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Sumario Executivo

O objetivo deste documento é analisar a aplicacao de modelos de precos hedonicos e
de disposi¢cdao a pagar (willingness to pay — wtp) no estudo (i) do poder de mercado de
prestadores de servicos de saude e (ii) da influéncia da rede assistencial na dinamica
competitiva no setor de planos de saude. A disposicdo a pagar (wtp) é o quanto um
consumidor estd disposto a pagar a mais por determinada caracteristica de um produto. E
possivel defini-la, também, como a utilidade esperada, ex ante, associada a rede assistencial

de um plano.

No caso da saude suplementar, os modelos que estimam a wtp permitem verificar
qual o valor para o consumidor da inclusdo de determinado prestador em uma rede
assistencial. Alguns modelos permitem, ainda, estimar o impacto nos precos dos planos de
saude da inclusdo do prestador e o preco negociado entre operadora e prestador. O
arcabouco desses modelos pode, assim, ser usado na avaliacdo de atos de concentracao
horizontal no setor de planos de saude e de prestadores e atos verticais que envolvam

agentes em ambos os setores.

Inicialmente, é feita uma breve descricao da dindmica entre prestadores de servicos a
saude e operadoras de planos de saude no Brasil. Mostra-se que a maior parte das despesas
assistenciais das operadoras refere-se a eventos realizados em prestadores terceirizados de
sua rede assistencial, que sdo, em grande parte, pagos por procedimento. Para os
prestadores, isso significa que, quanto mais beneficidrios puderem acessa-lo e quanto mais
beneficidrios de cada plano atrair, maiores serdo suas receitas. A atratividade de um
prestador para os consumidores, contudo, ndo pode ser aferida diretamente, ja que os
beneficidrios ndo costumam fazer pagamentos aos prestadores. Um meio indireto de medir
o valor atribuido a rede pelos consumidores é verificar o quanto a utilidade desses
consumidores decresce se o hospital for desvinculado da rede assistencial de seu plano ou,
paralelamente, o quanto estariam dispostos a pagar a mais por um plano se um prestador

fosse incluido. Em outras palavras, mensurar, a wtp.

Nota-se, ainda, que, usualmente, ndo ha direcionamento na prestacdo de servicos
dentro das redes assistenciais dos planos — i.e. um beneficidrio que precise de um servigo

coberto pelo plano de saude ao qual estd vinculado pode escolher qualquer prestador da rede



assistencial do plano sem que haja intervengdo da operadora na escolha ou que seja utilizado
mecanismo que incentive a procura de prestadores especificos. A extensao da rede
assistencial e sua qualidade , ademais, sdo varidveis importantes na escolha de um plano pelo
consumidor. Esses fatores influenciam os pagamentos totais feitos pelas operadoras aos
prestadores e os precos definidos para cada procedimento. Além disso, tornam a wtp de cada
consumidor em relagdo aos diferentes prestadores uma variavel relevante na demanda por

planos de saude.

Feitas essas consideracGes, o documento apresenta os principais modelos que
permitem estimar a wtp. S3o apresentadas duas linhas de pesquisas principais. A primeira
baseia-se no trabalho de Rosen (1974) sobre precos hedonicos e disposi¢cdo a pagar (wtp). A
literatura sobre precos hedoénicos (precos implicitos de atributos de produtos diferenciados)
é anterior ao trabalho citado, mas Rosen (1974) inovou ao derivar, a partir dos pregos
hedonicos, a disposi¢do a pagar dos consumidores. Além desse trabalho, sao revisados artigos

gue utilizam esse modelo em mercados de saude.

A segunda linha de artigos apresentados trata especificamente da dindmica nos
mercados de saude. Consideram, assim, peculiaridades relativas ndo apenas a diferenciacao
dos produtos, mas a dinamica da contratacdo de planos e da relacdo entre prestadores de
servicos e seguradoras/operadoras de planos. S3o apresentados trés artigos: (GAYNOR e
TOWN,2012), (HO e LEE, 2017) e (HO e LEE, 2019). Como o leitor ver3, os trés artigos estimam
modelos empiricos, nos quais a wtp ex-ante, ou seja a utilidade do consumidor derivada da
inclusdo de um hospital na rede hospitalar antes de ter tido qualquer choque (doenca ou
outra condi¢do que o leve a precisar de atendimento médico-hospitalar) na sua saude, é
utilizada como varidvel exégena na equagdo da demanda por planos. Em (HO e LEE, 2017) e
(HO e LEE, 2019), os arcaboucos utilizados para a analise das negociacGes entre prestadores
e operadoras e entre contratantes de planos e operadoras sao formalizados. Como se ver3,

esses artigos permitem, além de estimar a wtp, fazer diferentes simulagdes.

Para verificar a viabilidade de estimacdo de modelos da segunda linha analisada, é
feita uma simulacdo do modelo de GAYNOR e TOWN (2012). A simula¢cdo compreende a
estimacdo da probabilidade de visita de um consumidor a um determinado prestador e o
calculo da wtp por meio de um modelo logit. A estimagdo da probabilidade é feita com base
na equagdao da utilidade ex-ante do consumidor associada a visita a um determinado
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prestador, tendo tido determinado diagndstico. A partir da estimagao dessas probabilidades,

é possivel calcular a wtp referente a inclusdo de um prestador na rede.

O procedimento para calculo da wtp ex-ante é, a principio, simples, contudo,
necessita de um conjunto extenso de dados concernente a procedimentos realizados, valores
pagos por operadoras a prestadores, precos de planos de saude e beneficidrios a eles
vinculados, redes assistenciais de planos de saude, prevaléncia de doengas em beneficiarios
e impacto financeiro, na saude e no bem-estar de cada condi¢do de saude no individuo por
ela afetado (peso do diagndstico). Os dados coletados pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar referentes aos procedimentos realizados em ambiente hospitalar (e, se for o
caso, ambiente ambulatorial) permitiriam a estimag¢do da wtp por meio do modelo simulado
se ndo fossem anonimizados os prestadores de servicos e as operadoras; e se fosse possivel
identificar o plano dos beneficiarios. A principal dificuldade para estimagao seria definir as
probabilidades de ocorréncia das doencas e os pesos dos diagndsticos. Ainda que, nos dados
referentes aos procedimentos realizados, constem o diagndstico do beneficidrio
(preenchimento facultativo) e os valores pagos por procedimento, seria preciso estabelecer
um método para estimar essas duas varidveis. O uso da wtp para analise de atos de
concentragdao depende, em geral, do estabelecimento da relagdao entre esta e os lucros ou
precos dos prestadores de servicos, o que, diferentemente da estimacgdo da wtp, pode ser

mais complexo.

Em conclusdo, os modelos e procedimentos revisados neste trabalho adequam-se a
analise do setor de saude suplementar brasileiro e poderiam ser usados, quando necessario,
para simular o impacto de atos de concentracao no setor de prestacdo de servigos de saude
e de planos de saude, sendo mais uma ferramenta de anadlise disponivel aos conselheiros do
Cade e a Superintendéncia-Geral. Os dados necessarios para analises desse tipo existem,

mesmo que ndo estejam disponiveis publicamente.
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Introducgao

O objetivo deste documento é analisar a aplicacdo de modelos de precos hedonicos e
de disposicdo a pagar (willingness to pay — wtp) no estudo (i) do poder de mercado de
prestadores de servicos de saude e (ii) da influéncia da rede assistencial na dinamica
competitiva no setor de planos de saude. Como se sabe, as operadoras de planos de saude
contratam prestadores de servicos hospitalares, de diagndstico, médicos e odontolégicos,
conforme a segmentagdo assistencial de seus planos, para o atendimento de seus

beneficiarios.

A rede assistencial formada influencia a percepgao dos potenciais contratantes em
relacdo a qualidade dos planos e sua disposicdo a pagar por eles. O valor atribuido por
contratante ou beneficidrio a presenga de determinado prestador na rede assistencial de um
plano, contudo, ndo pode ser inferido diretamente, ja que os valores pagos se referem ao

plano e tudo que ele compreende.

Por essa razdo, os modelos usuais para inferéncia de poder de mercado podem nao
captar adequadamente a estrutura concorrencial e dinamica nos setores de prestagao de
servicos de saude vinculados a planos de saude ou a influéncia de determinado prestador na
dinamica do setor de planos de saude. Os modelos que permitem a estimacao da disposicao
a pagar dos consumidores de planos por um determinado prestador de saude preenchem

essa lacuna.

A disposicdo a pagar (wtp), como pode ser deduzido, é o quanto um consumidor estd
disposto a pagar a mais por determinada caracteristica de um produto. E possivel defini-la,
também, como a utilidade esperada, ex ante, associada a rede assistencial de um plano. No
caso da saude suplementar, os modelos que estimam a wtp permitem verificar qual o valor
para o consumidor da inclusdo de determinado prestador em uma rede assistencial. Alguns
modelos permitem, ainda, estimar o impacto nos precos dos planos de saude da inclusdo do

prestador ou/e o preco negociado entre operadora e prestador a partir da wtp.

Assim, modelos nos quais essa variavel é estimada podem ser usados para avaliar o
poder de mercado dos prestadores de servicos de saude, consequentemente, os efeitos de
concentracdes horizontais nesse setor. Também podem ser usados na avaliacdo de atos de

concentragdo no setor de planos de saude que envolvam operadoras verticalizadas ou que
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atuam em mercados nos quais ha prestadores verticalizados. A medida que aumenta a
participacdo de grandes grupos hospitalares na prestagdo de servigos e que a verticalizagdo
passa a ser adotada por algumas das maiores operadoras como estratégia de negdcios, a
melhor compreensdo das relacdes entre rede assistencial e planos de saldde torna-se

imprescindivel para a inferéncia dos efeitos de atos de concentragao no setor.

As discussoes relativas ao setor de saude suplementar no Conselho Administrativo de
Defesa Economica (Cade) revelam o entendimento do Conselho de que a concorréncia no
setor de prestacao de servicos de saude é relevante para a configuracdo do mercado a
jusante, sendo a verticalizacdo uma das principais preocupacdes na andlise de atos que
envolveram operadoras de planos (CADE, 2018). Ainda assim, mesmo em casos complexos,
ndao é comum a utilizacdo de modelos formais para o entendimento das relacdes entre
prestadores e operadoras. Esse documento de trabalho pode ser o primeiro passo para a
utilizacdo de modelos e métodos especificos para o setor, que podem gerar conclusdes mais
robustas, em atos de concentracdo no setor de prestacdo de servigos de saude ou de planos

de saude.

O documento estd dividido em trés secdes além desta introducdo. Na primeira, é
descrita a dinamica entre os elos da cadeia da saude suplementar no Brasil. Essa descrigao
facilita a compreensdo de como os modelos apresentados na sec¢ao seguinte podem ser
usados no estudo do setor de salde suplementar e de prestacdo de servicos de saude. Na
segunda secdo, é feita uma revisdo da literatura que pode ser dividida em duas linhas de
pesquisas principais. A primeira baseia-se no trabalho de Rosen (1974) sobre precos
hedonicos e disposicdo a pagar (wtp). A literatura sobre precos hedénicos (precos implicitos
de atributos de produtos diferenciados) é anterior ao trabalho citado, mas Rosen (1974)
inovou ao derivar, a partir dos precos hedonicos, a disposicdo a pagar dos consumidores.

Além desse trabalho, sdo revisados artigos que utilizam esse modelo em mercados de saude.

A segunda linha de artigos apresentados trata especificamente da dindmica nos
mercados de saude. Consideram, assim, peculiaridades relativas ndo apenas a diferenciacao
dos produtos, mas a dinamica da contratacdo de planos e da relacdo entre prestadores de
servicos e seguradoras/operadoras de planos. O foco de atengdo, neste caso, é a wtp ex-ante,
ou seja a utilidade do consumidor associada a inclusao de um hospital na rede hospitalar
antes de o beneficidrio ter usado os servicos daquele prestador ou mesmo de saber que
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precisara utilizd-lo ( em outras palavras, antes de ter tido qualquer choque em sua saude que
o leve a precisar de atendimento médico-hospitalar). O primeiro artigo revisado é (GAYNOR
e TOWN, 2012). Apesar de ndo desenvolverem um modelo teérico formal, os autores
descrevem a dinamica entre prestadores e operadoras subjacente as estimagdes realizadas e
constroem um procedimento que permite estimar a wtp. JA HO e LEE (2017 e 2019)
formalizam a dinamica de interagdes na saude suplementar, tanto entre prestadores e
operadoras quanto entre contratantes e prestadores. Apesar de os artigos terem como foco
o mercado de planos de saude empresarial norte-americano, o modelo pode ser adaptado e

utilizado no Brasil.

Na terceira secdo, é feita simulagdo com base no artigo de Gaynor e Town (2012),
sumariado na se¢do anteriorl. Nesse artigo, os autores desenvolvem modelo especifico para
a saude suplementar. Os dados publicos disponibilizados pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) ndo sao suficientes para a estimacdo do modelo. Por isso, foram criados
conjuntos de dados simulados simplificados, baseados nos dados publicos disponiveis, para a

estimacdo. Por fim, sdo apresentadas as conclusdes.

1. Breve comentdrio sobre a dinamica entre os elos da cadeia da saude

suplementar no Brasil

H4, no Brasil, aproximadamente 47 milhdes de beneficidrios? de planos médico-
hospitalares e 26 milhdes de beneficidrios de planos odontoldgicos?, sendo 67,5% dos
contratos de planos de assisténcia médica e 73% dos planos odontoldgicos* coletivos
empresariais. Os demais beneficidrios estdo em planos coletivos por adesdo (13,2% dos

beneficiarios de planos de assisténcia médica e 9,8% dos beneficidrios de planos

1 0 presente documento de trabalho inclui um arquivo, na linguagem R, referente a esta simulac3o, para
replicabilidade dos resultados, que estad no Anexo deste documento.

2 Dados coletados na sala de situacdo da ANS (http://www.ans.gov.br/perfil-do-setor/dados-e-indicadores-do-
setor/sala-de-situacao) em 04/03/2020, referentes a dezembro de 2019. O termo beneficidrio refere-se a
vinculos com planos de saude, podendo haver mais de um vinculo para um mesmo individuo.

3 Dados coletados na sala de situacdo da ANS (http://www.ans.gov.br/perfil-do-setor/dados-e-indicadores-do-
setor/sala-de-situacao) em 04/03/2020, referentes a dezembro de 2019. O termo beneficidrio refere-se a
vinculos com planos de saude, podendo haver mais de um vinculo para um mesmo individuo.

