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RESUMO

Este trabalho buscou analisar o efeito da regulamentacado governamental Resolugéao
Normativa 63/03 sobre a precificacdo dos planos e seguro saude, através de
simulacédo e a partir de dados de trés bases de dados (A, B e C) de uma Operadora
de Planos de Saude Brasileira referentes ao periodo de out 2012 a set 2013.
Realizando uma analise descritiva dos dados, e feita uma precificacdo a partir da
classificacdo pré-estabelecida calculou-se os prémios de risco, puro e comercial. Os
resultados mostraram que a precificagdo com a regra indica um alinhamento dos
prémios comerciais, isto €, a variacdo que 0S pre¢cos antes possuiam e com a
inclusdo da regra gera precos uniformes, como também, o subsidio cruzado que a
RN traz, com os jovens arcando com o0s custos dos mais idosos. Este pacto
intergeracional traz em termos atuariais um desequilibrio no plano, chegando assim
ao desfecho que ha uma necessidade de ajustes a regra considerando o
envelhecimento populacional.

Palavras-Chave: Saude Suplementar. Precificacdo de saude. Planos e seguros de
saude. Regulamentacdo do governo. Resolucdo Normativa 63/03.



ABSTRACT

This paper aimed to analyze the effect of government regulation Normative
Resolution 63/03 on the pricing of plans and health insurance, through simulation
and from data from three databases (A, B and C) of a Health Plan Operator. October
2012 to Sep 2013. Performing a descriptive analysis of the data, and pricing from the
pre-established classification, calculated the risk premiums, pure and commercial.
The results showed that pricing with the rule indicates an alignment of trade
premiums, that is, the variation that prices previously had with the inclusion of the
rule generates uniform prices, as well as the cross subsidy that RN brings with young
people bearing with the costs of the elderly. This intergenerational pact brings in
actuarial imbalance in the plan, thus reaching the outcome that there is a need for
adjustments to the rule considering population aging.

Keywords: Supplemental Health. Health pricing. Health insurance and plans.
Government regulation. Normative Resolution 63/03.
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1 INTRODUCAO

Dentre as varias definicbes de seguro, a mais utilizada por muitos autores, e
considerada como uma das mais completas defini o seguro como sendo uma
operacdo em que, mediante o pagamento de uma pequena remuneracao, 0 prémio,
um individuo, o segurado, promete para si proprio ou para outrem, no caso de um
determinado evento, a que se da o nome de risco, uma prestacdo de uma terceira
pessoa, 0 segurador, que, assumindo um conjunto de riscos, os compensa de
acordo com as leis da estatistica e o principio do mutualismo (SANTOS, 2003).

Percebe-se assim, que o0 seguro € estabelecido mediante um
acordo/contrato onde o segurado passa a pagar um prémio que lhe assegure, caso
ocorra um evento futuro incerto (sinistro), receber uma indenizac&o. Diversos sao os
tipos de seguros oferecidos a populagdo, entre 0s quais se pode citar oseguro
saude.

A Federacdo Nacional das Empresas de Seguros Privados e de
Capitalizacdo (FENASEG) (2003) define seguro saude, como uma protecao contra
danos e determinadas doencas acometidas aos seus segurados, formalizadas por
meio de um contrato, em que a seguradora reembolsa, bem como arca com
despesas de condicdo médico-hospitalar que venham da ocorréncia do sinistro
estipulada no contrato, ao segurado. Juntamente com os planos de saude o seguro
saude é uma atividade da Saude Suplementar.

Os planos de saude e seguro saude sao bastante confundidos ou até
mesmo tidos como iguais, porém se diferem um do outro. Os planos de saude
oferecem seus servicos por meio de redes assistenciais credenciadas ou préprias e
podem nao oferecer reembolso; j& o seguro saude s6 pode ser oferecido servigcos
por uma operadora especializada em saude garantindo cobertura de reembolso e
seu beneficiario pode ou ndo aceitar rede referenciada indicada pela seguradora.

Do ponto de vista regulatorio, os planos e seguro de saude tem como 6rgao
regulador, normalizador e fiscalizador a Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS) vinculada ao Ministério da Saude, de acordo com o Decreto n° 3.327/2000.

A regulamentacdo é um grupo de regras e a¢fes do Governo para criacdo
das normas, controle e fiscalizagdo, na parte que € estudada do mercado por

empresas para garantir o interesse publico. Deste modo, algumas das competéncias



reguladoras da ANS consistem em estabelecer caracteristicas de instrumentos
contratuais que as operadoras de saude devem conter, pardmetros quanto aos
servicos oferecidos pelas seguradoras especializadas em saude, critérios,
obrigacdes, responsabilidades, e nos planos a incorporacdo como beneficiarios ou
credenciados em hospitais, clinicas, laboratérios ou qualquer entidade ligada a
assisténcia a saude (LIMA e OLIVEIRA, 2005).Vale salientar que a regulacdo nao
determina precos, porém, controlam o crescimento dos precos de planos de
assisténcia a saude.

O objetivo da regulacdo para a Salude Suplementar! no pais consiste em
melhorar a qualidade dos contratos, ajudar na garantia de lucros das empresas,
gerar incentivos que beneficiem os segurados. Além disso, a regulacdo trouxe
crescimento de beneficiarios, seguranca das operadoras e seguradores de saude,
como também controle de precos, distribuicdo proporcional por faixa etaria, trazendo
assim impactos em muitos casos benéficos, ao setor, no resultado financeiro e
atuarial (SANTOS et al., 2008; ANS, 2002).

Para tanto, a regulamentacado utilizada nesta pesquisa tratada variacdo de
preco por faixa etaria, respeitando as dez faixas estabelecidas pela Resolucdo
Normativa (RN) n° 63/03. Por meio dela, limita-se a formagcdo dos precos entre as
faixas, onde o valor fixado para a ultima faixa ndo podera ser superior a seis vezes 0
valor da primeira faixa, a variagdo acumulada entre a sétima e a décima faixa nao
poderd ser superior a variacdo acumulada entre a primeira e sétima faixa (ANS,
2002).

Assim estes reajustes possibilitam o0 evento chamado “Pacto
intergeracional”, isto é, a mensalidade dos idosos que ultrapasse seis vezes o limite,
€ paga pelas faixas mais jovens que contribuem no custeio dos planos e seguros
dos mais idosos, tornando assim planos um pouco caros para este perfil (SANTOS
et al., 2008; ANS, 2002).

Neste seguimento, torna-se uma tarefa fundamental paras as operadoras
de saude criar uma alternativa que ofereca ao consumidor satisfagdo com o produto
adquirido, alémde garantir a permanéncia do cliente, tendo por alternativas e fatores
decisivos o preco e a qualidade do produto.

! Satde Suplementar é a atividade que abrange as operacdes dos planos ou seguros de saude privados.



Para formacdo do preco, Bruni e Fama (2012, p. 253) advertem que “um
processo de tomada de decisdo em que 0s custos exercem papel fundamental &
representado pela formacdo dos precos dos produtos que serdo vendidos ou
comercializados”, tal formacéo do preco caracteriza-se como precificacao, isto €, um
valor atribuido a um produto ou servico.

No entanto, a composicao do preco baseia-se na influéncia de vérios fatores,
muitos deles fora do controle das entidades, tais como: a regulamentacdo do
governo, as condi¢cdes do ambiente socioeconémico, a concorréncia do mercado e
0s parametros de consumo da populagéo, desses fatores, parte a necessidade de
uma correta avaliagdo para determinagéo dos pre¢os (RAMALHO, 2002).

No caso dos planos e seguros de saude, para uma melhor clareza da
precificacdo do servico executa-se uma avaliacdo atuarial, estudo técnico realizado
por um atuario, fundamentado nas caracteristicas biométricas, demograficas e
econdmicas da populacdo explorada, possuindo propdésito, nesse caso, de prevenir
0s impactos gerados por envelhecimento populacional, tecnologia, epidemias, leis,
fatores esses que contribuem para aumento dos precos(ANS, 2011).

Assim, uma avaliagéo atuarial mostra de maneira clara os meios adequados
para os precos e pagamento dos beneficios e, nesse seguimento é necessaria tal
avaliacdo para as operadoras dos planos privados por delimitar uma melhor clareza
em relacdo aos precos, crescimento e funcionamento, observando as variaveis que
possivelmente interfiram no preco dos seguros.

Um dos fatores que alteram os precos chama-se selecdo adversa, onde ha
assimetria de informacédo entre ambas as partes, e dependendo do grau na
assimetria das informacdes, podera ndo haver preco que viabilize a cobertura dos
riscos (PANCEVSKI, 2005).

Deste modo, o Art. 3° da Resolugdo Normativa n°® 400/16 da ANS afirma que
é valido realizar um acompanhamento econdmico-financeiro onde contenham um
grupo de acbes de carater constante e permanente fundamentais em funcédo do
processo das transacbes e eventos que podem afetar o cenério patrimonial,
econdmico, financeiro, administrativo, e societario das operadoras.

Sendo assim, 0 objetivo desta pesquisa € de examinar, no estudo dos
precos dos planos e seguro saude as interagcbes com as regulamentagfes
estabelecidas, para melhor clareza do cenario do mercado para as operadoras de

saude atraves de uma simulacéo da precificagdo dos planos de saude.



Diante do exposto, busca-se investigar: quais os impactos evidenciados
nos planos e seguro saude diante da regulamentacdo do governo RN

63/03advindas das precificacfes atuariais?

1.1 Objetivos
1.1.1 Objetivo Geral

Comparar o impacto da RN 63/03 sobre os planos de saude através de

simulacédo da precificacao.

1.1.2 Objetivos Especificos

eDescrever as variaveis que estabelecem os precos dos planos e seguro
saude.

eComparar o0 resultado atuarial do plano de saude com e sem
regulamentacdes.

¢ Analisar o impacto na avaliagéo atuarial

1.2  Justificativa

O crescimento do numero de empresas dos planos e seguros de assisténcia
a saude tornou-se significativo até o fim dos anos de 1990, porém desenvolveu-se
em um cenario empresarial de baixa regulacéo, pela falta de barreiras de entradas e
saidas e de limites para diferenciacdo de produtos, e também o desapontamento
dos incentivos de natureza fiscal. Tais condigbes abriram as portas para ampliacéo
de clientes e empresas no ramo da saude (BRASIL, 2004).

O marco regulatério advindo da Lei n® 9.656/98 e a criacdo da ANS vieram
para modificar significativamente esse cenario com a definicdo de novas regras de
protecdo aos consumidores e de entrada e saida no mercado e pelo controle a
distincdo de produtos, através da proibicdo de sua divisdo. Apesar disto, estudos
indicam que o setor de planos e seguros de assisténcia a salude continua a crescer.
Ainda no ano da regulacdo os planos praticamente triplicaram, passando de 483
para 1.396 um aumento em cerca de 189,03% em 3 anos, em abril de 2002 ja

possuiam 1.775 empresas ativas no setor (BRASIL, 2004).



Em 2016 os planos privados de saude alcangaram contratacdes de 33.497
planos privados de saude conforme Caderno de Informacao da Saude Suplementar,
e em 2017 esse numero subiu para 54.081, um aumento de 61,45% no decorrer de
um ano (ANS, 2017). Uma explicacdo para esse aumento pode ser a pouca
qualidade e insatisfacdo dos servicos oferecidos pelo Sistema Unico de Saude
(SUS), que tem contribuido para o crescimento dos planos e seguros de saude
vindos das familias de classe média. Como afirma Laurel (1995) o perecimento dos
servicos de saude publica e suas limitacbes em termos de cobertura e qualidade sao
fendmenos que influenciam no surgimento do setor privado e acaba deslocando o
setor publico para segundo plano.

Deste modo, faz-se necesséario um aprofundamento do conhecimento em
relacdo ao modelo de saude brasileiro, visto que a norma de regulamentacdo do
sistema de medicina do Brasil com base Lei n° 9.656/98 requer dos profissionais
técnicos e atuarios uma adequada precificacdo de seu seguro, para as instituicées
privadas tanto para um melhor funcionamento no mercado, quanto para identificar as
viabilidades e rentabilidades do mesmo. Diante desse contexto, a pesquisa busca
evidenciar quais impactos o regime regulatério da RN 63/03 trouxe para as
operadoras de planos de saude em relacdo ao preco e resultado atuarial e sua
operacao no mercado de saude.

Com isso uma comparacdo da precificacdo dos planos de saude privados
oferecera uma melhor clareza se ha viabilidade e distor¢des quanto ao plano de

salde e sua operacionalidade mediante as restri¢coes.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Seguro

O seguro teve inicio no século Xlll a.c. na Babilbnia a partir dos
comerciantes de camelos que se encontravam preocupados com as travessias de
seus animais no deserto, temendo a possibilidade de perderem seus animais, eles
acordavam entre si que se caso 0 evento ocorresse, a perda dos camelos por morte
ou desaparecimento, entregariam outro animal ao grupo prejudicado (SOUZA 2007;
LUCAS FILHO, 2011).

As primeiras empresas de seguros surgiram por volta do século XVII
inicialmente com procedimentos primérios e escassos, e somente no século XIX os
seguradores particulares foram totalmente alterados por empresas seguradoras. O
seguro passou a se desenvolver com a evolucdo do célculo das probabilidades, a
propor¢cdo que se tornou possivel analisar melhor o risco ao qual o segurado
estivesse interessado (GUERREIRO, 2004).

A propria palavra seguro ja traz a ideia de protecdo, prevencao, precaucao,
assim o0 seguro € baseado através do principio do mutualismo onde se explica
através da formacao de um grupo de pessoas seguradas que tenham interesse em
comum de se resguardarem, e repartirem o0 risco de eventos nao previstos
(sinistros)constituido por uma reserva econfmica, calculada estatisticamente e
coberto por um documento denominado apdlice (FENASEG, 2003; SOUZA
2007;LUCAS FILHO, 2011).

No seguro existem trés principios fundamentais em sua realizacao, a lei dos
grandes numeros, o calculo das probabilidades e o mutualismo. S&o importantes em
sua criacdo estrutural, porém dentre os trés, o mais dominante € o mutualismo
(GUERREIRO, 2004; LUCAS FILHO, 2011).

2.1.1 Mutualismo

De acordo com a da Resolugcdo n® 02/14 do Instituto Brasileiro de Atuaria
(IBA), o mutualismo é definido por uma relagdo entre membros de um grupo, onde

suas exigéncias sao utilizadas para propor e garantir beneficios aos seus
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participantes, e relaciona a unido de esfor¢cos de muitos em favor aleatério de alguns
elementos do grupo.

O mutualismo na atividade atuarial surge e € ligado com a correlacéo de dois
principios essenciais que constituem toda operacédo de seguro: a solidariedade e a
boa-fé, sendo eles a certeza da palavra do segurado ao alegar suas condic6es no
contrato ou em sua adesdao, e da parte do segurador o comprometimento a protecdo
do seguro como afirma a Resolucdo n° 02/14 do IBA.

O mutualismo consegue dividir entre um grande numero de pessoas a
obrigacdo e consequéncia da realizacdo do risco segurado. O agrupamento deste
elevado nimero de expostos ao mesmo risco promove um equilibrio similar entre o
valor pago do segurado e a indenizacdo do segurador. Portanto, segundo o principio
do mutualismo, o seguro consegue diminuir o prejuizo e deste modo completa sua
funcdo fundamental, a de oferecer ao segurado a garantia procurada (GUERREIRO,
2004). O seguro tem por principais elementos na sua realizacdo: o contrato de

seguro, o prémio, os sinistros e indenizacdes e o risco.

2.1.2 Contrato de seguro

No Brasil temos por definicdo do contrato de seguro o Caédigo Civil Brasileiro
(CCB) de 1916Art. 1.432 — “Considera-se contrato de seguro aquele pelo qual uma
das partes se obriga para com a outra, mediante pagamento de um prémio, a
indeniza-lo do prejuizo resultante de riscos futuros”.

O contrato de seguro é formalizado por meio de um documento chamado
apolice onde constam os direitos e deveres do segurado e da seguradora. As
caracteristicas do contrato de seguro apresentadas por CALDEIRA (1997) e LUCAS
FILHO (2011) sao:

a) Bilateral — Produz obrigatoriedade em ambas as partes, segurado e
seguradora;

b) Aleatorio — O segurador compromete-se a pagar uma indenizagao por um
risco incerto, que pode ou nao ocorrer;

c) Oneroso — Os gastos para seguradora e segurado. A vantagem

econdmica de passar o risco para seguradora traz ao segurado gastos como
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pagamento do prémio, em contrapartida a seguradora compromete-se a
indenizar caso o evento ocorra e esteja coberto no contrato;

d) Solene — Constitui-se na formalizacdo do contrato. Atestada pela apolice
onde contera clausulas, declaracdes e condi¢cdes assinada pelo segurado;

e) Nominado — Sendo um contrato de seguro regulado e disciplinado por lei,
configurando-se através do Cdédigo Civil Brasileiro e do Cddigo Comercial
Brasileiro;

f) De boa-fé — Indispensavel em qualquer contrato, sendo o segurado
verdadeiro e completo nas informagdes e detalhes que possa influenciar na
aceitacao ou nao do risco;

g) De adesdao — As condicdes da apdlice sdo padronizadas. Com as
informacgdes recolhidas do segurado, a seguradora elabora e oferece o
contrato pronto e acabado, sem opcado de mudanca para o segurado que o

aceita ou desiste da cobertura.

2.1.3 Prémio

Em seguros o prémio ndo esta associado a uma recompensa. Quando
realizado o contrato de seguro, o segurado compromete-se a pagar pelo risco
previsto no contrato, o valor desse pagamento antecipado chama-se prémio (LUCAS
FILHO, 2011).

O prémio é a importancia paga pelo segurado em troca do reparo de um
dano a um acontecimento de um sinistro no qual o segurado esteja exposto, tal
prémio deve corresponder ao valor do risco exposto. Sendo assim, o segurado paga
valores (prémios), e sO recebe a troca apenas se ocorrer 0 sinistro em valores
(indenizagbes) em quantias que se comparam maiores com as que pagaram
(SANTOS, 2003).

