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RESUMO

Por medida regulamentar da Agéncia Nacional de Saude Suplementar foi instituida a
portabilidade no mercado segurador de saude privado a partir de 2011. Este fato tende a
afetar diretamente as reservas matematicas e técnicas das operadoras de plano de saude,
sendo o grau de impacto dependente no nivel de sinistralidade do usuario que migra. O
presente estudo tem por objetivo discutir alguns aspectos da portabilidade no plano de
origem e de destino a luz da Resolugdo Normativa Ne 252, de 28 de abril de 2011, da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS). A metodologia utilizada se baseou
numa estratificagdo hipotética de um plano com 100 usuérios, donde se extraiu um
individuo com alta (baixa) sinistralidade optante pela portabilidade e apurando-se, na
sequencia, a variacdo nas reservas pelo método retrospectivo. Para tal foi utilizada a
tabua de mortalidade AT42 e a partir desta, para fins de aplicabilidade no estudo, criou-
se uma segunda tabua para calcular a renda temporaria antecipada. Segundo algumas
premissas atuariais avaliou-se 0 comportamento das reservas.
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ABSTRACT

Regulatory measure by the National Health Agency was established portability in
private health insurance market from 2011. This fact tends to directly affect the
mathematical reserves and techniques of managed health care plan, the degree being
dependent on the level of claims that migrates user impact. This study aims to discuss
some aspects of portability in the source and target in the light of Normative Resolution
Ne 252 of April 28, 2011, the National Health Agency (ANS) plan. The methodology
was based on a hypothetical stratification of a plane with 100 users, from which we
extracted an individual with high (low) accident opting for portability and investigating
- in sequence, the change in reserves by the retrospective method. To this the mortality
AT42 was used and from this, for the purpose of applicability in the study, we created a
second table to calculate the anticipated temporary income. According to some actuarial
assumptions evaluated the behavior of reserves.
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1. INTRODUCAO

De acordo com o art. 196 da Constituicdo Federal Brasileira, “A satde é um
direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas
que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as agdes e servigos para sua promog¢do, prote¢do ¢ recuperagdo”. A
consecucdo desses objetivos se faz através de um Sistema Unico de Satde — SUS,
regulamentado através das Leis Ne 8080/90 e Ne 8142/90, mas o artigo 199 da Carta
Magna admite a participacdo da iniciativa privada no sistema de saude como uma
atividade complementar.

O SUS tem sua base de financiamento calcada na seguridade social, que se
compde da arrecadacgéo sobre faturamento das empresas (Programa de Integragdo Social
— PIS, Contribuicdo para fins sociais — COFINS), dos empregados, dos lucros
(Contribuicdo Social sobre Lucro Liquido — CSLL) e dos prognosticos (arrecadacao
sobre sorteio). No caso, da iniciativa privada, a fonte de financiamento vem diretamente
das empresas de seguros saude (convénios) ou dos particulares.

O sistema de satude complementar se justifica por iniUmeras razdes, dentre as
quais destacam-se: a) a dificuldade de se obter servicos publicos de salde para todos (ou
seja, a questdo da universalidade prevista na lei); b) a qualidade de atendimento
prestado pelo setor publico para populacdo; c) o sistema de salde privado é um
aglomerado econdmico que envolve setores especificos como a industria de farmacos e
de equipamentos e que emprega médo de obra altamente qualificada. O setor de salde
suplementar tem como marcos a Lei Ne 9656/98, que regulamenta o setor, e a Lei Ne
9961/00, que criou a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), na qual, atua em
todo territorio nacional como 6rgdo de regulacdo, normatizacdo, controle e fiscalizacéo
das atividades que véo garantir a assisténcia suplementar a satde.

Antes do surgimento dessas Leis, 0 mercado de saide suplementar atuava sem
regulacdo e fiscalizacdo especifica. Com isso, as empresas podiam entrar e sair desse
mercado sem custo algum e, portanto, ndo tinham uma conduta correta em relagdo as
garantias contratuais com os clientes, principalmente com contratos individuais e
prestadores. Sem as devidas garantias, as variagdes em torno da cobertura assistencial,
aumentos unilaterais de precos nos planos privados ou cancelamento unilateral de
contrato, levava o consumidor a um ambiente desfavoravel e neste sentido, a
promulgagdo do Coddigo de Defesa do Consumidor (Lei Ne 8078/90), serviu como
instrumento de mediacdo entre usuarios e convénios. A regulamentacdo do setor, com o
intuito de proteger o cidaddo na sua integridade, analisar a solvéncia das operadoras e
na qualidade nos servicos prestados e, portanto era necessaria a regulacgéo e fiscalizacao,
veio a partir dos anos 1990.

Com a regulacdo, impde-se a garantia nas prestacdes de servicos, entretanto, o
reflexo desta pode surgir como aumento dos custos ou como reducdo na capacidade de
atendimento do mercado (pode haver, por exemplo, cancelamento de contratos entre as
empresas de planos de salde e os prestadores). Deduz-se que, quando a ANS propde
normas com referéncia ao gerenciamento com resultados eficazes, os beneficios
decorrentes visam 0 usuario e, quase sempre, podem ser entendidos, erroneamente,
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como externalidades negativas para as empresas de plano de saude. Exemplo recente
pode ser visto na decisdo da ANS de incluir, a partir de janeiro de 2014, 87 novos
procedimentos operacionais. Desenha-se um cenario de aumento de custos, no entanto,
as empresas seguradoras ndo estimaram a economia que terdo a tratarem doengas
previamente diagnosticadas. Tem-se um cenério de conflito, no curto prazo, porque as
empresas terdo que cumprir metas financeiras, administrativas ou atuariais, em
consonancia as diretrizes tracadas pela ANS que tem objetivos bem diversos das
operadoras.

Quando o consumidor escolhe um plano de saude, ele visa a cobertura
assistencial, os precos e o0s prazos de caréncia oferecidos. A relacdo que existe no ato da
contratacdo se ampara no manto da assimetria da informacao (LIMA, 2006), na qual,
exames sdo utilizados para minimizar esse risco, dado que o preponente deve relatar
suas caracteristicas, seus habitos e informar sobre o conhecimento de doenca
preexistente, etc. Observe-se que, no momento da contratagdo, momento no qual as
informacBes estdo sendo prestados, alguns fatores relevantes podem ser,
propositadamente, omitidos. De modo igual, o contratante também néo tem informac6es
completas sobre o desempenho da operadora (qualidade, saude financeira, etc.). Instala-
se, entdo a informacdo assimétrica e o risco da selecdo adversa. A determinacdo do
preco (prémio a ser pago) se faz por faixa etéria, ou seja, tem-se uma analise de risco de
grupo e ndo pelo nivel de risco individual.

A ndo permissividade de mudanca de plano de salde se constituia, também,
como uma reserva de mercado. A operadora era dona absoluta do contrato e caso o
usuario nao estivesse satisfeito com os servicos prestados ele deveria contratar outra
operadoras e cumprir, nesta, todas as caréncias exigidas. Atraves da Resolucdo
Normativa da ANS, Ne 252, de 28 de abril de 2011, institui-se a portabilidade, isto é, a
mudanca de plano sem a necessidade de cumprir novas caréncias no plano de destino.
Cabe salientar, que este mecanismo deve observar algumas exigéncias como: ser
permitido apenas para planos contratados ap6s 01 de janeiro de 1999 ou que estejam
adaptados a Lei Ne 9.656, de 3 de junho de 1998; haver compatibilidade entre o plano
de origem e o de destino; ser solicitada entre o primeiro dia do més de aniversario do
plano e o ultimo dia do més subsequente, dentre outros.

