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RESUMO

A necessidade de regular o mercado de planos de saúde que se evidenciou no Brasil, nos últimos anos, resultou na criação da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS). Preocupada em não se limitar à regulamentação de preços com base em custos, é de interesse da ANS encontrar formas de regular o sistema de modo a elevar a eficiência do setor. Neste trabalho, depois de identificar e discutir as características do setor, se investiga a possibilidade de aplicação da Análise Envoltória de Dados (DEA) para identificar padrões de desempenho que possam ser utilizados como referência. Algumas aplicações iniciais são realizadas demonstrando que os contratos coletivos podem constituir benchmarks para os planos individuais e familiares.
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1. Introdução

Os serviços de saúde no Brasil tradicionalmente apresentavam um núcleo composto de um amplo sistema de saúde pública que abrangia não apenas hospitais mantidos pela autoridade pública e por entidades filantrópicas, mas, também atendimento ambulatorial associado a sistemas de previdência de categorias profissionais apoiados em recursos públicos. Os serviços pagos atendiam a um pequeno estrato social e eram pagos diretamente pelos pacientes aos hospitais e clínicas. Nas últimas décadas, cresceu rapidamente a presença de planos de saúde destinados a estender o acesso ao atendimento particular. Nos anos recentes, a necessidade de regular o mercado desse serviço resultou na criação da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS). 

Preocupada em não se limitar à regulamentação de preços com base em custos, é de interesse da ANS encontrar formas de regular o sistema de modo a elevar a eficiência do setor. Neste trabalho, depois de identificar e discutir as características do setor, se investiga a possibilidade de aplicação da Análise Envoltória de Dados (DEA) para identificar padrões de desempenho concretos que possam ser utilizados como referência. Algumas aplicações iniciais são realizadas demonstrando que os contratos coletivos podem constituir benchmarks para os planos individuais e familiares.


Na seção seguinte são apresentadas as principais características do setor. Na Seção 3, é relatada a atuação da ANS nos seus 3 primeiros anos de operação. Finalmente, na Seção 4, é apresentada a aplicação da DEA a um conjunto de dados fornecidos pelas empresas seguradoras.

2.  O Mercado de Saúde Suplementar no Brasil

2.1. Tipos de Operadoras 

Os planos de saúde podem ser oferecidos por: Seguradoras, Entidades de Medicina de Grupo, Autogestão, Entidades Filantrópicas, Administradoras, Cooperativas Médicas, Cooperativas Odontológicas e Odontologias de Grupo. Segue uma caracterização de cada um desses tipos. 

 Seguradoras

Antes da edição da Lei 9.656/98, os planos privados de assistência à saúde não seguiam nenhuma regulamentação específica, a única exceção encontrando-se nas sociedades seguradoras. As operações com seguros de saúde privados realizadas no país estavam subordinadas ao Decreto-Lei 73/66, regulamentado pelo Decreto 60.459/67.

O Seguro Saúde garante a cobertura aos riscos de assistência médica e hospitalar, mediante pagamento em dinheiro efetuado pela sociedade seguradora à pessoa física ou jurídica prestadora da assistência médica e hospitalar. O sistema é o de livre escolha do médico e do hospital pelo segurado. As seguradoras são meras intermediárias financeiras entre os prestadores de serviços médicos e os seus segurados, cobrindo as despesas em caso de sinistro, de acordo com o estipulado na apólice. A seguradora pode tanto reembolsar o segurado após a apresentação de comprovantes das despesas realizadas quanto pagar diretamente ao prestador da assistência. O custo do seguro varia segundo os níveis de cobertura contratados, constantes da apólice.

Com a publicação da Lei 10.185/01, as sociedades seguradoras que desejarem operar planos privados de assistência à saúde nos moldes da Lei n.º 9.656/98 deverão constituir sociedades seguradoras especializadas nesse seguro, ficando vedada a atuação destas em quaisquer outros ramos ou modalidades. Desta forma, o Seguro Saúde enquadra-se como plano privado de assistência à saúde e a sociedade seguradora especializada em saúde como operadora de plano de assistência à saúde.

Embora, através da especialização, essa forma de seguro fique mais próxima do previsto na atual regulamentação de saúde suplementar, ainda mantém no bojo subordinação às normas específicas de seguros, como as referentes às aplicações dos ativos garantidores das provisões técnicas expedidas pelo Conselho Monetário Nacional – CMN. A Resolução 65/01 dispõe que as seguradoras especializadas em saúde devem cumprir as normas da Superintendência de Seguros Privados (SUSEP) e do Conselho nacional de Seguros Privados (CNSP) publicadas até 21 de dezembro de 2000, quando aplicáveis, nas matérias que não tenham sido disciplinadas pela ANS e pelo CONSU.

 Medicina de Grupo

Conforme ALMEIDA (1998), as entidades de medicina de grupo são similares às HMO’s (Health Maintenance Organizations) dos EUA. Elas centralizam a maior parte do mercado, administrando planos para empresas, indivíduos ou famílias, ofertando vários tipos de planos. O sistema é o de livre acesso à rede própria ou credenciada, sendo que o uso de serviços fora da rede credenciada é previsto nos planos mais caros, com ressarcimento previsto segundo as tabelas da Associação Médica Brasileira (AMB) e da Associação Brasileira de Hospitais (ABH), não sendo garantida, contudo, a reposição do valor integral. 

Este é o segmento que apresenta o maior número de operadoras e beneficiários. Ainda segundo ALMEIDA (1998), 73% das empresas de medicina de grupo é de pequeno porte. Em geral, sua abrangência é regional. Além disso, são predominantemente contratadoras de serviços e os planos mais vendidos são de natureza básica. municipal junto aos Órgãos dos Governos Estaduais e Municipais.

 Autogestão

No sistema de autogestão, uma empresa ou outro tipo de organização institui e administra, sem finalidade lucrativa, o plano de saúde dos seus beneficiários. Devem operar por meio de rede de profissionais e instituições diretamente credenciadas, só podendo contratar rede de prestação de serviços de assistência à saúde de outra operadora nos casos de convênio de reciprocidade com entidades congêneres e em regiões com dificuldade de contratação direta.

As autogestões dividem-se em patrocinadas e não patrocinadas. As patrocinadas administram planos de assistência à saúde, por intermédio de seu departamento de recursos humanos ou órgão assemelhado, visando, exclusivamente, a oferecer cobertura aos empregados ativos, aposentados, pensionistas ou ex-empregados e a suas famílias. As autogestões não patrocinadas, figuras atípicas, não possuem uma empresa que se responsabilize pelo Plano Privado de Assistência à Saúde, os recursos provêm dos próprios empregados. 

É importante ressaltar que esse é um  segmento de operadoras em que não existe a concorrência, visto se tratar de entidade sem fins lucrativos em que os beneficiários têm algum tipo de vinculação com a empresa, sendo empregado ou agregado. Nesse tipo de operadora, para uma melhor negociação com os prestadores de serviço, as operadoras se unem de forma a conseguir o maior número de beneficiários possível e, com isso, pleitear menores reajustes nas tabelas de serviços.

 Entidades Filantrópicas

Classificam-se na modalidade de filantropia as entidades sem fins lucrativos que operam Planos Privados de Assistência à Saúde e tenham obtido certificado de entidade filantrópica junto ao Conselho Nacional de Assistência Social (CNAS) e declaração de utilidade pública federal junto ao Ministério da Justiça ou declaração de utilidade pública estadual ou municipal junto aos governos estaduais e municipais.

 Administradoras

Classificam-se como administradoras as empresas que administram exclusivamente Planos Privados de Assistência à Saúde, sem assumir o risco decorrente da operação desses planos. Não possuem rede própria, credenciada ou referenciada de serviços médico-hospitalares ou odontológicos, para oferecer aos beneficiários da sua contratante. 

 Cooperativas Médicas

Entidades organizadas por médicos que prestam serviços médico-hospitalares e ambulatoriais aos seus associados, as cooperativas médicas são regidas pelas leis do cooperativismo.

 Cooperativas Odontológicas

Classificam-se na modalidade de cooperativa odontológica as sociedades de pessoas sem fins lucrativos, constituídas conforme o disposto na Lei 2.764/71, como cooperativas para operar exclusivamente Planos Odontológicos.

 Odontologia de Grupo

Classificam-se na modalidade de odontologia de grupo as empresas ou entidades que operam exclusivamente Planos Odontológicos, excetuando-se as que se enquadram como Cooperativas Odontológicas.

2.2. Tipos de Contratação do Plano

A Resolução CONSU 14/98 instituiu três tipos de contratação: Individual/Familiar - entende-se como plano ou seguro de contratação individual aquele oferecido no mercado para a livre adesão de consumidores, pessoas físicas, com ou sem seu grupo familiar; Coletiva Empresarial – entende-se como plano ou seguro de contratação coletiva empresarial aquele que oferece cobertura a população delimitada e vinculada a pessoa jurídica e Coletiva por Adesão - entende-se como plano ou seguro de contratação coletiva por adesão aquele que, embora oferecido por pessoa jurídica para massa delimitada de beneficiários, tem adesão apenas espontânea e opcional de funcionários, associados ou sindicalizados, com ou sem a opção de inclusão do grupo familiar ou dependentes. 


