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DA INTEGRACAO VERTICAL A ATENCAO A SAUDE BASEADA EM
VALOR, UMA AGENDA DE DISCUSSAO PARA A SAUDE SUPLEMENTAR.

1. INTRODUCAO

A saide suplementar movimenta, no Brasil, mais de R$ 220 bilhoes (cerca de
3% do PIB), além de ser responsavel pelo acesso a servigos de saude para 25% da
populagdo. Possui papel crucial em cendrio de envelhecimento populacional,
aprofundamento da restrigio or¢amentaria no Sistema Unico de Satde, avangos
tecnologicos, novos desafios epidemioldgicos, com o aumento de doencas cronicas
nao-transmissiveis, ¢ o enfrentamento de situagdes de emergéncia de saude. Nao por
outro motivo, constitui 3° maior desejo de consumo do brasileiro (IESS/IBOPE, 2021).
Com a pandemia do novo coronavirus (Covid-19), a demanda por planos se
intensificou, sendo o nimero de beneficidrios o maior em seis anos (ANS, 2022). Nas
ultimas décadas, o segmento passou por importantes mudangas estruturais — como
regulacdo voltada a prote¢do do consumidor, abertura do setor para investimento
estrangeiro ¢ aporte de fundos de investimento nacionais, impulsionando forte
movimento de concentragdo e consolidando grandes grupos verticalizados com
influéncia sistémica (DEE/Cade, 2018). Nao por acaso, assegurar um ambiente
competitivo no segmento vem se tornando objetivo estratégico para o6rgaos de governo
para além do Sistema Brasileiro da Concorréncia,' como a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) e o Sistema Nacional de Defesa do Consumidor.

Por um lado, a tendéncia de concentragao horizontal ¢ influenciada pela natureza
da operacao de planos de saude, que gera ganhos de escala beneficiando operadoras de
maior porte, tornando-as mais eficientes. Ja a verticalizagdo, muitas vezes, ocorre em
resposta a falhas de mercado comuns nesse mercado. A assimetria de informagao e risco
moral, principalmente em modelos de pagamento por procedimento (fee-for-service),
pode desalinhar incentivos entre prestadores de servigos médicos e operadoras, tendo
como resultado a sobreutilizagdo de procedimentos € o aumento, ineficiente, de custos.
Nesse contexto, ao diminuir custos de transacdo e limitar os ganhos econdmicos
advindos da adogdo de estratégias para sobreutilizacdo de servigos, a verticalizagao
representa potenciais ganhos de eficiéncia; consequentemente, maior sustentabilidade
econdmica.

Por outro lado, a integracdo vertical entre operadoras e estabelecimentos de
servicos médicos também pode resultar em efeitos adversos para o mercado de saude
suplementar. E comum a literatura econdmica ressaltar, por exemplo, a possibilidade de
condutas anticompetitivas resultantes da verticalizagao, como fechamento de mercado e
estrangulamento da margem das empresas concorrentes (price squeeze). Ao diminuir a
concorréncia, os beneficiarios de planos de saude podem ser impactados negativamente
seja via queda de qualidade do servigo prestado, seja via aumento de pregos.

Contudo, sao poucos os estudos que analisam no Brasil efeitos adversos do
alinhamento de interesses de prestadores de servicos médicos e operadoras via restricao
de acesso a servigos ou tratamentos inadequados para beneficiarios de planos. Isso
porque, em contexto em que a relacdo operadora-hospital tenha maiores ganhos
econdmicos, hd a possibilidade de a integragdo vertical resultar na subutilizacdo de

' Esse movimento de planos médico-hospitalares foi acompanhado pelo Conselho Administrativo de Defesa
Econdmica (Cade). Inicialmente, ndo levantou grandes preocupagdes a autoridade antitruste, dado elevado percentual
de atos de concentragdo sumarios ou ordinario ¢ aprovados sem restri¢des. Isso vem se alterando nos ltimos 2 anos,
com aumento de casos complexos ou impugnados pela Superintendéncia-Geral (SG) do Conselho.



servigos necessarios, prejudicando beneficiarios sem que saibam que estdo submetidos a
tratamento inadequado devido a assimetria de informagdao médico-paciente.

Os impactos do surto de Covid-19 trouxeram a tona a discussdo apos dentlincias
recebidas pela Comissao Parlamentar de Inquérito (CPI) da Pandemia do Senado
Federal de que algumas operadoras de planos de saude teriam pressionado médicos a
realizarem a retirada precoce de pacientes dos cuidados intensivos, encaminhando-os
aos cuidados paliativos. Frente a gravidade do caso, a ANS foi chamada a tomar
medidas para evitar condutas prejudiciais a saude dos beneficiarios, associadas ao
direcionamento da conduta médica por planos de satde. Ainda, as denUncias de
subutilizacao de servigos de saide em operadoras verticalizadas t€ém levado a clamores
por reformas legislativas e normativas no setor.

A discussdao ganha contornos peculiarmente complexos no cendrio regulatorio
brasileiro. As operadoras de planos de saude sdo reguladas por Agéncia especifica, a
ANS, com competéncia para editar regulamentagdo robusta para o mercado. O brago
regulatorio da ANS sobre prestadores de servico de saude, no entanto, ¢ bastante
limitado. Os prestadores possuem regulacio marcadamente esparsa, editada,
principalmente, por Ministério da Satde, 6rgdos de classe como os conselhos de
medicina e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria.

Nesse contexto, este artigo se propde a investigar quais pontos sao cruciais para
uma agenda de discussdo sobre possiveis reformas regulatorias para operadoras
verticalizadas, com foco na estratégia de valor em satide. Para tanto, primeiro examina o
contexto da discussdo e a tendéncia de consolidagdo no setor (secao 2). Apos, disseca a
literatura sobre o risco moral e demais falhas de mercado no setor (se¢do 3). A seguir,
estuda amostra de operadoras verticalizadas e ndo-verticalizadas, empregando método
de clusterizacao de K-Means, e avalia diferencas em indicadores economico-financeiros
e de modelos de pagamento (se¢do 4). Posteriormente, discute o papel da estratégia de
atencdo a saude baseada em valor para o paciente como forma de mitigar o risco de
efeitos negativos ao consumidor pela verticalizagdo (se¢do 5). Apds, apresenta novas
tendéncias de verticalizagdo no setor e arranjos similares, direcionados a obtencdo de
dados, e qual seu impacto (se¢do 6). Ainda, discute a regulamentagao brasileira sobre o
assunto e os desafios para enfrentar o movimento de verticalizagao (se¢do 7). Por fim,
conclui com principais achados da investigagdo para uma agenda de discussao sobre o
tema (segao 8).

2. MERCADO DE SAUDE SUPLEMENTAR - TENDENCIA DE
CONSOLIDACAO

Nos ultimos vinte anos, o setor de saide passou por importantes mudancas
estruturais, como a abertura para investimento estrangeiro, a abertura de capital de
diversos grupos econdmicos e o aporte de fundos de investimentos (DEE/Cade, 2018,
DEE/Cade, 2022). Como consequéncia, observou-se mudangas nos modelos de negdcio
e profissionalizacdo do mercado, inclusive, com forte movimento de fusdes e aquisi¢des
— tanto entre empresas do mesmo segmento, como também de diferentes elos da cadeia,
resultando na consolidag¢do de grupos econdmicos verticalizados. Até o ano de 2021, o
Conselho de Defesa Econdmica (Cade) tinha analisado 291 operagdes na cadeia
produtiva da saude suplementar (DEE/Cade, 2022).

Mais de 70% dos casos entre 2003 e 2021 nesse segmento tiveram como
requerente alguma das empresas lideres de seus mercados, como Amil, Rede D’Or,

2 A cadeia produtiva da saude suplementar envolve, além do mercado de assisténcia privada a satde, o hospitalar € o
de medicina diagnostica.



Dasa, Fleury, Unimed, Qualicorp e Notre Dame Intermédica. Um dos motivos ¢ que
essas empresas, como estratégia de expansao do negdcio para novos mercados passaram
a se interiorizar, incorporando operadoras e hospitais em mercados relevantes onde
ainda ndo possuiam participagdo significativa, como via de penetrar nesses novos
mercados relevantes. Nesse mesmo periodo, observou-se também o aumento de
investimentos de cooperativas médicas no setor hospitalar, como forma de expandir
infraestrutura de prestacdo de servigos de satude e, assim, permitir que o crescimento do
numero de beneficiarios que a operadora consegue atender (Lima, 2013).

Na mesma esteira, observou-se a intensificacdo da tendéncia de integragdo
vertical no setor, ndo apenas seguindo o modelo de negdcio em que médicos se
associavam em uma cooperativa de servigos médicos — em geral, sob a marca Unimed —
para ofertar planos de saide em um conjunto de municipios, mas principalmente de
atores que apostaram na estratégia de integracdo com hospitais gerais e laboratorios de
exames de imagem ou de diagnostico, como forma de oferecerem no mercado
alternativas com pregos reduzidos.’

O cenario de concentragao horizontal e vertical se intensificou também durante o
periodo da pandemia de Covid-19, seja pela situagdo de caixa favoravel das operadoras,
em contraste como uma situacdo desfavordvel dos prestadores durante os periodos mais
severos de isolamento, seja pela estratégia de grupos econémicos de adquirirem players
para aumentarem sua penetracdo em novos mercados relevante (Aranovich e Leandro,
2021). Como consequéncia, observou-se a consolidacao de grandes grupos econdmicos,
de importancia nacional, atuando em diferentes elos da cadeia.

Esse processo merece atengdo dos analistas antitruste e autoridades reguladoras
j& que a verticalizacdo de prestadores de saide e operadora de planos de saude tem
efeito liquido incerto. Isso porque, pode resultar em efeitos negativos, como o aumento
do poder de mercado da firma integrada, fechamento do mercado para firmas rivais e
aumento das barreiras a entrada de novos competidores.

Nas analises antitruste, tais efeitos podem ser compensados por ganhos de
eficiéncia. Dentre eles, nas analises nesse segmento, ¢ comum considerar a
possibilidade de alinhar os interesses entre prestadores médicos e operadoras de planos
de saude e diminui¢ao de problemas relacionados ao risco moral entre prestadores de
servigos médicos e operadoras de planos de saude (Coase, 1937; Klein et al., 1978;
Williamson, 1975, 1989; Riordan e Salop, 1995; Posner, 1976; Gaynor, 2006; Bijlsma et
al, 2008). Dessa forma, a firma integrada teria maior potencial de reduzir custos ao
desincentivar prestadores de sobreutilizar servigos médicos.

Por esse motivo, em um cendrio de aumento crescente dos gastos com saude e
intensificagdo de restricdes orgamentarias nas crises econdmicas, foi percebido como
natural — e para alguns até desejavel — o crescimento das operadoras verticalizadas, que
conseguiam oferecer a seus beneficidrios produtos com pregos mais acessiveis. Grupos
econdmicos como Hapvida e Notredame Intermédica assumiram a lideranga nacional
em numero de beneficidrios. Outros grupos, como Prevent Senior, consagraram-se como
lideres de determinados nichos de mercado.

Criticas a esse modelo de verticalizagdo ganharam for¢a quando a CPI da
Pandemia do Senado Federal recebeu denuncias de que determinadas operadoras de
planos de satde interferiam na autonomia médica, pressionando os profissionais a
realizarem a retirada precoce dos cuidados intensivos de pacientes, encaminhando-os
para os cuidados paliativos. Passou-se a questionar em que medida a reducao do custo

* Das 26 analises iniciadas e finalizadas pelo Cade no periodo entre 2016 e julho de 2020, 20 apresentaram
integracdes verticais entre planos de saude e atividades de atendimento hospitalar. Isto é, quase 80% dos casos
(Aranovich e Leandro, 2021).



médico advindas da verticaliza¢do entre operadoras de planos de saude seria de fato um
ganho de eficiéncia e com possiveis efeitos positivos aos beneficiarios de planos de
saude, via precos mais baixos ou, na verdade, um efeito negativo da operacdo, via
redugdo de qualidade do servigo prestado e restricdo de acesso a servigos de saude.