A portabilidade altera as condi¢cGes de mercado, no entanto, seus efeitos nao
foram, aparentemente, devidamente estudados. Por exemplo, quando uma operadora se
torna insolvente, seus beneficiarios migram, por autorizacdo da ANS para outras
operadoras. Todavia, esta se falando de pessoas que ao longo de determinado periodo de
tempo, contribuiram mensalmente e formaram, conforme Freitas (2002), uma poupanga
no plano de origem. Ao migrar, levardo para o plano de destino, provavelmente,
sinistros, visto que na Resolugdo Normativa Ne 252 da ANS, ndo prevé qualquer
remuneracdo entre planos. Obviamente, a migracdo afeta o plano de destino de uma
forma diferenciada em relacdo ao plano de origem, com impacto, inclusive para as
reservas técnica e matematica. O rigor da lei ndo trata especificamente sobre esse fato.

Visando compreender e abrir discussdo sobre o assunto, este trabalho vai
discorrer sobre a portabilidade no mercado de seguro saude e analisar o impacto sobre
as reservas dos planos de origem e destino, a partir de um experimento hipotético:
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considerar um plano com 100 participantes, estratificados por faixa etaria e verificar
COMO as reservas se comportam.

O trabalho est4 dividido em 4 capitulos, aléem da introducdo. No capitulo
segundo faz-se a justificativa do trabalho. No capitulo terceiro sera mostrada a
legislacdo e a dimensdo do mercado segurador de saude do Brasil, e uma introducéo e
analise sobre a portabilidade. No capitulo quarto sera apresentado a atual situacdo do
setor de saude suplementar atraves de dados. No capitulo quinto sobre mostrada uma
breve introducéo sobre reserva matematica. No capitulo sexto sera observado o impacto
da portabilidade sobre as reservas matematicas dos planos.



2. JUSTIFICATIVA

A ANS ¢é uma autarquia especial vinculada ao Ministério da Salde criada a Lei
Ne 9.961/00 com a finalidade de regular o setor de planos privados de assisténcia a
salde. Dentre as suas atribuicBes, destacam-se a responsabilidade pela normatizacao do
setor, pelo controle e fiscalizacdo das atividades das empresas que comercializam
planos de saude, com o fito de garantir a qualidade da assisténcia prestada aos
beneficiarios e a sustentabilidade do setor de saude suplementar.

O primeiro grande desafio de ANS foi normatizar um setor que se desenvolveu
por cerca de 40 anos com muito pouca intervencdo do Estado. Apenas as seguradoras
eram reguladas pela Superintendéncia de Seguros Privados (SUSEP). Nesse cenario, 0
mercado cresceu e tornou-se competitivo, entretanto, sem regras que garantissem o0s
direitos dos beneficiarios. A década de 1990 teve, portanto, dois marcos fundamentais
para o setor: a Lei Ne 8078/90 (Codigo de Defesa do Consumidor) e Lei Ne 9.656/98 que
regulamentou o mercador segurador de saude.

A acdo fiscalizadora da ANS ¢é direcionada para uma perspectiva de
aproximacdo progressiva com os beneficiarios, com as operadoras e com a sociedade
civil organizada. Objetiva propiciar um ambiente pablico regulatério equilibrado,
promovendo uma regulacdo mais indutiva do que punitiva. Sempre estiveram em pauta
as discussdes de questdes fundamentais como a forma de entrada, permanéncia e saida
das empresas e o acompanhamento de seu desempenho econdmico-financeiro. A
agéncia tem o poder de intervir, quando notar que a empresa esta sem condicGes de
operacdo no mercado, seja em funcao do patriménio liquido negativo, incapacidade de
pagamento, endividamento excessivo, em risco de insolvéncia, dentre outros. Também
tem a de orientar as operadoras que estdo em situacdo de dificuldade para 0s processos
de recuperacdao.

O beneficiario ndo revela por completo seu estado de satde, os médicos ndo
revelam o verdadeiro estado do paciente a eles e nem as operadoras revelam, de modo
integral, suas estratégias de gerenciamento de custos e detalhes de regulacéo, além de
ndo divulgarem todas as condi¢bes da oferta dos servigcos ou de sua cobertura
(CECHIM, 2008, p. 34). Essa falta de informacdo completa afeta a classificacdo de
risco e na auséncia de dados consistentes em relacdo as caracteristicas do segurado ou
beneficiario, pode levar uma pessoa que possui habitos saudaveis, com uma taxa de
utilizacdo de servigos ou internacdes baixa, pagar um prémio de valor idéntico a um
usuario de alta sinistralidade.

Cabe lembrar que ao se abordar assimetria de informacdo nao se deve esquecer
a selecdo adversa e o risco moral. A selecdo adversa se refere a utilizagdo nos servicos
médicos oferecidos, com a atracdo de pessoas com uma alta taxa de utilizacdo ou de
sinistralidade. O que ocorre é a impossibilidade de discriminacdo dos individuos
segundo seu grau de risco e do fato que a caracteristica do segurado afeta diretamente os
custos da operadora. Da falha do mercado advém o fenémeno da selecdo adversa, ou
seja, o individuo somente ira adquirir o seguro, se o custo for inferior ao que ele espera
gastar com saude, e as operadoras aceitam vender 0 seguro a um prego superior ao gasto
esperado pelo individuo saudavel, mas ela ndo possui todas as informacdes sobre a
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pessoa. Ao constatar isso, as operadoras calculam o aumento de precos segundo o custo
médio dos individuos. Ao receber novos interessados, que também sé assinardo o
contrato se seus gastos com salde estiverem em patamar superior, & operadora calcula
novo aumento para se adequar a esses (FONSECA, 2004, p. 35).

O risco moral, ou moral hazard, ocorre quando os beneficiarios ou médicos
mudam 0s seus comportamentos, com isso, alterando as probabilidades de ocorréncia de
doencas ou na utilizacdo dos servicos oferecidos pelo plano. O moral hazard, esta
diretamente ligado a divisao de riscos entre os segurados, ou seja, 0 usuario de planos
de saude sobreutiliza os servicos oferecidos, utilizando-os mais do que se estivesse
pagando por eles ou até mesmo os prestadores de servigos — por exemplo, os médicos —
podem induzir os pacientes a utilizarem mais os servicos, a chamada demanda induzida
pela oferta, ou supplier-induceddemand, como forma de ou serem melhor remunerados
ou aumentarem as chances de um diagnostico perfeito (CECHIM, 2008, p.37).

Por outro lado, a tecnologia que favorece o diagndstico rapido de doencas e,
por conseguinte o tratamento mais adequado de forma imediata causa inGmeras
distorcdes na precificacdo dos servicos médicos. Freitas (2009, p. 68) relata o caso de
uma embolizacdo percutdnea que mediante uma cirurgia de cranio aberto custo cerca de
R$ 8 mil, enquanto que com tecnologia recente usando molas de titanio e que permite
que o paciente receba alta em 8 horas, esse tipo de procedimento custa R$ 78 mil se o
plano de salde entregar o material no hospital ou R$ 163 mil se o hospital fornecer o
material. Diz o autor:

“O DATASUS registra 125.187 casos de internacfes em 2007 no
Brasil, por acidente vascular cerebral. Considere agora uma empresa
de seguro salde cobrindo despesas de 10 atendimentos por ano, ou
seja, muito menos de 1% do total da quantidade atendida pelo SUS.
Isso significa um custo médio da ordem de R$ 1,21 milhdes por ano.
O mercado segurador ndo consegue suportar este custo [...]”
(FREITAS, 2009, P. 69).

Como decorréncia dessa evolucdo tecnologica, a ANS autorizou através da
Resolugdo Normativa Ne 338, que os planos de saude individuais e coletivos serdo
obrigados a oferecer 87 novos procedimentos a partir de janeiro de 2014. Sdo 37
medicamentos orais para o tratamento de cancer e 50 exames, consultas e cirurgias. A
medida é um resultado de consulta publica realizada pela ANS e vai beneficiar 49,2
milhGes de consumidores com planos de salde assisténcia médica e outros 19,1 milhGes
consumidores de planos exclusivamente odontoldgicos segundo a ANS.

