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RESUMO

Objetivos: A monografia teve como principais objetivos compreender as razfes
pelas quais a ANS calcula o teto de reajuste anual dos planos individuais com base
na meédia dos reajustes dos planos coletivos e contribuir com o avanc¢o da discussao
sobre uma eventual alteracdo dessa politica. Limites: A pesquisa considerou
apenas o segmento de planos de assisténcia médica, focando em um dos
componentes da regulacdo econbmica: o reajuste anual. Metodologia: Pesquisa
bibliografica e exploratéria, com abordagem qualitativa e natureza documental, a
partir de textos cientificos publicados na internet, de dados e informacdes publicadas
no site da ANS e de documentos produzidos no ambito da Camara Técnica
2010/2011 e do Comité de Regulacéo e Estrutura dos Produtos 2017/2018, acerca
da construcdo de uma nova metodologia de reajuste anual dos planos individuais.
Resultados: A metodologia adotada pela ANS baseia-se na Yardstick Competition,
a qual possui certa racionalidade econ6mica por refletir o poder de barganha dos
grupos nas negociacdes de reajuste, mas apresenta limitacbes, como a falta de
transparéncia, sendo apontada, pelas operadoras, como um dos fatores
desestimuladores da oferta de planos individuais. A alternativa estudada pela ANS
desde 2010, no intuito de superar essas limitagdes e estimular a eficiéncia do setor,
tem como fundamento o Price-Cap, porém, existem dificuldades na definicdo dos
componentes da férmula, principalmente na construcdo de um indice setorial que
reflita a variacdo dos precos e a utilizacdo dos servicos pelos beneficiarios; que
permitia a sustentabilidade das operadoras; e que viabilize a oferta de planos
individuais. Desse modo, mesmo apos a realizacéo de varios estudos e debates com

o setor regulado, a Diretoria Colegiada da ANS n&o aprovou o encaminhamento da



proposta da nova metodologia de reajuste para consulta publica. Conclusdes: Para
o desenvolvimento de uma formula baseada no Price Cap, sugeriu-se a construcao
de um indice setorial (I) em cooperacao técnica com o IBGE, com pondera¢des que
reflitam a variagcdo do consumo e as diferentes cestas de servicos oferecidas; e o
estabelecimento de direcbes e metas assistenciais para a definicdo do fator de
estimulo a produtividade do setor (X). Observou-se, também, a necessidade de
desenvolvimento de softwares que facilitem a recepcdo e o0 processamento de
informacbes, a realizacdo de testes/simulacbes, o envolvimento das demais
diretorias e a disponibilizacdo de informativos em linguagem mais didatica, a fim de
possibilitar que os publicos interno e externo participem da discussao.

Palavras-Chave: REGULACAO ECONOMICA. PLANOS INDIVIDUAIS.
METODOLOGIA DE REAJUSTE ANUAL. YARDSTICK COMPETITION. PRICE-

CAP.
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Introducao

A estrutura dos sistemas de saude de diversos paises se caracteriza pela
coexisténcia da atuacdo publica e privada, com o0s mais variados arranjos de
financiamento e provisdo de servicos. No caso brasileiro, esse formato hibrido foi
sendo delineado ao longo do século XX e, na Constituicdo Federal de 1988, ele foi
positivado. (SANTOS, 1.; SANTOS, M.; BORGES, 2013; ANTONIO, 2018;
GERSCHMAN, 2008).

Ao passo que o Sistema Unico de Satde — SUS constitui um sistema publico,
de acesso universal, empresas privadas constituidas como seguradoras
especializadas em saude, cooperativas meédicas/odontoldgicas,
medicina/odontologia de grupo, empresas de filantropia e autogestdes ofertam,
mediante 0 pagamento de contraprestacfes pecuniarias, coberturas similares as
garantidas pelo SUS, além de elementos de sofisticacdo, como hotelaria
diferenciada, prazos méaximos para atendimento e possibilidade de escolha de
prestadores (SANTOS, I.; SANTOS, M.; BORGES, 2013; ANTONIO, 2018).

A adogdo do termo “suplementar’” para a designacdo desse mercado
encontrou muita resisténcia, uma vez que apenas a palavra “complementar” é
encontrada na Constituicdo Federal em referéncia a forma de atuacdo da iniciativa
privada na saude. No entanto, segundo Barbosa (2005, p. 73), o vocébulo
“suplementar”, praticado no ramo dos seguros, prevaleceu no Direito brasileiro por
denotar de forma mais adequada uma “cobertura autbnoma em relagdo aquela

oferecida pelo Estado”, uma “opgdo aberta ao cidadao”, enquanto que o termo
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‘complementar” “pressuporia a existéncia de limitagdo de cobertura do sistema

publico, atuando o seguro privado apenas onde este nao alcangasse”.



O mercado de saude suplementar brasileiro, atualmente, possui mais de
setenta milhdes de vidas vinculadas®, sendo 47.403.025 de vidas em planos de
assisténcia médica e 23.063.010 de vidas em planos de assisténcia exclusivamente
odontoldgica, o que demonstra a sua relevancia (ANS, 2018e).

O setor foi regulamentado em 1999, por meio da Lei 9.656/98 e, desde 2000,
opera sob a intervencdo de uma agéncia reguladora — a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), responsavel pela regulacdo assistencial, administrativa e
econdmica (COSTA et al. apud MASCARENHAS, 2007).

No que tange a regulacdo econdmica, mais especificamente ao controle dos
reajustes, a ANS tem estabelecido, desde 2001, um teto para o reajuste anual dos
contratos individuais/familiares de assisténcia médica, firmados ap6s o inicio da
vigéncia da Lei 9.656/98 (o que representa atualmente mais oito milhdes de
contratos), enquanto os reajustes anuais dos contratos coletivos sao livremente
negociados entre pessoas juridicas (regra aplicada para mais de 38 milhdes de
vidas) (ANS, 2018e).

O estabelecimento de um limite para o reajuste anual dos contratos
individuais/familiares pela ANS, somado a imposicdo de barreiras legais que
dificultam o cancelamento unilateral desses contratos e a suspensao do reajuste por
revisdo técnica (extraordinéria), tém levado o mercado a se concentrar em torno do
segmento dos planos coletivos, no qual ha maior liberdade para a aplicagdo de
reajustes e para a rescisdo de contratos desequilibrados economicamente, em
detrimento da comercializacdo de planos individuais/familiares (MEDEIROS, 2010;

ANTONIO, 2018).

! Utiliza-se o termo “vidas” porque uma Unica pessoa pode ter mais de um contrato de plano de
saude, a exemplo daqueles que possuem um contrato de plano odontolégico e outro de assisténcia
médica, ou aqueles que possuem um plano individual e outro coletivo, ha mesma segmentacao
assistencial, em decorréncia de vinculo empregaticio.



Além de ser apontada como uma das causas da menor oferta de planos
individuais, essa metodologia de reajuste vem sofrendo criticas e pressdes de varios
segmentos, como 0s organismos de defesa do consumidor — que desaprovam a
aplicacdo de percentuais superiores aos indices oficiais de inflagdo (ANTONIO,
2018); os beneficiarios — que se insurgem nos ambitos administrativo e judicial
contra as operadoras, por considerarem abusivos 0s reajustes sofridos; o Legislativo
— que apresenta propostas de mudanca para essa politica regulatoria; e o Judiciario
— gue julga e decide individualmente conflitos de consumo envolvendo a aplicacao
de reajustes.

A ANS realizou diversos estudos e debates, no ambito da Camara Técnica do
novo modelo de reajuste (2010/2011) e do Comité de Regulacdo da Estrutura dos
Produtos (2017/2018), para aperfeicoar sua politica de reajuste de precos,
analisando alternativas que viabilizassem a solidez das operadoras (MEDEIROS,
2010) e que também as estimulassem a aumentarem sua eficiéncia, a fim de que os
usuarios ndo fossem penalizados com o simples repasse dos custos setoriais, por
meio de reajustes excessivos. Esperava-se, além do mais, que essa hova
metodologia tivesse repercussdo positiva em relagdo a oferta de planos
individuais/familiares, a fim de os consumidores pudessem ter poder de escolha para
contratar esse tipo de produto.

Desse modo, o presente trabalho prop0s-se a compreender por que, a
despeito de todas as discussdes e estudos ja realizados, a ANS mantém a
metodologia de reajuste anual dos planos individuais baseada na média dos
reajustes dos planos coletivos, com a pretensao de apontar caminhos na discussao

sobre uma estratégia alternativa.



1.10BJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

No intuito de contribuir com o avanco da discussdo sobre uma eventual

alteracdo na metodologia de reajuste anual dos planos individuais, pretende-se

explorar as bases que a sustentam e compreender por que a ANS nao a substituiu,

até os dias atuais, apesar dos estudos desenvolvidos no ambito da Camara Técnica

2010/2011 e do Comité de Regulacéo da Estrutura dos Produtos 2017/2018.

1.1.2. Objetivos Especificos

No intuito de atingir o objetivo principal, sdo requeridos 0s seguintes objetivos

especificos:

Compreender as razdes que justificam a intervencdo governamental no setor
de saude suplementar,;

Comparar os principais tipos de regulacao tarifaria;

Analisar a politica de reajuste de precos adotada pela ANS (tipos de reajuste);
Compreender a necessidade de mudanca da politica de reajuste adotada;
Resumir as principais conclusdes dos estudos sobre a construgdo de um
novo modelo de reajuste anual, conforme discussdes realizadas no ambito da
Céamara Técnica de 2010/2011 e do Comité de Regulacdo da Estrutura dos
Produtos, no periodo entre 2017/2018;

Investigar as razbes pelas quais a ANS mantém o status quo em relagdo a

politica de reajuste anual dos planos individuais;



e Contribuir com a discussao de uma nova metodologia de reajuste anual dos

planos individuais.

1.2METODOLOGIA

O trabalho foi desenvolvido com base em pesquisa bibliografica e
exploratdria, com abordagem qualitativa e natureza documental.

A primeira etapa consistiu ha analise de textos em lingua portuguesa (teses,
dissertacdes e artigos cientificos) publicados na internet (Google Académico, Scielo,
site da ANS), acerca da regulacdo econémica e da politica regulatéria da saude
suplementar.

Na segunda etapa, buscaram-se textos e informativos, especialmente no site
da ANS, acerca da politica de reajustes dos planos de saude.

Na terceira etapa, foram pontuados os principais resultados obtidos com os
estudos internos da ANS e com as discussfes junto ao setor regulado e a
sociedade, com vistas a construcdo de uma nova metodologia de reajuste para 0s
planos de saude, de acordo com os documentos produzidos no ambito da Camara
Técnica 2010/2011 e do Comité de Regulacdo e Estrutura dos Produtos 2017/2018,
bem como de seus desdobramentos, que resultaram na elaboracdo do Relatério de
Impacto Regulatorio, e na discussao realizada durante Reunido da Diretoria
Colegiada da ANS.

Por fim, na quarta etapa, tencionou-se compreender por que, a despeito de
todos esses estudos, a ANS nao alterou a metodologia de reajuste anual dos planos
individuais, com o fito de indicar caminhos para novas discussoes e estudos acerca

do tema.



2. O Estado regulador e 0o mercado de saude suplementar

As dimensoes, a estrutura do Estado e suas formas de intervencdo sobre a
atuacdo dos particulares estdo em constante transformacdo, acompanhando a
evolucdo da sociedade e da economia (SILVA; NELSON, 2013).

No século XX, para garantir o atendimento a um amplo rol de direitos sociais,
culturais e econdémicos, ndo contemplados pelo modelo Liberal, o Estado acentuou a
intervencao nas atividades econdmicas e passou a operar como produtor de bens e
servicos, em busca do bem-estar da coletividade. Contudo, esse “assistencialismo”
mostrou-se dispendioso e incapaz de atender as crescentes necessidades sociais,
colocando o Estado Social em xeque, por sua ineficiéncia na prestacdo de servicos
publicos e no desenvolvimento de atividades econdmicas, diante do modo de
producao capitalista (MELO, 2010).

A flexibilizacdo dos designios pretendidos pelo Welfare State e o
delineamento de um novo modelo de Estado, em grande parte, resultaram da
implementacéo das propostas tracadas no Consenso de Washington, um documento
formulado em novembro de 1989 que refletia 0 pensamento econdmico neoliberal
difundido desde o inicio da década de 80 e reunia as orienta¢cdes dominantes de
economistas e de representantes de importantes instituicdes financeiras privadas do
mundo, como o Fundo Monetario Internacional e o Banco Mundial. Dentre as dez
medidas propostas, estavam a privatizacdo de empresas publicas e a desregulacéo
de atividades produtivas, o que presumia a substituicdo do Estado provedor por um
Estado Regulador, adstrito as funcdes de planejamento, normatizagéo,

acompanhamento e fiscalizagcdo (MELO, 2010).