4 Porcentagens calculadas a partir de dados coletados na sala de situacio da ANS (http://www.ans.gov.br/perfil-
do-setor/dados-e-indicadores-do-setor/sala-de-situacao) em 04/03/2020, referentes a dezembro de 2019.
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odontoldgicos®) e em planos individuais/familiares (19,3% dos beneficidrios de planos de

assisténcia médica e 17,2% dos beneficidrios de assisténcia odontoldgica®).

A provisdo da assisténcia aos beneficidrios de planos de saude é feita majoritariamente
por prestadores terceirizados (93,07%)’, contratados pelas operadoras (apenas 0,32% das
despesas assistenciais pagas foram reembolsadas diretamente aos beneficiarios®). A dindmica
da cadeia da saude suplementar brasileira, no segmento médico-hospitalar, pode ser
sintetizada pela Figura 1, abaixo. Empregadores, em grande parte, mas também outras
entidades e os proprios beneficidrios contratam planos de saude, pelos quais pagam
contraprestacdes as operadoras. Estas contratam prestadores de assisténcia a saude, que

realizam os servicos contratados pelos beneficiarios, quando estes os demandam.

Figura 1 — Mapa da Cadeia Produtiva da Satude Suplementar

Prestacho de Servigo

Fornecedores

de de Saude

Materiais/Equi
pamentos
Hospitalares Hospitais

Distribuido-
res

Operadoras
Laboratérios de Planos Beneficidrios

1 de Sat Entidades
¢ Medicina de Saude

, Coletivas
Diagnostica

Medicamentos

Médicos

Fonte: Azevedo et al. (2016, p. 30), reproduzido em (CADE, 2018, p.11)

5 Porcentagens calculadas a partir de dados coletados na sala de situacdo da ANS (http://www.ans.gov.br/perfil-
do-setor/dados-e-indicadores-do-setor/sala-de-situacao) em 02/10/2019, referentes a julho de 2019.

8 Porcentagens calculadas a partir de dados coletados na sala de situacdo da ANS (http://www.ans.gov.br/perfil-
do-setor/dados-e-indicadores-do-setor/sala-de-situacao) em 02/10/2019, referentes a julho de 2019. H3
beneficidrios cuja forma de contratagdo ndo foi identificada pela ANS, razdo pela qual a soma das porcentagens
nao soma 100%.

7 Na codificacdo do plano de contas que as operadoras devem enviar para a ANS, a partir de 2019, as despesas
assistenciais sdo discriminadas de acordo com a forma de remuneragdo do prestador e sua relagdo com a
operadora. Até o terceiro trimestre de 2019, 6,84% das despesas assistenciais foram realizadas em rede proépria,
0,62% no SUS (ressarcimento) e 3,30% por reembolso, todas as demais foram realizadas em rede contratada.
Os dados das demonstrag&es financeiras foram coletados no portal brasileiro de dados abertos, em 04/03/2020.
8 Porcentagens calculadas a partir dos dados das demonstra¢des financeiras do primeiro trimestre de 2019,
constante do portal brasileiro de dados abertos, acessado em 22/09/2019.
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Ainda conforme as demonstracdes financeiras do terceiro trimestre de 2019, mais de
84% dos servicos sdo pagos por procedimento, de forma que os prestadores somente sdo
remunerados se realizarem algum servigo. Sendo assim, nao basta fazer parte da rede
assistencial de um plano, é preciso ser suficientemente atraente aos beneficiarios daquele

plano para que estes o escolham ao precisarem realizar algum servigo.

Note-se, ainda, que ndo é comum as operadoras orientarem os beneficidrios na escolha
dos prestadores. Na maior parte dos planos, os clientes tém acesso a toda rede assistencial
sem que precisem ser encaminhados por algum servigo de acolhida inicial. Programas de
atengdo primaria e médicos de familia associados aos planos que orientem os beneficidrios
ainda sdo raros, a despeito dos esforcos do 6rgdo regulador para estimular modelos
assistenciais baseados na coordenagao do cuidado. Isso significa que a escolha na prestagao
do servigo dentro da rede assistencial ndao é intermediada pela operadora, dependendo
apenas das varidveis que os beneficiarios conhecem e consideram importantes para avaliagao

de um prestador.

Como a operadora tem pouca influéncia sobre os servicos que serao utilizados uma vez
contratada a rede assistencial e comercializados os planos de salde, a negociacdo com os
prestadores de servigos influencia consideravelmente seus resultados. Os pregos negociados
pelos servicos podem significar despesas assistenciais menores ou maiores. Contudo, além
dos precos, é preciso considerar como a inclusdo de determinado prestador a rede
assistencial afeta a propensao a aquisicdo do plano pelos potenciais contratantes. A
operadora faz, a principio, uma estimativa dos custos e beneficios da inclusdo de cada

prestador a sua rede no momento do estabelecimento dos contratos com a rede assistencial.

Para muitos dos prestadores de servicos de saude brasileiros, seus resultados
dependem de seu desempenho na salde suplementar. De acordo com dados da Associacao
Nacional de Hospitais Privados (Anahp), 30% das despesas com saude no Brasil, em 2018,
foram realizados na saude suplementar®. E razodvel supor que a importancia do setor
suplementar seja ainda maior para os prestadores hospitalares, pois pagamentos diretos de

consumidores a prestadores de servicos tendem a ser para procedimentos ambulatoriais,

% Dados constantes do Painel — Saide em nimeros — 2019, da Associacdo Nacional de Hospitais Privados, que
pode ser obtido em https://ondemand.anahp.com.br/curso/painel-2019.
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menos custosos e com custos mais previsiveis que os hospitalares. Segundo a Anahp, 90% da

receita de seus associados em 2019 provieram de planos de satude®.

O desempenho dos prestadores de servicos de saude que atuam na saude suplementar

depende, portanto, de trés fatores:

1. Vinculagdo a planos de saude, sendo que quanto mais beneficiarios houver
nesses planos e maior for a demanda desses beneficidrios por cuidado médico, maior

tende a ser receita;
2. Forma de remuneracdo contratada e precos dos servicos;

3. Atratividade do prestador para os beneficiarios dos planos aos quais esta

vinculado.

O objetivo inicial de um prestador que comercialize servicos na saude suplementar é
firmar contratos com operadoras de planos de saude. Quanto mais beneficiarios abranger
esses contratos, maior a demanda potencial por seus servigos. A forma de remuneragao
influencia no risco da atividade. Quando o pagamento é por procedimento, quaisquer eventos
nao previstos, intercorréncias ou procedimentos decorrentes de erros também sdo
remunerados, o que pode ndao acontecer em outras formas de remuneragdo. Os pregos
determinam o lucro do prestador em cada procedimento e seus resultados econdmico-
financeiros. A atratividade é um dos principais fatores a influenciar a demanda por
atendimentos, especialmente quando se considera que os custos marginais de utilizacdo de

um prestador para um beneficidrio em plano sem mecanismo financeiro de regulagao é nulo.

Dado que o poder de mercado de operadoras de planos, definido como a capacidade
de estabelecer precos acima de seu custo marginal, depende da demanda por planos de
saude em geral e por seus planos de saude, em particular, e de seu poder de compra, definido
como a capacidade de obter de um fornecedor termos mais favoraveis do que aqueles
oferecidos aos outros compradores (OCDE, 1981, citado em GOLDBERG, 2006), e que este
também depende da demanda por seus planos e da quantidade de contratos efetivamente

comercializados, a analise da concorréncia nem sempre pode ser realizada utilizando-se os

10 ANAPH. Observatério 2019 — Publicagdo anual — edicdo 11. Publicacdo pode ser obtida em
https://ondemand.anahp.com.br/curso/publicacao-observatorio-2019. Acesso em 02/10/2019.
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modelos, parametros e ferramentas utilizados para analise de setores nos quais o tamanho e
caracteristicas das redes de prestacdo de servicos e de clientes ndo tenha papel tao
fundamental. Paralelamente, o poder de mercado de um prestador de servicos depende da
demanda pelos servicos comercializados em geral e por seus servigos, em particular, mas esta
nao pode ser estimada das formas usuais, ja que os custos de utilizacdo da rede de servicos
sdo nulos para os beneficiarios. Assim, também no setor de prestacdo de servicos de saude,

a analise de concorréncia nem sempre pode utilizar os modelos e as ferramentas usuais.

O Cade, nos atos de concentracdo que envolvem os setores de prestacao de servicos de
saude e de saude suplementar, utiliza arcabougo para analise baseado nos principais aspectos
tradicionalmente apontados na literatura concorrencial como indicadores de existéncia de
poder de mercado e de possibilidade de geracao de efeitos negativos. Sdo definidos mercados
relevantes, analisadas as participagdes de mercado, a existéncia de barreiras a entrada e de
rivalidade entre os ofertantes (CADE, 2018). A participacdo de mercado das operadoras é
calculada com base na quantidade de beneficiarios no mercado relevante, e a participacao de
hospitais gerais, com base no niumero de leitos disponiveis a saude suplementar. De acordo
com Cade (2018), dois topicos foram objeto de muitos debates e andlises do Conselho:

participacdes societdrias cruzadas e integragdes verticais.

As participagdes cruzadas, ainda que minoritarias, podem alinhar interesses de agentes
anteriormente concorrentes, fazer com que um agente influencie a conduta de outro de
forma a diminuir a concorréncia entre os dois ou, ainda, garantir o acesso a variaveis sensiveis
do outro agente. Os casos que chamaram a atencdo do Conselho envolveram grandes
ofertantes de planos de saude (Amil), de servicos hospitalares (Rede D’Or) e de servigos de

diagnostico (Grupo Fleury) (CADE, 2018).

A integracdo vertical foi discutida em 40% dos 155 atos de concentragao analisados em
(CADE, 2018). Integracdes entre diferentes tipos de prestadores de servicos e entre
operadoras e diversos tipos de prestadores foram analisadas, fazendo Cade (2018) concluir
gue hd uma tendéncia de verticalizacdo nos mercados da saude suplementar. A assimetria de

informacao que caracteriza as relagdes entre prestadores de servicos, operadoras de planos
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e beneficidrios'! e os potenciais ganhos decorrentes da diminui¢do dessas assimetrias e do
alinhamento de interesses sdo apontados como motivacdes para esses atos. Problemas
concorrenciais, contudo, podem surgir decorrentes do fechamento de mercados tanto a

jusante (operacdo de planos de saude) quanto a montante (prestacdo de servicos).

Para a compreensdo da dinamica na saude suplementar e a fundamentagao da analise
de casos complexos, é preciso estabelecer como as relacdes entre prestadores de servicos de
saude, operadoras de planos de saude, contratantes de planos e beneficidrios influenciam o
poder de mercado dos ofertantes no setor de prestacdo de servicos e de planos de salde e
como diferentes configuracdes podem resultar em mercados mais ou menos concorrenciais.
Modelos econémicos podem ser utilizados para isso. O modelo de precos hedonicos (ROSEN,
1974) permite estimar os pregos implicitos de atributos de determinado bem e, satisfeitas
certas condicbes, estabelecer a disposicao a pagar dos consumidores em relagdo a esses
atributos. Gaynor e Town (2012) desenvolveram um modelo especificamente para o setor de
saude, no qual consideram as relacdes discutidas acima e como estimar o poder de mercado

de operadoras e planos de saude e os efeitos de atos de concentracdo nesses mercados.

Neste trabalho, a literatura concernente a disposi¢do a pagar sera revista com o fim de
identificar modelos e métodos que podem ser usados para compreensdo da dinamica entre
os elos da cadeia na saude suplementar. A fim de verificar a adequagao desses modelos para
estudos empiricos sobre a saude suplementar brasileira, serdo realizadas simula¢des e, com
base nestas, serd proposta uma estratégia empirica para a estimagao de modelos que possam

orientar a analise concorrencial.

11 A prestacdo de servicos médicos caracteriza-se pela assimetria de informacio entre ofertante e consumidor.
Mesmo apds a realizagdo do servigo, o aumento do bem-estar do consumidor decorrente do consumo do servigo
é de dificil mensuragdo por ele mesmo (credence goods). Também as operadoras tém dificuldade para aferigdo
da necessidade de realizagdo de servigos de saude em seus beneficidrios. Se a forma de remuneragdo ndo
propiciar o alinhamento de interesses, é possivel que sejam geradas despesas assistenciais maiores do que em
situagdes nas quais os interesses de prestadores e operadoras estdo alinhados (integragdo vertical, por
exemplo). Ja os pacientes tém maior conhecimento sobre o seu estado de salde no momento de contratagao
de um plano do que as operadoras e também maior conhecimento sobre sua propensao a utilizagdo dos servigos
dado que os custos marginais sdo nulos. A operadora, por sua vez, tem maior conhecimento sobre sua
capacidade de cobrir os servigos contratados e manter-se solvente.
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2. Revisao da literatura

Em 1974, Sherwin Rosen publicou artigo que deu inicio a uma ampla literatura sobre
precos hedonicos. Estes podem ser definidos como os precos implicitos de atributos de
produtos diferenciados. Os precos hedoénicos sdo revelados a partir das quantidades dos
atributos associadas a cada produto e dos precos observados desses produtos. Um exemplo
bastante utilizado de aplicacdo de precos hedobnicos é o setor imobilidrio. O preco de um
imovel é determinado pela quantidade dos diferentes comodos (banheiros, quartos, etc. ),
pela localizagao e por eventuais outros atributos. A partir dos pregos dos imdveis, infere-se
gual o preco que os consumidores estado dispostos a pagar por um banheiro a mais, um quarto
ou qualquer outro atributo, inclusive caracteristicas externas ao imovel (GIBBONS,

MOURATO e RESENDE, 2014).

Embora o artigo de Rosen (1974) ndo tenha sido o primeiro estudo sobre o tema??,
inovou ao derivar, a partir dos precos hedonicos, a disposicdo a pagar (willingness to pay -
wtp) dos consumidores. Para isso, Rosen (1974) prop6s um método em dois estagios. No
primeiro, os precos heddnicos sdo estimados a partir da regressao do preco do produto nas
suas caracteristicas. Pressupde-se que o equilibrio seja competitivo e que os determinantes
para a escolha dos consumidores sejam apenas os atributos dos produtos e caracteristicas
dos préprios consumidores. Isso implica que, se duas firmas ofertam um produto com o
mesmo conjunto de caracteristicas, mas precos diferentes, os consumidores somente
consideram a oferta do produto com menor preco. A reputacdo de um produto ou sua marca,
podem, contudo, ser consideradas atributos, bem como a qualidade. Oczkowski (2015), por
exemplo, inclui como atributo de vinhos a reputacdo das viniculas que os produzem e suas

classificacdes em um ranking de qualidade.