Dentre os procedimentos, a principal novidade é a inclusdo de tratamento para
0 cancer em casa, com medicamentos via oral. O que promove maior conforto ao
paciente e reduz os casos de internacdo para em clinicas ou hospitais. Em contrapartida,
a operadora, mesmo com a reducdo de internagdes, 0s novos procedimentos sdo de
tecnologia avancada e o custo pra eles sdo elevados. Portanto, havera um impacto
relacionado aos novos exames, mas esses exames previnem de doencgas, com isso, evita



quadros mais complexos e a necessidade de internacao ou cirurgias ou tratamentos mais
caros e invasivos.

A Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) determinou que 9
operadoras de planos de saide no periodo de dezembro de 2013 a margo de 2014, terdo
as suas atividades encerradas por causa de graves problemas econdmico-financeiro e
administrativos. Os usuarios desses convénios tém até 60 dias para solicitar a
portabilidade especial de caréncias para outras operadoras. A portabilidade vai
possibilitar ao usuario mudar para um convénio compativel com o anterior, por
exemplo, o preco do novo plano deve ser igual ou menor que o antigo. Sdo permitidas
as trocas nos seguintes casos: quando a operadora tem o registro cancelado pela ANS,
esta em processo de faléncia ou por causa da morte do titular do plano.

2.1  Objetivo Geral

Avaliar o impacto sobre as reservas matematica e técnica das operadoras de
seguro saude, ou de planos de saude, como uma decorréncia da portabilidade
regulamentada pela Resolugdo Normativa Ne 252, de 28 de abril de 2011, da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS).

2.2 Objetivos especificos

e Verificar se a regulamentacao no setor € entendida como externalidade negativa
para as operadoras;

e Elencar as principais condicdes para portabilidade;

o Identificar o fluxo de usuario entre operadoras;



3. MERCADO SEGURADOR DE SAUDE: DIMENSAO E LEGISLACAO

Este capitulo fara uma abordagem sobre a regulamentacéo nos planos e seguros
de saude através da Lei Ne 9.596/98. Serdo mostradas as principais mudancas, 0s seus
direitos e alguns tipos de planos. Também serd mostrada a Resolugcdo Normativa Ne 252
da ANS, analisando os seus principais aspectos, 0 conceito sobre a portabilidade e a
principais caracteristicas na visao do beneficiario e da operadora.

Os planos e seguros privados de satde tém a regulamentacéo através da Lei Ne
9.596/98, que disciplina os servicos de medicina suplementar em todo o pais, na qual,
sdo utilizados por mais de 40 milhdes de brasileiros de acordo com a ANS. Até a
vigéncia dessa lei, 0 mercado atuava sem regras claras que definissem direito e deveres
de empresas e dos consumidores. Com o advento da lei, as empresas passaram a ser co-
responsaveis pelos servicos de salde.

A regulamentacdo é rigida em algumas questdes dentre as quais a proibicao
para restricdo de usuarios portadores de qualquer doenca ou lesdo. Cada tipo de plano
deverad ter uma lista de procedimentos que deverd cobrir e 0s reajustes dos precos
oferecidos terdo de se enquadrar nos limites fixados pela lei.

As empresas de assisténcia a saude, independentemente do regime de
constituicdo (administradora, autogestdo, cooperativas, médica e odontoldgica,
filantropia, seguradora especializada na &rea, medicina de grupo e odontologia de
grupo), ndo entram em regime falimentar, mas em processo de administracao especial,
comumente relacionado com intervengdo extrajudicial. Quando uma operadora
apresenta problemas financeiros e/ou administrativos, a ANS intervém na empresa
colocando-a sob direcdo fiscal, um regime preventivo em que um representante
nomeado pela agéncia reguladora, levanta a atual situacdo em que a operadora se
encontra.

Durante esse periodo, a ANS verifica a capacidade financeira da empresa, para
avaliar se poderdo quitar os seus débitos. No caso da empresa ndo conseguir solucionar
0s problemas no prazo maximo de 90 dias, a ANS providencia a transferéncia da
carteira de beneficidrios para outra operadora, garantindo as mesmas coberturas que
possuiam, e logo ap6s a ANS pode optar pela liquidacdo extrajudicial da operadora.

3.1  Principais mudancas
3.1.1 Doencas preexistentes ou congénitas

Antes da lei, qualquer doenca poderia ser a qualquer momento, considerada
preexistente ou congénita. A operadora poderia negar o procedimento adequado, sem
fornecer explicagdes claras. A Resolugdo Normativa Ne 162 da ANS deu outra
interpretacdo a partir de um outro conceito sobre a Doenga ou Lesdo Preexistentes
(DLP), a saber:



Art. 2°.(...)

I — Doencas ou Lesdes Preexistentes (DLP) aquelas que o beneficiario
ou seu representante legal saiba ser portador ou sofredor, no momento
da contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a salde, de
acordo com o art. 11 da Lei Ne 9.656, de 3 de junho de 1998, o inciso
IX do art. 4° da Lei Ne 9.961, de 28 de janeiro de 2000 e as diretrizes
estabelecidas nesta Resolugéo;

Note que o reconhecimento de algumas doencas pré-existente ndo é uma tarefa
elementar. Ha casos nos quais a doencas s6 se manifesta tardiamente e que ndo foi, em
qualquer tempo, diagnosticada corretamente. O debate sobre este assunto passou a ser
feito nos tribunais, tendo a operadora ser obrigada a apresentar a prova. Por forca de lei,
as empresas sdo obrigadas a tratar doencas preexistentes ou congénitas. Na ocasido da
contratacdo do plano de saude, uma das perguntas do questionario versa sobre o
conhecimento de doencas pré-existente e ao responder que ndo tem, o usuario pode
externar apenas seu desconhecimento ndo sua desonestidade.

3.1.2 AIDS

O surgimento da AIDS criou uma forca tarefa intensa sentido do
conhecimento, da pesquisa e no tratamento da doenca. O modelo de programa utilizado
pelo Brasil foi reconhecido pela OMS — Organizacdo Mundial de Saide como um dos
melhores do mundo e é adaptado para varios outros paises, principalmente, africanos. A
doenca foi tratada, inicialmente, pelo setor publico, até mesmo porque nele se
desenvolviam as pesquisas. A manutencdo da vida do paciente através de coquetéis teve
uma eficicia comprovada, conforme se vé nas palavras:

“O ano de 1996 representa um marco na historia da AIDS. Foi o0 ano
em que a eficacia da terapia anti-retroviral foi comprovada. Desde
entdo, todo brasileiro vivendo com HIV ou com AIDS tem tido acesso
gratuito a terapia.” (SERRA, 2002, P. 144).

Antes da lei, muitos planos e seguros de salde simplesmente excluiam o
tratamento dessa doenca.

“Os portadores do virus HIV eram tratados sem o minimo de
consideracdo e, na maioria das vezes, desprezados pelos planos de
salde. Como se ndo bastasse o sofrimento psicoldgico por contrair
uma doenca marcada por estigmas de todos os matizes, pacientes e
seus familiares ainda enfrentavam a humilhacdo de terem de implorar
por um atendimento médico digno, mesmo apo6s pagar anos a fio um
plano de saude.” (CHIAVASSA, 2014).


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/L9656.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/L9961.htm

Depois da lei, a cobertura para AIDS ¢ obrigatoria, nos limites do tipo de plano
adquirido (ambulatorial, hospitalar etc.). Se o consumidor j& era portador dessa doenca
quando adquiriu um plano ou seguro, elas serdo consideradas preexistentes.

“Esse foi 0 marco para que os direitos dos pacientes prevalecessem
sobre uma norma fria e penosa. Na sequencia, vieram milhares de
outros processos e liminares, o que resultou na abertura de uma nova
area do Direito, a de Saude, e, consequentemente, a criagdo da Lei No
9.656/98. Ou seja, com coragem, determinacdo e garra se fez justica.
E assim deve continuar, mesmo com o surgimento de novos entraves e
desafios.” (CHIAVASSA, 2014).