Tanto os Estados Unidos quanto os paises europeus realizaram reformas
politico-administrativas visando a transposicdo para esse novo modelo, conquanto
tenham adotado arranjos institucionais e instrumentos regulatérios distintos (NITAO,
2004). Idealizavam-se novas formas de gestdo e intervencdo econbmica, a
diminuicdo da atuacdo estatal direta e a substituicdo do modelo burocratico e
centralizado pelo modelo gerencial, com o emprego de mecanismos de mercado
dentro do proprio governo, em busca de novos valores, como a eficiéncia e a
transparéncia (NITAO, 2004; MENICUCCI, 2007).

O formato institucional de agéncia reguladora — “agéncias especializadas,
capazes de coletar informacgdes, elaborar regulamentos e fortalecer o mercado”
(NITAO, 2004, p. 15) — foi escolhido pelos Estados Unidos e adotado por paises
europeus e latino-americanos, para atuacdo, sobretudo, nos servicos publicos que
haviam sido privatizados (MENICUCCI, 2007).

Abandonada a crengca de que haveria uma “mao invisivel” ordenando
espontaneamente a economia, comecou-se a aceitar a ideia de que o mercado
apresentava falhas que impediam o seu perfeito funcionamento e a alocacao ideal
dos recursos, e que a acao reguladora do Estado poderia mitigar essas falhas,
maximizando os ganhos para a coletividade (MENICUCCI, 2007; SCHYMURA,
2013). Também passou a ser admitida a regulacdo de entes privados por “razées
politicas em areas da atividade social ou econémica” (CHINITZ, 2001 apud NITAO,
2004, p. 17), como a necessidade de “redistribuicdo de riquezas e a canalizagao de
recursos ao implemento do interesse publico” (NASCIMENTO, 2015. p. 193).

No Brasil, a “refundacdo do Estado e da sociedade” ocorreu na década de

1990, de acordo com os parametros estabelecidos internacionalmente, com
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destaque para a flexibilizacdo do monopdlio de algumas atividades e para a
privatizacdo de empresas governamentais (MENICUCCI, 2007, p. 244).

O Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado, elaborado em 1995 pelo
governo brasileiro, consubstanciou o projeto de implantacdo do Estado regulador,
possibilitando a criacdo de autarquias para setores privatizados (energia elétrica,
telecomunicacdes e petréleo), com o formato de agéncias reguladoras
independentes. (MENICUCCI, 2007)

A despeito de ndo ter havido uma decisdo de privatizacdo dos servicos de
assisténcia a saude, o Brasil interrompeu o discurso de universalizacdo da atencao a
saude, acomodando-se ao sistema hibrido e dual (publico-privado) e importando o
conceito de agéncia reguladora para o setor de planos privados de saude, que ja se
encontrava consolidado antes mesmo da concepcado das principais diretrizes de um
sistema publico universal de salude na Constituicdo Federal de 1988 e da criacdo do
Sistema Unico de Satde — SUS, em 1990 (ANTONIO, 2018).

O mercado de saude suplementar evoluira desde a década de 1960,
fortemente associado a politica previdenciaria, apoiado por incentivos de natureza
fiscal e pela auséncia de um marco legal, até a aprovacao da Lei 9.656/98, quando
ja contava com cerca de 48 milhdes de usuarios, sujeitos a praticas abusivas, como
exclusbes de cobertura para diversos procedimentos e clausulas contratuais
obscuras (ANTONIO, 2018; HASHIMOTO, 2010; ANS, 2000). Por isso, para Ocké-
Reis (2006, p. 1307), a regulamentacdo do setor ocorreu “na contramédo do
crescente liberalismo”, porquanto as regras de mercado foram suplantadas por
determinacdes legais.

Nesse contexto, foi criada a Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS,

através da Lei 9.961/2000, vinculada ao Ministério da Saude, com a finalidade de
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regulamentar a Lei 9.656/98, promover o interesse publico na assisténcia
suplementar a saude, com alcance sobre as pessoas juridicas de direito privado que
operam ou administram planos de saude de assisténcia médica ou odontoldgica,
encerrando a fase do controle bipartite do setor, que vinha sendo exercido pelos
Ministérios da Saude e da Fazenda, em seus aspectos assistencial e financeiro,
respectivamente.

Para Boschi e Lima (2002 apud MENICUCCI, 2007, p. 246), a replicacéo do
modelo de agéncia reguladora para tantas areas distintas, como a saulde
suplementar, deu-se, de certa maneira, em fungdo “dos graus de liberdade
conferidos pelo proprio estatuto de autarquia — portanto livre das limitagcdes impostas
a administracao direta”.

Como as agéncias reguladoras “concentram em um s organismo um
microcosmos de funcdes executivas, legislativas e judiciarias voltadas para algum
setor econdmico especifico” (ALVES, 2016, p. 12), com mandato fixo para seus
dirigentes, haveria uma maior convergéncia entre os diversos interesses afetados
(produtores e consumidores), tornando menos provavel a captura do Estado pelos
interesses privados (MENICUCCI, 2007).

Além de se tratar de uma area de grande interesse social (MENICUCCI,
2007), o setor de planos de saude era marcado por falhas decorrentes, em sua
maioria, da assimetria informacional entre os agentes, sendo as principais o risco
moral e a selecdo adversa (MEDEIROS, 2010).

O risco moral advém da assimetria informacional ex-post, ou seja, da
impossibilidade de a operadora prever o comportamento do usuario apés a
contratacdo do plano. Principalmente nos planos sem fator moderador

(coparticipacéao e franquia), em que os usuarios pagam mensalidades fixas e nao
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incorrem em novos custos para realizar os atendimentos, haveria uma propensao a
um consumo excessivo e desnecessario, muitas vezes por inducdo (agenciamento)
dos prestadores de servico, 0os quais sao remunerados por procedimento (fee for
service) e ndo tém compromisso com a sustentabilidade financeira das operadoras.
(MEDEIROS, 2010)

A selecdo adversa, por sua vez, € uma falha relacionada a assimetria
informacional ex-ante, pelo fato de a operadora desconhecer a condicdo de saude
dos usuarios antecipadamente. Se, por um lado, as operadoras precisam de uma
massa de individuos (pool) de baixo risco, para compensar aqueles de alto risco,
predispostos a utilizacdo de servicos com maior frequéncia e de maior
complexidade, por outro, o usuario, que geralmente conhece o seu estado de saude,
tenderia a ndo contratar um plano de salde quando se considerasse saudavel
(baixo risco). (MEDEIROS, 2010)

Como grande parte dos entraves da regulagdo do mercado de planos
privados de salde se devem a assimetria de informacao entre operadoras-usuarios-
prestadores e a ndo-confluéncia de seus interesses, o maior dos desafios da ANS
seria, nas palavras de Giovanela, Ribeiro e Costa (2002 apud MENICUCCI, 2007, p.
273):

(...) encontrar um ponto de equilibrio entre direitos individuais
abrangentes, nos quais se concentra o Cédigo de Defesa do
Consumidor, e as estratégias das empresas, ponto este capaz de
assegurar a existéncia de um mercado competitivo e diversificado,
formado por empresas sélidas e consumidores esclarecidos

A incompatibilidade dos interesses entre produtores e consumidores, nesse
mercado, é ainda mais acentuada em virtude da natureza hibrida do sistema de
saude brasileiro, que propicia a convivéncia de duas concepg¢des contraditorias da

saude: ora como direito social, ora com natureza mercadoldgica.
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Entretanto, embora as operadoras de planos privados de saude visem,
essencialmente, lucros (ou ao menos a sustentabilidade financeira, no caso das
operadoras sem fins lucrativos, como as autogestdes), a saude € concebida como
um bem de relevancia publica e, por essa razao, a atividade é regulada pela ANS
em todas as suas dimensdes (MONTONE, 2004 apud HASHIMOTO, 2010).

Em dezoito anos, a ANS aprimorou suas bases de dados, possibilitando o
dimensionamento do setor; implementou medidas para 0 monitoramento da
assisténcia prestada pelas operadoras e de suas condi¢cdes financeiras;
homogeneizou um padrdo minimo de procedimentos de cobertura obrigatéria,
periodicamente revisado; estabeleceu prazos maximos de atendimento; disciplinou
as regras contratuais entre prestadores e operadoras; criou mecanismos para
melhorar a comunicacdo entre operadoras e usuarios; regulamentou e detalhou
previsbes da Lei 9.656/98 acerca do direito de permanéncia no plano para
demitidos/exonerados e aposentados, da vedacdo a exclusdo de doencas
preexistentes apés o cumprimento do periodo de cobertura parcial, dentre outras
acoes (ANS, 2018f).

Indiscutivelmente, as intervencbes da ANS trouxeram avangos e garantias
aos USUarios, ao mesmo tempo em que impactaram 0S custos operacionais e
assistenciais das operadoras e, consequentemente, os precos de seus produtos,
cujos reajustes sao passiveis de controle e monitoramento pela Agéncia.

Assim, o presente trabalho se restringira a analise da regulacao econémica do
mercado de planos privados de saude, mais especificamente a um dos seus

componentes: a politica de reajuste de precos.
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3. Aregulacdo econémica e os regimes tarifarios

Pode-se definir regulacdo econdmica como “toda e qualquer acéo do governo
que imponha restricbes as decisdes individuais dos agentes econdmicos”,
geralmente “suportada por alguma ameacga de sang¢ao” (SAINTIVE; CHACUR, 2006,
p. 6), com vistas a inducdo de resultados desejados pelo Estado (ALVES, 2016;
SALLAI; SANT'ANNA, 2003 apud HASHIMOTO, 2010).

Segundo Salgado e Mota (2005 apud SILVEIRA, 2006, p. 22), “a melhor
regulacao” € aquela que estimula a eficiéncia e conduz a bons resultados para o
consumidor “em termos de disponibilidade de oferta, com qualidade adequada e
precos modicos”. Por isso, a regulacdo econdbmica pode alcancar diversas
dimensdes, além da regulacdo de precos, tais como quantidade transacionada,
qgualidade dos servicos, propaganda, investimento, seguranca, ou condi¢cdes para a
entrada e a saida de firmas do mercado (ALVES, 2016).

N&o obstante, a regulacao tarifaria ou “administracédo” de precos € um dos
aspectos mais sensiveis da regulagdo econdmica, por existir, de um lado, a
necessidade de viabilizar a “rentabilidade do investidor’ e, do outro, a de garantir o
“bem-estar dos consumidores” (SAINTIVE; CHACUR, 2006, p. 6).

Para intervir nos precos de mercado, o regulador pode estipular precos
maximos ou minimos, bandas de variacdo, determinar precos fixos ou estabelecer
mecanismos e percentuais de reajuste periddicos, de acordo com Alves (2016). O
autor explica que a opcao pelo estabelecimento de precos maximos € cabivel em
mercados com estrutura monopolistica, inclinado a pratica de precos superiores ao

custo marginal. J& 0os pre¢cos minimos evitariam a pratica de precos muito inferiores
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ao custo, com o intuito predatorio, ou seja, de eliminar concorrentes ou potenciais
entrantes.

Destarte, o regime tarifario escolhido pelo regulador pode contemplar
variaveis como a formacdo do preco, formas de controle dos reajustes, grau de
liberdade de variacdo e mecanismos complementares que promovam a eficiéncia do
setor, beneficiando também os usuarios (FERNANDES, 2000).

As regras tarifarias, de modo geral, podem ser classificadas como: a)
tarifacdo a custo de servigco — Cost Plus (regulacéo tradicional); ou b) tarifacdo por
incentivo, segundo Fernandes (2000).

O primeiro tipo de regulacéo tarifaria, mais aceito em setores de monopolio
natural, garante que a remuneracao do investidor seja suficiente para cobrir seus
custos totais, incluindo, ainda, uma taxa interna de retorno que lhe seja atrativa,
porém, justa do ponto de vista do regulador.

A despeito de propiciarem maior transparéncia e previsibilidade para os
agentes, as metodologias de reajuste baseadas nesse tipo de regulacdo tarifaria
podem causar problemas como “assimetrias de informagdo entre o regulador e o
regulado” (com apropriacao extraordinaria dos lucros) e “ineficiéncia alocativa” (ndo
equalizacdo entre precos e custos marginais de producdo), por se garantir a
cobertura integral dos custos da firma, independentemente de seu desempenho
(FERNANDES, 2000, p. 97).

Outro inconveniente dessa espécie de regulacdo tarifaria € a possibilidade de
estimulo ao sobre-investimento, conhecido como efeito Averch-Johnson,
caracterizado pela superutilizagdo do capital pelas empresas reguladas, com a

intencdo de aumentarem as suas tarifas (SANTOS, C., 2012).
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A regulacdo de tarifas por incentivo, por sua vez, consiste na aplicacado de
mecanismos que estimulem as firmas a melhorarem a sua performance, com a
finalidade ultima de maximizar o bem-estar social.

Em seu modelo basico, o Estado fixa um preco-teto e uma formula de ajuste
periodico, que incorpora metas de ganho de produtividade. Logo, para se
apropriarem de uma parte maior de lucros, as firmas precisam reduzir seus custos
(melhorar sua produtividade além da meta fixada), ao invés de, simplesmente,
aumentarem 0S pregos.

