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Folha 6 da Ata da 4ª Reunião do Grupo Técnico da Nova Metodologia de Reajuste (01/09/2011)

 ATA DE REUNIÃO

GRUPO TÉCNICO DO NOVO MODELO DE REAJUSTE

4ª SESSÃO - 01/09/2011

Ao primeiro dia do mês de Setembro de dois mil e onze, reuniram - se no auditório da sede da Agência Nacional de Saúde Suplementar, nesta cidade, das 14:00h às 17:30h, representantes da Agência e de instituições do Setor de Saúde Suplementar e da Sociedade Civil para a realização da 4ª Reunião do Grupo Técnico da Nova Metodologia de Reajuste, tendo como objetivo apresentar e discutir as propostas elaboradas pelos diversos atores do setor e representantes dos segmentos do mercado.

A mesa foi composta inicialmente pelo Diretor-Presidente da ANS, Sr. Mauricio Ceschin, pela Diretora Adjunta da Diretoria de Normas e Habilitação de Produtos, Sra. Carla de Figueiredo Soares, pela Gerente Atuarial e de Financiamento de Produtos, Sra. Rosana Vieira das Neves. Sr. Mauricio deu início a reunião falando do compromisso do Grupo Técnico apresentar à sociedade os resultados dos estudos  do para um novo modelo de reajuste dos planos individuais. Ele ressalta que a Agência tem se preocupado com medidas estruturantes, tanto no curto como no médio e no longo prazo. Além da importância de encaminhar soluções a respeito do que tem surgido em termos de propostas e modelos para o setor. A Sra. Carla de Figueiredo Soares informou que há uma busca pelo equilíbrio e manutenção do setor. 

Em seqüência, a Sra. Rosana Neves apresenta a proposta de trabalho que foi dividida em dois subgrupos que estudam o modelo de reajuste Price Cap (modelo de preço teto). O primeiro subgrupo, responsável pela apresentação de estudos sobre o índice setorial é coordenado por um representante da agência, Sr. Bruno Morestrello, e um representante da FENASAÚDE, Sr. Sandro Leal Alves. E o segundo subgrupo, responsável pela apresentação de estudos sobre um fator de eficiência/produtividade  coordenado pela PROTESTE e um representante da agência, Sr. André Magalhães.

A primeira exposição, realizada pelo Sr. Sandro Leal Alves, apresentou os estudos feitos sobre o índice setorial a partir dos dados contábeis e realizou uma abordagem sobre o Fator Y (fator exógeno), que também estaria contemplado no modelo Price Cap. O estudo teve como base, dados contábeis e número de beneficiários de 664 operadoras, entre  2007 e 2010. A partir disso foi traçada uma metodologia de eliminação de valores extremos (outliers),  conhecida como box plot (ferramenta estatística para definir os outliers). 

A questão a ser respondida pelo estudo é se com base nos dados contábeis é possível observar variações de comportamento na variação de custos das operadoras e que tipos de influências podem ser observadas. Os recortes utilizados foram modalidade e porte. Outra questão a ser vista era se empresas com preço médio maior têm tendência de variação de custo diferente de empresas com preço médio menor, através da utilização de estatísticas de posição. A metodologia usada para calcular a variação de custos foram ponderação implícita e ponderação por market share de beneficiários. Sandro destacou que o estudo abordou um índice de variação de despesa na saúde suplementar, que é a soma da variação dos preços do setor, da parcela de variação de quantidade (freqüência de utilização) e do produto combinado da variação de  preços e freqüência. Os preços do mercado de insumo são influenciados pela inovação tecnológica e pela competitividade do mercado. Já as variáveis que influenciam a quantidade são: perfil etário, estado de saúde da população, incentivo a utilização dos serviços de saúde e regulação por parte da ANS (rol de procedimentos). 

Como a análise visual dos dados não permitiu uma informação concreta foi utilizado instrumento estatístico econométrico. A fórmula geral desse modelo seria a variação de custo total (carteira individual mais coletiva) em função do preço médio, quantidade de beneficiários, do grau de verticalização, além do mix de carteira (% de beneficiários de planos individuais na carteira total), usado apenas no caso de seguradoras. Esse modelo geral varia de acordo com a variação de custos, se é no último ano ou se é a média dos últimos três anos, se são todas as operadoras ou se foi tirado algum outlier. No entanto, o resultado da regressão continua sem explicar o problema. , análise das regressões (método estatístico  que estuda o relacionamento entre variáveis) não possibilitoul nenhuma conclusão sobre o comportamento da variação de custos em função das variáveis preço, porte e grau de verticalização. Esse exercício foi feito para base total, medicinas de grupo, seguradoras e cooperativas médicas.

