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RESUMO

O objetivo desta dissertacdo foi analisar o0 mercado de satde suplementar no Brasil e avaliar
as regulamentac6es da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, 6rgéo regulador do
setor, no contexto da teoria da informacdo assimétrica. Para tanto, utilizou-se a teoria da
informagdo assimétrica através dos problemas de selecdo adversa e risco moral a fim de
analisar os problemas regulatérios. Também foram levantados dados e referenciais tedricos do
mercado de planos de saude no Brasil, principalmente no que se refere a sua regulacédo e suas
implicacbes. A revisdo bibliografica deste trabalho indica que diversos estudos ja
evidenciaram a presenca de assimetria de informagdo no mercado de salde suplementar. A
avaliacdo econémica de quatro resolucdes normativas da ANS também corrobora para com
essa evidéncia e explicam a presenca de selecdo adversa e risco moral evidenciados da
literatura. Este trabalho conclui que a regulacéo desse mercado falhou, no que tange a reducéo
das falhas de mercado, mais precisamente com relagdo com relacdo a assimetria de
informacdo, onde sua presenca tornou-se mais acentuadas com suas constantes intervencdes,

comprometendo a sustentabilidade do mercado e reduzindo o nivel de bem-estar econdmico.

Palavras-chaves: Mercado de saude suplementar. Regulacdo. Assimetria da informacao.
Risco moral. Selecdo adversa.



ABSTRACT

The objective of this dissertation was to analyze the health insurance market in Brazil and
evaluate the regulations of the National Health Agency - ANS, regulatory agency, in the
context of the theory of asymmetric information. Therefore, we used the theory of asymmetric
information through the problems of adverse selection and moral hazard in order to analyze
the regulatory problems. Also data and theoretical of the health insurance market benchmarks
in Brazil, especially in relation to regulation and its implications were raised. The literature
review of this work indicates that several studies have demonstrated the presence of
asymmetric information in the supplementary health market. The economic evaluation of four
legislative resolutions ANS also corroborates with this evidence and explain the presence of
adverse selection and moral hazard evidenced literature. This paper concludes that the
regulation of the market has failed, as regards the reduction of market failures, specifically
with respect with respect to information asymmetry, where their presence has become more
pronounced with their constant interventions, compromising the sustainability of the market

and reducing the level of economic welfare.

Keywords: Health insurance markets. Regulation. Information asymmetry. Moral hazard.
Adverse selection.
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1 INTRODUCAO

O objetivo desta dissertacdo € analisar o setor de saude suplementar no Brasil e avaliar
as regulamentacdes da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) no contexto de
assimetria de informacgdes, observando como tais regulamentagdes lidam com os problemas
de selecdo adversa e risco moral.

Segundo Folland, Goodman e Stano (2008), a assimetria de informacao refere-se a
uma situacdo em que uma das partes da relacdo tem mais informacbes que a outra parte.
Assim, uma das partes pode ter conhecimento de um fato relevante que a outra desconhece, e
que poderia ser decisivo em uma negociacao ou contratacdo de uma operacao.

A regulacdo do mercado de saude suplementar entrou em vigor em 1998, pela lei
9.656/1998, que trata dos planos de saude (BRASIL, 1998). A Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) é autarquia responsavel pela regulacdo, normatizacdo, controle e
fiscalizacdo das atividades de assisténcia suplementar a satde foi criada em 2000, através da
lei 9.961/2000 (BRASIL, 2000).

A importéncia deste tema reside no fato das agdes da ANS, ao fiscalizar e normatizar o
setor poderem gerar assimetria de informacdo no mercado de salude suplementar, podendo
provocar desequilibrio nas operadoras de planos de satde®.

Desde a regulacdo dos planos de salde, pela publicacdo da Lei 9.656 de 1998, foram
criadas mais 2.000 normatizacdes entre resolucdes, instrucbes normativas e sumulas. A
constante normatizacdo gera um alto custo de regulacdo para as operadoras, visto que as
mesmas devem despender recursos para 0 seu cumprimento. Muito da quantidade excessiva
de normatizag6es decorre da regulacdo da satde suplementar no Brasil ser ainda incipiente.

A hipotese deste trabalho foi a existéncia de assimetria de informacdo no mercado de
saude suplementar no Brasil e que as frequentes normatizagdes do orgao regulador do setor
acentuam esse problema, ampliando os problemas de selecdo adversa e risco moral.

“A regulacdo é uma troca explicita da competi¢cdo por ordens governamentais como
sendo o principal mecanismo institucional para assegurar o bom desempenho de uma
economia”, conforme explica Kahn (1970, p. 20, tradugdo nossa).

Assim, a regulacdo pode ser definida, de modo amplo, como sendo a intervencao
governamental que busca afetar os resultados de um mercado. (CHURCH; WARE, 2000, p.
749). Esta intervencdo pode alterar as situaces de falha de mercado, através dos precos,

!0 termo operadoras de planos de salide abrange tanto operadoras quanto seguradoras especializadas em

saude (FUNDACAO INSTITUTO DE PESQUISAS CONTABEIS, ATUARIAIS E FINANCEIRAS, 2009).
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quantidades, variedade de produtos, pelo nimero de servicos oferecidos ou pelo nimero de
ofertantes, ainda de acordo com os referidos autores.

Nesta mesma linha, para Salgado (2003), a assimetria de informacgdes é uma das
justificativas de ordem normativa para a adocéo, pelos governos, de mecanismos de regulacéo
para justificar a intervencdo governamental no mercado de seguros, e por consequéncia, nos
planos de salde.

A teoria econdmica apresenta varias razbes para a regulamentacdo, todas elas
associadas ao conceito de falha de mercado, onde destacam-se o poder de mercado,
informacdo assimétrica, externalidades e indugdo de demanda (SALGADO, 2003).

Ainda de acordo com Salgado (2003), na presenca de falhas de mercado, os mercados
ndo fornecem sinais suficientes para garantir as escolhas adequadas que levem ao equilibrio
entre a oferta e a demanda.

Para Stigler (1971), ha dois aspectos no processo de regulacdo econdmica. O primeiro
deles é que, na maioria das vezes, as firmas reguladas capturam o Estado e se beneficiam da
protecdo do regulador. O segundo é que a regulacdo econdmica, ao substituir o mercado
como instrumento de alocacdo de recursos em favor das decisdes de politicas, induz a
ineficiéncia, na medida em que incorpora ao processo de decisdo agentes insuficientes
informados, que ndo possuem interesse direto nas questdes de regulacao.

J& segundo Posner (1971), a regulacdo é oferecida em resposta a pressao do publico
para correcdo de ineficiéncias ou praticas de mercado que ndo sejam consideradas justas. Os
pressupostos basicos sdo que o mercado é extremamente fragil, e que ndo esta apto para
operar de modo eficiente ou sem desigualdades se agir livremente.

Para Alves (2007), as falhas de mercado sugerem que o mercado ha ineficiéncia
alocativa de recursos e, por isso, demanda regulacéo publica.

Assim, Godoy (2008) dispde que a regulacdo no setor de salde ocorre para proteger
os consumidores das falhas existentes de mercado. Como Arrow (1963) mostrou, o0 mercado
de cuidados de saude funciona de um modo bastante diferenciado, em virtude de algumas
peculiaridades como externalidades, barreiras de entradas no mercado e assimetria de
informacao.

A Constituicdo Federal do Brasil prevé a atuagédo da iniciativa privada na assisténcia a
satde de forma complementar ao Sistema Unico de Salde (SUS) (BRASIL, 2012). Desta
forma, quanto mais eficiente for o mercado de salde suplementar, mais atrativo serd a
populacédo, que atraira novos clientes (beneficiarios). Logo, mais pessoas estardo cobertas pela

iniciativa privada, desafogando o SUS, isto é, quanto maior contingente a populacdo
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estiverem cobertas pelas operadoras de plano de salde, menos estardo dependentes do Estado,
via SUS.
A Tabela 1 ressalta a importancia das operadoras de salide no mercado de saude no

Brasil. Em 2015 foram realizadas 266.856.131 consultas médicas e quase oito milhGes de

internacoes.
Tabela 1 - Producéo Assistencial — 2015

Item de Despesa Quantidade de eventos
Consultas 266.656.131
Exames Complementares 746.979.342
Terapias 48.408.893
Outros Atendimentos Complementares 136.566.674
Internacoes 7.924.127

Fonte: Agéncia Nacional de Saude Suplementar (2016).

Para Alves (2004), a regulamentacdo do Brasil também trouxe ganhos principalmente
em relacdo os beneficiarios, onde estes ficaram protegidos de possiveis abusos das operadoras
de plano de satde, com maior confiabilidade para este segmento.

As exigéncias de garantias financeiras?, exigidas por esta regulacdo, também foram
importantes, dando maior robustez ao mercado de salde suplementar, protegendo os demais
atores desse mercado: prestadores de servigcos médicos, consumidores e também as préprias
operadoras de plano de saude.

De acordo com a Fundacédo Instituto de Pesquisas Contébeis, Atuariais e Financeiras
(2009), os planos de satde tém como principio a prote¢do dos riscos associados a doencas e
acidentes pessoais que afetem a satde do consumidor e estes sdo eventos de natureza incertos,
aleatdrios, que causam dano econémico. Diante dessa aleatoriedade, as operadoras possuem e
administram esses riscos, alicercados pelo principio do mutualismo® e a Lei dos Grandes

Numeros®,

2 Conjunto de exigéncias a serem observadas pelas operadoras de planos de sadde para manutencdo do seu

equilibrio econdmico-financeiro, minimizando os riscos de insolvéncia.

¥ Segundo Dicionario de Seguros da Funenseg ([2015]) o principio fundamental do mutualismo constitui a
base de toda a operacdo de seguro. De acordo com a obra, a reunido de um grande nimero de expostos aos
mesmos riscos possibilita definir o equilibrio aproximado entre as prestacdes do segurado (prémio) e as
contraprestacdes do segurador (responsabilidades), uma vez que todos os segurados pagam valores inferiores
ao bem segurado, na certeza de que aqueles que sofrerem eventuais perdas receberdo o valor de reposicéo do
bem.

*  Segundo o Dicionario de Seguros da Funenseg ([2015]), a Lei dos Grandes Nimeros é principio estatistico,
segundo o qual a frequéncia de eventos, observada em um grande nimero de casos analogos, tende a se
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Segundo Alves (2007), o mercado de salde suplementar tem como base de
funcionamento o mutualismo, mecanismo de cooperacao voluntaria o qual funciona quando
varios individuos contribuem financeiramente para que alguns poucos individuos possam,
quando da ocorréncia de adversidades em sua saude, utilizar os recursos de um fundo mutuo,
administrado por operadoras de planos de saude, para 0 pagamento das despesas médicas.
Logo, o cerne dos planos de satde é a protecdo dos riscos associados a doencas e que afetem a
salde do beneficiario, que sdo eventos futuros, incertos, aleatérios que causam dano
econdmico.

De acordo com a Fundacédo Instituto de Pesquisas Contébeis, Atuariais e Financeiras
(2009), o financiamento dos planos de salde frente a esses riscos ocorre no regime financeiro
de reparticao simples, onde, diferentemente de outros seguros, ndo ha a formacao de reservas
técnicas em nome dos beneficiarios. “Todos contribuem para um fundo comum, administrado
pela operadora, do qual serdo obtidos os recursos para o pagamento das indenizagdes devidas
durante o periodo de vigéncia da cobertura”, ainda de acordo com a referida Instituicdo (2009,
p. 16). Assim, as contribuicGes de um determinado periodo sdo utilizadas para o pagamento
de servigos médicos deste mesmo periodo.

Este mecanismo acarreta na reparticdo do risco entre o grupo de beneficiarios, onde o
risco € mutualizado entre 0s poucos de muita utilizacdo com os muitos de pouco ou nenhuma

utilizacdo de servicos médicos, conforme figura 1.

Figura 1 - Esquema de mutualizagéo

N - Despesas per
capita Baixas
Muitos
beneficiarios com Operadoras
Pagamento do Total
pouca utilizacio Receitas de Planos de | — .
- - . de Despesas
Sande
Fonte de arrecadacio:
Prémios ou
Poucos Despesas per Contraprestagdes Mensais
beneficiarios com capita
muita utilizacdo | = — Elevadas

Fonte: Cechin (2014).

aproximar cada vez mais, a medida que aumenta o nimero de casos observados, dos valores previstos pela
teoria das probabilidades.
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A principal vantagem desta operacao para 0s Usuarios é manter seu orcamento mensal
com um pagamento de mensalidade preestabelecida para sua protecdo. Esta estabilizacdo
orcamentaria, segundo Alves (2007), é de extrema importancia aos consumidores visto que 0s
custos dos servicos médicos estdo em constante aumento e os servicos oferecidos pelo setor
publico estdo aquém das necessidades da populacéo.

O evento que gera as despesas assistenciais € incerto e aleatorio, e sua correta aferi¢éo
tem o objetivo de manter o equilibrio econdmico-financeiro das operadoras de plano de salde.
Para manté-las solventes, é necessaria uma mensuracao fidedigna dos riscos, onde a presenca
da informacéo assimétrica tem grande influéncia.

Essa dissertacdo fara uma analise sobre os efeitos da regulacdo do mercado de salude
suplementar no Brasil, onde, muitas vezes esta regulacdo se confundiu com intervencionismo
e, ao contrério de sua premissa, de reduzir falhas de mercado, essa regulacdo acarretou
problemas de assimetria de informac&o, efeito oposto ao desejado pelo 6rgédo regulador.

Para atingir os objetivos, o trabalho serd estruturado da seguinte forma: além deste
capitulo introdutorio, havera mais quatro capitulos. No capitulo dois caracterizara o mercado
de saude suplementar no Brasil apds sua regulamentacdo. Ja no capitulo trés serdo expostos 0s
principais referenciais tedricos, com abordagem conceitual da assimetria de informacéo,
selecdo adversa, risco moral e teoria da agéncia. O capitulo quatro serd dedicado ao mercado
de saude suplementar brasileiro desde sua regulacdo, demonstrando como era o setor antes e
apos sua regulamentacdo com a criacdo da Agéncia Reguladora. J& no capitulo cinco
compreendera algumas regulamentacdes da ANS e como estas estimulam a presenca de
informacdes assimétricas. E por fim as consideragdes finais, onde serdo apresentados os

resultados exibidos nos capitulos anteriores.
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2 CARACTERIZACAO DO MERCADO DE SAUDE SUPLEMENTAR

Este capitulo tem como objetivo caracterizar o mercado de salde suplementar
brasileiro, evidenciando sua estrutura apos sua regulagéo.