Dentre os mecanismos de regulacdo por incentivos, estdo aquelas que
envolvem o0s niveis de preco, como o Price Cap e a Yardstick Competition.
(SANTOS, C., 2012, FERNANDES, 2000).

De acordo com o esquema do Price Cap (Preco-Teto), o regulador estabelece
um preco inicial de comercializacdo e uma formula de ajuste periddico que
contemple os fatores abaixo:

a) Um indexador de precos (l), preferencialmente um indice geral de corre¢éo de
precos, que nao seja passivel de manipulacdo pelo regulador.

b) O fator de produtividade (X), que permita a fixacdo de metas (expectativas) de
ganho de produtividade pelo setor.

c) O fator de custos fora do controle da firma (Y), conhecidos como cost
passthrough, para repasse aos consumidores, que decorreriam da introducéo
de alguma exigéncia do regulador, como um novo padrao de qualidade ou de
seguranca.

A equacao que resume o célculo da tarifa, a partir dessa metodologia, seria a

seguinte (PICCININI, 2005 apud SANTOS, C., 2012, p. 31):
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P(x) = (P*) x(Ip) - X +Y

Onde, P(x) — Tarifa praticada; P * - Preco Maximo estimado; Ip —
Determinado indice de pre¢o econdmico, como IGP-M, IPCA, etc.; X
— Indexador de ganhos de produtividade; Y — Indexador de repasse
de custos.

O objetivo da metodologia Price Cap seria “propor um calculo tarifario
baseado em uma regra simples e transparente”, que possibilitasse “maior liberdade
de gestdo” pelas firmas, as quais definiriam suas estratégias produtivas para ter o
maximo de eficiéncia (SANTOS C., 2012, p. 32).

Ja a Yardstick Competition (YC), também conhecida como Regulacdo por
Desempenho — que pode ser empregada isoladamente ou em conjunto com outros
mecanismos como o Price Cap — consiste na eleicdo de um grupo de empresas
tidas como mais eficientes, para que sua média sirva como padrdo de comparacdo
(benchmark) (SILVEIRA, 2006). O método permite a diluicdo da assimetria de
informacao entre regulador e setor regulado, principalmente quando h4 um numero
consideravel de firmas.

Outros tipos de regulacao de tarifas podem ser desenvolvidos, a depender da
estrutura de cada mercado e dos objetivos do Estado, mas a escolha deve ser
estritamente técnica (LEAL, 2014), orientada pela motivacdo Unica de corrigir as
falhas desse mercado, buscar a sua eficiéncia e promover o bem-estar da
coletividade (ALVES, 2016). Caso contrario, se a regulacao resultar simplesmente
do jogo politico, como apregoam as “teorias céticas quanto ao carater benevolente
da regulagao econdmica pelo Estado” (NASCIMENTO, 2015, p. 194), o interesse
publico restara prejudicado, haja vista que os consumidores demandarado regulacao
para baixar os precos, e a industria demandara regulacdo para proteger e aumentar

seus lucros (PELTZMAN, 1976 apud ALVES, 2016, p. 14).
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Se, de um lado, o excesso de regulacdo pode reduzir ao extremo a margem
de lucro das empresas, desestimular investimentos e melhorias e prejudicar a
qualidade dos servicos prestados, do outro, sua insuficiéncia pode trazer graves
prejuizos aos consumidores (ALVES, 2016). O caminho, nesse sentido, passa pela
definicdo de um ponto 6timo de regulacdo pela agéncia, através do “exercicio
continuo de avaliacao de suas politicas, assumindo como iminente o risco de erro e
buscando constantemente melhoria da qualidade e das intervengdes que realiza”

(ALVES, 2016, p. 1).

3.1 Aregulacao de precos no setor de saude suplementar

Para Ocké-Reis e Cardoso (2011, p. 457), o mercado de planos de saude
possui caracteristicas compativeis com o “quadro de concorréncia imperfeita, onde
os precos tenderiam a aparecer como ‘precos de monopdlio’, pois os vendedores
poderiam fixar maiores lucros em detrimento do bem-estar social dos consumidores”.

A prética de precos elevados seria favorecida devido a inelasticidade da
demanda em relag¢édo ao preco, dado que, ante a insuficiéncia de servicos publicos
de saude, sempre haveria demanda por planos de saude privados, pela necessidade
de protecdo contra o risco financeiro de um potencial gasto por problemas de saude.
Com tal raciocinio, por mais que as operadoras praticassem precos que
comprometessem a renda do consumidor, ele estaria disposto a realizar pesados
esforgos financeiros e patrimoniais para se proteger contra esse risco.

A inelasticidade da demanda se agrava em relacdo aos contratantes de

planos individuais, mais sensiveis as variacdes de preco e com um portfolio reduzido
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de planos a disposicao, porquanto os beneficiarios de planos coletivos tém a seu
favor um mercado menos concentrado, maior mobilidade e poder de negociacéo.

Além da tendéncia aos precos monopolisticos, a regulacdo dos reajustes das
contraprestacdes pecuniarias dos planos privados de saude se justifica porque “a
evolucdo dos custos em saude aponta para uma tendéncia de alta, propiciando um
aumento de pregos acima do nivel competitivo e acima dos indices inflacionarios”,
em funcéo das “inovagdes tecnoldgicas”, do “grau de concentragdo do mercado”, da
“dindmica do complexo médico hospitalar’ e do “aumento da frequéncia de utilizacéo
dos servigos pelos usudrios” (STIGLITZ, 1989 apud ANS, 2011b, p. 2; OCKE-REIS;
ANDREAZZI; FIGUEIRA, 2006).

A regulacdo dos precos pela ANS se da de forma indireta, via regras de
reajuste (SAINTIVE; CHACUR, 2006) e por meio do monitoramento da evolucdo da
formacdo inicial dos precos dos planos privados de saude (Nota Técnica de Registro
de Produto — NTRP).

Dessa forma, os valores iniciais das contraprestacdes pecuniarias, que sdo
estabelecidos livremente pelas operadoras, com base em seus calculos atuariais,
somente podem ser reajustados quando o consumidor muda de faixa etaria, e
anualmente, em funcdo das variacdes de custos do setor, de acordo com as
disposicdes contratuais, as normas de controle e/ou de monitoramento da ANS.

N&o obstante o foco do presente trabalho seja a politica de reajuste anual, a
apresentacdo do tema serd precedida por consideracdes acerca do reajuste por
faixa etaria, devido a sua importancia para a compreensao da politica de precos da

saude suplementar como um todo.
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3.1.1 Tipos de reajuste

3.1.1.1 Reajuste por faixa etaria

Os dados do Painel de Precificacdo da ANS comprovam que o custo médio
por beneficiario de plano de salude exposto sobe gradativamente, & medida que sua
idade € mais avancada. O exposto idoso custa quase seis vezes mais no item
‘exames complementares”, quase sete vezes mais nos itens “outros atendimentos
ambulatoriais” e “internacbes” e quase oito vezes mais nas “demais despesas
assistenciais” e nas “terapias” (ANS, 2016a, p. 31).

Dada a variacao de risco em funcdo do aumento da idade do beneficiario, a
legislacdo permite a aplicacdo de reajustes cada vez que ele atinge uma idade que
represente o inicio de uma nova faixa etéria, caso estejam previstos no contrato
celebrado as faixas e seus respectivos percentuais de variacao.

As regras de aplicacdo desse tipo de reajuste dependem da data em que o

plano foi contratado, como demonstrado no Quadro 1:

Quadro 1 — Regras de reajuste por faixa etaria

Contratacéao Faixa etéaria Observacbes

Até 2 de Nao se aplica Deve seguir 0 que estiver escrito no contrato.
Janeiro de 1999

Entre 2 de A CONSU 06/98 determina, também, que o preco da
Janeiro de 1999 Ultima faixa (70 anos ou mais) podera ser, no maximo,
. 0al7 anos . . .
e 1 de Janeiro seis vezes maior que o preco da faixa inicial (0 a 17
de 2004 anos)
Consumidores com mais de 60 (sessenta) anos e que
18 a 29 anos participem do contrato ha mais de 10 (dez) anos, nao
podem sofrer a variagdo por mudanca de faixa etaria.
30 a 39 anos
40 a 49 anos
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50 a 59 anos
60 a 69 anos
70 anos ou
mais
Apés 1 de A Resolucdo Normativa (RN n° 63), publicada pela
Janeiro de 2004 ANS em dezembro de 2003, determina, que o valor
0 a 18 anos fixado para a Ultima faixa etaria (59 anos ou mais) néo
pode ser superior a seis vezes o valor da primeira faixa
(0 a18).
(Estatuto do A Resolugcdo determina, também, que a variagéo
Idoso) acumulada entre a sétima e a décima faixas ndo pode
19 a 23 anos N s o
ser superior a variagdo acumulada entre a primeira e a
sétima faixas.
24 a 28 anos
29 a 33 anos
34 a 38 anos
39 a 43 anos
44 a 48 anos
49 a 53 anos
54 a 58 anos
59 anos ou
mais

Fonte: ANS, 2017c..

A mudanca nas regras de reajuste por faixa etaria para os beneficiarios que
contrataram planos de saude apos 01/01/2004 deu-se em funcdo da Lei
10.741/2003 (Estatuto do Idoso), que vetou a aplicacdo desse tipo de variacdo para
usuarios idosos (com mais de sessenta anos).

Para Leal (2014, p.51), ao invés de beneficiar os consumidores, a alteracéo
legal trouxe um grave efeito adverso sobre eles, ja que as operadoras foram levadas
a “antecipar reajustes para as faixas anteriores de forma a manter o equilibrio
atuarial do sistema”, diante da necessidade de reescalonamento dos precos, de
modo que a Ultima das dez faixas etarias passou a concentrar todos os beneficiarios
com 59 anos ou mais de idade.

Considerando as Notas Técnicas de Registro de Produto (NTRP’s) vigentes
nos planos disponiveis para comercializacdo em dezembro de 2015, o percentual

acumulado entre a primeira e a Ultima faixas etarias foi de 469,7%, ou seja, na
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meédia geral, o valor da ultima faixa é 5,7 vezes maior que o valor da primeira,
dentro, portanto, dos limites definidos pela ANS (até 6 vezes).
As médias dos reajustes por mudanca de faixa etaria aplicados pelas

operadoras, de acordo com esse levantamento, encontram-se no Quadro 2:

Quadro 2 — Percentuais médios de variacdo aplicados pelas operadoras

Faixa etaria Média de variacao Acumulado
0 a 18 anos 0% 0%

19 a 23 anos 20,9% 20,9%
24 a 28 anos 15,8% 40,1%
29 a 33 anos 12,9% 58,2%
34 a 38 anos 10,5% 74,9%
39 a 43 anos 14,9% 100,9%
44 a 48 anos 25% 151,2%
49 a 53 anos 23,9% 211,39%
54 a 58 anos 27,5% 296,8%
59 anos ou mais 43,6% 469,7%

Fonte: Elaborado pela autora a partir do Painel de Precificagdo Planos de Saude 2015

(ANS, 2016a).

A existéncia de precos diferenciados em funcéo da idade, segundo a ANS, é
necessaria para evitar a Espiral de Selecdo Adversa (Adverse Selection Death
Spiral), fenbmeno que ocorreria caso fosse adotado um pre¢co Unico, com a
aplicacao do principio do mutualismo sem a ponderacdo dos perfis de risco, porque
isso elevaria o valor da mensalidade dos mais jovens, induzindo-os a sairem do
mercado, “restando apenas consumidores de risco alto”, o que provocaria o0 “colapso
desse mercado” (ANS, 2014b), tendo em vista que o negocio das operadoras
somente & viavel se houver um pool de risco equilibrado (STIVALI, 2011).

N&o por outro motivo, as contraprestacfes pecuniarias sdo ajustadas as
faixas de risco (critério etario), por meio do sistema de Reparticdo Simples das

despesas entre os beneficiarios (pay as you go), de forma que tanto os jovens
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guanto os idosos desembolsem valores compativeis com seus perfis de consumo
dos servicos de saude (ANS, 2014b).

Essa reparticdo e a limitacdo legal para a variacdo entre as faixas permitem
que parte dos custos gerados pelos mais idosos seja assumida pelos mais jovens
(subsidios cruzados), com base no conceito da solidariedade intergeracional (pacto
intergeracional), trazendo equidade para o sistema (STIVALI, 2011). Essa forma de
compartilhamento de riscos é conhecida na literatura sobre seguros como Modified
Community Rating, por possibilitar que os valores das contraprestacdes pecuniarias
dos planos sofram alguma variacdo segundo um critério pré-estabelecido (faixa
etaria, sexo) (STIVALI, 2011).

Através da NTRP, a ANS faz o acompanhamento das préaticas de formacéao
de precos das operadoras de planos de saude. No documento, elas informam o
valor comercial da mensalidade do produto (R$), podendo transacionar esses planos
no mercado com valores que figuem dentro do limite de 30% (banda de variagéo)
para mais ou para menos, sendo que “os parametros para a determinacdo do prego
do plano de saude, bem como dos percentuais de aumento por mudanca de faixa
etéria, sdo de responsabilidade do atuario” (ANS, 2014b, p. 4).