2.1.4 Sinistros e Indenizagao

Os sinistros sao eventos nao previstos, isto é, sédo riscos segurados que
estdo cobertos pelo seguro obrigando legalmente a seguradora a indenizar seu

segurado. Com isto, sendo obrigacdo da seguradora promover o retorno apés o
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sinistro ocorrer, que cause prejuizo econdmico ao segurado, tal retorno que se
denomina indenizacdo (SANTOS 2003; LUCAS FILHO, 2011).

A ocorréncia do sinistro tem forte importancia no seguro, que interfere
totalmente as relagbes entre o segurado e 0 segurador, pois 0 sinistro da origem as
obrigacdes contratuais e legais a cargo do segurado, como também a origem do
direito de ser indenizado e o sinistro devem proceder do risco assumido pelo
segurador fixado em contrato.

O acontecimento do sinistro traz ao segurado a indenizacéo, que representa
0 reparo através de um pagamento em dinheiro realizado pela seguradora,
reembolsando ou repondo algo danificado aos prejuizos procedentes do sinistro

dentro das condi¢des do contrato.

2.1.5 Risco

Os riscos sdo eventos aleatorios incertos no qual ndo obedece a lei e
independem da vontade humana (LUCAS FILHO, 2011).

O risco é a parte essencial do seguro, sem o0 risco ndo pode haver um
contrato, dado que é ele quem reproduz individualmente cada formato do seguro,
seu acontecimento € possivel, porém futuro e incerto, ndo dependem
particularmente do segurado e segurador seja na realizagcdo (incéndio, furto,
acidente, doenca etc.) ou no momento em que devera produzir (morte), do qual a
ocorréncia obriga o segurador a indenizar o segurado pelo prejuizo a ele auferido.
Ao risco realizado ou a sua ocorréncia é dado como sinistro, concluindo que o
sinistro € o risco na situacdo de realizacdo e o risco € o sinistro na situacao de
acontecimentos imprevisto, tornando o risco uma expectativa do sinistro
(GUERREIRO, 2004).

Contudo, o seguro atua como um administrador do negocio, onde ambas as
partes negociam as consequéncias econdmicas do risco, a seguradora recebe o
prémio do segurado e paga a indeniza¢éo do prejuizo advindo do sinistro, coletando
um percentual pela administracao, isto €, uma passagem do risco do segurado para
0 segurador por um acordo legal, através do contrato de seguro, recebendo clareza
nas informacgdes de exposi¢cao ao risco para firmar o contrato, contribuicdo (prémio),

para ser pago a indenizacao pelo sinistro ocorrido.
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2.2Seguro Saude

A preocupacdo com a saude vem aumentando cada dia mais na vida das
familias, os altos custos com despesas médico-hospitalares, e a precariedade dos
servicos publicos acabaram atraindo grande parte da populagdo brasileira a
contratar um seguro ou plano de saude para obterem mais tranquilidade
(FUNESEG, 2017).

O seguro saude é definido como uma garantia de atendimento médico-
hospitalar ao segurado ou a seus dependentes em caso de danos ou doencas,
garante o pagamento do reembolso ao seu segurado, ou também arca com
despesas de condicdo médico-hospitalar que venham da ocorréncia do sinistro
estipulada no contrato (FENASEG, 2003; PARIZATTO 2010).

O seguro saude foi criado no Brasil em 1966, mas so teve inicio oficial a
partir de 1980, antes da Lei n® 9.656/98 as seguradoras especializadas em saude
eram reguladas e fiscalizadas pelo Conselho Nacional de Seguros Privados (CNSP),
Superintendéncia de Seguros Privados (SUSEP) e Conselho Monetario Nacional
(CMN) até 1999 pelo Decreto Lei n° 73/66, porém foi redefinido a partir da Lei n°®
9.961/00. Esta mesma lei cria e torna a ANS a nova reguladora e fiscalizadora do
seguro saude. Desde entdo o seguro saude vem crescendo no pais como um
importante dispositivo de garantia a saude, oferecendo cobertura de gastos de
assisténcia médico-hospitalar, através dos planos de adeséao coletiva ou individual.

O setor de saude suplementar que oferta os planos e seguros de saude
atendem cerca de28% correspondendo a mais de um terco da populacéo brasileira,
atualmente existem 1.219 operadoras com beneficiarios, disponibilizando o0s
servicos de milhares de médicos, dentistas e outros profissionais da area, hospitais,
laboratorios e clinicas, sdo 71 milhdes de beneficiarios consumidores dos planos
privados de assisténcia a saude, sendo cerca de 47 milhdes em planos de
assisténcia médica e 24 milhées em planos de assisténcia odontolégica (ANS, 2019;
FUNESEG, 2017).

Sendo atividades da Saude Suplementar, os planos de saude e seguro
saude, o segurado pode optar por escolher uma dentre elas, contudo as duas

possuem diferencas entre si.
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2.2.1 Diferenga entre Seguro Saude e Plano de Saude

Os planos de salude e seguro saude sao relativamente divergentes. O que
difere é que o plano possui uma carteira de conveniados onde 0s integrantes podem
escolher o local a serem atendidos desde que tenham convénio com este
determinado plano e, ndo ultrapassando os servigos oferecidos, enquanto no seguro
saude é imprescindivel o reembolso e o0 segurado possui livre acesso de escolha do
local e quem prestara o servico, fixando a incumbéncia do que esta estabelecido no
contrato (AZEVEDO, 2008).

A FENASEG (2003) explica que diferente das empresas que atuam nos
planos de saude, as operadoras de seguro salude ndo podem manter ou administrar
instituicbes de saude, nem possuir equipe médica que prestem assisténcia a seus
segurados, elas oferecem a livre escolha dos prestadores de servigos: médicos,
dentistas, clinicas especializadas, laboratérios e hospitais colocando a disposicdo
uma Rede Referenciada?, tais despesas referentes aos servicos prestados que
estejam cobertas no contrato sdo reembolsadas ao segurado que precisa comprovar
mediante apresentacao de nota fiscal ou recibo, ou diretamente a rede referenciada.

Esta diferenca entre plano de salude e seguro saude é reconhecida pela Lei
n°® 10.185/01 e pela ANS, onde regulamenta de modo especifico as seguradoras de
saude. Contudo tanto o plano de salude quanto o seguro saude sdo normatizados,
controlados e fiscalizados pela ANS(AZEVEDO, 2008).

No seguro saude o reembolso é a regra, como também é o que o diferencia
dos planos de saude, sendo nos demais planos o reembolso pouco comum e muitas
vezes restrito a classes de rendas mais altas. Mediante o contrato entre segurado e
seguradoras ambos, planos e seguros, oferecem servicos de assisténcia médica
diferenciados, com maior ou menor cobertura, podendo escolher entre contratos
individuais ou familiares e contratos coletivos empresariais ou por adesao
(FUNESEG, 2017).

Quando utilizados pelos beneficiarios os servicos médicos, hospitalares e
odontologicos de instituicbes publicas ou privadas associados ao SUSas operadoras

obrigatoriamente devem ressarcir as despesas ao mesmo.

’Rede Referenciada, contratada ou credenciada de acordo com a ANS é o conjunto de profissionais
e estabelecimentos de salde, incluindo médicos, consultérios, laboratérios, clinicas e
hospitais, indicados pela operadora do plano de saude para atendimento aos beneficiarios.



16

2.2.2 Ressarcimento ao SUS

O ressarcimento ao SUS acontece quando os beneficiarios do seguro ou
plano séo atendidos pelo SUS. De acordo com o art. 32 da Lei n°® 9.656/98 da ANS,
as seguradoras e/ou operadoras de planos privado de assisténcia a saude, sao
obrigadas a ressarcir ao SUS despesas ocasionadas pelo inesperado atendimento
de seus beneficiarios cujos servigos estejam cobertos no contrato.

Para que aconteca o0 ressarcimento, a informacdo do atendimento &
registrada no sistema de informacédo do SUS e encaminhada a ANS que realiza a
troca de informac&o dos dados com o Sistema de Informagdes de Beneficiarios (SIB)
do qual é fornecido o cadastro de usuarios pelas operadoras dos planos privados de
saude (ANS, 2017).

O valor arrecadado é repassado ao Fundo Nacional de Saude (FNS),sendo
o gestor financeiro dos recursos, este valor é reaplicado em programas prioritarios
do Ministério da Saude (ANS, 2017).

Portanto, o ressarcimento pode ser visto como um forte mecanismo de
regulacdo, onde mostra o comportamento das operadoras em relacdo ao
cumprimento dos contratos de seus beneficiarios, e se dispdem de uma rede de

atendimento adequada.

2.2.3Normas e Legislacéo

As normas e legislacbes dos planos e seguros privados de assisténcia a
saude advém da criacdo da ANS pela Lei 9.961/00, cujo objetivo dessa agéncia
éregular, controlar, normatizar e fiscalizar as atividades que asseguram a assisténcia
suplementar a saude.

Sendo a ANS um regime especial, isto €, um ente publico que possui
liberdade para atuar, ligada ao Ministério da Saude que celebra a cada ano um
contrato de gestdo com a mesma definindo suas metas. As suas atividades séo
acompanhadas pela Camara de Saude Suplementar, uma instituicAo composta por
representantes do governo e da sociedade, ela integra a estrutura da ANS, tendo

carater permanente e consultivo (FUNESEG, 2017).
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A ANS possui atribuicdes de criar normas juridicas que regulamentem as
exigéncias de registro das operadoras de saude, promovem prote¢cdo quanto ao
interesse publico na saude suplementar, regula as operadoras do setor de saude,
estabelecem o0s conteddos béasicos dos contratos entre as operadoras e 0s
beneficiarios, condi¢cdes e reajustes dos precos dos planos e seguros de saude,
operando para o desenvolvimento das a¢fes de saude no pais, entre outros, sua
ampla competéncia normativa se encontra no art. 4° da lei que criou a ANS.

Foi criada também a Lei 10.185/00que estabelece o formato da seguradora
especializada e dispde sobre o ramo de especializacdo das sociedades seguradoras
em planos privados de assisténcia a saude e dé outras providéncias.

Portanto as normas e legislacbes vieram através da ANS para ser
estabelecidas regras ao qual trouxessem protecdo ao consumidor, limitando a
diferenca entre os produtos, e definindo a entrada e saida das operadoras dos

planos de assisténcia a saude suplementar.

2.2.4 Regulamentacdes

Para a saude suplementar sdo muitas as normas e legislacdes aplicadas as
operadoras e/ou seguradoras de saulde, dentre elas, algumas citadas na Lei n°
9.656/98 da ANS sao:

a) As regras referentes a cobertura por doencas ou lesdes preexistentes

como AIDS, cancer, transplante de rins, etc., sendo impedidas as

operadoras e seguradoras de negar assisténcia;

b) O plano referéncia, onde garanta cobertura assistencial hospitalar e

ambulatorial, com atendimento de obstetricia, possuindo como padrdo de

internacdo uma enfermaria entre outros, sendo obrigatdria o plano referéncia
em todas as operadoras;

c) A redacgéo de instrumento contratual, como as condi¢cées de admisséo,

inicio da vigéncia e caréncia, tipos de contratacdo, faixas etarias e

percentuais de variacfes, sendo vedada a variagcdo para os consumidores

com mais de sessenta (60) anos e etc.;

d) A rede de atendimento, como a incluséo de qualquer prestador de servigo

de saude como contratado, referenciado ou credenciado, as condi¢cbes de



18

hY

prestacdo de servicos de atencdo a salude e a aceitacdo por parte de
qualquer prestador de servigco ou profissional de saude;

e) A estruturacdo para a protecdo dos consumidores pelo Codigo do
Consumidor citadas e a Sumula Normativa 19/2011 onde diz que a compra e
0S acessos aos servigos dos planos e seguros de salde ndo podem impedir
ou dificultar em razdo da idade, por portar deficiéncia ou condicdo de saude
e os locais de venda devem ser apropriados a atender qualquer consumidor
ou beneficiario sem qualquer restricao;

f) A operadora devera dispor de registro e autorizacdo de funcionamento;

apresentar relatorios econémicos e financeiros e cadastro do beneficiario.

Para tanto a operadora estara exposta a fiscalizacdo da agéncia reguladora
a ANS, sendo obrigadas a fornecer regularmente todas as informacgdes e estatisticas
de suas atividades (BRASIL, 2004; ZANITELLI, 2007; ANS, 2017).

Com isto, as restricbes vieram com o objetivo de corrigir e designar o
funcionamento do setor de saude suplementar, separando a responsabilidade de
cada participante, o consumidor, prestadora e operadora.

Diante do exposto, seguindo as normas e legislacdes referentes as
restricdbes, o seguro saude busca garantira assisténcia a salde, o acesso, 0
atendimento por profissionais ou servicos de salude que integrem ou ndo a rede
credenciada, contratada ou referenciada, livremente escolhida pelos beneficiarios, e
ao SUS o ressarcimento dos gastos causados por beneficiarios dos planos e

seguros de saude caso utilizem o sistema publico.

2.2.4.1 RN 63/03 - Variacdo de preco por faixa etaria

A regulamentacao escolhida para a presente pesquisa trata-se da variacao
de preco por faixa etaria. Esta regulamentacdo foi iniciada pela Resolucdo do
Conselho de Saude Suplementar (CONSU) n° 06/98, que determinou a formacao do
preco em até as seis faixas etarias, conforme figura 1, disciplinando os contratos
realizados ou ajustados entre 1999 e 2003. Com este limite de faixas 0s mais jovens

arcariam com o0s custos dos mais idosos o chamado “Pacto intergeracional”, pois
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seus gastos ultrapassam seis vezes essa relacdo. Com isso 0s mais jovens nao

seriam onerados, porém 0s mais idosos pagariam um preco mais alto.

Figura 1 - Variagao das Faixas etarias em até seis vezes

Maximo de 6 vezes (500%)

RS 350,00

0al? 18 a 29 30 a39 40 a 43 a0 as9 60 a 69 0 ou+

Fonte — Elaboracao Propria, adaptado ANS, 2002.

Coma vigéncia do Estatuto do Idoso provocou-se alteracbes na
regulamentacao, em funcao da Lei n°® 10741/03:

“Art. 1° E instituido o Estatuto do ldoso, destinado a regular os direitos
assegurados as pessoas com idade igual ou superior a 60 (sessenta)
anos.”

“Art. 15. E assegurada a atencdo integral & saude do idoso, por
intermédio do Sistema Unico de Saude — SUS, garantindo-lhe o acesso
universal e igualitario, em conjunto articulado e continuo das agbes e
servigos, para a prevencgao, promocgao, protecdo e recuperacao da
saude, incluindo a atencdo especial as doencas que afetam
preferencialmente os idosos. (...)

§ 3° E vedada a discriminacdo do idoso nos planos de saude pela
cobrancga de valores diferenciados em razo da idade.”

Sendo assim publicada a Resolugdo Normativa n® 63/03, regularizando os
contratos realizados, possuindo agora dez faixas etérias, com algumas limitagdes na
formacéo do preco de acordo com a ANS, sendo elas:

a) a valor fixado para a décima faixa ndo podera ser maior que seis vezes 0

valor da primeira faixa;
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b) a variacdo acumulada entre a sétima e a décima faixa ndo podera ser
maior que a variagdo acumulada entre a primeira e a sétima faixa;

c) as variagbes por mudanca de faixa etaria ndo podem apresentar
percentuais negativos. (Incluido pela RN n°® 254, de 06/05/2011).

Figura 2 - Precificacdo considerando as dez faixas etarias

O valor fixado para a mensalidade

na Ultima faixa ndo pode ser maior
do que 6 vezes o valor da primeira
faixa.

300,00

0ald 19a23 24328 29333 34338 39343 44343 49353 54a58 5S5%ou+

. A

Avariacdo acumulada entre a 72 e a

102 faixa deve ser menor ou igual a

variagdo entre a 12 e a 72 faixa.
Fonte: Elaboracéo Propria, adaptado FenaSaude, 2018.

7

Atualmente € utilizado o Pacto Intergeracional na metodologia de
precificacdo, a parcela de gastos dos idosos que supera o limite de seis vezes é
paga pelas faixas mais jovens, ocorrendo uma reparticdo dos custos entre as faixas
menores que a Ultima contendo também limites para o grau de financiamento dos
mais idosos pelos mais jovens (ANS, 2002).

Em consequéncia a entdo nova regulamentacdo o Pacto Intergeracional
obteve uma faixa jovem com menor custo pagando um valor maior que seu perfil em
funcdo da parte do custo dos mais idosos, e com a faixa jovem arcando com esse
custo gera estimulo de beneficiarios idosos em aderir ao plano.

Um fator preocupante decorre do aumento da populacéo idosa (+65 anos),
em 1950 ela correspondia a 3% da populacédo e devera chegar a 17,3% em 2050.
Em longo prazo criancas e idoso possuirdo pesos semelhantes em relacdo a
populacdo total, a piramide etaria que antes possuia forma de triangulo passara a
possuir forma de retangulo (ANS, 2002), conforme figura 3. Apesar de uma reducao
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na taxa de crescimento populacional, hA um aumento da populacdo mais idosa
(IBGE, 2017).

uuuuuu

Brasil

mido

Figura 3 — Piramides Populaciona!gﬂno Brasil — 1980, 1990, 2000, 2020 e 2050.

1990 2000 - 2010

Brasil Brasil Bras. Brasil

2020 2030 2040
Fonte: IBGE — Projecao da populagéo.

Portanto com a preocupacgdo da sustentabilidade dos planos e seguros de
saude envolvendo o pacto intergeracional, como forma de preven¢do aos impactos
ocasionados e seu crescente aumento de populacdo idosa, torna-se importante

avaliar o corrente modelo de precificacdo dos planos e seguros de saude.

2.3 Precificacao

A determinacdo do método adequado para formacdo do preco de uma
operadora ou seguradora de saude requer um aprofundado e detalhado estudo
sobre a empresa e seus interesses. Sao utilizados varios modelos que irdo de
acordo com a necessidade de cada empresa e seu ambiente externo.