O setor de saude suplementar esta organizado, conforme Alves (2007), pelo lado da
oferta, pelas operadoras de planos de saude, os prestadores de servicos de assisténcia médico-
hospitalar e odontoldgica, a industria de medicamentos e, finalmente, a inddstria de materiais,
ja pelo lado da demanda, temos os beneficiarios, consumidores individuais, pessoas fisicas, e
os clientes corporativos, pessoas juridicas. A dindmica que pressiona 0s custos assistenciais

das operadoras e, por decorréncia, as mensalidades, esta sintetizada na figura 2.

Figura 2 - Dindmica do Custo Assistencial

Envelhecimento MNovas
Populacional [ ] .| Pressdo de Pressdo de Tecnologias
“| pemanda Oferta
Transigdo Mecanismos de
Epidemioldgica | \L Remuneragdo
Aumento de
Pregos

Selegdo Adversa [—

Aumento do

Custo Assistencial

Moral Hazard

Preco dos Planos

Aumento de
coberturas
Restricdo
Renda ¢ .
. . orcamentaria
) Disponivel
Revisoes das empresas

doRol

Fonte: Alves (2007, p. 24).

Pelo lado da demanda, pelo menos cinco fatores t€ém “deslocado” a curva no sentido
pressionar por quantidades cada vez maiores de servi¢os de saude.” (ALVES, 2007, p. 24).
Ainda de acordo com o autor, o envelhecimento populacional é um fator que s6 tende a
aumentar a demanda por assisténcia médica e as alteracGes ja sdo percebidas na estrutura
etaria da populacdo onde cada vez mais, aumenta a populacéo de idosos, com tendéncias de
elevagdo para as proximas décadas, conforme pode ser constatado nas pirdamides

populacionais na Figura 3 abaixo:
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Figura 3 - Projecdo da populagdo brasileira

2010
90+ 90+
80-84 80-84
70-74 T0-74
60-64 B50-64
50-54 50-54
40-44 40-44
30-34 30-34
20-24 20-24
10-14 10-14
0-4 0-4
15.000.000 5.000.000 5.000.000 10.000.000 5.000.000 1] 5.000.000 10.000.000
B Homens M Mulheres B Homens M Mulheres
2030 2050
S0+ S0+
80-84 80-84
70-74 70-74
60-64 60-64
50-54 50-54
40-44 40-44
30-34 30-34
20-24 20-24
10-14 10-14
o0-4 0-4
10.000.000 5.000.000 1] 5.000.000 10.000.000 10.000.000 5.000.000 1] 5.000.000 10.000.000
B Homens M Mulheres BHomens M Mulheres

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2016).

A maior longevidade da populagdo, e consequentemente, das carteiras de planos de
salde, aliado as mudancas epidemioldgicas e a regulacdo da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), impGe desafios as Operadoras de Plano de Salde para sua
sustentabilidade.

O envelhecimento populagdo brasileira, e consequentemente das carteiras das
operadoras de plano de salde, é ainda ampliado pela presenca de selecdo adversa no mercado
de saude, onde ha maior demanda de planos de salde por individuos com maior risco de
utilizacdo - 0s idosos.

A populagdo idosa demanda mais pelos servicos de salude em decorréncia da maior
enfermidade desse publico com sua perda de capacidade funcional e bioldgica. Muito dessa
utilizacdo dos servicos estd relacionadas a doencas crénico-degenerativas que possuem
tratamentos de longa duracdo e até com tecnologia mais avangada, gerando maiores gastos.
Assim, além dos elevados custos dos procedimentos, ha ainda elevada frequéncia de

utilizacdo desses servicos acarreta ainda em maior custo para a populacéo desta faixa.
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A Pesquisa Nacional de Saude (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2014) evidencia maior prevaléncia de doencas crénicas em pessoas a partir
dos 65 anos. Na Tabela 2 observa-se que, enquanto a prevaléncia de artrite ou reumatismo €
de 1,3% em individuos de 18 a 29 anos, para pessoas acima de 75 anos, este numero atinge

19,1% desta populagéo.

Tabela 2 - Prevaléncia de doencas cronicas selecionadas por faixa etéria (%) — Brasil, 2013

Diabetes Hiperte_nséo Artrite_\ ou Coluna  Cancer Insufici(?n(_:ia Asma
arterial reumatismo renal cronica
18-29 anos 0,6 2,8 1,3 8,7 0,3 0,5 4.8
30-59 5,0 20,6 5,6 19,9 1,3 14 4,1
60-64 14,5 444 14,9 26,6 3,7 2,0 4,3
65-74 19,9 53,7 16,0 28,9 5,7 2,9 57
75 ou mais 19,6 55,0 19,1 28,5 7,7 3,6 3,8
Prevaléncia total 6,2 21,4 6,4 18,5 18 1,4 4,4

na populacéo

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2014).

No grafico 1, constata-se, também, que a razdo de dependéncia (populacédo
potencialmente inativa abaixo de 14 anos e acima de 65 anos de idade sobre a populacdo
potencialmente ativa de 15 a 64 anos de idade) elevou-se, como demonstra o grafico abaixo:

Gréfico 1 - Razao de dependéncia projetada
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2016).
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No inicio de 2040, a razdo de dependéncia superara 0,5, onde se encerard o Bénus

demografico®.

Ainda pelo lado da oferta, uma importante caracteristica do setor é a
capacidade da oferta em criar sua propria demanda. Sabendo que é o
profissional de salde quem decide sobre os caminhos diagnosticos e
terapéuticos a percorrer, seja por demanda reprimida ou por demanda
induzida, o fato é que quanto maior a oferta de servicos médicos maior é a
demanda gerada. (ALVES, 2007, p. 26).

Cutler e Zeckhauser (2000) definem a demanda induzida pela oferta para a situacao da

salde como um problema de principal-agente onde o médico (agente) manipula o paciente

(principal) para que ele ganhe mais servicos de salde do que 0 necessario e 0s incentivos dos

provedores para a maior utilizacdo de servigos de saide podem ser diversos.

Essa situacdo € ainda agravada pelo sistema de remuneracdo utilizado pelas

Operadoras aos prestadores de servicos, fee-for-service (pagamento por procedimento), visto

que este modelo esta associado a indugdo de demanda por parte dos prestadores.

O modelo de Santerre e Neun (1996) descreve o mercado de servicos médicos como

uma triade formada pelos consumidores, seguradoras e os provedores de saude, ilustrado na

Figura 4.

Figura 4 - Mercado de servigos médicos

Financiamento
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Fonte: Santerre e Neun (1996)

A figura ilustra a relagcdo de agéncia do mercado, onde os pacientes delegam a decisao

do tratamento ao médico, sendo que a responsabilidade do pagamento desta relacdo € um

terceiro, a Operadora de Plano de Salde, que ndo tem poder de decisdo nesta relagéo.

5

Bonus demografico € o momento em que a estrutura etaria da populagdo atua no sentido de facilitar o

crescimento econdmico. Isso acontece quando ha um grande contingente da populagdo em idade produtiva e
um menor nimero de idosos e crianca.
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Este mercado estd em expansdo desde a regulamentacdo do setor de salde
suplementar. As Operadoras meédico-hospitalares tém, em margo/2016, 48,4 milhdes de

beneficiarios, equivalente a aproximadamente 25% da populacgéo brasileira coberta por planos

de salde.
Este nUmero sempre esteve estd em constante evolugdo de 2000 a 2014, a partir do

final de 2015 houve redugdo no nimero de usuérios de planos de saide decorrente da crise da

economia brasileira, conforme demonstra Grafico 2:

Gréfico 2 - Beneficiarios de planos privados de satde por cobertura assistencial do plano (2000- 2016)
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Fonte: Agéncia Nacional de Satde Suplementar (2016).

Esta representatividade do mercado de saude suplementar é evidenciada com o0s
valores nela envolvidos. Conforme dados da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (2015),
a salde suplementar teve receita com mensalidade de 142,6 bilhdes de reais, sendo que 119,3
bilhdes foram utilizados para pagamentos dos servi¢cos médicos, também denominado despesa

assistencial. O Gréafico 3 demonstra a evolucao desses valores:



Grafico 3 - Receitas e despesas, das operadoras em valores reais (Brasil-2015)
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Fonte: Agéncia Nacional de Saide Suplementar (2016) em valores reais, ajustado pelo IPCA/IBGE.
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A magnitude desses valores ¢ elevada. O Sistema Unico de Satde (SUS) teve 106

bilndes de reais como orcamento para 2014, praticamente o mesmo valor gasto pelas

Operadoras de plano de satde, demonstrado no grafico acima.

Considerando que quase 50 milhGes de pessoas sdo dependentes do plano de salde,

podemos inferir que a parte remanescente da populagéo brasileira, 150 milhdes, segundo o

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2015), sdo dependentes do SUS. Assim, 0 gasto

por beneficiario em plano de salde é quase trés vezes maior que o gasto pelo SUS para o

remanescente da populagéo.

O gasto em Saude no mundo esta aumento, e no Brasil ndo é diferente. Em 2003, o

gasto em saude foi equivalente a 7% do PIB, chegando em 2013 9,7%.

Grafico 4 - Gasto total em Saude no Brasil: Publico, Privado e PIB (%)
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20

Apesar do crescimento dos beneficiarios dos planos de salde e os valores envolvidos
neste mercado e sua participacdo no PIB, o nimero de operadoras médico hospitalar com
beneficiarios de salde ativas que operam no mercado estd em queda, conforme verifica-se na
Tabela 3:

Tabela 3 - Operadoras de planos privados de saide em atividade (Brasil - dezembro/2000-mar¢o/2016)
Operadoras de planos privados
Periodo de saude em atividade com
beneficiarios

dez/2000 1.458
dez/2001 1.456
dez/2002 1.381
dez/2003 1.345
dez/2004 1.302
dez/2005 1.242
dez/2006 1.197
dez/2007 1.168
dez/2008 1.118
dez/2009 1.088
dez/2010 1.045
dez/2011 1.006
dez/2012 961

dez/2013 915

dez/2014 875

dez/2015 824

mar/2016 806

Fonte: Agéncia Nacional de Saude Suplementar (2016).

A reducdo no nimero de operadoras € uma das consequéncias da concentracdo do
mercado, onde quatro operadoras, com mais de um milhdo de beneficiarios, dettm 24% do

total de beneficiarios médico hospitalares.

Grafico 5 - Distribui¢do dos beneficiarios (Brasil - margo/2016)
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Fonte: Agéncia Nacional de Saude Suplementar (2016).
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A representatividade da salde suplementar no Brasil também pode ser percebida
quando comparamos a varia¢do do PIB com o nimero de novos beneficiarios de planos salde.
Pode-se observar que o comportamento de ambas as séries € bastante semelhante, a medida
que se observa uma retracdo na atividade econdmica, a taxa de variacdo do nimero de novos
beneficidrios cresce com menos intensidade até alcancar a retracdo no quarto trimestre de
2015.

Grafico 6 - Variagéo do PIB acumulado no ano em relagdo ao mesmo periodo do ano anterior e do
namero de beneficiarios de planos novos (Brasil - 4° trimestre/2011 - 1° trimestre/2016)
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Fonte: Agéncia Nacional de Satde Suplementar (2016).

Notas: 1.Valor do PIB a valores constantes de 1995.

Notas: 2. Taxa é calculada pela razdo entre PIB/Beneficiarios acumulados no trimestre do ano corrente e
PIB/Beneficiarios acumulados no mesmo trimestre do ano anterior.

O impacto macroecondmico também €é percebido na comparacdo dos beneficiarios em
planos de assisténcia médica e com a evolucdo do mercado de trabalho formal.

De acordo com a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (2015), a evolucdo do
mercado de trabalho formal, medida pelo nimero de trabalhadores com carteira de trabalho e
a evolucdo do nimero de beneficidrios da saude suplementar, sinaliza para a correlagédo entre
as mesmas. O saldo da variagdo no numero de beneficiarios e no numero de trabalhadores

com carteira assinada foi negativo no final de 2015 e continua no primeiro trimestre de 2016.
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Gréfico 7 - Variagdo anual de beneficiarios em planos de assisténcia médica e de empregos formais (Brasil
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Fonte: Agéncia Nacional de Saide Suplementar (2016).

Neste capitulo foi analisada a evolucdo do mercado de salde suplementar. Fica

evidente a representatividade e relevancia deste setor e suas consequéncias na economia

brasileira como um todo. No proximo capitulo serdo expostos 0s principais referenciais

tedricos sobre assimetria de informacges, selecdo adversa e risco moral que afetam este

mercado gerando distor¢6es na alocacdo 6tima de recursos.
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3 ASSIMETRIA DE INFORMACAO

Este capitulo tem como objetivo apresentar conceitos sobre a assimetria de informacéo
e suas implicacfes na economia da salde e especificamente aos planos de salde.

A informacdo é um dos fatores mais importantes para a obtencdo da eficiéncia do
mercado, pois através dela os agentes podem ajustar os niveis de producdo e pregos,
maximizando o bem-estar (um 6timo de Pareto). Quando a informacéo ndo € completa, ocorre
uma falha de mercado que resulta em beneficio de uma parte em detrimento da outra. Esse é o
caso da informacdo assimétrica.

“O conceito de informacao assimétrica encontra-se no cerne da atual teoria econémica,
especificamente da microeconomia, que estuda o comportamento dos agentes e o
funcionamento dos mercados.” (SALGADO, 2003, p. 2).

De acordo com Anderson (2013), a assimetria de informagdo ocorre quando a
informacdo necessaria para que compradores e vendedores cheguem ao "equilibrio™ ndo esta
igualmente distribuida entre todos os participantes de mercado.

Segundo Williamson (1987), a informacdo assimétrica ocorre quando a parte mais
informada na transacdo pode explorar a parte menos informada. Este comportamento
oportunista, devido a existéncia de informacdo assimétrica, leva a falhas de mercado,
destruindo muitas propriedades desejaveis dos mercados competitivos.