E através da técnica atuarial, com seus modelos de calculos probabilisticos,
que as operadoras de planos de salde estimam o volume provavel dos gastos
assistenciais e organizam um sistema de reparticdo dessas despesas entre 0s
participantes, trazendo equilibrio entre as mensalidades pagas e as coberturas
oferecidas (RAMOS, 1998).

Por mais essencial que seja ao funcionamento do setor, “o estabelecimento

de faixas etarias nos planos de saude sempre gera muita polémica junto aos 6rgaos
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de defesa do consumidor, Judiciario, ANS, operadoras de saude e atuarios” (NEVES
et al., 2016, p. 2).

Principalmente apos o Estatuto do Idoso, multiplicaram-se as acdes judiciais
contra operadoras de planos de saude, nas quais se pleiteia a aplicacao retroativa
da vedacdo ao reajuste decorrente da mudanca de faixa etaria para maiores de 60
anos de idade. Em muitos casos, o Judiciario tem exarado decisfes determinando a
suspensdo da aplicacdo desses reajustes, mesmo que previstos no contrato
(NEVES et al., 2016).

As demandas judiciais se explicam porque “o crescimento do salario do
participante ndo acompanha o crescimento dos seus gastos com a saude, quer seja
por seu natural envelhecimento, quer seja pela chamada ‘inflagdo saude’,
especialmente quando de sua aposentadoria” (MAZZA, 2015, p. 25), momento em
gue os beneficiarios vivenciam, ao mesmo tempo, o aumento dos precos dos planos
e a diminuicdo de sua renda (ANS, 2011b).

Por outro lado, emerge a preocupacdo com a sustentabilidade desse sistema
de tarifacdo, diante do contexto da transicdo demografica e epidemioldgica, em que
se observam o envelhecimento populacional, mudancas no perfil de morbidade e
diminuicdo das taxas de fecundidade.

Com o aumento do tempo de vida e as mudangas nos custos com assisténcia
a saude, a tendéncia € que os valores das contraprestacdes pecunidrias iniciais dos
mais jovens sejam majorados, para que seja possivel o financiamento das despesas
e do deficit gerado pelos individuos de 80 anos ou mais (ANS, 2015a).

Para Kelles (2013, p. 155), o mercado de planos de saude sentira fortemente
o impacto do aumento da longevidade e dos custos com internacdes hospitalares

das pessoas em idades mais avancadas. O autor prenunciou que esse impacto sera
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maior para as operadoras que possuem carteiras de planos individuais e para as
autogestdes, as quais apresentam proporcdo de beneficiarios idosos acima da
média do mercado.

De acordo com as projecOes feitas em 2011 pela ANS, se a taxa de cobertura
populacional por planos de saude fosse mantida, o numero de beneficiarios com
sessenta anos ou mais atingiria 10,5 milhdes em 2030 e 17 milhdes em 2050 (ANS,
2011b), o que “criaria tensdes nas regras de solidariedade intergeracional existentes
na regulagao do setor”, nas palavras de Stivali (2011, p. 3730).

Em virtude dessas mudancas, a ANS incluiu na Agenda Regulatéria
2016/2018, a avaliacdo da sustentabilidade do pacto intergeracional existente na
saude suplementar, por meio da comparacao entre os resultados obtidos por faixa
etaria e as atuais normas de precificacdo, a fim de aprimorar as regras de
comercializacao dos planos de saude (ANS, 2016c).

Uma das possibilidades de financiamento pensadas para os planos de saude
seria a formatacdo de produtos que fossem financiados por meio de contribuicdes
diretas para o plano de saude (mutualismo) e, ao mesmo tempo, arrecadassem
valores que iriam para um fundo, no qual haveria incidéncia de juros, para auxiliar o
financiamento do beneficio no futuro (capitalizacao), similar a légica do produto Vida
Gerador de Beneficio Livre — VGBL (planos previdenciarios privados para
complementacdo de aposentadoria). Desse modo, o capital do “VGBL-Saude” seria
acumulado durante a vida economicamente ativa do beneficiario e, no momento em
que existisse um maior comprometimento de sua renda, estaria disponivel. (ANS,
2011b)

Em que pese a discussao sobre a revisdo das regras de reajuste por faixa

etaria estar vinculada a sustentabilidade do setor e inserida na politica geral de
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precos dos planos de saude, o presente estudo dedicou maior atencdo a analise da
politica de reajuste anual que vem sendo adotada pela ANS e nas discussdes sobre

sua alteracéao.

3.1.1.2 Reajuste anual

O reajuste anual incide a cada doze meses na contraprestacao pecuniaria dos
planos de saude em razéo da variacdo dos custos médico-hospitalares, e as regras
de aplicacdo variam de acordo com a data de assinatura do contrato e do tipo de
contratacao (individual ou coletiva).

Os beneficiarios de planos individuais ndo regulamentados pela Lei 9.656/98
(planos anteriores a 1999 e ndo adaptados) tém as suas mensalidades reajustadas
de acordo com os indices estabelecidos no contrato (IGP-M, IPCA, dentre outros).
Na hipétese de o contrato ndo fixar um indice, com clareza, as operadoras podem
firmar Termos de Compromisso com o 6rgao regulador, para a determinacdo dos
percentuais de reajuste desses contratantes ou aplicar o indice definido pela ANS
para contratos novos.

No que concerne aos reajustes anuais de mensalidades dos planos
individuais regulamentados pela Lei 9.656/98, sua aplicagdo ocorre na data do
aniversario do contrato, respeitando o teto autorizado pela ANS, conforme Quadro 3,

de acordo com a metodologia que sera detalhada nas se¢des seguintes.

Quadro 3 — Historico de reajuste por variagdo de custos Pessoa Fisica

Ano Reajustes maximos autorizados pela ANS
2017 13,55%
2016 13,57%
2015 13,55%
2014 9,65%
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2013 9,04%

2012 7,93%
2011 7,69%
2010 6,73%
2009 6,76%
2008 5,48%
2007 5,76%
2006 8,89%
2005 11,69%
2004 11,75%
2003 9,27%
2002 7,69%
2001 8,71%
2000 5,42%

Fonte: ANS, 2017a.

Por fim, o reajuste anual sofrido pelos beneficiarios vinculados a contratos
coletivos (empresariais ou por adesao) € de livre negociacdo entre a operadora e a
pessoa juridica contratante ou estipulante, sendo necessario que a operadora retna
todos os seus contratos com menos de 30 beneficiarios para calcular um reajuste
Unico para eles (pool de risco). De qualquer forma, a regulacdo dos reajustes anuais
dos contratos coletivos se limita ao monitoramento dos percentuais aplicados, que
devem, obrigatoriamente, ser comunicados pelas operadoras a ANS. (ANS, 2016b).

O reajuste anual dos planos exclusivamente odontoldgicos, que ndo sera
tratado neste estudo, segue o indice de inflacdo estipulado no contrato ou, na
auséncia de tal informacéo, deve-se aplicar o IPCA — indice Nacional de Precos ao
Consumidor Amplo.

Na proxima secdo, buscar-se-a demonstrar como a politica de precos dos
planos de salde de assisténcia médica evoluiu até chegar a metodologia atual,

desenvolvida pela ANS.
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3.1.1.2.1 Retrospecto da politica de reajuste anual dos planos de assisténcia médica

De acordo com Cata Preta (2004), a auto-regulacdo prevaleceu por varias
décadas na definicdo dos percentuais de reajuste dos planos de saude, com
fundamento em férmulas contratualmente estabelecidas sem objetividade e clareza,
na maioria das vezes.

A Lei 8.178/1991, porém, inaugurou as intervencdes do Estado na politica de
reajustes dos planos/seguros de saude, devido a necessidade de realizar uma
“transigcdo controlada do regime de precos congelados imposto através do Plano
Collor em fevereiro de 1990” (CATA PRETA, 2004, p. 22). Nesse periodo, a Lei
8.078/1990 (Codigo de Defesa do Consumidor) passou a ser evocada pelo
Ministério da Justica (Secretaria de Direito Econdmico), para justificar um controle
dos reajustes dos planos individuais.

No ano de 1991, portanto, as operadoras e seguradoras de salde receberam
a primeira autorizacdo para o reajuste de suas mensalidades. Foi determinado, no
mesmo ato normativo que autorizou o reajuste, que o Departamento de
Abastecimento e Precos (DAP) se encarregaria de analisar os demonstrativos de
custos setoriais, com vistas a evitar que a metodologia de calculo das operadoras
contribuisse com o repasse indiscriminado de custos decorrentes de ineficiéncias
operacionais e administrativas aos consumidores, o que dispararia os indices
inflacionarios. (CATA PRETA, 2004).

Apos analisar as planilhas de custos enviadas por entidades representativas
do setor, o DAP propds a primeira formula de reajuste (formula DAP), a qual
considerava a variacdo dos precos dos honorarios médicos por procedimento, a

variacdo dos precos dos servigcos hospitalares (por amostragem), os indices de
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reajuste dos materiais e medicamentos (IGP-DI da FGV), a variacdo salarial dos
empregados do setor e o indice de reajuste das despesas administrativas em funcao
da variacdo do IGP-DI da FGV.

O aperfeicoamento da formula incluiu o reajuste no valor dos impostos e taxas
sobre as operacdes e 0 excesso de sinistralidade (a nota técnica atuarial previa uma
sinistralidade maxima de 75% sobre as receitas).

No entanto, no terceiro trimestre de 1991, a inflacdo retornou com intensidade
e a auséncia de uma legislacdo especifica para as operadoras de planos de saude
inviabilizou o controle dos precos. As empresas buscavam indices que as
protegessem da corrosdo inflacionaria, pois, até junho de 1994, elas trabalharam
com a projecao da inflacdo sobre os custos. Todavia, 0s custos eram afetados por
inlmeros componentes, como o valor de consultas médicas, medicamentos,
servicos hospitalares, salarios, etc. Além disso, o0 setor era composto por operadoras
de diversos segmentos, com “visdes diferentes da atividade econémica” e muitas
delas buscavam “obter o maximo de ganhos financeiros com os recursos disponiveis
em caixa ou bancos” (CATA PRETA, 2004, p. 29).

A partir da instituicdo do Plano Real, em julho de 1994, os reajustes mensais
deram lugar aos anuais e o fim da superinflacdo reduziu os ganhos financeiros das
operadoras de planos de saude. Nesse interim, a Superintendéncia de Seguros
Privados (SUSEP), vinculada ao Ministério da Fazenda, foi incumbida de controlar o
processo de reajuste de precos, com vistas a preservacdo do equilibrio técnico-
atuarial e econémico-financeiro dos contratos de planos de saude. Assim, com base
nas planilhas de custos periciadas por empresa de auditoria independente, enviadas

pelas operadoras/seguradoras, a SUSEP emitiu autorizacbes prévias de reajuste
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para os planos individuais/familiares no periodo de julho de 1995 a setembro de
1999.

Com a criacdo da ANS, no ano 2000, a metodologia de reajuste dos planos
individuais praticada pela SUSEP foi modificada. O indice autorizado no primeiro
ano de funcionamento da Agéncia, para todas as modalidades de operadoras, foi de
5,42%, calculado a partir do indice de inflacdo setorial (IPCA Saude). E, a partir de
2001, introduziu-se o0 modelo de reajuste anual calculado com base na média dos
reajustes aplicados aos contratos coletivos.

Naquele ano, o calculo incluiu o IPCA para despesas nao assistenciais e, em
2002, o reajuste foi calculado com base na média dos reajustes dos planos
coletivos, com a possibilidade de um reajuste maior para adesdo ao Programa de
Valorizacdo da Consulta Médica, mediante o reajustamento das tabelas de
honorarios médicos acima de 20%.

No ano de 2008, a nota técnica do reajuste dos planos individuais também
considerou o impacto de fatores exdgenos, como a entrada do novo rol de

procedimentos de cobertura obrigatéria. (ANS, 2010b)

3.1.1.2.2 Modelo vigente de reajuste anual dos planos individuais

A metodologia de calculo do reajuste anual dos contratos
individuais/familiares adotada pela ANS desde 2001, baseia-se no modelo Yardstick
Regulation ou Yardstick Competition e os dados séo obtidos no sistema de Reajuste
de Planos Coletivos (RPC).

Partindo do pressuposto que 0s grupos contratantes de planos de saude

coletivos com mais de trinta vidas detém maior poder de barganha junto as
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operadoras, no momento da definicdo dos reajustes anuais, espera-se que 0S
percentuais aplicados a esses contratos expressem somente 0 ajuste necessario a
recomposicdo do equilibrio econdémico-financeiro do contrato, sem abusividade,
motivo pelo qual sua média € considerada como referéncia para o estabelecimento
dos reajustes para os planos individuais/familiares. Em outras palavras, almeja-se
que os reflexos da dinadmica concorrencial apurada no mundo coletivo sejam
transferidos aos planos individuais, promovendo, assim, a reducdo dos custos e da
assimetria de informacdo (BENJO, 1999 apud ANS, 2010b).