A regulacdo cumpriu seu papel quando se preocupa com o beneficiario, ou
seja, com o individuo que precisa de cuidados médicos. Agora, do ponto de vista legal
tem-se uma violagcdo de um contrato. O problema é puramente constitucional, visto que
a satde é um direito e o dever do estado se faz, também, pelo seu poder de policia.

3.1.3 Faixa etaria

Para os contratos celebrados antes da Lei Ne 9.656/98 (contratos antigos), as
variacOes de faixa etéria sdo definidas pelo contrato, uma vez que as operadoras ndo sao
obrigadas a seguir os critérios definidos na nova lei. Com a vigéncia do Estatuto do
idoso (janeiro/2004), a ANS compds a Resolugdo Normativa Ne 63, diz no seu art. 2°:

Art. 20 (...) As faixas etarias sdo:

I - 0 (zero) a 18 (dezoito) anos;

I - 19 (dezenove) a 23 (vinte e trés) anos;

111 - 24 (vinte e quatro) a 28 (vinte e 0ito) anos;

IV - 29 (vinte e nove) a 33 (trinta e trés) anos;

V - 34 (trinta e quatro) a 38 (trinta e oito) anos;

VI - 39 (trinta e nove) a 43 (quarenta e trés) anos;

VII - 44 (quarenta e quatro) a 48 (quarenta e 0ito) anos;
VIII - 49 (quarenta e nove) a 53 (cinguenta e trés) anos;
IX - 54 (cinquenta e quatro) a 58 (cingquenta e oito) anos;
X - 59 (cinguenta e nove) anos ou mais.

A resolugdo determina, ainda, que o valor fixado para a ultima faixa etéria (59
anos ou mais) ndo pode ser superior a seis vezes o valor da primeira faixa (0 a 18). A
Resolugdo determina, também, que a variagdo acumulada entre a sétima e a décima
faixas ndo pode ser superior a variacdo acumulada entre a primeira e a sétima faixas.



3.2 Direitos

Todos os contratos que foram firmados até 31 de dezembro de 1998, deverao
ser adaptados para as novas regras na data de sua renovacdo ou até 2 de dezembro de
1999. A adaptacdo ndo implica em nova contagem de caréncias.

Os consumidores gque ja possuiam os planos ou seguros de saude terdo direito a
cobertura de AIDS, cancer, deficiéncias fisicas, transtornos psiquiatricos, observando a
abrangéncia do tipo de plano ou seguro contratado. Os reajustes terdo de ser feitos
dentro dos limites estabelecidos por mudanca de faixa etaria.

Todas as operadoras terdo de dar cobertura nos casos dos beneficiarios terem
alguma doenca ou lesdo preexistentes, mesmo para 0s contratos que ndo previam este
tipo de cobertura.

Durante 0 ano de 2013, a ANS recebeu 102.232 reclamacgdes de consumidores
de planos de salde. Destas 72,4% (74.061) eram referentes a negativa de cobertura. As
empresas de plano de salde que se recusarem a dar cobertura aos seus beneficiarios na
realizacdo de procedimentos médicos terdo de explicar o motivo da negativa.

Se a operadora se recusar a prestar essas informacOes por escrito, pagarao
multa de R$ 30 mil. J& a multa por negativa de cobertura indevida de R$ 80 mil e em
casos de urgéncia e emergéncia, R$ 100 mil. Tudo isso definido na Resolugdo
Normativa Ne 319 da ANS.

3.3 Alguns tipos de Planos
3.3.1 Plano Referéncia

Representa 0 somatdrio dos quatro tipos de planos, compreendendo todos os
procedimentos clinicos, cirdrgicos, obstétricos, odontolégicos e os atendimentos de
urgéncia e emergéncia. Este tipo de plano deve ser oferecido obrigatoriamente a partir
de 3 de dezembro de 1999 — por todas as operadoras e seguradoras, exceto as de
autogestdo e as exclusivamente odontoldgicas). Na parte dos exames, ela inclui a
realizacdo de todos os exames previstos nos outros planos (ALBUQUERQUE, 2002, p.
93).

3.3.2 Plano Odontolédgico

Representa a cobertura de procedimentos odontologicos realizados em
consultorio, incluindo endodontia, periodontia, exames radiologicos e cirurgias orais
menores realizadas em nivel ambulatorial sob anestesia local. Na parte dos exames é
assegurada a cobertura de exames de radiologia realizados em consultorio
(ALBUQUERQUE, 2002, p. 93).
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3.3.3 Combinacdes de planos

Representa a combinacdo de diferentes planos que as operadoras podem
oferecer, como por exemplo: plano ambulatorial mais plano odontoldgico ou plano
ambulatorial mais plano hospitalar com obstetricia. Cabera a pessoa que est4 escolhendo
ao plano determinar a combinacdo mais conveniente e a mais vantajosa. Na parte dos
exames, sera de acordo com a combinacéo escolhida (ALBUQUERQUE, 2002, p. 94).

3.4 Portabilidade

A Portabilidade pode ser enquadrada em duas categorias: Portabilidade de
caréncias e a Portabilidade especial de caréncias. A Resolugdo Normativa Ne 252 da
ANS mostra os seguintes conceitos sobre a Portabilidade de caréncias e a Portabilidade
especial de caréncias:

Art. 2°. (...)

VIl — portabilidade de caréncias: é a contratacdo de um plano
privado de assisténcia a salde com registro de produto na
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) na mesma ou
em outra operadora, concomitantemente a rescisdo de contrato
referente a um plano privado de assisténcia a satde, contratado
apos 1° de janeiro de 1999 ou adaptado a Lei Ne 9.656, de 3 de
junho de 1998, em tipo compativel, observado o prazo de
permanéncia, na qual o beneficidrio estd dispensado do
cumprimento de novos periodos de caréncia ou cobertura
temporaria.

VIII - portabilidade especial de caréncias: é a contratacdo de um
plano privado de assisténcia a salde, individual ou familiar ou
coletivo por adesdo com registro de produto na Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS), na mesma ou em outra
operadora, em tipo compativel, nas situacdes especiais conforme
Resolucdo Normativa ANS Ne 252, de 28 de abril de 2011, na
qual o beneficiario estd dispensado do cumprimento de novos
periodos de caréncia ou cobertura parcial temporaria exigiveis e
ja cumpridos no plano de origem.

Entende-se que portabilidade é a possibilidade de contratar um plano de saude,
dentro da mesma operadora ou uma operadora diferente, sem a necessidade de cumprir
novos periodos de caréncia ou de cobertura parcial temporaria exigivel, visto que estas
ja foram cumpridas no plano de origem. Essa possibilidade vigora para os planos
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individuais e familiares e para os planos coletivos por adesdo, contratados a partir de
02/01/1999.

Vale ressaltar alguns conceitos fundamentais para a portabilidade, fornecidos
pela RN Ne 252, em seu art. 2°. S&o eles:

1) Plano de origem: plano privado de assisténcia a satde contratado pelo beneficiario no
periodo imediatamente anterior a portabilidade de caréncias.

2) Plano de destino: plano privado de assisténcia a saude a ser contratado pelo
beneficiario por ocasido da portabilidade de caréncia.

3) Caréncia: é o periodo ininterrupto, contado a partir da data de inicio da vigéncia do
contrato do plano privado de assisténcia a saude, durante o qual o contratante paga as
mensalidades, mas ainda ndo tem acesso a determinadas coberturas previstas no
contrato, conforme previsto no inciso V do artigo 12 da Lei n® 9.656, nos termos desta
Resolucao.

4) Prazo de permanéncia: é o periodo ininterrupto em que o beneficiario deve manter o
contrato de plano de origem em vigor para se tornar elegivel para portabilidade de
caréncias com base na regra de portabilidade de caréncias no art.3°.