Conforme argumenta Milgron (1985), a economia da informacdo é o estudo de
situacOes nas quais distintos agentes econdémicos tém acesso a uma diferente informacdo. De
acordo com Stiglitz (2002), pode-se dizer que a assimetria de informacgdo € uma caracteristica
comum resultante da interacdo de mercado e também das interacdes sociais.

A existéncia dessa assimetria faz com que os agentes econdmicos nao aloguem seus
recursos da maneira mais eficiente possivel. Isso ocorre devido a incerteza em relagdo ao
comportamento do outro agente envolvido na troca e, assim, sobre o retorno esperado da
transacdo. Por isso, um individuo pode estar disposto a abrir médo da eficiéncia alocativa para
minimizar o risco da troca.

“A assimetria de informacdo, que se apresenta tanto no mercado regulado quanto no
mercado em que 0s sujeitos se encontram em um regime de livre competicdo, causa efeitos
que [...] podem diminuir o bem-estar social.” (DELGADO; CAMPOS, 2012).

Arrow (1963), foi 0 primeiro a argumentar que a incerteza existente no setor da satde

era tal que ndo surgiriam naturalmente mercados de seguro para cobrir todos 0s riscos
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presentes, tendo-se a partir dai iniciado a discussdo das implicagdes em termos de
organizag0es e intervencdes desejaveis e possiveis.

Para Maia (2004), o mercado de saude suplementar é caracterizado por multiplas
imperfeicdes, em razdo de suas particularidades que o distinguem do consumo de grande parte
dos demais bens e servicos. Podemos destacar trés caracteristicas deste setor: a incerteza do
tempo e da quantidade, a presenca de informacdo assimétrica e o ambiente onde os bens e
servicos e salde sao consumidos.

Assim, de acordo com Godoy (2008), informacéo assimétrica ocorre toda vez que as
informacdes, apesar de estarem disponiveis no mercado, sdo de dificil acesso, fazendo com
que o agente econdmico se esforce para conseguir as informacfes necessarias ou mesmo
contrate um profissional especializado no setor para transmiti-las. As assimetrias de
informacdo podem ocorrer em dois momentos: ex ante (pré-evento) e ex post (pos-evento). Os

efeitos causados pela informacdo assimétrica séo a selegcdo adversa e o risco moral.

Da mesma maneira, Stiglitz (1985) discorre que a assimetrias de informacdes entre
duas partes que transacionam ocorre quando uma parte detém mais informacbes do que a
outra, seja ex ante em relacdo as caracteristicas do que esta sendo comprado ou vendido, seja
ex post em relagdo ao comportamento dos individuos depois de firmado o contrato. Desta
forma, os modelos de selecdo adversa tratam de problemas de informacdes imperfeitas
associadas ao primeiro caso, enquanto que os de risco moral abordam os problemas de
informacdes relacionados ao segundo.

Nos planos de salde, os riscos da assimetria de informacdo podem ocorrer entre
provedores de saude e pacientes, provedores de salde e operadoras e ente consumidores e

operadoras. Conforme figura 5:

Figura 5 - Mercado de salide complementar e a assimetria de informacao

MERCADO
SEGURADORA
RELACAO DE AGENCIA Objetivo: SELECAO ADVERSA
{inducio de demanda) Maximizacdo dos lucros RISCO MORAL
PROVEDORES ASSIMETRIA DE
- . P SEGURADOS
(Meédicos, hospitais,etc.) INFORMACAQO

Fonte: Godoy (2008, p. 52).
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Andrade e Lisboa (2001) abordam que na presenca de informacdo assimétrica, as
relacbes contratuais entre seguradoras, prestadores médico-hospitalares e consumidores
podem apresentar desequilibrios decorrentes dos denominados problemas de agéncia. Na
relacdo entre o agente (plano de saude) e o principal (paciente), o risco moral e a presenca de
selecdo adversa acarretariam a uma maior utilizacdo dos servigcos e um aumento das
mensalidades, sendo fontes de ineficiéncia no sentido de Pareto, ao impedir a obtencdo da

melhor alocagéo possivel.

3.1 TEORIA DO AGENTE PRINCIPAL

A economia da informacéo assimétrica tem sido uma importante ferramenta da analise
econdmica para explicar muitos aspectos do funcionamento da economia, sendo a relagéo
principal-agente é um aspecto central da informacdo assimétrica, segundo Arrow (2003).

Da mesma maneira, para Pratt e Zeckhauser (1985), dada a assimetria de informacéo —
0s agentes geralmente conhecem mais sobre suas tarefas do que os principais — n6s nédo
podemos esperar que qualquer firma ou organizacdo funcione do mesmo modo que se a
informacdo fosse sem custos ou que 0s incentivos dos principais e agentes estivessem
alinhados.

Assim, segundo Jensen e Meckling (1976), uma relacdo de agéncia é um contrato sob
0 qual uma ou mais pessoas (0s principais) engajam outras pessoas (0 agente) para
desempenhar algum servico que envolva delegacéo de alguma decisdo ao agente.

A teoria da agéncia, conforme Sato (2007) argumenta que a informac&o é naturalmente
assimétrica entre agentes e principal e que, quando os conflitos de interesse existem, agentes e
principais podem fazer uso de informagdes exclusivas e do poder de coercdo para influenciar
contratos que estejam demasiadamente favoraveis a uma determinada parte. Para se atingir
um ponto 6timo de um contrato com relacdo aos custos de agéncia, € necessario balancear 0s
trade-offs de maximizacao de beneficios, onde ndo é possivel melhorar os resultados de uma
das partes sem prejudicar as demais. Nesse ponto, atingir-se-ia o conhecido étimo de Pareto.

Nessa mesma linha, Barros (2009) argumenta que a relacdo de agéncia nada mais é do
que a delegacdo de decisdes por parte de um agente a outro agente econdmico que possui
mais informacéo.

No setor saude, o exemplo mais frequente desta relacdo € dado pela indicacdo do
médico sobre o tratamento a ser seguido no caso de doenca. Um medico tem o papel ndo so de

realizar o diagndstico como definir o tratamento, pois possui uma maior capacidade de obter e
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processar informagao sobre a condicdo clinica do individuo. Assim, a relagdo de agéncia seria
0 paciente como principal, delegando ac¢Ges de decisdo para o agente, 0 médico.

3.2 SELECAO ADVERSA

A selecdo adversa é um problema pré-contratual de assimetria de informacéo, que,
conforme Mas-Collell, Whinston e Green (1995), acontece no momento em que as decisdes
de troca de um individuo informado dependem de suas informagdes privadas de maneira que
elas afetam de modo adverso os participantes ndo informados no mercado.

Para Cutler e Zeckhauser (2000), a selecdo adversa pode levar a trés tipos de
ineficiéncias: preco ndo reflete o custo marginal; seguradores mudam a oferta para dissuadir
os doentes e atrair individuos saudaveis (selecdo de risco); e a divisao de risco é perdida. Esse
problema foi introduzido por George Akerlof (1970), demonstrando que sua incidéncia
afetava os mercados de carros usados, denominado “Market of Lemons .

Neste artigo, Akerlof (1970), demonstrou que devido a assimetria de informacéo o
mercado de carros usados seleciona adversamente os carros colocados a venda. Este problema
reduz a oferta de carros usados e a quantidade de compradores, pois poucos carros bons séo
colocados a venda. Desta forma, essa assimetria de informacéo reduz a eficiéncia do mercado
na alocacéo eficiente de recursos.

O modelo exposto por Akerlof (1970) é similar ao problema que surge no mercado de
assisténcia a satude quando os consumidores de plano de satde tém plena informacdo sobre
sua saude enquanto que as operadoras nao tém esta informacdo. As operadoras sdo incapazes
da plena distin¢do entre os consumidores e assim estabelece um prémio médio de seguro para
todos consumidores. Neste caso, somente aqueles individuos cujos riscos estdo acima da
média, isto €, 0s mais propensos a adoecer, tenderdo a aderir ao plano de saide. Ja 0os com
menores predisposi¢cdes a adoecer, ndo adeririam ao plano, visto que o risco de adoecer é
menor em relacdo ao valor do seguro.

Esta acdo resulta em perdas para a operadora e, entdo, para se reequilibrarem, elas
teriam que elevar as contraprestagdes pecuniarias. Contudo, como o problema é recorrente,
essas mensalidades iriam subir novamente e, no limite, se tornariam extremamente elevadas,
podendo ocasionar na extingdo mercado de seguro, pois as seguradoras ndo iriam mais ofertar
seguros, visto que ndo haveria mais consumidores dispostos a pagar uma mensalidade téo

elevada.
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Folland, Goodman e Stano (2008) analisaram este modelo de Akerlof (1970) para o
mercado de salde. Na figura 6, temos que o eixo horizontal mede os niveis de gastos com
salide esperada, para uma populacéo n. Estes gastos, durante o periodo de vigéncia, variam de
$0 a $M. Ja o eixo vertical representa a probabilidade de utilizagdo de despesa com saude para
essa populacdo. A seguradora fixard o preco deste seguro no ponto de equilibrio, isto é, seu
prémio serd suficiente para cobrir os custos médios dos segurados e 0s carregamentos

atinentes (despesas administrativas, tributos e margem de lucro).

Figura 6 - Probabilidade uniforme de despesas (niveis de despesa esperados)
Probahilidade

T T PGastos com Saude
0 (1/4]M (1/2)M (3/4)M M

Fonte: Folland, Goodman e Stano (2008, p. 267).

Como a seguradora espera ter um gasto de $ (1/2) M, ela ira requerer um prémio de no
minimo no mesmo montante para seu ponto de equilibrio. A selecdo adversa poderad ocorrer
porque 0s segurados conhecem muito mais sobre seus gastos esperados com salde no
proximo periodo do que a seguradora, visto a assimetria de informacdo entre o segurado e a
seguradora.

Quando a seguradora estabelece o prémio de $ (1/2)M esperando equilibrar o
mercado, 0s usuarios mais saudaveis, que esperam ter um gasto menor do que [$(1/2)M] nédo
irdo aderir ao plano de saude, visto que o prémio serd maior do que seus nivel conhecido e
privado de gastos esperados com saude.

Por consequéncia, quando estas pessoas saudaveis, com gasto esperado do menor que
$ (1/2)M, deixam o aderir ao plano de saude, permanecerdo segurados apenas pessoas, Cujo
gasto esperado seja maior que $ (1/2)M, isto €, aquelas com gastos esperados entre $ (1/2)M e

$M. Desta forma, o novo gasto médio ascenderd para $ (3/4)M. Portanto, os individuos de
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alto risco tendem a expulsar os individuos de baixo risco e 0 mercado pode entrar em colapso
se nao forem encontradas maneiras de lidar com este problema.

Nos planos de salde, a selecdo adversa ocorre no caso das operadoras de plano de
salde que ndo conhecem perfeitamente o risco de cada individuo antes deste aderir ao plano
de saude. Assim, a mensalidade é calculada pela média desses individuos. A consequéncia sao
os individuos com risco superior & média terem incentivo a aderirem ao plano de saude, de
maneira contraria, aqueles com risco inferior a média ndo adeririam ao plano.

“A selecdo adversa ilustra o trade-off entre eficiéncia e redistribuicdo de renda no
mercado de salde, pois reduz a eficiéncia dos mercados de saude enquanto redistribui a renda
das pessoas saudaveis para as pessoas de maior risco.” (MEDEIROS, 2010, p. 25).

Na argumentacdo de Maia (2004), a selecdo adversa ocorre em dois casos: 0 primeiro
consiste quando um beneficiario com custo assistencial acima da média populacional contrata
um plano de saude e o segundo quando o plano contratado é o mais generoso (maior cobertura
de procedimentos e prestadores), isto é, 0s planos mais generosos possuem beneficiarios com

piores estados de salde, enquanto nos planos menos generosos, individuos mais saudaveis.

3.3 RISCO MORAL

No problema de risco moral, ou moral hazard, os participantes ttm a mesma
informacdo quando a relacdo contratual é estabelecida, e a assimetria de informacéo surge do
fato que, uma vez que o contrato tenha sido firmado, o principal (operadoras) ndo pode
observar (ou ndo pode verificar) a acdo do agente (beneficiarios), ou no minimo, o principal
ndo pode controlar perfeitamente a acéo.

Conforme Stiglitz (2002), o problema do risco moral surge porque 0s niveis de
cuidados ndo podem ser observados. Cada individuo ignora o efeito de suas acdes sobre o
prémio, mas quando todos eles sdo menos cuidadosos acarreta em elevacdo nas mensalidades.
Assim, a falta de cuidado por cada um exerce uma externalidade negativa sobre 0s outros.

O risco moral é consequéncia da assimetria de informagdo que prejudica o
monitoramento das acdes e determina comportamentos distintos daqueles que seriam
encontrados caso a informacao estivesse completas. Para Brunetti (2010), se fosse possivel
para ambas as partes conhecerem todas as informacdes, ndo haveria aparecimento do risco
moral.

Para Cutler e Zeckhauser, (2000), quando é estabelecido um contrato de seguro, ha

certo relaxamento dessa restricdo orcamentaria, pois o agente agora deixa de arcar com 0s
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custos totais de suas despesas e, dessa maneira, 0s planos de saude, ao retirarem do paciente o
onus financeiro dos servicos medicos, modificam sua estrutura de incentivos, permitindo o
surgimento de comportamentos oportunistas, entre eles o risco moral.

O risco moral gera ineficiéncia econémica, porem, segundo Godoy (2008), a mudanca
de comportamento do segurado apds adquirir um seguro salde é perfeitamente racional, ndo
estando relacionado com padrfes de conduta moral, uma vez que este segurado tem incentivo
a mudar seu padrao de consumo.

O risco moral pode ser segmentado em trés classes, conforme Zweifel e Manning
(2000):

a) risco moral ex-ante, onde se considera a diminuicdo na prevencdo a salde,
ocasionando maior probabilidade de o individuo ficar doente e, por consequéncia,
de utilizacdo de servigo médico;

b) risco moral ex-post estatico, ha elevacdo de utilizacdo dos servicos médicos em
virtude de uma nova tecnologia; e

c) risco moral ex-post dindmico, onde se adota uma tecnologia médica avancada,

porém o custo é elevado em relacdo aos beneficios que oferecem.