A ANS defende que o indice de reajuste dos planos individuais ndo € um
indice de precos, mas sim um indice de valor, por considerar, além da variacdo do
preco dos servicos e insumos, a variagdo do consumo desses itens pelos
beneficiarios (ANS, 2010b)

De acordo com o parecer técnico elaborado pela Organizacdo Pan-Americana
da Saude — OPAS (ANS, 2015a, p. 10), a escolha da média dos reajustes dos
planos coletivos como um parametro de performance apresenta “certa racionalidade
econdmica”, considerando que eles resultam de uma barganha bilateral e que o
mercado de planos coletivos apresenta menor nivel de concentracdo e tem um
elevado o numero de contratos.

Em contrapartida, segundo esse mesmo parecer, a metodologia esbarra na
nao-homogeneidade dos produtos ofertados e nas diferencas entre os contratos
individuais e coletivos, em relacdo a mobilidade e ao perfil de risco.

As operadoras setoriais também reforcam a “existéncia de diferencas entre o
comportamento dos custos entre planos coletivos (utilizados para calculo do indice)

e planos individuais (que recebem autorizacéo do reajuste)” e criticam a “autorizacéo
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de um indice Unico, que nao particulariza as diferencas regionais, concorrenciais e
da qualidade de assisténcia ofertada” (ANS, 2014c, p. 2).

Nesta seara, até mesmo o0 Poder Legislativo tem tentado intervir propondo,
dentre outras medidas, a substituicdo do indice da ANS por indices oficiais de
inflacdo, desconsiderando os “efeitos perversos” que isso poderia provocar, tais
como “escassez de produtos, reducdo de investimentos, piora na qualidade dos
servicos prestados, surgimento de mercados negros” e sub-remuneracdo da rede
prestadora de servicos (CECHIN; ALVES; ALMEIDA, 2016, p. 136).

Ciente das limitacbes da metodologia baseada no modelo Yardstick
Competition, a ANS colocou em pauta a discussao sobre alternativas para a politica
de reajuste anual.

Entre os anos de 2001 e 2002, o assunto foi debatido com o setor regulado no
ambito de uma Camara Técnica® e, como resultado, a média dos reajustes dos
planos coletivos passou a ser a base Unica (100%) do calculo do indice (antes
representava 75%), isto é, a ANS decidiu pelo uso do Yardstick puro no célculo do
reajuste dos planos individuais, mantendo a desregulamentacdo dos reajustes
aplicados aos planos coletivos (ANS, 2010b).

A reivindicacdo do setor, naquela época, ja era pela adocdo de um indice
individualizado de reajuste, com base em planilhas de custos enviadas pelas
proprias operadoras, 0 que ndo se cogitou porquanto, se assim o fizesse, a tarifa
autorizada sempre seria suficiente para cobrir 0s custos das operadoras, garantindo

que elas protegessem sua margem de lucro, independentemente de ineficiéncias

2 As Camaras Técnicas s&0 mecanismos formais gue possibilitam a participacdo da sociedade nas
discussbes atinentes ao setor regulado. Tratam-se de grupos temporarios, disciplinados por um
regimento interno, que visam aprofundar o debate sobre temas especificos, formados por servidores
da ANS e atores envolvidos com o setor, convidados pela ANS. Fonte
http://www.ans.gov.br/participacao-da-sociedade/camaras-e-grupos-tecnicos
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administrativas ou operacionais. Ademais, poderiam ser fornecidas planilhas com
custos mais elevados, na tentativa de se obter autorizacdo de reajustes maiores
(ALVES, 2016).

Desde os primordios da regulacdo e, principalmente, na dltima década, as
operadoras tém alegado que o0s percentuais autorizados pela Agéncia para os
planos individuais/familiares sdo inferiores a variacado de custos médico-hospitalares
do setor, 0 que estaria comprometendo a sua solvéncia.

Segundo entidades representativas do setor, o0s reajustes dos planos
coletivos nao se mantém em niveis mais baixos devido ao “poder de barganha” dos
grupos, mas pela menor presenca de idosos, pela menor frequéncia de uso dos
servicos e devido a algumas alteracbes contratuais que permitem a reducédo de
custos, como a modificacdo da rede credenciada e o aumento da coparticipacdo. As
operadoras afirmam, finalmente, que 0s prejuizos na operacdo de contratos
individuais tém provocado a aplicacdo de reajustes mais altos aos planos coletivos,
para que estes subsidiem as carteiras de planos individuais/familiares (ALVES,
2018).

Sem éxito na tentativa de persuadir o regulador a flexibilizar as regras de
reajuste dos planos individuais, as operadoras passaram a classificar esses
produtos como “insustentaveis” economicamente e reagiram reduzindo a sua oferta
(ANTONIO, 2018).

Como efeito-domind, muitos consumidores ndo tém conseguido contratar
planos individuais/familiares em funcdo dos altos precos praticados ou mesmo pela
oferta deficiente desse produto em sua regidao (ANTONIO, 2018).

Embora discorde da insuficiéncia dos percentuais de reajuste autorizados

para os planos individuais, a ANS reconhece as limitagbes da metodologia. Uma
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delas é a falta de transparéncia, pois os documentos e as informacbes que
demonstram os reajustes aplicados pelas operadoras em seus contratos com mais
de 30 vidas ndo séo passiveis de publicacdo, motivo pelo qual o tema continuou
sendo debatido e estudado pela Agéncia, com a conducao da Diretoria de Normas e
Habilitacdo dos Produtos (DIPRO).

A partir da analise dos documentos produzidos no ambito da Camara Técnica
de Reajuste (reunides entre 2010 e 2011), do Comité de Regulacao da Estrutura dos
Produtos (reuniées entre 2017 e 2018), do Relatério de Andlise do Impacto
Regulatério (2018), da proposta de Resolucdo Normativa sobre a metodologia de
reajuste dos planos individuais e da 4822 Reunido da Diretoria Colegiada da ANS,
buscar-se-a compreender as propostas apresentadas e as razdes pelas quais a ANS
mantém, até os dias atuais, a metodologia de reajuste anual dos planos individuais

baseada na média dos reajustes dos planos coletivos (Yardstick Competition).

3.1.1.2.3 Discussdes sobre a mudanca na metodologia de reajuste anual dos planos

individuais

3.1.1.2.3.1 Camara Técnica 2010/2011

Em agosto de 2009, a ANS, por meio da Geréncia-Geral Econdmico-
Financeiro e Atuarial dos Produtos (GGEFP/DIPRO), deu inicio ao projeto de
desenvolvimento de uma nova metodologia de reajustes dos planos de assisténcia
meédica e, no dia 01/06/2010, foi realizada a primeira de quatro reunides da Camara
Técnica do Novo Modelo de Reajuste, que havia sido criada em maio de 2010 (ANS,

2010a).
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O proposito da Camara Técnica era a eleicdo de um modelo que refletisse
“‘com maior eficiéncia a variacdo dos custos na saude suplementar, contemplando,
ainda, os esforcos das operadoras de planos de assisténcia a saude para melhoria
da produtividade/qualidade/eficiéncia em suas atividades”, e que capturasse
‘eventuais variacbes geradas por eventos exdgenos nos custos dos planos
individuais e/ou familiares” (ANS, 2011a).

De acordo com os registros da ata dessa primeira reunido, foi pontuado que
“os planos coletivos se apresentavam com grande forca impulsionadora no mercado
e uma regulacdo branda”, enquanto os planos individuais estavam sendo
pressionados por uma “regulagdo mais forte”, o que estaria gerando desequilibrios
no market-share dos planos coletivos e individuais (ANS, 2010a)

As propostas iniciais da Camara foram no sentido de substituir a atual
metodologia de reajustes dos planos individuais (baseada na Yardstick Competition)
por outro modelo de regulacdo por incentivos, adotado por outras agéncias, como
ANATEL, ANEEL e ANVISA, o qual seria baseado no Price Cap (Preco-Teto) e, na
ANS, seria denominado de Value Cap (Valor-Teto), por representar um indice de
valor, e ndo de precos.

Para o desenvolvimento do indice setorial (I) que comporia a férmula,
discutiu-se sobre a escolha de uma das trés fontes: a média dos reajustes coletivos
(que seria uma proxy/representacdo do comportamento dos custos dos planos
individuais); as informacdes cadastrais e financeiras enviadas periodicamente pelas
operadoras por meio do DIOPS (Documento de Informacdes Periodicas das
Operadoras de Planos de Assisténcia a Saude); ou a adog¢ao de um indice externo

de inflagéo.
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A formula proposta na primeira reunido da Camara contemplaria, além do
indice de valor (1), o fator de produtividade do setor (fator X), que poderia ser
extraido das informacGes dos programas de qualificacdo e de acreditacdo das
operadoras®, posto que, na visdo sanitarista, o ganho de produtividade esta
relacionado a melhoria dos niveis de saude, e ndo necessariamente ao aumento da
guantidade de procedimentos realizados.

Aventou-se, também, a consideracao de eventuais fatores exdégenos (fator Y),
agueles “fora da governabilidade das empresas”, que poderiam levar as despesas
assistenciais a assumirem outra tendéncia, “apos a entrada de algum fator exdgeno,
como o novo rol de procedimentos”.

Nas reunides seguintes, com as contribuicdes dos diversos participantes da
discusséo, a ANS descartou a hipétese da adocdo de um indice de inflacdo externo
no calculo, mas ressaltou que a série histérica das despesas assistenciais da
carteira de planos individuais no DIOPS, que teve inicio em 2007, ainda precisava
de maturagéo para ser utilizada.

A andlise sobre a definicdo do fator de produtividade (fator X) avancou,
propondo-se 0 uso da metodologia da Fronteira Eficiente de Producdo para o
estabelecimento de uma meta, na qual seriam correlacionados os insumos das

operadoras (inputs) com os resultados esperados pela ANS (outputs).

® Por meio do Programa de Acreditacdo de Operadoras se analisa a qualidade da assisténcia e as
certiddes séo concedidas de acordo com a pontuacdo obtida em relacdo a diversos pontos, como a
administragdo, a estrutura e a operagdo dos servigos de salde oferecidos, o desempenho da rede de
profissionais e de estabelecimentos de saude conveniados e o nivel de satisfacdo dos beneficiarios.
O Programa de Qualificacdo de Operadoras da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS),
iniciado em 2004 e reestruturado em 2015, consiste na avaliacdo de desempenho das operadoras
através do indice de Desempenho da Salde Suplementar (IDSS), calculado a partir de diversos
indicadores, que contemplam quatro dimensfes (cada uma com um peso de 25% sobre a
pontuacéo): Qualidade em Atencéo a Saude (IDQS); Garantia de Acesso (IDGA); Sustentabilidade no
Mercado (IDSM); e Gestao de Processo e Regulacéo (IDGR).
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Na ocasido, a ANS rechacou a possibilidade de admitir a revisdo técnica das
mensalidades?, concluindo que o fator Y da nova metodologia ja4 contemplaria os
fatores exdgenos/imprevisiveis.

As contribuicbes dos diferentes atores registradas nas trés reunibes da

Camara Técnica foram sintetizadas no Quadro 4:

Quadro 4 — Sintese das contribuicbes recebidas nas reunides da Camara Técnica

2010/2011
Atores Manifestactes
ANS Metodologia Value Cap para o reajuste dos planos individuais, considerando os

trés fatores:
1. Indice de valor (I): com base nos dados regionalizados do DIOPS ou
com base nos reajustes dos planos coletivos (por regiéo).
2. Produtividade (X): com uso da metodologia Fronteira Eficiente de
Producéo para definicdo da meta (inputs/ outputs).
3. Fatores exdgenos (Y): observacao da tendéncia da linha de despesas

Operadoras | ABRAMGE:

Criagdo de Indice setorial (método Laspeyres5) baseado em uma amostra de
operadoras de regides pré-estabelecidas.

Criacdo de um mecanismo de revisdo tarifaria, através de uma planilha de
custos, segregada nos grandes itens assistenciais (Consultas, Exames,
Internacdes, Terapias).

UNIMED BRASIL:

Criagdo de indice de variagdo de custos com base no DIOPS segmentado por
tamanho da operadora, segmentacdo de produtos, tipo de contratacéo, tipo de
acomodacéo, e banda de precos.

Criacdo de um mecanismo de ajuste de precos para corrigir incidéncia de
eventos exégenos (introducao rol de procedimentos, epidemias, etc.)
FENASAUDE:

Liberac&o do reajuste em mercados competitivos;

Imposicdo de reajuste para mercados ndo-competitivos, com um modelo que
contemple 2 parcelas: a) Custos ndo gerenciaveis, compostos pelas despesas
assistenciais e corrigidos por um indice setorial, calculado a partir da planilha de
custos de um grupo de empresas segmentadas por porte, produtos e regides; b)
Custos Gerencidveis, compostos por despesas administrativas e operacionais,

* O aumento de precos por revisdo técnica estd suspenso pela ANS. Trata-se de uma excecdo
destinada a um determinado plano de saude que esteja em desequilibrio econémico, conforme
estabelecido na RN n° 19/2002.