A partir das estimativas do primeiro estagio, utilizam-se as variagdes nos pregos
hedobnicos para a recuperacdo das funcbes de disposicdo a pagar (wtp) dos individuos.
Computam-se os precos marginais estimados pela derivacdo do preco em relacdo a cada
atributo, e os precos marginais estimados sao utilizados no segundo estdgio para a estimacao

da oferta e da demanda de cada atributo.

12 LANCASTER, Kelvin. A new approach to consumer theory. Journal of Political Economy, abril de 1966, é um
exemplo de trabalho anterior ao de Rosen e por ele préprio citado.
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Formalmente, o bem pode ser descrito por seus “n” atributos: z = (z;, Z, ..., Z,,), onde
zéobeme z; éseuiésimo atributo. O prego de z é definido a partir dos pregos dos atributos:
p(z) = p(z4, 23, ..., Z,) . Os consumidores consomem uma unidade do bem, no valor z,

podendo suas utilidades serem escritas da seguinte forma:
U(x, 24,2, ., Zn) (1)

Sendo x todos os outros bens consumidos, cujos pre¢os sdao normalizados (p, = 1). A
renda do consumidor pode ser escrita em fungdo de p, (y = x + p(2), sendo y, arenda) e
sua utilidade pode ser descrita a partir de sua restrigdo or¢amentdria (u = u(y —
Dx» Z1, Z2, -, Zn))- INnvertendo essa equagdo e mantendo constantes todas as varidveis, exceto

Z;, encontra-se uma expressao para a disposi¢do a pagar (wtp) por z;:
Wi =W (y —pwzZ_5u") (2),

Sendo W; a disposi¢ao a pagar por z;, Z*_j, 0 conjunto 6timo das outras caracteristicas
do produto e u* a utilidade maxima passivel de ser obtida, considerando-se a restricdo

orgamentaria.
A utilidade é maximizada quando W(z*; u*; y) = p(z%).

Do lado da oferta, M(z) é a quantidade de unidades produzidas por uma firma que faz
z. O custo total de produgdo é dado por C(M; z; ), na qual f é um vetor com parametros da
fungdo de produgdo e de pregos dos fatores. Cada firma maximiza o lucro (T = Mp(z) —

C(M, zq, ... zy; B)- A fungdo de oferta é dada por:

O (24, oy 2n;m,C) (3),

Sendo (zy, ..., Z,) 0 conjunto de atributos e a quantidade desses atributos presentes

nos produtos ofertados pela firma, dado um determinado nivel de lucros e custos.

As interacdes no equilibrio entre consumidores e ofertantes permitem estimar os
precos hedonicos dos atributos e construir uma relagdo grafica entre os precos do bem e a
quantidade no produto de dada caracteristica. Essa representagao € comumente chamada de
hedonic price schedule (hps). Como exemplo, o grafico 1, abaixo, apresenta o hps para os
precos de casas e a qualidade do ar. Os consumidores escolhem o bem final de acordo com a

sua valorizagdo da caracteristica estudada. Em cada ponto do grafico, o preco marginal da
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caracteristica é igual a wtp do consumidor, de modo que esse grafico pode ser usado para
determinar a wtp média na populagao de interesse. Contudo, é interessante notar que ndo é
possivel inferir mudancas na wtp a partir do gréfico, pois cada ponto representa o equilibrio
considerando-se as preferéncias do consumidor naquele ponto. Considerando-se o grafico 1,
abaixo, se houvesse uma mudanca na qualidade do ar, do ponto 1 ao 2, para o consumidor 1,
a mudanga na wtp seria de p; para p;2z, mas a analise do grafico indicaria mudanga bem maior

(de p; para p,).

Grafico 1 — HPS de um mercado hed6nico da qualidade do ar

House
Price
Supplier #2
Consumer #2
#2
P2 1
Difference in Valuation
i [ of Air Quality Level ¢?
: between Consumers #1
and #2
Supplier #1
p 12 ................................................................. L4 Consumer #1's
} } Valuation of an
................................................................................ : Improvement in Air
P1 L # : Quality from ;' to 62
Consumer #1 :
1 2 2 =
Ci Ci Air Quality

Fonte: Extraido de (GREENSTONE, 2015, p 1893).

Como mencionado anteriormente, a inovacao de Rosen (1974) foi propor a estimacao
de um segundo estdgio, no qual os precos hedbdnicos sdo usados para a recuperagdo da wtp

dos diferentes consumidores.

O modelo econométrico a ser estimado é:
pi(2) = Fi(zy, .. 2p;71)  (4)

pi(z) = Gi(Zp s Zn; Y2) (5)
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p; e z; sao varidveis dependentes conjuntas e y; (renda) e y, (parametros da fungdo de
producdo e precos de fatores) sdo variaveis exdgenas que deslocam a demanda (4) e a oferta

(5), i indexa o atributo.
O procedimento para estimagao é:

1. Estima-se p(z) por minimos quadrados ordindrios ou qualquer método usual,
sem considerar y; e y,, ou seja, p(z) como fungdo dos atributos do produto. O

resultado é p(2);

§ A .
2.  Computa-se %Z)zpi(z) para cada ofertante e comprador, avaliado na
i

quantidade de caracteristicas (valores numéricos de z) efetivamente vendidos e

comprados;

3.  Utiliza-se os pregos marginais estimados (p;(z)) como varidveis endégenas no

segundo estagio de estimacdo de (4) e (5).

Batik (1987) e Epple (1987) observam que, se a fun¢do de precos hedonicos nado for
linear, o que é o caso mais comum, o consumidor escolhe simultaneamente a quantidade
consumida de cada atributo e seu preco marginal. O primeiro aponta que, na estimacao de
(4), conforme descrita por Rosen (1974), o erro seria composto por um componente
relacionado aos gostos do consumidor e um componente aleatdrio. Se a funcdo de precos
heddnicos ndo for linear, os precos sao enddgenos e correlacionados ao componente do erro
associado aos gostos do consumidor. Os instrumentos propostos por Rosen (1974), quais
sejam, os precos marginais (p;(z)) produziriam resultados viesados. De forma semelhante,
Epple (1987) considera que, se o tipo de produto que os consumidores desejarem relacionar-
se sistematicamente com y e o tipo de produto vendido com S, no equilibrio, as
caracteristicas dos compradores relacionam-se com as dos produtores de quem eles

compram, e os instrumentos propostos por Rosen (1974) geram resultados nao consistentes.

Batik (1987) propde a utilizagdo de instrumentos que movam a restri¢do orgamentaria
do consumidor ou varidveis que movam a funcdo hedonica. Epple (1987) analisa as condicdes
sob as quais a identificacdo e a estimacao de modelos de equilibrio hedbnico sao factiveis. Ao
longo do tempo, contudo, observa-se que muitos trabalhos evitaram a estimagao do segundo

estagio do modelo de Rosen (1974), atendo-se a estimativa dos pregos hedonicos. Dessa
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forma, nao foi preciso enfrentar os problemas relacionados a identificagdo do referido
estagio, destinado a estimar a propensao marginal a pagar de consumidores e identificar a
oferta e demanda. Paralelamente, algumas propostas foram feitas para a estimagao
consistente desse estagio. Bishop e Timmins (2011), por exemplo, argumentam que apenas o
rearranjo da equacdo estimada no segundo estdgio de (ROSEN, 1974), de forma a isolar a
varidvel enddgena (z;), seria suficiente para a estimagao consistente da wtp e das equagdes
de oferta e demanda. Greenstone (2017) cita algumas tentativas de se construir estimativas
robustas para o segundo estdgio do modelo discutido, mas todas requerem hipdteses

bastante fortes ndo tendo tido grande impacto na literatura.

O arcabouco desenvolvido por Rosen (1974) foi utilizado para a estimagdo dos precos
hedonicos e, por vezes, da demanda em diversos setores: no setor imobilidrio, como
mencionado acima (FAVERO, 2011; GIBBONS, MOURATO e RESENDE, 2014), no setor aéreo
(SENGUPTA e WIGGINS, 2006), de vinhos (COMBRIS, LECOCQ e VISSER, 1997), entre outros.
Na saude, Jensen e Morrisey (1990) estimaram os efeitos marginais de diferentes
caracteristicas de seguros saude nos precos que as firmas pagam por estes por meio de
regressoes de precos heddnicos e Basu e Sullivan (2017) analisaram a possibilidade de utilizar

esse arcabougo para desenhar uma estrutura de avaliagdao de tecnologias e servigos de saude.

Os primeiros estimaram os precos hedonicos para o segmento de seguro saude norte-
americano fee for service (FFS) contratado por empregadores. Nesse tipo de seguro saude, os
segurados sdo reembolsados de suas despesas médicas e tém grande liberdade de escolha.
De acordo com os autores, as seguintes caracteristicas variam nos planos FFS: extensao dos
servicos cobertos; provisdes aplicaveis de compartilhamento de custos e os limites para
despesas diretas (a partir do qual, a seguradora responsabilizar-se-ia completamente pelo
pagamento dos servigos). Os autores ndo estimaram a wtp associada aos atributos desses
seguros porque a regulacdo na maior parte dos estados americanos obriga a inclusdao de
atributos especificos (coberturas especiais) nos produtos. Em decorréncia dessas obrigacdes,
os consumidores podem adquirir produtos com atributos que, em outras condi¢des, ndo
adquiririam. Assim, ndo seriam atendidas as condi¢cdes de identificacdo necessdrias ao

modelo de Rosen (1974).

A equagdo estimada por Jesen E Morrisey (1990) é
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P, =B, + BB + G;y; + Uy;, (6)

Na qual i indexa os planos, P; é o prémio mensal, B; é um vetor dos atributos
(beneficios providos), G; é um vetor das caracteristicas do grupo assegurado e U;; é um erro

aleatario.

A principal dificuldade para estimagdo de (6) é que P; sé é conhecido quando o
empregado tem de contribuir para o acesso ao plano. Apenas em 20% dos planos de titulares
e em 41% dos planos de dependentes, os beneficiarios contribuem. A solucdo encontrada foi
utilizar o modelo de sele¢cdo de amostra de Heckman (1980). A contribuicdo para o plano é
modelada a partir de um probit, com os seguintes preditores: existéncia de acordo sindical;
média dos saldrios na industria; tamanho da firma; dados demograficos dos trabalhadores e

um conjunto de dummies para a indUstria, regidao e ano. Assim,
Ci =0 se Zi,a < UZ,i (7)
Ci=1sez,=U,; (8)

C; é a ocorréncia de contribuicdo e z; , sdo as variaveis preditoras. Se U, ; e U, ; sdo
distribuidas normalmente, com média 0 e variancias, respectivamente, 012 e 1, e tém

correlagdo p, entdo a equagdo de pregos para a subamostra com observag¢des completas é

Py = Bo + Bifi + Giyi + po; [‘Gb <¢(Zzi(:a))] + ¢ (9)

€, = Uy — po; [—¢< — )] (10)

CD(zi,a)
E(€i/ziq = Uz;) =0 (11).

¢ e ® sdo, respectivamente, a fungdo de densidade de probabilidade e a funcao de

distribuicdo acumulada de uma normal.
O procedimento utilizado no artigo de Jensen e Morrisey (1990) foi:

1. Estimacdo do modelo de selecdo por maxima verossimilhanca ((7) e (8));

zZia
CD(Zi’a)

2.  Computagdo de A= —gb( ) para cada plano;

3. Estimacdo dos precos, substituindo A = —¢ <¢€;a ))-
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O resultado é consistente para 3, y e 6.

Os autores concluem que os prémios sao afetados de diferentes formas por seus
atributos. ProvisGes para contencdo de custos, como o compartilhamento de riscos, sdo
efetivas para a diminuicdo de prémios. Paralelamente, planos que cobrem doengas
psiquidtricas e dependéncia quimica tém prémios mais altos, mesmo controlando para as
outras coberturas e as caracteristicas do grupo assegurado. Esse resultado, contudo, pode ser

decorrente de um viés de auto sele¢ao ndo controlado no modelo.

Além disso, planos constituidos pelas préprias empresas tém custos 13% maiores que
os de planos contratados com as mesmas caracteristicas. Nesse caso, os resultados também
podem ter sido influenciados pela selecdo. Quando ha planos ofertados por HMOs (Health
Maintenance Organizations, organizacdes que oferecem cobertura em uma rede pré-
estabelecida, em geral, verticalizada), os planos FFS sdo mais caros, o que indica que as
pessoas mais saudaveis escolhem os planos da HMOs. E preciso considerar, no entanto, que
nao se controlou o grau de urbanizagdo da localizagao das firmas, o que pode influenciar na

escolha por diferentes tipos de planos (HMOs estdo presentes em areas mais urbanizadas).

Por fim, os autores consideram que seus resultados sao coerentes com o observado no
mercado de seguros de saude. Ainda que esses produtos sejam bens complexos, podem ser
caracterizados como um conjunto de provisdes. Quem procura respostas para os custos
dessas provisGes podem encontrar nas equacdes de precos heddnicos um meio para sua

obtencao.

Basu e Sullivan (2017) discutem o desenvolvimento de uma extensdo dos principios do
modelo de precos hedonicos para o desenho de uma estrutura de avaliacdo de tecnologias e

servigos em saude. Haveria dois problemas para a implementagdo dessa proposta:

1. Na saude, raramente, existe um mercado privado que funcione de forma que os

precos observados reflitam as oportunidades dos custos de producao;

2. Dificilmente, os consumidores confrontam-se com os custos marginais de
realizacdo de um procedimento, pois muitos estdo assegurados ou tém direito a

subsidios governamentais.
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A solucdo, conforme os autores, é estimar o valor do cuidado a salde indiretamente,
por meio da estimacdo da fungcdo de valor da compra do seguro de saude. Restariam
dificuldades relacionadas a existéncia de subsidios para a contratacdo de seguros e os
desafios de se calcular os beneficios clinicos e a qualidade do cuidado (atributos dos servicos

de saude).