A ANS foi, entdo, chamada para tomar medidas com o objetivo de assegurar, do
ponto de vista assistencial, que as operadoras de planos de saude verticalizadas nao
estariam restringindo a seus beneficidrios acesso a servicos médicos e hospitalares.
Nesse contexto, discute-se se os instrumentos regulatorios disponiveis a Agéncia sao
suficientes para uma resposta adequada a questdo. Contudo, antes de se adentrar nesse
topico, ¢ importante discutir as caracteristicas do setor, em especial, a existéncia de
assimetrias de informagdes, os conflitos de interesses de cada um dos diferentes
modelos de pagamento e suas possiveis implicagoes.

3. RISCO MORAL NO MERCADO DE SAUDE SUPLEMENTAR

A saude suplementar ¢ um servico credencial (Lisboa ef al., 2001; Dulleck e
Kerschbamer, 2006; Andrade et al., 2006),* com falhas de mercado marcantes como
assimetria de informacdo, selecdo adversa e risco moral (Gaynor, 2006; Arrow, 1963).
Por isso, fora de um contexto regulatorio que atenue as falhas de mercado presentes no
segmento de satde suplementar, a concorréncia entre as operadoras serd menos efetiva
para atingir o bem-estar social, sendo limitados os efeitos positivos na oferta e
qualidade dos servigos de saude, dado um mesmo prego de equilibrio (Gaynor e Vogt,
2000).

No caso do mercado de saude, a informacdo assimétrica entre pacientes e
prestadores de servigos médico-hospitalares se d4 uma vez que os médicos possuem
informagdes privilegiadas sobre o estado de satide do paciente, a eficacia de tratamentos
e exames, o diagndstico e os tratamentos mais adequados. A escolha do paciente serd
baseada nas informagdes dadas pelo médico. Assim, o médico tem grande capacidade
de influenciar a demanda dos pacientes por tratamento (Gaynor e Vogt, 2000).

A informagao assimétrica entre os prestadores médico-hospitalares, operadoras
de planos de saude e beneficiarios, quando os incentivos financeiros nao estdo
alinhados, pode promover a ado¢do de comportamentos estratégicos pelos agentes. Por
consequéncia, o mercado de saide suplementar ¢ marcado por risco moral® (Arrow,
1963; Pauly, 1968; Zeckhauser, 1970).

Com relacdo aos prestadores, isso ocorre quando os incentivos impedem ou
prejudicam sua capacidade de atuar segundo os interesses do paciente, seja em beneficio
proprio, seja porque sua lealdade esta dividida entre os pacientes e terceiros, o que pode
influenciar de diferentes formas o atendimento ao beneficiario. A depender de como sdo
estruturados os incentivos financeiros, o efeito pode ser neutro, ou resultar em impactos
negativos, seja pelo aumento de custos ao sistema pela sobreutilizagdo de servigos
médicos, seja por restrigdo de acesso de atendimentos ao beneficiario (Rodwin, 2015).

O modelo de remuneragdo predominante na saude suplementar brasileira, com
pagamento a prestadores por servigos realizados (fee-for-service), resulta na
possibilidade de ganhos financeiros em fung¢do do volume de servigos prestados e,

* Um servigo ¢ chamado de bem credencial quando sua qualidade ndo pode ser verificada diretamente pelo
consumidor e, por isso, demandam certificagdo de um profissional especializado que especifique qual produto deve
ser consumido em cada caso especifico ¢ ateste sua qualidade.

3 Risco moral pode ocorrer quando uma parte de uma transagio, o agente, pode tomar decisdes que afetem o resultado
da transagdo para a outra parte, o principal, o qual ndo consegue observar ou controlar perfeitamente as agdes e o
esforco do agente



consequentemente, no incentivo aos provedores de, estrategicamente, induzir o paciente
a uma sobreutilizagdo de servigos (Culyer e Newhouse, 2000; Gaynor e Vogt, 2000;
Andrade ef al., 2006). Analisando as cooperativas médicas verticalizadas com hospitais
gerais no Brasil, Leandro (2010) identificou redu¢ao dos custos (despesas assistenciais)
expressiva em tal grupo.

Na satde suplementar, o modelo fee-for-service também representa um conflito
de interesse entre as operadoras de planos de saude e os prestadores de servicos
médicos. Isso porque, as operadoras tém os custos afetados pelo volume de tratamentos
realizados na rede prestadora. Contudo, as operadoras ndo conseguem monitorar,
perfeitamente, se as orientagdes dos prestadores médicos sdo uma resposta adequada as
necessidades do beneficiario, ou ainda, se sdo uma um meio de aumentar a renda
advinda dos servicos médicos prestados, com indicagdes desnecessarias de tratamentos
aos pacientes. Neste caso, ocorre o aumento artificial dos gastos médicos das
operadoras, elevando a qualidade e os pregos praticados acima do 6timo. Como
consequéncia, pode gerar uma perda de bem-estar, pois alguns individuos deixardo de
ter acesso a planos de saude por falta de capacidade de pagamento (Gaynor e Vogt,
2000; Dranove e Satterthwaite, 1992).

A verticalizagdo de operadoras de planos de saude e prestadores de servigos
médicos, seja via investimentos diretos, seja via aquisi¢do de participagdo acionaria, ¢
uma estratégia comumente utilizada em resposta ao risco moral advindo do modelo de
remuneragdo fee-for-service. Isso porque, possibilita a reestruturagdo dos incentivos
financeiros, alinhando os interesses entre os prestadores e as operadoras de planos de
satde, que passam a maximizar os lucros das duas atividades conjuntamente, reduzindo,
portanto, o problema de agéncia (Klein et al. 1978; Williamson 1988 apud Cuellar ¢
Gertler, 2005). Assim, ao reduzir os custos médicos, torna-se possivel ofertar planos de
saude a precos menores para os beneficidrios (Cuellar e Gertler, 2005).

Em geral, os grupos verticalizados costumam adotar algumas estratégias para
alinhar os interesses dos prestadores de servigos médicos e operadoras de planos de
satde e reduzir o uso inapropriado de servigos médicos. Uma delas €, ao invés de
utilizar o fee-for-service para a remuneragdo de sua equipe médica, ¢ contrat-los,
dentro da sua estrutura hospitalar como médicos assalariados, com o papel de coordenar
o tratamento do paciente segundo as diretrizes e protocolos estabelecidos pelo grupo.
Esses médicos, responsaveis por aprovar procedimentos € exames ou consultas com
especialistas, funcionam como gatekeepers, monitorando as decisdes clinicas de outros
médicos e determinando se sdo apropriadas ou ndo. Ao fazé-lo, tende a reduzir a
possibilidade de sobreutilizacao de servicos médico-hospitalares.

Outra possibilidade utilizada, ¢ o pagamento global, ou capitation, que consiste
no estabelecimento de um valor mensal por vida assistida, que ¢ pago
independentemente se o paciente ¢ atendido ou ndo pelos prestadores de servigos
médicos. Como o rendimento dos prestadores deixa de ser afetado pelo volume de
servicos prestados, deixa de existir o incentivo a sobreutilizagdo. O mesmo ocorre
quando a operadora estabelece um modelo de remuneracdo baseado no
compartilhamento de riscos, de forma que os rendimentos dos prestadores diminuem na
medida em que o custo de tratamento do paciente aumenta (Rodwin, 2011).

Essas estratégias, no entanto, apesar de diminuirem o risco moral entre
prestadores e operadoras, podem resultar em um risco moral tdo ou mais preocupante:
agora entre médicos e seus pacientes. Isso porque, essa estrutura de incentivo pode vir a
desencorajar a realizagdo de servigos necessarios, ndo apenas aqueles inapropriados,
podendo resultar em restricdo de acesso, com potencial de ampliar o risco de
agravamento da saude do paciente. Tal estratégia passa a recompensar os prestadores



que gastam menos, ndo necessariamente gerando melhores resultados em saude para os
pacientes, ¢ pode estimular a subutilizagdo de servicos de saude e a negativa de
atendimento a beneficidrios de alto custo.

E interessante notar que a ado¢do de modelos de pagamento alternativos ao
fee-for-service ndo ¢ prerrogativa exclusiva de operadoras com rede propria. Por isso, os
potenciais efeitos negativos associados a uma estrutura de incentivos financeiros que
induza os prestadores a restringir o acesso de pacientes a tratamentos de satide pode
ocorrer em outros tipos de operadoras, caso elas incorporem esses modelos de
remuneracdo. Nesse contexto, torna-se relevante avaliar se operadoras com e sem rede
propria, de fato, atuam de forma significativamente diferente no mercado de saude

brasileiro.

4. VERTICALIZACAO NO SETOR DE SAUDE SUPLEMENTAR
BRASILEIRO

Esta se¢do busca tragar o perfil da verticalizagdo na satde suplementar®. A
primeira parte da secdo apresenta o critério de selecdo da amostra de operadoras
analisadas e a distribuicdo de leitos e beneficiarios. Na segunda parte, traz-se uma
proposta de clusterizagdo das operadoras verticalizadas a fim de melhor comparar as
estatisticas apresentadas posteriormente. A terceira parte trata de investimento em rede
propria registrado no ativo da operadora, ao passo que a quarta parte analisa a
sinistralidade contabil e o resultado operacional. Na quinta e ultima parte, € analisada a
evolucdo das modalidades de pagamento dos eventos/sinistros conhecidos ou avisados
ao longo do tempo dos grupos analisados.

4.1. Distribuicao de leitos e beneficiarios

Optou-se por trabalhar somente com a amostra de 105 operadoras utilizadas pela
ANS em seu acompanhamento mensal da pandemia pelo Boletim Covid-19, que
representa 74,4% dos beneficiarios de planos médico-hospitalares.” A escolha de
trabalhar com somente parte das operadoras do setor se deveu a dificuldade de
identificar com precisdo seus hospitais proprios. Dessa forma, a associagao dos
hospitais as operadoras se mostrou mais exequivel ao trabalhar com uma amostra
reduzida, porém significativa, de operadoras.

O trabalho de identificagdo dos hospitais foi feito através do cruzamento de
informagdo do sistema Registro de Planos de Saude (RPS)® da ANS, do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES)’ e dos portais eletronicos na internet de
cada uma das 105 operadoras. O RPS possui a informagdo de hospitais proprios
declarada pela operadora, entretanto a defini¢do utilizada nesse sistema'® é de que rede

¢ Ressalva-se que as andlises ndo consideram qualquer tipo de relagdo de causalidade entre verticalizagdo, formas de
pagamento e desempenho dos indicadores econdmico-financeiros. Operadoras mais verticalizadas possuem também
outras caracteristicas que as diferenciam, como o grande numero de beneficiarios e lideranca em diversos mercados
relevantes. Néo ¢ trivial estabelecer a causa do desempenho de uma operadora. Eventuais ganhos de eficiéncia de
operadoras verticalizadas também ndo sdo facilmente associados a causalidade da verticalizagdo. Ainda que causados
pela verticalizagdo, hd que se avaliar se o ganho ndo poderia ser alcangado por estratégias menos onerosas do ponto
de vista concorrencial.

7 De acordo com 0s dados do SIB de novembro de 2021.
https://dados.gov.br/dataset/informacoes-consolidadas-de-beneficiarios

8 http://cnes.datasus.gov.br/pages/estabelecimentos/consulta.jsp?

° Dados de novembro de 2021.

1 Definida pelo Anexo II da Resolugdo Normativa (RN) ANS n° 89, de 07 de dezembro de 2004 .



propria ¢ somente a de propriedade da operadora, o que ndo abarca grupamentos
societarios mais complexos. Dessa forma, foi necessario utilizar os dados do CNES e
dos portais das operadoras para verificar a informacdo do RPS. A quantidade de leitos
(e suas caracteristicas) dos respectivos estabelecimentos foi extraida diretamente do
CNES."

O critério para identificacdo das operadoras verticalizadas dentro da amostra foi
ter pelo menos 1 leito hospitalar de qualquer tipo, totalizando 59 operadoras
verticalizadas e 46 ndo verticalizadas.”” A fim de evitar duplicidade na contagem de
leitos, em casos de operadoras que pertencem ao mesmo grupo economico, os hospitais
foram atribuidos somente a operadora mais proxima dentro do grupo.