A presente pesquisa utilizou o modelo de precificagdo de risco, este
procedimento examina 0 maximo as alternativas que o meio apresenta e procura
minimizar os efeitos negativos trazidos pelo mercado. Em qualquer area de mercado

0 preco origina-se dos custos. A saude suplementar se enquadra da mesma forma,
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0s custos sdo extraidos das utilizagbes dos beneficidarios dos servicos médico-
hospitalares que servem como base de calculo do preco (RAMALHO, 2002; MACIEL
JUNIOR, 2016).

Para a formacdo do preco utilizam-se as seguintes denominacgdes: prémio
estatistico (ou prémio de risco), prémio puro e prémio comercial. RAMALHO (2002) e
LUCAS FILHO (2011) trazem as seguintes definices quanto as denominacgfes para

formacéo do preco:

a) Prémio estatistico ou prémio de risco

Pegando por base observacdes estatisticas, consegue-se calcular o prémio
de risco, deste modo chama-se prémio de risco a divisdo simples dos prejuizos entre
0s participantes do seguro. Sendo assim, o prémio de risco representa 0 custo dos
sinistros dos planos e seguros, 0 valor necessario que assegure 0 pagamento as

ocorréncias dos planos e seguros.

b) Prémio puro

Considerando a chance do prémio de risco ndo ser suficiente para cobrir os
sinistros futuros, verifica a necessidade de adicionar a ele um “fundo”, isto &, um
carregamento e/ou margem de seguranca designado a cobrir flutuacdes aleatérias
do prémio de risco acima da média. Este prémio denomina-se prémio puro, um
prémio de risco acrescido de um carregamento de seguranca. O prémio necessario

para cobrir com determinada probabilidade sinistros futuros.

c) Prémio comercial

O valor que é cobrado pela seguradora aos seus beneficiarios para assumir
0 risco estabelecido no contrato € chamado de prémio comercial. O prémio
comercial representa o prémio puro como acréscimo de um carregamento capaz de
cobrir as despesas administrativas gerais da seguradora ou operadora.

A figura 4 ilustra a composicdo de cada um dos prémios citados

anteriormente.
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Figura 4 - Estrutura dos precos

Carregamentos
= Administrativos,
Comerciais e Lucro

Margem de 1 ——
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Fonte: Maciel Junior, 2016.

Diante do contexto, nota-se que para formacao do preco admite-se um vasto
conhecimento da empresa, com relacdo aos parametros e organizacado dos precos,
dos custos, como, também, a necessidade de obter o conhecimento do ambiente
macro ao qual a empresa esta alocada.

Na precificacdo dos planos e seguros de assisténcia a saude suplementar
além de tais fatores ela também sofre a influéncia das mudancas dos custos
variaveis, e nos custos assistenciais: as leis governamentais, epidemias, avanco da
tecnologia, sédo fatores que contribuem para o crescimento da sinistralidade,
provocando assim um aumento nos precos em longo prazo, no entanto, para
amenizar tais questbes 0s precos precisam estar bem definidos para manter o

equilibrio econébmico-financeiro das operadoras.

2.4 Estudos Anteriores

Segundo Zanitelli (2007) segurados que contrataram planos de saude apés a
entrada em vigor da nova lei 9.656/98 como também daqueles que ja contavam com
cobertura de plano de saude em 1998 e preferiram se submeter as regras da nova
lei apresentam dados mais seguros acerca de suas caracteristicas.

Ramalho (2002) mostrou através de seu estudo que as operadoras de saude
ao formarem condi¢cbes adequadas do preco ou servi¢cos estdo correspondendo as

necessidades dos clientes e que para o calculo de precificacdo dos planos é
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necessario ao atuario compreender as raizes da operadora seus objetivos e
necessidades.

Diante disto Pietrobon et al (2008) evidencia que a busca pela qualificagao
das operadoras de seguros de salude impulsiona a regulacdo trazendo uma
necessidade de que a ANS atue mais diretamente nas relacdes conturbadas entre
as operadoras de planos de saude, prestadores e beneficiarios mediando a situacao
e contribuia para melhorias do sistema de saude como um todo.

Segundo Pilotto (2016) acompanhar a tendéncia em aderir aos planos de
saude bem como os tipos de servigos utilizados sdo necesséarios para auxiliar o
estagio de regulacdo dos planos e evitar gastos desnecessarios.

Sendo o preco um dos principais fatores que determinam a escolha de
compra Milan et al (2016) analisou as estratégias e os processos de precificacdo
utilizados em 153 empresas obtendo resultados que sugeriram existéncia de
diferencas entre as abordagens e as estratégias de precos utilizadas e diferencas de
niveis de desempenho apresentados entre os ramos de atuacdo, bem como em
relacdo ao porte das empresas pesquisadas. Os dados sugerem que empresas que
captam melhor o valor percebido pelos clientes, aliado a uma estratégia de precos
altos, apresentam um melhor desempenho diante dos seus principais concorrentes.

Na verificagdo das principais variaveis que interferem nos planos de saude
sendo elas: juridicas, técnicas, administrativas, econémicas e mercadologicas
Vendramini (2005) acredita que a precificacdo dos planos de assisténcia a saude
que sdo baseadas em critérios técnicos garante permanéncia do produto no
mercado incentivando interesse das operadoras, e que a partir disso a gestédo
atuarial e de custos sera facilitada uma vez que estaremos analisando produtos
tecnicamente precificados.

Américo (2018) em sua analise do modelo de precificacdo a luz da legislacao
evidencia uma necessidade de um calculo de precificacdo mais justo onde a inflagéo
custos e gastos sejam repassados de modo aceitavel tanto para segurado como
para segurador.

Miranda et al (2016)mostrou que em 2010 existiam 39 idosos para 100 jovens
e em 2040 estima-se 153 idosos para cada 100 jovens, o crescimento do numero de
idosos requer uma maior atengcdo em prover politicas especificas para os planos de
assisténcia a saude como também o pais precisa, ndo somente reorganizar 0S

niveis de cuidado para atender as necessidades, mas, também, inovar e tomar por



25

base experiéncias de outros paises que j& vivenciaram o0 processo de
envelhecimento considerando o envelhecimento populacional.

De acordo com Santos et al (2018) o aumento da proporcao de idosos nas
carteiras dos planos de saude podera inviabilizar as transferéncias intergeracionais,
a atual estrutura de precificacdo e a ocorréncia dessas transferéncias em uma
atividade de retroprojecdo mostra um aumento da sinistralidade que indica um risco
crescente de insuficiéncia das mensalidades em custeio das despesas dos planos,
considerando o envelhecimento populacional.

Outra variavel que afeta os planos de acordo com Maia e Carvalho (2018) é o
movimento anti-seletivo, isto €, quando mais segurados de menor risco deixam seus
planos em comparacdo com os de menos risco, for introduzido a produtos mais
competitivos em precos compativeis que o0s atuais este movimento compromete a
sustentabilidade financeira de todas as faixas etarias.

Desse modo, analisando tais cenarios nos estudos anteriores, notamos a
relevancia do estudo sobre o modelo de saude brasileira, como também a sua
importancia académica. O presente trabalho analisou diversos objetivos
semelhantes aos dos mesmos vistos aqui nesse tdpico, como a sele¢do adversa, o
pacto intergeracional, porém feita através de um método diferente, o da precificacao

dos planos de saude relacionada a Resolucdo Normativa 63/03.
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3 METODOLOGIA
3.1Caracterizacdo da Pesquisa

Para atingir os objetivos desta presente pesquisa, fez-se uso de uma
abordagem de natureza quantitativa, com modalidade de pesquisa explicativa,
através de estudos em revistas e artigos com o intuito de conhecer o campo dos
precos dos seguros, para realizar uma simulacdo da precificacdo dos planos e
seguro saude.

Diante do exposto, a caracterizacao da pesquisa pela abordagem quantitativa
de modalidade explicativa, busca a conciliacdo da parte tedrica com a parte pratica,
pois proporcionara uma melhor clareza na interpretacdo quanto aos resultados que

serao obtidos.

3.2 Coleta de Dados

A base de coleta de dados para a presente pesquisa fora extraida através de
trés bases de uma Operadora de Planos de Saude Brasileira (respeitando seu sigilo
de identificagéo e por isso sendo as bases intituladas como Base A, B e C), pelos
dados gerais de precos disponibilizados, que extraido o layout da base de dados dos
custos e frequéncias dos procedimentos entre um periodo de 12 meses de Outubro
de 2012 a Setembro de 2013.

Como também premissas adotadas, conforme Tabela 1, pela propria
entidade, como também uma estimativa de beneficiarios da entidade para 12 meses
a frente, para alcancar a realizacdo da simulacdo da precificacdo do plano de saude,
tratados e analisados os dados.

E por final chegando a elaboragéo dos resultados com o intuito realizar uma
comparacao do efeito da aplicacdo da RN 63/03 sobre a precificacdo dos planos de
saude. Vale salientar que o método de precificagdo para os planos de saude e para

0 seguro saude sdo os mesmos, alcangando os mesmo valores.
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Tabela 1 — Premissas Atuariais

Premissas Valor

Aumento de custo 10,00%
Taxa de Administracao 15,00%
Agenciamento 100,00%
Diluicdo do Agenciamento 12
Comisséo Vitalicia 0,00%
Margem de Lucro 5,00%
Total 28,33%

Fonte: Elaboragédo Propria

No Aumento de Custo, como a base de dados sédo de periodos passados ha
uma necessidade de atualizar esses valores, pois a tabela de prego sera vigente
para os proximos 12 meses. A taxa de administracdo esta relacionada a todos os
gastos da administracdo da Operadora. No que se refere ao Agenciamento € o valor
gue os vendedores irdo receber frente a esta venda, separados em 12 meses para
compensar a vigéncia da tabela. A comissdo vitalicia € o valor vitalicio de
recebimento enquanto existir o contrato na Operadora. E por fim a Margem de Lucro

da Operadora.

3.3 Procedimentos Metodologicos

A base de dados sendo armazenadas em uma planilha eletronica e
organizadas. A partir disto se utilizou o método de precificacdo dos planos de saude,
e para melhor clareza na comparagdo do plano em seu efeito com e sem a RN
63/03, o resultado da simulacdo dos planos de saude fora analisado através de
tabelas e gréficos.

A formagdo do preco segue em duas classificacbes: preco pos-
estabelecidos, quando os precos se calculam depois da efetuagdo dos custos das
coberturas contratadas, ndo € exigido o calculo atuarial apenas para os planos
coletivos empresariais, no entanto a taxa de administracdo que normalmente é
cobrada além dos custos obrigatoriamente é calculada por um atuario; e o preco pré-
estabelecido, cujo valor é calculado antes de ser utilizada a cobertura contratada,
nesta classificacdo é obrigatoriamente exigido o calculo atuarial.

A atividade do preco pré-estabelecido acontece por um modelo de
financiamento: reparticdo simples, neste modelo ndo se acumula reservas no longo
prazo e a arrecadacdo de todos os recursos através de mensalidades de

beneficiarios reportam-se para o pagamento dos custos gerados destes mesmos
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beneficidrios dentro do exercicio junto com as despesas administrativas, as
comerciais entre outras (MACIEL JUNIOR, 2016).

A presente pesquisa trabalhou na formacdo do preco na classificacdo pré-
estabelecida, pois segundo Maciel Junior(2016) se caracteriza como a mais
adequada para estabelecer os pre¢os dos planos e seguro de saude.

Na saude suplementar os precos sdo alocados em dez faixas: “0O a 18 anos”,
“19 a 23 anos”, “24 a 28 anos”, “29 a 33 anos”, “34 a 38 anos”, “39 a 43 anos”, “44 a

LE 11

48 anos”, “49 a 53 anos”, “564 a 58 anos” e “569 anos ou mais”.

A variacdo desses precos por faixa etaria € definida pela Resolugédo
Normativa n® 63/03, foco central desta pesquisa, que inclui também as condicdes de
gue para a ultima faixa etaria a obrigatoriedade do valor ndo podera ser superior a
seis vezes o valor do preco da primeira faixa etaria, como também a variacdo
acumulada entre a sétima e a décima faixa ndo poderd ser superior a variacdo
acumulada entre a primeira e a sétima faixa.

A formacéo dos precos do seguro e planos de saude € monitorada e definida
por uma Nota Técnica de Registro de Produto (NTRP), criada pela ANS através da
Resolucdo de Diretoria Colegiada(RDC) n° 28/00apresentada em anexo deste
trabalho, ela pressup®e a justificativa da formacéo dos precos dos planos e seguros
saude. Sendo assim utilizado o modelo de precificacdo, através de Médias histéricas
do Teorema do Limite Central (TCL) seguindo (FERREIRA, 2002), que podera ser
descrito as etapas para a formacao do preco que se mostra no calculo dos prémios

de risco, puro e comercial.
a) Calcular o Prémio de Risco

Os principais itens da despesa assistencial da ANS sao: consultas médicas,
exames complementares, terapias, internacdes, outros atendimentos ambulatoriais e
demais despesas assistenciais.

Logo, calcula-se para cada item, por faixa etaria a frequéncia dos sinistros
(F), o valor médio do sinistro ou severidade (VM), que possui a seguinte formulacgéo,
conforme asEquacgdesl e 2:

NSO
F=—r-
NER

(1)



= MSO
" NSO

F - Frequéncia de sinistros

MSO - Montante de sinistros ocorridos
NER- Numero de expostos ao risco
NSO - Numero de sinistros ocorridos

VM - Valor médio dos sinistros ou severidade

Por conseguinte, obtemos o prémio de risco, dado pela Equacao 3:

_ MSo

PR=F xVM ou = —
PR NER

ou PR=E]I[S]
Onde:
PE - Prémio estatistico ou PR = Prémio de risco

E[S] — Esperanca do valor total das indeniza¢cbes ocorridas

29

)

®3)

Na salude suplementar como o prémio de risco € calculado com valores no

passado que servirdo para inferir no futuro, pela tabela de preco com validade e

reajuste em 12 meses. Logo € importante que se atualize os valores por faixa etéria,

pois este € um mercado em constante desenvolvimento e mudancas. Por fim, sdo

somados todos os prémios de risco por cada item da despesa assistencial e faixas

etarias, para atingir os prémios de risco atualizados nas dez faixas.

b) Calcular o Prémio Puro

No calculo do prémio puro se faz necesséario antes, acrescentar uma

margem de seguranca estatistica (MSE), sendo ela uma exigéncia da ANS e possui

a finalidade de cobrir as mudancas aleatdrias de uso e custo de itens de despesa

assistencial (consultas, exames, terapias, internacoes).



30

Para tanto, vale salientar que este modelo de precificagdo partiu de um
modelo de risco coletivo ou Teorema de risco coletivo (TRC)3, com o qual
discute-se a distribuicdo de sinistros de uma carteira como um todo e ndo os que
sao produzidos por cada apdlice, e, sendo utilizado para o calculo da MSE o modelo
de Médias histéricas ou Teorema do Limite Central (TLC)% o qual define a
distribuicdo do sinistro agregado da carteira (FERREIRA, 2002) e utiliza as
distribuicbes de médias mensais aproximada pela Distribuicdo Normal utilizando um
desvio padrdo (ndo suavizado como fora adotado),a MSE é representa na Equacéo
4.

MSE = E(S)+Z1;?;;/VAR(S)] ~1 (@)

Onde:

E[S] — Esperancga do valor total das indeniza¢es ocorridas

Z1_«- NUmero de desvios a direita na distribuicdo normal padronizada (com a de 5%)

JVAR(S) - Desvio Padrao

Apés calcular a margem de seguranca estatistica, calcula-se o prémio puro,

conforme Equacéao 5:
PP = PR * (1 + MSE)(5)
Onde:

PP - Prémio Puro

MSE - Margem/carregamento de seguranca estatistica

3Teorema de risco coletivo ou modelo de risco coletivo que utiliza a definicio de risco agregado, onde a
variavel aleatdria “sinistro total produzido por uma carteira de seguros”, também chamada de variavel
aleatdria “sinistro agregado”, sendo interpretada como a soma dos sinistros de toda carteira (FERREIRA, 2002).
4 O Teorema do Limite Central é um importante resultado da estatistica possuindo vérias outras
demonstragdes de teoremas dependentes dele, ele afirma que a média de uma amostra populacional tende a
uma distribuicdo normal, isto é, quanto mais perto se esta da média a probabilidade de ocorréncia aumenta.
Assim a partir dessa amostra populacional é possivel inferir sobre a populagdo uma média e um desvio padrdo
amostral.
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Contudo, quando acrescentada a margem de seguranc¢a ao prémio estatistico
obtém-se o prémio puro, que tem por objetivo mostrar as variagbes futuras em

relacdo ao passado.
c) Calcular o Prémio Comercial

Neste prémio antes se acrescenta ao prémio puro: despesas comerciais,
despesas administrativas, margem de lucro, ressarcimento ao SUS, entre outros.

Os acréscimos dos prémios puros podem ser representados pelo simbolo «
(alfa) utilizado a 5% percentual este adotado pela entidade para cobertura dos
planos, o prémio comercial (PC) possui a seguinte formulagdo, de acordo com a
Equacéo 6:

PC = % (6)
Este prémio € o valor cobrado da seguradora por se responsabilizar pelo risco
do segurado.
Diante do exposto, a formacao do preco dada pelos prémios de risco, puro e
comercial, possui objetivo de estabelecer um preco justo ao qual sera sugerido e
oferecido ao cliente (segurado).
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4 RESULTADOS
4.1 Apresentacédo dos dados

Para alcancar os resultados desta pesquisa utilizou-se a base de dados de
trés Operadoras de Planos e Seguros de Saude brasileira de Outubro de 2012 a
Setembro de 2013.