Outra questdo considerada é que as quantidades consumidas de (zy,...,z,) ndo
refletem apenas os atributos relevantes da assisténcia a saude, mas também a probabilidade
de se ficar doente, de modo que os valores estimados de (2) e dos precos hedobnicos ndo
refletiriam a wtp marginal no equilibrio de mercado. Ainda assim, Basu e Sullivan (2017)
consideram que o arcabouco proposto por Rosen (1974) poderia ser usado para delinear a
distribuicdo do valor desses atributos na populagdo. A avaliagdo de custo/beneficio
compararia 0 aumento nos prémios totais decorrentes da inclusao da tecnologia no rol de

procedimentos cobertos com o seu impacto no orgamento.

Recentemente, Finkelstein, Hendren e Shepard (2019) estimaram a disposi¢do a pagar
(wtp) de individuos de baixa renda por seguros de saude. No artigo, ndo é utilizado modelo
de precos hedonicos. Os autores utilizam as regras de eletividade para subsidios de planos de
saude contratados por meio da CommCare!® em Massachussetts para identificar a disposi¢do
a pagar por seguros de saude da populacdo de baixa renda por meio de regressao
descontinua. Embora o artigo ndo utilize a metodologia que se esta discutindo, é interessante

observar a estratégia empirica para a estimacao da wtp e os resultados obtidos.

Em Massachussetts, sdo concedidos subsidios para aquisicdo de seguro de saude
contratados por meio da CommCare para os mais pobres, havendo trés niveis de subsidios
conforme a renda do individuo. As descontinuidades entre os subsidios de uma classe para
outra permitem a estimacdo de uma regressao descontinua (regression descontinuity design)
para avaliacdo da disposicdao a pagar, ja que, quando um individuo passa de uma faixa de
renda para outra, o subsidio reduz de forma descontinua, tornando o prego do seguro mais
alto proporcionalmente. Além disso, em um ano em particular (2011), foram ofertados trés

seguros por meio da CommCare. Dois desses seguros eram bastante semelhantes entre si,

13 CommCare é uma espécie de bolsa em que sdo negociados planos de salde, subsidiados, para a popula¢io
pobre de Massachussetts. Foi estabelecida em 2006, no dmbito da reforma da assisténcia a saude.
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mas o terceiro tinha menor rede assistencial, pior reputagao e menor prego. Isso permitiu
também se comparar a disposi¢dao a pagar da populagao elegivel ao subsidio pelo nivel de

cobertura.

Partindo de um modelo no qual se pressupde que todos preferem contratos mais
generosos e com base nas estimativas realizadas, chegou-se a conclusao de que, ao longo dos
dados utilizados, o custo médio dos individuos é maior que sua disposi¢do a pagar. Em outras
palavras, ndo havendo subsidios, a maior parte dos consumidores de baixa renda de
Massachussetts ndo contrataria seguro de saude. Comparando-se a disposicdo a pagar por
planos com maior cobertura, também se observa que a maior parte prefere os planos com
baixa cobertura e, mesmo se ndo houvesse sele¢do adversa (individuos com maior propensao
a utilizagdao dos servigos tendem a adquirir os seguros com maior cobertura, aumentando os
prémios destes), 70% dos individuos ndo comprariam os seguros com maior cobertura. Os
autores atribuem esses resultados a um certo otimismo da populag¢ao estudada de que nao
enfrentard intercorréncias na salude e a existéncia de assisténcia de saude ndo paga
(individuos que sdo atendidos, mas ndo pagam a conta) ou gratuita, o que diminuiria a

disposicao a pagar por seguros das classes mais baixas nos Estados Unidos.

E dificil encontrar configuragdo institucional semelhante a de Massachussetts que
permita replicar o trabalho de Finkelstein, Hendren e Shepard (2019). Seus resultados,
contudo, induzem reflexdes importantes para o estudo do consumo de seguros de saude, pois
os modelos de aquisicdo de seguros tém como pressuposto que a disposicdo a pagar por um
seguro é igual ao custo esperado da assisténcia do individuo. Se assim nado for, ndo hd
aquisicdo de seguros sem o estabelecimento de subsidios. Para paises nos quais a assisténcia
a saude baseia-se em politicas de seguro universal, se for observada situacdo semelhante a

encontrada no referido artigo, torna-se necessario o estabelecimento de subsidios.

Dos artigos analisados, Jensen e Morrisey (1990) é o que mais se aproxima do objetivo
deste trabalho, que é avaliar a dindmica entre os elos da cadeia da salude suplementar no
Brasil. Como analisaram planos FFS, que funcionam por meio do reembolso de despesas
assistenciais, a rede de prestadores ndo é um atributo do plano. Se o arcabouco proposto por
Rosen (1974) fosse utilizado para a analise no setor de saude no Brasil, seria imprescindivel
considerar a rede, pois, como mencionado anteriormente, a maior parte dos planos no Brasil
prové assisténcia principalmente por meio de sua rede credenciada. Quanto maior a rede e
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mais qualificada, melhor tende a ser a percepgdao do consumidor sobre o plano. Mesmo as
seguradoras de saude, cujos reembolsos sdo mais permissivos e generosos, tém a maior parte

de suas despesas assistenciais realizadas em prestadores contratados.

Conhecer os precos hedodnicos dos atributos de planos de saude é um primeiro passo
para o entendimento de como os precos dos planos sdao formados e qual a importancia da
rede, mas é a derivacdo da disposicdo a pagar dos consumidores pela inclusdo de um
prestador que permite estimar com maior rigor o poder de mercado de prestadores de
servicos de saude e os efeitos de atos de concentracdo no setor de prestacdo de servicos ou

entre prestadores e operadoras no mercado a jusante.

Nesse sentido, Town e Vistnes (2001) foram os primeiros a estimar a disposi¢do a pagar
considerando as especificidades de um option demand market, ou seja, mercados nos quais
o ofertante vende a possibilidade de acesso a uma rede de fornecedores para consumidores
gue ndo tém certeza se precisardo utilizar essa rede. Os mercados de planos de saude sao
exemplos tipicos de mercados desse tipo e foram utilizados pelos autores para estimagao

empirica de seu modelo.

A principal inovagdo de (TOWN e VISTNES, 2001) foi definir a disposi¢do a pagar de
acordo com o momento, haja vista que, em option demand markets, o consumidor adquire o
produto para, somente depois, se necessario, acessar a rede contratada. Sendo assim, a
disposicdo a pagar anterior a contratacdo do produto (disposicdo a pagar ex-ante) depende
da probabilidade de o consumidor necessitar dos servigos prestados pela rede contratada, e,
se for o caso, da utilidade associada a utilizagdo desses servigos. A disposi¢ao a pagar ex ante
é relevante quando se analisam mercados desse tipo porque o poder de mercado dos

prestadores incluidos na rede de produtos se associa diretamente a ela.

Para calculd-la, contudo, é necessdrio calcular a interim wtp, nos termos de (CAPPS,
DRANOVE e SATTERTHWAITE, 2003), que é a disposicdo a pagar do consumidor quando ja
sabe a sua necessidade de utilizacdo da rede (no caso de planos de saude, quando tem uma
doen¢a ou condigdo diagnosticada). A wtp ex-post é a disposicdo a pagar derivada
considerando-se que o consumidor ja utilizou a rede assistencial, em outros temos, consumiu

o produto que adquiriu. Esta é a wtp derivada por Rosen (1974) e outros.
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A partir desses trabalhos iniciais, derivou-se ampla literatura que visa ndo apenas
estimar a wtp ex-ante, mas utiliza-la para simular os efeitos de fusdes e aquisicdes e estimar
o poder de mercado de hospitais e de planos de saude. A seguir, sdo revisados trés artigos
gue, a partir desse conceito, constroem modelos que permitem estimar o poder de mercado
de prestadores de servicos de salde e de operadoras de planos de salde, bem como realizar
simulacdes para operag¢des de fusdes e aquisicdes em ambos os mercados (prestadores de

servicos e operadoras).

A disposicdo a pagar de consumidores de planos de saude pela possibilidade de acesso
a um prestador é apresentada por Gaynor e Town (2012) como um meio, semi estrutural, de
estimacao do poder de mercado de prestadores hospitalares. A partir de um modelo em trés
estagios no qual, no primeiro, operadoras de planos de saude e hospitais negociam para
determinar a inclusdo de um hospital na rede assistencial e os valores a serem pagos; no
segundo, os pacientes escolhem os planos; no terceiro, os pacientes tém choque na saude e
escolhem o prestador com base nesse choque (doenga ou outra condigdo que os fagam
precisar de atendimento médico-hospitalar) e na rede de seu plano, os autores associam a
wtp com os pregos negociados entre prestadores e operadoras. Vale a pena deter-se um

pouco mais neste modelo.

Gaynor e Town (2012) consideram que quatro caracteristicas sdo importantes na

competicao entre hospitais:

1. Pacientes com planos de saude usam a rede assistencial do plano, que é, em geral,

um subconjunto da rede assistencial do lugar;
2. Pacientes ndo pagam diretamente pelo cuidado;

3. A escolha do seguro é feita antes da necessidade do cuidado (option demand

market);

4. Hospitais negociam com os seguradores para entrar na rede e o valor

reembolsado.

No setor de planos de salde, as operadoras competem com base em precos e na

abrangéncia e qualidade da rede assistencial, nesse modelo.
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A modelagem comecga pelo terceiro estagio, no qual o paciente tem o choque na saude
e escolhe o prestador ao qual recorrera. Existem H planos (h é o plano de cada paciente), N
€ a quantidade de hospitais, sendo J;,, o conjunto de hospitais na rede do plano ao qual esta
vinculado o paciente i. No comeco do periodo, o paciente sabe seu choque na saude, que é
indexado porm (m = 1, ... M, sendo que cada m corresponde a uma doenga, e 0 significa sem
doenga). A probabilidade ex-ante de cada choque € (p; 1, p; 2, .-- Pi m)- Cada diagndstico tem
um peso (wy, Wy, ..., W, ) que descreve a sua importancia relativa em termos de custo e de

impacto na utilidade do consumidor.

Dado o diagnéstico m, o consumidor escolhe o hospital no qual serd tratado. A sua
utilidade depende das caracteristicas do hospital, das suas prdprias caracteristicas, do tempo

de viagem ao hospital e de um erro idiossincratico:
Ujjm = Wm[f(xj,zi' d;j,m;;0) + ei,j] (12)

Sendo, x; um vetor com as caracteristicas do hospital, z;, vetor com as caracteristicas
do paciente, incluindo idade, sexo e ra¢a, d; ; é a distancia do paciente i ao hospital j, m; é a

doenga, 6 € o vetor de parametros a ser estimado, e e; j € o erro idiossincratico.

Na pratica, u; ; € parametrizada para ser uma fungdo linear. O paciente também pode
escolher um hospital fora da rede (J(0))4. Modelando-se a probabilidade do individuo i, com

a doenga m, buscar cuidado no hospital j, como um logit, tem-se:

exp (f(xjz;d;jm;;0)
1+Xkeyy, exp (f (xjzpd; jm;;6))

Sijm =

(13)

A utilidade esperada ex-ante de um paciente considerando a rede J;, é:
wiUn) = Zim=1,.mPimWm(n (1 + Xje;, exp (f (%525, di j, m;; 6))). (14)

No segundo estagio, os pacientes escolhem o plano de saude. Had um conjunto de planos

(h =1, ..., H) disponivel para cada individuo. Cada plano tem um conjunto de hospitais na

14 Nas aplicacdes do modelo, usualmente sdo consideradas como alternativas fora da rede assistencial do plano
prestadores que estdo na mesma localidade do beneficidrio ou que estdo no mesmo mercado relevante dos
prestadores analisados. No Brasil, além dos prestadores privados, poder-se-ia considerar os prestadores do
sistema publico de salde como uma alternativa fora do plano. Assim, mesmo se a rede assistencial do plano
abrangesse todos os prestadores privados locais que prestam servigos para planos de salde, haveria uma
alternativa fora da rede se existir prestador publico.
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sua rede (/) e as operadoras escolhem simultanemanente os prémios de seus planos. Os
atributos dos planos sdao dados por um conjunto de caracteristicas ch. A utilidade esperada

para o consumidor i do plano j é dada por:
Vip = w;(Jp; 0) + ych + &, + a” In(income; — Premy,) + e, (15)

&, captura as diferengas ndo medidas pelo econometrista na atratividade do plano h, y
e af sdo parametros do modelo, income; é a renda do individuo, Prem,, é o valor do prémio

e e;p € o erro. A probabilidade de que um individuo i adquiria o plano h é:

exp (ﬁi,h) ( 6)

Yin U,§, Prem,0,y,a) = Ynexp (U p)

J é uma matrix H X H com 0 e 1 que denota a rede de todos os planos. A participagao
de mercado do plano h é dada pela soma das probabilidades de se escolher o plano na

populagdo:

ynU,§, Prem) =%, yin(1, -, Ju, Prem). (17)

O lucro auferido por um plano, considerada uma dada rede, é:

nn(J,§, Prem) = (Premy — acy, — X;Pjnq;n) Yn(, &, Prem) — Fixed, (18)

ac, € uma variavel que designa os custos varidveis ndo assistenciais, p; , s3o 0s pregos
dos tratamentos negociados com o hospital j, q;,, a quantidade de beneficiarios que
buscaram atendimento em j, e Fixed; sdo os custos fixos do plano h. A estrutura de custos
é conhecida por todos, e as operadoras escolhem os prémios para maximizar seus lucros. A

condigao de primeira ordem para maximizagao do lucro, considerando as redes fixas, é

dyn(J,&,P
yu(, &, Prem) + (Premy, — acp, — X; 0040, fh,Prem))M =0 (19)

dPrem
Somente existe um equilibrio, no qual todos os prémios satisfazem a equacdo (19).
No primeiro estagio, operadoras de planos de saude e hospitais negociam os pregos dos
tratamentos. H4 um preco base por paciente i, e o preco pago por tratamento é a

multiplicacdo desse prego base pelo peso do diagndstico (w,,). Sdo JH pares negociando os

pregos p; . O custo marginal dos hospitais € c;.
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Para analisar a negociagao, foca-se na solugao de barganha de Nash, especificando os
valores relacionados a acordos e desacordos. O valor de acordo para um hospital sao as
receitas liquidas provindas do fluxo de pacientes do plano. O valor do desacordo é uma receita
fixa, dada por ry,. Para a operadora, o valor do acordo sdo as receitas brutas decorrentes de
ter a rede J;, diminuidas das despesas com o atendimento do paciente nos hospitais que

constituem a rede.