Segundo Maia, Andrade e Oliveira (2004), o risco moral € caracterizado como a sobre
utilizacdo de servigcos médicos quando o segurado, que tem algum plano de saude, tende a
visitar os médicos com maior frequéncia, visto que o custo marginal de utilizacdo € zero ou
préximo de zero.

Diante desse fato, Alves (2004) afirma que o segurado ndo tem incentivo suficiente
para racionalizar sua demanda e provoca a utilizacdo desnecessaria, alterando a distribuicéo
de probabilidades associadas a ocorréncia do evento indenizavel.

Contudo, hd mecanismos para minimizar os efeitos do risco moral que sdo permitidos
pela regulamentacdo do mercado de saude suplementar no Brasil. Os mecanismos de
regulacdo permitidos sdo: a adocdo de fator moderador (franquia® e coparticipacdo’);

mecanismos de gatekepper; direcionamento, referenciamento ou hierarquizagao de acesso.

® Segundo o Glossario Temético Saude Suplementar, franquia é o mecanismo de regulacio financeira que

define o estabelecimento de valor até o qual a operadora ndo tem responsabilidade de reembolso e pagamento
da assisténcia a rede credenciada ou referenciada (BRASIL, 2012).

Segundo o Glossario Tematico Salde Suplementar, coparticipacdo € o mecanismo de regulacdo financeira
gue compreende a participacdo na despesa assistencial a ser paga pelo beneficiario diretamente a operadora
(BRASIL, 2012).
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O mecanismo de regulagdo mais utilizado no mercado de saude suplementar no Brasil
é o fator moderador, na forma de franquia ou coparticipacdo. Esta estrutura de regulacéo faz
que com o segurado participe, monetariamente, com o pagamento de uma fracdo dos custos®.
Esta participacdo do beneficiario ocasiona em utilizagdo mais racional, reduzindo a
sobreutilizaco.

Para Godoy (2008), esta diminuicdo racional de utilizagdo acarreta em aumento de
utilidade tanto para o segurado como para seguradora. Assim, as seguradoras minimizam o
problema de risco moral, pois uma parcela dos custos de utilizacdo serd de responsabilidade
do beneficiario. Este fato pode ser ilustrado pela curva que representa o pagamento do
segurado, com trés inclinacOes diferentes: o primeiro segmento da reta, compreendido entre o
pontos 0 e o ponto A refere-se ao valor pago pela apdlice de seguro;o segundo segmento, entre
0s pontos A e B refere-se a coparticipacao entre o segurado e a seguradora, onde o custo de
acesso ao servico médico é compartilhado entre os dois agentes; ja o terceiro segmento, entre
os pontos C e D refere-se ao caso em que a curva de custo do segurado é perfeitamente
elastica, implicando que o custo marginal é zero, neste intervalo, assim todo gasto adicional é

coberto pela seguradora.

Figura 7 - Sistema de Co-pagamento

Gasto do
paciente (5)

o Pagamento Total

Pagamento da Segurador

Stop- C A B
loss Pagamento do Segurado
A Co-pagamento
Gasto
0 X, X, Médico (5)
Framguia

Fonte: Cutler e Zuckhauser (2000).

®  De acordo com o Conselho de Satde Suplementar (1998b), é proibido estabelecer coparticipacéo ou franquia

que caracterize financiamento integral do procedimento por parte do usuério, ou fator restritor severo ao
acesso aos Servicos.
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O problema do risco moral pode ser identificado quando comparado as decisGes
tomadas pelo agente em dois estados de natureza: quando saudével e quando enfermo. De
acordo com Zweifel e Manning (2000), avalia-se que o individuo tenha uma probabilidade =
de ficar doente, momento este que o deixarda com uma renda (y°) definida pela seguinte
restrigéo:

mys=Yy+I(pM) — P —pM =c5(1)

n: probabilidade de ficar doente;

Y,: dotagéo inicial (riqueza inicial);

p: preco do servigo médico;

M: quantidade total da demanda de atendimento;

I(pM): porcdo dos gastos com servico médico coberto pelo seguro;
P: prémio do seguro (plano de saude);

C® : total consumido quando enfermo.

Com probabilidade (1-r), o individuo se mantém sadio e sua renda (y") deve atender a
essa nova restricao:

A-m)eyr=Y,=wW —P =C"(2)

Onde

(1 — m): probabilidade de ficar sadio;

w: taxa de salario (pre¢o da hora trabalhada);
W: tempo total trabalhado;

C": total consumido quando saudavel.

Assim, assume-se que o0 individuo ndo receba renda proveniente do trabalho (wWW)
qguando enfermo. A dimensdo da cobertura do seguro é determinada por uma taxa de

coparticipacdo (c), que se refere a por¢do dos gastos que recai sobre 0 usuario.
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I(pM) = k.pM ,comk =1—-c¢c,0<c < 1(3)

O total gasto com servicos de salde, e que o beneficiario arca com a proporcéo c,
influencia negativamente no custo do sinistro (pM).

Quando ¢ substituida a equacdo (3) e esta em (1), € obtida a equacgdo (4), ou seja, 0
onus do atendimento de saude recai totalmente sobre o plano de sadde. Tem-se, portanto, a

seguinte renda disponivel:

y$=Yy+—P —cpM = C5(4)

Resolvendo para M, temos:

_ Yy—P—C®
cp

M C*(5)

Dessa forma, quanto menor a taxa de coparticipacdo e 0 pre¢o do servi¢co, maior a
renda disponivel para o consumo e, portanto, maior 0 incentivo para que o consumo de
servicos médicos aumente além do nivel considerado 6timo.

H4&, ainda, perdas de bem-estar devido ao problema de risco moral no mercado de
salide em relacdo a elasticidade da demanda por servicos médicos.

A Figura 8 mostra duas curvas de demanda por servicos médicos, D1 e D2, sendo esta
ultima mais inelastica. No prego de equilibrio p, em D1, os consumidores escolhem comprar
ou adquirir m1 unidades de cuidados médicos, ja em D2, estes clientes escolhem adquirir m3

unidades de cuidados médicos sobre 0 mesmo preco de equilibrio p.
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Figura 8 - Elasticidade da demanda por servigos médicos

D2
p
Cp
mi mz m ms M m

Fonte: Phelps (1992).

Com a aquisicdo de um plano de saude, o novo preco de equilibrio serd dado por Cp,
menor que o preco anterior, sem aquisicdo do plano de saide. Com esse preco, a quantidade
demanda de cuidados médicos se alterara, sendo m2, para curva de demanda D1 e m4 para
curva de demanda D2. Logo, as areas hachuradas A e B representam as perdas de bem-estar,
isto é, os cuidados médicos extras sdo menos valorizados pelos consumidores do que seu
custo. A perda de bem-estar é menor quanto menos elastica for a curva de demanda.

Este capitulo analisou a assimetria de informacdo, avaliando a teoria do agente
principal, a sele¢do adversa e o risco moral, com suas consequéncias no mercado de salde
suplementar.

O proximo capitulo serd abordado a evolugdo do mercado de sadde suplementar do

Brasil.
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4 MERCADO DE SAUDE SUPLEMENTAR ANTES E APOS A LEI 9.656/98

Este capitulo tem como objetivo tracar um breve historico do mercado de salde
suplementar no Brasil demonstrando as principais diferengcas antes e depois de sua
regulamentagéo, em 1999.

Os servigos privados de assisténcia a saude no Brasil surgem no final da década de
1960, sob a forma de planos de assisténcia médica, e na década de 1970 aparecem e se
consolidam os chamados seguros de salde e as cooperativas médicas.

“Nesse periodo, 0s consumidores encontram na legislagédo civil e nas conciliagdes o
caminho das solucBes dos problemas advindos das relagbes contratuais, que se apresentam
sob a forma de contratos de adesdo.” (LIMA, 2005, p. 49). Durante a década de 1990,
constatou-se que o setor de Salde Suplementar teve um crescimento desordenado e
desregulado, o que levou a aprovacao das Leis n. 9.656/98 e, em seguida, n. 9.961/2000, que
criou a Agéncia Nacional de Satde Suplementar. (BRASIL, 2007, p. 27).

Dois fatores conjugados desencadearam este processo de regulamentacdo, segundo
Bahia (2003): por um lado, 0 aumento da concorréncia, com a entrada no mercado de duas
grandes seguradoras para disputar os clientes, exigindo regras de competicdo mais claras que
permitissem a entrada de empresas de capital estrangeiro; por outro, a convergéncia de
demandas de consumidores, entidades médicas e secretarias de saude, para a garantia de
superacdo de restricGes de assisténcias existentes em contratos.

De acordo com Brunetti (2010), até a constituicdo de 1988, havia um sistema que pode
ser considerado como um sistema publico previdenciario, ou seja, apenas os trabalhadores que
contribuiam para a previdéncia social tinham o direito a utilizacdo dos servicos publicos
federais ofertados pelo Instituto Nacional de Previdéncia Social — INAMPS. Os demais
cidad&os, que ndo contribuiam e necessitavam de atendimento em instituicOes de caridade ou
adquirir servigcos por meio do sistema privado.

A promulgacdo da Constituicdo de 1988 dispde, no artigo 196, que a Saude &€ um
direito de todos e dever do Estado e as diretrizes do Sistema Unico de Saude — SUS destacam
a universalidade do acesso e a integralidade de assisténcia médica.

A universalidade foi observada em dois pontos simultaneos: a totalidade da populagéo
brasileira coberta pelo Sistema de Salde publico e, por consequéncia, a queda na qualidade
desses servicos por este sistema. Para Bahia (2001), essa transformacéo levou grande parte da
classe média a migrar do sistema publico de saude para a alternativa privada, mais tarde

denominada Sistema de Saude Complementar. Andrade e Lisboa (2001) quantificaram que,
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em 1987, havia 24,4 milhdes de beneficiarios de plano de salude e passou para 42,3 milhGes
em 1994, um aumento de 73,4%, j& em 2015, o nimero de beneficiarios de planos de saude
médico-hospitalares superaram os 49 milhdes.

De acordo com Moreira (2004), a criacdo de uma entidade reguladora da satde pode
ser traduzida efetivamente na criagdo de um mercado de cuidados de saude, em que o0s atores
principais deixam de ser estabelecimentos publicos sem a ldgica empresarial, de um lado, e
pacientes de servicos publicos gratuitos de outro, para passarem a ser entidades empresariais,
sujeitas a uma logica de mercado, sendo remuneradas pelos cuidados efetivamente prestados,
e consumidores de cuidados de salde que sdo remunerados aos prestadores, embora nao

necessariamente pelos préprios consumidores.

A regulacéo do mercado de saude suplementar tem por objetivo corrigir os problemas
que desequilibram a relacdo entre consumidores e operadores de planos, procurando conciliar
a dimensdo assistencial e a econémico-financeira, ao fiscalizar a prestacdo de servicos a
saude, por um lado, e a viabilidade financeira das carteiras, por outro.

A Lei 9656 de 1998 regulou o mercado na esfera administrativa, como a necessidade
de registro de operadora e produtos, condi¢bes de entrada e saida do mercado. No ambito
assistencial, as regulacdes trouxeram coberturas minimas obrigatorias listadas no rol de
procedimentos e eventos em satide® de quantidades ilimitadas, limitacdo de caréncias, vedagdo
de excluséo de doencas, limites de atendimento. J& no &mbito econémico-financeiro, originou
a necessidade de solvéncia, capital minimo, provisGes técnicas, reservas e garantias
financeiras. Estas sdo ditas regulacdo prudencial, que tem por objetivo a manutencdo do
equilibrio econémico-financeiro do regulado com o intuito de garantir a continuidade e a
qualidade do servico contratado ao consumidor.

Para Serra (2016], a regulacdo prudencial, no caso do mercado de planos de saude,
almeja que as operadoras reconhecam de maneira adequada as obrigagcOes assistenciais,
minimizando a possibilidade de percepcdo irreal de liquidez, de forma que sejam mantidos
recursos suficientes para a garantia de suas atividades.

As operadoras de saude assumem 0 risco gque sao eventos aleatorios que causam dano
econbmico e, diferentemente das seguradoras, ndo ha perda maxima provavel, isto é, as
operadoras tera que saldar o sinistro, independente do valor. Isso ocorre, pois a legislagdo

brasileira, ndo permite estabelecer limites financeiros de cobertura para o segmento de salude

® Cobertura minima obrigatéria de procedimentos e eventos em salide que deve ser garantida por operadora de
plano privado de assisténcia a salde de acordo com a segmentagdo do plano de salde contratado.
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suplementar, diferentemente dos demais ramos do seguro. Desta forma, a regulagdo
prudencial torna-se fundamental a fim de assegurar a liquidez e a solvéncia das Operadoras.
Na visdo administrativa e financeira, a regulacdo trouxe regras para dar maior

confiabilidade e transparéncia ao mercado, onde destacam:

a) a exigéncia de autorizagdo para funcionamento e condicOes para 0 encerramento
de atividades das Operadoras;

b) necessidade do registro de todos os produtos comercializados;

c) controle dos reajustes anuais dos planos;

d) padronizagédo dos demonstrativos da contabilidade;

e) exigéncia capital minimo e constituicdo de provisdes técnicas;

f) regras de solvéncia e liquidez;

g) definicdo de ativos garantidores para fazer frente as provisdes técnicas;

h) definicdo regras para regimes especiais de direcdo fiscal e de liquidacdo

extrajudicial.

Conforme Alves (2015, p. 6), com excecdo das seguradoras, que ja se submetiam a
regulacdo da SUSEP, as demais operadoras ndo estavam sujeitas a regulamentacédo especifica
até a publicacdo da Lei 9.656, que normatizou o setor e, posteriormente, da Lei 9.961, que
criou o 6rgdo regulador e fiscalizador desse mercado, a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar. Em 2001, as seguradoras foram submetidas a regulacdo da ANS pela lei

10.185/01, que exigiu ainda a especializacdo das seguradoras no ramo de salde.