Com o passar do tempo, houve modificação na conceituação dos planos coletivos, que passaram a se dividir em planos coletivos com ou sem patrocínio. Passou a considerar-se mais importante a contraprestação paga pelo consumidor. Assim, se dividem os planos coletivos em planos com patrocinador, aqueles planos contratados pela pessoa jurídica com a mensalidade total ou parcialmente paga à operadora pela pessoa jurídica contratante, e planos sem patrocinador, aqueles em que a mensalidade é paga integralmente pelo beneficiário.

Quanto à cobertura oferecida, há dois tipos de plano, sem considerarmos a assistência odontológica: ambulatorial e hospitalar, com variantes devidas a ser facultativo o oferecimento da cobertura de obstetrícia. A Lei 9.656/98 em seu Art. 12 e a Resolução CONSU n.º 10/98, definiram o que se enquadra em cada uma das categorias:

 Plano Ambulatorial. Compreende os atendimentos realizados em ambulatório ou consultório. Consultas médicas em número ilimitado nas clínicas básicas e especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina; serviços de apoio diagnóstico, tratamentos e demais procedimentos solicitados pelo médico assistente e que não exijam apoio hospitalar por mais de 12 horas; atendimentos de urgência e emergência durante as primeiras 12 horas, com remoção após cumprido esse período nos atendimentos de urgência e emergência que exijam internação; além de alguns procedimentos especiais, como: hemodiálise, cirurgias oftalmológicas, quimioterapia e radioterapia. É vedada a limitação de quantidade de consultas; 

 Plano Hospitalar. Internações hospitalares com prazo, valor máximo e quantidade de diárias ilimitadas, inclusive em UTI ou similar, despesas com honorários médicos, serviços gerais de enfermagem e alimentação, exames complementares, medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusões, quimioterapia e radioterapia de acordo com a prescrição do médico assistente, taxa de sala nas cirurgias, materiais utilizados, remoção do paciente entre estabelecimentos hospitalares, dentro dos limites de abrangência do contrato, despesas do acompanhante no caso de pacientes menores de 18 anos e atendimentos de urgência e emergência, desde que não ocorram durante o período de carência, durante o qual o atendimento estará limitado à cobertura ambulatorial. É vedada qualquer limitação de prazo, valor máximo e quantidade de internações. Quando o Plano Hospitalar incluir atendimento obstétrico, além da cobertura oferecida no plano hospitalar, inclui os procedimentos relativos ao pré-natal, assistência ao parto e ao recém-nascido; filho natural ou adotivo nos primeiros 30 dias de vida. Garante também a inscrição do recém-nascido, filho natural ou adotivo do consumidor, ou de seus dependentes, isento do cumprimento de carência, desde que a esta ocorra no prazo máximo de 30 dias após o nascimento;


Caso haja a cobertura odontológica, o plano deve compreender consultas, exames radiológicos, cobertura de procedimentos preventivos de dentística e endodontia, tratamento de cáries, cirurgias orais menores que possam ser feitas em consultório sem anestesia geral e atendimentos de urgência e emergência.


O Plano Referência é o plano mínimo que pode ser oferecido pelas operadoras. A partir de 3/12/1999 sua oferta é obrigatória, excetuando-se desta obrigação, apenas as autogestões e operadoras exclusivamente odontológicas, pelas especificidades de suas naturezas constitutivas. Foi regulamentado pelos Art. 10 e 12 da Lei 9.656/98 e resoluções posteriores. O Plano Referência inclui cobertura médico-hospitalar, compreendendo partos e tratamentos, englobando a segmentação ambulatorial acrescida da hospitalar com cobertura obstétrica, realizados exclusivamente no Brasil, com padrão de enfermaria, CTI ou similar, quando necessária a internação hospitalar.

Em 1999, 92% dos planos incluíam cobertura ambulatorial e hospitalar e 60% incluíam também assistência odontológica; 74% encontravam-se de acordo com a Lei 9.656/98 em relação à assistência psiquiátrica e 59% dos planos cobriam outros transplantes, além de córnea e rim.


Existem duas formas de pagamento dos planos de saúde:

 Pré-pagamento: o valor da contraprestação pecuniária é o mesmo, independente da utilização do beneficiário, excetuando-se os mecanismos de regulação estipulados em contrato. Esse tipo de pagamento se dá para a maioria dos planos e seguros de saúde; e

 Pós-pagamento: neste tipo de pagamento o valor da contraprestação pecuniária é calculado através do rateio do valor das despesas entre todos os beneficiários do plano. Esta forma de pagamento é muito comum nas autogestões.



Nos Estados Unidos, existe o limite de dispêndio, valor máximo que o beneficiário pode gastar em um ano, mas no Brasil é vedada a utilização desse mecanismo. No entanto, existem mecanismos que elevam o dispêndio pelo beneficiário, como a franquia e co-participação. 

A Resolução CONSU n.º 8/98 estabeleceu os conceitos de co-participação e franquia, nos Incisos I e II do seu Art. 2º:

I – "franquia", o valor estabelecido no contrato de plano ou seguro privado de assistência à saúde e/ou odontológico, até o qual a operadora não tem responsabilidade de cobertura, quer nos casos de reembolso ou nos casos de pagamento à rede credenciada ou referenciada;

II – "co-participação", a parte efetivamente paga pelo consumidor à operadora de plano ou seguro privado de assistência à saúde e/ou operadora de plano odontológico, referente à realização do procedimento.

Nessa Resolução também foram estabelecidas algumas regras para a introdução desses mecanismos de regulação:

 O valor da franquia ou co-participação não pode inviabilizar o uso pelo beneficiário;

 Para internação não se pode estipular um percentual, apenas um valor fixo;

 Não podem ser conflitantes com as normas vigentes, fazer diferenciação por faixa etária, sexo, graus de parentesco ou quaisquer outros dentro de um mesmo plano nem limitar a assistência através da estipulação de valores máximos para a cobertura de eventos.

Outro mecanismo empregado é a fixação de prazos de carência. Entende-se por carência o período pelo qual o beneficiário não poderá fazer uso de determinado procedimento. Esse instrumento serve para evitar que o beneficiário ingresse apenas para realizar um determinado procedimento. Os prazos máximos de carência estipulados na Lei 9.656/98 são: 300 dias para partos a termo e180 para os demais casos.

Na prática, verifica-se que para consultas, as operadoras estipulam carências de 30 dias. Há operadoras que utilizam o sistema de “compra de carências”, visando absorver beneficiários de outras operadoras, sobretudo das faixas etárias mais jovens.

2.3. Planos quanto à data de assinatura

Os planos são divididos atualmente em duas categorias quanto à sua origem no tempo: planos novos e planos antigos. Plano novo é aquele celebrado depois da vigência da Lei 9.656/98. Todos os contratos celebrados a partir de 1º de janeiro de 1999 têm de ter registro na ANS e estão totalmente sujeitos à nova legislação. Plano adaptado é o contrato antigo adaptado às normas estabelecidas na lei 9.656/98. Os contratos antigos permanecem válidos apenas para os consumidores que não optarem pela adaptação às novas regras, mas são intransferíveis a terceiros sob qualquer pretexto. Suas condições são garantidas apenas ao titular e aos dependentes já inscritos, permitida, somente, a inclusão de novo cônjuge e filhos.

Dois terços dos beneficiários que possuem planos de saúde são vinculados a planos antigos. Nos dois casos de Revisão Técnica já autorizados para repor o equilíbrio financeiro de operadoras de planos antigos, mais de 90% dos beneficiários optaram por ajustar o preço e manter as condições contratuais.

Tabela 2.1. Distribuição dos beneficiários de planos novos e antigos por faixa etária
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Total

Faixa etária

Quantidade de

beneficiários

%

Quantidade de

beneficiários

%

Quantidade de

beneficiários

%

 0 a 17 anos

5.935.244

25,77%

2.909.249

28,17%

8.844.493

26,51%

18 a 29 anos

4.776.378

20,74%

2.519.377

24,40%

7.295.755

21,87%

30 a 39 anos

4.101.894

17,81%

1.884.465

18,25%

5.986.359

17,95%

40 a 49 anos

3.409.404

14,80%

1.447.614

14,02%

4.857.018

14,56%

50 a 59 anos

2.188.168

9,50%

794.890

7,70%

2.983.058

8,94%

60 a 69 anos

1.372.349

5,96%

408.635

3,96%

1.780.984

5,34%

70 e mais

1.247.584

5,42%

362.812

3,51%

1.610.396

4,83%

Total

23.031.021

100%

10.327.042

100%

33.358.063

100%


Fonte: Tendências e Desafios dos Sistemas de Saúde nas Américas, 2002
3. Necessidade da Regulação do Mercado de Saúde Suplementar

3.1. Objetivos da Regulação
Há duas razões para que o governo interfira com as leis do mercado: promover a eficiência e a eqüidade. Em segmentos econômicos competitivos, ou seja, livres de falhas de mercado, a competição entre os agentes garante resultados eficientes para a coletividade e não há necessidade de intervenção regulatória. A intervenção se justifica, por exemplo, para assegurar, de um lado, a máxima liberdade de iniciativa da empresas e, de outro, proteção ao direito do consumidor contra qualquer tipo de abuso. 