O boxplot abaixo a esquerda apresenta a distribui¢do dos leitos por operadora,
sendo a média 311 e a mediana 170. O da direita apresenta a quantidade de leitos
privados proprios por 100 mil beneficidrios das operadoras verticalizadas da amostra
(média de 114,8 e mediana de 108,8 leitos proprios por 100 mil beneficiarios).

Figura 1 - Distribui¢do de leitos Figura 2- Quantidade de leitos privados
por operadora verticalizada proprios por 100 mil beneficiarios

Fonte: RPS/ANS, CNES, novembro de 2021. Elaboragdo propria.

Os leitos da amostra, conforme figura abaixo, representam 9,8% do total de
leitos privados (nao-SUS) do pais. O perfil de tipo de leito proprio da amostra €
semelhante ao dos demais leitos privados', exceto por ter percentualmente um pouco
mais de leitos clinicos e cirurgicos e menos leitos de outras especialidades.

Tabela 1 — Perfil dos leitos das operadoras verticalizadas da amostra e demais leitos privados no
Brasil

Tipo de Leito Leitos privados préprios da amostra Demais leitos privados
Qtd. % Qtd. %
Clinico 5.461 30,8% 43.775 26,8%
Cirtirgico 4716 26,6% 36.584 22,4%
Complementar 4222 23,8% 40.028 24.5%

' Dados de novembro de 2021. https://datasus.saude.gov.br/transferencia-de-arquivos/#

12 Das 59 verticalizadas, 2 (Sdo Francisco Sistemas de Satude Sociedade Empresaria Limitada e Medical Medicina
Assistencial S/A) foram incorporadas no fim de 2021 pela Hapvida Assisténcia Médica S.A. Dessa forma, seus leitos
ja constam como da Hapvida. Essas duas operadoras incorporadas s6 foram consideradas nas analises que avaliavam
estatisticas econdomico-financeiras de operadoras verticalizadas nos ultimos anos independentemente da quantidade
de leitos, visto que ndo foi possivel dissociar quais dos leitos da Hapvida eram exatamente de cada uma dessas
operadoras antes da incorporagao.

13 Os demais leitos privados incluem tanto hospitais que eventualmente pertengam a operadoras de fora da amostra
quanto hospitais que ndo tenham relagdo com nenhuma operadora.



Obstétrico 1.384 7,8% 11.112 6,8%
Pediatrico 1.184 6,7% 8.662 5,3%
Hospital Dia 568 3.2% 6.077 3,7%
Outras o .
Especialidades 208 1,2% 16.985 10,4%
Total 17.743 163.223

Fonte: RPS/ANS, CNES, novembro de 2021. Elaboragdo propria.

Ja ¢é sabido que a distribuicdo geografica de leitos privados no Brasil ¢ mais
assimétrica que a de leitos publicos." Ao analisar os leitos privados proprios da
amostra, percebe-se que sua distribuicdo ¢ ainda mais assimétrica que a do restante dos
leitos privados do pais, tanto se considerarmos o critério de Unidades da Federacdo e
municipio quanto de mercados relevantes, ou seja, a verticalizagcdo ocorre de forma
ainda mais concentrada nos grandes centros. Os leitos privados da amostra estdo
presentes em apenas 51 mercados relevantes dos 148 definidos no Atlas
Econdmico-Financeiro da Saude Suplementar (¢ em 22 Unidades da Federacao) (ANS,
2021).

Figura 3 - Distribui¢do dos leitos privados proprios na amostra e dos demais leitos privados do
pais por mercado relevante
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Fonte: RPS/ANS, CNES, novembro de 2021. Elaboragdo propria.

O grafico acima apresenta a distribui¢do dos leitos privados proprios na amostra
e dos demais leitos privados do pais por mercado relevante.'

Quando se observa o percentual de leitos pertencentes a rede propria de
operadora comparados com o numero de leitos total do municipio, observa a presenga
mais substantiva nas regioes sul, sudeste e Mato Grosso do Sul. Nas regidoes norte e
nordeste, principalmente, nas capitais.

1 Os leitos ndo SUS sdo distribuidos de forma mais heterogénea entre os municipios do que os leitos SUS (Ferreira,
2020).
15 H4 outliers acima de 2.000 que foram omitidos para melhor visualizagdo.



Figura 4 — Percentual de leitos privados pertencentes a rede propria de operadoras frente ao
numero de leitos total do municipio

Faixas percentuais

4

Fonte: RPS. Elaboragao Propria

4.2. Clusterizacio

Considerando que dentre as operadoras verticalizadas, ha perfis muito distintos
de empresas, buscou-se agrupa-las em clusters de acordo com seu perfil/nivel de
verticalizagdo. A clusterizagdo ¢ “o agrupamento automadtico de instancias similares,
uma classificacdo nao-supervisionada dos dados” (Honda, 2017). O método de
clusterizacdo utilizado foi o K-Means, algoritmo que busca minimizar a distancia dos
elementos de um conjunto de dados com k centros de forma iterativa.'®

A fim de identificar o nimero de clusters que melhor se adequa, foram utilizados
dois métodos que estimam o k (quantidade de clusters) empiricamente. O primeiro € o
método do cotovelo, que se baseia no célculo da soma dos quadrados dentro de cada
cluster, ou seja, a soma das distancias euclidianas entre cada observagdo e o centroide
correspondente.'” O segundo é o método de analise de silhueta, que ajuda a encontrar o
quio bem cada uma das observagdes se encaixa em seu cluster correspondente.'®

Todo esse processo foi feito em dois cendrios diferentes: no primeiro utilizando
o total de leitos proprios da operadora e o segundo o total de leitos préprios por 100 mil

' Considere um conjunto de dados X = {p;, ps, ..., Pn}, € uma distancia nesse conjunto. O algoritmo k-médias
inicia-se com a escolha de k centroides (centros) {c,, ¢,, ..., C,} para o agrupamento; depois, associa cada ponto do
conjunto ao seu centro mais proximo segundo a distancia formando assim k grupos. O proximo passo do algoritmo ¢
atualizar os centroides. (...), o centroide foi escolhido como sendo o ponto que minimiza a soma do quadrado da
distancia Euclidiana, d; , entre ele mesmo e cada ponto do conjunto (Palma, 2018).

17 Calcula-se essa medida para diversos valores de k e avalia-se visualmente no gréafico de cotovelo o ponto em que a
curva comega a se achatar (o cotovelo).

'8 Ele calcula a largura da silhueta para cada observagio, composta pela distincia dentro do cluster (média euclidiana
da distancia dessa observacdo a todas as demais dentro do cluster) e a distancia vizinha (dessa observagao aos pontos
do aglomerado vizinho) mais proxima. O valor da silhueta varia de -1 a 1, sendo que quanto mais proximo de 1
melhor combinado estd com o cluster atual e quanto mais proximo de -1 melhor combinado como vizinho mais
proximo. Apos calcular a silhueta de cada observagdo, encontra-se a largura média da silhueta de todas a observagdes
para diversos valores de k e escolhe-se a maior largura média.



beneficidrios. O niimero de clusters foi igual a 2 nos dois métodos utilizados. Todas as
analises realizadas nas proximas duas subsecdes foram feitas nos dois cenarios e
identificou-se que a clusterizagdo a partir do total de leitos proprios produziu grupos
mais distintos entre si nas variaveis analisadas (investimento em rede propria,
sinistralidade, resultado operacional e modalidades de pagamento). Em outras palavras,
o critério de clusterizagdao feito a partir da medida de leitos proprios por 100 mil
habitantes produziu grupos internamente muito heterogéneos. Dessa forma, toda a
analise apresentada daqui em diante inclui apenas o primeiro cendrio.

O método K-Means com k igual a 2 produziu um cluster com as trés operadoras
que possuem mais leitos proprios (cluster 1) e outro com as demais verticalizadas da
amostra (cluster 2). O método confirma a impressao visual que o boxplot de leitos por
operadora ja apresentava, de que as 3 operadoras mais verticalizadas do setor estdo
muito distantes das demais.

4.3. Investimento em rede propria

Nas demonstragdes contabeis,"” as operadoras informam no ativo o valor
investidlo em rede hospitalar propria.?® Importante destacar que os valores
contabilizados ndo refletem todos os hospitais identificados nesse trabalho como
proprios porque, na contabilidade, a operadora s6 inclui investimentos em sociedades
controladas ou coligadas que tenham por atividade a prestacdo de servigos hospitalares
(outro CNPJ) ou em imdveis hospitalares no imobilizado (proprio CNPJ), ou seja, nao
consegue captar casos de hospitais proprios que pertencem ao mesmo grupo econdmico
da operadora sem que ela tenha nenhuma participacao direta nele.

Apesar de ndo conseguir captar a totalidade de hospitais proprios, buscou-se
avaliar esse conjunto de contas para verificar se a evolugdo dos investimentos em rede
propria informados na contabilidade das operadoras vem refletindo, ainda que de forma
limitada, o aumento da verticalizacdo do setor. O grafico abaixo apresenta, para as
operadoras da amostra, a evolucdo entre 2017 e 2021 do total de investimentos em rede
propria (eixo da esquerda) e o total de investimentos em rede propria em relagdo ao total
de ativos?' (eixo da direita). E possivel verificar que o valor absoluto de investimento
em rede propria vem subindo consistentemente desde 2017. Os investimentos em rede
propria proporcionalmente ao total de ativos, também subiram (de 11,9% para 14,4%),
porém com algumas variagdes bruscas no meio do caminho causadas pela variacdo do
ativo de uma operadora grande.

Figura 5— Investimento em rede propria no setor

@ nvestimento em rede propria @Investimento em rede propria em relagdo ao ativo

19 https://dados.gov.br/dataset/http-www-ans-gov-br-perfil-do-setor-dados-abertos-dados-abertos-disponiveis-n3
2 As contas do Plano de Contas Padrio da ANS utilizadas sdo: 13213, 132219013, 13311 e 13321.
2l A conta do Plano de Contas Padrdo da ANS utilizada é a 1.



Fonte: CADOP/ANS, 2017/1 a 2021/3. Elaboragéo propria.

O gréafico abaixo traz a medida de investimentos em rede propria em relagdo ao
total de ativos das operadoras da amostra, porém aberta entre os dois clusters. Ambos os
clusters t€tm desempenho parecido ao longo do tempo, exceto pela mesma variacao de
ativo de uma operadora descrita no paragrafo anterior.

Figura 6 — Investimento em rede propria na amostra por cluster

Cluster @1 @2

Fonte: CADOP/ANS, 2017/1 a 2021/3. Elaboragao propria.

4.4. Sinistralidade Contabil

A sinistralidade contabil** ¢ calculada através da divisdo das despesas
assistenciais (somadas ao valor absoluto das contraprestagdes de corresponsabilidade
cedida) pelas contraprestagdes efetivas (também somadas ao valor absoluto de
corresponsabilidade cedida)®. O objetivo desse indicador é avaliar a capacidade da
operadora de pagar os eventos indenizaveis com a receita de mensalidades dos planos.

O grafico abaixo apresenta a evolucdo da média e da mediana da sinistralidade
contabil das operadoras verticalizadas e ndo verticalizadas da amostra.

Figura 7 — Sinistralidade contabil da amostra
Mediana Média

Verticalizada ®N3o @5im Verticalizada ®@N3c @5im

Fonte: CADOP/ANS, 2017/1 a 2021/3. Elaboragao propria.

Nao parece haver diferenca significativa de desempenho entre os dois grupos
analisados no periodo em questdo. Chama a atengdo que apds o trimestre atipico do
inicio da pandemia de Covid-19 (2020/2), o desempenho das operadoras verticalizadas
parece inclusive ter ligeiramente piorado em relacdo ao das ndo verticalizadas. O
grafico abaixo faz a mesma comparacdo entre os dois clusters de operadoras
verticalizadas.