J& na parte assistencial, nos planos anteriores a Lei 9656/1998, varios procedimentos
ndo eram cobertos, pois eles ndo estavam amparados por essa lei. Além disso, alguns
procedimentos cobertos tinham utilizagdo limitada. J& os contratos firmados sob a vigéncia da
Lei 9656/1998, denominados planos regulamentados, apresentou, segundo Alves (2004),
grandes vantagens para 0s beneficiarios, pois os contratos oferecem uma maior quantidade de
servigos, como numero de consultas, dias de internacdo, de UTI e exames ilimitados. Alem da
cobertura ilimitada, consta nesta regulamentacdo controle governamental sobre os reajustes de
precos dos planos de saude individuais; proibicdo de selecdo de risco por doenca ou leséo pré-
existente; regulamentacdo das coberturas obrigatdrias minimas; controle atuarial sobre os
precos de venda dos planos; imposicao de faixas etarias padronizadas para efeito de reajustes

por idade; regulamentagdo dos periodos de caréncia.
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Segundo Mesquita (2002), as principais inovagdes, no ambito assistencial,
introduzidas pela Lei n. 9.656/1998 foram:

a)

b)

9)

h)

)

k)

a criacdo de um plano de cobertura completa, denominado plano referéncia, que
deveria ser obrigatoriamente oferecido a todos os atuais e potenciais
consumidores;

a delimitacdo dos diferentes tipos de planos de salde segundo a complexidade do
nivel de atencdo, tais como ambulatorial, hospitalar, com ou sem atendimento
obstétrico e atendimento odontoldgico, além da padronizacdo das respectivas
amplitudes de cobertura;

a compulsoriedade da renovagdo automatica do contrato ou plano para as
operadoras quando de seu vencimento, sem cobranca de nenhum o6nus ao
consumidor;

a expressa proibicdo de as operadoras rejeitarem usuarios em razdo de sua faixa
etaria ou de estes serem portadores de doenca que requer ampla assisténcia;

a proibicdo de reajustes nos precos dos planos de saude para usuarios maiores de
60 anos ou possuidores de planos ha mais de dez anos;

0 estabelecimento de requisitos minimos obrigatérios em todos os contratos de
planos de salde;

0 estabelecimento também de responsabilidades aos prestadores dos servigos no
atendimento aos usuarios, com compromisso vinculado as operadoras;

a possibilidade de o trabalhador ou o aposentado, no caso de planos coletivos de
vinculos empregaticios, continuarem segurados pelo plano mediante a
continuidade do seu pagamento, antes realizada pela instituicdo empregaticia;

a garantia de acomodacao em leito hospitalar sob as caracteristicas e as condigdes
minimas preestabelecidas no contrato. Em caso de indisponibilidade, o prestador
do servico de saude deve alojar o paciente em um nivel superior de acomodacéo;

a possibilidade de os consumidores detentores de contratos estabelecidos antes da
lei optarem pela adaptacdo aos requisitos e beneficios decretados pela nova
regulamentacéo;

a obrigatoriedade incondicional de atendimento de urgéncia e emergéncia a todas
as prestadoras e operadoras de saude;

0 estabelecimento de um periodo de 24 meses de caréncia para doencas ou lesdes

preexistentes, ou seja, anteriores & vigéncia do contrato; de trezentos dias para
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partos; de 180 dias para consultas, internagdes, cirurgias, etc.; e de no maximo 24

horas para atendimentos de urgéncia e emergéncia.

A Figura 9, abaixo, resume os principais pontos modificados pela Lei 9.656/98.

Figura 9 - Coberturas dos planos de salde

Situacdo antes da Lei 9656/1998 Situacdo apos da Lei 9656/1998
=> Excluséo de cobertura: Doencas cronicas e => Contratos devem oferecer coberturas
preexistentes obrigatdrias (CID e rol de procedimentos)
=> Limitacdo de internacgdo hospitalar e em UTI de | => Vedada a limitag&o: internacdo hospitalar
consultas, de exames e de procedimentos e em UTI, consultas, exames e procedimentos
=> Livre exclusdo de beneficiarios => Vedada discriminacao de beneficiarios

=> Sem limites para o estabelecimento de caréncias | => Delimitagdo de caréncias
=> Liberdade para definicdo de faixas etarias para
fins de precificagdo

=> Liberdade de precos e reajustes => Limites de faixas etarias/ 60 anos

=> Auséncias de regras prudenciais (com excecao
das seguradoras)

=> Cobertura Parcial Temporaria (CPT)

=> Autorizacao prévia de reajustes

=> Garantias para aposentados e demitidos
=> Vedada rescisao unilateral do contrato
=> Vigéncia imediata do contrato

=> Sigilo de informacdes

=> Regras de entrada, saida e operagédo

=> Ressarcimento ao SUS

Fonte: Alves (2004, p. 8).

Essas mudancas citadas elevaram o risco das operadoras, com assistenciais ilimitadas,

gue por consequéncia, elevaram o preco dos planos de saude.

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (2000) também segmentou as operadoras
de cobertura médico-hospitalar, que foram classificadas nas seguintes modalidades™:

a) autogestdo: entidades que operam servigos de assisténcia & saude destinadas
exclusivamente a empregados ativos, aposentados, pensionistas ou ex-
empregados, bem como seus dependentes; associagdes de pessoas fisicas ou
juridicas; fundacdes; sindicatos e entidades de classes profissionais e seus

dependentes.

0" Classificagdo indicada pela Resolugdo de Diretoria Colegiada — RDC n° 39, de 27 de outubro de 2000
(AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2000).




b)

d)

A

39

cooperativas médicas: Classificam-se na modalidade de cooperativa médica as
sociedades de pessoas sem fins lucrativos, constituidas conforme o disposto na
Lei n° 5.764, de 16 de dezembro de 1971, que operam Planos Privados de
Assisténcia a Saude.

filantropicas: entidades sem fins lucrativos que operam planos privados de
assisténcia a saude, certificadas como entidades filantropicas no Conselho
Nacional de Assisténcia Social e declaradas como de utilidade puablica no
Ministério da Justica se for federal, ou nos 6rgaos responsaveis dos governos
estaduais e municipais.

administradoras: empresas que administram planos de assisténcia a salde
financiadas por outra operadora, ndo assumindo, portanto, o risco decorrente da
operacdo desses planos; ndo possuem rede propria, credenciada ou referenciada de
servicos médico-hospitalares ou odontoldgicos e ndo possuem beneficiarios.
seguradoras especializadas em saude: seguradoras autorizadas a operar planos
de salde, desde que estejam constituidas como seguradoras especializadas nesse
grupo, devendo seu estatuto social vedar a atuacdo em qualquer outro ramo ou
modalidade.

medicina de grupo: demais empresas ou entidades que operam planos privados
de assisténcia a saude.

importdncia dessas modalidades estd nos modelos juridico-institucionais

diferenciados e pelas caracteristicas proprias quanto a sua forma de atuacdo no mercado

anterior a regulacéo.

Desde 2000, as Cooperativas Médicas e as Medicinas em Grupo detém mais de dois

tercos dos beneficiarios. Em mar¢o/2016, a participacdo chegou a 73%, sendo 38% para as

cooperativas médicas e 36% para as Medicinas em Grupo, demonstrado na Tabela 4.
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Tabela 4 - Proporcéo de Beneficiarios por modalidade em % (2000 — 2016)

~. Cooperativa _. . Medicina de Segur_adora
Autogestdo Médica Filantropia Grupo Especial !zada em
Saude
dez/2000 17,1 25,8 3,6 38,5 15,0
dez/2001 16,6 26,7 3,5 38,4 14,7
dez/2002 16,7 27,3 3,4 38,6 13,9
dez/2003 16,5 29,0 3,2 37,5 13,8
dez/2004 15,9 29,7 3,2 38,6 12,7
dez/2005 14,8 31,1 3,2 39,5 11,4
dez/2006 14,2 32,4 3,2 39,5 10,7
dez/2007 13,8 334 3,4 38,6 10,8
dez/2008 13,3 34,4 3,2 37,5 11,6
dez/2009 13,0 35,5 3,2 36,8 11,6
dez/2010 12,5 36,6 31 35,9 11,8
dez/2011 10,9 37,4 3,0 35,8 12,8
dez/2012 10,8 37,5 2,9 351 13,7
dez/2013 10,3 37,7 2,8 34,9 14,3
dez/2014 104 38,4 2,1 34,3 14,8
dez/2015 10,3 38,3 2,2 35,0 14,1
mar/2016 10,3 37,8 2,2 35,5 14,2

Fonte: Brasil (2016).

A regulacdo dos planos de salde também acarretou no aumento significativo de
namero de demandas judiciais envolvendo consumidores e operadoras.

Para Vianna (2013), o problema ¢ que, com essa intensificacdo de acOes judiciais
envolvendo planos de salde, passam a ser encontradas decisfes que, por um lado, muitas
vezes ignoram a existéncia de lei e regulamentos especificos que tratam do assunto e, com
argumentos vagos e subjetivos, determinam as operadoras obriga¢des que contrariam e/ou vao
além das previsdes legais e contratuais, principalmente no que diz respeito a cobertura de
procedimentos em planos antigos e reajustes dos precos em razdo do implemento de
determinada idade. Por outro lado, também ¢ possivel encontrar decisdes judiciais timidas
diante da violagédo da lei e do proprio contrato praticado por operadoras de planos de saude
em detrimento dos seus consumidores.

Segundo Azevedo et. al (2016), Judicializacdo da salde e seus efeitos sobre a cadeia
de saude suplementar constitui tema complexo, de extrema relevancia, onde a Judicializacao
tem elevado impacto de custos para o setor (publico e privado) e carater regressivo, tendo em

vista que 0 acesso ao judiciario € restrito aos agentes com mais renda.
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Nesta secdo foi comparado o mercado de salde suplementar antese ap0s a edicdo da
Lei 9656/1998, onde as ampliacbes das coberturas assistenciais e a regulacdo prudencial
tiveram grande impacto aos atores destes mercados, operadoras, beneficiarios e prestadores.

No proximo capitulo serd feito uma revisdo bibliografica sobre a incidéncia da
informacdo assimétrica no mercado de saude suplementar Também serdo analisadas algumas

normatizacdes da ANS e seus impactos no &mbito da informac&o assimétrica.
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5 REGULAMENTACOES DA ANS E SEUS IMPACTOS NA PRESENCA DA
ASSIMETRIA DE INFORMACAO

O objetivo deste capitulo consiste em uma analise da presenca assimetria de
informacdo do mercado de saude suplementar no Brasil e analise de normatizacGes da ANS
que podem explicar esta falha de mercado.

A regulacdo da satde suplementar, conforme argumenta Alves (2004), ao implementar
0 constante aumento de coberturas obrigatdrias, criar mecanismos engessados para a
precificacdo do risco, limitar o reajuste de precos, dentre outras regras, produziu efeitos
secundarios sobre a eficiéncia do mercado.

Andrade e Maia (2006) afirmam que, no setor de salde suplementar, ha a presenca da
selecdo adversa e que esta foi agravada com a regulamentacdo. Em sua analise os resultados
indicam que, quanto maior o risco, maior a probabilidade de o individuo adquirir um plano de

salde, tendo a regulacdo um incentivo a esse problema de selecdo adversa.

A existéncia da selecdo adversa de beneficiarios no setor de salde suplementar foi
evidenciada também por Alves (2007), impulsionada pela regulamentacdo dos planos de
salde.

Godoy (2008) também encontrou evidéncias da presenca de selecdo adversa apos a
regulamentacdo desse mercado.

Em contrapartida, Nishijima, Postali e Fava (2011) refutam a hipdtese de que a
regulamentacdo tenha acarretado a selecdo adversa de beneficiarios nos planos de sadde, visto
gue ndo houve evidéncias significativas para afirmar a presenca da selecdo adversa de
beneficiarios apds regulamentacao.

Na mesma linha, Godoy, Balbinotto Neto e Barros (2009), rejeitam a existéncia de
aumento de demanda por servigos médicos apés a regulamentacédo, concluindo que ndo ha a
presenca da selecdo adversa no setor de saude suplementar.

Godoy, Balbinotto Neto e Barros (2009) indicaram a existéncia do risco moral
utilizando as regressdes de Poisson, binomial negativa e quantilica.

Nesta mesma linha, Nishijima, Postali e Fava (2011) também apontaram presenca de
risco moral apds a regulamentacdo dos planos de saude, utilizando o método do estimador de
diferengas-em-diferencgas.

Sé& (2012) sintetizou os trabalhos realizados no periodo recente referente a assimetria
de informacao do mercado de assisténcia a satde, onde os resultados alcangados indicam que

h& evidéncias empiricas do risco moral no mercado de salde suplementar.
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Tabela 5 - Estudos a respeito da assimetria de informagdo no mercado de assisténcia a satde

AUTOR LOCAL BASE DE METODOLOGIA RESULTADO
DADOS
Operadoras de Minimos quadrados
Stancioli, 2002 Brasil plano de saude e ordin%rios Evidéncias do risco moral
PNAD 1998
Analise estatistica
descritiva, IRM e 0
Simdes , 2003 Brasil PNAD 1998 modelo estatistico  Evidéncias do risco moral
Hurdle Binomial
Negativo
Brunetti, 2010 Brasil PNAD 2003 Modelos _Ilneares Evidéncias do risco moral
generalizados
Neto e Barros, Brasil PNAD 1998 e 2003 - Evidéncias do risco moral
negativa e
2009 o
quantilica
Método do
Nishijima,Postali e Brasil PNAD 1998 e 2003 ?Stlmador de Evidéncias do risco moral
Fava, 2011 diferengas-em-
diferencas
Nio hé evidéncias
Simdes, 2003 Brasil PNAD 1998 Regressdo logistica  significativas da selecdo
adversa de beneficiarios
Nao ha evidéncias
Maia, 2004 Brasil PNAD 1998 Modelo de Greene significativas da selecédo
(1997) S
adversa de beneficiarios
Alves, 2007 Brasil PNAD 1998 e 2003 Chiappori e Salanié Ha evidéncias da_sc?l’ec_;ﬁo
(2000) adversa de beneficiérios
Guimarses e Leal Analise critica do Nio ha evidéncias
2008 ' Brasil Alves (2007) trabalho de Alves  significativas da selecéo
(2007) adversa de beneficiérios
Andrade e Maia, . Modelo de Cutlere  Ha evidéncias da sele¢do
2006 Brasil PNAD 1998 e 2003 Zeckhauser (2000)  adversa de beneficiarios
Regressoes
Godoy, 2008 Brasil PNAD 1998 e 2003 ! 0isson, binomial  Ha evidéncias da selecao
negativa e adversa de beneficiérios
quantilica
Método do . .
- . . Nio ha evidéncias
Nishijima,Postali e Brasil PNAD 1998 e 2003 estimador de significativas da selecdo

Fava, 2011

diferengas-em-
diferengas

adversa de beneficiarios

Fonte: S& (2012, p. 5-8).