5) Tipo: é a classificacdo de um plano privado de assisténcia a salde com base na
segmentacdo assistencial, conforme disposto no Anexo desta Resolucao.

6) Tipo compativel: é o tipo que permite ao beneficiario o exercicio da portabilidade
para um outro tipo por preencher os requisitos de segmentacdo assistencial, tipo de
contratacdo individual ou familiar, coletivo por adesdo ou coletivo empresarial e faixa
de preco nos termos desta resolucao.

3.4.1 Principais aspectos da Resolu¢do Normativa Ne 252 da ANS

A Resolucédo estende ou aumenta o direito a portabilidade aos beneficiarios de
planos coletivos por adesdo, criando também a portabilidade especial para os clientes de
planos extintos.

Conforme a resolucdo, o periodo que o consumidor pode optar pela
portabilidade, foi aumentado de dois para quatro meses, a partir do aniversario do
contrato. O periodo de permanéncia no plano de origem foi reduzido de dois para um
ano. O beneficiario deve buscar um plano que seja compativel com o contrato atual,
com faixa de preco igual ou inferior e ndo podera haver cobranca de taxa para requerer a
portabilidade. Também deixa de ser exigido que o plano tenha a mesma abrangéncia
geografica, por exemplo, um usuério de algum plano municipal pode exercer a
portabilidade para um plano estadual e vice-versa.

Com intmeras restricbes de agdes que tentam regular o equilibrio entre os
gastos e a receita da operadora, na qual, a lei de portabilidade abrange somente os
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contratos individuais, familiares e coletivos por adesdo que sdo a minoria, as grandes
operadoras estdo dando preferéncia apenas a comercializacdo dos planos empresariais,
que estdo fora da resolugdo. A norma € a grande chance das operadoras de tirar o
segurado de alta sinistralidade.

3.4.2 Portabilidade e o beneficiario

Diante da reducdo no tempo de permanéncia do usuario no plano de salde para
1 ano, o consumidor podera estar insatisfeito com os servicos prestados pelo plano de
origem, portanto ele ird usufruir da portabilidade em menos tempo e assim sera
vantajoso para o beneficiario.

Com o aumento do periodo para a possibilidade da troca do plano de salde
para 4 meses, 0 beneficiario tera uma visdo ampla com relagdo aos servigos ou precos
oferecidos pelos planos ofertados e observara as vantagens. E com isso, podera escolher
a operadora que apresentara melhores servicos e precos.

3.4.3 Portabilidade e as operadoras

A ideia da ANS em criar a portabilidade, foi incentivar a competitividade entre
as operadoras do setor suplementar de saude, com isso, elas ficariam incentivadas em
melhorar os servicos prestados, praticando uma politica de precos mais equitativa, etc.
Com os beneficiarios tendo o direito da escolha de mudar de plano, desde que
respeitada a equivaléncias dos planos. O plano de destino € a que sai prejudicado, pelo
fato de ndo saber todas as caracteristicas do novo beneficiario (selecdo adversa). Pode
haver um “risco moral” dos “novatos” com o uso excessivo dos servigos prestados.
Com o0 ndo ressarcimento para a operadora de destino, provavelmente haverd uma
elevacdo nos custos e causara um desequilibrio financeiro. O plano de origem também
sai prejudicado, quando um beneficiario que estava formando uma reserva matematica
superavitaria, de certa forma, lhe dando um lucro, optar em sair.
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4. ATUAL SITUACAO DO SETOR DE SAUDE SUPLEMENTAR

Este capitulo apresenta os indicadores do setor de saude suplementar no Brasil,
mostrando ao leitor um panorama deste mercado. Logo, serdo apresentadas as
informagdes sobre o nimero de beneficiarios e operadores e a taxa de sinistralidade, de
acordo o Sistema de Informacdes de Beneficiarios (SIB), Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) e o Ministério da Saude (MS).

4.1 Beneficiarios

Em junho de 2013, existia cerca de 49 milhdes de vinculos a planos privados
de assisténcia a saude, significando que, aproximadamente, 25% da populacdo brasileira
tendo acesso aos planos de saude. Desde total, 19 milhdes eram de planos de salde
exclusivamente odontoldgicos, representando 10% da populacdo brasileira e 39% do
mercado de planos privados de salde. A taxa de cobertura de assisténcia médica era de
25,4%.

A regido Sudeste tem a maior taxa de cobertura com 38,3% dos beneficiarios
de todo o pais. Nas capitais estdo concentradas, aproximadamente, 44,4% dos
beneficiarios. A Tabela 1 mostra que durante o periodo de 2000 a junho de 2013, o
nimero de beneficiarios dos planos de assisténcia médica e dos exclusivamente
odontoldgicos.

Tabela 1: Beneficiarios de planos privados de satde por cobertura e segmentacgéo do
plano, segundo época de contratacédo do plano(Brasil - 2000-2013)

Assisténcia médica com ou sem odontologia

Epoca de .
contratagéo Exclusivamente
i i Hospitalar e Anci Néo odontoldgico
do plano Total Ambulatorial | Hospitalar ambulatorial Referéncia informado

dez/01 | 31.420.006 | 1.022.809 714.156 16.159.210 | 2.377.363 | 11.146.468 3.062.681

dez/02 |31.513.309| 1.213.558 676.079 18.580.530 | 2.949.457 | 8.093.685 3.677.782

dez/03 | 32.074.667 | 1.426.313 742.734 21.830.410 | 3.467.808 | 4.607.402 4.325.568

dez/04 | 33.840.716 | 1.731.209 812.712 24.440.905 | 3.980.125 | 2.875.765 5.312.915

dez/05 | 35.441.349| 1.829.661 760.745 26.158.908 | 4.519.285 | 2.172.750 6.204.404

dez/06 | 37.248.388 | 1.911.493 722.492 27.749.324 | 4.986.846 | 1.878.233 7.349.643

dez/07 |39.316.313| 1.977.141 707.426 29.259.086 | 5.328.120 | 2.044.540 9.164.386

dez/08 | 41.472.818| 1.948.425 708.803 31.324.170 | 5.625.147 | 1.866.273 11.025.248

dez/09 | 42.603.477| 1.988.053 682.662 32.606.741 | 5.687.274 | 1.638.747 13.218.155

dez/10 | 45.389.937 | 2.070.192 663.371 35.217.269 | 6.002.904 | 1.436.201 14.619.568

dez/11 | 47.031.928 | 2.068.958 705.889 37.011.498 | 5.980.768 | 1.264.815 17.050.213

dez/12 | 48.695.327 | 2.101.350 711.021 39.141.251 | 5.795.732 945.973 19.047.133

jun/13 | 49.231.643 | 2.096.798 691.331 39.793.587 | 5.761.562 888.365 19.140.086

Fonte: SIB/ANS/MS - 06/2013
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A Tabela 1 mostra que o primeiro semestre de 2013, teve 49,2 milhdes de
beneficiarios vinculados a planos de assisténcia médica com variagdo de 536 mil
vinculos entre dezembro de 2012 e junho de 2013, apresentando um aumento de 1,10%.
O segmento que contém mais beneficiarios € o hospitalar e o ambulatorial com 81% do
total.

A Tabela 2 mostra que os planos coletivos com 38,4 milhdes de beneficiarios
comparando com o total de 49,2 milhdes, representam 78% dos planos de saude
suplementar e a participacdo relativa desses planos vem crescendo. Com isso, as
operadoras estdo afastando a selecdo adversa, pois nos planos coletivos, eles recebem
individuos dos mais diferentes riscos, em contrapartida, tendem a oferecer planos com
precos menores.