® O indice de Laspeyres, aplicado no célculo do indice de Custo de Vida do DIEESE-ICV, do indice
Nacional de Precos ao Consumidor - INPC, dentre outros, compara precos de insumos ou
guantidades em duas épocas. A ponderacao pode ser feita em fungdo dos pregos ou quantidades do
periodo base. Contudo, a literatura considera que ele tende a exagerar a alta. Por exemplo, quando
0s prec¢os da gasolina aumentam, os consumidores tendem a reduzir o consumo, viajando menos,
mas o célculo pode pressupor que eles continuardo comprando a mesma quantidade. Outro indice
composto, que permite a ponderacdo em funcdo dos precos e das quantidades, é o indice de
Paasche, que tende a exagerar a baixa. (REIS M.M, 20?)
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corrigidos por um indice geral de pregos + um mecanismo de revisao de precos.

Formula sugerida:

Valor do Prémio = (Pa x la) + (Pb x (Ib — X +Y))

Onde

Pa = Parcela dos Custos ndo gerenciaveis (Despesas Assistenciais)

la = Variacéo dos Custos ndo gerenciaveis

Pb= Parcela de Custos Gerenciaveis (Operacionais, Administrativas, etc.)
Ib = Variacéo de um indice geral de precos

X = Fator de Produtividade dos Custos Gerenciaveis

Y = Fator de Intensidade da Concorréncia

Defesa do
consumidor

Idec e Procon-SP:

Regulamentacédo do reajuste dos planos coletivos;

Politica de reajuste que considere a capacidade de pagamento dos
consumidores e indices de inflacao;

N&o utilizacdo do Y como fatores exdégenos, argumentando que tais custos ja
estariam contemplados no indice setorial (dupla contabilizacdo).

Proteste:

Realizacéo de estudos sobre a capacidade de pagamento dos consumidores e
sobre as tendéncias de expanséo/retra¢do dos mercados;

Avaliacdo do impacto da distribuicdo de idosos entre as modalidades de
operadoras no calculo do fator de eficiéncia para evitar que as operadoras
busquem a melhoria da eficiéncia, via excluséo de idosos da carteira;

Criacdo de fatores de produtividade que evitem a concentracdo de mercado,
destacando a importancia de um indicador de suficiéncia de rede e ajustes no
fator X relacionados a regido de atuacao, oferta de prestadores e modalidade de
operagao

Prestadores

Necessidade de o modelo de reajuste contemplar incentivos a remuneracdo dos
prestadores e a satisfacdo dos beneficiarios

Outros
atores
(FIPECAFI,
MINISTERIO
DA
FAZENDA)

Preocupagdo com o fator envelhecimento populacional; a dificuldade de
mensurar a produtividade do setor e os fatores exdégenos (X e Y); a necessidade
de regular a relagdo com os prestadores e a estrutura competitiva; possibilidade
de reajustes diferenciados por padréao de plano.

Fonte: Elaborado pela autora com base nas informacdes da ANS (ANS, 2011c)

Em continuidade, o Grupo Técnico (GT)® constituido para a andlise das

propostas, realizou cinco reunides entre fevereiro e novembro de 2011, conforme

quadro abaixo:

® Os grupos técnicos podem ser formados no ambito das Camaras Técnicas ou Comités, para a
realizacdo de estudos técnicos e aprofundados sobre um assunto especifico.
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Quadro 5 — Acles realizadas pelo Grupo Técnico constituido no ambito da Camara

Técnica 2010/2011

Data  da | Acdes realizadas
reunido

03/02/2011 | Anélise das Propostas dos Atores e Metodologia de Regionalizacdo do Indice
Setorial - ANS

16/03/2011 | Analise das Propostas dos Atores e Metodologia de Regionalizacdo do indice
Setorial - ANS

28/04/2011 | Duas apresentacdes sobre a aplicabilidade do Modelo DEA (Analise Envoltéria de
Dados) na area de Saude Suplementar —Sandro Alves e Paula Hashimoto
Apresentacao de Estimativa de Comprometimento de Renda dos Beneficiarios e
possiveis impactos na regionalizacdo do Reajuste - ANS

01/09/2011 | Apresentacdo sobre variaveis que afetam a variacdo de custo das operadoras -
FENASAUDE Apresentacdo de pesquisa sobre fatores relativos a satisfacdo de
beneficiario — PROTESTE

30/11/2011 | Apresentacdo dos resultados alcancados para variaveis do modelo Value Cap —
Fator | e Fator X — ANS

Fonte: ANS, 2011c.

O Grupo Técnico analisou os reajustes de planos coletivos comunicados
pelas operadoras entre 2008 e 2010 e concluiu que havia uma disparidade de custos
regionais e que o comprometimento da renda dos beneficiarios com os planos
individuais, em 2008, foi maior na regido Nordeste, principalmente em relacdo a
populacao idosa, fortalecendo a proposta de regionalizacdo do indice de valor.

A proposta final do GT foi a utilizacdo da metodologia Value Cap, constituida
pela seguinte formula de reajuste:

R=Is-X+Y

Onde:

Is = Indice setorial

X = Produtividade/Eficiéncia (fator endégeno)

Y = Fator fora da governabilidade (fator exgeno)

Todavia, na quarta reunido da Camara Técnica, realizada em 08/12/2011,
concluiu-se pela impossibilidade de implementacdo imediata do método, dadas a
necessidade de constru¢cdo de uma série histérica mais longa e robusta (maturacao

do DIOPS por, pelo menos, mais dois anos), a reavaliagdo dos critérios da amostra,

a inexequibilidade da regionalizac&o do reajuste com base nas variagdes dos planos
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coletivos, e a necessidade de validacdo do modelo por empresa de Consultoria

Externa (ANS, 2011c).

3.1.1.2.3.2 A inclusédo do tema na Agenda Regulatéria 2013-2014

Os estudos sobre o tema foram retomados no segundo semestre de 2013,
conforme estabelecido na Agenda Regulatéria’ e, em 20/05/2014, a GGEFP/DIPRO
emitiu a Nota n® 1241/2014, relatando as acdes realizadas e as suas conclusdes
(ANS, 2014c).

Foi salientado, na nota, o incremento dos dados e informacgBes enviados
pelas operadoras, a partir de 2013, quando receitas e despesas passaram a ser
declaradas separadamente, por tipo de contratacdo, e auditadas, o que possibilitaria
sua publicacao e, consequentemente, maior transparéncia do modelo.

No tocante a pertinéncia do uso da metodologia baseada no Price Cap,
observou-se que, apesar de ela ser empregada em larga escala nos setores de
infraestrutura, havia apenas um estudo sobre sua aplicacdo no setor de planos de
saude, elaborado em 2005 pelo governo australiano, no qual fora ressaltada a
indispensabilidade de construcdo de um indice setorial proprio e de aprimoramento
da qualidade e do fluxo de informac¢@es para o 6rgao regulador.

A nota concluiu que, em se adotando o Price-Cap, o fator de produtividade (X)

poderia ser definido com base no modelo DEA (Anélise Envoltéria de Dados)® e no

TeA Agenda Regulatéria € um instrumento de planejamento que agrega o conjunto de temas

estratégicos e prioritarios, necessarios para o equilibrio do setor, que sao objeto de atuagédo da ANS
em determinado periodo”. Fonte: ANS, 2016c.
® A analise envoltéria de dados — DEA (Data Envelopment Analysis) — é uma metodologia néo-
paramétrica (tipo de teste estatistico cabivel quando a amostra tem uma distribuicdo anormal) usada
para mensuracdo comparativa de eficiéncia de produtores a partir dos dados observados e do
conjunto de inputs e outputs das unidades avaliadas e € um importante instrumento de identificacéo
das melhores préticas. Nesse tipo de analise, o conjunto de inputs pode incluir as despesas das
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indice de Malmquist’, com a utilizacdo de softwares para a geracdo e
acompanhamento dos calculos.

O fator de Qualidade (Q), por sua vez, seria extraido do Programa de
Qualificacdo das Operadoras, consoante ja havia sido pontuado pela Camara
Técnica 2010-2011.

Por fim, a nota reiterou ser impossivel desenvolver um indice setorial
regionalizado dos planos individuais/familiares, devido a limitacdo da qualidade dos
dados enviados pelas operadoras.

Desse modo, a férmula simplificada de calculo do reajuste anual dos planos
individuais/familiares ensejaria a apuracdo de um valor para cada operadora,
conforme demonstrado abaixo:

Rk=1-X+0Q

Onde

R = Reajuste anual da operadora K

I = Indice que reflete as variacdes de custos da carteira de planos
individuais de todas as operadoras )

X = Fator de produtividade do setor no periodo baseado no Indice de
Malmquist

Q = Fator de Qualidade (variagdo da qualidade da operadora K no
periodo)

A é&rea técnica recomendou, na nota, 0 prosseguimento dos estudos e a

consultoria de instituicdes dedicadas aos temas de produtividade e qualidade na

saude suplementar. E, em marco de 2015, foi concluido o documento técnico

operadoras, dentre outros, enquanto os outputs considerariam a taxa de cobertura, a receita das
operadoras, o nimero médio de consultas, etc. Os resultados do DEA podem ser combinados com
outros indicadores, para maior robustez dos resultados de eficiéncia (HASHIMOTO, 2010)

° O indice de Produtividade de Malmquist — IPM foi idealizado por Sten Malmquist, em 1952, para
andlises de consumo. A construcdo de seus modelos busca contemplar os aspectos que
caracterizam a funcdo producdo, ou seja, todos os recursos consumidos e todos os produtos e
servicos produzidos. (MARQUES e SILVA, 2006). Faz parte de uma categoria de indicadores de
produtividade que indicam “o quanto de produto é possivel produzir a partir dos diversos insumos
utilizados”, ndo necessitando definir minimizacéo de custos ou maximizagao de receitas (ANS, 2014c,
p.21).
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contendo a avaliacdo da metodologia e dos resultados do Price Cap, produto de
uma cooperacao técnica ANS/Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), cujo
parecer foi favoravel a metodologia proposta, considerada “fundamentada
economicamente” e “implementavel através das informacdes disponiveis atualmente

nos registros da ANS” (ANS, 2015a, p. 41).

3.1.1.2.3.3 Comité de Regulacédo da Estrutura dos Produtos 2017/2018

Em 08/12/2017, a discusséo sobre a Politica de Preco e Reajuste dos Planos
de Saude foi retomada no ambito do Comité de Regulacdo da Estrutura dos
Produtos'®, em sua sétima reunido.

A éarea técnica ampliou o escopo da discussdo, com a realizacdo de um
diagnéstico do macro cenario politico econédmico e social, advertindo que a nova

politica de reajustes de precos deveria priorizar os trés pilares abaixo (ANS, 2017b):

e Sustentabilidade: capacidade de manter o equilibrio econdmico-financeiro do
setor e de seus principais atores (beneficiarios, empregadores, operadoras e
prestadores), por meio de acdes gerais, com vistas a ampliacao/perenizacao das
receitas, reducdo/racionalizacdo dos gastos e ampliacdo do market share;

e Transparéncia: regras simples e objetivas, construidas com ampla participacdo e

comunicadas de forma a atingir o publico alvo, por meio de acfes gerais no

195 Comité de Regulacao da Estrutura dos Produtos € um espaco permanente de discussdo com 0s
representantes do setor acerca de temas relacionados a estrutura e funcionamento dos planos de
saude (acesso aos produtos, mobilidade dos beneficiarios, financiamento dos produtos, estrutura e
monitoramento das redes assistenciais), conforme disciplinado em regimento interno. Sua primeira
reunido ocorreu em 17/03/2017 e tratou sobre a portabilidade de caréncias. Fonte:
http://www.ans.gov.br/participacao-da-sociedade/comites-e-comissoes/comite-de-regulacao-da-
estrutura-dos-produtos

43


http://www.ans.gov.br/participacao-da-sociedade/comites-e-comissoes/comite-de-regulacao-da-estrutura-dos-produtos
http://www.ans.gov.br/participacao-da-sociedade/comites-e-comissoes/comite-de-regulacao-da-estrutura-dos-produtos

sentido de padronizar/sistematizar e publicizar as informacdes sobre precos e
reajustes;

e Concorréncia: estimulo a mobilidade e a qualidade na prestacao dos servicgos,
privilegiando as melhores ofertas, através do reequilibrio da intensidade
regulatoria entre planos de contratacéo individual e coletiva.

No diagndstico do micro cenario, foi demonstrada a diminuicdo da proporcao
de contratos individuais/familiares e o aumento significativo da proporcdo de
contratos coletivos com até trinta vidas (despoolizacdo de contratos), entre 2011 e
2017, principalmente entre os contratos coletivos empresariais. Observou-se que,
mesmo apods o inicio do agrupamento dos contratos de pequeno porte para calculo
do reajuste, em 2012, com a vigéncia da Resolu¢cdo Normativa n°® 309/2012 (ANS,

2012), esses contratos haviam apresentado a maior média de reajustes.