Mantendo as redes fixas dos outros planos, a receita bruta de uma operadora é dada

por:

Fy(Jn) = Premp(Jn,J-n) YnUn,J-n, &, Premy,), (20)

Sendo J_,, a rede dos outros planos e Prem;, um vetor de prémios que resolve a

condigao de primeira ordem da maximizagao do lucro.
Definindo-se J,, — j como a rede de h sem o hospital j:
Fo(p =) = PTemZUh—]J—h) yh(]h—]']—h' ¢, Prem;‘l). (21)
O valor do ndo acordo para a operadora é
FoUn—=1) — 2k Pk,]qli;ljr (22)

Sendo q,i;lj o fluxo de pacientes para a rede dada por J;, — J. Se o excedente liquido do

acordo hospital-plano ndo for maior que zero, ndao ha acordo.

Em resumo, os ganhos de hospitais e operadoras quando hd acordo e quando ndo h3

Hospitais:

Acordo: Hygree = (jn — €)qnUn)
Desacordo: Hyisagree = T1j
Operadoras

Acordo: Mygree = F(Un) = PjnQjn — X1%j PinQin — CMyn,

Desacordo: Mdisagree = Fh(]h—j) - Zl;tj Pinqin Uh _])
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No equilibrio de Nash, os lucros de hospitais e operadoras sdo maximizados, dados os

outros precgos:
mz?X[Hagree - Hdisagree]ﬁ [ Magree - Mdisagree]l_ﬁr (23)

Sendo S € [0,1] a habilidade de barganha relativa.

Diferenciando e resolvendo a equagdo de equilibrio para pj,, encontra-se:
B .
pin =1 —p) <Cj + qr]—:) + q]—,h(Fh(]h) — FyUn — ) — cmyn) + B X1z j Dradjin-  (24)

A solucdo do equilibrio de Nash (eq. (24)) prevé que o preco cobrado por um hospital é
crescente nos seus custos, em sua habilidade de barganha, nos precos dos competidores e no
valor liquido que o hospital traz para a rede. As operadoras tém poucas ferramentas para
afetar seu poder de barganha, sendo uma delas a orientagdao dos beneficidrios no acesso a

rede assistencial.

A partir do modelo descrito acima, pode-se desenvolver estratégias empiricas para
analisar o impacto de casos de fusdao no setor hospitalar, avaliando-se tanto o impacto nos
pregos negociados pelos hospitais com as operadoras quanto no prego final dos planos de

saude pagos pelos beneficidrios.

Uma estratégia é partir da agregagao da utilidade esperada ex-ante do consumidor para
calcular a disposigdao a pagar dos beneficidrios pela inclusdao de um hospital na rede de um
plano. Assumindo-se que a disposi¢cdo a pagar relaciona-se com o valor que o hospital gera
para a operadora, pode-se associa-la aos precos por ele negociados. Sendo assim, é possivel
estabelecer relagdes funcionais que permitam verificar o impacto nos pregos de uma fusao

no setor hospitalar.

Considerando o modelo apresentado, define-se 1/, (J,) como a agregacao da utilidade

esperada ex-ante do consumidor (eq. (14)) para um conjunto relevante de beneficiarios:
VaUn) = Xier, WiUr), (25)

Sendo [;, o conjunto relevante de beneficiarios. A disposi¢cdo a pagar pela inclusao do

prestador j na rede é dada por

WTP; = Vy(Jn) = VaUn — 1. (26)
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A eq. (26) pode ser estimada com os dados de utilizacdo do hospital pelos beneficiarios.

Considerando a eq. (24), sabe-se que o valor que um hospital gera para uma operadora

Fo(Jp) — Fh(]h—j) (27).

Os precos negociados pelo hospital sdo funcdo da eq. (27) dividido pelo numero

esperado de pacientes daquela operadora.

1. Assume-se que a WTP; (eq. (26)) € uma boa aproximagdo da eq. (27) ou que a
relacdo funcional entre o preco e a eq. (27) é bem aproximada pela relacdo
funcional entre o prego (ou lucro) e a WTP;. Assim, pode-se estimar o poder de
mercado de um hospital ou estimar os efeitos de uma fusdo no setor. Em sintese,

0S Passos para isso sao:

2. Estima-se um logit multinomial referente a escolha do hospital, com dados de
atendimento (internagdo) de pacientes, considerando suas caracteristicas.

Obtém-se uma estimativa para 0 (eq. 12), parametro da utilidade do consumidor;

3. Tendo sido estimado 6 e conhecendo-se os pesos dos diagndsticos

(W, Wy, ..., w,,), pode-se calcular diretamente a WTP; , utilizando-se a eq. (14);
1 2 m ]

4. Com as estimativas do modelo, os valores de W;(J,) — W;(J,—;) e a WTP; séo
calculados, considerando-se a probabilidade de cada doenca para individuo, a

partir da distribuigcdo empirica dos dados;

5. Para se calcular o impacto no prego de uma fusao entre o hospital Je o hospital
K, é preciso apenas calcular os novos valores da WTP;,x = V,(Jp,) — V,,(Jr —

(J — K)) e usar essas estimativas para encontrar os pregos pds-fusdo.

O modelo nao prevé uma forma funcional especifica para a relagdo entre a WTP e os
precos (ou lucros), e os residuos de uma regressdao da WTP nos precos capturam todos os
fatores que os afetam e que nao foram incluidos na regressdo, ndo havendo interpretacao

estrutural. Assim, é preciso fazer hipdteses para o correto tratamento dos residuos.

HO e LEE (2017) constroem um modelo baseado na estimag¢do da wtp e na derivagdo

dos processos de barganha entre prestadores e operadoras e entre operadoras e
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contratantes de planos de saude. A wtp é definida como uma medida da utilidade esperada
do consumidor relacionada a rede hospitalar de um plano. Essa medida é usada na estimagao

da demanda por planos. Esse modelo baseia-se na seguinte estrutura:

1a. Os empregadores™ e as operadoras negociam os prémios (¢ = {¢;} ey, onde j é

a operadora e M, o conjunto de operadoras e ¢; € o prémio pago por domicilio) ;

1b. Simultaneamente todas as operadoras (j) e os hospitais (i) negociam os precos dos
servigos hospitalares (p = {p;;}ijeq, sendo p;; o preco pago ao hospital i pela operadora j

para tratar os seus beneficidrios e G é a rede atual de hospitais e operadoras;

2. Dada as redes hospitalares e os prémios, os domicilios escolhem a operadora,

determinando a demanda pela operadora j (D;(G, ¢);

3. Depois de aderir a um plano, cada individuo fica doente com uma probabilidade e
quem fica doente visita algum hospital da rede. Isso determina a quantidade de individuos

que visita o hospital i por meio da operadoraj(Di’}(G, D).

Assume-se que a negociagao entre empregadores e operadoras tem o formato de
barganhas simultaneas bilaterais de Nash, nas quais o empregador maximiza o bem-estar dos
empregados liquido dos prémios pagos. Os prémios negociados (¢;) para cada operadora j

satisfazem:

¢; = argmaxy[m}' (G,p,{¢, o_ DI x [W(M, {9, p_}) - W(M\j, 9]~
Vj EM, (28)

Sendo M o conjunto de operadoras e ¢_j, o conjunto de prémios excluido o prémio da
operadora j. O primeiro termo do lado direito da equacdo sdao os ganhos com o negécio
(GFT]-M) da operadora e o segundo, os ganhos com o negdcio do empregador ( GFT]-E). Ambos
os ganhos devem ser iguais ou maiores que zero para que haja negociacdo. O parametro de

barganha do prémio de Nash é representado por ¢ € [0,1]. Se t¢p = 1, as operadoras,

15 0 modelo considera o mercado de planos empresariais norte-americano, que compreende a maior parte dos
planos vendidos naquele pais. Note-se que, diferentemente do Brasil, nos Estados Unidos, os empregadores, em
geral, contratam diversos planos com caracteristicas diferentes, e os empregados podem escolher a qual dos
planos vao aderir (podendo ou ndo pagar parte ou a totalidade dos prémios).

32



simultaneamente, estabelecem pregos que maximizam seus lucros e, se ¢ =0, os

empregadores pagam apenas o suficiente para que as operadoras cubram seus custos.

A mesma hipdtese, de negociagdes simultaneas bilaterais de Nash, é feita para as
negociagdes entre hospitais e operadoras em termo dos precos (p;; € p). Cada prego

negociado maximiza o produto bilateral de Nash:
pij = argmax, [ (G, {p,p_ij}, ) — " (G\ij, p—ij, $]17
X [t (G, {p.p-i;}, ¢) — ' (G\ij,p_ij, ] Vij €G (29)

Sendo n]M, o lucro da operadora j, p_;j, 0 conjunto de pregos excluido o hospital i, rH
é o lucro do hospital i (considerado o conjunto de hospitais H) e tj é o parametro de barganha
do preco dos servicos hospitalares de Nash. O primeiro termo da equac¢do sdo os ganhos com

o negécio da operadora, e o segundo, os ganhos com o negécio do hospital.

A partir dessas duas equacgdes, podem-se derivar as condi¢cdes de primeira ordem e
estimar o impacto da competicdo nos prémios e nos precos hospitalares. As especificacdes
da demanda por servigcos hospitalares e da demanda por planos serdo apresentadas na

modelagem empirica.

Ho e Lee (2017) usam o modelo para simular o impacto da redugao na competigdo entre
os trés maiores ofertantes (Blue Shield of California—BS, Blue Cross — BC e Kaiser Permanente)
de planos de salde contratados por meio do sistema de Aposentadoria dos Empregados
Publicos da Califérnia (CalPERS). Foram usados dados referentes a 2004, que abrangem
informacdes sobre adesGes aos planos, eventos e admissGes hospitalares. Para os
beneficidrios da BS e da BC, os autores observaram também as escolhas de hospitais, o

diagndstico e os precos totais pagos pelas operadoras aos hospitais dada uma admissao.

Como em (GAYNOR e TOWN, 2012), o procedimento empirico comega pela
caracterizagdo da demanda individual por hospitais. E utilizado um modelo de escolha
discreta que permite a consideracao de diferencas de preferéncias entre os consumidores. Os
consumidores sdo divididos em dez grupos, de acordo com a idade e o sexo. Cada categoria
de consumidores k requer admissdo a um hospital com probabilidade y,¥. Condicionada na
admissdo, o individuo recebe um diagndstico l € L, sendo L o conjunto de diagndsticos

possiveis (cardiaco, cancer, neuroldgico, digestivo, parto e outros), com probabilidade y,; .
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Um individuo k do tipo x (k) com diagnéstico/ deriva a seguinte utilidade da visita ao hospital

i
H _ d H
Ugiim = 0i + 2V B? + diy B + kiims  (30)

Sendo §; os efeitos fixos do hospital, z;, caracteristicas observadas dos hospitais, vy,
caracteristicas dos consumidores, d; ;, € a distancia entre a localizagdo do consumidor k e o
hospital i, m designa o mercado no qual o consumidor estd. Os 8 sdo os parametros
associados a essas variaveis e s,’j,i,l,m, é o termo de erro indissiocratico, por hipotese
independente e identicamente distribuido. A partir dessa equacdo, pode-se estimar a
probabilidade de um individuo k, que mora no mercado m, tem o plano da operadoraj e o

diagnostico /, visite o hospital i. Essa estimacgado é feita por maxima verossimilhanga.

Com base no modelo de demanda de hospitais estimada, é construida uma medida da
utilidade esperada ex ante relacionada a rede hospitalar de uma operadora. Essa medida é a
disposicdo a pagar (wtp) que sera utilizada, posteriormente, na estimacdo da demanda por

planos. A wtp de um individuo k relacionada a rede hospitalar oferecida pelo plano j é
WTPyjm(Gim) = Vi) et Vie(k), 1108 (Zneg; ,, €XP (8; + zpvi B + dpiBE)) (31)

Pressupbe-se que, na escolha dos planos, os domicilios levem em consideracdo as
preferéncias de todos os seus membros e que as escolhas possiveis sejam optar por planos
de uma das trés operadoras. Os planos da Kaiser Permanent sdao considerados a opgao
externa, ou seja, ndo sdo incluidos diretamente na equacdo que descreve a utilidade dos
domicilios ou familias , de forma que a utilidade de um domicilio ou familia f do plano j €

{BS,BC(}, no mercado m é dada por:
u]I‘V,Ij,m = 5j,m + 0{]?(0,2 X ¢j(Dl(f) + ZVK 05%'/ Zkef:rc(k)=rc WTPk,j,m + g}ﬂj’}.,m , (32)

Sendo §; , o efeito-fixo da operadora controlado pela rede e outras caracteristicas, ¢;
€ o prémio pago pela familia, que é ponderado pela contribuicdo do consumidor de 20% (o
restante é pago pelo empregador), A(f) é o tipo de familia, que pode ser individual, casal ou

familia (casal com filhos), @,y € um vetor de prémios associado a cada tipo de familia ([1,2,
2.6])e s}‘f’j,m é o termo de erro. Nos mercados em que planos da Kaiser estdo disponiveis, a

utilidade associada a seus planos é derivada por meio da equacao
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u]I‘V,IKaiser,m = 0{]?(0,2 X ¢Kaiserq)l(f)) + aTlfld;{ + gf,Kaiser,m ’ (33)
Sendo d}{ a distancia entre o consumidor e o hospital mais préximo da rede da Kaiser.
A probabilidade de uma dada familia f escolher a operadoraj é

exp (ﬁ% j,m)

ZnEMZ(f) exp (ﬁf,n,m)

65,jm($,G) = JE My, (34)

M,y denota o conjunto de operadoras na regido em que mora a familia f. As

probabilidades sao estimadas por maxima verossimilhanga.

Definidas as utilidades, passa-se a construcdo dos objetos restantes necessarios a
estimacao da demanda por hospitais e por planos e os precos dos servicos hospitalares. Como
mencionado anteriormente, os dados utilizados no artigo abrangem apenas informacdes
sobre o total pago por uma operadora a determinado hospital. Para construir uma medida do
preco negociado entre cada par de operadora e prestador, o total pago ao hospital é dividido
pela soma dos pesos associados a cada diagndstico das admissdes. Formalmente, o

procedimento é o seguinte:

1. Considerando A;; o conjunto de admissbes observadas entre o hospital i e a

operadora j, assume-se que, para qualquer admissao a € 4;;, o pagamento total

o
observado ¢é pg =p;; X DRG, +¢, , sendo p;; o preco por admissdo
(considerando um peso do diagndstico de 1). Esse valor é multiplicado pelo peso
do diagndstico associado a admissao a, e g, representa o termo com média zero

associado a um choque no pagamento.