O objetivo da regulação econômica é, assim, elevar a eficiência do mercado. A teoria econômica distingue dois tipos de eficiência:

 eficiência produtiva: expressa o efetivo uso dos recursos de uma empresa (gastos necessários) para produzir um determinado bem ou serviço, visando obter o máximo rendimento ao menor custo. Em mercados competitivos, é o resultado natural da concorrência. Quando a empresa reduz seus custos de produção também economiza os recursos sociais, de maneira que o restante dos recursos possa ser aplicado de outra forma, levando ao segundo tipo de eficiência;

 eficiência alocativa: considera a forma como os recursos econômicos estão sendo utilizados, como resultado da ação do mercado. Ocorre quando os recursos são usados na proporção exata da necessidade ou desejo dos consumidores, ou seja, não há desperdícios de recursos na sociedade na produção do bem ou serviço em questão.

O mercado de saúde não possui características de um mercado competitivo, que estimule a eficiência produtiva. Além disto, sua importância social justifica a ação governamental visando a promover a eficiência alocativa.

Algumas falhas do mercado de saúde complementar acentuam a necessidade da regulação:

 Assimetria de informação: operadoras, consumidores, prestadores de serviço e o órgão regulador têm um conhecimento muito diferenciado acerca dos serviços oferecidos. Os consumidores, sobretudo, possuem conhecimento imperfeito dos produtos oferecidos, com relação a preço, qualidade, cobertura e rede credenciada. O consumidor pode sair do plano, depois que verifique que não corresponde às suas expectativas; no entanto, ao migrar para outra operadora, terá de cumprir novos prazos de carência. O efeito desta imperfeição, a curto prazo, pode ser a cobrança de preços muito acima dos custos. Em longo prazo, no entanto, pode ocorrer retração da demanda.

 Risco moral (moral hazard): é o risco de um comportamento desonesto por parte do agente. No contexto do mercado de saúde suplementar, destacam-se duas possíveis origens de comportamento inadequado: da parte dos beneficiários ou da parte dos prestadores de serviço. A primeira caracteriza-se, quando o beneficiário entende que por ter o pagamento vinculado ao plano e não aos serviços de saúde que lhe são diretamente prestados, pode elevar, sem necessidade, a freqüência de utilização e, indiretamente, os custos dos eventos. Este uso desnecessário da assistência, finalmente, resulta em preços mais elevados dos planos. Ao órgão regulador cabe incentivar a adoção de práticas preventivas por parte da operadora, visando à redução dos seus custos ambulatoriais e hospitalares. O risco de comportamento moralmente inadequado da parte dos prestadores de serviços de saúde está associado ao fato de que a receita do prestador cresce com o volume de atendimentos aos beneficiários. Isto pode levá-lo a realizar mais procedimentos do que o efetivamente necessário ou, até mesmo, simular a ocorrência de atendimentos que efetivamente não se realizam. Para coibir essa prática, a operadora pode introduzir mecanismos de atenção gerenciada, co-participação ou franquia nos produtos ofertados, negociação de pacotes de procedimentos de alto custo, envio ao beneficiário de lista dos atendimentos registrados pelo prestador de serviços, entre outros. Alguns destes mecanismos podem levar ao excesso de restrição à ação do médico, coibindo o acesso do beneficiário aos serviços a que tem direito. Há necessidade de monitoramento por parte do órgão regulador, visando ao equilíbrio entre os agentes.

 Seleção adversa: ocorre quando um dos contratantes pode escolher a opção mais desfavorável para o outro. No segmento estudado, o beneficiário detém maior conhecimento do seu estado de saúde do que a operadora. Assim, só adere ao plano quando tem necessidade de utilizá-lo. O beneficiário que informa sobre uma doença ou lesão pré-existente (DLP) não pode ser impedido de entrar no plano. Devem-lhe ser dadas alternativas: o agravo, incremento na mensalidade calculado com base na DLP informada ou a cobertura parcial temporária (CPT), onde o beneficiário fica 24 meses sem a cobertura para eventos de alta complexidade. Também são considerados de alto risco os beneficiários de idade avançada, pois tendem a utilizar mais o plano de saúde. Se o ofertante responde com majoração dos preços cobrados, o regulador deve incentivar a adoção de ofertas diferenciadas de serviços, previsões de atendimento ao paciente crônico, desospitalização ou atendimento domiciliar gerenciado, que permitirão reduzir custos ambulatoriais e hospitalares, levando a preços mais eficientes.
 Seleção de risco (cream skimming): Criação de mecanismos que visam a impedir o acesso dos beneficiários de alto risco ao sistema. Visa a otimizar o desempenho econômico das operadoras, mas implica na exclusão de clientelas potenciais específicas. A regulamentação em vigor proíbe que a operadora impeça a entrada de beneficiários no plano. 

 Poder de mercado: As empresas com posição dominante no mercado podem cobrar preços superiores aos seus custos marginais e obter sobrelucros. No caso extremo do monopólio, em que uma única firma oferece o bem ou serviço, a única restrição à elevação de seu preço é a capacidade de pagar dos consumidores (elasticidade preço da demanda). O mercado de saúde suplementar apresenta especificidades nesse sentido relativamente a população assistida, qualidade e abrangência regional dos prestadores de serviço e operadoras, natureza constitutiva dos ofertantes, entre outras. A estrutura da oferta irá variar quantitativa e qualitativamente na razão direta do tamanho da demanda potencial a ser assistida, ou seja, quanto maior a demanda potencial, maior será a quantidade de produtos e ofertantes interessados. Em contrapartida, uma região geográfica com uma população pequena provavelmente implicará a existência de estruturas de oferta oligopolizadas ou monopolizadas.

 Falta de mobilidade da demanda: sofrem restrições de mobilidade os beneficiários que já possuem plano de saúde e a troca de plano é inibida, por regras de carência, por exemplo. 

 Barreiras à entrada e saída: Limitam o número de ofertantes do serviço por meio de obstáculos à sua entrada ou saída do mercado. Há barreiras de ordem técnica e de ordem estrutural.


As barreiras técnicas consistem na imposição de exigência legal que resulte em custos administrativos e/ou operacionais adicionais. No mercado de saúde suplementar, barreiras técnicas à entrada decorrem de exigências de auditoria jurídica, contábil e atuarial, criação de reservas técnicas, pagamento de taxas, entre outros; a imposição dessas normas também pode gerar custos extras para o cancelamento do registro dos produtos, representando um ônus à saída.


As barreiras estruturais decorrem das características do mercado. Exemplos de barreiras estruturais são aquelas derivadas do requisito de capital para realização de investimentos iniciais elevados ou para constituição de reserva financeira. Outras barreiras estruturais estão associadas à exclusividade para as operadoras já constituídas do acesso a recursos essenciais como a rede assistencial própria ou contratada ou tecnologia avançada. Há, ainda, barreiras estruturais decorrentes de economias de escala.  Estas podem ser reais, derivadas de aumento da produtividade com o aumento do volume de operações, ou pecuniárias, derivadas de vantagens comerciais devido ao grande valor de contratos. Finalmente, há barreiras estruturais derivadas da diferenciação do produto. Essas barreiras derivam de ponderações subjetivas dos consumidores, como: solidez da empresa, poder da marca, etc. As novas operadoras terão de incorrer em gastos com propaganda, objetivando a fixação de sua marca, investimento em tecnologia e oferecimento de uma boa rede de prestadores de serviço.

3.2. Modelos de Regulamentação de Preços

Neste tópico, serão abordados os modelos teóricos de regulamentação de preços mais difundidos. A Tabela 3.1 esquematiza os modelos de regulamentação. Cada modelo aí representado será brevemente discutido a seguir.

Tabela 3.1. Classificação dos Modelos de Regulamentação

	Modelos
	Controle de Reajustes baseado em custo
	Controle de Reajustes baseado em preço
	Controle de Reajustes por Incentivos

	Sub-Modelos
	 Custo Marginal

 Taxa de Retorno

 Margem de Lucro
	  Price Cap
	 Yardstick
 Benchmark

	Definição
	Critérios de formação de custos utilizados na determinação do preço.
	Critérios baseados na variável preço.
	 Uso de recompensas e penalidades para induzir  a objetivos específicos. 