Também se apurou a falta de informacgdes precisas e atualizadas sobre os
precos dos produtos comercializados; a persisténcia da pratica ilegal da falsa
coletivizagdo de planos de saude (inser¢cdo de beneficidrios em contratos coletivos
sem qualquer vinculacdo com a pessoa juridica contratante); e a diminuicdo da
cobertura populacional de beneficiarios com mais de 60 anos de idade (de 27,7%
para 26,6% entre 2011 e 2016), fato que poderia ser atribuido a metodologia de

reajuste vigente.

A solucdo para esses problemas, de acordo com o estudo, seria a
recuperagdo do fundamento do mutualismo no setor de planos de saude, o que
passaria, obrigatoriamente, pelo incremento da acessibilidade a esse mercado. Para
tanto, seriam necessarias medidas regulatdrias ndo somente quanto ao reajuste dos
planos individuais e coletivos, mas também quanto a precificacdo e a regra de

revisao técnica das tarifas, conforme acdes sintetizadas no Quadro 6:
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Quadro 6 — Ac0es regulatorias propostas pela area técnica da ANS para a politica

de precos

Precificacéo Mudangas na NTRP:
Reducéo da banda de comercializacéo;
Implementacao de critica de NTRP

Revisdo da politica de reajustes individuais Utilizacdo da VCMH (Variacdo dos Custos
Médico-Hospitalares) do mercado de planos
individuais com expurgo da variacdo de faixa
etéria;

Fator X com desconto a titulo de
produtividade do setor;

Fator Y com base em indicador de Qualidade
a fim de recuperar parte ou totalidade do
percentual retirado do reajuste a titulo do
Fator X;

Adocgdo futura de apuracdo e divulgacao
trimestral do indice m&ximo de reajuste a ser
aplicado de acordo com a data de aniversario
(permanecendo reajuste anual) a fim de evitar
impactos indesejados provenientes de
reversdes bruscas da tendéncia do nivel de

precos.
Revisdo da politica de reajustes de planos | Ampliagdo do pool por operadora: Aumento
coletivos de limite de vidas para 100 no empresarial e

Incluir todos os contratos coletivos por
adesdo e avaliar rescisdo programada;
Melhoria da base cadastral por intermédio de
pesquisa e verificagdo dos reajustes junto aos
beneficiarios e contratantes;

Publicacdo pela operadora dos indices em
area aberta do site e manutengdo de
historico;

Padronizacéo de clausulas de reajuste.

Introducdo de mecanismo de revisdo técnica | Aplicagdo de indice sobre toda a carteira;
mediante contrapartidas: meta de crescimento de vinculos individuais
vendas online.

Fonte: Elaborado pela autora com base em informagdes da ANS (ANS, 2017b).

O Comité considerou que o uso da Variacdo dos Custos Médico-Hospitalares
(VCMH) baseada nos custos especificos dos planos individuais, agora disponiveis
no DIOPS, seria um grande avanco, ja que a VCMH apresentava menor defasagem
temporal dos dados e continha informacdes auditadas, com a possibilidade de
incluséo de critérios relacionados a qualidade e a produtividade (eficiéncia).

Ao final da apresentacéo, estabeleceu-se um cronograma para o avanco das

acOes e discussbes sobre cada um dos subtemas, de acordo com o qual as
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mudancas na metodologia dos planos individuais e nas regras de reajuste dos
contratos coletivos (tamanho do pool de risco e padronizacdo das clausulas de
reajuste) ocorreriam em abril de 2018.

Na oitava reunidao do Comité, realizada em 06/02/2018, apés analise das
contribuicbes apresentadas por ABRAMGE, AMIL, Fenasaude, IBA - Instituto
Brasileiro de Atuaria, SINOG e Unimed do Brasil, a area técnica fez uma
apresentacao sobre a metodologia proposta (ANS, 2018a).

Novamente, as operadoras criticaram a indefinicdo na apuracdo do fator de
produtividade (X) e pleitearam a substituicdo da autorizacdo dos reajustes por sua
homologacéo, de acordo com dados enviados por elas préprias, argumentando que
a maior parte dos drivers de seus custos estaria fora de sua governabilidade, como o
envelhecimento populacional, a transicdo epidemiologica, a judicializacdo, o
aumento das coberturas obrigatérias pela ANS e o comportamento/estrutura da rede
prestadora (ALVES, 2018).

Os questionamentos dos entes regulados também se estenderam ao calculo
da VCMH pela ANS com base nos dados do DIOPS, pelo fato de n&do serem
consideradas variaveis como o porte da operadora e a regido de comercializacéo, e
por ela n&o retratar variacdes de custos, e sim de despesas. Assim, como alternativa
a VCMH da ANS, sugeriu-se 0 uso da VCMH apurada pelo setor (Instituto de
Estudos de Saude Suplementar — IESS), que apontava percentuais superiores
aqueles apurados pelo DIOPS™.

Entretanto, a area técnica da ANS considerou que o indice setorial com base

na VCMH computada pelo DIOPS, captaria as variagcbes de preco e utilizacao,

' As operadoras alegam que os reajustes dos planos individuais autorizados pela ANS atingiram
apenas 69,5% da VCMH calculada pelo IESS no periodo entre 2008 e 2016.
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consoante dados do periodo entre 2006 a 2017.

A ANS explicitou, na discussao, a necessidade de deduzir desse indice um
percentual de aumento da sinistralidade decorrente da idade da carteira, pois 0s
reajustes de faixa etaria ja teriam essa finalidade. Por isso, foi estimado um Fator
Variacdo de Faixa Etaria (FFE) de 2,40% para essa deducdo (expurgo de faixa
etaria), a partir da metodologia de calculo do impacto médio, que considerou a
variacdo de custo em cada faixa etaria e 0s precos estimados. Em momento
posterior, conforme explanado no anexo 3 da Minuta de Resolu¢cdo Normativa,
alterou-se o FFE para 1,093.

Quanto ao Fator de Produtividade, o Comité concluiu pela ado¢cdo do FGP
(Fator de Variacao Global), calculado com base na produtividade geral da industria
na economia (producao geral, populacdo ocupada e dias Uteis trabalhados), definido
a cada quatro anos, com fundamento na Teoria dos Ciclos Econémicos (ANS,

2018a).

3.1.1.2.3.4 Relatério de Analise do Impacto Regulatério.

Em marco de 2018, a Geréncia-Geral Regulatéria da Estrutura dos Produtos
da ANS finalizou a Analise do Impacto Regulatério acerca de eventual alteracdo na
politica de reajuste (ANS, 2018b).

A Analise do Impacto Regulatério (AIR) € uma ferramenta preconizada pela
Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE), como
subsidio ao processo decisorio sobre quando regular e de que forma regular o

mercado, para que se atinjam os fins da administracdo publica, por meio da
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confrontacdo dos efeitos de uma possivel norma/acao/ndo-acdo e seus impactos
para os atores envolvidos (DIAS, 2015).

A ANS tem recorrido a ferramenta no processo de regulamentacéo, através
de analises de impacto multicritério, conforme orientacdes contidas em seu Guia
Técnico de Boas Praticas Regulatérias (ANS, 2014a).

A AIR apontou que as mudancas nas regras de reajuste dos planos
individuais e planos coletivos eram impreteriveis para incentivar a comercializacao
de planos individuais. Porém, mesmo constatando que todos os componentes da
Politica de Precos e Reajustes de Planos de Saude deveriam ser abordados
simultaneamente, o documento se limitou a analise da metodologia de reajuste dos

planos individuais, baseada na Yardstick Competition, com o uso de dados do RPC.

A substituicdo da metodologia seria necessaria, de acordo com a AIR, por

apresentar as seguintes desvantagens:

e Defasagem temporal: O indice apurado no periodo passado (coleta entre
mar¢o do ano anterior a fevereiro) é aplicado nos doze meses subsequentes
a sua divulgacéo pela ANS (maio), ignorando qualquer expectativa/estimativa
de aumento dos custos advindos, por exemplo, da entrada de um novo rol de
procedimentos. Além disso, como 0 reajuste incide apenas no més de
aniversario do contrato, em alguns casos pode haver uma defasagem de até
25 meses entre o inicio da coleta dos dados e sua efetiva aplicacao,
provocando uma sensacdo de descompasso em relacdo aos indices de
inflacéo.

e Baixa Transparéncia: Os dados empregados no calculo dessa média

(percentuais de reajuste aplicados aos contratos coletivos com mais de trinta
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vidas) ndo séo passiveis de publicacdo, por revelarem estratégias comerciais
das operadoras.

e Calculo ndo baseado no perfil de risco da carteira individual: Os planos
individuais concentram um namero maior de pessoas com maior risco, como
idosos e mulheres em idade fértil, o que poderia impactar na forma de
variacdo dos custos dessas carteiras.

e Risco de vicio estrutural — Tendéncia de desequilibrio entre as carteiras e a
reducdo da oferta de planos individuais na hipétese de haver variacdo de

custos diferente entre planos individuais e coletivos.

A AIR concluiu que o calculo com base na média dos reajustes dos planos
coletivos (dados do RPC) ndo havia provocado desequilibrios estruturais
significativos, quando realizada uma comparacdo com os valores de VCMH
apurados no periodo entre 2006 e 2017, e que a sinistralidade dos contratos
individuais regulamentados, apesar de ter saltado de 70,10% para 75,43% entre
2013 e 2016, ainda era inferior a registrada nos contratos coletivos regulamentados
(83,74% nos coletivos empresariais e 76,34% nos coletivos por adeséo). Contudo,
observou-se a tendéncia de distanciamento dos valores do RPC em relacdo a

VCMH, evidenciando a necessidade de revisdo da metodologia.

De acordo com o relatério, a nova metodologia baseada no Price Cap (Value
Cap) traria maior transparéncia aos componentes do calculo; mitigaria o
descompasso temporal (a divulgacdo do teto seria trimestral); e possibilitaria a
transferéncia de ganhos aos beneficiarios, tanto de produtividade quanto de
qualidade, adotando-se o indice de Desempenho da Satde Suplementar (IDSS)

como parametro de qualidade.
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A andlise comparativa também contemplou outras duas possibilidades de

metodologia, além da Yardstick Competition e do Price Cap (Value Cap),

denominadas “Pool de risco regulado” e “Pool de risco expandido”, as quais seréo

resumidas no Quadro 7:

Quadro 7 — Metodologias “Pool de risco regulado” e “Pool de risco expandido”

Célculo do reajuste segundo o Pool de
risco regulado (inspirado nos modelos de

Laffont e Tirole)

Céalculo do reajuste segundo o Pool de

risco expandido

Formacgéo de um pool de risco por operadora
com todos os contratos individuais e coletivos
com até 30 vidas;

= Comunicacdo pelas operadoras a ANS do
reajuste necessario aos contratos desse pool;
= Separacdo pela ANS das operadoras
conforme o porte;

» Aplicacdo de duas regras pela ANS para a
determinacdo dos reajustes:

a) Se o reajuste proposto pelas operadoras for
menor que a média daqueles propostos pelas
operadoras de seu grupo adicionada de dois
desvios-padrao, a operadora devera aplicar o
reajuste solicitado a todos os seus contratos,
mas, se nao for, a ANS determinara o reajuste
da operadora;

b) Se a mediana dos reajustes de um grupo
for superior a determinado parametro, a ANS
determinard o reajuste de 50% das
operadoras cujas propostas foram superiores
a mediana.

= Divulgagdo pela ANS, em seu site na
internet, da relacdo dos reajustes propostos e
dos autorizados.

As operadoras seriam separadas em dois
grupos. Aquelas que continuassem atuando
no mercado de planos individuais,
comercializando produtos, e aquelas que
ndo mais atuassem, mas ainda tivessem
beneficiarios nesses produtos.

As Ultimas, seria permitido aplicar o IPCA
Salde, calculado pelo IBGE. Eventuais
desequilibrios, decorrentes do fato de o
indice de inflagdo ser menor que a variagéo
de custos das operadoras, deveriam ser
considerados e provisionados pelas
operadoras.

As primeiras, seria permitido a formag&o de
pool composto por todos o0s contratos
individuais  regulamentados, coletivos
empresariais com menos de trinta vidas e
coletivos por adeséao.

Fonte: Elaborado pela autora com base nas informacdes da ANS (ANS, 2018b)

Contudo, na comparagéo baseada em 22 critérios, referentes aos aspectos de

eficiéncia, efetividade, equidade, transparéncia e razoabilidade, a alternativa do

Value Cap obteve a melhor pontuacéo.
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Ato continuo, elaborou-se a minuta da Resolucdo Normativa (ANS, 2018c),
com a proposta da formula abaixo para célculo do reajuste das contraprestacées
pecuniarias dos planos privados de assisténcia suplementar a saude, médico-
hospitalares, contratados individualmente, a partir de 1° de janeiro de 1999 ou
adaptados:

FRPIta = VCMHINDta * (1/FFEa) * (1/FGPa)

Onde:

a=ano de calculo do Fator de Reajuste;

t= dltimo trimestre com dados disponiveis do DIOPS do ano de
célculo do Fator de Reajuste;

VCMHIND - Fator de Variacdo dos Custos Médicos Hospitalares do
universo dos Planos Individuais, conforme definido no Anexo 2.