22 Importante destacar que se trata de sinistralidade contabil e ndo de sinistralidade de caixa, medida essa que é
utilizada no Boletim Covid-19, da ANS.
2 Conforme definigdo do Prisma Econdmico-Financeiro da Satude Suplementar



Figura 8 — Sinistralidade na amostra por cluster
Mediana Média
Cluster @71 @2 Cluster @1 @2

Fonte: CADOP/ANS, 2017/1 a 2021/3. Elaboragao propria.

Neste caso, ja ¢ possivel verificar uma diferenga consistente entre os dois
grupos, ja que o cluster 1 teve sinistralidade inferior em praticamente todos os periodos.
Entretanto ¢ importante ter em mente que o cluster 1 ¢é formado somente por 3
operadoras muito grandes, cujos resultados diferem entre si de forma significativa,
conforme grafico abaixo (cada linha ¢ uma operadora).

Figura 9 — Sinistralidade das operadoras do cluster 1

Fonte: CADOP/ANS, 2017/1 a 2021/3. Elaboragao propria.

O Resultado Operacional ¢ uma medida complementar a sinistralidade, pois
também ¢ um indicador que identifica se as receitas operacionais financiam de forma
adequada os gastos da operacdo da empresa. A diferenca € que essa “operacdo” ndo se
restringe as contraprestacoes dos beneficiarios e aos gastos assistenciais, como ocorre
na sinistralidade, mas inclui também outras receitas e despesas operacionais, despesas
com comercializacao e despesas administrativas. Por ser uma medida em reais, optou-se
por trabalhar com a divisdo do Resultado Operacional pelo total de ativos da operadora,
ou seja, € o quanto a operadora teve de retorno de sua operacdo de forma proporcional
ao seu ativo total. Essa medida proporcional é necessaria para podermos comparar o
resultado de operadoras de portes muito diferentes.

O gréfico abaixo apresenta a evolugdo da média e da mediana do resultado
Operacional sobre o Ativo das operadoras verticalizadas e ndo verticalizadas da
amostra.



Figura 10 — Resultado Operacional sobre o Ativo na amostra
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Fonte: CADOP/ANS, 2017/1 a 2021/3. Elaboragéo propria.

Assim como no caso da sinistralidade, ndo parece existir diferenga significativa
de desempenho entre os dois grupos. Parece haver também, porém de forma mais sutil,
uma ligeira deterioragdo do resultado das verticalizadas apds o inicio pandemia em
comparagdo as nao verticalizadas. O grafico abaixo faz a mesma comparacdo entre os
dois clusters de operadoras verticalizadas.

Figura 11— Resultado Operacional sobre o Ativo na amostra por cluster
Mediana Média
Cluster @1 @2 Cluster @1 @2

Fonte: CADOP/ANS, 2017/1 a 2021/3. Elaboragao propria.

Novamente, o cluster 1 apresenta um desempenho consistentemente superior ao
2. Entretanto, ele também parece ter tido uma piora no seu Resultado Operacional sobre
0 Ativo a partir da pandemia em relagdo ao cluster 2. Assim como na sinistralidade, o
desempenho das 3 operadoras do cluster 1 nao ¢ homogéneo, conforme grafico abaixo.

Figura 12— Resultado Operacional sobre o Ativo das operadoras do cluster 1

15%

Fonte: CADOP/ANS, 2017/1 a 2021/3. Elaboragdo propria.

Tanto a sinistralidade quanto o Resultado Operacional sobre o Ativo nao
apresentaram diferencas significativas entre operadoras verticalizadas e ndo
verticalizadas, sugerindo que a verticalizacdo talvez ainda nao tenha apresentado
resultados concretos para as operadoras em termos de desempenho
econdmico-financeiro operacional. Por outro lado, ao clusterizar as operadoras



verticalizadas de acordo com a quantidade de leitos hospitalares, percebe-se um
desempenho consistentemente melhor entre as operadoras com mais leitos, embora a
distancia entre os dois grupos parega ter sido reduzida apds a pandemia.

4.5. Modalidade de Pagamento

Desde 2019, o Plano de Contas Padrao da ANS para as operadoras de planos de
saude prevé a abertura das contas de despesas com eventos/sinistros conhecidos ou
avisados de assisténcia a satde de acordo com a modalidade de pagamento. As
atualmente previstas sdo: por procedimento, capitation, orcamento global, pacote, rateio
de custos de recursos proprios, reembolso, eventos avisados no SUS e outras formas de
pagamento.

Dessa forma, conforme a discussdo acerca dos diferentes modelos de
remuneracdo e dos incentivos financeiros que cada um deles estabelece com a rede de
prestadores de servigos médicos, ¢ interessante discutir a representatividade das diversas
modalidades de pagamento frente ao total de gasto médico das operadoras.

Importante, também, avaliar se existem padrdes diferentes na incorporagdo de
cada um dos modelos de remuneracao, quando se compara as operadoras de planos de
saude com ou sem rede propria hospitalar. Isso porque, espera-se que a implementacdo
de outros modelos de remunera¢do para além do fee-for-service seja mais facil em
operadoras mais verticalizadas, visto que o problema do agente-principal na relacdo
entre operadora e prestador tem potencial de ser impactado positivamente com a
redugdo de assimetria de informagao.

Considerando esse cenario, segmentou-se a analise entre operadoras
verticalizadas e ndo verticalizadas da amostra a fim de verificar se, de fato, hd alguma
diferenga na propor¢do de utilizagdo de outros modelos de pagamento para além do
fee-for-service, modelo predominante no mercado de saude suplementar brasileiro. O
grafico abaixo apresenta os percentuais de eventos por modalidade de pagamento no
terceiro trimestre de 2021.

Figura 13 — Total de despesas com eventos indenizaveis liquidos por modalidade de pagamento
no 3° trimestre de 2021 na amostra.

Verticalizadas N3o Verticalizadas

Tipo de Pagamento
®FPor Procedimento

@Reembolso
®Facote
@ Outras Formas
@®Rateio de Custos de Re...
@ Capitation
SUS

@ Orcamento Global

Tipo de Pagamento MNao Sim Iotal

For Procedimento 8195% ©6150% 72,13%
Rateio de Custos de Recursos Proprios | 1.29% 18,23% 9.43%
Pacote 6,22% 7.18% 6,69%
Reembolso | 843% 1.45% 5,08%
Orgamento Global 0.01% 5,03% 2,42%
Capitation | 0.27% 412% 2,12%
Qutras Formas 1.59% 1,94% 1,76%
sus | 0.24% 0.54% 0.38%
Total 100,00% 100,00% 100,00%

Fonte: CADOP/ANS, 2021/3. Elaboragdo propria.



E perceptivel que as operadoras verticalizadas utilizam menos o pagamento por
procedimento. O grafico abaixo mostra a evolucao dessa tendéncia desde 2019 para as
principais modalidades.*

Figura 14 - Evolucao do total de despesas com eventos indenizaveis liquidos por modalidade de
pagamento na amostra
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Fonte: CADOP/ANS, 2019/1 a 2021/3. Elaboragao propria.

Embora a utilizacdo da modalidade de pagamento por procedimentos venha
caindo de forma generalizada, o grafico acima mostra que desde 2020 ela caiu com
muita intensidade entre as operadoras verticalizadas e, paralelamente, cresceram as
modalidades de pagamento por pacote, orgamento global e rateio de custos de recursos
proprios. J4 em 2021, ha um crescimento do capitation. Em todos os modelos, a
variacao ao longo do tempo ¢ muito mais estavel nas operadoras ndo verticalizadas.

O gréfico abaixo apresenta a situag@o no terceiro trimestre de 2021 entre os dois
clusters de operadoras verticalizadas.

Figura 15 — Total de despesas com eventos indenizaveis liquidos por modalidade de pagamento
no 3° trimestre de 2021 na amostra por cluster

2+ A escala do grafico por procedimento é diferente da dos demais para melhor visualizagio.



Cluster 1 Cluster 2

2142%

42,51%

1M77%

14,59%

Tipo de Pagamento
® Por Procedimento

@ Rateio de Custos de Re...
® Pacote
® Orgamento Global
@ Capitation
@ Outras Formas
SUs

® Reembolso

Tipo de Pagamento 1 2 Iotal

Por Procedimento 4251% 7281% 61,08%
Rateio de Custos de Recursos Proprios | 13,88%  21,42%  18,50%
Pacote 14,59% 2,72% 7.32%
Orgamento Global 11,77% 0,92% 5,12%
Capitation 9,66% 0.74% 4,19%
Qutras Formas 3,54% 0,68% 1,79%
Reembolso 3,33% 0.31% 1.47%
sUs 0,73% 0.40% 0,52%
Total 100,00% 100,00% 100,00%

Fonte: CADOP/ANS, 2021/3. Elaboragao propria.

O cluster 1, formado pelas operadoras mais verticalizadas, utiliza menos o
pagamento por procedimento. O cluster 2, apesar de utilizar essa modalidade menos que
as operadoras nao verticalizadas, estd muito mais proximo do percentual dessas que do
cluster 1. A figura abaixo apresenta a evolug¢do desde 2019 por cluster das principais

modalidades.

Figura 16 — Evolucao do total de despesas com eventos indenizaveis liquidos por modalidade de

pagamento na amostra por cluster
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Fonte: CADOP/ANS, 2019/1 a 2021/3. Elaboragao propria.

Ao comparar os dois clusters, descobre-se que o comportamento observado no
grupo de verticalizadas, de uma reducdo acentuada de utilizagdo do fee-for-service a
partir de 2020, na realidade, se deve na maior parte as operadoras do cluster 1.

As operadoras do cluster 1 sdo as operadoras com maior nimero total de leitos
hospitalares proprios no Brasil e, dentro da amostra, apresentaram mudan¢a no modelo
de pagamento a partir de 2020, além de melhores indicadores de sinistralidade (tanto na
média quanto na mediana, ao longo da série histérica analisada) que as demais
operadoras verticalizadas, que ndo conseguiram se diferenciar de forma significativa das
operadoras ndo verticalizadas. Curiosamente, a mudan¢a do padrdo de pagamento
dessas operadoras coincidiu temporalmente com piora relativa nos seus indicadores de
sinistralidade e resultado operacional em relagao as demais operadoras verticalizadas da
amostra. Porém, ha que se considerar que o processo ¢ muito recente, ocorrendo
paralelamente a pandemia.

Assim, observou-se que os novos modelos de pagamento — como capitation,
rateio de custos e por pacote — estdo sendo incorporados principalmente pelas
operadoras de planos de saude verticalizadas com maior nimero de leitos. Sdo elas
também as operadoras com maior representatividade quanto ao nimero de beneficiarios,
0 que ressalta a importancia de investigar os efeitos da verticalizacdo ndo apenas no
custo do paciente e no prego dos planos de saude, mas, principalmente, na qualidade da
assisténcia médica e cuidados recebidos pelos beneficiarios. A proxima secdo apresenta
estratégias de como enderecar esse tema.

5. ATENCAO A SAUDE BASEADA EM VALOR

Conforme discutido anteriormente, os modelos tradicionais de pagamento —
fee-for-service, pagamento global ou compartilhamento de riscos — ndo resultam no
alinhamento de incentivos entre pacientes, prestadores de servicos médicos e operadoras
de planos de satde para melhoria da qualidade da assisténcia e reducdo de custos no
setor.

Surge, entdo, uma nova abordagem com foco ndo na reducdo dos custos por si
s0, mas sim nos desfechos em saude obtidos. Introduzido por Porter e Teisberg (2007),
o conceito de value-based healthcare (VBHC), ou atengdo a saude baseada em valor,
vem norteando as discussdes em torno dos sistemas de satide em diversos paises, diante
dos enormes desafios enfrentados por esse segmento, como o envelhecimento



populacional, o aumento de doengas cronicas nao-transmissiveis € 0s avangos
tecnologicos.

