69

Fonte: Atlas Econémico-financeiro da Saude Suplementar (Atlas-2008).

Nota: Considera-se o mercado altamente concentrado quando HHI >18% e C4>75%.
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APENDICE V

Caracteristicas dos Principais Sistemas de Saude do Mundo

Gasto com sadde

Crescimento
meédio da

Financiamento

Prestagao de

Expectativa de

Paises em % do PIB - despesa anual - senvigos de .

2009 nos ltimos dez publico (%) - 2007 saide vida (anos) - 2007

anos (%) - 2008
Australia ar 3.5 61,7 Mix 14
' ' ' Piblico/Privado !
Canada 10,1 38 70,0 Privado 80,7
EUA 16,0 34 454 Privado 78,1
Mix

Franga 11,0 2.5 79,0 Piiblico/Privado 81,0
Reino Unido a4 4,9 8,7 Piblico 79,5
OECD 8.9 41 73,0 - 79,1

Faonte; OECD Health Data 2009, QECD (hitp:/fwww.oecd. org/health/healthdata).
Mota: Quase todos os paises da OCDE ofertam cobertura universal, exceto EUA, México e Turquia.
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ANEXO |

Mecanismos de Regulacao das Principais Falhas de Mercado

Falhas de Mercado

Consequéncias

Medidas de Correcédo Utilizadas

Resultados Empiricos

Selegcado Adversa

Pouca socializa¢éo do risco
Mercado nao funciona
Poucos segurados

Educacao, subsidio fiscal.
Cobertura universal.
Inscricéo securitaria

permanente (por toda a vida).

Inefetivo.
Efetivo.
Efetivo.

Selegao de Riscos

Determinados grupos néo

conseguem ser segurados
(deficientes fisicos, idosos,
doentes crénicos) a menos

que paguem altos pregos.

Proibicao (ou restricdo) de

exclusodes.

Moderadamente efetivo.

Monopélio ou

Lucro excessivo, baixa

Rateamento comunitarios

Moderadamente efetivo.

Cartel de qualidade. de Prémios de seguros.
Seguradoras Prémios ajustados por riscos Tecnicamente dificil de
para individuos. implementar.
Leis antimonopdlio. Efetivo.
Risco Moral Sobreutilizagao Co-participacdo no financiamento. |Moderadamente efetivo

(moral hazard) ou

o Efeito Seguro

Médico geral (porta de entrada).

Lista de espera.

Moderadamente efetivo

Insatisfacdo do paciente

Fonte: retirado de Hsiao (1995, p.133).
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