Tabela 2: Beneficiarios de planos privados de assisténcia médica por tipo de contratacdo
do plano, segundo época de contratacédo do plano(Brasil - 2000-2013)

Epoca de Total Coletivo Individual Né&o informado

contratagéo
doplano | Absoluto [ Relativo | Absoluto | Relativo | Absoluto | Relativo | Absoluto | Relativo

dez/01 | 31.727.080 100 13.783.599 43,4 6.514.674 20,5 11.428.807 36,0
dez/02 | 31.513.309 100 16.092.752 51,1 7.128.755 22,6 8.291.802 26,3
dez/03 | 32.074.667 100 19.538.538 60,9 7.809.815 24,3 4.726.314 14,7
dez/04 | 33.840.716 100 22.561.686 66,7 8.345.889 24,7 2.933.141 8,7
dez/05 | 35.441.349 100 24.529.113 69,2 8.704.862 24,6 2.207.374 6,2
dez/06 | 37.248.388 100 26.448.081 71,0 8.891.440 23,9 1.908.867 51
dez/07 | 39.316.313 100 28.191.846 71,7 9.045.262 23,0 2.079.205 53
dez/08 | 41.472.818 100 30.590.074 73,8 8.977.255 21,6 1.905.489 4,6
dez/09 | 42.603.477 100 31.846.286 74,8 9.100.245 21,4 1.656.946 3,9
dez/10 | 45.389.937 100 34.445.360 75,9 9.496.461 20,9 1.448.116 3,2
dez/11 | 47.031.928 100 36.058.588 76,7 9.697.349 20,6 1.275.991 2,7
dez/12 | 48.695.327 100 37.864.033 77,8 9.874.178 20,3 957.116 2,0
jun/13 | 49.231.643 100 38.404.480 78,0 9.927.654 20,2 899.509 18

Fonte: SIB/ANS/MS - 06/2013

Os planos individuais tém a sua participacdo relativa no mercado menor
quando comparados aos planos coletivos. Uma provavel causa € que as operadoras
evitam a contratagdo de planos individuais e com isso evitam a regulacdo da ANS. Por
outro lado, os planos individuais tém os seus aumentos de precos controlados pela ANS,
na qual, estipula um teto de reajuste maximo permitido, enquanto para 0s planos
coletivos, os reajustes ndo sdo controlados pela ANS, sendo feito as negociagOes
diretamente entre a operadora e a empresa que a contrata.
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4.2  Operadoras

Até junho de 2013, existiam 1497 operadoras em atividade no Brasil. Na
Tabela 3, vé-se uma tendéncia de queda na quantidade de operadoras desde 2000. Entre
2000 e junho de 2013, houve uma queda de 55% no total de empresas, passando de
2723 para 1497 operadoras.

Tabela 3: Evoluc¢ao do registro de operadoras de planos privados de satde (Brasil -
dezembro/1999-junho/2013)

Operadoras em atividade Operadoras com beneficiarios
Ano | Registros | Registros o ) o )
novos | cancelados | Totql Me_dlco- Excluswgm_ente Total Me_dlco- Excluswgmente
hospitalares | odontoldgicas hospitalares | odontolégicas
deAZt/gQ 2.825 186 2.639 1.968 671 1.838 1.380 441
dez/00| 235 151 2.723 2.003 720 1.966 1.458 490
dez/01 143 157 2.709 1.991 718 1.969 1.456 505
dez/02 17 319 2.407 1.748 659 1.862 1.381 481
dez/03 35 169 2.273 1.647 626 1.814 1.345 469
dez/04 32 129 2.176 1.575 601 1.751 1.302 449
dez/05 30 117 2.089 1.523 566 1.657 1.242 415
dez/06 52 76 2.065 1.487 578 1.610 1.197 413
dez/07 62 199 1.928 1.376 552 1.576 1.168 408
dez/08 31 198 1.761 1.269 492 1.521 1.117 404
dez/09 34 101 1.694 1.216 478 1.476 1.087 389
dez/10 65 142 1.617 1.183 434 1.408 1.044 364
dez/11 56 74 1.599 1.173 426 1.367 1.006 361
dez/12 37 100 1.536 1.119 417 1.322 964 358
jun/13 21 59 1.497 1.090 407 1.297 941 356

Fontes: CADOP/ANS/MS - 06/2013 e SIB/ANS/MS - 06/2013

Além de mostrar reducdo na quantidade de operadoras, a Tabela 3 mostra
também queda na quantidade de novos registros. Em dezembro de 2012 ocorreram 37
novos registros e 100 cancelamentos, enquanto em junho de 2013 ocorreram 21 novos
registros e 59 cancelamentos. Note-se que 0 nimero de cancelamentos passou a ser
maior do que o nimero de novos registros a partir de 2001. Entre dezembro de 1999 e
junho de 2013, a quantidade de operadoras médico-hospitalares foi reduzida em 44,6%.
Isso é preocupante para o0 mercado porque além de tender a concentracdo pode onerar 0
setor publico.

4.3 Taxa de sinistralidade

A taxa de sinistralidade é definida como a relacdo expressa em porcentagem,
entre a despesa assistencial e a receita de contraprestacdes das operadoras (ANS, 2013).
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Quando a taxa de sinistralidade contém altos indices, pode-se relacionar uma elevagéo
dos custos médios das internagBes hospitalares, consultas, exames e procedimentos
ambulatoriais e com isso, gerando uma grande preocupacgdo nas elevacgdes dos custos
assistenciais das operadoras. Verifica-se através da Tabela 4 que hd uma tendéncia de
estabilidade na taxa de sinistralidade em torno de 80%. Observe-se que tais despesas séo
exclusivas com assisténcia a saude, ou seja, ndo estdo computadas aqui as despesas
administrativas.

Tabela 4: Taxa de sinistralidade das operadoras de planos privados de saude, segundo
modalidade de operadora(Brasil - 2004-2012) (%)

Modalidade de operadora 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
Total 80,8 80,8 |79,1]799|798 823|804 ]|816 84,1
Operadoras médico-hospitalares 81,3 (81,4 |79,7|80,6|804|830]|812]|824]|849
Autogestéo 90,5878 /831|876|916|94,1 891|916 |935
Cooperativa médica 82,6 815|808 |796|813|824|80,7|818]826
Filantropia 78,8 | 75,7 | 77,3 53,7 |531|815|793|808|824
Medicina de grupo 7531759 (759|772 |776|791|787]|793|812
Seguradora especializada em satde 87,2 190,0 | 84,0 |89,7|815|836|813]831|90,1
Operadoras exclusivamente odontolégicas 51,0 49,9 | 47,2 | 48,1 | 47,7 | 48,4 | 45,9 | 48,6 | 48,8
Cooperativa odontoldgica 66,6 | 67,2 | 64,5 | 64,8 | 65,0 | 63,7 | 62,1 | 64,4 | 64,6
Odontologia de grupo 42,4 14131396 |41,0]40,1|419|40,1 436|441

Fontes: DIOPS/ANS/MS - 27/08/2013 e FIP - 12/2006

Observa-se na Tabela 4 que existem modalidades de operadoras, na qual, a taxa
de sinistralidade fica acima da média anual total (81,0%), como € o caso da autogestao
(Modalidade na qual uma organizacdo administrativa, sem finalidade lucrativa, a
assisténcia a saude dos beneficiarios a elas vinculada) cuja média anual é 89,9%. Por
ndo ter fins lucrativos, essa modalidade, pode ganhar forca, pelo fato do exercicio da
politica de recursos humanos de determinadas empresas que visam assegurar a boa
salde de seus trabalhadores, possibilitando a essas empresas recrutar e reter os melhores
profissionais.

17



5. RESERVA MATEMATICA

Reserva matematica € a soma dos prémios puros e respectivos juros que uma
companhia de seguros deve ter sempre em seu poder e livre de qualquer onus para
solver os compromissos assumidos para com os segurados (D’AURIA, 1959, p. 227).
Esse valor, calculado por processo atuarial, equilibra as obrigac6es da companhia e do
segurado nos contratos de seguro.