Porter (2012), um dos pioneiros na discussdo de VBHC, ao analisar o sistema de
saude norte-americano,” percebeu que a competicdo entre os diferentes atores desse
segmento, diferente do que ocorria em outros mercados, trazia resultados marcadamente
insatisfatorios aos consumidores em termos de pre¢o e qualidade. Tal mercado, de
branda regulacdo, era notorio por despontar no ranking da OCDE como sistema de
saude de pior desempenho custo-beneficio. Isto é: um livre mercado com regulacao
primordialmente econdmico-financeira, na maior economia do mundo, ndo foi
suficiente para trazer os melhores ganhos de competi¢do e bem-estar social ao setor.
Dado que as assimetrias de informagdo impostas ndo permitiam aos consumidores
avaliar adequadamente tais elementos, qual seria, entdo, o primeiro passo para permitir
que a competicdo atuasse de forma eficiente? A resposta do autor foi atuar na vertente
de incremento da transparéncia, em especial, sobre a principal varidvel que importava:
os desfechos ao paciente.

Conceitualmente, VBHC consiste em uma estratégia de gestdo de saude
populacional para a transformacdo dos sistemas de saude, que tem como principio
fundamental a maximizagdo do valor gerado para os pacientes, isto €, o alcance de
melhores resultados em satide ao menor custo. A competicdo baseada em valor gira,
portanto, em torno dos resultados que interessam ao paciente, de acordo com sua
condi¢do clinica, suas necessidades e expectativas. Tendo esse principio fundamental
em mente, a competicdo em resultados, implica, necessariamente, que prestadores de
servicos, planos de saude e fornecedores de insumos e tecnologias sejam
recompensados de acordo com os resultados que alcancam. Aqueles que alcangam
melhores resultados sdo recompensados com mais negdcios.

Isso porque, quando um hospital presta um servico de exceléncia com maior
eficiéncia, o paciente ganha — com a melhoria da sua satde e bem-estar geral; o
empregador ganha — com o aumento da produtividade; e ganha também o plano de
saide — com o alcance de melhores resultados a custos mais baixos. Ao passo que
quando um plano de saude ¢ capaz de melhorar a gestdo do cuidado de seus
beneficiarios, se comunica melhor com seus clientes e passa a remunerar de forma
diferenciada os prestadores, com foco na entrega de valor, ganham todos — inclusive os
prestadores de exceléncia, que se diferenciam dos demais. Logo, a competi¢cao baseada
em valor estimula a concorréncia por qualidade. Nesse sentido, o equilibrio da relagdo
entre os atores do setor € essencial, uma vez que uma competicdo na assisténcia a saude
onde a balanga pende para o ganho de um ator em detrimento dos demais, e que se
baseia em transferéncia de custos e limitagao de servigos, resulta em uma competicao de
soma Zzero.

E importante frisar que o valor a que se refere a equagido de VBHC deve ser
mensurado para o paciente, ¢ ndo para o plano de saude, para o hospital, médico,
laboratério ou para o empregador. Isso requer uma grande mudanga de paradigma do
modelo tradicional, hegemdnico, de atencdo a saude praticado no Brasil, caracterizado
por sua centralidade na producao de servigos de satde, como foco na doenca, que
estimula a medicina curativa em detrimento da preventiva, e onde os prestadores
(hospitais, clinicas, médicos, laboratérios) sdo os atores centrais do sistema e
responsaveis pelas decisdes de tratamento, com base em suas preferéncias, nem sempre
tendo o paciente no centro dessa decisdo. Essa transformacao implica em um grande
desafio de reestruturagdo do sistema, em especial sobre como a prestagdo dos servigos
de satde ¢ organizada, mensurada e remunerada (Lee e Porter, 2013).

5 A teoria foi formulada nos Estados Unidos na era prévia & implementagdo do Obamacare.



Um elemento importante para a mudanca do modelo assistencial para uma
estratégia de satde baseada em valor ¢, portanto, a forma de remuneragdo dos
prestadores de servigos de saude dentro do sistema. E preciso aliar o foco da
remuneracao dos prestadores com os desfechos que importam aos pacientes, para que a
atencdo se volte para os custos (despesas) relacionados ao cuidado do paciente, por
condigdo clinica, de forma a cobrir todo o ciclo de cuidado para a doenga.

Como visto na secdo anterior, o modelo de pagamento que predomina
atualmente no setor de saude suplementar brasileiro, o pagamento por servigo (fee for
service), ndo recompensa diretamente os prestadores com base na gera¢do de valor no
atendimento, e estimula o aumento do volume de servigos (sobreutilizagdo) sem que
isso esteja atrelado a um ganho para o paciente em termos de resultados em satde. J& o
pagamento global (capitation), que consiste no estabelecimento de um valor mensal por
vida assistida, recompensa os prestadores que gastam menos, mas nao necessariamente
quem gera melhores resultados em satde para os pacientes, € pode estimular a
subutilizagdo de servigos de satide. Diferentes autores defendem que o pagamento por
pacote (bundles) ¢ o modelo de remuneragdo que mais se alinha a estratégia de valor em
saude, pois define um pagamento unico que abrange desde o ciclo de atendimento para
condigdes médicas agudas, o cuidado completo para as condi¢des cronicas
pos-tratamento por um periodo pré-definido, até cuidados primarios e preventivos para
uma determinada populacdo. No entanto, ressaltam a importancia de se avaliar a adogao
de estratégias mistas que integrem os diferentes modelos de pagamento, alinhados aos
modelos de cuidado desenhados, levando-se em considera¢ao diversos fatores, tais
como o tipo de servigo de satde, o nivel de organizacdo da rede e a disponibilidade
geografica de prestadores, de modo a conferir equidade de acesso, melhoria da
qualidade da assisténcia, cuidado coordenado com foco em desfechos, e maior
eficiéncia com redugao de desperdicios (Lee e Porter, 2007; Stokes et al., 2018).

Embora todos os atores do sistema tenham um importante papel nessa
transformagdo de modelo assistencial, os médicos e prestadores de servigos de saude
sdo os grandes responsaveis por liderar essa mudanga, uma vez que, em ultima
instancia, o valor ¢ determinado por como a medicina ¢é praticada. Nesse sentido, como
discutido na secdo anterior, vem ganhando espaco no setor suplementar brasileiro uma
estratégia de verticalizagdo da prestacdo dos servigos de satde que adota, em maior
proporcao, outros modelos de pagamento e pode apresentar vantagens concorrenciais,
no que diz respeito ao alcance da estratégia de atencdo a saude baseada em valor.

Contudo, se por um lado a operacionalizacdo via rede verticalizada pode trazer
ganhos de eficiéncia e uma melhor coordenacao do cuidado do paciente, por outro lado,
ha o risco de utilizacdo de mecanismos de gerenciamento das acdes e servicos de satide
para barrar, ou restringir, o acesso dos beneficiarios a assisténcia a satde. Exemplos
desses mecanismos de regulacdo sdo a porta de entrada (gatekeeper), o direcionamento
de rede e a hierarquizagdo de acesso, que a depender da forma como aplicados podem
estimular a redugdo de custos pela subutilizagdo de eventos em satide, sem geracao de
valor ao paciente.

A ANS, por meio da Resolugdo CONSU n° 08, de 1998, buscou estabelecer
regras e limites para o uso de tais mecanismos, como a vedagdo de diferenciacdo da
aplicagdo de acdes de gerenciamento por usudrio com base em idade, e a utilizacao de
mecanismos de regulacdo que impecam ou dificultem o atendimento em situagdes de
urgéncia ou emergéncia. Porém, ainda ha muitas lacunas na regulacdao do tema, e dada
sua complexidade, os estudos para fins de revisdo regulatoria se arrastam ha anos.

Para implementar a ldgica da competi¢ao baseada em valor, os resultados em
saude precisam ser mensurados e amplamente difundidos, para permitir comparagdes



entre as empresas e estimular a concorréncia. O desempenho dos sistemas de satide so
sera significativamente melhorado quando os resultados forem mensurados e cada ator
passe a ser responsabilizado pelo resultado que entrega. Nesse contexto, o
aprofundamento da informatizagdo e integragdo dos sistemas de informacao na satde —
como a institui¢do do Prontuario Eletronico do Paciente — tém o potencial de produzir
um salto de qualidade no gerenciamento do sistema como um todo € na atencao a saude
prestada a populacdo. Nessa mesma esteira, estd a discussdo sobre big data e
inteligéncia artificial voltada para o valor baseado em saude (discutida na proxima
se¢ao).

Por isso, uma agenda estratégica de valor para “consertar” os sistemas de saude,
defendida por Lee e Porter (2013), possui seis elementos interdependentes e que se
reforgam entre si, sendo o elemento que permeia todos os demais a tecnologia da
informacgdo, que envolve tanto informacdes em saide, inteligéncia artificial, como
ambiente e infraestrutura.

Figura 17 — Agenda de Valor de Porter e Lee (2013)
|

The Value Agenda

The strategic agenda for moving to a high-value health care delivery system
has six components. They are interdependent and mutually reinforcing.
Progress will be greatest if multiple components are advanced together.
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Fonte: LEE, Thomas; PORTER, Michael. The strategy that will fix healthcare. Boston: Harvard
Business Review, 2013.

O aprimoramento da regulamentagdo dos mecanismos de regulacdo, a
implementagdo de acgdes de regulagdo pro-competitiva e o fortalecimento do plano de
dados abertos da satide suplementar, devem integrar uma “agenda de valor” para o setor
de satde suplementar, com o objetivo de aumentar a eficiéncia, garantir a
sustentabilidade do sistema e melhorar os resultados em satde da populagao.

6. NOVAS TENDENCIAS DE VERTICALIZACAO

Como visto na se¢do anterior, informag¢do ¢ insumo poderoso na gestao de riscos
da operagdo de planos. Na era da big data e da inteligéncia artificial (IA), acesso a
dados torna-se ativo de valor sem precedentes. Na industria de saude, responsavel por
30% dos dados produzidos mundialmente (Fagella, 2019), sua potencialidade ¢
vertiginosa. Cabe entdo investigar: quais sdo tendéncias de verticalizagdo e arranjos



similares direcionadas a obtencdo de dados (data-driven) que se anunciam e quais seus
potenciais?

Em paralelo as tradicionais operagdes verticalizadas submetidos ao crivo das
autoridades antitruste, despontam as “verticalizagdes virtuais” (SG/Cade, 2021). Tais
presentam arranjos contratuais entre operadora e prestador de satde para realinhar
incentivos. Podem abranger, por exemplo, ferramentas de VBHC ou modelos de
pagamentos distintos do fee-for-service.

Surgem também fusdes e aquisi¢des data-driven. Potenciais exemplos seriam
concentragdes de operadoras com empresas de corretagem de seguros, desenvolvimento
de softwares de gestdo de saude e outros servicos de tecnologia da informagdo para
saude (DEE/Cade, 2022) ¢ redes de farmacias, como no ato de concentracao entre a
Aetna e a CVS nos EUA (Greaney, 2019). Ademais, plataformas como Facebook,
Google e Amazon estdo cada vez mais atuantes em saude digital, o que aumenta a
probabilidade de fusdes com operadoras (Stravroulaki, 2022). Ainda, dados de satde
coletados por produtos de internet das coisas (ex: Fitbits e Apple Watches) e outros de
bem-estar (wellness), aumentan a tendéncia de concentragdes ou arranjos contratuais de
tais empresas com operadoras.

De um lado, com informacdo mais precisa, a operadora pode trabalhar
auspiciosamente para reduzir o risco de sua carteira. Tendo informagdes sobre historico
de saude, habitos, predisposi¢des e até genoma, poderia adotar medidas de prevengado e
promoc¢do a saude, reduzindo a possibilidade de que clientes necessitem de
procedimentos médicos de atencdo secundéaria e terciaria (mais complexos e
majoritariamente mais custosos), ou até¢ de que demandem qualquer procedimento (em
casos mais exitosos).

O consumidor que ¢ estimulado a fazer esportes, ter alimentagdo saudavel e
realizar check-ups frequentes terd reduzida a chance de infartos e cancer. Ademais, o
beneficidrio que tenha lesdo no joelho diagnosticada precocemente e receba tratamento
adequado tera probabilidade menor de demandar cirurgia de joelho — dispensando
também complicagdes poOs-operatdrias, como reinternagdes ¢ danos colaterais. Mais
ainda, com inteligéncia de maquina, a suscetibilidade do paciente a doengas como pedra
nos rins e lesdes benignas e malignas de pele (Adamson e Smith, 2019) pode ser
identificada com antecedéncia, fazendo com que habitos e tratamento preventivos
mitiguem a gravidade ou mesmo o decurso da doenca. Todas essas agdes, além de
reduzirem o risco da operadora, aumentam o bem-estar, em sentido mais genuino, do
consumidor.