2. ASSimr p:] é p’\l] = (ZVaEAij pcol)/ZVaEAij DRGa) = p:] + 8{3- . Sendo 8{3- = p’\l] -

p:j = (ZVaEAij ga)/(ZVaEAij DRGa)

Estimados os pregos dos servigos hospitalares, é possivel calcular o lucro da operadora

j que atua no mercado m:
/' (G,p, ) = Zm(®j @' Djm () = Do (INj = Zneeh Dhujm(IPns),  (35)

O primeiro termo do lado direito designa a receita da operadora, sendo Dj,m(-) um

vetor com a quantidade de familias de cada tipo beneficidrias na operadora j. O segundo
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representa o total dos custos varidveis ndo hospitalares, sendo 7; esses custos unitarios, e o
terceiro termo representa o pagamento aos hospitais, sendo D,’l’,j,m(-) a demanda pelos

servigos hospitalares dos beneficiarios da operadora j, considerando cada hospital h.

A estimagdo de n; € feita conjuntamente a de 7, por meio de minimos quadrados
generalizado (GMM) em dois estagios, sob a hipdtese de que E[w™ () X Z™] = 0 paran €
{1,2,3}. A média do erro {W"},c(1,23; € por construgdo O, e {Z"},¢[1,23), que sdo os
instrumentos, é uma constante e a quantidade de hospitais na rede de cada segurador. Assim,
sendo 8 = {n, t}, pode-se rescrever a condi¢cdo de primeira ordem associada a eq. (28),

usando a definicdo dos lucros da eq. (35), o que resulta em:

8Dy ()

1 aﬂ,’jw T[;VIX(Q’D]()-FO:g ZkEM d)kq), a¢] ) .
wj(0) =1 X Freie (1—-1¢)x GFTFO) Vj (36), onde
o ~ aD;()\ 9DE() abH.()
i - (- (&80 5 Thivs
20, d x D]() + ¢; <CD 2%, ) 26, n; ZhEGjH 26, Dn,j- (36A)

Todos os termos dessas equagdes com excegao de 8, que contém 17 e T, podem ser
computados a partir das equagoes estimadas anteriormente. O GFT]-E pode ser derivado a
partir da utilidade do consumidor relativa a aquisicdo de planos eq. (32) e das hipdteses

referentes aos choques de demanda. Assim,

. Ykem €Xp (ﬁMk )
GFTE=wWwWM) - WM = N Yhkm) ) _
j (M) (MJ\)) (Zm ZfEF a? g S ren X (ﬁ}wkm)>

0,8 Xkem P @' [A)' Dy ] (37)

Nessa equagao, ﬁ%’k,m é a estimativa de eq. (32) e Aj-”ﬁk € a mudanga na adesdo de
beneficidrios k em todos os tipos de familias e mercados quando a operadora j é removida do
conjunto de escolhas do empregador. O segundo termo do lado direito da equacdo é

multiplicado por 0,8, que é a contribuicdo do empregador para os prémios.

S3ao derivadas as condi¢des de primeira ordem do processo de negociacdo entre
hospitais e operadoras. Derivado todo o modelo, além das estimativas, como custos
marginais e os parametros de barganha de Nash, é simulado o impacto de remover uma
operadora do conjunto de escolhas dos consumidores, que, como afirmado anteriormente, é

o objetivo do artigo. Sdo feitos exercicios em que sdao removidos a Kaiser Permanent e a Blue
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Cross. Além disso, sao simulados os resultados se as operadoras ndo tivessem que barganhar
com os empregadores e a determinacdo dos prémios fosse feita como em Nash-Bertrand. Na
simulagdo em que a Kaiser é removida, os prémios sobem aproximadamente 14% a 17%. Os
precos dos servicos hospitalares ndao sobem. J4 no caso da remoc¢do da Blue Cross, ha a

diminuicdo dos prémios e dos pagamentos feitos aos hospitais.

Para além dos resultados das estimativas e das simulagdes, esse trabalho é importante
porgue representa um passo além em relagao ao artigo de Gaynor e Town (2012) tendo sido
construido modelo estrutural, o que permite a interpretagao de cada varidvel estimada e da

relagao entre elas, inclusive da wtp.

Posteriormente, Ho e Lee (2019) apresentam modelo muito semelhante ao
apresentado em (HO e LEE, 2017), mas no qual, ao invés de um processo de barganha Nash
em Nash (Nash in Nash)!® na negociacdo entre prestadores de servicos e operadoras,
consideram um processo Nash in Nash with threat of replacement (Nash em Nash com
ameaca de substituicdo). Em sintese, esse também é um processo de negociagao simultanea
entre pares de operadoras e hospitais, mas as operadoras podem ameagar excluir um
prestador da sua rede e substitui-lo por um hospital que ndo estava na rede. Isso gera um
limite enddgeno, que depende da existéncia de substitutos ao prestador, aos precos

resultantes das negociagdes Nash em Nash.

As redes de prestadores, nesse caso, sdo determinadas endogenamente. Enquanto na
barganha Nash em Nash (HO e LEE, 2017), prevé-se a formacdo de redes extensas, pois
guanto maior a rede, menor a contribuicdo de cada hospital e menor o valor pago, no modelo
com negociagdes Nash in Nash with threat of replacement, tal como descrita acima, a
exclusdo de um (ou varios) prestador (es) pode aumentar o lucro da operadora. Algumas
razoes consideradas pelos autores para que as operadoras diminuiam suas redes hospitalares

é cream-skimming?’ , orientacdo dos beneficidrios para os prestadores com menores precos

16 processo de barganha Nash em Nash (Nash in Nash bargain) é quando pares de firmas negociam
simultaneamente (por exemplo, pares de prestadores de servigos hospitalares e operadoras). A negociagdo de
cada par resulta em uma solugdo de Nash dado que todos os outros pares também alcangaram uma solugdo de
Nash.

17 Cream-skimming é quando um ofertante seleciona os individuos que conumirdo seus produtos, de forma a
somente atender os individuos que gerem mais lucro. No presente caso, a hipétese dos autores é de que os
consumidores mais propensos a ficar doentes buscariam planos com redes mais extensas. Dessa forma, reduzir
a rede seria uma forma de evitar a adesdo desses consumidores ao plano.
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ou reducdo os precos negociados com os hospitais. Como a estrutura do modelo é muito
parecida a do artigo sumariado anteriormente (HO e LEE (2017)), ndo sera descrita neste

documento.

Na analise empirica, a partir dos mesmos dados utilizados no artigo anterior, os autores
usam uma mudanga na rede assistencial proposta pela Blue Shield para verificar se os
resultados previstos pelo modelo sdo coerentes com o ocorrido. Até 2004, a rede assistencial
da Blue Cross abrangia quase todos os hospitais nos mercados em que atuava. A rede da Blue
Shield também era bastante extensa e incluia quase todos os hospitais. Contudo, em junho
daquele ano, a ultima requereu ao regulador californiano a exclusdo de 38 hospitais de alto
custo da sua rede no ano seguinte. A proposta nao foi aceita, sendo excluidos apenas 24
hospitais. Os autores simulam os resultados se a proposta da Blue Shield tivesse sido aceita
integralmente. Além disso, o ajuste do modelo apresentado é avaliado comparando-se os
hospitais que o modelo prevé que seriam excluidos da rede com os hospitais que constavam
da proposta de exclusdao da operadora. Os resultados do modelo s3ao coerentes com o

ocorrido na Califdrnia.

Do mesmo modo que o modelo anterior, este pode ser usado para simular o impacto
nos precos pagos pelos consumidores, nos pregos negociados de servigos hospitalares e no
bem-estar dos diferentes grupos de agentes de mudangas no ambiente concorrencial tanto
das operadoras de planos de saude quanto dos hospitais. Além disso, como citado
anteriormente, a principal inovagao é que a rede é determinada endogenamente, portanto,
também as consequéncias referentes aos tamanhos das redes podem ser

estimados/simulados.

Todos os artigos revistos tém em comum a possibilidade de se estimar a disposi¢do a
pagar dos consumidores referente a determinada rede de um plano ou mesmo a inclusao de
um prestador neste rede. As derivac¢des feitas a partir do arcabouco construido por Rosen
(1974) sdo uteis para se compreender o quanto os consumidores valorizam um atributo do
plano e, por exemplo, se diferenciam um leito em um hospital certificado de um leito em um

hospital comum, mas ndo permite extrair conclusdes sobre os efeitos de fusdes horizontais.

(ROSEN, 1974) contudo, tem duas limitagdes importantes. A primeira é que trata

diferentes itens de um mesmo atributo como semelhantes. Assim, ndo se diferencia, por
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exemplo, a inclusdo de um hospital de outro qualquer. E possivel contornar essa limitagdo
tratando hospitais, de acordo com suas caracteristicas, como atributos diferentes (por
exemplo, quantidade de hospitais ndo acreditados e quantidade de hospitais acreditados). A
segunda limitacdo desse modelo é que nao é possivel inferir a relacdo entre os precos dos
planos e a wtp obtida, como é possivel por meio do modelo de (GAYNOR e TOWN,2012).
Ocorrendo uma fusdo no setor hospitalar, mas nao havendo diminuicdo dos prestadores
hospitalares ou da quantidade de leitos ofertadas, ndo ha alteracdo nos precos de equilibrio
no arcabouco construido por Rosen (1974). Ha que se considerar, também, que estimar

consistentemente o segundo estdigio desse modelo ndo é simples.

Os modelos que analisam especificamente a dinamica no setor de saude, utilizando o
conceito de disposicdo a pagar ex-ante, como (GAYNOR e TOWN, 2012), (HO e LEE, 2017) e
(HO e LEE, 2019) permitem estimar a disposicdo a pagar (wtp) ex-ante dos consumidores de
planos de saude por uma determinada rede hospitalar ou prestador e relacionar essa variavel
aos precos pagos para os prestadores de servicos pelas operadoras. O arcabouco
desenvolvido em (GAYNOR e TOWN, 2012) pode ser usado para andlise de concentracées
horizontais no setor hospitalar ou mesmo de concentragbes verticais, assumidas algumas
hipéteses. E importante notar que os dados necessarios para a estimagdo de modelos

semelhantes a este nem sempre sdo facilmente obtidos.

Como o leitor percebeu, os artigos de HO e LEE (2017, 2019) tém muitas semelhancas
com o de GAYNOR e TOWN (2012), razdo pela qual, na introdugdo a esta revisdo, afirmou-se
que seriam sumariados dois conjuntos distintos de artigos, os primeiros relacionados ao
modelo de ROSEN (1974) e o segundo relacionado a derivacdo da wtp ex-ante, como definida
em (TOWN e VISTNES, 2001). As principais contribui¢des dos artigos que utilizaram esse
conceito, apds o trabalho inicial de Town e Vistnes (2001), em especial dos artigos revistos
nesta secdo ((GAYNOR e TOWN, 2012), (HO e LEE, 2017) e (HO e LEE, 2019)) é o
desenvolvimento de modelos que analisam ndao apenas a escolha do beneficidrio pelo
prestador de saude, mas também a escolha do plano e o processo de barganha entre
prestadores de servicos e operadoras. Se em ((GAYNOR e TOWN, 2012) ndo é estabelecida
uma forma especifica para a relacdo entre o lucro dos prestadores e a wtp, em (HO e LEE,
2017) e (HO e LEE, 2019) sdo desenvolvidos modelos tedricos, o que permite estabelecer

relagdes entre as varidveis e fazer simulagdes diversas. Diferentes atos de concentragao
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podem ser analisados a partir dessa metodologia. Todavia, como em GAYNOR e TOWN

(2012), os dados necessarios para isso podem ser de dificil obtencao.

3. Simulagao do modelo apresentado em GAYNOR e TOWN (2012)

Ainda que na proposta de estimagdo apresentada por Gaynor e Town(2012) n3o seja
definida forma funcional especifica para a relagdo entre a disposicdo a pagar dos beneficidrios
pela inclusdao de um prestador na rede assistencial de um plano e a receita liquida adicional
para o plano decorrente dessa inclusdo, a proposta permite estimar o impacto de fusdes e
aquisi¢cdes de hospitais no setor suplementar de forma semiestruturada. Os resultados de
estimativas desse tipo seriam um importante complemento a andlise ja feita pelo Conselho,
em casos nos quais ha concentragdo horizontal no setor hospitalar ou nos quais a
verticalizagdo pode implicar menor disponibilidade de leitos para os ofertantes nao

verticalizados de planos de saude.

Nesta secdo, sera simulada a aplicacdo do procedimento descrito em GAYNOR e TOWN
(2012) para a estimativa da disposi¢do a pagar ex-ante dos beneficidrios pelos servigos dos
prestadores. O motivo pela qual se propde a simulacdo é ndo haver dados suficientes nas
bases de dados publicas para a realizacdo dessas estimagdes. Contudo, com excecao das
probabilidades de ocorréncia de doencas e de seus pesos para os beneficidrios, essas variaveis
sdo coletadas pelo 6rgao regulador, de forma que, mostrando-se vidvel a proposta, esta
podera ser implementada posteriormente, em casos especificos, podendo os dados

necessarios serem requeridos dos interessados e de terceiros.

3.1. Dados

Para a simulagdo do procedimento em tela, foi construida uma base de dados composta
de 1100 observagdes. Os beneficidrios foram numerados de 1 a 1100. O sexo de cada
beneficiario foi atribuido aleatoriamente, conforme uma distribuicdo de Bernoulli, com
probabilidade = 0,50. As idades foram atribuidas também aleatoriamente, conforme uma
normal, cuja média é 45 anos, e o desvio-padrdo é 23,61. Esses parametros foram baseados
na distribuicdo etaria dos beneficiarios que realizaram algum procedimento custeado pelas

operadoras de planos de saude no estado de Sdo Paulo, em 2017, conforme os dados
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divulgados no portal brasileiro de dados, coletados no ambito do padrao da Troca de
Informagdes na Saude Suplementar (TISS)®. Se o valor atribuido aleatoriamente para a idade

era menor que zero, ele foi convertido a zero e, se era maior que 100, foi convertido a 100.