A selecdo adversa, segundo Sa (2012), mesmo obtendo comprovacdo empirica de sua

presenca nos mercados de seguro saude em diversos paises, a hipotese da existéncia desta no

mercado de saude suplementar do Brasil parece demasiadamente forte, no entanto, as

evidéncias empiricas sdo escassas, ndo havendo unanimidade entre os autores sobre sua

ocorréncia e que tenha sido ampliada pela regulamentacéo.
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Nas proximas secOes deste capitulo serdo analisadas quatro resolu¢Ges normativas
publicadas pela ANS, abordando seus impactos econémicos em relacdo a assimetria de

informacao.

5.1 RESOLUCAO NORMATIVA — RN N° 63 DE, 22 DE DEZEMBRO DE 2003

Esta resolucdo, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, determina os limites a
serem observados para adocdo de variacdo de preco por idade nos planos privados de
assisténcia a saude contratados a partir de 1° de janeiro de 2004.

A Resolucédo do Conselho de Saude Suplementar- CONSU n° 06 de 1998, indicou que
as variacOes das contraprestacGes pecuniarias em razéo da idade do beneficiario, deveriam ser
estabelecidas observando-se 0 maximo de sete faixas (em anos): até 17; 18 a 29; 30 a 39; 40 a
49; 50 a 59; 60 a 69 e mais de 70 anos.

Contudo, a partir do ano de 2004, a RN 63/2003 entrou em vigor e alterou a disposicao
das faixas etarias. Esta resolucdo indica as variagdes das contraprestacdes pecuniarias em
razdo da idade do beneficiario, que obrigatoriamente, deveriam ser estabelecidas nos contratos
de planos ou seguros privados de assisténcia a saude, devendo estar segmentadas em o
méaximo de dez faixas etarias (em anos): até 18; 19 a 23; 24 a 28; 29 a 33; 34 a 38; 39 a 43; 44
a 48; 49 a 53; 54 a 58 e mais de 59 anos, de acordo com a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar.

Quando o beneficiario trocar de faixa etaria, sua mensalidade aumentara, pois havera o
reenquadramento etario. Esta elevacdo na contraprestacdo devera obedecer ao contrato
assinado entre a Operadora e o beneficiario. A metodologia de calculo, bem como as
variagOes por faixa etaria, € mensurada atuarialmente e esta descrita na Nota Técnica Atuarial
do Produto, assinada pelo atuario responsavel da Operadora.

A legislacdo ainda impds que a Ultima faixa ndo poderd ser seis vezes superior a
primeira e que a variagdo acumulada entre a sétima e a décima faixas ndo podera ser superior
a variagdo acumulada entre a primeira e a sétima faixas.

Cabe ressaltar que essas regras foram balizadas pelo Estatuto do ldoso, Lei
10.741/2003, - que estabeleceu ser proibida a discriminagédo do idoso nos planos de saude pela
cobranca de valores diferenciados em razdo da faixa etaria, onde idosos sdo aqueles com
idade igual ou superior a 60 anos.
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5.1.1 Impacto econdmico a partir da RN 63/2004

As Operadoras atuam, em sua maioria, na forma de preco preestabelecido, onde o
pagamento das mensalidades € devido, independente da utilizacdo do beneficiério. Para este
valor ser suficiente para honrar o pagamento dos servicos médicos, é fundamental a correta
mensuracdo desses riscos futuros para que a mensalidade seja suficiente ao pagamento das
indenizacdes (despesas assistenciais). Este equilibrio entre as contraprestacdes pecuniarias e
suas despesas assistenciais é denominado equilibrio atuarial, pilar essencial para o mercado de
salide suplementar.

O evento que gera as despesas assistenciais € incerto e aleatério, e sua correta aferi¢éo
tem objetivo de manter o equilibrio econémico-financeiro das operadoras. Para tanto, o perfil
da populacdo coberta por planos de saude é de vital importancia para a mensuragdo do risco
dos beneficidrios demandarem servigos a salde. Variaveis como idade, sexo, profissdo,
salario, localidade de moradia tém severa influéncia sobre o comportamento destes usuarios
de plano de salde quanto sua utilizacdo assistencial.

Das variaveis mencionadas, a idade tem maior preponderancia, sendo o principal fator
a influenciar na precificagdo e na varia¢do dos custos medicos — criangas com menos de um
ano e idosos com mais de 65 anos utilizam mais servigos de saude que o restante da
populacdo, assim como as mulheres em idade fértil, devido aos procedimentos obstétricos.

O Sistema Unico de Saude — SUS retrata também esse perfil etario. O Gréafico 8

mostra a taxa de utilizacdo*'de internacdes dos servicos do SUS de acordo com a idade.

Gréfico 8 - Taxa de internagdes hospitalares SUS em % (2014)

30 24,3

24 1185 s / '
18 ’
2\ 07,/

Fonte: Alves (2015).

11 Ataxa de utilizagdo mede a razéo entre a quantidade de eventos ocorridos em um ano pela populagéo total.
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Apesar da utilizacdo ser crescente em relacdo a idade do beneficiario, a regulacéo
permite que as mensalidades sejam segmentadas em apenas 10 faixas etarias, sendo que a
ultima faixa é para usuarios com mais de 59 anos. A partir dessa idade todos pagardo a mesma
mensalidade, independente do seu risco, sendo denominado de community rating puro, isto &,
todos os individuos segurados pagam o mesmo prémio, independentemente do risco que eles
geram ao plano de saude. Esse nivelamento das mensalidades a partir dos 59 anos decorre da
regulamentacdo da ANS, impedindo reenquadramentos etarios apos essa idade. E mesmo
entre os usuarios dessa faixa etaria, conforme relatério da Fundacéo Instituto de Pesquisas
Contabeis, Atuariais e Financeiras (2009), os “jovens idosos” (60 a 74 anos) subsidiam os
“mais idosos” (a partir de 75 anos), pois todos pagam o mesmo valor (community rating
puro), porém os “mais idosos” geram custos bastantes mais elevados.

O gréfico 9 demonstra as despesas assistenciais*? do agrupamento de faixas etarias

preconizados pela ANS:

Graéfico 9 - Custo per capita por faixa etaria
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Fonte: Unido Nacional das Instituices de Autogestdo em Salde (2014).

Os valores do grafico 9, referente as operadoras de Autogestdo, constata que a
variacdo da décima faixa (mais de 59 anos) é 6,4 vezes maior que a primeira faixa (0 a 18
anos) e a variacdo acumulada entre a sétima (44 a 48 anos) e a décima faixa (mais de 59 anos)
¢ superior a variacdo acumulada entre a primeira (0 a 18 anos) e a setima faixas (44 a 48

anos), ndo estando de acordo com preconiza a RN 63/2003. Essa situagdo implica que a

12" Despesas assistenciais relativas ao Segmento de Autogestdo (Custo médio assistencial/beneficiario/ano, por
faixa etaria (RN N°63/2003) — 10 faixas etarias.)
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precificagdo ndo ficara ajustada com o risco de cada faixa etaria, visto que as mensalidades
ndo estardo atuarialmente justas com seu respectivo custo esperado de cada faixa etaria.

Como a regulacdo ndo permite que o preco de cada idade seja proporcional ao seu
custo, essas limitagGes criam mecanismo de subsidio cruzado entre os beneficiarios: 0os mais
jovens, com menor probabilidade de utilizacdo, subsidiam os mais idosos, com maior
probabilidade de adoecer, isto é os beneficidrios mais jovens pagam mensalidades
proporcionalmente mais elevadas que os de maior risco, beneficidrios com idade mais
elevada.

Assim, a norma limita a precificacdo 6tima, combinada ao risco de cada usuario. O
mecanismo exigido pela ANS prevé mutualismo com solidariedade intergeracional, onde o
preco varia apenas por faixa etaria e, dentro de cada do grupo etario os saudaveis subsidiam
menos saudaveis. Também ha o subsidio entre as faixas etarias cujos jovens subsidiam idosos.

Como as mensalidades ndo terdo relagdo com 0s seus respectivos custos assistenciais
esperados, haverd um desequilibrio de incentivos financeiros entre os beneficiarios, o que
gera uma situacdo de selecdo adversa.

Os beneficiarios mais jovens tenderdo a ndo aderir ao plano de salde, ja que seu custo
€ maior do que seu perfil de utilizagdo. Apenas os beneficiarios mais jovens com alta
probabilidade de utilizacdo de servigos e/ou elevada aversdo ao risco tendem a aderir ao
plano, isto é, caso 0 preco seja maior que a utilidade esperada do plano de salde, o
beneficiario de baixo risco tende a sair do plano. J& os beneficiarios com idade elevada tém
um grande estimulo a aderir este tipo de plano, visto que a mensalidade o cobrado estaria
abaixo do seu perfil de utilizacdo.

O mecanismo da selecdo adversa tende a criar um outro problema. Como 0s mais
jovens sdo estimulados a sair, as mensalidades deverdo ser elevadas para manter o equilibrio
econémico e financeiro do plano, visto que o subsidio dos mais jovens se reduzird. Com essa
elevacdo das mensalidades, havera novos usurarios que tenderdo a sair, visto que 0S novos
precos serdo acima da utilidade esperada. Assim, no apice, esse mecanismo pode levar a

extingdo do mercado, conforme demonstra a figura 10 da Espiral de Selecdo Adversa.



Figura 10 - Espiral de Selecdo Adversa
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Fonte: Agéncia Nacional de Saide Suplementar (2013a).
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Aliado a essas situacGes descritas, ha também o processo de envelhecimento a

populacéo brasileira que é uma realidade e tem forte impacto nos planos de saude.

De acordo com os dados do IBGE (2015), nos ultimos 15 anos, o numero de

brasileiros com mais de 60 anos aumentou mais de 68%. Esse envelhecimento na populacao

tem severo impacto nas carteiras das operadoras de plano de salde e é ainda ampliado pela

presenca de selecdo adversa no mercado de salde, onde ha maior demanda de planos de satde

por individuos com maior risco de utilizacdo - 0s idosos.

O envelhecimento da populacdo, aliado a presenca de selecdo adversa em funcdo da

regulago, pode ser observado pela taxa de cobertura'® da populagdo por planos de satide.

O grafico 10 é exibido a taxa de cobertura por faixa etaria em marco de 2016:

Gréfico 10 - Taxa de cobertura de assisténcia médica por ano segundo faixa etaria em % (2016)
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Fonte: SIB/ANS/MS/2016 e Populacédo - IBGE/DATASUS/2012

3 Taxa de Cobertura é a razio, expressa em porcentagem, entre o nimero de beneficiarios e a populacéo em

uma area especifica.
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Assim, se a taxa de cobertura para mais de 80 anos situa-se em 35,5% em margo de
2016, isto significa dizer que 35,5% de toda populacdo brasileira desta faixa etaria esta
coberta por plano de plano de salde.

Em suma, a RN 63/2003, juridicamente alicercada pelo Estatuto do Idoso, teve como
intuito proteger a populacdo mais idosa, contudo esse regramento elevou a presenca de
selecdo adversa no mercado, criando significativas e perversas distor¢cdes neste importante

mercado.

52  RESOLUCAO NORMATIVA — RN N° 171, DE 29 DE ABRIL DE 2008

A resolucdo normativa determina os critérios para aplicacdo de reajuste das
contraprestagdes pecuniarias dos planos privados de assisténcia suplementar a satde, médico-
hospitalares, com ou sem cobertura odontoldgica, contratados por pessoas fisicas ou juridicas,
de acordo com a Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

Esta resolucdo dispde sobre critérios de reajustes dos planos de satde firmados a partir
da Lei 9656/1998, segmentando esses reajustes entre planos individual ou familiar** e planos
coletivos™® (empresarial e adeso).

A RN 171/2008 ndo se aplica para aos planos contratados até 1° de janeiro de 1999 e
ndo adaptados a Lei n°® 9656/98: para esses devera ser aplicado o reajuste disposto no
contrato.

De acordo com a regulamentacdo do 6rgédo regulador, os planos coletivos ndo tem o
percentual de reajuste definido pelo 6rgdo regulador: este é calculado com base na livre
negociacdo entre as operadoras e as empresas, Visto que essas pessoas juridicas possuem
maior poder de negociag&o junto as operadoras, em funcdo do volume de usuérios.

Entretanto, para os contratos coletivos com menos de trinta beneficiarios, foi
publicada RN 309 de 2012, onde havera o agrupamento de todos esses contratos coletivos
para fins de calculo e aplicacdo do reajuste.

Ja os planos familiares tém seu reajuste imposto pela ANS, sendo esse Unico para
todas operadoras atuantes no mercado, independente as situacdo da operadora, isto é, 0s

contratos que estejam desequilibrados terdo o mesmo percentual de um contrato equilibrado.

¥ Plano individual ou familiar: Plano privado de assisténcia & satde de contratagdo individual oferecido pelas

operadoras de planos privados de assisténcia a salde para a livre adesdo de pessoas fisicas, com ou sem seu
grupo familiar.

Plano coletivo: plano privado de assisténcia a satde de contratagéo coletiva oferecida por operadora de plano
privado de assisténcia a salde a massa populacional vinculada a uma pessoa juridica por relagdo
empregaticia ou estatutaria, ou vinculada a uma pessoa juridica de carater profissional, classista ou setorial.

15
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Anualmente, a ANS, fixa o indice de reajuste méximo a ser aplicado aos planos
familiares. A metodologia de calculo para o reajuste desses contratos é denominada
YardstickCompetiton®®.

Essa metodologia é aplicada para obter o indice baseia-se na média dos percentuais de
reajuste dos contratos coletivos com mais de 30 beneficidrios do periodo anterior ao da
aplicacdo e também impacto econdmico-financeiro decorrente de eventos exdgenos e das

atualizacdes do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS.