3.2.1 – Controle de Reajustes Baseado em Custo

O controle de reajustes pelos custos é, historicamente, o primeiro modelo de controle de reajustes. Esse tipo de modelo tem duas vantagens percebidas: estimular o investimento em infra-estrutura e garantir a rentabilidade do investimento (ou custos) em qualquer situação (mercados voláteis). No entanto, há uma série de desvantagens: repasse integral dos riscos para os consumidores; desestímulo à eficiência econômica e incentivo a custos acima do custo ótimo, com serviços de qualidade excessiva ou inapropriada; estímulo ao sobre-investimento; incentivo à prática de subsídio cruzado; falta de transparência e excesso de exigência de informações (muito intrusivo); difícil definição do custo inicial e difícil definição de margens justas.

3.2.1.1 – Tarifação pelo Custo Marginal

A tarifação pelo custo marginal de cada serviço/produto da empresa normalmente é utilizada nos setores de monopólio natural, uma vez que a avaliação dos custos pode ser efetuada pelo agente regulador, em razão da existência de uma só firma regulada. Sua principal atribuição é favorecer a distribuição mais racional dos custos, promovendo aproveitamento mais eficiente dos insumos produtivos e reduzindo ineficiências decorrentes de sub-utilização da capacidade produtiva.

3.2.1.2 – Regulamentação pela taxa de retorno ou retorno sobre investimento (ROR)

Esse é o modelo regulatório mais tradicional, por vezes denominado regulação por custo de serviço.  O ponto inicial de tal abordagem está na determinação de uma taxa de retorno “justa” sobre o capital, definida pelo regulador. Modelos financeiros podem ser utilizados para medir o custo do capital, que pode ser entendido como retorno mínimo que induz os investidores a investirem na indústria em questão.

A taxa de retorno sobre o capital investido (TRCI) é definida como o quociente entre a diferença entre receitas e custos (não incluindo bens de capital) e o valor do investimento:

TRCI = (PQ – wL)/K                                (3.1)

onde

P = tarifa praticada pela empresa

Q = volume de fornecimento

L = mão-de-obra e matérias-primas utilizadas

W = valor médio unitário do insumo “L” 

K = valor do investimento em bens de capital

Nesse caso, a empresa pode controlar os níveis de P, Q, L, w e K, desde que a TRCI seja igual ou inferir à definida pelo regulador (f). Sendo assim, a restrição é:

f>= (PQ – wL)/K                                           (3.2)

Denotando por r o custo percentual do capital investido, o lucro é dado por:

Lucro = PQ – wL – rK                                   (3.3)

Subtraindo “r” de ambos os lados da inequação (3.2), tem-se:

f – r >= (PQ – wL – rK)/K 


(3.4)

Substituindo (3.3) em (3.4), tem-se, finalmente:

f  - r >= Lucro/K ou Lucro <=(f – r)/K 
(3.5)

Assim, o lucro máximo permitido pelo regulador à empresa é (f – r) /K.
Uma vantagem desse método é que aumenta os investimentos em bens de capital, pois reduz os custos do capital investido, assegurando a recuperação dos custos pelos investidores. É adequado para setores intensivos de capital. Mas, no setor em estudo as empresas se caracterizam por serem não intensivas de capital. 

Um ponto fraco deste método está na dificuldade de avaliação dos custos que servem de base para a determinação de preços, existindo um incentivo para gastos desnecessários, assim como para sobreinvestimento em bens de capital. Portanto, não existem incentivos para redução de custos no longo prazo.

3.2.2 – Controle de reajustes Baseado em Preço - Price-Cap 

O controle baseado em preço constitui a segunda geração de modelos de controle de reajustes, iniciando-se na primeira metade da década de 80, introduzindo mecanismos de competição. O price-cap (preço-teto), também conhecido como RPI-X, é um dos mais consagrados modelos de regulamentação por preço. Segundo Benjó (1999), embora outras formas de preço-teto já fossem conhecidas nos Estados Unidos, foi no Reino Unido, através da privatização da British Telecom, empresa do setor de telefonia, que se aplicou esse modelo pela primeira vez.

Conceitualmente, este modelo utiliza 2 parâmetros: RPI (retail price index), um índice oficial de correção dos preços e X um percentual a ser deduzido (ou acrescido, caso X<0), correspondendo à produtividade obtida. Então RPI-X corresponde ao fator de reajuste máximo permitido pelo regulador à empresa regulada. As formas de determinação de X e da periodicidade do reajustamento (regulatory lags) são elementos básicos ao sucesso do modelo. Reajustes anuais têm efeitos muito distintos de reajustes qüinqüenais, por exemplo.

Segundo Benjó (1999), os períodos entre os reajustes devem ser longos, de modo a permitir que as empresas conduzam uma política de produtividade. Quando os períodos são curtos, o consumidor se beneficia do repasse do aumento de produtividade no curto prazo. É possível também que se considere como fator X, apenas uma parte do incremento à produtividade, como uma forma de remunerar o esforço realizado pela empresa, sendo a parte restante apropriada pelos usuários dos serviços.

A introdução desse mecanismo pretendeu reduzir os elevados custos administrativos dos processos regulatórios tradicionais. Especialistas consideram que uma grande virtude dessa metodologia é que, como X é definido de forma independente dos custos, a empresa tende a reduzir os custos internos para se beneficiar do período entre os reajustes. Outras vantagens nesse modelo são: compartilhamento de risco entre ofertantes e consumidores; incentivo à eficiência econômica; incentivo ao aumento da produtividade e diminuição dos custos produtivos; adequação a ambientes com grande assimetria de informações; maior grau de liberdade para o regulado; maior transparência (menor necessidade de explicações por parte do regulador). No entanto, há dificuldades em aferir os ganhos reais de produtividade e assegurar a manutenção da qualidade dos serviços. Benjó (1999) cita que para complementar o conceito de price-cap, deve-se dar atenção aos custos que podem ser repassados (cost passthrough), especialmente àqueles de origem subjacente à prestação do serviço específico.

3.2.3 – Controle de reajustes por Incentivos

Aqui serão abordados os dois tipos de regulamentação por incentivos mais difundidos: benchmarking e yardstick. As vantagens mais claras desse tipo de regulamentação são: compartilhamento de riscos entre ofertantes e consumidores; incentivo à eficiência econômica; incentivo ao decréscimo dos custos de produção; adequação a ambientes onde há assimetria de informações; menos intrusivo ao regulado; maior transparência no processo. Entretanto, requer monitoramento por parte da agência reguladora, para preservar a qualidade dos serviços.

3.2.3.1 – Yardstick

Benjó (1999) caracteriza como de yardstick a regulamentação por incentivos em que o regulador utiliza parâmetros de desempenho preestabelecidos para fixar medidas de comparação para as empresas reguladas. Os valores adotados são, em geral, provenientes da observação do desempenho de outras empresas em áreas geográficas diversas. Assim, implica na comparação de medidas quantitativas do desempenho das firmas reguladas com os apresentados por uma referência média proveniente da performance de empresas semelhantes.

3.2.3.2 – Benchmarking
A essência do benchmarking é a seleção, no conjunto das empresas analisadas, de medidas quantitativas adequadas à comparação de importantes aspectos do desempenho. Enquanto o yardstick é um padrão, que não precisa ser o ótimo e pode ser gerado por expectativas teóricas, o benchmark é um desempenho ótimo observado.

O benchmark pode ser adotado quando a empresa detém o controle da informação, criando uma situação de assimetria informacional entre a empresa e o regulador. Na prática, toma-se como referência o desempenho da empresa que seja conceitualmente a mais eficiente e com estrutura de custos similar às outras empresas que se quer regular.

Avaliar o desempenho não é uma tarefa fácil, pois implica em levar em consideração uma série de parâmetros distintos e, muitas vezes, de difícil medição. Devem ser estabelecidos os parâmetros que se quer estimar e comparar, como, por exemplo, produtividade da mão-de-obra, custos incorridos, etc. A utilidade de uma técnica como a DEA na criação de benchmarks decorre de buscar identificar os desempenhos ótimos no conjunto observado considerando conjuntamente os diversos produtos e recursos envolvidos. 

4. Atuação Da Agência Nacional De Saúde Suplementar

4.1. Introdução

Esta seção tem como objetivo principal descrever como se deu, na prática, a política de reajustes de preços nos três primeiros anos de atuação da ANS. Foram, no período, publicadas três resoluções regulamentando os reajustes, todas com validade de doze meses. 

 A literatura sobre controle de reajustes se concentra na regulamentação em mercados de infra-estrutura, especialmente naqueles onde existem monopólios naturais. O mercado de saúde suplementar, como um mercado de serviços, não tem tal característica. No entanto, a regulamentação se justifica por vários outros fatores, examinados na Seção 3.1.