Os 1100 beneficiarios hipotéticos podem ter tido trés diferentes tipos de choque de
saude: 1; 2 e 3, cujas probabilidades de ocorréncia na amostra sdo: 5%; 15% e 80%. A partir

dessas probabilidades, os choques de salde foram atribuidos aos beneficiarios.

Ao constatar um choque em sua salde, os beneficidrios podem recorrer a um prestador
da rede assistencial de seu plano ou a um prestador ndo vinculado (particular ou publico).
Nesta simulacdo, trés prestadores comp&em a rede assistencial do plano (a, b e c) e a opgdo
do recurso ao prestador fora da rede assistencial e denominada por y. As probabilidades de
um beneficidrio recorrer a um ou outro prestador relacionam-se ao tipo de choque de saude.

Na tabela 1, abaixo, sdo apresentadas as probabilidades conforme o choque de saude.

Tabela 1 - Probabilidades Simuladas de Choques na Saude

Prestadores
A B C Y
Choquesde |1 70% 20% 0 10%
saude 2 40% 30% 20% 10%
3 35% 35% 20% 10%

Elaboragdo dos autores.

As distancias entre as residéncias dos beneficiarios e a localiza¢do dos prestadores aos
guais recorreram foram atribuidas aleatoriamente, conforme distribuicdes normais. Sup0s-
se que os beneficiarios, na média, percorrem distancias crescentes de acordo com o
prestador, como pode ser observado na tabela 2, abaixo. Se as distancias atribuidas

aleatoriamente eram menores que 0, foram convertidas a zero.

Tabela 2 — Média e Desvio-Padrao das Probabilidades Simuladas de Distribuicao

Prestador Média da distribuicao Desvio-Padrao
A 20 5
B 15 3
C 10 2
Y 10 2

Elaboragdo dos autores.

18 http://dados.gov.br/dataset/procedimentos-hospitalares-por-uf. Acesso em 22/10/2009.

41



O prestador A é acreditado. Os prestadores fora da rede assistencial das operadoras

podem ser acreditados. Uma distribuicdo de Bernoulli, com probabilidade de 50%, foi

assumida para a acreditacdo dos prestadores fora da rede assistencial do plano.

Os dados finais sdo apresentados nas tabelas 3 a 6, abaixo, conforme o hospital em que

o beneficidrio foi atendido. Pode-se observar que a caracteristica que mais apresentou

variacdo conforme o hospital é a distancia percorrida (tabela 6), o que era esperado, dada a

forma como foi construida a amostra. A distribuicdo das doencas, de acordo com os

prestadores, também apresentou variacdes (tabela 3).

Tabela 3 — Quantidade de beneficiarios
atendidos em um hospital por tipo de

Tabela 4 — Quantidade de beneficiarios
atendidos em um hospital por sexo

doenga
Doengas Sexo
1 2 3 Feminino | Masculino
A 25 77 331 A 200 233
B 15 38 279 B 164 168
Hospital | C 0 32 178 Hospital | C 104 106
Y 3 33 89 Y 63 62

Tabela 5 — Idade Média dos beneficiarios,
conforme o hospital de atendimento

Tabela 6 — Distancia média percorrida,
conforme o hospital de atendimento

Idade Média Distancia média
A 47 A 19,2
B 42,6 B 15
C 43,9 C 10,1
Y 44,1 Y 9,85

Elaboragdo dos autores.

3.2. Estimagdo

A estimagao das probabilidades de os beneficidrios recorrerem a determinado

prestador pode ser feita por meio de uma regressao logistica multinomial, como sugerem

Gaynor e Town (2012). Os coeficientes de uma regressao deste tipo sdo pouco informativos

e mesmo a direcdo do efeito ndo é totalmente determinada por eles. A probabilidade da

escolha de um prestador é dada por:
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exp (xB;)

Pim=j|x)=
(m=j1x) 1+3]__ exp (xBn)

j=1,..,].19 (38)

A utilidade esperada ex-ante de um paciente considerando a rede J; é:
w;(Un) = Zm=1,.mPimWm(In (1 + Xjes exp (f (X525, di j,m;; 0))). (14)

Note-se que o denominador da eq. (38), pode ser usado diretamente para o calculo da

utilidade ex-ante de um beneficidrio associada a rede assistencial J;,, por meio da eq. (14).

A partir da base de dados criada, foram usadas as varidveis idade e sexo dos
beneficidrios, acreditagao do hospital, distancia percorrida e tipo da doenga para as

estimacgdes das probabilidades de recurso a determinado prestador.

Os modelos foram estimados no R: A language and environment for statistical
computing, com a utilizacdo do pacote nnet (VENABLES e RIPLEY, 2002). Uma das variaveis a

serem explicadas é normalizada, e os resultados das estimativas sdo apresentados em relagao

P(m=j |x)

a esta varidvel. Assim, os resultados apresentados sdo de Pom=11x)

. Usualmente, esta forma

de apresentacdo é melhor porque tem uma interpretacdo direta. Os coeficientes indicam o
guanto a probabilidade da escolha de jaumentaria (ou diminuiria) em relacdo a probabilidade
da escolha de referéncia (denominador) se determinada varidvel fosse alterada. No presente

caso, utilizou-se os hospitais fora da rede assistencial (y) como varidvel base. Como o

1

somatorio de todas as probabilidades tém deser1, p(m =y |[x) = ———
p p(m =y |x) T2l e B

. Assim,

exp (xB;)
1+Z{l=1 exp (xBr)

pm=j|x) = , como visto na eq. (38).

3.3. Resultados

Os resultados da equacdo completa mostram que os Unicos coeficientes significativos
sdo a idade na equagao para o prestador C e a distancia para os prestadores A e B. Mesmo o

tipo de doenca, cujas distribuicdes diferiam de forma que um beneficidrio tende a buscar mais

exp (f(xjz;dijm;0)
1+Xkey, exp (f (x,zpd; jm;;6))

19 Note-se que essa equacio é a equacio (13) (Sijm = ), sendo x todas as variaveis a

serem estimadas.
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ou menos um prestador de acordo com a doenca, ndo foram significativos, como pode ser

observado na figura 3, abaixo.

Figura 3 — Resultado da estimacao da probabilidade de utilizagdo dos servigcos de um

prestador
Dependent variable:
a b c
(1) (2) (3)

idade 0.001 0.003 0.005

(0.007) (0.006) (0.006)
sexo -0.244 -0.227 0.184

(0.338)  (0.284) (0.256)
acred 2.,252%**  _12,133%*%*% _17 23]%**

(0.386) (0.002) (0.00000)
distancia 0.683*** 0.780*** 0.056

(0.067)  (0.063) (0.056)
doencal -0.448 -0.289 -13.787***

(0.921) (0.798) (0.00000)
doenca2 -1.804%** -1 ,410%** -0, 884%**

(8.517)  (0.379) (0.308)
Constant -8.806*** -7 ,829%** 0.301

(0.936) (0.780) (0.609)
Akaike Inf. Crit. 1,170.299 1,170.299 1,170.299
Note: *p<0.1; **p<0.05; ***p<0.01

Elaboragdo dos autores.

A equacdo estimada prevé corretamente 79% das observacdes, como pode ser visto na
tabela 7, abaixo, mas a previsdo de y é particularmente ruim. Para essa alternativa, o modelo
prevé corretamente apenas 18% das observacdes. A porcentagem de observacdes previstas
corretamente nao é consideravelmente alterada quando sao mantidas apenas as variaveis

cujos coeficientes foram significativos (idade e sexo).
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Tabela 7 — Quantidade de observa¢des na amostra x quantidade de observagoes

previstas
Dados
A B C Y
A 389 0 0 21
Previsto B 23 291 43 14
C 4 40 166 68
Y 17 1 1 22

Elaboragdo dos autores.

3.4. Cdlculo da disposi¢do a pagar

Para calcular as utilidades ex-ante de cada beneficidrio é preciso conhecer a
probabilidade de ocorréncia de cada doenga (p) e seu peso (w) na utilidade. Nesta simulagdo,
com o objetivo de simplificar, foi estabelecido que as probabilidades de ocorréncia de cada
choque de salde e os seus pesos sdo 0os mesmos para todos os beneficidrios. As
probabilidades de ocorréncia dos choques de salde sdo as mesmas definidas anteriormente,
guando a base de dados foi montada, sendo 5% 15% e 80% para os tipos 1, 2 e 3,
respectivamente. Considerando que, usualmente, as doengas mais prevalentes tém menores
custos de tratamento e as mais raras, maiores, e que também em termos de bem-estar, as
condicdes mais comuns tendem a ter menor impacto, foram atribuidos os seguintes pesos as

condicdes, 1, 2 e 3, respectivamente, 1000, 100 e 10.

Para o cdlculo da wtp de um beneficidrio, é preciso calcular as utilidades associadas a
possibilidade de utilizagdo de cada prestador. Considerando-se os resultados apresentados
na figura 3, as utilidades de um beneficidrio i associadas as possibilidades de utilizar os

prestadores A, B e C sdo:

Uy = —8,806 4+ 0,001 X idade(i) — 0,244 X sexo(i) + 2,252 X acreditacio
+ 0,683 % distancia(i) — 0,448 X doencal(i) — 1,804 x doenca2 (i)

Ug; = —7,829 + 0,003 X idade(i) — 0,227 X sexo(i) — 12,133 X acreditacio
+ 0,780 x distancia(i) — 0,289 X doencal(i) — 1,410 X doenca2 (i)

U = 0,301 — 0,005 X idade(i) + 0,184 X sexo(i) — 17,231 X acreditacio
+ 0,056 x distancia(i) — 13,787 X doencal(i) — 0,884 X doenca2(i)
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Tendo em conta que, nesta simulacdo, todos os beneficidrios tém as mesmas
probabilidades de terem as doencas 1, 2 ou 3 (5%, 15% e 80%, respectivamente) e que 0s
pesos dessas condi¢des sdo 1000, 100 e 10, Y.1n=1 .y PimWm=73 (ver eq. (14)) para todos os
beneficidrios. Assim, a utilidade esperada do beneficidrio i associada a rede do plano

composta por A, B e C, tendo em conta a eq. (14), é
U(i) = 73 x (log(1 + exp(Uy;) + exp(Ug;) + exp(Uc;)))

Somando-se a U(i) de todos os beneficiarios do plano que contém os trés hospitais, que,
por definicdo é a wtp de cada beneficidrio, encontra-se a wtp agregada associada a rede do
plano. Nessa simulagao, o valor da wtp agregada é 330930. Este niumero, isoladamente, tem
pouco significado. No proximo item, serdo discutidas possibilidades de utilizagao da wtp na
analise de atos de concentracdao, mas uma possibilidade direta de utilizacdo é a comparacao
entre a wtp tendo em vista diferentes redes assistenciais. Por exemplo, se for assumida que
as utilidades associadas aos prestadores A e B ndo se alteram com a exclusdo do hospital C da
rede assistencial do plano, a wtp se o hospital C estiver fora da rede assistencial seria 314361,

uma reducao de 5%.
3.5. Utilizagdo da wtp na andlise de atos de concentragdo

Nos artigos estudados, desde (TOWN e VISTNES, 2001) assume-se ou, no caso dos
artigos mais recentes, como (HO e LEE, 2017) e (HO e LEE, 2019), deriva-se uma relagcdo entre
a wtp e o lucro dos prestadores de servicos de saude e também entre a wtp e os precos dos
prestadores. E a partir dessas relagdes que a wtp costuma ser utilizada na andlise de atos de

concentragdo. Mas ha também outras possibilidades.

Em atos de concentragdo vertical, se a autoridade antitruste considerar que o bem-estar
dos consumidores é relevante na analise, pode usar a wtp diretamente para aferir o impacto
da operagao no bem-estar dos beneficiarios. Imagine, por exemplo, que se esta propondo a
aquisicdo de um prestador por uma operadora. Presume-se que, a partir da operacao, todos
os beneficidrios da operadora terdao acesso aquele prestador e que os demais beneficidrios

ndo mais terdo acesso?°. Calcula-se a wtp de antes da operacdo e a de apds a operacdo e

20 No Brasil, a Lei 9.656, de 1998, proibe o estabelecimento de contratos de exclusividade entre prestadores e
operadoras. Ainda assim, é possivel que, a partir de um ato de verticalizagdo, o prestador verticalizado passe a
atender mais beneficiarios da operadora a qual estd vinculado e, por conseguinte, restem menos leitos ou outros
recursos para o atendimento de beneficidrios de outras operadoras. E provavel que os contratos do prestador

46



comparam-se os resultados. Se a posterior for igual ou maior, o ato ndo afetaria o bem-estar
dos consumidores. Pode-se, ainda, continuar a andlise, considerando-se os demais estagios
dos modelos de (GAYNOR e TOWN, 2012), (HO e LEE, 2017) e (HO e LEE, 2019), simulando-se
o impacto nos precos dos servicos dos prestadores e dos planos de saude e o novo equilibrio

resultante.

Em atos de concentragdo horizontal em mercados de prestacao de servicos de salde, a
analise da relagdo da wtp com os lucros e precos dos prestadores pode ser considerada para
avaliagdo do ato. Capps, Dranove e Satterthwaite (2003) sugerem que uma forma de avaliar
se os prestadores sdao concorrentes préximos, ou seja, fazem parte do mesmo mercado
relevante, é calcular a wtp dos consumidores antes da fusao e posteriormente a fusao.
Supondo-se que, apds a operacdo, os prestadores antes concorrentes passariam a negociar
conjuntamente a adesao as redes dos planos, a exclusdao do prestador da rede significaria a
exclusdao dos dois prestadores que antes eram concorrentes. De acordo com os autores, a
perda na wtp decorrente da exclusao dos dois conjuntamente pode ser maior que a soma da
perda na wtp associada a cada prestador isoladamente, o que indicaria que os prestadores

envolvidos na operagao sdo substitutos proximos.