Com um total geral de nimero de expostos (beneficiarios) de 88.589 sendo
6.644 para a Base A, 18.224 para Base B e 63.720 para base C, e 1.134 como
namero estimado de beneficiarios em 12 meses a frente pela entidade, alcancando
um total de nimeros em consultas (ambulatorial e hospitalar) de 1.642.650 sendo
deste total 62.253 para Base A, 260.025 Base B e 1.320.372 Base C e uma despesa
assistencial média anual total de R$ 6.206.176,24 com R$ 187.026,09 Base A, R$
1.022.203,43 Base B e R$ 5.272.839,99 Base C.

A base de dados apresenta faixa etaria, item de custo assistencial; que logo
mais a frente encontra-se a segmentacao assistencial (ambulatorial, hospitalar com
ou sem obstetricia, ambulatorial + hospitalar com ou sem obstetricia), e os planos
fracionados em: contratacdo (individual/familiar e empresarial), acomodacgéo
hospitalar (apartamento e enfermaria), e existéncia de co-participativo e sem
participagao.

4.2 Anélise Descritiva
4.2.1 Média das idades

Para os trés grupos dos planos analisados conforme valores de numero de
expostos ditos anteriormente de 88.589e a adocdo da entidade em uma quantidade
de beneficiarios estimados em 12 meses de 1.134 sendo ele a quantidade de
beneficiarios que acionam o plano em um periodo de 12 meses, o Grafico 1 nos
mostra a média dos grupos tanto de niumero de expostos quanto de beneficiarios em
relacdo aidade das faixas etarias.

O numero de beneficiarios estimados encontra-se com uma
representatividade de apenas 1,28%em relacdo ao nUmero de expostos, e média em
n° de beneficiarios estimados de 31,32, n° de expostos em 32,08eum total de 32,07
das médias dos numeros de beneficiarios estimados e numero de expostos em

relacdo as idades.
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Grafico 1-Média das idades do n° de expostos e beneficiarios estimados
32,08 32,07

31,32

Média de beneficiarios estimada Média em n2 de expostos Total

Fonte: Elaboracéo Propria

Para a quantidade distribuida entre as faixas nesta base de dados (Tabela 2),
observamos que uma maior quantidade de niumero de beneficiarios se encontra na
primeira faixa etaria “0 a 18” e uma menor quantidade na faixa de “49 a 53", seguida
da ultima faixa etaria “69 ou +”,salientando que estatisticamente comprova-se que

guanto maior a idade maior o nivel de individuos que acionam os planos.

Tabela 2 - Resumo da amostra de n° de expostos nas trés bases e beneficiarios estimados

(o]
N.d.E,: . N° de N° de N° de
. . Beneficiarios
Faixa Etaria expostos - expostos - expostos —

Estimado em Base A Base B Base C
12 meses

18.224
28,77 28,81
Fonte: Elaboracéo Propria

4.2.2 Proporgéo por faixa etaria

A diferenca de quantidade entre a Ultima e a primeira faixa etaria tende a ser
impulsionada pela primeira faixa etaria conforme as idades continuarem avancando,
provocando assim aumento do volume da ultima faixa conforme Gréfico 2:
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Grafico 2 — Proporcéo por faixa etaria do n° de expostos

00-18 19-23  24-28  29-33  34-38 39-43 4448 49-53 54-58 59o0u+

Fonte: Elaboracéo Propria

Os fatores que contribuem para uma populacdo envelhecida se dao pela
reducdo das taxas de mortalidade e a queda das taxas de natalidade, que provoca
significativas alteracdes na estrutura etaria da populacdo (MIRANDA, MENDES e
SILVA, 2016).

De acordo com as projecbes de dados do IBGE (2013) as taxas de
fecundidade em 2000 se encontravam em 2,4 filhos por mulher, em 2010 diminuiram
para 1,8 e em 2020 cairam para 1,76 mostrando assim uma diminuicdo de uma
populacao jovem e um acelerado processo de envelhecimento populacional.

Observamos também que as classes mais jovens possuem uma proporcao
alta de risco e que dentre elas a maior esta com a primeira faixa com 23% de todo o
risco da carteira a classe de “0 a 18” possui um alto risco em comparagao as outras
faixas, por possuirem um efeito de selecao adversa, os beneficiarios possuem mais
informacdes que a entidade, e que gera um desequilibrio refletindo no preco e o que,
em ultima analise, pode causar ineficiéncia no mercado(PANCEVSKI, 2005) como
também acarretar saidas dos planos dessas classes mais jovens por possuirem

risco maior.
4.2.3 Itens de Despesa por tipo de procedimento
As trés bases analisadas apresentaram despesas assistenciais anuais com

participacdo em cerca de: R$ 43.686,63 total para a Base A, sendo R$ 23.511,79
(54%) despesas ambulatoriais e R$ 20.174,83 (46%) despesas hospitalares; para a
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Base B R$ 245.014,10 total, com R$ 145.961,91 (60%) despesas ambulatoriais e R$
99.052,19 (40%) despesas hospitalares; e para a Base C R$ 514.483,09total R$
335.917,96 (65%) despesas ambulatoriais e R$ 178.565,13 (35%) despesas
hospitalares.

E para as despesas assistenciais anuais sem Participacdo em cerca de: R$
134.144,72 total para a Base A, com R$ 85.100,31 (63%) para as despesas
ambulatoriais e R$ 49.044,41 (37%) para as despesas hospitalares; a Base B com
um total de R$ 725.044,77, sendo R$ 468.615,15(65%) despesas ambulatoriais e R$
256.429,62 (35%) despesas hospitalares; e num total para a Base C de R$
4.543.802,93, com R$ 3.069.599,60 (68%) em despesas ambulatoriais e R$
1.474.203,33 (32%) em despesas hospitalares, todas elas obtidas de acordo com a
caracteristica dos planos conforme as Tabelas de 3 a 5 a seqguir de: frequéncia de
sinistros, custo médio e custo per capita.

A Tabela 3 abaixo nos d& a frequéncia de sinistro, isto €, a quantidade de

vezes que o plano é acionado, sendo separada por cada segmento e cada faixa

etaria.
Tabela 3— Frequéncia de sinistros
BASE A BASE B BASE C
Tipo_de Faixa '.:r.eq' de S'i:r:?Sctlll’OdSe- Frgq. de Sli:r:iesqt;odse- '.:r?q' de S'i:r:(ieS?;OdSe-

procedimen etaria sinistros - Sem sinistros - Sem sinistros - Sem
to CoParticipativo Participacio CoParticipativo Participacio CoParticipativo Participacio
0al8 0,27 0,53 0,74 0,87 0,86 0,95
19a23 0,30 0,28 0,61 0,67 0,71 0,76
24a28 0,41 0,44 0,67 0,74 0,79 0,87
29a33 0,40 0,30 0,72 0,77 0,79 0,90
Consulta 34a38 0,32 0,70 0,66 0,73 0,81 0,92
Médica  39a43 0,38 0,36 0,68 0,73 0,82 0,97
44 2 48 0,37 0,51 0,71 0,79 0,82 1,04
49 a 53 0,49 0,26 0,88 0,98 0,93 1,09
54 a 58 0,19 0,47 0,61 0,79 1,00 1,13
59 ou + 0,34 0,41 1,13 1,23 1,09 1,14
Total 3,47 4,28 7,41 8,30 8,60 9,78
0a18 0,00 0,01 0,00 0,00 0,01 0,01
19a23 0,00 0,02 0,01 0,01 0,01 0,02
24a28 0,02 0,00 0,01 0,01 0,02 0,02
Exames 29a33 0,00 0,00 0,01 0,01 0,01 0,02
de alta 34a38 0,00 0,00 0,01 0,02 0,02 0,02
complexid 39 a43 0,00 0,00 0,02 0,02 0,02 0,03
ade 44 a 48 0,04 0,00 0,01 0,01 0,02 0,03
49 a 53 0,00 0,01 0,04 0,04 0,03 0,04
54 a 58 0,01 0,01 0,01 0,01 0,03 0,05
59 ou + 0,01 0,01 0,05 0,05 0,05 0,05

Total 0,09 0,08 0,16 0,18 0,22 0,28
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BASE A BASE B BASE C

Tipo de . Freq. de P o Freq. de A ik Freq. de i i

procedimen (ftglr)i(: sinistros - smlssérrgs ) sinistros - smlssérrzs ) sinistros - smlssetrrgs :
to CoParticipativo Participacio CoParticipativo Participaco CoParticipativo Participaco
0al8s 0,32 0,63 0,75 0,86 0,95 1,03
19 a 23 0,47 0,71 0,87 0,97 1,25 1,36
24 a 28 0,94 0,89 1,21 1,29 1,61 1,66
Exames 29 a 33 0,52 0,48 1,26 1,33 1,84 1,90
de baixa 34 a 38 0,73 2,47 1,58 1,73 1,88 1,98
complexid 39 a43 0,49 0,93 1,53 1,61 2,02 2,34
ade 44 a 48 2,08 1,16 1,67 1,82 2,11 2,67
49 a 53 1,22 0,58 2,50 2,67 2,57 3,00
54 a 58 0,50 0,98 1,73 1,96 3,14 3,20
59 ou + 1,42 1,11 2,98 3,27 3,37 3,66
Total 8,68 9,95 16,08 17,51 20,74 22,80
0al8 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
19 a 23 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00
24 a 28 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Terapia 29 a 33 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00
de alta 34 a 38 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01
complexid 39 a43 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,03
ade 44 a 48 0,00 0,00 0,01 0,00 0,01 0,03
49 a 53 0,00 0,00 0,02 0,03 0,00 0,03
54 a 58 0,00 0,00 0,10 0,00 0,01 0,04
59 ou + 0,17 0,00 0,14 0,10 0,08 0,04
Total 0,17 0,01 0,27 0,15 0,12 0,18
0al8 0,01 0,06 0,08 0,11 0,12 0,13
19 a 23 0,00 0,04 0,06 0,06 0,08 0,15
24 a 28 0,14 0,06 0,16 0,17 0,14 0,19
Terapia 29 a 33 0,04 0,06 0,11 0,13 0,14 0,21
de baixa 34 a 38 0,05 0,15 0,09 0,14 0,19 0,24
complexid 39 a43 0,08 0,08 0,16 0,21 0,28 0,27
ade 44 a 48 0,05 0,17 0,15 0,20 0,22 0,37
49 a 53 0,08 0,08 0,36 0,41 0,42 0,51
54 a 58 0,05 0,14 0,48 0,49 0,53 0,52
59 ou + 0,08 0,13 0,54 0,65 0,62 0,74
Total 0,58 0,97 2,22 2,57 2,74 3,33
0al8 0,02 0,02 0,03 0,03 0,03 0,03
19 a 23 0,01 0,01 0,02 0,02 0,04 0,04
24 a 28 0,04 0,01 0,03 0,04 0,04 0,05
Outros 59 4 33 0,03 0,01 0,05 0,05 0,04 0,05
aterlg'sme” 34a38 0,01 0,01 0,03 0,03 0,04 0,05
ambulatori 39a43 0,01 0,01 0,04 0,04 0,04 0,05
ais 44 2 48 0,01 0,02 0,04 0,05 0,05 0,05
49 a 53 0,01 0,01 0,05 0,06 0,06 0,07
54 a 58 0,01 0,01 0,05 0,04 0,08 0,07
59 ou + 0,02 0,03 0,10 0,14 0,09 0,09
Total 0,15 0,15 0,44 0,50 0,50 0,54
0al8 0,00 0,02 0,01 0,01 0,01 0,01
19 a 23 0,00 0,02 0,01 0,01 0,01 0,01
24 a 28 0,02 0,02 0,01 0,02 0,01 0,02
29 a 33 0,00 0,01 0,02 0,02 0,02 0,02
Internagée 34 a 38 0,00 0,04 0,01 0,01 0,02 0,02
S 39a43 0,00 0,03 0,01 0,01 0,02 0,02
44 a 48 0,00 0,01 0,02 0,02 0,02 0,02
49 a 53 0,01 0,00 0,02 0,02 0,02 0,02
54 a 58 0,01 0,03 0,01 0,01 0,02 0,02
59 ou + 0,01 0,01 0,03 0,03 0,03 0,03
Total 0,07 0,18 0,14 0,16 0,18 0,18
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BASE A BASE B BASE C
) Freq. de Freg. de Freq. de
S S S A R K
to etaria CoParticipativo P ng = CoParticipativo $gm ~.. CoParticipativo ng ~
articipacao Participacdo Participacédo
0als8 0,06 0,13 0,06 0,08 0,10 0,14
19a23 0,12 0,14 0,05 0,05 0,10 0,14
24 a28 0,15 0,15 0,08 0,09 0,21 0,17
Demais 29a33 0,11 0,10 0,11 0,11 0,52 0,17
custos 34a38 0,18 0,37 0,13 0,13 0,14 0,17
assistenci 39 a 43 0,07 0,36 0,10 0,11 0,12 0,20
ais 44 a 48 0,16 0,18 0,11 0,12 0,16 0,27
49 a 53 0,08 0,08 0,15 0,21 0,18 0,25
54 a 58 0,08 0,18 0,16 0,12 0,23 0,28
59 ou + 0,25 0,12 0,28 0,27 0,31 0,86
Total 1,26 1,81 1,23 1,29 2,07 2,66

Fonte: Elaboracao Propria

Segundo a Tabela 3, observamos um destaque nas quantidades de
frequéncias de sinistros uma maior frequéncia para a ultima faixa “69 ou +” etéria
para qualquer tipo de segmento sendo em Consultas médicas uma
representatividade de 13% de todo total de frequéncia de sinistros, Exames de alta e
baixa complexidade com 6% para a alta e 17% para a baixa, Terapia de alta e baixa
complexidade com 49% para a alta e 23% para a baixa, Outros atendimentos
ambulatoriais com 21%, Internacdes com 18%, e Demais custos assistenciais 24%.

Analisando esta maior quantidade de frequéncia de sinistros, considerando o
namero de expostos em 5.898 e uma quantidade estimada de beneficiarios ha
apenas 44 (sendo essa nesta base a menor) para a ultima faixa etaria “59 ou +”, é
superior as outras faixas etarias, em qualquer tipo de segmento, conforme
porcentagens acima, isto se da, pois, de acordo com Santos (2017), conforme a
idade vai aumentando a frequéncia de utilizacdo do plano também aumenta,
possuindo assim uma populacdo mais idosa acionando o plano.

Partindo da frequéncia dos sinistros obtemos o Custo médio que é mostrado a
seguir na Tabela 4 sendo ela o Custo médio dos beneficiarios por segmento e faixa

etaria.



Tabela 4— Custo médio

38

BASE A BASE B BASE C
Tipo de Faixa Custo médio ng:;c;tc)o- Custo medio - rr?;;?- Custo médio n?;c?ig)-

procedimento etaria - CoPart. Sem Part. CoPart. Sem Part. - CoPart. Sem Part.
0al8 15,71 0,00 75,18 75,58 76,92 77,73
19223 6,96 0,00 76,16 77,21 78,97 77,64
24 228 11,21 0,00 77,04 76,09 78,89 77,95
29 a 33 7,19 0,00 77,41 78,15 78,91 78,64
Consulta 34a38 22,44 0,00 77,84 76,30 78,48 78,23
Médica 39 a 43 9,84 0,00 78,52 77,10 77,55 78,22
44 a 48 13,17 0,00 78,01 76,00 77,31 78,43
49 a53 7,18 0,00 79,31 77,86 77,41 78,54
54 a 58 13,14 0,00 79,85 76,91 77,94 79,07
59 ou + 13,25 0,00 79,85 77,04 78,63 79,75
Total 120,10 0,00 779,18 768,21 781,01 784,22
0al8 2,14 0,00 644,36 393,86 606,50 545,74
19223 6,71 0,00 440,07 440,07 510,76 645,80
24 a 28 1,42 0,00 264,46 564,27 565,61 636,93
29 a 33 0,90 0,00 488,31 571,63 629,92 654,63
Exag?tzs de 3 a38 0,84 0,00 751,75 713,41 664,38 674,01
; 39 a 43 0,99 0,00 574,64 503,46 588,44 649,73
complexidade 4, , 4q 1,23 0,00 682,74 457,14 612,55 618,14
49 a53 2,55 0,00 369,35 421,17 670,60 646,82
54 a 58 1,88 0,00 239,16 503,21 583,07 603,50
59 ou + 3,16 0,00 551,69 669,12 605,94 595,09
Total 21,81 0,00 5006,53 5237,33 6037,76 6270,39
0al8 10,73 0,00 24,44 25,74 26,94 28,16
19223 9,84 0,00 34,14 33,04 32,84 33,20
24 a 28 13,69 0,00 34,85 33,84 34,62 35,57
29 a 33 6,90 0,00 30,54 33,34 34,57 36,05
Exﬁg}gz de 3 a38 45,80 0,00 35,03 32,07 35,14 36,10
. 39a43 17,33 0,00 36,68 32,29 37,01 36,04
complexidade 4, 545 19,55 0,00 32,94 34,28 36,36 36,38
49 a53 10,36 0,00 31,74 32,40 35,27 36,23
54 a 58 14,65 0,00 27,58 33,69 34,78 35,71
59 ou + 28,19 0,00 32,14 29,65 34,06 34,20
Total 177,04 0,00 320,08 320,33 341,58 347,64
0al8 0,00 0,00 399,85 399,85 58,37 994,54
19223 0,01 0,00 29,11 29,11 194,51 365,40
24 a 28 0,00 0,00 84,26 84,26 208,11 149,95
. 29 a 33 1,07 0,00 180,32 274,13 115,06 150,16
Tergﬁ;a de 31 a3s 0,02 0,00 53,98 126,16 203,99 171,83
; 39a43 0,06 0,00 27,30 99,48 215,43 106,10
complexidade 4, ;45 0,39 0,00 79,99 79,99 207,91 134,90
49 a53 0,12 0,00 182,13 169,50 180,01 185,40
54 a 58 0,08 0,00 241,02 241,02 216,46 266,85
59 ou + 0,00 0,00 26,63 26,63 196,44 278,76
Total 1,75 0,00 1304,58 1530,12 1797,18 2803,89
0als 0,28 0,00 14,28 14,76 24,35 21,88
19223 0,36 0,00 31,79 40,87 47,78 26,60
24 228 0,72 0,00 26,29 24,83 32,97 28,09
. 29 a 33 0,54 0,00 18,72 49,20 35,28 29,15
Tetr)zﬁ’)'(z de 3 a38 2,22 0,00 61,29 21,68 31,68 31,30
. 39 a 43 0,83 0,00 22,34 21,02 28,29 30,52
complexidade ,; , 4q 1,75 0,00 29,84 47,08 32,66 31,51
49a53 0,82 0,00 22,18 42,46 29,70 29,94
54 a 58 1,22 0,00 22,93 47,03 25,94 30,66
59 ou + 1,14 0,00 20,28 46,63 28,67 30,55
Total 9,88 0,00 269,94 355,56 317,33 290,20
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BASE A BASE B BASE C
Tipg de Fa}i>§a Custo médio rrcl::;itjo- Custo médio - n%';tg_ Custo médio rr?;;t:-
procedimento etaria - CoPart. Sem Part. CoPart. Sem Part. - CoPart. Sem Part.