Visando a propiciar uma maior participação dos agentes envolvidos, foram instituídas na ANS duas Câmaras Técnicas de Política de Reajuste, uma para definição da política para o período entre maio de 2001 e abril de 2002 e outra para o período entre maio de 2002 e abril de 2003, constituídas com o objetivo de promover o debate entre todos os agentes do mercado e subsidiar decisões da Diretoria Colegiada. A Câmara Técnica para o segundo período teve mais um objetivo: discutir possíveis mudanças na legislação envolvendo o processo de Revisão Técnica, que culminou na publicação da RN 19/02.  As câmaras técnicas têm caráter consultivo e seus resultados são encaminhados à Diretoria Colegiada que possui poder deliberativo, utilizando tais resultados como subsídio a suas decisões. Durante essas reuniões são levantadas diversas propostas e geralmente não há consenso com relação às metodologias propostas. Aqui serão descritas apenas aquelas que foram efetivamente adotadas. 

4.2. Primeiro Ano: Resolução 29/00
A Lei 9961/00 atribuiu, no inciso XVII do art. 4.º, a competência à ANS de autorizar reajustes das contraprestações pecuniárias de acordo com parâmetros e diretrizes gerais fixadas pelo Ministério da Saúde e da Fazenda. Deveriam ser considerados os custos da assistência à saúde no contexto nacional e estimulada eficiência de gestão na prestação de serviços. Para dar cumprimento a este inciso, foi publicada a Portaria Interministerial 553/00, definindo parâmetros e diretrizes para as autorizações de reajuste das contraprestações pecuniárias dos planos privados de assistência à saúde, fixando o prazo de 15 dias para que uma norma específica fosse publicada. Era necessário instituir um mecanismo de controle de reajustes que se adequasse à realidade do mercado naquele momento, com a preocupação adicional de impedir os abusos cometidos no passado no segmento dos planos Individuais/Familiares.

A política de repasse de custo a preço, baseada em planilhas de custos das empresas, contraria um princípio básico: como a empresa pode repassar todo o aumento nos seus custos aos seus beneficiários, não há estímulo ao melhor gerenciamento e conseqüente redução dos custos, sejam eles administrativos ou assistenciais, ou seja, não há indução à eficiência na gestão.  Além disso, a fidedignidade das informações colhida é questionável e a relação custo/benefício para o regulador não é baixa, pois existe um alto custo de verificação e acompanhamento. Esse tipo de regulamentação é geralmente empregado em mercados com poucos ofertantes, que torna factível a apuração da variação dos custos pelo regulador. Este não é o caso do mercado em questão.

Os outros modelos de reajuste baseado em custo também ofereciam grandes desvantagens. A tarifação pelo custo marginal geralmente é usada em monopólios naturais, onde há apenas uma firma regulada. A regulação pela margem de retorno tem como principal desvantagem a dificuldade na avaliação dos custos e necessita também da avaliação caso a caso pelo regulador. Além disto, esses modelos são suscetíveis a manipulação por parte do regulado, pois este pode se beneficiar da assimetria de informação existente para obtenção de margens superiores. Por outro lado, para empregar os modelos de regulação mais recentes – por incentivos – é necessário possuir informações concretas do mercado, o que não ocorria à época. Optou-se então por uma adaptação do controle de reajustes baseado em preço: Price Cap.
O mecanismo de regulação proposto constituiu-se na determinação de índice-teto para correção dos custos incorridos nos produtos comercializados, com base na evolução de um indexador de preços menos um percentual equivalente a um percentual de ajuste (denominado X) que expressasse a variação de produtividade para um determinado período. 

Duas questões se colocavam, então: que indexador de preços deveria ser adotado? e o índice a ser apurado deveria levar em consideração a curva de custos do setor? 

O critério adotado não tinha o compromisso de ser duradouro e tinha o propósito de fornecer bases para a concessão de reajustes até que se dispusesse de informações detalhadas sobre as operadoras e se formatasse uma política para o setor.  Diante disto, o índice escolhido pela ANS para a reposição anual de custos da operadora foi uma composição elaborada a partir do IPCA do IBGE, índice este de abrangência nacional que procura acompanhar os gastos das famílias na faixa de renda de 1 a 40 salários mínimos e possui baixa sensibilidade a choques externos. Foi identificada a existência de dois tipos de despesa distintos: as despesas relacionadas diretamente ao custo da assistência à saúde, chamadas de despesas assistenciais, e as despesas não assistenciais. Admitiu-se que o primeiro tipo de despesa representaria 75% dos custos totais da operadora e o outro tipo, 25%.  

Como índice representativo das despesas assistenciais foi utilizada a variação acumulada do grupo Saúde do IPCA/IBGE (Índice de Preços ao Consumidor Amplo) da região metropolitana de São Paulo, expurgada dos itens Planos de Saúde e Cuidados Pessoais, no período de 12 meses compreendido entre maio/99 e abr/2000, de 3,86%, que ponderado por 0,75 resultou em 2,90%. O item Cuidados Pessoais foi excluído da composição do índice por seus componentes não fazerem parte da estrutura de custos da operadora. O outro foi excluído por envolver a transferência inercial da variação de preços do próprio setor. 

O município de São Paulo foi escolhido por ser o local de maior concentração de usuários, de operadoras de planos de saúde e de prestadores, ou seja, onde a demanda e a oferta por serviços privados de saúde são maiores. Isto implica em que a concorrência nesta região é mais acirrada, o que também colabora para explicar as menores variações. O número de operadoras do Estado de São Paulo em julho de 2001 era 960, o que representava 35% do total de operadoras de todo o território nacional. Dados mais recentes indicam que a taxa de cobertura de beneficiários de São Paulo é de 44% e que 64% das operadoras atuam em São Paulo.

Para as despesas não assistenciais da operadora, foi utilizado o índice geral do IPCA/IBGE Brasil para o mesmo período. Este apresentou variação acumulada no mesmo período de 6,77%, que, ponderado por 0,25, resultou em um percentual de 1,69%. Por fim, agregando-se estes percentuais obteve-se como resultado o percentual de 4,59%. 

Adicionalmente, incluiu-se o impacto da elevação da alíquota do INSS estabelecida pela Lei 9.876/99, constante de grande parte das solicitações de reajuste por variação anual de custos protocolizadas na ANS. Adotou-se, para representar este impacto, o percentual de 0,8% obtido mediante a aplicação do aumento de 5,0% da alíquota do INSS, estabelecido pela Lei 9.876/99, sobre 16% das despesas totais das operadoras, resultando em um impacto médio de 0,8% a ser aplicado sobre o percentual de 4,59%. Com isso, foi obtido o valor do índice-teto a ser utilizado para as autorizações dos reajustes Individuais/Familiares, de 5,42%.

Assim, a Resolução 29/00, publicada em 26 de junho de 2000, estabeleceu normas nesses termos para o reajuste das contraprestações pecuniárias dos planos individuais e/ou familiares de assistência à saúde com início de período de referência para aplicação de reajuste entre os meses de maio de 2.000 a abril de 2.001. Essas normas atingiram, inclusive, as operadoras que mantinham contratos com os beneficiários prevendo reajuste e/ou revisão das contraprestações pecuniárias.

 Quanto aos planos coletivos era obrigatória, apenas, a comunicação à ANS, caso o beneficiário arcasse com 100% do valor da contraprestação pecuniária. Neste caso, era exigido o envio, com 30 dias de antecedência da aplicação do reajuste, de detalhes do contrato a ser reajustado: percentual a ser reajustado, cópia dos contratos objetos do reajuste, justificativa dos valores a serem praticados, demonstração da massa assistida e sua delimitação. Para o restante dos planos coletivos, não havia a necessidade de nenhuma comunicação à ANS.

Através da experiência da Resolução 29/00 foi possível verificar a dificuldade das operadoras em buscar informações de seus próprios bancos de dados, quando existentes de forma estruturada. Havia operadoras que não detinham informações para o período de 24 meses, principalmente aquelas referentes ao Anexo II da planilha, que deveriam ser preenchidas com os custos da operadora relativos à sua parte assistencial. Foram detectados casos de operadoras que se encontravam numa situação primitiva, não possuindo sequer computadores e um sistema de controle adequado. 107 operadoras não enviaram os anexos com as informações no prazo estipulado e somente 33% dos dados enviados foram considerados consistentes. Além disso, algumas operadoras não encaminharam Parecer de Auditoria Independente ou o encaminharam com ressalvas que comprometiam a veracidade dos dados. 

Outro ponto questionado foi o fato de ser exigido o mesmo nível de informação de todas as operadoras, independente do tipo e porte. Foi exigida também a auditoria dos anexos através de Parecer de auditor independente com registro na Comissão de Valores Mobiliários (CVM), gerando um custo alto para as operadoras de pequeno porte.

Na nova regulamentação, levou-se em consideração esse conjunto de fatores. As resoluções seguintes passaram a contemplar porte e tipo de operadora.

4.3. Segundo Ano: Resolução 66/01

Como a Resolução 29/00 teve a validade de um ano, foi necessária a formulação de uma nova regulamentação para o período entre maio de 2001 e abril de 2002. Passado um ano de regulação do setor, não foi possível identificar aumento da concorrência no campo dos planos individuais/familiares de tal sorte que não houvesse mais a necessidade da regulação desse reajuste. Houve consenso nas reuniões de Câmara Técnica que nenhum índice oficial reflete corretamente a variação dos custos na saúde suplementar. Buscou-se, então, tomar como referência o segmento considerado mais competitivo, o dos planos coletivos. 