Big data e 1A sdo poderosas ferramentas para a coordenagdo do cuidado,
incluindo iniciativas de VBHC. Com o manejo adequado de dados, pode-se ter visdo
holistica do paciente, atuando-se na prevengdo e promog¢do a saude e minimizando-se
erros. Com algoritmos, entre outros, sabe-se com maior precisdo a dosagem adequada
de medicamentos (Zarrinpar et al., 2016); reduz-se a probabilidade de complicagdes
pos-procedimento; e tem-se diagnostico com mais acuracia de doencas como nodulos
(Koo et al., 2012), cancer (Bejnordi et al., 2017; Esteve et al., 2017) , Alzheimer
(Magnin et al., 2009), doencas cardiacas (Dessai et al., 2013), diabetes (Yu et al., 2010;
Zou et al., 2018) e maléria (Poostchi et al., 2018). Por isso, big data e IA podem
aumentar a qualidade do servico ao paciente e reduzirem-se custos, indutores de
competicao sadia.

De outro lado, detencao privilegiada de informagdes pode concentrar o mercado
de forma sem precedentes, gerando inclusive condi¢des monopolistas (risk of “tipping”
into monopoly) (OCDE, 2022). A sociedade de informagdo traz novas dindmicas
concorrenciais ¢ desafios de outra monta para reguladores e 6rgdos antitruste. Inéditas



formas de discriminacdo e colusdo com uso de big data e algoritmos se refinam
rapidamente (OCDE,2017), bem como barreiras a entrada e a assimetria de informagao
tendem a se aprofundar (OCDE/KDI, 2021). Em saude, dados também podem ser
usados para seleg@o de risco e discriminacao de pregos (cream skimming).

Imagine um consumidor que compra medicamentos para diabetes em uma
farmécia e tenta contratar plano com operadora. A operadora, caso receba dados da
farmacia, poderia assim ofertar ao consumidor (portador de doenga cronica, ou seja, de
maior risco) plano com preco superior ao praticado para outros beneficiarios de mesmo
sexo ¢ faixa etaria, ou mesmo ofertd-lo a pregos proibitivos. Os prejuizos do cream
skimming a individuos de maior risco, como portadores de doengas crdnicas, sdo claros,
retroalimentando problemas de acessibilidade e iniquidades preexistentes. Individuos de
minorias ¢ menores estratos de renda sdo mais suscetiveis a precondigdes, como
obesidade, e doengas cronicas, como cancer ¢ diabetes.

Selecdo de risco e discriminagdo de precos ndo se trata apenas de problemas de
ordem ética ou moral. Suas consequéncias podem levar a mercados que ndo funcionam,
como demonstra literatura e experiéncia internacionais. Selecdo de risco e
discriminacao de precos fariam com que, no médio e longo prazo, apenas beneficiarios
de menor risco permanecessem na carteira de planos. Fatores como mutualismo e lei
dos grandes numeros, ferramentas ja consagradas em mercados de seguro para
pulverizacao de risco, teriam atuagdo quase nula sobre carteiras de tamanho reduzido e
de perfil de risco homogéneo. Seus efeitos dindmicos tenderiam a tornar os planos de
saude significativamente caros até para os beneficidrios de baixo risco, assim podendo
levar a extingdo desse mercado. Nao por outro motivo, o marco regulatério do setor de
satde suplementar e a Lei Geral de Prote¢ao de Dados no Brasil, reproduzindo logicas
de outras jurisdi¢des, como o marco europeu do General Data Protection Regulation e o
norte-americano Affordable Care Act ou Obamacare, proibem tal cream skimming. No
entanto, sabe-se que monitorar € coibir tais comportamentos podem ser tarefa ndo trivial
na pratica dado o estado da arte.

Logo, novas tendéncias de verticalizacdo trazem potencialidades, em especial
para melhoria de coordenacdo do cuidado, porém desafios, destacadamente quanto ao
cream skimming. O manejo de tais vertentes demanda abordagens inovadoras das
autoridades para assegurar uma concorréncia sadia no setor. E necessério, por exemplo,
se debrucar sobre os efeitos das verticalizagdes e arranjos similares voltados para a
obtencdo do valioso insumo de dados, se podem resultar em discriminagdo de pregos e
sele¢do de risco. Isso porque, se informagdes sensiveis de pacientes coletadas pela rede
propria circular em outras empresas do grupo econdmico verticalizado, operadoras de
planos de satide poderiam realizar iniciativas de selecdo de risco. Por isso, as novas
tendéncias trazem a tona discussdo sobre a necessidade de proibicdo de troca de
informagdes entre empresas detentoras de satide sensiveis com as demais empresas do
grupo (chinese walls).

7. AREGULAMENTACAO DA SAUDE SUPLEMENTAR NO BRASIL

O desenho legal dos planos privados de assisténcia a satide trata a verticalizagdo
como uma caracteristica natural. A Lei dos Planos de Saude®® conceitua plano privado
de assisténcia a saide como:

prestagdo continuada de servigos ou cobertura de custos assistenciais a prego pré ou pos
estabelecido, por prazo indeterminado, com a finalidade de garantir, sem limite
financeiro, a assisténcia a saude, pela faculdade de acesso e atendimento por

%6 Lein® 9.656, de 3 de junho de 1998. A definigdo estd em seu art. 1°, inc. .



profissionais ou servigos de saude, livremente escolhidos, integrantes ou nao de rede
credenciada, contratada ou referenciada, visando a assisténcia médica, hospitalar e
odontolodgica, a ser paga integral ou parcialmente as expensas da operadora contratada,
mediante reembolso ou pagamento direto ao prestador, por conta e ordem do
consumidor.

Comecando por definir os planos como “prestagao continuada de servigos”, a lei
deixa claro que os reguladores do setor devem encarar a verticalizagdo como um
pressuposto, ndo lhes sendo dada a escolha se a verticalizagdo ¢ admissivel ou ndo, quer
no setor, quer em um determinado mercado relevante.

Mesma moldura legal que estabelece a verticalizagdo como um dado, atribui aos
reguladores a missdo de impedir que essa verticalizagdo sirva para a criagao de barreiras
a entrada artificiais, que viabilizem o exercicio abusivo de poder de mercado. Neste
sentido, a Lei dos Planos de Saude?’ impde aos prestadores de servicos de satde “a
manutencao de relacionamento de contratagdo, credenciamento ou referenciamento com
nimero ilimitado de operadoras, sendo expressamente vedado as operadoras,
independentemente de sua natureza juridica constitutiva, impor contratos de
exclusividade ou de restricdo a atividade profissional”. Tal pratica, denominada de
unimilitdncia, ¢ coibida pela ANS, mais especificamente em estatutos sociais de
operadoras sob a modalidade de atuacdo Cooperativa Médica ou Cooperativa
Odontologica™, com previsdo de infragdo administrativa sujeita a sangdo pelo 6rgdo
regulador®.

Essa arquitetura lanca alguns desafios praticos para a implementa¢do de uma
agenda de defesa da concorréncia na saude suplementar. O que fazer quando a
verticaliza¢do ndo se da entre entes distintos de um grupo econémico, como no caso de
médicos cooperados e operadoras que atuem sob a modalidade de Cooperativas
Meédicas, mas sim envolvendo linhas de negbcio diferentes de um mesmo ente? Por
exemplo, se uma operadora de plano de assisténcia a saide mantém as linhas de negocio
“operadora” e “hospital” sob a mesma pessoa juridica, que formalmente se apresenta
como operadora, estaria esta operadora obrigada a prestar servigos hospitalares para
suas concorrentes?

Atualmente, a legislacdo da saltde suplementar ndo traz nenhum preceito
explicito para responder a esta questdo. Alias, sugere que, neste caso, nao haveria como
impedir uma atuacdo exclusiva da linha de negocios “hospital” em prol da linha de
negdcios “operadora”, pois, em uma situagdo assim, uma operadora concorrente
necessitaria convencer a operadora verticalizada a com ela celebrar uma contratacio de
rede indireta, que se submete ao crivo do mesmo arcabougo regulatorio destinado aos
contratos de credenciamento. Recentemente, a ANS, em uma situagdo especifica®® na
qual uma operadora pediu autorizagdo para incorporar uma sociedade por ela
controlada, e que explora a atividade economica de servicos hospitalares, indeferiu o
pedido de autorizagdo, considerando que a operadora declarou explicitamente a intengao
de impedir que entrantes tivessem acesso ao hospital, o que evidenciou o propdsito
anticompetitivo da operagao societaria.

¥ Inc. III do art. 18 da Lei n® 9.656, de 1998

8 Jtem 2, do Anexo I, da RN ANS n° 85, de 7 de dezembro de 2004: “2. Em se tratando de pessoa juridica organizada
sob a forma de sociedade cooperativa, seu ato constitutivo devera conter a seguinte cldusula: Nenhum dispositivo
deste Estatuto devera ser interpretado no sentido de impedir os profissionais cooperados de se credenciarem ou
referenciarem a outras operadoras de planos de satde ou seguradoras especializadas em satde, que atuam
regularmente no mercado de saude suplementar, bem como devera ser considerado nulo de pleno direito qualquer
dispositivo estatutario que possua clausula de exclusividade ou de restrigdo a atividade profissional”.

? Previsdo de infragdo administrativa no art. 41 da RN ANS n° 124, de 30 de margo de 2006 (“Exigir exclusividade
do prestador de servigo: Sang@o - adverténcia/multa de R$ 50.000,00”).

30 Processo Administrativo n® 33910.034827/2021-46.



Mais complexo ¢ o desafio no que se refere a monitorar a qualidade assistencial
de operadoras verticalizadas. A ANS detém ampla competéncia para requisitar
informagdes das operadoras, a serem fornecidas periodicamente ou pontualmente.*’ No
que se refere aos dados de produgdo assistencial das operadoras, a ANS requisita
diversas informagdes periodicas, especialmente as destinadas ao Sistema de
Informagdes de Produtos — SIP (Resolucao de Diretoria Colegiada n° 85, de 21 de
setembro de 2001) e ao Padrdo de Troca de Informagdes em Satide Suplementar - TISS
(Resolugao Normativa n° 305, de 9 de outubro de 2012).

Com base nestas informagdes, a ANS exerce suas diversas competéncias legais
estabelecidas no sentido de monitorar o acesso e a qualidade da assisténcia a saude
prestada pelas operadoras, competéncias estas definidas em diversos incisos do artigo 4°
da Lein® 9.961, de 2000.*

A ANS detém ampla competéncia para requisitar informagdes das operadoras, a
serem fornecidas periodicamente ou pontualmente.*> No que se refere aos dados de
producdo assistencial das operadoras, a ANS requisita diversas informagdes periddicas,
especialmente as destinadas ao Sistema de Informagdes de Produtos — SIP** e ao Padrio
de Troca de Informagdes em Saiude Suplementar — TISS.”> Com base nestas

310 caput do artigo 20 da Lei n° 9.656, de 1998, dispde que “As operadoras (...) sdo obrigadas a fornecer,
periodicamente, a ANS todas as informagdes e estatisticas relativas as suas atividades, incluidas as de natureza
cadastral, especialmente aquelas que permitam a identificacdo dos consumidores e de seus dependentes”. E o artigo
4° da Lei n° 9.961, de 28 de janeiro de 2000, atribui a ANS diversas competéncias que, implicita ou explicitamente,
envolvem o poder de requisitar informagdes: “XVIII - expedir normas e padrdes para o envio de informagdes de
natureza econOmico-financeira pelas operadoras, com vistas a homologac¢ao de reajustes e revisdes”; “XXIII -
fiscalizar as atividades das operadoras de planos privados de assisténcia a saude e zelar pelo cumprimento das normas
atinentes ao seu funcionamento”; “XXVI - fiscalizar a atuacdo das operadoras e prestadores de servigos de saude com
relagdo a abrangéncia das coberturas de patologias e procedimentos”; “XXIX - fiscalizar o cumprimento das
disposigoes da Lei n® 9.656, de 1998, e de sua regulamentagdo”; “XXXI - requisitar o fornecimento de informagdes
as operadoras de planos privados de assisténcia a saide, bem como da rede prestadora de servigos a elas
credenciadas” e “XXVII - fiscalizar aspectos concernentes as coberturas e o cumprimento da legislagdo referente aos
aspectos sanitarios e epidemioldgicos, relativos a prestagdo de servicos médicos e hospitalares no ambito da saude
suplementar”.