0a18 1,08 0,00 53,99 152,23 144,85 127,29
19a23 0,33 0,00 112,52 435,01 220,22 220,30
24 a 28 0,84 0,00 182,56 165,73 384,45 274,78
Outros 29 a 33 0,96 0,00 244,91 274,16 349,64 307,01
Jimentos 34238 1,46 0,00 287,45 219,07 362,93 254,01
aten 10S 39443 1,35 0,00 758,70 128,14 396,66 320,21
ambulatoriais 4, ;49 1,49 0,00 483,33 254,85 252,67 325,77
49 a 53 1,30 0,00 331,04 194,84 241,09 333,22
54 a 58 0,33 0,00 142,66 518,12 301,15 335,15
59 ou + 2,73 0,00 454,39 686,59 439,84 399,72
Total 11,87 0,00 3051,54 3028,75 3093,51 2897,46
0a18 35,53 0,00 3.217,29  2.944,65 2887,08 2597,31
19a23 40,82 0,00 13.330,59  11.055,99 2720,64 3952,86
24 228 37,27 0,00 4.876,62  4.734,38 8488,96 4832,69
29 a 33 14,01 0,00 5.179,14  7.129,25 3716,98 5882,84
nt . 34 238 643,24 0,00 15.292,87  4.241,75 7745,50 4966,41
NIernacoes 59 543 114,03 0,00 2417,84  9.41523 3999,80 4823,53
44 a 48 10,85 0,00 6.136,46  6.406,37 3140,09 6818,81
49 a 53 4,53 0,00 7.846,33  14.151,24 4668,61 8619,19
54 a 58 174,02 0,00 293839  3.721,30 5833,09 9365,62
59 ou + 11,67 0,00 7.231,02  13.543,81 10379,68  15029,58
Total 1085,98 0,00 68466,53  77343,97 53580,42  66888,84
0a18 5,61 0,00 142,01 161,58 109,55 130,30
19a23 5,33 0,00 188,14 260,09 172,03 142,90
24 228 5,50 0,00 161,34 210,44 179,29 179,67
Demais 29 a 33 5,36 0,00 262,28 349,38 103,14 164,53
34238 14,08 0,00 199,26 274,48 324,63 269,32
CUStos 59,43 8,47 0,00 170,08 284,94 288,27 333,08
assistencials 4 548 5,99 0,00 142,33 488,03 149,44 338,71
49 a 53 3,59 0,00 430,23 392,34 152,67 405,76
54 a 58 7,28 0,00 415,60 506,60 139,70 682,47
59 ou + 5,77 0,00 612,23 619,88 426,90 254,05
Total 66,99 0,00 2723,49 3547,77 2045,63 2900,77

Fonte: Elaboracao Propria

Diante disto, em conformidade com a frequéncia de sinistros também ira gerar
custos médios maiores para as Ultimas faixas representando em Consultas médicas
10% de todo total de custos, Exames de alta e baixa complexidade com 11% para a
alta e 11% para a baixa, Terapia de alta e baixa complexidade com 7% para a alta e
10% para a baixa, Outros atendimentos ambulatoriais com 16%, Internagbes com
17%, e Demais custos assistenciais 17%, nos mostrando o quanto a frequéncia de
sinistros influencia nos custos entre as faixas.

Fora observado também que logo apds a ultima faixa temos a “49 a 53”
representando 13% do custo total entre todos os segmentos e “34 a 39” com 12%

em maiores custos médios entre as faixas etarias.
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Tabela 5— Custo per capita
BASE A BASE B BASE C

Custo per Custo per Custo per Custo per  Custo per Custo per
capita - capita - capita - capita - capita - capita -
CoPart. Sem Part. CoPart. Sem Part. CoPart.  Sem Part.

Tipo de Faixa
procedimento etaria

0als 7.30 15,71 27.64 33.65 33.10 37,01
19223 7.84 6,96 22,96 27,96 27,94 29,53

24228 9,95 11,21 25,77 30,24 30,99 33,96

29233 9,88 7.19 27,51 28,11 31,08 35,36

Consulta 34a38 7.74 22.44 25,50 29.16 31,65 36,01
Médica  39a43 10,22 9,84 26,65 28,03 31,60 38,09
44 248 8.79 1317 27,91 27.04 31,77 40,82

49 a53 13,37 7.18 35,47 34.43 35,88 4273

54 2 58 4,55 13,14 24,39 43,67 38,87 44,63

59 ou + 11,67 13,25 46,13 41,89 43,02 45,67

Total 91.32 120,10 289,02 325,00 335,89 383,78
0ails 0.11 214 0.88 1.4 1,81 2.01

19223 0,00 6,71 1,74 1,76 2,02 4,98

24228 7,59 1,42 1,44 4.25 4,40 5,00

29a33 0,57 0,90 3,53 3.25 4,50 6,14

Exa;?tzs de 3 a38 0,70 0,84 5,04 3,20 6,06 7,89
: 39243 0.49 0,99 5,22 484 7.06 9.14
complexidade 4, , 4q 16,21 1,23 3,52 4,57 6,55 9,88
49a53 0,83 2,55 6,77 572 9.96 12,14

54 a 58 1,72 1,88 244 12,18 9,19 13,88

59 ou + 1,68 3,16 12,76 18,54 15,46 15,80

Total 29,91 21,81 4334 59,54 67,00 86,87
0ails 2.02 10,73 8,90 11,21 12,77 14,45

19223 4,35 9,84 14,91 17,72 20,58 22,54

24228 11,89 13,69 21,02 2224 27,85 29,51

29233 8,00 6,90 18,97 20,40 31,75 34.26

Exﬁg}gz de 3 a38 10,68 45,80 27,68 25,76 32,94 35,66
. 39a43 9,98 17,33 28,28 28.22 37,31 42,05
complexidade ,; , 4q 42,66 19,55 28,50 31,11 38,31 48,55
49 a53 13,38 10,36 39,07 38,31 4531 54,27

54 a 58 7.02 14,65 25,30 51,38 54,70 57,22

59 ou + 24.40 28,19 4757 43,32 57,40 62,63

Total 136,16 177,04 260,21 289,66 358,92 401,15
0ails 0,00 0,00 0,00 0,04 0.18 0,08

19223 0,00 0,01 0,01 0.16 013 0,49

24 228 0,01 0,00 0,04 0,08 0,24 0,26

. 29a33 0,00 1,07 0,03 0,52 0,25 0,28
Ter;‘l'[t’;a de 34 a3s 0,06 0,02 0,06 0,41 0,15 0,91
. 39a43 0,00 0,06 017 057 0,41 1,38
complexidade 4, ;45 0,06 0,39 0,61 0,20 0,69 1,79
49a53 0.10 0,12 1,56 1,43 045 1,89

54 a58 0,00 0,08 1,83 042 1,19 553

59 ou + 3.47 0,00 3,25 2.60 3.26 5,91

Total 3,70 1,75 7.56 6,42 6,04 18,52
0ails 0.07 0.28 055 0.80 1,51 1,45

19223 0,05 036 075 1,76 1,89 1,92

24228 0.79 0,72 219 1,42 224 266

. 29233 033 0,54 1,00 258 249 3,01
Tetr)ap|a de 5 438 0.43 222 234 209 297 3.79
aixa 39243 0,73 0,83 1,90 1,04 3,80 4,07
complexidade 4, , 4g 0,74 1,75 2,19 4,89 3,63 5,88
49a53 1,74 0,82 3,22 2.99 6.26 7.65

54 a58 1,35 1,22 537 6,01 6,85 8,02

59 ou + 0,39 1,14 5,45 5.16 8,01 11,25

Total 6,61 9,88 24,98 29,65 40,55 49,70
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BASE A BASE B BASE C

Tipo de Faixa Custp per Custp per Cust(_) per Custq per Custc_) per Custp per

procedimento  etaria capita - capita - capita - capita - capita - capita -
CoPart. Sem Part. CoPart. Sem Part. CoPart. Sem Part.
0als 0,28 1,08 0,75 1,67 1,89 2,16
19223 0,45 0,33 1,22 6,72 4,66 4,43
24 a 28 0,75 0,84 2,68 3,27 8,12 6,21
Outros 29 a 33 0,55 0,96 6,60 7,23 6,74 7,08
dimentos 34838 1,10 1,46 3,92 4,25 7,32 6,05
aten 10S 39443 0,80 1,35 13,69 2.80 6,87 7,65
ambulatoriais 4, , 4g 0,12 1,49 10,31 9,10 6,67 8,99
49 a 53 1,56 1,30 9,54 4,28 7,11 11,02
54 a 58 5,00 0,33 5,62 15,94 12,76 12,35
59 ou + 3,51 2,73 24,36 25,24 19,41 17,84
Total 14,13 11,87 78,68 80,47 81,55 83,79
0als 3,55 35,53 11,71 20,90 14,48 15,99
19a23 5,10 40,82 30,59 70,75 17,90 21,88
24 a 28 46,68 37,27 24,31 26,42 62,79 39,76
29 a 33 11,15 14,01 47,52 49,64 29,59 57,52
| . 34 a 38 6,57 643,24 111,25 33,01 74,85 45,42
nternagoes 4 .43 8,40 114,03 16,30 67,09 32,58 37,81
44 a 48 10,80 10,85 24,45 44,87 29,40 58,15
49 a53 10,42 4,53 38,95 210,10 48,04 78,82
54 a 58 3,48 174,02 265,82 34,17 63,20 83,57
59 ou + 102,27 11,67 167,11 199,86 149,18 222,68
Total 208,42 1085,98 738,02 756,81 522,00 661,60
0als 1,34 5,61 3,11 6,24 5,63 8,01
19223 4,30 5,33 3,39 8,76 8,25 10,21
24 2 28 6,38 5,50 6,66 8,64 19,01 14,98
Demais 29 a 33 4,50 5,36 11,06 14,89 10,81 14,33
t0s 34 a 38 6,16 14,08 10,51 12,20 23,13 22,99
CUSIOS  * 39443 3,55 8,47 9,76 9,86 18,33 34,19
assistencials 44 , 49 15,67 5,99 12,91 25,30 11,85 43,34
49 a 53 3,86 3,59 31,70 50,12 13,86 50,63
54 a 58 6,59 7,28 23,64 47,79 16,11 98,52
59 ou + 7,65 5,77 25,23 74,06 65,95 82,03
Total 60,00 66,99 137,96 257,86 192,94 379,24

Fonte: Elaboracao Propria

O Custo Per Capita, sdo os custos individuais por cada dos beneficiarios, o
gue neste caso se aplica aos custos por cada faixa etaria, ele considera as
frequéncias dos sinistros e o custo médio.

Sendo assim consequentemente obteve valores sendo o maior deles em uma
média do total geral as faixas de “59 ou +” como previsto mediante as frequéncias e
0s custos mostrados anteriormente, com valor representativo por cada segmento em
Consultas médicas 13%, Exames de alta e baixa complexidade com 22% para a alta
e 16% para a baixa, Terapia de alta e baixa complexidade com 41% para a alta e
20% para a baixa, Outros atendimentos ambulatoriais com 27%, Internagcbes com
21%, e Demais custos assistenciais 24%, a Ultima faixa etaria possui peso

consideravel em comparacao a todas as outras faixas.
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4.2.4Custo assistencial

Os custos assistenciais foram segmentados em: ambulatorial, hospitalar com
ou sem obstetricia, ambulatorial + hospitalar com ou sem obstetricia, seguem as
médias desses custos no Grafico 3e suas respectivas comparacoes:

Graéfico 3 - Comparacéao de custo assistencial com e sem participacéo
Base A 53,59 @ Custo Assistencial Co-Participativo
50,19 50,13 m Custo Assistencial Sem Participacéo

44,58
35,36 37,43

AMB. H C/ OBS ENF HC/OBS APTO A+ HC/OBSENF A+HC/OBSAPTO

Base B 111,60 B Custo Assistencial Co-Participativo
m Custo Assistencial Sem Participagéo

59,44

51,89

AMB. H C/ OBS ENF HC/OBS APTO A+HC/OBSENF A+HC/OBSAPTO
Base C m Custo Assistencial Co-Participativo
44,53 42,65 m Custo Assistencial Sem Participacdo

38,59 38,39

30,18 31,12

AMB. H C/ OBS ENF HC/OBS APTO A+ HC/OBSENF A+HC/OBSAPTO
Fonte: Elaboracéo Propria
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O Gréfico 3 vai nos mostrar a comparacgao de custo assistencial entre os dois
tipos de planos, sendo eles Coparticipativos e Sem participacio. E possivel observar
que ha variacbes entre os planos por tipo de contratacdo com participacdo e sem
participacao.

O plano Sem participagdo em muitos casos possui uma variagao maior que 0s
planos coparticipativos uma vez que os beneficiarios séo livres para aderir os
mesmo se possuindo uma populacdo mais idosa conforme analisado anteriormente,
em contrapartida os planos com populacdo mais jovem se encontram nos planos
coparticipativos onde possuem uma populacdo mais ativa, sendo assim, mais jovem
(SANTOS, 2017).

Deste modo outra explicacdo para Operadoras incentivarem planos
coparticipativos € a decorréncia do risco moral, pois a mesma gera ineficiéncia
econdmica uma vez que o custo e o beneficio de cada segurado difere do esperado,
isto é, sem possuir total informacdo sobre o beneficiario no momento do contrato
nao € possivel medir o grau de risco exato que cada um possui, podendo ele ser alto
ou baixo.

Segundo (MACIEL JUNIOR, 2011) uma forma de amenizar o problema de
risco moral € fazer o compartiihamento do risco, ou parte dele, que antes era
assumida integralmente pelas Operadoras de saude, sendo ele os planos
coparticipativos, onde a seguradora tem parcela de sua responsabilidade por parte
das despesas do beneficiario diminuindo o risco moral, pois incluiu ao segurado uma

parcela dos custos das utilizagbes dos servicos.

4.3 Andlises da precificacdo dos planos de saude

Aqui se inicia a analise principal do objetivo deste trabalho, a comparacgéo do
efeito da regulamentacdo RN 63/03 a partir da precificacdo dos planos de saude.

Com os dados disponibilizados e com as premissas atuariais adotadas
(Tabela 5), obtiveram-se os valores para os prémios de risco, puro e comercial com
0s seguintes resultados da precificacdo dos planos de saude mostrados em sintese
no Grafico de 4 a 8 para todos os tipos de segmentacdo, com valores nas tabelas

em apéndice desse trabalho.



Graéfico 4 — Precificacao dos planos por tipo de segmentacdo Ambulatorial

R$2.00000 1 Base B/ Ambulatorial/ R$350,00 1 Base C/ Ambulatorial/ Sem
Sem Participagdo R$300,00 - Participagao
R$1.500,00 - R$250,00 -
R$200,00 -
R$1.000,00 -
R$150,00 -
R$100,00 -
R$500,00 - $
R$50,00 -
R$- - - . R$- T T T T T T T T T ,
\%fi"fﬁ’fb“’fb‘bb?’b?’@'b@" R PR DR W5 D S
SIS SR AN i e e AQQ_\Q)WD‘@%D‘%Q‘,‘D‘@@D‘%
== Prémio de Risco o e Prémio de Risco
e Prémio Puro e Prémio Puro
Prémio Comercial Sem Regra Prémio Comercial Sem Regra
== Prémio Comercial Com Regra = Prémio Comercial Com Regra
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Para o segmento Ambulatorial o tem-se uma violagcdo da regra onde o valor

fixado na ultima faixa etaria se encontra a 22,48 vezes maior que a primeira faixa

etaria como observado a partir do grafico o salto maior do prémio sem a regra para a

base B no valor de R$ 1.548,11 para a ultima faixa etaria passando para R$ 839,31

aplicando a RN 63/03 nos precos.

Ja para Base C com a inclusédo da regra os prémios sofrem um aumento, fato

perceptivel no grafico onde antes possuia prémios comerciais de R$ 145,90 e

passou para R$ 311,07.

Grafico 5 — Precificacdo dos planos por tipo de segmentacdo Hospitalar com obstetricia Enfermaria
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Fonte: Elaboragéo Propria

Nos planos com segmentacdo Hospitalar com obstetricia Enfermaria para as
trés base € possivel observar frequentes variacbes entre os prémios, porém em
apenas uma apresenta um aumento nos prémios com a aplicacao da regra, sendo
ela a Base A Sem Participacdo, e mesmo estando dentro da Resolu¢cdo com um
valor fixado para a ultima faixa etaria em 2,87 maior que a primeira faixa a inclusédo
da regra traz um aumento em quase o dobro de seu valor onde antes tinha R$ 29,51
de prémio passou a possuir R$ 56,81 para a faixa “59 ou +”.
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Graéfico 6 — Precificacao dos planos por tipo de segmentacdo Hospitalar com obstetricia Apartamento
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Fonte: Elaboracéao Propria

Para o segmento Hospitalar com obstetricia Apartamento Coparticipativo nos
chama atengcédo a Base C com um salto de R$ 54,22 para R$ 83,67 para a ultima
faixa etaria para esta base € violada a limitacdo de que a variacdo acumulada entre
a sétima faixa e a décima faixa ndo pode ser maior que a variagdo acumulada entre
a primeira e a sétima apresentando diferenca de 1,55 uma da outra, isto é,
possuindo o dobro. Outro fato interessante se encontra nas faixas de “24 a 28” e "34
a 38” que sem a aplicagdo da RN 63/03 possuiam prémios de R$ 53,42 e R$ 55,59
respectivamente e passaram a ter R$ 18,45 e R$ 23,33 uma queda de mais da
metade de seus prémios.