FFE - Fator de Variagdo a Faixa Etaria, conforme definido no Anexo
3 (= 1,0193 até atualizagdo prevista no normativo).

FGP — Fator de Variacdo de Produtividade, conforme definido no
Anexo 4 (= 1,0126 até a proxima atualizacao).

3.1.1.2.3.5 Decisédo da Diretoria Colegiada da ANS — 4822 Reunido Ordinaria

No dia 16/03/2018, durante a 4822 Reunidao da Diretoria Colegiada da ANS
(ANS, 2018d), foi apreciada a proposta de abertura da Consulta Publica sobre a
nova metodologia de reajuste dos planos individuais, consubstanciada na minuta de
Resolucdo Normativa.

O Diretor de Normas e Habilitacdo das Operadoras questionou o fato de nao
ter sido formalizado um Termo de Cooperacédo entre a ANS e o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), para a elaboracdo de estudos conjuntos sobre o
desenvolvimento de um indice setorial. Considerou, em sua andlise, que a alteracédo
proposta poderia tornar os planos individuais mais insustentaveis.

O Diretor de Desenvolvimento Setorial considerou que nao havia evidéncias
da necessidade de alterar a metodologia vigente, vez que o proprio estudo de

Impacto Regulatério desenvolvido pela Diretoria proponente concluira que a
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metodologia baseada na Yardstick Competition, ndo trouxera prejuizos ao setor
regulado, quando comparada aos indicadores da VCMH. Ressaltou que o relatério
nao tinha sido conclusivo sobre o fator qualidade, nem apresentara qualquer
fundamentacdo sobre a adequacdo do uso do IDSS. Destacou a auséncia de
simulacdes comparando a metodologia atual e a proposta, e a falta de estudos sobre
0s impactos da mudanca para a prépria ANS, concluindo, ao final, que os efeitos
adversos dessa alteracdo poderiam ser maiores que a “ndo-agao”, razado pela qual
apresentou voto contrario a abertura da Consulta Publica.

A Diretora de Fiscalizacdo assentiu sobre a necessidade de alteracdo das
regras de reajuste dos planos individuais. Em contrapartida, enfatizou a necessidade
de apreciacdo conjunta das propostas de alteracdo das regras de precificacéo,
revisdo técnica e reajuste dos planos coletivos, conforme pontuado no Relatério de
AIR. No pronunciamento, a diretora alegou néo ter tido acesso, em tempo habil, ao
processo administrativo completo que fundamentou a proposta e considerou
imprescindivel a realizacdo prévia de testes das alternativas, em bases praticas,
bem como o levantamento dos impactos diretos e indiretos, de curto, médio e longo
prazos, para todos os atores envolvidos. Foi manifestado voto contrario a abertura
da proposta para Consulta Publica, reiterando que ela somente poderia ser
apresentada a sociedade quando a area técnica esclarecesse 0s pontos assinalados
sobre os componentes da formula.

Nesse interim, a minuta de Resolucdo Normativa com a proposta da nova
metodologia, baseada no Price Cap, nao foi aberta a Consulta Publica, e a Diretoria
Colegiada solicitou a Diretoria proponente (DIPRO) a realizacdo de estudos

complementares para que a matéria voltasse a votagdo em momento oportuno.
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A decisdo da DICOL interrompeu, pois, 0 cronograma de discussdes e
adocao de medidas, que havia sido proposto pela DIPRO, anulando a expectativa de
qgue o indice de reajuste dos planos individuais a ser autorizado em 2018 j4 fosse

calculado com base na nova metodologia.

4. Consideracdes Finais

A interferéncia do Estado sobre a acdo dos agentes econdmicos sempre
dividiu opinides. No campo da assisténcia privada a saude, parece haver consenso
sobre a necessidade de algum controle estatal, do ponto de vista da qualidade
assistencial, dos resultados em saude entregues aos consumidores, da exigéncia de
critérios para a entrada de novas empresas no setor, de padrbes minimos de
cobertura e de combate a praticas abusivas. Nao obstante, muitos autores,
notadamente aqueles com discursos “pro-operadoras” (pro-mercado), refutam a
ideia de que a interferéncia estatal seja cabivel no quesito “precgos”.

Nesse sentido, Almeida, Alves e Cechin (2016, p. 143), argumentam que 0S
reajustes autorizados pela ANS nao tém sido suficientes para compensar 0s custos
das carteiras de planos individuais, e que ha urgéncia na revisdo dessa politica
regulatéria, citando exemplos de experiéncias malsucedidas, ocorridas no Brasil e
em outros paises para demonstrar sua descrenca em relacdo a eficacia da
administracdo de precos. Descapitalizacdo das empresas, estrangulamento do
mercado, fortalecimento de mercados negros e baixa oferta de produtos seriam,
segundo os autores, algumas das consequéncias desse tipo de politica, e os
prejuizos finais seriam arcados pelos proprios consumidores, a despeito da

pretensao estatal de protegé-los.
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Por outro lado, ha evidéncias de que a “desregulacao” total dos reajustes dos
planos individuais poderia provocar resultados indesejados para a coletividade,
ocasionando a elitizacdo dos planos de saude; a selecao indireta de riscos, por meio
da expulsdo de beneficiarios via reajuste; a pratica de precos excessivamente
elevados, devido a inelasticidade da demanda por esse produto; a transferéncia, aos
consumidores, de todo o risco inerente ao negdcio das operadoras; a vulnerabilidade
desses consumidores frente aos reajustes arbitrarios; a reacao do Poder Legislativo,
gue poderia propor medidas nao-sustentaveis para o mercado; e a sobrecarga do
Poder Judiciario, a quem esses beneficiarios recorreriam — fatos que representariam
um grande retrocesso no processo de regulacdo do setor.

Embora possa “beber da fonte” das experiéncias de outras agéncias
reguladoras no estabelecimento de politicas de controle de precos e reajustes, a
ANS néo deve importar metodologias prontas, visto que, ao contrario da maioria das
agéncias, seu objeto nao se relaciona a servigos de infraestrutura, e suas decisoes,
mesmo quando concernentes ao aspecto econdmico, podem repercutir na saude da
populacao.

A metodologia baseada no Price Cap, atualmente adotada, no Brasil, em
setores como o de telecomunicacdes e de energia elétrica, tem sido largamente
estudada pela ANS como alternativa para o célculo do teto de reajuste dos planos
individuais/familiares, porém, o problema parece residir nas varias adequacodes
necessarias para que a medida sirva ao setor de assisténcia a saude.

Indiscutivelmente, tdo essencial quanto a definicAo da metodologia, é a
decisdo sobre os componentes da formula e sobre a forma de calculo desses
fatores.

Héa muitas duvidas acerca do melhor indice (I) a ser eleito para compensar as
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operadoras setoriais dos aumentos de seus custos, decorrentes da incorporacao de
tecnologias imposta pela ANS, das mudancas no perfil de utilizacdo dos planos e
dos reajustes de seus insumos, de forma a propiciar condicdes para que a operagao
de planos privados de saude seja um negdécio sustentavel e, consequentemente,
haja um nivel adequado de competitividade no setor.

A média dos reajustes aplicados aos planos coletivos, para a definicdo desse
indice parece néo refletir, propriamente, o comportamento dos custos da carteira de
planos individuais, embora seu emprego apresente certa “razoabilidade econdmica”.

Amparar-se em planilhas de custo enviadas pelas operadoras para a
definicdo de um indice para o setor, que € marcado por restricbes informacionais,
também significaria um retrocesso regulatério, pois as operadoras teriam garantida a
compensacdo de seus custos, ainda que neles estivessem embutidos custos por
ineficiéncias.

A adocdo de um indice inflacionario j& existente também é rejeitada pelo
regulador, devido ao receio de que nao se alcancem as variagoes de utilizacdo dos
servicos, e até mesmo métodos como o de Laspeyres, que consideram preco e
guantidade, parecem ndo ser adequados para a mensuracado dos custos setoriais,
por apresentarem tendéncias de alta.

A ANS aprimorou seus sistemas para captar informacdes sobre as despesas
assistenciais, desagregadas de acordo com o tipo de contratacdo do plano
(coletivos/individuais), com o fito de utiliza-las na composi¢céo do indice setorial, mas
a proposta desagrada o setor regulado, o qual argumenta que os dados nao refletem
adequadamente as variacOes de custos, posto que despesas podem ser reduzidas
por aumento de coparticipacdo dos produtos, contratacdo de prestadores a precos

muito baixos e, inclusive, através da piora da qualidade assistencial.
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A proposta de deducdo do fator de variacdo de faixa etaria, no calculo do
reajuste anual, trouxe mais preocupacdes para o setor, sinalizando que a nova
férmula poderia resultar em um indice de correcdo menor, em relacdo a metodologia
atual.

A construcdo de um indice setorial (I) em cooperacao técnica com o IBGE
parece ser, entdo, uma alternativa para este imbréglio*?, desde que seja possivel
incluir uma variacdo de utilizacdo (uso da VCMH da ANS), uma variavel de
incremento de novas coberturas (estimativa de aumento de custos a cada nova
edicdo do rol de procedimentos, dispensando a inclusdo de um fator Y) e a
ponderacdo desse indice por regido (combinando-o com outro indice inflacionario),
por padrdo de acomodacdo (enfermaria ou apartamento) e por segmentacdo do
plano (exclusivamente ambulatorial, exclusivamente hospitalar, hospitalar com
obstetricia, hospitalar + ambulatorial, hospitalar + ambulatorial + obstetricia), ja que
as cestas de servigos sao muito distintas.

Quanto a inclusdo, no calculo, de um fator de estimulo a produtividade do
setor (X), parece nao haver evidéncias de que o desempenho do setor industrial se
reflita na produtividade das operadoras de planos de saude, sendo mais racional o
estabelecimento de direcOes e objetivos relacionados ao aspecto assistencial, pelo
regulador, a exemplo do que ocorreu na regra de reajuste dos planos individuais
estabelecida em 2002, quando houve a possibilidade de um reajuste maior para
aquelas operadoras que aderissem ao Programa de Valorizacdo da Consulta Médica

(mediante o reajustamento das tabelas de honorarios médicos acima de 20%). Com

 Em 2005, o IBGE e a ANATEL assinaram um convénio para que o Instituto desse suporte
metodologico no processo de desenvolvimento de um indice de reajuste das tarifas dos servigos de
telecomunicacdes. Além do indice de Servicos de Telecomunicacbes (IST), a agéncia considera os
ganhos de produtividade como redutor tarifario. Fonte: https://agenciadenoticias.ibge.gov.br/agencia-
noticias/2013-agencia-de-noticias/releases/13013-asi-ibge-dara-suporte-metodologico-a-indice-da-
anatel.html
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essa estratégia, as operadoras poderiam ser estimuladas a aprimorar, por exemplo,
sua politica de atencdo ao idoso, ao portador de neoplasia, a criar programas de
prevencado de doencas e promoc¢ao da saude, dentre outras acdes, de acordo com
as prioridades definidas pelo Estado.

Ha que se considerar, no entanto, que a adocdo de um indice com varios
tipos de ponderacdo e a criacdo de linhas de acdo com adesdo voluntaria para
reajuste adicional aumentariam a complexidade, para a ANS, do processo de
autorizacdo de reajuste. Todavia, os beneficios estimados também devem ser
sopesados, mesmo porque é possivel o desenvolvimento de softwares que facilitem
a recepcao e o processamento dessas informacoes.

Independentemente dos encaminhamentos que venham a ser dados ao tema,
observa-se que a discussao ja se encontra aprofundada, na ANS, havendo, contudo,
a necessidade de envolvimento das demais diretorias na tomada de deciséo.

E preciso, também, estudar novas alternativas; analisar os impactos de
possiveis mudancas, tendo como norte o sistema de saude suplementar como um
todo; elaborar relatérios de AIR com enfoque multidisciplinar e comparacdes
baseadas em testes/simula¢fes; disponibilizar materiais em linguagem mais didatica
acerca do assunto, a fim de possibilitar que os publicos interno e externo participem
e compreendam o processo de constru¢ao de novas metodologias.

Por derradeiro, ressalta-se ndo ser menos importante a discussédo das normas
de reajuste por faixa etéria, para que haja maior equidade no sistema, bem como o
aprimoramento das regras de precificacdo, para que a ANS conheca 0s precos
praticados pelas operadoras, e para que os valores informados no “Guia ANS de
Planos de Saude” sejam mais fidedignos, possibiltando a pesquisa, pelos

consumidores, quando da contratacdo ou realizacédo da portabilidade de caréncias.
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