Os pagamentos a efetuar aos beneficiarios sdo valores futuros, ao passo que a
reserva € o valor atual. Entre estes dois valores fica estabelecida uma equacéo que diz
que o valor atual das obrigagdes futuras da seguradora € igual a soma entre o valor atual
dos prémios futuros do seguro e a reserva matematica. A reserva técnica ou matematica
é calculada quando se tem os balangos anuais das companhias de seguros. Os balangos
técnicos quanto os balancos do exercicio, tem a finalidade de averiguar se a seguradora
tem o suficiente para acudir aos compromissos assumidos e apurar, em seguida, o
resultado comercial de cada exercicio (D’AURIA, 1959, p. 227).

O prémio comercial € o valor que o segurado paga a seguradora, na qual, essa
quantia tem que ser o necessario para os pagamentos futuros (D’AURIA, 1959, p. 227).
Com a percepcdo dos prémios pagos pelos segurados, vai se constituir o fundo
necessario para o cumprimento do pagamento pontual das rendas vitalicias e dos
seguros dotais sob as diversas modalidades.

Geralmente calculam-se as reservas matematicas pelos métodos denominados
prospectivo e retrospectivo. O primeiro se baseia no futuro dos eventos e o outro leva
em consideracdo o passado (Cordeiro, 2009, p.169), ou seja, 0 método prospectivo tem
por caracteristica ndo considerar o passado. Calcula-se a reserva pelo valor atual
disponivel naquele momento. Nesse método, .V, (0t representa o0 ano e x é a idade da
pessoa) representa a diferenca entre os valores atuais, num mesmo momento, das
obrigacdes futuras da seguradora e do segurado (Cordeiro, 2009, p.169). Por outro lado,
0 método retrospectivo tem por caracteristica considerar a diferenca entre o que passou
(como obrigacdes) tanto para o segurador como o segurado, tudo devidamente calculado
numa mesma época. Nesse método, .V, (0 t representa 0 ano e x é a idade da pessoa)
representa a diferenca entre o montante das obrigacdes passadas do segurado, do
montante das obrigacGes passadas da entidade até o instante t, sendo esse instante o
momento do calculo da reserva (Cordeiro, 2009, p.174).
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6. Impacto na Reserva Matematica

Este capitulo faz uma aplicacdo para determinar o impacto nas reservas dos
planos de origem e de destino quando da efetivacdo de uma migracdo por portabilidade,
ou seja, trata de uma analise empirica que leva em consideracdo a reserva matematica
utilizando o meétodo retrospectivo pela simplicidade e intuicdo da formula, e algumas
premissas atuariais escolhidas hipoteticamente, a saber:

1) A taxa de juros utilizada foi de 6% a.a., a qual estabelece o nivel esperado de
rendimento real do patrimonio de determinado plano. Com isso, vai-se apurar o valor
atual dos compromissos de um plano.

I A tabua de mortalidade de validos utilizada foi a AT-49. A tabua utilizada foi a
AT-49, através da qual vai se estimar a sobrevivéncia dos participantes e calcular o
valor atual das contribuicdes feitas ao plano.

1) Necessidade dos servigos do plano - Foi criada uma tdbua em que mostra a
determinada probabilidade de uma pessoa adoecer com e necessitar dos servigos
oferecidos pelo plano com valores apenas hipotéticos e servem para a simulacdo. Na
qual, essa probabilidade ¢é calculada com a multiplicacdo entre a chance de uma pessoa
sobreviver com um aumento de 0,01 a cada ano na idade da pessoa. A tabua foi
chamada de Tabua neces_doen.

IV) Idade inicial, idade atual e tempo no plano - Idade em que o participante entrou
no plano de salde, idade atual do participante e o tempo, no qual, permanece no plano.

6.1  Metodologia de célculo

A formula da reserva matematica utilizada foi:

= (1) )
v o= Rxa,” .y —C*a, "y
tVx —

tEx—t

Vi = Reserva matematica pelo método retrospectivo; x — Idade atual; t - Tempo;
no plano; x — t — Idade inicial; R - Receita média anual; ¢ — Custo médio anual;

5D =(2)

x-t4) — Renda temporaria imediata antecipada (Tabua AT-49); &,”,, — Renda

temporéaria imediata antecipada (Tabua neces_doen); .E,_, — Fator de atualizacéo
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6.2  Analise dos resultados.
A Dbase de dados utilizada foi desenvolvida através de funcBes que geram
variaveis aleatorias do programa R Project. As Tabelas 5 e 6 mostram a composicao da

base de dados para um exemplo hipotético de Plano de origem e de Plano de destino.

Tabela 5: Plano de origem

Faixa Prestacdao média N2 de
etéria (RS) Usuérios
0-14 120,00 17
15-29 240,00 15
30-44 360,00 20
45-59 450,00 30
60 ou mais 550,00 18

Fonte: elaboracéao propria

Pela Tabela 5 observa-se que ha 100 participantes com idade média de 38 anos.
A prestacdo média mensal total é de R$ 362,40 e o gasto médio mensal total com os
servicos oferecidos pelo plano é de R$ 343,75.

Tabela 6: Plano de destino

Faixa Prestacdao média N2 de
etéria (RS) Usuérios
0-14 100,00 16
15-29 200,00 20
30-44 300,00 22
45-59 400,00 28
60 ou mais 500,00 14

Fonte: elaboracéo prépria

Pela Tabela 6 observa-se que ha 100 participantes com idade média, também,
de 38 anos. A prestacdo média mensal total é de R$ 304,00 e o gasto médio mensal total
com os servicos oferecidos pelo plano é de R$ 318,34.

6.3  Mensuragdo do impacto nas reservas

As Tabelas 7 e 8 mostram o impacto para os planos de origem e de destino
quando um participante que tem uma alta taxa de utilizacdo com os servigos oferecidos
pelo plano (alta sinistralidade) ou de quando um participante que tem uma baixa taxa de
utilizacdo com os servicos oferecidos pelo plano (baixa sinistralidade) reivindica a
portabilidade. Dois fatores aqui serdo importantes para contribuir na analise: o tempo no
plano e a caracteristica da pessoa em relacéo a sinistralidade (alta sinistralidade).

Considere-se que um individuo com 16 anos entre num determinado plano de
salde e fique nele por 5 anos. Sua contribuicdo média anual de R$ 2.880,00 e tera um
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custo médio anual de R$ 8.400,00. A analise da reserva matematica neste caso sera de
forma anual e logo apds esse tempo serd analisado o impacto da portabilidade.

Tabela 7: Plano de saude

Idade |[Ano| Reserva matematica
17 1 -5854,43
18 2 -10554,10
19 3 -14211,13
20 4 -16940,07
21 5 -18853,49

Fonte: elaboracéo prépria

A medida que o participante de alta sinistralidade fica mais tempo no plano de
saude, verifica-se que o valor da reserva matematica fica mais comprometido. Isto
ocorre pelo fato do participante ter um custo elevado com os servicos oferecidos pelo
plano como exames, consultas e internacdes, e por isso a sua reserva fica deficitaria.
Para o plano de origem € vantajoso se 0 participante optar nesse momento em mudar
para um plano de destino, pois a sua reserva esta causando prejuizo.

Em se tratando de um individuo de baixa sinistralidade, com a mesma idade,
permanecendo no plano por 5 anos, sabe-se que sua contribuicdo média anual sera R$
2.880,00, no entanto, o custo médio anual serd de R$ 1.800,00. A Tabela 8 mostra a
reserva.

Tabela 8: Plano de saude

Idade [Ano| Reserva matematica
17 1 1145,43
18 2 2683,79
19 3 4599,95
20 4 6878,86
21 5 9506,45

Fonte: elaboragdo propria

Nota-se, a medida que o participante de baixa sinistralidade fica mais tempo no
plano de saude, o valor da reserva matematica aumenta. Isto ocorre pelo fato do
participante ter um custo baixo com os servicos oferecidos pelo plano e por isso a sua
reserva fica superavitaria. Para o plano de origem, mesmo estando num cenario de certa
forma desvantajoso se o participante mudar de plano, por ele estar perdendo uma
reserva que lhe dar lucro, a reserva constituida fica de forma total no plano de origem e
o plano de destino ndo teré certa compensacao na entrada de um novo beneficiério.