5.2.1 Impacto econdmico a partir da RN 171/2008

O modelo de calculo de reajuste aplicado pela ANS é rudimentar, visto que baseia-se
no cenario do ano anterior e para um perfil de populacdo diferente dos planos familiares,
critérios como tipo de plano, regido de atuacdo, segmentacgdo assistencial.

Salienta-se ainda, que fatores de eficiéncia e produtividade das operadoras néo
interferem no céalculo atual do reajuste dos planos familiares, isto €, modelos como ValueCape
PriceCap®’, que estimulam a eficiéncia das empresas nio é aplicado.

Ainda, a ANS ndo permite uma revisdo atuarial para essa contratacdo, onde a
operadora terd que arcar com eventuais desequilibrios técnicos por ndo poder reajustar seus
precos.

Como as operadoras nao tém controle sobre 0s reajustes para eventuais ajustes, em
caso de desequilibrio, muitas acabam agravando os valores das mensalidades para suportar
estes riscos futuros. A aplicacdo desse agravo nas mensalidades tem como consequéncia da
mensalidade aplicada ndo estar de acordo com seu nivel de risco. Este descasamento acarreta
no ingresso de beneficiarios que tem maior probabilidade de utilizacdo, afastando os de menor
probabilidade de usar servigos meédicos. Essa ineficiéncia estimula a selecdo adversa, onde
apenas os beneficiarios de maior risco irdo aderir a contratos familiares.

Essa normatizacdo da ANS revela um dilema para as operadoras: comercializar planos
familiares com o preco ajustado ao risco, sujeito ao risco do reajuste determinado pela ANS
nos anos seguintes serem insuficientes e gerar desequilibrio atuarial, ou agravar 0s precos
para ndo depender dos indices de reajustes impostos pela ANS, incorrendo o risco desse

agravo ampliar a presenca da selecdo adversa.

6 A yardstick competition é uma forma de regulagdo através de incentivos, também conhecida como
“regulagdo por comparagdo”.

Modelos de regulacdo de preco baseado em prego-teto, onde ha um indicador do setor aliado a um fator de
eficiéncia e produtividade, ainda podendo ser ajustado por fatores exdgenos.

17
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Em funcdo desse dilema em funcdo da imposicdo de reajuste, e possivel geracao de
ineficiéncia econdmica, o mercado de planos familiares esta em regredindo anualmente, em
relacdo aos coletivos, onde ha muitas Operadoras que ndo comercializam mais este produto. O
gréfico 11 mostra que em margo/2000, os planos familiares representavam 33,51% das
contratagdes identificadas do mercado, jA& em margo/2016, a representatividade reduziu-se
para 19,7%.

Grafico 11 - Proporcao de beneficidrio por contratagdo (2000 a 2016)
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Fonte: Agéncia Nacional de Saide Suplementar (2016).

Assim, dado este tipo de regulacdo, muitas operadoras deixaram de comercializar
produtos de contratacdo familiar, reduzindo os numeros de ofertantes e, por decorréncia,
reduzindo também concorréncia. Este fato poderd gerar oligopdlio, pois poucas empresas
competirdo nesse segmento, acarretando precos mais elevados em relacdo a um mercado
competitivo, podendo até reduzir a qualidade dos servigos prestados.

A situacdo é observada no Grafico 12, onde das trés maiores modalidades de
operadoras, as Seguradoras Especializadas em Saude reduziram o nimero de beneficiarios, as
operadoras de Medicina em Grupo desde 2007, ndo tiveram crescimento nesse segmento.

Apenas as cooperativas médicas mantém o crescimento de vidas da contratacdo familiar.
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Gréfico 12 - Beneficiarios de contratacdo Individual ou Familiar por modalidade por mil (2000 a 2016)
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Fonte: Agéncia Nacional de Saide Suplementar (2016).

Para Nobrega et al (2015), este comportamento € previsto pela teoria econémica e por
evidéncias historicas de politicas de controles de precos, onde legislacdo ndo protegeu de
maneira eficaz os consumidores e levou a um problema de escassez do Servi¢o Cujos precos
sdo regulados. O crescente aumento dos custos de satde no Brasil, aliado a limitagdo do seu
repasse aos consumidores, cria incentivos para que essas empresas sejam desestimuladas a

oferecer tais planos sob o risco de incorrerem em crescentes prejuizos.

Nesta mesma linha, argumenta Azevedo et. al (2016), que a literatura econémica e
mesmo a experiéncia brasileira com controles de precos ndo permitem ddvida quanto aos
efeitos perversos dessa politica a0 mercado como um todo e, ao final, aos agentes que se
pretendiam proteger. O controle de precos resulta em escassez de oferta e reducdo da
qualidade dos servigos prestados e ndo seria diferente no atual cenério do mercado de saude

suplementar vivido no pais.

Essa medida de controle de precos, através do controle de reajustes, impede o pleno
funcionamento de um mercado livre, onde 0s precos ndo possuem restricbes e 0s
desequilibrios podem ser corrigidos pelos mecanismos de pregos. Desta forma, essa
regulamentacdo gera distor¢des e desequilibrio, causando escassez de produtos familiares e

ainda, podendo acarretar na piora na qualidade nos produtos ainda ofertados.



53

5.3 RESOLUCAO NORMATIVA — RN N° 254, DE 5 DE MAIO DE 2011

Esta resolucédo dispde da adaptacdo e migracdo para os contratos celebrados ateé 1° de
janeiro de 1999.

Os planos de saude foram segregados entre os firmados antes da Lei 9656/1998, ditos
planos ndo regulamentados, e os firmados apds essa data, denominados planos
regulamentados.

Os planos ndo regulamentados foram comercializados de diversas maneiras, com
restricbes de utilizagdo, nimero reduzidos de procedimentos cobertos e cobertura limitada,
isto €, ndo cobrem o rol minimo de procedimentos exigidos pela Lei. Por terem contratos
firmados antes da regulamentacdo dos planos de saude, o 6rgdo regulador ndo pode regular
esses contratos. Esta resolucdo estabelece regras de, quando houver interesse dos
beneficiarios, em adaptar seu contrato as regras da Lei 9656/1998 ou até em migrar a um
plano regulamentado. Com esta resolucéo, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (2011a)
pretendia incentivar os beneficiarios a alterarem seus contratos para que obtenham toda a
seguranca e as garantias trazidas pela regulamentacdo do setor, como regras de reajuste,
garantia as coberturas minimas obrigatérias listadas no rol de procedimentos e eventos em
salde e portabilidade de caréncias.

As regras de adaptacdo, conforme RN 254, de acordo com a Agéncia Nacional de
Saude Suplementar, permite elevacdo da contraprestacdo pecuniaria, sendo que este aumento
fica restrito somente ao aumento de coberturas.

O célculo do ajuste da adaptacdo deve estar descrito na Nota Técnica Atuarial de
Adaptacdo, e o percentual resultante deve ser Unico por plano. O ajuste da adaptacdo a ser
aplicado sobre a contraprestacdo pecuniéria vigente a época da adaptacdo fica limitado a

20,59% (vinte virgula cinquenta e nove por cento).

5.3.1 Impacto econdmico a partir da RN 254/2011

A Resolucdo impositiva da ANS traz consequéncias de desequilibrio para as
operadoras. Independente do percentual de ajuste da adaptacdo calculado, a norma estabelece
que este percentual é limitado a 20,59%, isto é, mesmo que o equilibrio atuarial em uma
adaptacdo de contratos ndo regulamentados exija percentual superior a esse teto, o 0rgdo

regulador impde um percentual que pode ser insuficiente.
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O ANS, ao impor o limite do percentual de ajuste para adaptacdo ocasiona outro
problema. Como a adaptacdo apenas seré realizada a partir da solicitacdo dos beneficiarios,
tendem a requerer a adaptacdo aqueles usuarios que tem seu risco de utilizacdo superior ao
valor da mensalidade, ajustada em, no maximo, 20,59%.

O estimulo dos usuérios vem da prépria informacédo de possivel demanda por servigos
médicos que ndo sdo cobertos em planos ndo regulamentados e, ao a adaptarem seus planos,
terdo cobertura de todos os procedimentos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude®®. Assim, em funcdo da informacdo de seu estado de satide, esses beneficiarios agindo
de forma racional, irdo adaptar seu plano.

Por selecionar os beneficiarios que serdo adaptados, essa resolucdo estimula a selegcdo

adversa, visto que estes usuarios serdo os que demandardo mais servi¢cos médicos.

54  RESOLUCAO NORMATIVA — RN N° 309, DE 24 DE OUTUBRO DE 2012

De acordo com a Agéncia Reguladora, a Resolucdo Normativa 309 trata sobre o
agrupamento de contratos coletivos de planos privados de assisténcia a saude para fins de
calculo e aplicacdo de reajuste. Ainda de acordo com a Agéncia, esta resolucdo estabelece que
todos os contratos coletivos, preestabelecidos, regulamentados e adaptados que detenham
menos de 30 vidas™® terdo reajuste Gnico apenas podendo ser segmentadas em contratos de

1?° e cobertura hospitalar®.

cobertura ambulatoria
Para a ANS, essa medida possibilitara diluir o risco dos contratos dos planos coletivos
com menos de 30 beneficiarios, isto €, este pool de contratos serdo massificados, oferecendo
maior equilibrio no célculo do reajuste.
Com a nova resolugdo, a ANS busca tornar mais estavel o reajuste desses contratos e
aumentar a competitividade entre as operadoras, proporcionando maior poder de escolha aos

beneficiarios.

¥ Rol de Procedimentos e Eventos em Salde é a cobertura minima obrigatéria de procedimentos e eventos em

salide que deve ser garantida por operadora de plano privado de assisténcia a salde.

A operadora pode estabelecer um nimero maior, porém a grande maioria trabalha com esse nlimero.
Cobertura assistencial ambulatorial € a segmentacgdo assistencial de plano de salde que garante a prestagéo de
servicos de salde, que compreende consultas médicas em clinicas basicas e especializadas, apoio
diagnostico, tratamento e demais procedimentos ambulatoriais determinados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Salde.

Cobertura assistencial hospitalar é a segmentagao assistencial de plano de salde que garante a prestagdo de
servigos a saude, em regime de internagdo hospitalar, que compreende as doencas listadas na Classificacao
Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Salde, da Organizagdo Mundial da
Saude, e os procedimentos determinados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde.
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5.4.1 Impacto econémico a partir da RN 309/2012

O modelo estabelecido pela RN 309/2012, onde cria-se um grupo de contratos ja é
utilizado pelas operadoras de plano de saude. Contudo, os critérios para formacdo desse
grupo, diferem da resolucéo citada.

O mutualismo é o mecanismo classico para a dilui¢do de riscos e o pool pode ser feito
de vérias formas a se respeitar a homogeneidade do grupo segurado. Andlise da
sinistralidade® e variagdo dos custos médicos permite o equilibrio dos contratos.

A norma indica que o pool de risco deve ser desenvolvido apenas com quantidade de
beneficiarios do contrato como variavel, excluindo premissas basicas tipo de contratacéo,
caréncia e regras de subscricdo. A formagdo do pool apenas pela quantidade de vidas
penalizara os controles técnicos das operadoras e as metodologias de calculo.

A boa prética atuarial na mensuracdo de precos e reajustes indica a formatacdo de
grupos de riscos da forma mais homogénea possivel, para evitar subsidios cruzados que
distorcam a mutualidade ou criem vantagens para determinados grupos em detrimento de
outros.

Uma vez que o reajuste unico podera estimular a anti-selecdo e agravar a situacao de
carteiras ja deficitarias. Essas carteiras deficitarias impreterivelmente terdo reajustes Unicos
altos, “expulsando” os “bons” contratos da operadora e favorecendo os deficitarios, tornando
a carteira cada vez mais deficitaria, ocasionando em uma situagdo insustentavel
economicamente. Nesses casos, a reavaliacdo completa do estoque e da venda de clientes da
operadora poderia reequilibrar as carteiras com equilibrio atuarial comprometido.

Em funcdo dessa regulacdo de impedir a discriminacdo dos contratos de riscos
diferentes, acarreta no subsidio cruzado forcado entre grupos distintos. Os contratos de baixo
risco tendem a rescindir o contrato com a operadora atual, caracterizando o problema de
selecdo adversa, isto €, 0s contratos equilibrados serdo expulsos do grupo, restando apenas 0s
contratos desequilibrados. Desta forma, o reajuste Unico por operadora podera estimular a
selecdo adversa favorecendo os grupos com comportamento de alta utilizacéo.

Outra situacdo decorrente dessa regulamentacdo é a mudanca de comportamento dos
beneficiarios. Como todos os contratos com menos de 30 vidas estardo dentro de um mesmo

grupo, ndo havera estimulo para o uso racional de servigos médicos, visto que sua utilizagdo

22 Sinistralidade é indicador mais utilizado no mercado de seguros que mede o comprometimento das
mensalidades frente as despesas assistenciais
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sera mutualizada entre todos contratantes, independente do perfil do grupo. Assim, como ha
estimulo para a parte segurada a se arriscar, fazendo com que aumente a probabilidade de
pagamento do seguro pela Operadora, caracteristica do risco moral. A norma incita a sobre
utilizacdo dos servicos de saude, ou seja, os individuos participantes deste pool de risco
tendem a sobre utilizar os servicos, visto que o custo marginal de utilizacdo € zero ou proximo
de zero.

Os efeitos e implicacBes dessa resolucdo podem ser visualizados na Tabela6, onde os
reajustes aplicados para o periodo de maio/2014 a abril/2015 aumentou em relacdo ao periodo

anterior.

Tabela 6 - Faixa de reajustes das Operadoras pela RN 309 (2013 a 2015)

Operadoras .
Faixa de reajuste M2i0/2013 a Operad}:gz;;/l\él;;g/%M a
Abril/2014
0a5% 9 5
5% a 10% 328 281
10% a 15% 104 128
15% a 25% 73 87
Acima de 25% 21 17
Média (%) 12,2 15,8
Indice Reajuste plano familiar 9.65 13,55

(%)
Fonte: Agéncia Nacional de Salde Suplementar (2015).

Neste capitulo foram analisadas quatro as resolu¢es normativas que estimulam o
risco moral e a selecdo adversa, se mostrando perversas ao mercado de satde suplementar,

tornando-o mais ineficiente economicamente.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo desta dissertacdo foi analisar o mercado de satde suplementar no Brasil
focando-se especialmente na avaliacdo e impacto das regulamentacGes do setor segundo a
abordagem da teoria da informagao assimétrica.