Grafico 7 — Precificacdo dos planos por tipo de segmentacdo Ambulatorial + Hospitalar com
obstetricia Enfermaria
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Fonte: Elaboracédo Propria

O segmento Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia Enfermaria a Base B
destaca-se como a mais alta entre os planos sem a inclusdo da Regra descumprindo
duas limitacdes da RN 63/03 o valor fixado para a ultima faixa esta em 27,93 vezes
maior que a primeira faixa como também a variagdo acumulada entre a sétima e a
décima esta em 1,31 maior que a variagdo acumulada entre a primeira e a sétima
faixa etaria o que pode nos explicar a queda do valor do prémio da ultima faixa que

se encontrava em R$ 2.347,38 e passou a possuir R$ 1.237,84.
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Grafico 8 — Precificacdo dos planos por tipo de segmentacdo Ambulatorial + Hospitalar com
obstetricia Apartamento
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Fonte: Elaboracao Propria

Na segmentacdo Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia Apartamento
observa para a Base C obteve um aumento um pequeno aumento de R$ 79,18 nos
prémios com a regra.

Diante de todas as segmenta¢cOes expostas ate 0 momento e sendo aplicado
o modelo de precificagcéo, incluindo o efeito da RN 63/03 e sem a mesma, € possivel
observar nos graficos acima, um alinhamento dos prémios com a inclusédo da regra,
isto €, os prémios antes da regra possuiam variacbes monetarias entre as faixas
etarias, com a inclusdo da RN 63/03 gera precos uniformes entres as faixas.

H& um movimento entre 0s precos com e sem a regulamentacao, observando
também um peso maior em algumas faixas etarias em especial a ultima “59 ou +” e
segmentacdo, quando aplicada a regra, sendo verificado este aumento nos prémios
em alguns planos de seguimentos apenas para a Ultima faixa etaria que se
encontrou em destaque desta pesquisa, conforme tabela 6 (com tabela completa em

apéndice):
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Tabela 6 — Variacdes monetarias dos Prémios Comerciais apos regra

Hosp.c/obstetr Amb.+Hosp.c/ Amb.+Hosp.c/
iciaApartamen obstetriciaEnf obstetriciaAp
to/CoPart./Bas ermaria/SemP artamento/Se

eC art./BaseC mPart./BaseC

Hosp.c/obstetrici
aEnfermaria/Sem
Part./BaseB

Amb./SemPart.
/BaseC

Prémio sem

regra R$ 145,90 R$ 29,51 R$ 54,22 R$ 265,60 R$ 370,68

Prémio com
regra R$ 311,07 R$ 56,81 R$ 83,67 R$ 410,11 R$ 449,86
Fonte: Elaboracéo Propria

A partir da tabela acima verificamos que ha um aumento em cerca de quase
50% entre quase todos os prémios, vale salientar que para este modelo e banco de
dados héa presenca de Outliers®, isto é, 0 modelo ndo esta suavizado em Outliers na
série histérica, sendo um dos fatores que trazem um carregamento maior ao prémio
comercial na inclusédo da regra.

Como também outro fator € que a RN 63/03 possui um subsidio cruzado,
onde ha uma transferéncia de risco entre as faixas mais jovens para as mais idosas,
0 que também nos explica a redistribuicdo de precos entre as faixas mais jovens e

aumentos nas faixas mais idosas.

>Qutliers sdo dados que se distinguem de forma radical de todos os outros dados, um valor que se
desvia da normalidade e que pode causar falhas nos resultados de uma andlise.
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5 CONCLUSOES

O presente trabalho teve por objetivo comparar pelo meio de precificacdo dos
planos de saude, a relevancia do impacto no efeito da regulamentacdo RN 63/03 e
sem essa regra estabelecida pelo governo.

Em relacdo aos planos por tipo de contratacdo os resultados trouxeram que
h& uma quantidade mais idosa nos planos Sem participacdo, pois para este tipo de
contratacdo a adesdo é livre e a demanda pelo plano € mais idosa e em
conformidade ha uma quantidade mais jovem nos planos Co-Paticipativos por serem
as faixas em idades ativas no mercado, e por ser também um dos principais
mecanismos para amenizar 0s prejuizos causados por risco moral uma vez que o
segurado passara a compartilhar o risco tirando maior parte da responsabilidade da
seguradora.

Neste segmento segundo os dados da ANS (2019) relatam que uma
frequéncia de utilizacdo anual e custo per capita por segurado sdo mais altos nos
planos Sem participagdo do que nos planos Coparticipativos, confirmando a eficacia
do mecanismo para solucdo em amenizar problema do risco moral, sendo a
frequéncia de utilizagdo um importante componente dos custos para a saude
suplementar.

Como também os resultados da precificacdo nos mostraram um alinhamento
aos prémios comerciais quando aplicada a regra como também um movimento nos
precos com a inclusdo da regra RN 63/03, sendo explicada pelo subsidio cruzado
que ela traz aos custos pagos dos jovens para 0s mais idosos.

Este pacto intergeracional em termos atuariais gera desequilibrio em ‘n’
fatores como selecdo adversa® uma vez que o segurador possui mais informacdes
gue o segurado e que possam influenciar no nivel de risco que seu contrato tera

Como também a maior questdo em relacdo a RN 63/03 o peso do preco para
0S mais jovens aliviando os mais idosos e o0 incentivo para que a populagdo mais
envelhecida entre nos planos causando assim um desequilibrio atuarial no plano
como um todo e tendendo a uma insolvéncia uma vez que a distribuicdo etaria da

populacao tende a cada vez mais envelhecer, segundo a ANS (2019) o aumento dos

6 Ocorre uma selecdo adversa quando ha assimetria de informacdes entre segurador e segurado
(ALVES, 2004).
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custos que reflete na precificacdo mostram aumentos por itens em Consultas
médicas 41,8%, Exames 46,3%, Internacbes 73%, Terapias 107,5% dados estes
considerando valores da faixa etaria de 44 a 48 anos.

Contudo, comparando os dois cenarios nos trouxeram a visdo de que a RN
63/03 (criada em funcdo do estatuto do idoso) possuem condicbes a serem
adequadas e/ou ajustadas que tragam uma melhor sustentabilidade para a Saude
Suplementar considerando o envelhecimento populacional e o valor de risco que a
populacao jovem tende cada vez ser maior.

E como sugestao para trabalhos futuros:

» Considerar o sexo dos beneficiarios na precificacdo atuarial dos planos de

saude.

» Considerar precificacdo dos planos de saude com Outliers suavizado.
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APENDICE A — Precificacéo dos planos de satde — seguimento Ambulatorial
CoPartcpatvo em Pafcinegdo
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APENDICE B — Precificacéo dos planos de salde — seguimento Hospitalar com
obstetricia Enfermaria
CoPatticipative Sem Participagdo
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APENDICE C - Precificacdo dos planos de satide — seguimento Hospitalar com
obstetricia Apartamento

CoPartiipativo Sem Partiipagdo
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APENDICE D — Precificacdo dos planos de salide — seguimento Ambulatorial +
Hospitalar com obstetricia Enfermaria

CoParticpativo Sem Participagao

cin| Bininde ¢ émo  |Distribuigd . il emo  (Distrbuica

Base ... PrémioPuro Comercial Sem |Comer 0 Eidria - Prémio Pura Comercial Sem (Comercial Com| o Efaria
Mo |etaia  Risco ) i

Padrao Padrao

100 MBIRS BBIRS GRS WMRS ¥ 100

0H6 (RS 2189 L

BBR HULRS NURS MRS R UK GRS 16 [RS MRS MBI WY 1w
waBlR wnR w2k muR %y MBI N mER mslR my
BHRS BB m2R ey RS 131 150 BORS B0RS WA MNRS MR 1M
WHIRS WBRS MRS MRS e gM WHR R w0 RS MBS Wy 1M
whlR moRs mp RS e R e oM woR meRs meRs TR me 1nm

WiblRs i RS oEm RS ot (RSt 2w
Wi lRS MRS MRS MRS mn 3
Wan RS dnde RS et RS e (RS ml 430
BosRS MK RS M6 RS W RS MR 50

WislRe BioTRS w0 RS MRS R 24
wilrs snlRs s RS e emm o 3m
WARIRS 0 (RS esast (RS smet RS sy o3
Goou+IRS 151868 (RS 16800 (RS 2030 (RS 12784 50
Toal R STHGRS RS 4SS RO RO |
Ra 11648 - T | YR

WS- 25 M M M- 6 BMR SR

1. . . L44% il 6000 4g8 466 D4
800 ERR0 ERRO ERRO 0K §303 RO ERRO ERRO 0K
D[RS B3 - [RYHB 100 I-B[RS  WOT[RS WM[RS  MWRS  #% 100

wRRs as[R 6OR wER me

1
©BRs %8 RS ME R T R 1
WBRS R RS e Rs o R N 1w
1
1

228 RS ra,ao[s o1 RS 121,42[: w1
BORS SRR BARS 067 RS e 10
WBRS wg RS MRS MGRS  we 1gH
BORS GRS MRS mu RS e 190
WRS S04 RS f06a RS ey RS e 2w
BRRS w5 R MRS RS w320
wanlRS MO RS MRS g RS e 43
gou[ 13&99Ens| sar | 337 596800

BHRS MR wARS WRR mg
walks  molRs we R mo R tmE e
BORS MR RS wER w0
witls %o lRs 1o RS wRRS e 2um
BRRS o lRs wim RS Wk mu 30
winlRs iR e RS wm RS mu e
590u+E 1ao1uE1sossEssso| H0f Ao
-
3, : 59990 Regra uoas mzs 3,2023 59

ms- 2087 2,4989 M M- 1gm (ET O 1ET
TR : T B wm m M
BRO  ERR0 ERRO 0K s K 0K 0K Ok

Fonte: Elaboracao Propria




61

APENDICE E — Precificacéo dos planos de satde — seguimento Ambulatorial +
Hospitalar com obstetricia Apartamento
CoParticipativo Sem Partipcdo
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ANEXO A — Nota Técnica de Registro do Produto através da RDC n° 28/00

MINISTERIO DA SAUDE

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR
Diretoria Colegiada

RESOLUC}AO - RDC N° 28, DE 26 DE JUNHO DE 2000
(D.0.U. n° 123-E, de 28 de junho de 2000 — Sec¢éo 1, pag. 49)

Altera a RDC n° 4, de 18
de fevereiro de 2000, e
institui a Nota Técnica de
Registro de  Produto

A Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, no uso das atribuicdes que
Ihe confere o inciso Il do art. 9° do regulamento aprovado pelo Decreto n°® 3.327, de 5 de
janeiro de 2000, de acordo com as competéncias definidas nos incisos XVI1 e XVIII do art. 4°,
da Lei n° 9.961, de 28 de janeiro de 2000, e no inciso VI do art. 8°, da Lei n® 9.656, de 3 de
junho de 1998, em reunido realizada em 20 de junho de 2000, e

Considerando que o acompanhamento permanente das praticas de formacdo de pregos
representa instrumento da mais alta importancia para prevenir praticas comerciais lesivas ao
mercado, de forma a garantir uma efetiva regulacdo da assisténcia suplementar a salde,
adotou a seguinte Resolucdo e eu, Diretor-Presidente, determino a sua publicacéo:

Art. 1° Fica instituida a Nota Técnica de Registro de Produto - NTRP, justificativa da
formacao inicial dos precos dos planos e produtos de assisténcia suplementar a satde, como
requisito para obtencdo de registro provisorio junto a ANS.

Paragrafo Unico. Esta Resolugdo aplica-se aos planos individuais e/ou familiares, e aos
planos coletivos, com excecdo dos planos exclusivamente odontologicos e dos planos
coletivos com vinculo empregaticio financiados total ou parcialmente pela pessoa juridica
empregadora.

Art. 2° A partir da data de publicacdo desta Resolucdo, os documentos exigidos para registro
de produtos junto a ANS, referidos no paragrafo Unico do art. 5° da RDC n° 4, de 18 de
fevereiro de 2000, deverdo estar acompanhados da Nota Técnica de Registro de Produto,
atestada por atuario registrado no Instituto Brasileiro de Atuéria - IBA.

81° A Nota Técnica de Registro de Produto de que trata o caput deste artigo devera estar em
conformidade com o Anexo | desta Resolugdo e vir acompanhada dos Anexos I1-A e I1-B.

8 2° Os Anexos II-A e 11-B deverdo ser entregues no formato de planilha eletrénica Excel,
versdo 97 ou anterior, em meio magnético, utilizando-se disquete de 3,5 polegadas ou CD.

8 3° O arquivo com 0s anexos a que se refere o parégrafo anterior estard disponivel para
download na pagina da ANS na internet, no endereco http://www.ans.saude.gov.br .

8§ 4° Para efeito de remissdo ficam validadas as definicbes constantes do Anexo Il desta
Resolucao.
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Art. 3° O representante legal da operadora e 0 atuario mencionado no artigo anterior deverao
declarar em conjunto, na apresentacdo da Nota Técnica de Registro de Produto, que os valores
estabelecidos para as contraprestagdes pecuniarias dos planos e produtos sao suficientes, na
respectiva data de registro, para cobrir 0s custos de assisténcia a saude oferecidos e as
despesas néo assistenciais da operadora exclusivamente vinculadas ao plano ou produto.

Art. 4° As operadoras deverdo manter em arquivo, em meio magnético, a base de dados
utilizada para a elaboracdo da Nota Técnica referida no art. 1° para verificacdo pela ANS.

8 1° A ANS poderd requisitar o envio da base de dados referida no artigo anterior, dentro do
prazo que determinar.

8 2° O ndo atendimento a requisicao da base de dados no prazo determinado pela ANS podera
ensejar o cancelamento do registro do produto junto a ANS e constituira infracdo punivel com
multa de acordo com a legislagdo em vigor.

Art. 5° E vedado & operadora comercializar planos e produtos cobrando valores de
contraprestacdes pecuniarias inferiores aos discriminados na respectiva Nota Técnica de
Registro de Produto protocolizada junto a ANS.

8 1° Os valores minimos para comercializa¢do serdo os da coluna “K” (Despesa Assistencial
Liquida por Exposto com Margem de Seguranca Estatistica por Exposto) do Anexo 11-B desta
Resolucao.

8 2° Caso a operadora pratique precos de comercializacdo diferenciados por regido, para um
mesmo plano ou produto, cujos valores da coluna “K” (Despesa Assistencial Liquida por
Exposto com Margem de Seguranca Estatistica por Exposto) da respectiva Nota Técnica de
Registro de Produto sejam diferentes, devera preencher os Anexos II-A e 11-B para cada uma
das regides, considerando-se a coluna “K” (Despesa Assistencial Liquida por Exposto com
Margem de Seguranca Estatistica por Exposto) do Anexo II-B como preco minimo de
comercializacdo em cada uma delas.

§ 3° No caso do paragrafo anterior, a variacdo percentual entre as faixas etarias devera ser a
mesma para todas as regides, mantidas as determinaces estabelecidas na Resolugdo CONSU
n° 06, de 04 de novembro de 1998.

Art. 6° A Nota Técnica de Registro de Produto deverd ser atualizada pela operadora e
protocolizada junto a ANS a cada periodo de 12 meses contados a partir da data de registro
inicial do plano ou produto, ou a partir do envio da primeira NTRP, de acordo com o art. 8°,
para 0s planos ou produtos ja registrados.

8 1° Na atualizacdo, quando houver alteragdo nos valores da coluna “K” (Despesa
Assistencial Liquida por Exposto com Margem de Segurancga Estatistica por Exposto) do
Anexo I1-B, estes serdo considerados tdo somente para fins de comercializagéo.

8§ 2° Os procedimentos para protocolizagdo da NTRP junto @ ANS encontram-se no Anexo 1V
desta Resolucéo.

Art. 7°© A ANS poderad determinar a suspensdo da comercializacdo de planos e produtos
quando a analise da respectiva Nota Técnica de Registro de Produto apontar a utilizagdo de
parametros atuariais e epidemiologicos inconsistentes na fixacdo dos valores das
contraprestagdes pecuniarias.

Art. 8° As operadoras referidas no inciso Il do art. 1°, da Lei n° 9.656, de 1998, que
registraram planos e produtos no Ministério da Saude ou na Agéncia Nacional de Saude
Suplementar, a partir de 2 de janeiro de 1999 até a publicacdo desta Resolugdo, deverdo
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complementar a documentacdo de registro com a Nota Técnica de Registro de Produto, na
forma e prazos a serem estabelecidos pela Diretoria de Normas e Habilitagdo dos Produtos.’

8 1° A obrigacédo a que se refere o caput deste artigo aplica-se apenas aos planos e produtos
comercializados pelas operadoras a partir de 2 de janeiro de 1999 até a presente data e nao
implicard pagamento de taxa de alteracao de registro provisorio de produto.

8 2° Entende-se por produto comercializado aqueles que possuam beneficiarios ativos.

§ 3° REVOGADO.?

Art. 9° A ANS, nos termos da Lei n® 9.656, de 1998, podera instaurar fiscalizacdo direta nas
operadoras de planos e produtos privados de saude, de modo a aferir as informacOes
prestadas.

Paragrafo uUnico. Constatadas irregularidades nas informacdes prestadas podera ser
instaurado processo administrativo para aplicacdo das penalidades cabiveis.

Art. 10. O ndo atendimento ao disposto nesta RDC ensejard a aplicacdo das penalidades
previstas na legislagdo em vigor.