A intuicdo por tras dessa possibilidade é simples. Considere um plano cuja rede é
composta pelos prestadores A, B e C, sendo que A e B prestam os mesmos servigos e sao
localizados perto um do outro. Se A sair da rede, a wtp dos beneficidrios diminui, mas nao
tanto, ja que B, muito similar a A, continua na rede. Se B sair, o mesmo ocorre. Contudo, se A
e B se fundirem, de forma a negociarem conjuntamente com a operadora, se forem excluidos
da rede, a wtp dos beneficidrios dos planos sera consideravelmente diminuida, ja que restara
apenas C, que ndo é um substituto tdo préoximo de A e B. Assim, o todo é (ou pode ser) maior
do que a simples soma das suas partes, ou seja, a diferenca da soma das wtp relacionadas a
A e B e a wtp relacionada ao prestador resultante da fusdao de A e B é uma medida da
substitubilidade dos prestadores que pode ser usada, por exemplo, para definir mercado

relevante.

fossem revistos. Aqui, para simplificar, considerar-se-a que todos os contratos com outras operadoras seriam
rompidos.
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No modelo que foi simulado, se for considerado que as utilidades dos beneficidrios ndo
se alteram com a nova configuragdo de mercado, a soma da wtp associada a A com a wtp
associada a B é 243.883. J4 a wtp associada ao prestador resultante da fusdao de Ae B é
277.438. Esta é, portanto, maior que a soma em 33.554. Os prestadores, considerando-se
essa estimativa, sdao concorrentes, e 0os pre¢os aumentariam apés a fusdo. Contudo, é
importante considerar se os parametros das utilidades dos consumidores apds a fusao
continuam os mesmos. O mais prudente pode ser estimar os parametros da utilidade dos
consumidores novamente, considerando que os hospitais fundiram-se e, a partir dai, calcular

a nova wtp.

Também é importante observar que, enquanto Capps, Dranove e Satterthwaite (2003)
defendem esse procedimento como um meio de definir mercados relevantes, Ho e Lee (2017,
2019) assumem um mercado relevante previamente e estimam a wtp considerando os
ofertantes daquele mercado. Nas estimativas concernentes a um plano especifico, as
alternativas fora da rede sdao consideradas como a alternativa externa na estimagdo. O
mesmo acontece em (GAYNOR e TOWN, 2012) (ver nota de rodapé 13), que tém como

pressuposto que todos os prestadores estdo em um mesmo mercado relevante.

Se o objetivo for apenas o cdlculo da wtp, ndo h3, a principio, problema em considerar
prestadores em outros mercados relevantes ou ndo se definir o mercado relevante
anteriormente a estimacgao. Nesse caso, todavia, sera preciso cuidado com a definicdo do que
€ a alternativa externa na estimagao dos parametros da utilidade do consumidor, além de ser
necessario ter a cautela de se reestimar os parametros da fungdo de utilidade, como

observado anteriormente caso se pretenda utilizar a wtp para definigdo de substitutos.

A diferenca entre a soma das wtp associada aos prestadores que pretendem se fundir
e a wtp do prestador resultante da fusao associa-se também ao aumento do poder de
mercado dos prestadores. Considerando-se que a wtp é uma boa aproximacado do valor que
um hospital (ou outro prestador) gera para uma operadora (eq. (27)) e que os precos
negociados sdo funcao desse valor, a diferenca da wtp gerada por A e B, conjuntamente,
comparada a soma da wtp gerada por A e da wtp gerada por B € uma medida do ganho de

poder de mercado decorrente da operagao.
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Como visto anteriormente, em (GAYNOR e TOWN, 2012) ndo se estabelece uma forma
especifica para a relagdo entre os precos dos servicos dos prestadores de servicos e a wtp,
mas se sabe que existe uma relacdo direta entre as duas varidveis. Assim, se, no caso de
determinada operacao, conseguir-se estabelecer uma forma consistente para a relagao entre
os precos e a wtp, sendo possivel regredir aqueles na wtp, serd possivel, também, estimar o
impacto nos pregos de mudangas na configuragdo do mercado. Assumindo-se que os custos
se manteriam constantes, seria possivel simular, de outro modo, as mudancas no poder de

mercado.

Essas sao as formas mais simples de utilizagdo da wtp na andlise de atos de
concentracdo. Havendo necessidade e dados, os demais estagios dos modelos discutidos
((GAYNOR e TOWN, 2012), (HO e LEE, 2017) e (HO e LEE, 2019)) poderiam também ser
estimados. Nesse caso, diversas simulagdes seriam possiveis, podendo-se estimar o impacto
nos precos dos planos de salde, o poder de mercado das operadoras haja vista as mudancas
esperadas, os resultados das barganhas entre hospitais e operadoras, em suma, o novo

equilibrio tanto no mercado de prestagdo de servigos quanto de planos de saude.

4. Conclusao

Neste trabalho foram apresentadas duas formas diferentes de estimacgao da disposicao
a pagar de consumidores. O modelo de Rosen (1974), bastante utilizado em diversos
mercados, permite estimar, assumidas certas hipéteses, os precos hedodnicos, ou seja, o
guanto um consumidor estaria disposto a pagar por determinada caracteristica do
produto/servico. Uma hipotese desse modelo é de que o consumidor ndo diferencia a
qualidade para uma mesma caracteristica. Por exemplo, um leito de hospital teria o mesmo
preco heddnico, independentemente do hospital no qual estd. E possivel, contudo,
diferenciar os hospitais na estimagao (leitos de hospitais acreditados x leito de hospitais ndo

acreditados, por exemplo).

O modelo de Gaynor eTown (2012), bem como os de Ho e Lee (2017, 2019) foram
formulados em um arcabouco de competicdo entre hospitais. Nesse caso, os hospitais sdo
vistos como produtos/servigos diferenciados. Além disso, considera-se que a maior parte dos

pacientes que acessam os hospitais tém planos de saude, de forma que a escolha ocorre entre
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os hospitais das redes assistenciais dos planos. A disposi¢cdao a pagar dos beneficiarios pela
inclusdo de um prestador na rede assistencial do seu plano estaria relacionada ao valor
negociado entre o prestador e o plano de salde. Sendo assim, a partir da primeira poder-se-
ia medir o impacto nos precos de fusdes e aquisi¢cdes ainda que nao se tenha definido uma
relagdo funcional entre a disposi¢do a pagar e os pregos, como no caso de (GAYNOR e TOWN,

2012).

Como as estimagdes com base nos procedimentos realizados nesses artigos exigem
base de dados ampla, foi feita uma simulacdo da proposta de Gaynor e Town (2012) e
estudados os dados publicos disponiveis para verificar a viabilidade de sua aplicacdo na saude
suplementar. O regulador coleta a maior parte dos dados necessarios para essas estimacdes,
contudo, como nao estdo identificados os prestadores e beneficidrios, ndo é possivel usar os
dados publicos para a aplicagao desse modelo. Na estimagdo da disposi¢cdo a pagar, haveria
ainda a dificuldade em relagdo a obten¢dao de dados e o cdlculo da probabilidade de
ocorréncia de doencas e de seus pesos para os beneficidrios. Para a estimacdo da relacao
entre os precos e a disposicdo a pagar, também seriam necessdarios dados sobre os primeiros,
gue ndo sao coletados sistematicamente pelo regulador, mas que podem ser obtidos pelo

Cade.

O modelo de Rosen (1974) também poderia ser Gtil na analise de operag¢des verticais
nos setores de prestacdao de servicos de salude e planos de salude e mesmo de operacdes
horizontais no setor de prestacao de servicos. Sua vantagem é requerer menos dados. Os
modelos ora estudados podem ser um complemento importante a outras andlises
empreendidas pelo Cade. A medida em que os mercados de prestadores de servicos de satide
e de planos de saude, em muitos casos ja concentrados, concentram-se ainda mais e que a
relagao entre grandes grupos dos diferentes elos da cadeia da saude suplementar torna-se
mais relevante na organizagao desses setores, compreender melhor as relagdes entre rede

assistencial e planos de saude torna-se imprescindivel.
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Anexo: Codigo da Simulagao

options(stringsAsFactors = FALSE, scipen = 999)

Instalar o pacote dplyr, se ndo tiver instalado

library(dplyr)

Construgao da base de dados

benef<-seq(1,1100, by=1)

set.seed(57)
sexo<-rbinom(1100, 1, 0.5)

idade<-rnorm(1100, mean= 45, sd=23.61)

for (i in 1:1100)
{if (idade[i]«©@)
{idade[i]=0}}

for (i in 1:1100)
{if (idade[i]>100)
{idade[i]=100}}

dados<-data.frame(benef, idade, sexo)

doencas<-c(1,2,3)
cid<-sample(doencas, size=1100, replace=TRUE, prob=c(0.05, 0.15, 0.8))
table(cid)

pr‘est(-C("a","b","C", n |I)

adoencl<-sample(prest, size=65, replace=TRUE, prob=c(0.70, 0.2, 0, 0.1))
adoenc2<-sample(prest, size=159, replace=TRUE, prob=c(0.4, 0.3, 0.2, 0.1))
adoenc3<-sample(prest, size=876, replace=TRUE, prob=c(0.35, ©.35, 0.2, 0.1

)

hospital<-rep("x", times=1100)
hospital[1:65]<-adoencl
hospital[66:224]<-adoenc2
hospital[225:1100]<-adoenc3

dados<-data.frame(dados, cid)
dados<-arrange(dados, cid)
dados<-cbind(dados, hospital)
dados$acred<-rep(0, times=1100)

for (i in 1:1000)
{if (dados$hospital[i]=="a")
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dados$acred[i]=1}

acred out<-rbinom(100, 1, 0.5)

dados<-arrange(dados, hospital)
dados$acred[1001:1100]<-acred_out

table(dados$hospital)

dist_a<-rnorm(396,
dist b<-rnorm(376,
dist c<-rnorm(227,
dist_y<-rnorm(101,

mean= 20, sd=5)
mean=15, sd=3)
mean=10, sd=2)
mean=10, sd=2)

for (i in 1:396)
{if (dist_a[i]«@)
{dist_a[i]=0}}

for (i in 1:376)
{if (dist_b[i]«®)
{dist_b[i]=0}}

for (i in 1:227)
{if (dist_c[i]«@)
{dist _c[i]=0}}

for (i in 1:101)
{if (dist_y[i]«@)
{dist_y[i]=0}}

dados<-arrange(dados, hospital)
dados$distancia<-rep(0, times=1100)
dados$distancia[1:396]<-dist_a
dados$distancia[397:772]<-dist b
dados$distancia[773:999]<-dist c
dados$distancia[1000:1100]<-dist_y

dados$doencal<-rep(0, times=1100)
for (i in 1:1100)

{if (dados$cid[i]==1)
{dados$doencal[i]=1}}
dados$doenca2<-rep(0, times=1100)
for (i in 1:1100)

{if (dados$cid[i]==2)
{dados$doenca2[i]=1}}

remove(adoencl, adoenc2, adoenc3, benef, cid, dist a, dist b, dist c,
doencas, hospital, idade, prest, sexo, dist y, acred out)



Sumario dos dados finais
with(dados, table(hospital, cid))
with(dados, table(hospital, sexo))

idade<-dados %>% group_by(hospital) %>%
summarise(media=mean(idade))

distancia<-dados %>% group_by(hospital) %>%
summarise(media=mean(distancia))

Regressao

Para estimar as regressdes e para apresentar os resultados, vamos usar os pacotes nnet e
stargazer

library(nnet)

library(stargazer)

Regressoes estimadas:

dados$hospital<-as.factor(dados$hospital)

dados$hospital<-relevel (dados$hospital, ref="y")

eql <- multinom(hospital ~ idade + sexo + acred + distancia + doencal + do
enca2, data = dados)

eg2<-multinom(hospital ~ idade + distancia + doencal + doenca2 , data = da
dos)

Resultados:

stargazer(eql, type="text", out="equacao 1.txt")
stargazer(eq2, type="text", out="equacao 2.txt")

Previsoes

previsao<-table(predict(eql), dados$hospital)
previsao2<-table(predict(eq2), dados$hospital)
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Calcular a WTP

Primeiro passo: calcular a utilidade associada a cada prestador

Ba<-rep(0, times=1100)
for (i in 1:1100)
{Ba[i]<-(-8.806+0.001*dados$idade[i]-0.244*dados$sexo[i]+2.252*dados$acred

[i] +
0.683*dados$distancia[i]+0.448*dados$doencal[i] - 1.804*dados$d
oenca2[i])}

Bb<-rep(0, times=1100)
for (i in 1:1100)
{Bb[i]<-(-7.829+0.003*dados$idade[1]-0.227*dados$sexo[i]-12.133*dados$acre
d[i] +

0.780*dados$distancia[i]-0.289*dados$doencal[i] - 1.410*dados$d
oenca2[i])}

Bc<-rep(0, times=1100)
for (i in 1:1100)
{Bc[i]<-(0.301-0.005*dados$idade[1]+0.184*dados$sexo[i]-17.231*dados$acred

[i] +
0.056*dados$distancia[i]-13.787*dados$doencal[i] -©.884*dados$d
oenca2[i])}

Segundo Passo: Calcular somatdrio para calculo da wtp do consumidor i associado a rede

base<-rep(1, times=1100)

basel<-rep(1l, times=1100)

for(i in 1:1100)
{base[i]<-log(basel[i]+exp(Ba[i])+exp(Bb[i])+exp(Bc[i]))}

base2<-rep(1, times=1100)
for(i in 1:1100)
{base2[i]<-log(basel[i]+exp(Ba[i])+exp(Bb[i]))}

baseA<-rep(1l, times=1100)
for(i in 1:1100)
{baseA[i]<-log(basel[i]+exp(Bb[i])+exp(Bc[i]))}

baseB<-rep(1l, times=1100)
for(i in 1:1100)
{baseB[i]<-log(basel[i]+exp(Ba[i])+exp(Bc[i]))}

baseAB<-rep(1, times=1100)

for(i in 1:1100)
{baseAB[i]<-log(basel[i]+exp(Bc[i]))}
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Terceiro passo: Considerar a doenca (probabilidade de ocorréncia e o peso para célculo da

utilidade ex-ante do beneficiario)

util<-rep(1, times=1100)
for(i in 1:1100)
{util[i]<-73*base[i]}

util2<-rep(1, times=1100)
for(i in 1:1100)
{util2[i]<-73*base2[i]}

utilA<-rep(1l, times=1100)
for(i in 1:1100)
{utilA[i]<-73*baseA[i]}

utilB<-rep(1l, times=1100)
for(i in 1:1100)
{utilB[i]<-73*baseB[i]}

utilAB<-rep(1, times=1100)
for(i in 1:1100)
{utilAB[i]<-73*baseAB[i]}

Calculo da wtp

gregl<-sum(util)
greg2<-sum(util2)
gregA<-sum(utilA)
gregB<-sum(utilB)
gregAB<-sum(utilAB)

wtp<-gregl-greg2
wtpA<-gregl-gregA
wtpB<-gregl-gregB
wtpAB<-gregl-gregAB

soma< -wtpA+wtpB
dif<-wtpAB - soma
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