A ANS solicitou às cem maiores operadoras de planos de saúde e/ou odontológicos, informações sobre todos os contratos de planos coletivos, reajustados ou não, para o período de 2000. Essas operadoras eram responsáveis por 59% do total de beneficiários, ou seja, aproximadamente 16,2 milhões de beneficiários e 13.000 contratos para o período em referência. Para obtenção da variação anual dos custos, calculou-se a média ponderada pelo número de beneficiários dos contratos solicitados. Foi estabelecido que o índice apurado seria considerado o percentual máximo a ser autorizado. Tecnicamente, isto significou uma composição do reajuste baseado em preço com o método de incentivo baseado em yardstick comparison, utilizando a performance estimada 

A medida acima foi considerada apenas para cálculo da variação anual dos custos assistenciais das operadoras. Para cálculo da variação dos custos não-assistenciais utilizou-se a mesma metodologia utilizada no ano anterior, ou seja, a variação do IPCA Geral Brasil e para cálculo dos pesos de cada uma das despesas utilizou-se também o mesmo critério: 75% para as despesas assistenciais e 25% para as não-assistenciais.

O índice-teto foi de 8,71% composto do coeficiente relativo às despesas assistenciais das operadoras, resultante da aplicação de 75% da variação dos aumentos verificados nos planos coletivos (9,46%), e de coeficiente relativo às despesas não assistenciais, resultante da aplicação de 25% da variação em 2000 do IPCA (6,44%). 

Outras mudanças ocorreram: padronização das informações e dispensa da necessidade de encaminhar as informações à ANS. A operadora deveria manter durante o prazo de cinco anos informações assistenciais que poderiam ser solicitadas a qualquer momento pela ANS. Foi exigido somente o envio de Parecer de Auditoria. Esse ponto também foi flexibilizado, pois às pequenas operadoras foi dada a possibilidade de a auditoria ser feita por um auditor com registro apenas no Conselho Regional de Contabilidade (CRC). No caso das operadoras grandes continuou a necessidade do auditor independente ser registrado na CVM.

Um outro avanço foi a definição do tipo de informação exigida conforme o tipo de operadora. Uma reclamação das operadoras exclusivamente odontológicas era que a ANS não considerava as especificidades desse mercado quando da publicação de suas regulamentações de reajuste. Os anexos da Resolução 29/00, por exemplo, não contemplavam os procedimentos específicos desse mercado. Os custos desse tipo de operadora tiveram que ser colocados, da melhor maneira possível, nos anexos citados.

Houve também preocupação com o monitoramento dos reajustes aplicados nos contratos de planos coletivos. Houve a padronização das informações a serem enviadas pelas operadoras na comunicação dos contratos coletivos. Nessa etapa, tanto os planos coletivos sem patrocínio como os com patrocínio passaram a ter de comunicar os reajustes à ANS. Os planos coletivos sem patrocínio, em até 30 (trinta) dias antes da aplicação e os com patrocínio, em até 30 (trinta) dias depois.

4.4. Terceiro Ano: Resolução n.º 08/02

Foram feitas cinco reuniões de Câmara Técnica com os representantes dos segmentos envolvidos para a nova regulamentação da política de reajustes para o período entre maio de 2002 e abril de 2003. Nessa Câmara Técnica, além do reajuste foi também discutida uma nova política para a Revisão Técnica.

O mesmo pensamento utilizado na Resolução 66/00 permeou essa nova regulamentação. O mercado continuou sendo não competitivo e não houve avanços verificados quanto à qualidade ou quantidade da informação, de forma a fundamentar inferências seguras sobre variações de custos assistenciais, não sendo possível à ANS formular políticas de reajuste baseadas em custo. 

Por ocasião da segunda reunião da Câmara Técnica, ocorrida em 18/12/01, foram apresentadas propostas dos diversos segmentos envolvidos. Uma delas foi a de que o percentual máximo de reajuste a ser autorizado pelos planos Individuais/Familiares fosse 100% da média dos reajustes dos planos coletivos, visto que no cálculo desse reajuste já estaria embutida também a variação dos custos não-assistenciais. 

Na 23a. reunião da Câmara de Saúde Suplementar (CSS), ocorrida em 06/12/2001, o representante da AMB levantou a preocupação com o reajuste dos honorários médicos. Segundo ele, as operadoras alegam que o reajuste autorizado pela ANS não comporta estes honorários, tornando a situação dos médicos insustentável. Houve ainda manifestação por parte do CFM e da CNS sobre a necessidade de se discutir os honorários e a remuneração dos demais prestadores. Na 24a. reunião da CSS, a AMB defendeu que o percentual de reajustes praticados aos prestadores deveria ser de alguma forma destacado do reajuste praticado pelas operadoras

Foi examinado um banco de dados dos reajustes dos planos coletivos dos contratos comunicados entre 01/05/01 até 15/03/02. Foi solicitado às cem maiores operadoras que encaminhassem, no mesmo modelo do adotado para a comunicação dos reajustes, os contratos que não foram reajustados no período. Foi possível às operadoras o envio desses dados através de um aplicativo via internet. Com isso,  foram utilizados aproximadamente 97.000 comunicados no cálculo do reajuste anual, ou seja, 84.000 comunicados a mais que no ano anterior. Sendo que as operadoras constantes do banco de dados possuíam 18 milhões de beneficiários. Da mesma forma, foi dado tratamento estatístico às observações, obtendo-se o percentual de 7,69%. 

A novidade introduzida nesse ano foi o percentual adicional de consultas, para as operadoras que desejassem reajustar as consultas médicas em, no mínimo, 20%. O percentual de acréscimo seria de 1,70%, totalizando o reajuste de 9,39%. Caso a operadora optasse por esse percentual de reajuste, deveria ser encaminhado um termo de compromisso com a ANS de que o reajuste mínimo de 20% seria dados às consultas médicas. Esse percentual adicional foi calculado da seguinte maneira: através de estudos dos bancos de dados existentes na ANS, apurou-se que as consultas médicas são responsáveis por 17% do total de custos da operadora. Então um reajuste de 20% aos médicos ocasionaria um aumento de 3,4% nos custos (20% aplicado a 17%). Optou-se que a operadora e o beneficiário do plano deveriam arcar com esse aumento dos custos de forma igualitária, ou seja, 1,70% para cada parcela. O reajuste final então foi 1,70% adicionado a 7,69%, totalizando 9,39%.

Quanto à solicitação de reajuste dos planos individuais/familiares, o mecanismo continuou o mesmo do ano anterior, considerando o tipo e porte das operadoras. O aplicativo adotado para as operadoras encaminharem os contratos de planos coletivos não reajustados foi implementado nessa nova resolução, acarretando um avanço nesse sentido.

Na Resolução n.º 08/02, as operadoras passaram a ter que comunicar também os contratos não reajustados, e os planos sem patrocínio passaram a ter que ser comunicados em até 15 dias antes da aplicação do reajuste. Com relação aos planos coletivos com patrocínio, não houve  modificação.

4.5. Outros Aspectos
A motivação básica da regulação é a existências de falhas de mercado. O mercado de planos de saúde, em especial o dos planos Individuais/Familiares não é competitivo. A regulação dos reajustes por variação de custos pela ANS veio a minimizar os efeitos das falhas de mercado existentes. O teto para o reajuste faz com que as operadoras busquem eficiência. Entretanto, um único percentual médio aplicado a uma diversidade de planos que têm taxas de variação de despesas muito diferentes, não é ainda o ideal. Há que se observar variáveis como tipo de plano, rede credenciada e região de atuação.

O mutualismo é o princípio fundamental dos planos de saúde. Consiste no compartilhamento dos riscos entre a massa de beneficiários, de forma que o risco resultante seja inferior ao risco de cada beneficiário individualmente. O grande desafio para o regulador é identificar a metodologia mais adequada para levar em conta os diferentes interesses, face à heterogeneidade desse mercado. Os aspectos considerados a seguir exemplificam as dificuldades envolvidas.
Os planos Individuais/Familiares são os que oferecem maior risco para as operadoras, pois não há como quantificar o número de beneficiários que será absorvido pelo plano e o risco moral latente nesse tipo de contratação. Já os planos coletivos podem ser ajustados de acordo com a massa de beneficiários a ser assistida.


O pacto intergeracional, importante para o equilíbrio do plano, consiste no financiamento de parcela das despesas assistenciais das faixas etárias mais elevadas pelas contribuições dos beneficiários mais jovens. A Resolução CONSU n.º 06/00 estipulou o critério de a variação do valor da mensalidade entre a última e primeira faixas  ser limitada a seis vezes. Segundo dados de CIEFAS (2000), no segmento de operadoras de autogestão, a variação média apresentada não ultrapassou 5 vezes. Na prática, verifica-se que no segmento ambulatorial essa relação é inferior à do segmento hospitalar. 