Art. 11. A partir da publicagdo desta Resolucdo, as operadoras ficam desobrigadas de
informar os precos dos planos e produtos previstos no aplicativo RPS estabelecido na RDC n°
04, de 18 de fevereiro de 2000.

Art. 12. Ficam revogados o § 3° do art. 2°e o inciso IX do item A do Anexo | da RDC n° 04,
de 2000.

Paragrafo unico. O campo relativo ao preco do produto, conforme inciso IX do Anexo | da
RDC n° 04, de 2000, deverd, a partir da publicacdo desta Resolucdo, ser preenchido com o
valor de R$1,00 (um Real).

Art. 13. Esta RDC entra em vigor na data de sua publicacéo.

JANUARIO MONTONE

1 Caput alterado pela RDC n° 46 (DOU de 29/12/2000). Texto original: “Art. 8° As operadoras referidas no inciso Il do art. 1°, da Lei n°
9.656, de 1998, que registraram planos e produtos no Ministério da Satde ou na Agéncia Nacional de Salde, a partir de 2 de janeiro de 1999
até a publicacdo desta Resolucéo, terdo prazo de 90 (noventa) dias para complementar a documentacdo de registro com a Nota Técnica de
Registro de Produto, na forma do art. 2° desta Resolugéo, atestada por atuario registrado no Instituto Brasileiro de Atuéria IBA.”

2 Paragrafo revogado pela RDC n° 46. Texto original: “§ 3° Para os planos e produtos com 12 (doze) meses ou mais de comercializagio

devera ser entregue, no momento da apresentagao da Nota Técnica de Registro de Produto, a sua atualizagdo, nos termos do art. 6°.”
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ANEXO I
(alterado pela IN n° 8, de 27 de dezembro de 2002)
Contetdo Minimo Necessario da Nota Técnica de Registro de Produto — NTRP

I - A NTRP devera manter perfeita relagdo com as condi¢des do contrato de prestacdo de
servico de assisténcia a saude, e devera contemplar todos os itens abaixo:

a) objetivo da NTRP, incluindo seu publico alvo e abrangéncia;

b) detalhamento de todas as coberturas do produto e outras coberturas opcionais, quando for o
caso;

c) definicdo de todos os parametros e variaveis utilizados, incluindo especificacdo das tabuas
biomeétricas, quando for o caso;

d) especificacdo das informacdes referentes a caréncias, franquias, co-participacdes, seguros,
CO-Seguros e resseguros;

e) percentual de variacdo da contraprestacdo pecuniaria por mudanca de faixa etaria, o qual
deve manter perfeita relagdo com a coluna do Valor Comercial da Mensalidade, constante do
Anexo I1-B (coluna T) e com o estabelecido no contrato;

f) critério técnico (metodologia) adotado para a correta precificacdo do plano ou produto e
justificativa para sua utilizacao;

g) descricdo da margem de seguranca estatistica e sua justificativa técnica;

h) descricdo da margem de lucro e despesas ndo assistenciais, inclusive comissionamento,
despesas com marketing, despesas administrativas, impostos e demais despesas;

i) justificativa técnica dos ajustes nos precos, quando necessarios, 0s quais deverdo ser
apresentados na coluna Ajuste (coluna S);

J) descricdo do banco de dados utilizado e especificacdo do periodo de observacéo.

k) caso a operadora pratique precos de comercializacdo diferenciados por regido, a
composicdo destas regides devera estar detalhada, incluindo os estados e/ou municipios.

I) assinatura do atuario, com seu numero de identificacdo profissional perante o Instituto
Brasileiro de Atuaria — IBA.

Il - Em relacdo as coberturas que prevejam a utilizacdo de caréncias, franquias e/ou co-
participacdo, deve-se especificar o intervalo contendo os limites minimos e maximos
possiveis, sendo necessaria a coeréncia com os termos do contrato, de acordo com a Lei
9656/98.

I11 - A operadora deve apresentar um quadro-resumo contendo o nome do(s) plano(s)
referentes @ NTRP, o nimero de registro do(s) plano(s) na ANS, guando houver, o tipo de
segmentacdo e de contratacdo. Esse quadro devera constar das bases técnicas da NTRP, as
quais contemplam as premissas do plano.

IV - A NTRP devera vir acompanhada de copia do(s) comprovante(s) de incorporagdo de
dados enviados pela Internet, referente(s) ao(s) anexos II-A, 11-B e Municipios, e

a) Todos os dados utilizados na obtencdo dos resultados apresentados na NTRP deverdo ser
armazenados em meio magnético pela operadora pelo periodo de cinco anos, pois poderado ser
requisitados pela ANS.

b) O Anexo II-A devera ser preenchido por tipo de item de despesa ou por grupos de itens,
conforme apresentado no Glossario do Anexo 1I-A. Caso a operadora ndo possua sua base de
dados distribuida entre os itens definidos no glossario do Anexo II-A, outro agrupamento
podera ser utilizado. Os itens ou grupo de itens de despesa assistencial utilizados pela
operadora deverdo estar definidos e detalhados na NTRP.
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A partir de julho de 2003, 0 Anexo I1-A devera ser preenchido por item de despesa, de
acordo com o estabelecido no Anexo Il1.
c) Excetuando-se o caso previsto na alinea k do inciso | deste anexo, deverd haver um unico
arquivo, contendo os anexos I1-A, 11-B e Municipios, para cada plano ou produto, onde todas
as informagdes deste plano estardo discriminadas, e
d) Deve ser observada a consisténcia da base de dados a ser utilizada na elaboracdo dos
anexos.

V - Deverd ser apresentada justificativa técnica para os possiveis ajustes efetuados nos precos,
tais como:

a) diferenca de precos entre regides;

b) adequacdo dos precos ao art. 2° da Resolucdo CONSU n° 6, de 4 de novembro de 1998,
alterado pelo item 1V, art. 2° da Resolugdo CONSU n° 15 de 29 de margo de 1999.

VI - Deverdo estar relacionadas todas as reservas a serem constituidas pela operadora,
devendo a metodologia de célculo ser encaminhada a Diretoria de Normas e Habilitacdo das
Operadoras - DIOPE para anélise.

VIl - Qualquer alteracdo nas hipoteses técnicas descritas na Nota Técnica de Registro de
Produto necessitara de encaminhamento de Aditivo a NTRP, previamente a comercializacao,
contemplando a(s) alteracdo(6es) nas bases técnicas com o0s respectivos anexos. A alteracao
tera validade ap0s a protocolizacdo do material devido nesta ANS e o prazo de doze meses
para o envio da atualizacdo da NTRP sera contado a partir do protocolo do Aditivo.

V111 - Quando do envio da atualizagdo da NTRP, conforme previsto no art. 6° da RDC n° 28,
caso a operadora ndao encaminhe nova NTRP com as bases técnicas do plano, ficard
caracterizada a manutencdo das premissas adotadas anteriormente.



CNPJ da Operadora:

ANEXO I1-A
Dados Estatisticos da Nota Técnica de Registro de Produto
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Periodo de Anélise: / a /
Abrangéncia do preco do produto :
Regido:
Tabela de Itens de Despesa
Dados do Plano Item de Despesa Assistencial:
N°INome| N°de | FaixasEtarias | N°de | N°de |[Freqié|Totalde| Valor | Despesa
d_e do |Registro| 1dade | Idade |EXxpostos|Eventos |ncia de | Despesa | Médio do |Assistenci
Lin|Plano |do Plano| Inicial | Final Utilizag JAssistenc| Itemde | al por
ha ao ial Despesa | Exposto
Assistenci
al
A B C D E F G=F/ H I=H/F P=GxI=
E H/E
1
2
3
ANEXO II1-B
(alterado pela IN n° 8, de 27 de dezembro de 2002)
Dados Estatisticos da Nota Técnica de Registro de Produto — Total
CNPJ da Operadora:
Periodo de Analise: / a /
Abrangéncia do prego do produto :
Regido:
TABELA DE TOTAIS
Dados do Plano Total dos Itens de Despesa
N° INo | N° | Faixas [Despes |Recupe Recupe |Recuperag | Despesa |Marge Despesa
(_19 me | de | Etarias a racdo | ragdo dode |Assistenc| mde | Assistencial
Linhldo |Regilidad [idalAssiste|de Co- | de Resseguro ial |Segura| Liquida por
a Plajstro| ¢ |de| ncial |partici |Seguro e Co- Liquida| nca | Expostocom
no | do |inici IFin| por | pacéo seguro por |Estatist| Margem de
Plan| al | al |Expost Exposto |ica por | Seguranca
0 0 Expost |Estatistica por
0 EXxposto
AlB|C |D E F G H I=E-F| J K=1+J
G-H
1
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2
3
NO
d_e Dados do Plano Total dos Itens de Despesa Lucro AjufMensalid
Lin ste| ade
ha
N° Prestaca VgLor
No | de ode |Despesa Valor
. o Marge .
me [Regi| .. N° de « . .. | outros | Total Comerci
Faixas .| Despesas ndo Assistenciais ) m de
do |stro | .. . " |Benefic Servico| por al da
Etarias | . . por Beneficiario .| Lucro .
Plan| do iarios s por |Benefic or Mensalid
o |Plan Benefic| iario por ade
o Benefic
0 iario o
iario
Despesas
Ida|lda . Administ
Demais Despesas .
de | de ) rativas
e da Carteira de
Inic|Fin Planos por
ial | al Benefici
ario
Outras
Despesas |Despesa
de sda
Comercia| Carteira
lizacdo de
por Planos
Beneficia| por
rio  |Benefici
ario
Q=K+ _
AlB|c|p| L M N 0 P |M+N| R STR‘+QS+
+0O+P
1
2
3
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Anexo 111
(alterado pela IN n° 8, de 27 de dezembro de 2002)
Glossario da RDC N° 28 de 26 de Junho de 2000

Termos e Instrucdes Gerais
- Orientagdo para Preenchimento -

A. Todos os campos devem ser preenchidos pela operadora, exceto onde explicitamente
disposto em contrério.

B. Termos em italico sdo aqueles que contém defini¢do neste glossario.

C. Cada anexo tem um glossario especifico a ser seguido, as defini¢cdes apresentadas na se¢do
de cada anexo dizem respeito exclusivamente as variaveis nele contidas.

1. Planos: Sédo os planos ou produtos privados de assisténcia a satde definidos no Inciso | e
no § 1° do art. 1°, da Lei n°® 9.656/98. Termos equiparados para efeito desta RDC.

2. Operadora: E a pessoa juridica definida no Inciso 1l do art. 1°, da Lei n° 9.656/98, que
mantém os planos ou produtos privados de assisténcia a saide definidos no Inciso I e no § 1°
do art. 1°, da referida Lei.

3. Beneficiario: E a pessoa fisica que, de acordo com os termos do contrato, tem o direito de
usufruir de qualquer parte dos servicos de assisténcia a satde contratados junto a operadora.

4. Despesa Assistencial: Sdo todas aquelas relacionadas a prestacdo direta dos servigos de
assisténcia a satde. E composta pelo somatorio dos itens de despesa assistencial definidos no
glossério do Anexo II-A.

5. Contraprestacdes Pecuniarias: E o valor total, expresso em Reais, livres de co-
participacbes, sem qualquer outro desconto ou deducdo adicional, das receitas provenientes de
prestacdo continuada de servi¢os ou cobertura de custos assistenciais a prego pré ou pés
estabelecido, por prazo indeterminado, com finalidade de garantir, sem limite financeiro,
assisténcia a saude, pela faculdade de acesso e atendimento por profissionais ou servicos de
salude livremente escolhidos, integrantes ou ndo de rede credenciada, contratada ou
referenciada, visando a assisténcia médica, hospitalar e odontolégica, a ser paga integral ou
parcialmente as expensas da operadora contratada, mediante reembolso e/ou pagamento direto
ao prestador.

Glossério da planilha Entrada
- Orientacdo para Preenchimento -

1. N° de CNPJ: E 0 N° de CNPJ da operadora de servicos de assisténcia a satide.
- Inserir o N° de CNPJ da operadora. Preencher sem a utilizacdo de sinais graficos como

“ponto” ou “barra”. Adicionalmente, considerar os zeros a esquerda no preenchimento do
campo. Por exemplo, para 0 CNPJ N° 00.123.456/0001-78, inserir 00123456000178.
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2. Periodo de Analise: E o periodo da base de dados utilizada para gerar as estimativas de
frequiéncia e custo unitario de cada um dos itens de despesa.

3. N° de Registro do Plano: Numero de registro concedido pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar ou pelo Ministério da Salde, através da emissdo do Relatério de Registro
Provisorio LRPS03 de acordo com o art. 7° da RDC n° 4, de 18 fevereiro de 2000.

- Inserir 0 numero fornecido pelo LRPS03.

- Caso o plano ndo possua n° de registro do plano, preencher o campo com 999999999.

- Preencher sem a utilizacao de sinais graficos como “ponto” ou “barra”.

4. Nome do Plano: Nome fantasia do plano, vinculado ao Relatorio de Registro Provisorio
LRPSO03, de acordo com o art. 7° da RDC n° 4, de 18 de fevereiro de 2000.
- Inserir o nome fantasia.

5. Abrangéncia do preco do produto: Deve ser especificado se ha um Unico preco para
todas as regides onde este plano é comercializado (abrangéncia do preco Unica), ou
alternativamente, se existe mais de um preco entre as diferentes regides onde o plano é
comercializado. Caso a operadora pratique precos diferenciados por regido (abrangéncia do
preco regionalizada), devera preencher os Anexos II-A e II-B para cada uma das regiGes,
fazendo referéncia a regido em questao.

- Inserir Unica ou regionalizada.

5.1. Regido de Abrangéncia do Preco do Produto: E o nome, dado pela operadora, do
grupo de estados e/ou municipios que possui 0 mesmo preco de comercializacdo do plano,
definido na Nota Técnica de Registro de Produto.

- Inserir o nome da regiéo.

Glossario do Anexo 11-A
- Orientacdo para Preenchimento -

A. O Anexo II-A deve ser preenchido estratificando as informacdes pelas faixas etarias do
plano.

B. Deve ser preenchida uma planilha para cada um dos Itens de Despesa Assistencial
disponiveis no banco de dados da operadora, conforme exemplificado no item 1 deste
glossario.

1. Itens de Despesa Assistencial: Sao os itens que compdem o total da despesa assistencial
da operadora, ou seja, ndo deverdo existir despesas assistenciais ndo incluidas nos itens
fornecidos pela operadora.

Adicionalmente, as despesas assistenciais da operadora ndo podem ser contabilizadas em mais
de um item de despesa assistencial.

Caso a operadora negocie suas despesas assistenciais com os prestadores de servigo mediante
“pacotes de procedimentos”, todas as despesas que compdem o referido “pacote” deverdo ser
distribuidas nos itens de despesa assistencial utilizados pela operadora.

Caso a operadora ndo possua sua base de dados distribuida entre os itens mencionados a
seguir, outro agrupamento podera ser utilizado a critério da operadora, desde que descritos na
Nota Técnica.
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A partir de JULHO/03 as operadoras deverdo encaminhar 0s anexos contemplando
especificamente os subitens 4.1, 4.2, 4.3, 4.4, 4.5 e 4.6 do Anexo Il da RDC n° 85.

Caso a operadora possua dados consistentes, fica facultada a adocdo da relacdo dos itens de
despesa referente aos subitens 4.1, 4.2, 4.3, 4.4, 4.5, 4.6, 4.7 e 4.8 do Anexo Il da RDC n° 85.
Para preenchimento das informacdes referentes aos itens de despesa deverdo ser observadas
as defini¢des constantes da RDC n° 85.

2. Faixas Etarias: Deverdo ser apresentadas informacdes referentes a todas as faixas etarias
estabelecidas na Resolugdo CONSU n° 15, publicada no D.O.U de 29 de marco de 1999. [A
resolucdo do CONSU que definiu as faixas etarias foi a n° 6, de 3 de novembro de 1998].

2.1. Idade Inicial (coluna C): Idade inicial de cada faixa etéria do plano.

2.2. Idade Final (coluna D): Idade final de cada faixa etaria do plano.

3. Numero de Expostos (coluna E): E o valor resultante do somatdrio de todos os dias de
exposicdo em que cada um dos beneficiarios da base de dados utilizada teve o direito de
usufruir dos servicos de assisténcia a saude do item de despesa assistencial, calculado para
cada item de despesa assistencial, durante o periodo de analise, dividido pelo nimero de dias
do periodo de andlise, conforme ilustra a formula a seguir:
NUmero de expostos = (n° dias de exposicdo do usuério 1 durante o periodo de analise +
n° dias de exposi¢cdo do usuario 2 durante o periodo de analise + ... + n° dias de exposi¢ao
do usuéario “n” durante o periodo de analise) / (n° dias do periodo de analise)
Alternativamente, o nimero de expostos pode ser calculado como o somatorio do nimero de
beneficiarios expostos existentes em cada um dos dias do periodo de andlise, dividido pelo
numero de dias do periodo de analise. Este calculo é exemplificado pela formula a seguir:
N° de Expostos = (n° de expostos no primeiro dia do periodo de analise + ... + n° de
expostos no ultimo dia do periodo de analise) / n° de dias do periodo de analise.
- Inserir 0 nimero de expostos.
3.1. Dias de Exposi¢do: E o numero de dias, durante o periodo de anlise, calculado
individualmente para cada item de despesa assistencial, no qual o beneficiario teve o direito
de usufruir do servico de assisténcia a salde. Deve ser observado que o0 usuario que estiver
cumprindo caréncia devera ser excluido do calculo de exposicdo do item de despesa, pois ndo
estara tendo o direito de usufruir do servigo.
3.2. Exposto: O conceito de exposto, similarmente ao de dias de exposicdo, se aplica para
cada um dos itens de despesa assistencial. E definido como o beneficiario que tem o direito de
usufruir da assisténcia a satde do item de despesa assistencial em questao.
Por exemplo: um beneficiario que tem o direito a consultas é um exposto para o item de
despesa assistencial consulta, podendo, entretanto, ndo ser um exposto para o item de despesa
exames complementares (itens de despesa definidos no Anexo I1).