32 «“y — estabelecer pardmetros e indicadores de qualidade e de cobertura em assisténcia a satide para os servigos
proprios e de terceiros oferecidos pelas operadoras”; “XV - estabelecer critérios de afericdo e controle da qualidade
dos servicos oferecidos pelas operadoras de planos privados de assisténcia a satide, sejam eles proprios,
referenciados, contratados ou conveniados “; “XXIV - exercer o controle ¢ a avaliagdo dos aspectos concernentes a
garantia de acesso, manuten¢do e qualidade dos servigos prestados, direta ou indiretamente, pelas operadoras de
planos privados de assisténcia a saude”; “XXV - avaliar a capacidade técnico-operacional das operadoras de planos
privados de assisténcia a saude para garantir a compatibilidade da cobertura oferecida com os recursos disponiveis na
area geografica de abrangéncia”; “XXXVII - zelar pela qualidade dos servigos de assisténcia a satide no ambito da
assisténcia a saude suplementar” e “XLI - fixar as normas para constituicdo, organizacdo, funcionamento e
fiscalizacdo das operadoras de produtos de que tratam o inciso I e o § 1° do art. 1° da Lei n® 9.656, de 3 de junho de
1998, incluindo: a) conteudos e modelos assistenciais; [e] b) adequacdo e utilizacdo de tecnologias em saude”

3 0 caput do art. 20 da Lei n° 9.656, de 1998, dispde que “As operadoras (...) sdo obrigadas a fornecer,
periodicamente, a ANS todas as informagdes e estatisticas relativas as suas atividades, incluidas as de natureza
cadastral, especialmente aquelas que permitam a identificacdo dos consumidores e de seus dependentes”. E o artigo
4° da Lei n° 9.961, de 28 de janeiro de 2000, atribui a ANS diversas competéncias que, implicita ou explicitamente,
envolvem o poder de requisitar informagdes: “XVIII - expedir normas e padrdes para o envio de informagdes de
natureza econdmico-financeira pelas operadoras, com vistas a homologac¢do de reajustes e revisdes”; “XXIII -
fiscalizar as atividades das operadoras de planos privados de assisténcia a saude e zelar pelo cumprimento das normas
atinentes ao seu funcionamento”; “XXVI - fiscalizar a atuacdo das operadoras e prestadores de servigos de saude com
relagdo a abrangéncia das coberturas de patologias e procedimentos”; “XXIX - fiscalizar o cumprimento das
disposigoes da Lei n® 9.656, de 1998, e de sua regulamentagdo”; “XXXI - requisitar o fornecimento de informagdes
as operadoras de planos privados de assisténcia a satde, bem como da rede prestadora de servigos a elas
credenciadas” e “XXVII - fiscalizar aspectos concernentes as coberturas e o cumprimento da legislagdo referente aos
aspectos sanitarios e epidemioldgicos, relativos a prestagdo de servicos médicos e hospitalares no ambito da saude
suplementar”.

** Resolugdo de Diretoria Colegiada n® 85, de 21 de setembro de 2001.

33 Resolugdo Normativa n® 305, de 9 de outubro de 2012.



informagdes, a ANS exerce suas diversas competéncias legais estabelecidas no sentido
de monitorar o acesso e a qualidade da assisténcia a satide prestada pelas operadoras.™

Atualmente, a estratégia de monitoramento assistencial da ANS ndo ¢
estruturada de modo a diferenciar o desempenho de operadoras verticalizadas e de
operadoras ndo verticalizadas e ndo empresta énfase a qualidade do servico de saude
individualmente considerado, aspectos que exigiriam uma arquitetura de dados mais
complexa e informagdes sobre resultados em satde que a ANS nao dispde no momento.

Com efeito, os indicadores do Mapeamento do Risco Assistencial da ANS se
concentram, primariamente, em mensurar 0 acesso aos servicos de saude e,
secundariamente, em mensurar alguns aspectos de saude populacional, de forma a
identificar riscos de desassisténcia aos beneficiarios de planos de satde:

Figura 18 — Quadro de indicadores do Mapeamento do Risco Assistencial

DIMENSAO INDICADORES ﬁ:: ertura | obertura 0D
MUMERO DE CONSULTAS MEDICAS AMBULATORIAIS POR BENEFICIARIO X
MUMERO DE CONSULTAS AMBULATORIAIS COM PEDIATRA POR BENEFICIARIO ATE 19 ANOS
PROPORCAO DE CONSULTA MEDICA EM PRONTO SOCORRO

TAXA DE MAMOGRAFIA EM MULHERES COM IDADE ENTRE 50 E 62 ANOS

TAXA DE EXAMES DE RESSONANCIA MAGNETICA

NUMERO DE SESSOES DE QUIMIOTERARIA SISTEMICA POR BENEFICIARIO

NUMERO DE SESSOES DE HEMODIALISE CRONICA POR BENEFICIARIO

TAXA DE INTERNACAO HOSPITALAR

INTERNACOES POR CAUSAS RESPIRATORIAS ENTRE CRIANCAS DE O A 5 ANOS DE IDADE
MUMERO DE CONSULTAS ODONTOLOGICAS INICIAIS POR BENEFICIARIO

TAXA DE RASPAGEM SUPRAGENGIVAL

TAXA DE PROCEDIMENTOS PREVENTIVOS EM ODONTOLOGIA

TAXA DE DENTES PERMANENTES COM TRATAMENTO ENDODANTICO CONCLUIDO

TAXA DE PROTESES ODONTOLOGICAS UNITARIAS

IC54 — INDICE COMBINADO DE SAUDE AMPLIADOD X
PMPE - PRAZO MEDIO DE PAGAMENTC DE EVENTOS X
PROPORCAQ DE NTRPS COM VALOR COMERCIAL DA MENSALIDADE
aTiPIcO

DISPERSAD DE SERVICOS DE URGENCIA E EMERGENCIA 24H X
DISPERSAD DA REDE ASSISTENCIAL ODONTOLOGICA X
TOTAL DE INDICADORES 13 8

ASSISTENCIAL

B A e

ATUARIAL DOS PRODUTOS

ESTRUTURA E OPERACAO

Fonte: ANS; Nota Técnica n° 172/2021/GMOA/GGRAS/DIRAD-DIPRO/DIPRO, acesso em 22/03/2022.

Em sentido semelhante é o Programa de Qualifica¢do das Operadoras,’’” embora
ele agregue a avaliagdo alguns indicadores de satisfagdo do beneficiario com o servigo
de cobertura da operadora e valorize a adesdo a padrdes de conformidade como a
Acreditacdo®®:

3 Competéncias estas definidas em diversos incisos do art. 4° da Lei n® 9.961, de 2000, a saber: “V — estabelecer
parametros e indicadores de qualidade e de cobertura em assisténcia a saude para os servigos proprios e de terceiros
oferecidos pelas operadoras™; “XV - estabelecer critérios de aferi¢do e controle da qualidade dos servigos oferecidos
pelas operadoras de planos privados de assisténcia a saude, sejam eles proprios, referenciados, contratados ou
conveniados “; “XXIV - exercer o controle e a avaliagdo dos aspectos concernentes a garantia de acesso, manuten¢ao
¢ qualidade dos servigos prestados, direta ou indiretamente, pelas operadoras de planos privados de assisténcia a
saude”; “XXV - avaliar a capacidade técnico-operacional das operadoras de planos privados de assisténcia a saude
para garantir a compatibilidade da cobertura oferecida com os recursos disponiveis na area geografica de
abrangéncia”; “XXXVII - zelar pela qualidade dos servigos de assisténcia a satide no ambito da assisténcia a saude
suplementar” e “XLI - fixar as normas para constitui¢do, organizagdo, funcionamento e fiscalizagdo das operadoras
de produtos de que tratam o inciso [ e 0 § 1° do art. 1° da Lei n® 9.656, de 3 de junho de 1998, incluindo: a) contetidos
e modelos assistenciais; [e] b) adequagao e utilizagdo de tecnologias em saude”

37 Resolugido Normativa n® 386, de 9 de outubro de 2015.
38



https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/assuntos/informacoes-e-avaliacoes-de-operadoras/qualificacao-ans/tabela-indicadores-idss-tiss-2021.pdf
https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/assuntos/informacoes-e-avaliacoes-de-operadoras/qualificacao-ans/tabela-indicadores-idss-tiss-2021.pdf

Figura 18 — Quadro de Indicadores do Programa de Qualificacdo de Operadoras do IDSS

Solidez do seu Plano de Saide 3.1 - Indice de Capital Regulatdrio (ICR) 3

Resolugdo de Queixas do Cliente 3.2 - Tava de Resolutividade de Notificagio de Intermediago Preliminar 2

iDsn  Reclamagdes Gerais do Cliente 3.3 - Indice Geral de Reclamagio Anual (|GR Anual) 1

@ .i-__-_j ﬁ Prego do Plano de Saide 4.4 - Proporgio de NTRPs com Valor Comercial da Mensalidade Atipicos 1

o ,% O Satisfagao do Cliente/Paciente 3.5 - Pesquisa de Safisfagao do Beneficiario - Pontuacio base Par&tlg;:; %LSS:HHE

- Gestin Financeira Aliva 36 -_Amrmq;é_n prévia anual para movimentagio da carteira de titulos e valores Bonus de 10%
mobiliErios - Bns sobre o IDSM

Moderacao de Reajustes 3.7 - Indice de Reajuste Médio Penderado aplicado aos Planos Coletivos L]

(Oualidade dos Dados de Cadastro do Cliente 4.1 - indice composto de Qualidade Cadastral (SIE) 2

LUtilizagio do SUS por Beneficidnios de Plana de
DGR Saide
o Qualidade da Informagio em Salde Enviada
® e ParaaANs
LY ® '  Relacionamenio do Plano de Salde com
Hospitals, Laboraitrios e Profissionais de Salde

4.2 - Tava de utilizagao do SUS 1
4.3 - Rarfio de Completude do Envio dos Dados do Padrdo TISS (Razdo TISS) 2

4.4 - Proporgio de Glosas de Pagamentos a Prestadores de Servigos de Sadde 1

e s s b §SO 8 Dot e s bk e S 0
Legenda
Dimensdo Nome Nome Fantasia das Dimensbes
IDas Indicadores da Dimensao Qualidade em Atengao & Sadde Qualidade da Assisténcia Médica Prestada
IDGA Indicadores da Dimensao Garantia de Acesso (Qualidade e Acesso ans Hospitals, Laboratdrios e Profissionais de Sadde
IDSM Indicadores da Dimensdo Sustentabilidade de Mercadao Satisfagao do Cliente e Solidez do Plano de Sadde
IDGR Indicadores da Dimensao Gestdo de Processos € Regulagio  Oualidade da Gestao Administrativa do Plano de Sadde

Fonte: Agéncia Nacional de Satde Suplementar.

Como se vé, o foco da ANS, no momento, ¢ a avaliacdo da qualidade da gestao
da assisténcia a saude praticada pelas operadoras, ¢ ndo propriamente da qualidade dos
servigos de saude em si, considerando suas limitagdes na atuacdo regulatdria sobre os
prestadores de servicos de satde.