Já sobre o fator de eventos exógenos (Fator Y), Sandro informou que a idéia é trazer para o modelo de reajuste os impactos que estão fora do controle de gestão das empresas. A discussão dos fatores exógenos é influenciada pelo rol de procedimentos, pois se já se sabe que uma tecnologia muda o comportamento das pessoas para uma determinada direção, isso poderia ser incorporado no rol antes do reajuste ser dado. Ou seja, capturar esses efeitos antecipadamente, e se for o caso corrigir pela metodologia das séries temporais, qualquer que seja a base de dados. Ressaltou que outros fatores exógenos como envelhecimento de carteiras e aumentos repentinos de freqüência não estão ligados ao rol de procedimentos.

A Sra. Tainá Leandro, da Secretaria do Direito Econômico, questiona se foi testado o usosda mediana na análise de custos para melhorar o resultado, tirando a variação de um ano para o outro para saber se há tendência. E menciona que o dado grau de verticalização tem muito ruído e sugere que para seu melhor uso seja encaminhado um ofício para as operadoras da base de dados perguntando se têm e desde quando têm hospital próprio. Sandro diz que talvez não fizesse sentido usar mediana, pois só tem os dados explicativos para 2010, e concorda que o indicador de verticalização não é bom já que no plano de contas a ANS não divulga que parcela do custo vai para hospital próprio e que parte vai para terceirizado. A Sra. Lais Peraso, da Towers Watson e representante da Confederação Nacional do Comércio, Bens, Serviços e Turismo -CNC  relata que a base de dados da Towers Watson também não é pública e que todas as variáveis citadas na apresentação, exceto regionalização, afetam o custo médico, de acordo com a experiência da empresa. Diz que é preciso fixar a população no padrão do plano para captar a variação de custo.  Lais sugere olhar para outra base que seja mais fiel a despesa por produto do que o DIOPS. O Sr. Bruno responde que os dados contábeis foram usados no estudo do índice setorial pensando nos ganhos que haveria com a questão da auditoria dos dados e que utilizar o SIP para estudo de índice de preço e freqüência seria uma alternativa. Para a representante da CNC a crítica a metodologia não é quanto ao modelo, mas sim porque a forma de apuração do custo não reflete a variação do custo médico. 

Sr. Adriano Leite Soares, representante da Unimed do Brasil, critica a ANS por não divulgar algumas informações para o estudo da primeira apresentação. Discorda em transformar a variação de custo em uma função de preço e beneficiário; acredita ser melhor colocar em função de quantidade de consultas, exames e internações, que são relacionados ao custo propriamente dito. E mesmo que a ANS não tenha todos esses dados é possível chegar a esses números através das operadoras. Em relação ao rol de procedimentos sugere que entre em vigor apenas um ano após ser publicado.

A Sra. Rosana informa está sob análise a possibilidade de liberação dos dados da carteira individual e mesmo que se chegue a conclusão que não é possível repassar esses dados a ANS fará os estudos e irá  apresentá-lo O Sr. Antonio Westenberger, representante do Sistema ABRAMGE/SINAMGE, diz que nesse tipo de atividade o preço é fixado sem saber o preço final do produto, o que é o risco do empresário, e conseqüentemente não há como trabalhar com regras calcadas em valores do passado quando se pensa em reajuste de preços. A ABRAMGE mantém seu posicionamento de que cada operadora tenha o direito de requerer sua própria situação. Para ele não há sentido econômico em coletar as despesas de um mês e dividir pela quantidade de beneficiários do mesmo mês, já que essa despesa também corresponde a meses anteriores. Considera ainda que essas despesas deveriam ser transformadas em moeda corrente usando um deflator apropriado.

Na segunda apresentação, a PROTESTE fala sobre os itens que sintetizam a satisfação do consumidor a partir de dados próprios e pesquisas domiciliares e telefônicas. Não consideram satisfação como o único fator que interessa dentro do fator X, e sim o primeiro a ser analisado. A Sra. Gisele, Pesquisadora da PROTESTE, dá início a apresentação. Como parâmetro foi utilizada a PNAD – Pesquisa Nacional de Amostra de Domicílios do IBGE de 2008. De acordo com essa pesquisa mais da metade dos beneficiários estavam concentrados na região Sul e Sudeste e aproximadamente 14,5% pagam mensalidade entre cem e duzentos reais l. 