4. Numero de Eventos (coluna F): Numero total de ocorréncias do item de despesa
assistencial em questdo no periodo, dividido pelo niUmero de meses do periodo.

Para os seguintes itens de despesa: 1) taxas hospitalares; 2) medicamentos; 3) gases
hospitalares e 4) materiais hospitalares, contabilizar como nimero de eventos o somatorio do
numero de internacgdes ocorridas no periodo.

- Inserir nimero de eventos.

5. Freqiiéncia de Utilizagdo (coluna G): E o nimero total de eventos, para cada item de
despesa assistencial, dividido pelos respectivos nimeros de expostos dentro do periodo de
analise, conforme ilustra a formula a seguir:

Frequéncia de utilizacao = (n° de eventos) / (n° de expostos)
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- A freqUiéncia de utilizaco sera calculada automaticamente.

6. Total de Despesa Assistencial (coluna H): E a despesa total da operadora, expressa em
Reais, com o item de despesa assistencial no periodo, excluidas as recuperacdes de glosas
eventualmente realizadas, dividido pelo namero de meses do periodo.

- Inserir valor do total de despesa assistencial com o item de despesa assistencial.

7. Valor Médio do Item de Despesa Assistencial (coluna 1): E o valor médio, expresso em
Reais, do item de despesa assistencial. E obtido dividindo-se o total de despesa assistencial do
item de despesa assistencial pelo nimero de eventos do mesmo, conforme ilustra a formula a
sequir:
Valor médio do item de despesa assistencial = (valor total do item de despesa
assistencial) / (nimero de eventos do item de despesa assistencial)
- O valor médio do item de despesa assistencial sera calculado automaticamente.

8. Despesa Assistencial por Exposto (coluna J): E a despesa, expressa em Reais, com o item
de despesa assistencial por exposto. E obtida pela multiplicacio da freqiiéncia de utilizacio do
item de despesa assistencial pelo valor médio do item de despesa assistencial, conforme
ilustra a férmula a seguir:
Despesa assistencial por exposto = (freqliéncia de utilizacdo do item de despesa
assistencial) x (valor médio do item de despesa assistencial)
- O valor médio do item de despesa assistencial sera calculado automaticamente.

Glosséario do Anexo I1-B
- Orientacdo para Preenchimento -

A. Anexo a ser preenchido estratificando as informacdes por faixa etéria.

B. O item despesa assistencial por exposto (coluna E) do Anexo II-B devera ser a soma das
colunas J (despesa assistencial por exposto) de todas as planilhas referentes a cada um dos
itens de despesa assistencial do Anexo Il-A.

C. Para os planos e produtos que possuam mecanismos de franquia e/ou co-participacéo, e 0s
valores do Total da Despesa Assistencial (coluna H do Anexo I1-A) ja estiverem livres da co-
participacdo e/ou franquia, ndo deverdo constar valores na coluna F do Anexo 1I-B
(Recuperacdo de franquia e co-participacdo).

1. Faixas Etarias: Deverdo ser detalhadas por plano todas as faixas etarias estabelecidas na
Resolucdo CONSU n.° 15, publicada no D.O.U. de 29 de marco de 1999. [A resolucdo do
CONSU que definiu as faixas etarias foi a n° 6, de 3 de novembro de 1998].

1.1. Idade Inicial (coluna C): Idade inicial de cada faixa etaria do plano.

1.2. Idade Final (coluna D): Idade final de cada faixa etaria do plano.

2. Despesa Assistencial por Exposto (coluna E): E a despesa, expressa em Reais, com todos
os itens de despesa assistencial por exposto. O item despesa assistencial por exposto do
Anexo 1I-B devera ser a soma das colunas J (despesa assistencial por exposto) de todas as
planilhas referentes aos itens de despesa assistencial do Anexo II-A.

- O Valor da Despesa Assistencial por Exposto sera calculada automaticamente
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3. Recuperacéo de Co-Participacéo (coluna F): E o valor, expresso em Reais, proveniente
de outros pagamentos de beneficiarios a operadora, a titulo de co-participacdo durante o
periodo de analise, dividido pelo nimero de meses no periodo de anlise, e posteriormente
dividido pelo nimero de expostos (termo definido no Glossario do Anexo I1-A).

- Inserir o valor, em Reais, do total de recuperacédo de co-participacdo por exposto.

3.1. Co-Participacao: Mecanismo de regulacdo de uso definido no inciso Il do art. 3° da
Resolugdo CONSU n.° 08, de 04 de novembro de 1998: “a parte efetivamente paga pelo
consumidor a operadora de plano ou seguro privado de assisténcia a salde e/ou operadora de
plano odontoldgico, referente a realizagdo do procedimento.”

4. Recuperagdo de Seguro (coluna G): E o valor, expresso em Reais, proveniente de
recuperacdo de despesas seguradas durante o periodo de andlise, dividido pelo nimero de
meses do periodo de analise, e posteriormente dividido pelo nimero de expostos (termo
definido no Glossario do Anexo II-A).

- Inserir o valor, em Reais, do total de recuperacdo de despesas seguradas por exposto.

5. Recuperacdo de Resseguro e Co-Seguro (coluna H): E o valor, expresso em Reais,
proveniente de recuperacdo de despesas resseguradas e/ou co-seguradas durante o periodo de
andlise, dividido pelo nimero de meses do periodo de andlise, e posteriormente dividido pelo
numero de exposto (termo definido no Glossario do Anexo I1-A).

- Inserir o valor, em Reais, do total de recuperacdo de despesas resseguradas e/ou co-
seguradas por exposto.

6. Despesa Assistencial Liquida por Exposto (coluna 1): E a despesa assistencial por
exposto, deduzida das receitas de recuperagcdo com co-participagdes, seguros, resseguros e co-
seguros.

- A despesa assistencial liquida por exposto sera calculada automaticamente.

7. Margem de Seguranca Estatistica por Exposto (coluna J): E o valor, expresso em Reais,
adicionado a despesa assistencial liquida mensal por exposto, com o objetivo de cobrir as
majoracOes da mesma, devido as oscilacdes aleatorias de uso e custo de itens de despesa. A
operadora deve apresentar na NTRP (bases técnicas) a metodologia de calculo da margem de
seguranca estatistica e sua respectiva justificativa.

- Inserir o valor, em Reais, da margem de seguranca estatistica por exposto.

8. Despesa Assistencial Liquida por Exposto com Margem de Seguranca Estatistica por
Exposto (coluna K): E o total da despesa assistencial liquida por exposto, acrescido das
respectivas margens de seguranca estatistica.

- A despesa assistencial liquida por exposto com margem de seguranca estatistica por exposto
sera calculada automaticamente.

9. Numero de Beneficiarios (coluna L): E o nimero de beneficiarios da base de dados
utilizada. E medido pelo somatério dos niimeros mensais de beneficiarios existentes no Gltimo
dia util de cada més do periodo de analise cuja prestagdo de servigcos a saude foi paga a
operadora, dividido pelo nimero de meses existentes no periodo de analise, conforme formula
abaixo:
Numero de beneficiarios = (n° de beneficiarios no Gltimo dia atil do primeiro més do
periodo de analise + n° de beneficiarios no ultimo dia util do segundo més do periodo de
analise + ... + n° de beneficiarios no ultimo dia util do ultimo més do periodo de anélise) /
(n° de meses do periodo de anélise)
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- Inserir nimero de beneficiarios.

10. Despesas ndo Assistenciais por Beneficidrio: So todas aquelas ndo atribuiveis aos itens
de despesa assistencial definidos no Anexo II-A.

10.1. Despesas de Comercializagdo por Beneficiario (coluna M): E o valor, expresso em
Reais, por faixa etaria, do total das despesas que tenham relacdo direta com a promocao,
venda, colocacdo e distribuicdo do plano durante o periodo de analise, dividido pelo nimero
de meses do periodo de analise, e posteriormente dividido pelo nimero de beneficiarios.

- Inserir, valor em Reais, do total de despesas de comercializacdo por beneficiario.

10.2. Outras Despesas da Carteira de Planos por Beneficiario (coluna N): E o valor,
expresso em Reais, por faixa etaria, dos demais gastos indiretos referentes a operacdo e
comercializacdo do plano e que ndo se configurem como despesas de comercializacdo por
beneficiario ou despesas assistenciais durante o periodo de analise, dividido pelo niumero de
meses do periodo de andlise, e posteriormente dividido pelo nimero de beneficiarios.

- Inserir, valor em Reais, do total de outras despesas da carteira de planos por beneficiario.
10.3. Despesas Administrativas por Beneficiario (coluna O): E o valor expresso em Reais
da proporcdo dos gastos totais da operadora que sdo referentes a direcdo e gestdo da
operadora, durante o periodo de analise, e que diz respeito ao plano em questdo e respectivas
faixas etarias. Sao exemplos dos gastos referentes a diregdo e gestdo da operadora: honorério
de administracdo (Diretoria, Conselhos ou assemelhados); salarios; indenizac6es; beneficios;
treinamentos e encargos do pessoal com vinculo empregaticio; remuneracdes e encargos
sociais por servicos administrativos prestados por terceiros; despesas com localizacdo e
funcionamento da operadora; despesas com publicidade e propaganda institucional; despesas
com publica¢bes e comunicacdo; despesas com tributos; despesas legais e judiciais. O valor
devera ser dividido pelo nimero de meses do periodo de anélise e, posteriormente dividido
pelos respectivos nimeros de beneficiarios.

- Inserir, valor em Reais, do total de despesas administrativas por beneficiarios.

11. Despesa de Prestacdo de Outros Servicos por Beneficiario (coluna P): E o valor, em
Reais, do total de despesas de prestacdo de outros servigos ocorridas durante o periodo de
analise, dividido pelo nimero de meses do periodo de analise, e posteriormente dividido pelo
namero de beneficiarios.

- Inserir, valor em Reais, do total de despesas de prestacdo de outros servicos por beneficiario.

12. Despesa Total por Beneficiario (coluna Q): E o somatorio total de despesas assistenciais
liquidas, despesas ndo assistenciais por beneficiario e de outros servicos por beneficiario.
- A despesa total por beneficiario sera calculada automaticamente.

13. Valor da Margem de Lucro por Beneficiario (coluna R): E o valor, expresso em Reais,
da margem de lucro pretendida pela operadora durante o periodo de analise, dividido pelo
nimero de meses do periodo de analise, e posteriormente dividido pelo numero de
beneficiarios.

- Inserir o valor em Reais, do total do lucro por beneficiario.

14. Ajuste (coluna S): E o valor por faixa etaria, expresso em Reais, dos ajustes realizados
pela operadora, os quais devem estar justificados nas bases técnicas da NTRP. Deve ser
observado que o valor do(s) ajuste(s) ndo pode ser superior a soma dos carregamentos
(colunas M, N, O, P e R do Anexo II-B).

Caso néo haja necessidade de ajuste, a operadora deve preencher toda a coluna com zero.

- Inserir o valor total em Reais do(s) ajuste(s) efetuado(s) por beneficiario.
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15. Valor Comercial da Mensalidade (coluna T): E o valor, expresso em Reais, da despesa
total por beneficiério acrescido da margem de lucro por beneficiario e de eventual(is) ajuste(s)
realizado(s) pela operadora. O percentual de variagdo da mensalidade por mudanca de faixa
etaria deve corresponder ao estabelecido no contrato e ser informado na NTRP (bases
teodricas). Deve ser observado que os valores apresentados nessa coluna ndo podem ser
inferiores aos previstos na coluna K (Despesa Assistencial Liquida por Exposto com Margem
de Seguranca Estatistica por Exposto).

O valor comercial da mensalidade seré calculado automaticamente.

Observagoes

1 - Nd&o deverdo ser informados as seguintes receitas e despesas da operadora: doacdes e
contribuices filantropicas; participacdo nos lucros; receitas financeiras; despesas financeiras;
perda na realizacdo de bens imdveis e de investimentos relevantes; e resultado de equivaléncia
patrimonial.

2 - Também ndo deverdo ser informadas receitas e despesas de outras operacdes que nao
sejam decorrentes de comercializacdo de planos privados de assisténcia a salde, a excecao
das despesas administrativas da operadora, conforme o descrito no item 10.3.
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ANEXO IV
(alterado pela IN n° 8, de 27 de dezembro de 2002)
Procedimentos referentes a Nota Técnica de Registro de Produto (NTRP) e a
Atualizacdo da NTRP

1 - A Nota Técnica de Registro de Produto é composta das bases técnicas, que devem
contemplar as premissas do plano, e dos anexos, que apresentam a composicao do valor da
contraprestacdo pecuniaria do plano.

2 - A NTRPé o documento que deveacompanhar a solicitacdo de registro de produto. A
Atualizacdo da NTRP deve ser encaminhada a cada periodo de, no maximo, doze meses a
partir do envio da NTRP ou da ultima atualizacdo devidos, e representa a reavaliagdo dos
precos estabelecidos anteriormente.

3 - No encaminhamento da NTRP, deverdo ser apresentados os documentos especificados
abaixo:

3.1 - As bases técnicas da NTRP, assinada pelo atuario responsavel com sua identificacdo no
Instituto Brasileiro de Atuaria - IBA,

3.2 - Copia do(s) comprovante(s) de incorporacdo de dados enviados pela Internet,
referente(s) ao(s) anexos I1-A, 11-B e Municipios, e

3.3 - A declaracdo de que os valores estabelecidos para as contraprestacfes pecuniarias dos
planos sdo suficientes, na respectiva data de registro, para cobrir 0s custos de assisténcia a
salde oferecidos e as despesas nao assistenciais da operadora exclusivamente vinculadas ao
plano (Declaracdo de suficiéncia dos valores estabelecidos para as contraprestagdes
pecunidrias), devidamente assinada pelo atuario responsavel e pelo representante legal da
operadora junto a ANS.

3.3.1 - Na Declaracdo de suficiéncia dos valores estabelecidos para as contraprestacoes
pecuniarias deverdo constar 0 nome e 0 numero do protocolo de envio dos arquivos pela
Internet.

4 - No encaminhamento da NTRP de Atualizacdo, deverdo ser apresentados os documentos
especificados abaixo:

4.1 - Se ndo houver alteracdes nas bases técnicas da Nota Técnica:

4.1.1 - A declaracdo de suficiéncia dos valores estabelecidos para as contraprestacdes
pecunidrias na respectiva data de atualizacdo, devidamente assinada pelo atuéario e pelo
representante legal da operadora.

4.1.1.1 - O ndo envio das bases técnicas pressupde a manutencgdo das premissas originalmente
adotadas.

4.1.1.2 - Na Declaracdo de suficiéncia dos valores estabelecidos para as contraprestaces
pecuniarias deverdo constar o nome, o nimero de registro do plano, e o nimero do protocolo
de envio dos arquivos pela Internet.

4.1.2 - Copia do(s) comprovante(s) de incorporacdo de dados enviados pela Internet,
referente(s) ao(s) anexos II-A, 11-B e Municipios, e

4.2 - Se houver alteragGes nas bases técnicas da Nota Tecnica:

4.2.1 - Aditivo a NTRP contemplando as modificacdes efetuadas e 0s respectivos itens,
assinado pelo atuério responsavel com sua identificacdo no Instituto Brasileiro de Atuéria -
IBA,

4.2.2 - Copia do(s) comprovante(s) de incorporagdo de dados enviados pela Internet,
referente(s) ao(s) anexos II-A, 11-B e Municipios, e
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4.2.3 - A declaracdo de suficiéncia dos valores estabelecidos para as contraprestacoes
pecuniarias na respectiva data de atualizacdo, devidamente assinada pelo atuario responsavel
e pelo representante legal da operadora junto a ANS.

4.2.3.1 - Na Declaracdo de suficiéncia dos valores estabelecidos para as contraprestaces
pecunidrias deverdo constar o nome, o nimero de registro do plano, e o0 nimero do protocolo
de envio dos arquivos pela Internet.

5 - O download do aplicativo para preenchimento e envio dos anexos deve ser feito através do
endereco eletrénico http//www.ans.gov.br, no portal das operadoras.

5.1 - Na total impossibilidade de a operadora encaminhar as informacgdes conforme previsto
no item 5, a ANS poderda autorizar outras formas de envio, desde que a operadora solicite por
escrito, dentro do prazo de envio da NTRP ou de sua atualizacdo, conforme o caso.

5.2 - Para cada novo preenchimento das planilhas referentes aos anexos da RDC n° 28, devera
ser observada a versdo mais atualizada das planilhas disponivel no endereco eletrénico
mencionado no item 5.

53 - O Manual do Usuario esta disponivel para consulta no endereco
eletronicohttp//www.ans.gov.br, no portal das operadoras.

6 - As bases técnicas da NTRP e/ou a Declaracdo de suficiéncia dos valores estabelecidos
para as contraprestacdes pecuniarias, juntamente com 0s demais documentos necessarios,
deverdo ser protocolados nesta Agéncia em até 15 (quinze) dias da confirmacdo de
processamento do arquivo, sob pena do arquivo ser desconsiderado.

6.1 - Para fins de cumprimento da RDC n° 28, serdo considerados exclusivamente 0s arquivos
processados com sucesso.

7 - Os documentos mencionados nos subitens 3.1, 4.1.1, 4.2.1 e 5.1 dever&o ser encaminhados
a Agéncia Nacional de Saude Suplementar ANS, localizada na Rua Augusto Severo n° 84, 7°
andar, Gloria, Rio de Janeiro, RJ. Cep.: 20.021-040.

7.1 - Os documentos mencionados no item 7 deverdo ser acondicionados em envelope
identificado com a referéncia “NTRP” ou “Atualizagao da NTRP”, conforme o caso.

7.1.1 - O envelope que contétm a NTRP ou a carta de encaminhamento da NTRP a ANS
deveré conter as seguintes informacdes:

I - razdo social da operadora;

Il - CNPJ;

111 - quantidade de NTRPs apresentadas.


http://www.ans.gov.br/xxx