A adocdo de uma estratégia de monitoramento que também focalize a qualidade
dos servigos de saude ¢ desejavel e necessaria. Na proposta de Porter e Teisberg (2007,
p. 47), em que se abandonaria o atual padrdao de competi¢ao de “soma zero”, no qual os
atores do setor passam os custos de um participante para outro como num jogo de batata
quente, e se passaria a adotar um padrao de competicao baseado no valor em satude,
seria necessaria uma politica publica que promovesse uma ampla disseminagdo de
dados sobre os desfechos alcangados pelos prestadores de servigos de saude. Nas

palavras dos autores (2007):

O papel fundamental do governo nesta revolugdo ¢ o de instalar a infra-estrutura e as
regras que possibilitardo a competicdo baseada em valor. O governo tem que
assegurar que o tipo certo de competicdo aconteca. Para tanto, serd preciso
supervisionar o desenvolvimento de medidas de resultados ajustados a risco para
cada condicdo de saude, decretar a obrigatoriedade de emissdo de relatérios de
resultados, desencadear a competi¢do entre prestadores e entre planos de saude,
definir novas regras de determinagdo de pregos e acelerar a introdugéo de tecnologia
da informag@o, entre outros passos. (p. 47)

Nesse sentido, a ANS vem adotando algumas estratégias para uma regulacdo
pro-competitiva, como o Programa de Monitoramento da Qualidade Hospitalar,*
iniciativa que visa incentivar a melhoria da qualidade da assisténcia por meio do
monitoramento e avaliagdo do desempenho e qualidade dos prestadores hospitalares,
através de indicadores coletados pelo Sistema de Indicadores Hospitalares (Sihosp).
Outra acdo da Agéncia, voltada para estimular um modelo de atengdo a saude baseado
em valor consta na Agenda Regulatoria da ANS para o triénio 2019/2021, prorrogada
para 2022 em decorréncia da pandemia, no projeto de reorganizagdo da Politica de

39 Em:
https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/noticias/qualidade-da-saude/qualidade-hospitalar-ans-divulga-lista-de-hospitais
-que-aderiram-ao-programa-de-monitoramento



Promocdo da Saude e Prevencdo de Riscos e Doencas (Promoprev) na saude
suplementar.®” No projeto, ha previsdo de desenvolvimento de uma metodologia de
avaliagdo do modelo de atenc¢do praticado pelas operadoras de planos de saude, baseada
em valor, com foco na coordena¢do do cuidado, de modo a abranger todas as fases do
ciclo da doenca — a prevencdo, o diagndstico e o tratamento — ao longo da jornada do
beneficiario. A metodologia prevé a inclusdo de indicadores voltados para analise da
assisténcia a saude no ambito da satide suplementar incentivando a medicdo por
resultados em saude, com vistas a aceleragdo da transformacdo para um modelo de
gestdo em saude mais eficaz e eficiente. Vale lembrar que todas essas agdes requerem
rigorosa analise de impacto regulatorio e ampla participagdo social para seu €xito, sendo
especialmente fundamental o engajamento de todos os atores do sistema com foco em
um objetivo comum.

Contudo, a qualidade dos servigos de saude interessa a toda a sociedade, ndo
apenas aos beneficiarios de planos privados de assisténcia a satde, que, por sinal,
representam uma parcela minoritaria da populagdo brasileira, contando menos de 50
milhdes de vinculos de beneficiarios de planos médicos e menos de 30 milhdes de
beneficiarios de planos exclusivamente odontologicos,*' o que representa cerca de 25%
da populagdo brasileira. Um sistema de avaliacdo de qualidade de servicos de saude
desenvolvido pelo regulador do setor de saude suplementar considerando
exclusivamente o microcosmos do setor regulado desconsideraria 75% da populagdo
brasileira, o que seria obviamente inadequado.

Porque a avaliacdo de servigos de salde interessa a toda a populagdo, seria
necessario que ela fosse objeto de uma politica nacional de saude, adotada pelos setores
publico e privado, em todas as esferas da federacdo. E, considerando que os setores
publico e privado compartilham prestadores de servigos de satde, ndo parece ser l6gico
que haja estruturas de avaliagcdo duplicadas, uma para o sistema publico e outra para o
sistema de saude suplementar.

E necessario, portanto, adotar uma politica nacional de satide de sistematizagio
de parametros, de coleta, de auditoria e de publicagdo periddica de dados de desfechos
em saude por prestador de servigos de satide. Uma politica nacional de satide com esse
perfil beneficiaria o incremento da qualidade dos servigos de satide em geral,
estimulando um padrao de competi¢do em que os prestadores com melhores desfechos
tenderiam a receber maior volume de demanda, alimentando um circulo virtuoso.

Isso seria especialmente importante para mitigar um dos riscos da verticalizacao,
que ¢ o reverso da medalha do problema de agéncia. Como discutido anteriormente,
enquanto em uma rede estruturada sobre relagdes de credenciamento, referenciamento
ou contratagdo de prestadores de servigos de saude pode ocorrer o problema de agéncia,
com o risco de sobreutilizagdo dos servigos de saude, na verticalizagdo, dado que quem
presta o servico de saude ¢ quem recebe um valor fixo por ele (considerando
predominar no Brasil a oferta de plano de prego preestabelecido), ha um incentivo
econdmico a subutilizagdo de servigos de saude, pois, frente a mesma receita
assistencial, a operadora que reduz ao maximo sua despesa assistencial, maximiza seu
bem-estar.

Poder-se-ia dizer que, no longo prazo, uma estratégia assim se voltaria contra a
operadora na forma de servigos de saude mais caros para tratar quadros agravados das
doengas. Ocorre que o setor de saude suplementar ndo tem estimulos econdmicos a
considerar os efeitos de longo prazo, primeiro, porque os quadros agravados das

400 projeto esta previsto no eixo 1 da Agenda Regulatéria “Equilibrio da Satide Suplementar”, sob o tema regulatério
6 “Organizacgao e funcionamento dos modelos assistenciais e cobertura de procedimentos”.
*! http://ftp.dadosabertos.ans.gov.br/FTP/PDA/Dados_Consolidados da Sa%c3%bade Suplementar/



doencas podem recair sobre outras operadoras, dado o turn over das carteiras das
operadoras e, segundo, porque as operadoras ofertam predominantemente planos
coletivos, que, por terem reajustes livres, viabilizam o repasse dos custos aos
contratantes, como se eles fossem os unicos responsaveis pelo incremento da despesa
assistencial gerado pelo tratamento de quadros agravados das doengas.

Para sustentar uma politica publica desta natureza, seria desejavel uma alteracao
legislativa que obrigasse os prestadores a informar os desfechos em satide e a arcar com
os custos relacionados a coleta, auditoria e publicidade dos dados, considerando que
ninguém ¢ obrigado a fazer ou deixar de fazer alguma coisa sendo em virtude de lei*’.
Evidentemente, os custos a serem arcados pelos prestadores de servicos de saude seriam
repassados a todos os usuarios do sistema publico e a todos os beneficidrios do sistema
de saude suplementar, mas, per capita, o custo seria pequeno face a magnitude do
beneficio que seria gerado: servicos de satde de qualidade para todo o povo brasileiro.

8. CONCLUSAO

Nas ultimas décadas, a satde suplementar passou por importantes mudancas
estruturais que impulsionaram forte movimento de concentragdo e consolidagdao em
grandes grupos econdmicos verticalizados.

Esse processo merece atencao dos analistas antitruste e autoridades reguladoras ja
que a verticalizagdo entre prestadores de saide e operadora de planos de saude tem
efeito liquido incerto. Do ponto de vista assistencial, se, por um lado, oferecer
atendimentos a beneficidrios via rede verticalizada pode trazer ganhos de eficiéncia — ao
alinhar incentivos entre prestadores de servicos médicos e operadoras de planos de
saude, pode-se atingir uma melhor coordenagdo do cuidado do paciente; por outro lado,
ha o risco de utilizagdo abusiva de mecanismos de gerenciamento das agdes € servigos
de satide para barrar, ou restringir, o acesso dos beneficidrios a assisténcia a satde.

A CPI da Pandemia do Senado Federal trouxe a tona esse debate quando recebeu
dentincias de que determinadas operadoras de planos de saude verticalizadas
interfeririam na autonomia dos médicos, pressionando-os a realizarem a retirada
precoce de cuidados intensivos dos pacientes € a encaminhd-los para cuidados
paliativos.

Nesse contexto, o presente estudo buscou tecer um “raio-x” do complexo e
multi-facetado tema de verticalizacdo em saude, tendéncia essa em franca aceleragdo no
Brasil e intensificada com a pandemia de Covid-19. A andlise das principais operadoras
de planos de satde — que representam mais de 70% dos beneficiarios — indica ndo haver
diferengas significativas entre operadoras verticalizadas e ndo-verticalizadas quanto aos
indicadores econOmico-financeiras. Ja& em relagdo a incorporagdo de modelos de
pagamento e de cuidado empregados, observou-se que as operadoras verticalizadas
apresentam uso superior de modelos de pagamento alternativos ao fee-for-service. Essas
operadoras atendem a um grande niimero de beneficiarios em diferentes mercados
relevantes no pais, o que amplia a necessidade de assegurar que necessidade o modelo
de cuidado dos pacientes, seja voltado para uma estratégia de valor em saude.

Por isso, aprofundar o debate sobre atencdo a saude baseada em valor, com
destaque a coordenacao do cuidado, centrada nas necessidades do paciente, ¢ essencial
para lidar com falhas de mercado e assegurar competicao sadia no mercado de satde. A
agenda necessariamente passa por aperfeicoamento de modelos regulatérios, com foco
em assegurar ganhos de eficiéncia e o bem-estar dos consumidores. Entende-se
importante considerar os seguintes pontos:

2 Art. 5°, inc. 11, da Constituigdo da Republica.



1il.

VerticalizacOes e seus novos arranjos tém potenciais de ganhos de
eficiéncia e bem-estar social valiosos. A4 priori, verticalizagdes tendem a
ganhos sociais, em especial pela facilidade de alinhamento de incentivos
entre operadoras e prestadores. O desafio ¢ garantir que tal alinhamento
nao resulte em efeitos negativos ao consumidor. Instrumentos de
hierarquizagdo de acesso e coordenacdo de cuidados ndo devem ser
utilizados para restringir o acesso a servicos de saide necessarios ao
paciente. Incentivos e grau de transparéncia adequados necessitam ser

estabelecidos para garantir e otimizar tal alinhamento.

Novas estratégias sdo necessarias para coibir riscos de comportamentos

oportunistas diante de verticalizacdes e arranjos similares data-driven.
Quando interesses de operadoras e prestadores ndo estdo alinhados aos

de consumidores, pode-se incorrer em comportamentos nocivos. Um
exemplo ¢ a subutilizacdo de servigos de satde. Outro € a discriminagdo
de precos e selecao de risco, que ¢ amplificado com verticalizagdes e
arranjos similares voltados para a obtengdo do valioso insumo de dados.
Se informacgdes sensiveis de pacientes coletadas pela rede propria
circular em outras empresas do grupo econdmico verticalizado,
operadoras de planos de saude poderiam realizar iniciativas de selegao de
risco. Por isso, as novas tendéncias trazem a tona discussdo sobre a
necessidade de proibi¢do de troca de informagdes entre empresas
detentoras de dados satde sensiveis com as demais empresas do grupo
(chinese walls).

Estratégias para coordenagdo de cuidados, incluindo as de VBHC, sdo
um desafio de politica publica. A coordenagdo do cuidado, centrada nas

necessidades do paciente, ¢ essencial para lidar com falhas de mercado e
assegurar competicdo sadia no mercado de sauide como um todo. A
guinada demanda implementacdo difusa e eficiente de reformas,
requerendo agdo coordenada do Estado brasileiro. Instrumentos legais e
institucionais empregados para regular prestadores de saude tém se
mostrado falhos para esse fim no Brasil. A ANS ¢ ator relevante, porém,
dadas competéncias legais para regulacdo de prestadores, sua atuagdo ¢
limitada. Mudanga de rumo ¢é premente.

Assim, conclui-se que uma agenda de debate, que inclua os diversos
stakeholders (6rgaos publicos, além de representantes das empresas e profissionais do
setor de saude e inovacdo, de consumidores, da academia e de organismos
nado-governamentais), para o efetivo avango da atengdo a satide baseada em valor, faz-se
necessaria.
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