Na pesquisa realizada pela PROTESTE em 2006 com o objetivo de avaliar a satisfação dos beneficiários e seus familiares no plano de saúde ou seguro individual foram examinados cinco pontos: grau de satisfação no atendimento administrativo;rede credenciada;grau de satisfação dos beneficiários que efetivamente utilizaram a rede;reembolso e; para aqueles que possuíam plano antigo, o que acharam da mudança da adaptação. A segunda pesquisa, realizada em 2010, foi referente ao tempo para marcação de consulta por parte dos beneficiários e a negativa de cobertura. Outro ponto levantado na apresentação foi quanto à reclamação de planos de saúde, com dados de um ano, de junho de 2010 a junho de 2011. Percebe-se que do total de atendimentos realizados pela PROTESTE, reajuste e negativa de cobertura ocupam os primeiros lugares, com descredenciamento, carência e reembolso em seguida.

Foram apresentados ainda resultados de estudos elaborados pela FIOCRUZ, DATAFOLHA/IESS e SINDEC -Sistema Nacional de Informações de Defesa do Consumidor e da Fundação Getúlio Vargas -FGV

Sobre a última pesquisa feita pela FGV, em sua maioria com beneficiários de planos coletivos, entende que a qualidade do plano percebida pelo consumidor corresponde às expectativas atingidas por ele, ou seja, se o consumidor realmente obteve o atendimento que espera do plano.

Após esses levantamentos foi possível chegar as variáveis que poderiam sintetizar a satisfação do beneficiário. São elas: reajuste, negativa de cobertura, carência, rescisão contratual, reembolso, descredenciamento, doenças pré-existentes e demora no atendimento. As duas primeiras concentram quase 70% das reclamações, sendo imprescindível que participassem do fator X, do ponto de vista de satisfação. A questão agora seria como ter acesso a esses dados e como aplicá-los a fórmula do fator X.

O Sr. André Magalhães aponta algumas dificuldades metodológicas em fazer uma correspondência entre eficiência, produtividade e qualidade. Citou que como proxy de variáveis ligadas à qualidade aquelas inicialmente consideradas pela GGEFP, a exemplo da variação do número de expostos, índice de permanência e índice de reclamação da ANS. Também considera importante a contribuição dos diversos atores para analisar as variáveis que irão compor o fator X. Comentou que o programa usado é o DEAP, o qual foi desenvolvido pelo Professor Tim Coelli e que os outputs financeiros poderão ser combinados com outputs de qualidade. Ele ainda cita que o próprio modelo de variáveis financeiras, necessita ser melhor debatido, inclusive no sentido de definir se é possível elaborar modelos únicos ou por modalidade. Finalmente, ressaltou da que há necessidade de debate acerca dos deflatores a serem utilizados sobre as variáveis financeiras.

A Sra. Tainá Leandro questiona se com o aumento da satisfação do consumidor com a operadora e, conseqüente fator X maior, o reajuste da operadora será menor. André responde que, inicialmente, será maximizado o inverso do índice de reclamação da ANS. O modelo parte da maximização do produto das operadoras.

A Sr.Rosangela da Silva Santos, representante da Federação da Associação de Renais e Transplantados do Brasil - FARBRA no Conselho Nacional de Saúde  pergunta sobre o uso de apenas duas classes sociais (A e B) no estudo de satisfação do beneficiário  Sua preocupação é a avaliação epidemiológica. Gisele responde que a base de dados do PROTESTE é predominantemente das classes A e B, por isso a maior parte da amostra é composta por essas classes O Sr. Alexandre Marinho, do IPEA e da UERJ, ressalta que o índice de qualidade pode não dar resposta plena a questão de qualidade de plano de saúde e se preocupa com a visão de saúde como um bem de consumo. Sra. LaIs Perazo concorda com Alexandre e diz que é preciso mensurar no critério de qualidade a qualidade técnica.

O representante da Unimed do Brasil e a representante do Conselho Federal de Enfermagem falam que a questão de qualidade precisa ser discutida com os profissionais da área de saúde.

Antonio Westenberger sugere que haja uma discussão sobre metodologia de custeio de plano de saúde, em função de dúvidas de alguns atores sobre a forma de financiamento do setor. E quanto à satisfação, aponta que uma maneira de unir as variáveis de satisfação colocadas pela PROTESTE seria a utilização de uma proxy mais simples, considerando o tempo de permanência no plano.

Sr. Luis Carlos de Oliveira da Força Sindical destaca a importância dos planos coletivos na sustentabilidade do setor.

Sra. Rosangela, representante da FARBRA destaca importância de ser avaliado o impacto do Ressarcimento ao SUS na qualidade da assistência.

A Sra. Rosana encerra a reunião, agradecendo  as participações e diz que será agendada mais uma reunião do grupo técnico para mostrar o avanço dos estudos.    
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