Considerando agora a portabilidade para uma pessoa de alta sinistralidade, com
18 anos de idade e que esta a 2 anos no plano, tendo como contribuicdo media anual R$
2.880,00 e como custo médio anual R$ 8.400,00 que pode optar ou ndo pela
portabilidade ao longo de 5 anos. A Tabela 9 resume as consequéncias em termos de
reservas.
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Tabela 9: Plano de origem

(RS) Sem portabilidade (RS) Com portabilidade (RS)
Reserva - ‘s Variagao
L. Reserva matematica Reserva matematica
Idade | Ano | matematica (Geral) (Geral) nas

(Individual) reservas

18 0 -10554,10 70611057,90 70611057,90 0,00000%
19 1 -14211,13 77508724,38 77505067,35 0,00472%
20 2 -16940,07 85321944,27 85319215,33 0,00320%
21 3 -18853,49 94227728,36 94225814,94 0,00203%
22 4 -20058,42 104449582,20 104448377,28 0,00115%
23 5 -20653,61 116272794,43 116272199,24 0,00051%

Fonte: elaboracdo propria

Observa-se que se a pessoa optar em mudar de plano ao longo desses 5 anos,
vai existir um impacto positivo na reserva matematica geral, pois a reserva que esse
participante constituiu € deficitaria para o plano de origem. Assim, é vantajoso para o
plano de origem a portabilidade, pois esta saindo uma pessoa que gera um prejuizo para
ele e com o tempo o plano de origem vai cobrir esse déficit.

Em se tratando de uma pessoa de baixa sinistralidade quando uma pessoa de 18
anos que esta a 2 anos no plano, com uma contribuicdo média anual de R$ 2.880,00 e
um custo médio anual de R$ 1.800,00, e que pode optar ou ndo pela portabilidade ao
longo de 5 anos. A Tabela 10 resume as consequéncias em termos de reservas.
Tabela 10: Plano de origem

(RS) Sem portabilidade (RS) Com portabilidade (RS)
Reserva - - Variagao
idade | Ano | matematica Reserv?Gn;:;:e)matlca Reserv?Gn;:;:e)matlca nas

(Individual) reservas

18 0 2683,79 70624295,79 70624295,79 0,00000%
19 1 4599,95 77527535,46 77529451,63 -0,00247%
20 2 6878,86 85345763,20 85348042,10 -0,00267%
21 3 9506,45 94256088,31 94258715,90 -0,00279%
22 4 12470,54 104482111,16 104485075,25 -0,00284%
23 5 15761,36 116309209,40 116312500,22 -0,00283%

Fonte: elaboracéo propria

Nota-se que se a pessoa optar em mudar de plano ao longo desses 5 anos, vai
existir um impacto negativo na reserva matematica geral, pois a reserva que esse
participante constituiu é superavitaria para o plano. Como a reserva constituida pelo
beneficiario ndo vai para plano de destino, o plano de origem vai obter certa vantagem
por ndo perder a reserva constituida nela.
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Esta mesma anélise pode ser feita em relacdo ao plano de destino. Mantendo as
mesmas hipoteses anteriores para uma pessoa de alta sinistralidade, o comportamento da
reserva no plano de destino pode ser visto na Tabela 11.

Tabela 11: Plano de destino

(RS) Sem portabilidade (RS) Com portabilidade (RS)
Idade | Ano m:::;?t?ca Reserva matematica Reserva matematica Va:::ao
(Individual) (Geral) (Geral) reservas
18 0 0,00 73282548,51 73282548,51 0,00000%
19 1 -6363,72 80410746,76 80404383,04 -0,00791%
20 2 -11425,87 88477752,19 88466326,32 -0,01291%
21 3 -15355,32 97661149,48 97645794,16 -0,01572%
22 4 -18312,97 108183879,63 108165566,66 -0,01693%
23 5 -20447,90 120328682,43 120308234,52 -0,01699%

Fonte: elaboracdo propria

Verifica-se que quando uma pessoa de alta sinistralidade opta em fazer a
portabilidade, o plano de destino tera um impacto negativo na reserva matematica geral.
Mesmo a reserva que o participante constituiu no valor de R$ -10554,10 no plano de
origem ndo foi para o plano de destino, na qual é deficitaria, para o plano de destino ndo
foi vantajosa essa troca de planos.

Em se tratando de uma pessoa de baixa sinistralidade, considerado o individuo
com 18 anos que esta ha 2 anos no plano, sabe-se que sua contribuicdo média anual sera
R$ 2.880,00 e seu custo médio anual de R$ 1.800,00. Ao optar pela portabilidade para
um plano de destino, conjeturando que sua contribuicdo média serd de R$ 2.400,00 e
custo médio anual de R$ 1.800,00 ao longo dos 5 anos propostos, tem-se o
comportamento da reserva na Tabela 12.

Tabela 12: Plano de destino

(RS) Sem portabilidade (RS) Com portabilidade (RS)

Idade | Ano m:tees:'\':a’\vtaica Reserva matematica Reserva matematica Va::gao
(Individual) (Geral) (Geral) reservas

18 0 0,00 73282548,51 73282548,51 0,00000%
19 1 636,37 80410746,76 80411383,13 0,00079%
20 2 1672,97 88477752,19 88479425,16 0,00189%
21 3 3081,06 97661149,48 97664230,54 0,00315%
22 4 4834,10 108183879,63 108188713,73 0,00447%
23 5 6908,58 120328682,43 120335591,01 0,00574%

Fonte: elaboragdo propria

Nota-se que quando uma pessoa de baixa sinistralidade opta em fazer a
portabilidade, o plano de destino tera um impacto positivo na reserva matematica geral.
Mesmo a reserva que 0 participante constituiu no valor de R$ 2683,79 ndo va para o
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plano destino, na qual é superavitaria para o plano de origem, foi de certa forma
vantajosa para o plano de destino, mas poderia haver certa compensacdo financeira para
vinda de um novo beneficiéario.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A intengdo da portabilidade foi a de incentivar a melhoria dos servigos e
reduzir os precos nos planos de satde. De certa forma, existia a expectativa no aumento
da competitividade, mas o que nota-se € um cenario de desvantagem para o plano de
destino. No momento da portabilidade, deveria haver o ressarcimento para a operadora
de destino, pois esta causando uma externalidade negativa para a mesma, por exemplo,
se for uma pessoa de alta sinistralidade opta pela troca, haverda um alto custo, causando
um impacto negativo na reserva matematica do plano.

Para o consumidor a portabilidade € vantajosa, pois no momento em que ele
estiver descontente com os servigos ou atendimento do plano, podera buscar outro
prestador de servigos que venha a lhe satisfazer em termos de custos e ofertas de
servicos. Em contrapartida, para a operadora, com a desisténcia de algum beneficiéario,
podera analisar se este estaria causando algum prejuizo ou ndo. O que se verifica neste
trabalho é que o plano de origem estd num cenario favoravel por ficar com a reserva de
seu antigo beneficiario dependendo de sua caracteristica, por outro lado, o plano destino
tem que criar meios de minimizar o impacto na entrada de um novo beneficiario como a
de formar uma reserva especial para esse tipo de caso e com isso evitar um desequilibrio
financeiro.

Concluindo, a portabilidade é uma &rea que necessita de maiores estudos para
buscar solugcfes vidveis para casos de insolvéncia, pois a troca de planos é algo que
afeta diretamente o lado financeiro das operadoras, na qual, pode deixa-las em situacao
complicada ao ponto de ndo poder cumprir com as suas obrigacdes sociais.
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