Além disto, há a proibição de reajuste para os planos novos para os beneficiários com sessenta anos ou mais e mais de dez anos de plano. Esse conjunto de fatores leva ao subsídio cruzado entre as faixas. É necessário que haja um equilíbrio entre a massa de jovens e idosos de forma que o envelhecimento natural da carteira não gere desequilíbrios futuros. 

Com a limitação do reajuste de preços dos planos Individuais/Familiares, a Revisão Técnica, por meio da Resolução 27/00, veio como mecanismo alternativo para equilíbrio  e preservação da assistência aos beneficiários. No entanto, era necessário que a operadora como um todo demonstrasse comprometimento, mesmo que futuro. A Resolução 19/02 veio flexibilizar a regra, permitindo que parte da carteira de Individuais/Familiares referente a planos antigos que se encontrem em desequilíbrio possa ser ajustada. Há que se observar alguns aspectos importantes para entender o porquê da flexibilização da regra: os planos individuais anteriores à Lei não puderam mais ser comercializados após 31 de dezembro de 1999, a correção anual da contraprestação pelos índices de preço previstos no contrato foi interrompida e as cláusulas de reajuste técnico para correção de desequilíbrio atuarial não podem mais ser aplicadas. Como não aconteceu a adaptação de contratos em massa como se esperava e foi revogada a adaptação obrigatória, essas medidas acarretaram o envelhecimento da carteira, que poderá gerar desequilíbrios futuros. Assim, a nova norma dá a possibilidade de reestruturar esses planos, visando cobrir déficits e fazer com que se mantenha a assistência ao beneficiário.

5. Proposta de Metodologia de Análise do Setor e Desenvolvimento de Benchmarks
5.1 – Análise Envoltória de Dados


A análise acima deixou clara a necessidade da introdução de mecanismos que identifiquem comportamentos, visando ao estabelecimento de parâmetros de mercado para a comparação entre produtos semelhantes. A proposta desta seção é revelar como a DEA pode contribuir para uma política baseada em benchmarks. Em geral, parâmetros de mercado são obtidos a partir de medidas de posição, como médias, medianas ou outras. No entanto, desde que seja possível identificar qual a melhor operadora para determinado parâmetro (custo médio, por exemplo), considerando outras variáveis como o tipo,  porte e classificação, entre outras, porque não estabelecer esse número como um benchmark? E isso pode ser conseguido através do emprego da DEA, pela quantificação das medidas de performance, com a introdução do conceito de eficiência relativa. 


A aplicação da DEA permite comparações realizadas com pouca interferência dos avaliadores. A DEA utiliza programação matemática para medir a eficiência em termos de distância a uma fronteira de eficiência, determinada a partir dos dados da produção do conjunto de unidades. Cada observação caracteriza uma unidade organizacional que através de recursos de entrada (inputs), produz determinadas saídas (outputs). Assim, a busca da fronteira de eficiência para cada unidade tomadora de decisão (DMU) individualmente, permite identificar desempenhos de referência no conjunto de unidades observadas. A fronteira de eficiência é determinada por unidades produtivas que constituem benchmarks para demais unidades.


O foco da DEA está nas observações individuais que são representadas pelas n otimizações (uma por cada DMU), em oposição ao foco das médias e na estimação de parâmetros de posição central. No caso de múltiplas entradas e múltiplas saídas, a DEA fornece novas formas de organizar e analisar dados, podendo revelar relações não captadas por outras técnicas. 

Há quatro modelos clássicos na DEA:

 O modelo CCR (Charnes, Cooper e Rhodes, 1978);

 O modelo BCC (Banker, Cooper e Rhodes, 1984);

 O modelo aditivo (Charnes, Cooper, Golany, Seiford e Stutz, 1985);

 O modelo multiplicativo (Charnes, Cooper, Seiford e Stutz, 1983).

O modelo BCC tenta considerar os rendimentos variáveis á escala (VRS), enquanto o modelo CCR assume rendimentos constantes à escala (CRS). Os modelos podem ser orientados para a redução dos inputs, para o aumento dos outputs ou para ambas as metas.

Na sua essência, os vários modelos de DEA determinam o subconjunto das n DMU’s que fazem parte da superfície envolvente ou fronteira de eficiência dos dados observáveis. Uma DMU será considerada eficiente quando pertencer à fronteira. Caso contrário, será considerada ineficiente e receberá uma medida de eficiência relativa.

Pode-se imaginar os modelos de DEA como mecanismos de projeção, assim, a referência para uma determinada DMUk , representada por 
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 pode ser representado em termos de DMU’s eficientes.

Para simplificar, utilizaremos nesta análise, apenas o modelo de retornos constantes de escala. Este modelo define a eficiência como o quociente da soma ponderada dos outputs pela soma ponderada dos inputs e vice-versa, de acordo com o tipo de orientação do modelo. Na orientação input a projeção na fronteira objetiva minimizar os inputs e na orientação output a projeção se movimenta na superfície da envoltória com a finalidade de maximizar outputs. Adotaremos a abordagem voltada para a minimização dos inputs (CCR-MI) porque oferece a avaliação da produtividade em termos de porcentagem. Neste caso, determina-se a eficiência de uma DMU “k” calculando os valores que esta DMU atribuiria aos multiplicadores u e v de modo a aparecer com a maior eficiência possível, de acordo com as condições abaixo:
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onde

k representa a unidade que está sendo avaliada;

Pk representa a produtividade relativa da unidade k que está sendo avaliada. O resultado de Pk será medido por um escalar compreendido entre [0,1];

j representa unidade genérica do conjunto observado,    j=1,2,...,n;

r representa saída, r=1,2,...s;

i representa entrada, i=1,2,...,m;

Yrj  = quantidade observada da saída r produzida pela unidade j;

Yrk = quantidade observada da saída r produzida pela unidade k que está sendo avaliada;

Xij = quantidade observada da entrada i usada pela unidade j; 

Xrk = quantidade observada da entrada r usada pela unidade k;

urk representa um multiplicador virtual para a saída r quando a unidade k é avaliada;

vik representa um multiplicador virtual para a entrada i quando a unidade k é avaliada; e   (  = número pequeno positivo.

Este problema de programação fracionária pode ser facilmente transformado em um problema de programação linear que consiste em achar os valores das variáveis ur e vi, que são os pesos, de modo que se maximize a soma ponderadas das saídas dividida pela soma ponderada das entradas da DMU em estudo, sujeito a restrição de que esse quociente seja menor ou igual a 1, para todas as DMU’s. Sendo assim, as DMU’s eficientes serão as que obtiverem valores iguais a 1. Os pesos encontrados, ur e vi, são correspondentes à DMU em análise. Esse processo é repetido para cada uma das n DMU’s, obtendo-se diferentes valores de ur e vi.

5.2 – A Base de Dados

As operadoras devem encaminhar seus dados à ANS trimestralmente, tendo 60 dias para entrega-los após o fim do trimestre fixado. Os trimestres são divididos da seguinte maneira: janeiro a março, abril a junho, julho a setembro e outubro a dezembro.

As informações são divididas nos seguintes grupos:

· Carteira de Planos ou Tipo de Planos: dividem-se em Individuais/Familiares, Coletivos sem Patrocinador e Coletivos com Patrocinador;

· Grupos de Beneficiários: dividem-se em beneficiários expostos (B.E), expostos não beneficiários (E.N.B) e beneficiários não expostos (B.N.E). Estes conceitos podem ser melhor explicados pelo seguinte exemplo: a operadora A atua em Brasília e  a operadora B no Rio de Janeiro; alguns beneficiários de A são repassados para B; para a operadora A, eles são beneficiários não expostos e, para a operadora B, são expostos não beneficiários;

· Informações Cadastrais: CNPJ, razão social, número de beneficiários, tipo de planos (carteiras), tipo de beneficiário e o tipo em que a operadora se enquadra (médico-hospitalar com ou sem odontologia e exclusivamente odontológica);
· Informações Econômico-Financeiras, atuariais e assistenciais de produtos: devem ser enviados número de eventos, número de expostos, despesa assistencial total e recuperação de despesas por tipo de plano, tipo de exposto e item de despesa, estes divididos conforme o tipo e o porte da operadora, conforme Tabela 5.1.
Tabela 5.1. Dados Colhidos
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mais de 100.000 

até 20.000

mais de 20.000

Atendimentos Ambulatoriais

Atendimentos Ambulatoriais

Consultas odontológicas

Consultas odontológicas

Exames Complementares

Exames Complementares Grupo 1

Exames Complementares

Exames Complementares

Exames Complementares Grupo 2

Procedimentos Preventivos

Procedimentos Preventivos

Terapias

Terapias Grupo 1

Demais Procedimentos do Rol

Procedimentos de Periodontia

Terapias Grupo 2

Procedimentos de Dentística

Internações

Internações

Procedimentos de Cirurgia Ambulatorial

Consultas Médicas

Consultas Médicas

Procedimentos de Endodontia

Demais Procedimentos do Rol

Demais despesas assistenciais

Demais despesas assistenciais

Outros procedim. Não 

pertencentes ao rol

Outros procedim. Não pertencentes ao 

rol

Despesas não assistenciais

Despesas não assistenciais

Despesas não assistenciais

Despesas não assistenciais

Operadoras Médico-Hospitalares com:

Operadoras Exclusivamente Odontológicas com:


Fonte: ANS

Como aqui não serão tratados os indicadores assistenciais como taxa de mortalidade materna, coeficiente de mortalidade materna, entre outros, optou-se por não descrevê-los neste estudo.

5.3. Aplicação da Metodologia

O estudo envolveu os seguintes elementos:

o Foram utilizados dados dos três primeiros trimestres, com informação atualizada até 07 de janeiro de 2003;

o Utilizou-se apenas a parte da base de dados correspondente às seguradoras de maior parte;

o Consideraram-se os valores agregados das carteiras dos planos coletivos com e sem patrocinador, gerando uma única carteira. As de planos individuais foram consideradas isoladamente.


Assim, obtiveram-se 35 DMU’s, assim dispostas: iprim016, cprim016, iseg016, cseg016, iter016, cter016, cprim018, cseg018, cter018, iprim020, cprim020, iseg020, cseg020, iter020, cter020, iprim024, cprim024, iprim185, cprim185, iseg185, cseg185, iter185, cter185, iprim191, cprim191, iseg191, cseg191, iter191, cter191, iprim209, cprim209, iseg209, cseg209, iter209, cter209, onde o primeiro caráter (i ou c) indica se a carteira utilizada é de planos Individuais/Familiares ou Coletivos, seguidos pelo trimestre (prim, seg ou ter; equivalem a primeiro, segundo e terceiro, respectivamente) e o numero correspondente à operadora;


As variáveis analisadas são as seguintes: n.º de expostos de atendimentos ambulatoriais e outras despesas, n.º de expostos de internação, n.º de eventos de atendimentos ambulatoriais e outras despesas, valor da despesa de atendimentos ambulatoriais e outras despesas,  n.º de eventos de internação, valor da despesa de internação, n.º de eventos de consultas médicas, valor da despesa de consultas médicas, n.º de eventos de exames complementares, valor da despesa de exames complementares, n.º de eventos de terapias, valor da despesa de terapias.


Foram feitas três análises. O objetivo da primeira foi obter a(s) DMU(s) eficientes tal(is) que possua(m) o maior número de expostos a partir do menor n.º de eventos. As cinco variáveis de input são: n.º de eventos  de internação, consultas, exames complementares, terapias e atendimentos ambulatoriais mais outras despesas assistenciais e as duas de output: n.º de expostos de atendimentos ambulatoriais e outras despesas e de internação. 


Na segunda análise, objetivou-se identificar a(s) DMU(s) eficientes para o caso de querer se obter o maior número de eventos com a menor despesa possível. As cinco variáveis de input foram: valor da despesa de internação, consultas, exames ambulatoriais, terapias e atendimentos ambulatoriais e outras despesas assistenciais. As duas de output são o n.º de eventos de internação e de consultas. 


Finalmente, a última análise objetivou identificar as  DMU(s) eficientes quanto a obter o maior n.º de expostos com o menor custo ou o menor número de eventos. Consideraram-se, neste caso, 10 variáveis de input:  n.º de eventos de internação, valor da despesa de internação, n.º de eventos de consultas médicas, valor da despesa de consultas médicas, n.º de eventos de atendimentos ambulatoriais e outras despesas, valor da despesa de atendimentos ambulatoriais e outras despesas,   n.º de eventos de exames complementares, valor da despesa de exames complementares, n.º de eventos de terapias, valor da despesa de terapias. Novamente foram usadas duas variáveis de output: n.º de expostos de atendimentos ambulatoriais e outras despesas e n.º de expostos de internação.

As produtividades relativas obtidas nas três aplicações são dadas na Tabela 5.2.
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aplicação 1
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aplicação 3

iprim016

76,83%

68,40%

77,28%

cprim016

100,00%

100,00%

100,00%

iseg016

68,19%

69,16%

68,19%

cseg016

82,38%

99,36%

82,46%

iter016

71,56%

72,21%

71,56%

cter016

82,43%

100,00%

82,48%

cprim018

100,00%

55,30%

100,00%

cseg018

95,14%

56,44%

100,00%

cter018

96,29%

52,64%

96,64%

iprim020

80,68%

95,26%

91,60%

cprim020

79,37%

99,27%

100,00%

iseg020

66,28%

92,69%

78,93%

cseg020

65,71%

100,00%

92,19%

iter020

65,74%

92,94%

77,99%

cter020

68,17%

100,00%

97,53%

iprim024

34,22%

54,63%

42,90%

cprim024

47,45%

72,47%

61,12%

iprim185

98,89%

87,39%

98,89%

cprim185

100,00%

100,00%

100,00%

iseg185

78,88%

75,69%

100,00%

cseg185

100,00%

100,00%

100,00%

iter185

57,77%

66,40%

58,70%

cter185

100,00%

100,00%

100,00%

iprim191

68,38%

100,00%

100,00%

cprim191

100,00%

100,00%

100,00%

iseg191

62,18%

100,00%

91,64%

cseg191

92,09%

100,00%

95,61%

iter191

59,83%

100,00%

87,37%

cter191

89,84%

100,00%

100,00%

iprim209

44,91%

86,84%

75,06%

cprim209

53,64%

92,38%

85,85%

iseg209

40,68%

91,15%

67,70%

cseg209

50,09%

81,27%

72,27%

iter209

41,14%

91,42%

65,77%

cter209

5,00%

89,99%

79,25%

produtividade relativa



           Fonte: saída de resultados do programa IDEAS

5.4 – 
Resultados
Observa-se que as DMU’s que se mostraram mais eficientes, independente do tipo de aplicação, dizem respeito a carteiras de planos coletivos. Apenas na terceira aplicação, a carteira de planos Individuais/Familiares da seguradora 191 se mostrou eficiente.

Algumas outras observações  podem ser feitas:

 na aplicação 1 (obter o menos número de expostos a partir do menor n.º de eventos), das 6 DMU’s consideradas eficiente pelo modelo, todas pertencem a carteira de planos coletivos, sendo que 4 no primeiro trimestre, uma no segundo e uma no terceiro. A seguradora n.º 185 foi a única que se mostrou eficiente nos três trimestres disponíveis;

 na aplicação 2 (obter o maior n.º de eventos com o menor custo possível), 13 DMU’s foram consideradas eficientes e distribuídas nos três trimestres (5 no primeiro trimestre, 4 no segundo e 4 no terceiro), sendo que 10 nos planos coletivos e 3 nos individuais. A operadora n.º 016 mostrou-se eficiente na carteira dos coletivos no primeiro e terceiro trimestres, a de n.º 20 no segundo e no terceiro para a mesma carteira, e a n.º 185 na careira de coletivos para os três trimestres. Observa-se que a operadora n.º 191 mostrou-se eficiente em todos os trimestres nas duas carteiras;

 na aplicação 3 (maior n.º de expostos a partir de menor n.º de eventos e despesa), 11 DMU’s foram consideradas eficientes, sendo 6 no primeiro trimestre, 3 no segundo e 2 no terceiro, sendo que apenas 1 na carteira de individuais. As operadoras de n.º 16 e 20 se mostraram eficientes apenas no primeiro trimestre, a de n.º 185 mostrou-se eficiente nos três trimestres na carteira de coletivos e no segundo na carteira de individuais e de n.º 191 no terceiro trimestre;

 A seguradora de n.º 185 foi considerada eficiente nos três trimestres na carteira de coletivos para as três aplicações e a de n.º 191 na segunda aplicação para toda a carteira de planos nos três trimestres. Pode-se inferir que esta última operadora é a que melhor consegue, segundo o modelo adotado, maximizar o n.º de eventos com o menor custo;

 A seguradora de n.º 24 e de n.º 209 não se mostraram eficientes em nenhuma das três aplicações, entretanto a de n.º 24 apresentou dados somente para o primeiro trimestre. 

6. Conclusão

Este trabalho evidencia como DEA pode ser usada na determinação de benchmarks para o Setor de Saúde Suplementar. Deste modo confirma a utilidade da coleta de dados sobre o desempenho das empresas do setor e a conveniência da ampliação das séries de dados. 

Os resultados obtidos com o conjunto de dados examinado oferecem sustentação para a estratégia de fixar metas de desempenho para os planos individuais e familiares com base nos desempenhos observados nos planos coletivos. 

Finalmente, cabe notar que a análise deve ter seqüência com a extensão desta abordagem ao conjunto de todas as operadoras. Outra extensão que se deve fazer é no sentido da exploração de outras metodologias de análise de dados.
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