O mercado de salde suplementar do Brasil sofreu profundas alteracbes com a
publicacdo da Lei 9656 de 1998, a chamada “Lei dos Planos de Satide” e posteriormente da
Lei 9961 de 2000, que criou a Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS como 6rgéo de
regulagdo, normatizagdo, controle e fiscalizagcdo das atividades que garantam a assisténcia
suplementar a saude.

Segundo Godoy, Balbinotto Neto e Barros (2009), a regulamentacdo do setor era
necessaria devido aos problemas que estavam sendo enfrentados pela populacdo. A ANS, de
certa forma, resolveu o problema de incerteza dos usuarios de planos privados de assisténcia a
salde quanto a integridade das empresas e garantia de continuidade de prestacdo de servicos
contratados. Essas garantias se deram tanto no ambito econdmico-financeiro, exigindo
garantias financeiras e provisGes técnicas, como no ambito assistencial, onde maior
quantidade de procedimentos médicos foi coberta com quantidade ilimitada. A regulacdo dos
planos de salde, também teve como objetivo reduzir as falhas de mercado, entre elas a
assimetria de informacéo.

As regulamentacdes estabelecidas pelo 6rgao regulador, contudo, tém ocasionado um
resultado contrério, isto é, invés de reduzir a assimetria de informacdo, as constantes
normatizagdes acarretam um aumento do problema de selecdo adversa e risco moral no
mercado de planos de salde. Essas acdes ja podem ser percebidas nos contratos de planos
familiares, onde o reajuste é imposto pela ANS. A legislacdo ndo protegeu de maneira eficaz
0s consumidores e levou a um problema de escassez de ofertantes cujos precos sao regulados,
de acordo com Nobrega et al. (2015). Assim, o resultado do controle dos reajustes das
mensalidades é a reducdo de operadoras que deixaram de comercializar esses produtos e com
menor oferta, maior tenderd a ser o prego comercializado. A consequéncia é a selecdo adversa
onde de apenas os consumidores com alta probabilidade de utilizacdo de servicos médicos
tendem adquirir este produto/servico.

A solucéo para fomentar esse mercado é alterar o modelo de reajuste, onde fatores de
eficiéncia e produtividade, como ValueCap e PriceCap, e também, como destaca NObrega et
al. (2015, p. 23): “Neste contexto, um marco regulatério alternativo com vistas a maior

eficiéncia e menores custos ndo deveria conter medidas de controles de pregos.”
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A segmentagdo em apenas dez faixas etérias, aliada a impossibilidade de
reenquadramento etario apds os 59 anos e a vedacdo da Gltima faixa etaria ndo ser superior a
seis vezes o0 valor da primeira faixa etaria eleva a presenca de selecdo adversa neste mercado.

Conforme discutido nessa dissertacdo, a variacao real do custo entre a primeira e a
décima faixa etaria é superior ao limite de seis vezes, ndo sendo permitido o preco
atuarialmente justo, isto, ndo havera relacdo da mensalidade cobrada frente ao efetivo risco de
cada beneficiario, onde os usuarios mais jovens terdo mensalidades superiores a sua utilizacao
e, por decorréncia, tenderdo a sair do plano.Esta normatizacdo expde ainda mais as operadoras
de plano de saude em fungdo do envelhecimento da populacdo, onde, segundo o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (2016), a populacdo de brasileiros com mais de 60 anos
aumento em 68% nos ultimos 15 anos.

Contudo, cabe ressaltar que as acGes das operadoras também agravam a assimetria de
informacdo. O modelo de remuneracdo de prestadores mais praticado ¢ conhecido como ““fee
for service", onde os prestadores sdo remunerados por servico prestado. Desta forma, ha o
incentivo a realizacdo do maior numero possivel de exames e procedimentos, gerando uma
sobreutilizacdo dos recursos existente, agravando o problema de risco moral.

Modelos alternativos de remuneracédo, que reduzam distor¢fes na deciséo sobre uso de
servicos médicos, por meio do alinhamento dos interesses coletivos, e que também
remunerem pela performance dos prestadores devem ser adotados, trazendo maior eficiéncia e
produtividade dos prestadores de servigos médicos e ao mercado.

Dentro do escopo das préprias operadoras, o risco moral, pode ser reduzido através de
compartilhamento de riscos, como a coparticipacdo, onde o beneficiario participard com uma
parcela do custo, reduzindo a utilizacdo desnecessaria.

As falhas de mercado, principalmente a assimetria de informacdo, sdo agravadas,
ainda, pela a falta de alinhamentos de incentivos entre beneficiarios, operadoras e prestadores,
0s atores do mercado.

Em suma, a avaliacdo do mercado de saude suplementar na abordagem da informacéo
assimétrica corrobora a hipotese inicial dessa dissertacdo, onde as normatizacdes da ANS
acentuaram o problema de assimetria de informacdo ocasionado distor¢es neste mercado e
perdas de bem-estar para todos os atores desse mercado.

Este trabalho analisou mercado de planos de satde no Brasil, principalmente no que se
refere a sua normatizagdo, porém algumas questdes merecem um aprofundamento das

discussoes.
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E importante uma discussio mais ampla do assunto quanto marco regulatério deste
setor, discutindo aspectos conceituais da regulacédo econdmica e 0 escopo das a¢les agéncia
reguladora, visto que esta falha no que tange a reducdo das falhas de mercado, mais
precisamente no que se referem aos problemas de assimetria de informacdo, onde sua
presenca tornou-se mais acentuadas com suas constantes intervengdes. Assim, esta dissertagéo
buscou trazer contribuicdo para o amadurecimento e crescimento sustentdvel do mercado de

saude suplementar no Brasil, quanto para as politicas de regulacdo na area de saude.
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ANEXO A - RESOLUCAO NORMATIVA - RN N° 63 DE, 22 DE DEZEMBRO DE
2003

Define os limites a serem observados para adogéo de variagdo de precgo por faixa etaria nos planos privados de
assisténcia a saude contratados a partir de 1° de janeiro de 2004.

[Correlacdes

A Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Salde Suplementar - ANS, no uso da competéncia a ela conferida
pelo inciso Il, do art. 10, da Lei n® 9.961, de 28 de janeiro de 2000, na forma prevista no art. 60, inciso Il, alinea
"a", do anexo |, da Resolucdo - RDC n° 95, de 30 de janeiro de 2002, considerando o disposto no art. 15, da Lei
n® 9656, de 3 de junho de 1998 e no § 3°, do art. 15, da Lei n°® 10.741, publicada no DOU de 3 de outubro de
2003, em reunido realizada em 11 de dezembro de 2003, adotou a seguinte Resolu¢cdo Normativa, e eu, Diretor-
Presidente, determino a sua publicacao.

Art. 1° A variacdo de preco por faixa etaria estabelecida nos contratos de planos privados de assisténcia a saude
firmados a partir de 1° de janeiro de 2004, devera observar o disposto nesta Resolucéo.

Art. 2° Deverdo ser adotadas dez faixas etarias, observando-se a seguinte tabela:
| - 0 (zero) a 18 (dezoito) anos;

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

Il - 24 (vinte e quatro) a 28 (vinte e oito) 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 (cinquenta e trés) anos;
IX - 54 (cinquenta e quatro) a 58 (cinquenta e oito) anos;
X - 59 (cinquenta e nove) anos ou mais.

Art. 3° Os percentuais de variacdo em cada mudanca de faixa etaria deverdo ser fixados pela operadora,
observadas as seguintes condi¢des:

| - o valor fixado para a Ultima faixa etaria ndo podera ser superior a seis vezes o valor da primeira faixa etéria;

Il - a variagdo acumulada entre a sétima e a décima faixas ndo podera ser superior a variagdo acumulada entre a
primeira e a sétima faixas.

Il — as variagBes por mudanca de faixa etaria nao podem apresentar percentuais negativos. (Incluido pela RN n°
254, de 06/05/2011)

Art 4° Para os planos ja registrados na ANS, as altera¢cGes definidas nesta Resolucéo deverdo constar das Notas
Técnicas de Registro de Produto - NTRP, a partir das proximas atualiza¢gGes anuais.

§1° As atualizagbes anuais devidas a partir da publicacdo desta Resolugéo até 31 de margo de 2004 poderéo ser
apresentadas até 1° de abril de 2004.


http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&id=NzQ4#correlações
http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&ancora=&id=NzQ4
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68

§ 2° Até que seja feita a atualizacdo da NTRP prevista neste artigo, deverdo ser informados a ANS os
percentuais de variagdo adotados, e eventuais altera¢des, por meio do aplicativo disponivel na internet no
endereco www.ans.gov.br, no prazo de 15 dias a contar do primeiro contrato comercializado com a alteragdo.

Art. 5° Esta Resolucéo entra em vigor a partir de 1° de janeiro de 2004.

JANUARIO MONTONE
Diretor-Presidente

Fonte: Brasil (2003).
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ANEXO B - RESOLUCAO NORMATIVA - RN N° 171, DE 29 DE ABRIL DE 2008

Estabelece critérios para aplicacdo de reajuste das contraprestacdes pecuniarias dos planos privados de
assisténcia suplementar a saude, médico-hospitalares, com ou sem cobertura odontolégica, contratados por
pessoas fisicas ou juridicas.

[indice] [Correlaces]

A Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, no uso das atribui¢cdes que lhe confere
o inciso Il do artigo 10, combinado com os incisos XVII, XXI e XXXI do artigo 4°, da Lei n°® 9.961, de 28 de janeiro
de 2000, e tendo em vista o disposto na Portaria n° 421, de 23 de dezembro de 2005, do Ministério da Fazenda,
em reunido realizada em 29 de abril de 2008, e considerando a politica de controle da evolu¢do de precos
adotada pela ANS, adotou a seguinte Resolucao, e eu, Diretor-Presidente, determino a sua publicagao:

CAPITULO |
DISPOSICOES PRELIMINARES

Art. 1° A partir de maio de 2008, o s reajustes das contraprestacdes pecuniarias dos planos privados de
assisténcia suplementar a sadde, médico-hospitalares, com ou sem cobertura odontolégica, contratados por
pessoas fisicas ou juridicas, obedecerdo ao disposto nesta Resolugéo.

Paragrafo Unico. Os planos médico-hospitalares incluem os planos que apresentam uma ou algumas das
segmentages referéncia, ambulatorial e hospitalar, com ou sem obstetricia, com ou sem cobertura odontoldgica,
conforme previsto nos incisos | a IV do artigo 12 da Lei n® 9.656, de 3 de junho de 1998.

CAPITULO I
DISPOSICOES GERAIS
SECAO I
DOS PLANOS PRIVADOS DE ASSISTENCIA SUPLEMENTAR A SAUDE, MEDICO-
HOSPITALARES, COM OU SEM COBERTURA ODONTOLOGICA, SUJEITOS A
AUTORIZACAO DE REAJUSTE
SUBSECAOQ |
DA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO PARA REAJUSTE

Art. 2° Dependera de prévia autorizagdo da ANS a aplicacdo de reajustes das contrapresta¢gdes pecuniarias dos
planos individuais e familiares de assisténcia suplementar & saiude que tenham sido contratados apos 1° de
janeiro de 1999 ou adaptados a Lei n® 9.656, de 3 de junho de 1998.

Legal— (Revoqado pela Republlcacao da RN n° 362 no DOU n° 247 de 22/12/2014 Secao 1, pagina 33)
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Art. 4° As autorizacdes de reajuste deverdo ser solicitadas através de aplicativo a ser disponibilizado na pagina
da ANS na internet, de acordo com os procedimentos previstos em Instrucdo Normativa a ser editada pela
DIPRO.

§1° Enquanto o aplicativo tratado no caput néo estiver disponivel, a solicitagdo de autorizacdo para reajuste sera
efetuada através do envio de modelo constante no Anexo | devidamente preenchido.

§ 2° A solicitacdo de autorizagdo para reajuste poderd ser enviada a ANS a partir do més de marco
imediatamente anterior ao periodo a que se refere a solicitagdo. (Redacdo dada pela Republicacdo da RN n°® 362

no DOU n° 247 de 22/12/2014, Secéo 1, pagina 33)

83° As autorizagfes de reajuste expedidas na vigéncia da Resolu¢cdo Normativa — RN n°® 156, de 8 de junho de
2007, permanecem em vigor até o final do periodo mencionado nos respectivos Oficios autorizativos.

84° As autorizacBes expedidas com base nesta Resolu¢do ndo adotardo o conceito de periodo de referéncia
previsto no artigo 2° da Resolucao Normativa — RN n° 156, de 8 de junho de 2007.

85° Ndo havera nenhuma hip6tese de cobranca retroativa, ressalvado o disposto no artigo 6°, §3° e no artigo 9°,
§81° e 4°.

8 6° - A operadora deverd recolher a Taxa por Pedido de Reajuste de Contraprestacdo Pecuniaria (TRC), através
da Guia de Recolhimento da Unido (GRU), conforme determina a IN n°. 3 da Secretaria do Tesouro Nacional
(STN), de 12 de fevereiro de 2004, a ser realizado nos moldes da Resolugdo Normativa - RN n°. 89, de 15 de
fevereiro de 2005, observando as isen¢fes e os procedimentos estabelecidos na Lei n® 9.961, de 28 de janeiro
de 2000. (Redacéo dada pela Republicagdo da RN n° 362 no DOU n° 247 de 22/12/2014, Secéo 1, pagina 33)

§ 7° Sera disponibilizada no sitio eletrénico da ANS consulta atualizada das autorizacdes de que trata este artigo
por operadora. (Incluido pela Republicacdo da RN n°® 362 no DOU n° 247 de 22/12/2014, Se¢éo 1, pagina 33)

SUBSECAOQ Il
DOS REQUISITOS

Art. 5° A autorizacdo de reajuste de que trata o artigo anterior estara sujeita aos seguintes requisitos:

| - estar regular quanto a Ultima informacgé&o devida no Sistema de Informacéo de Beneficiarios — SIB, Sistema de
InformacOes de Produtos — SIP e o Documento de Informagdes Periddicas das Operadoras de Planos de
Assisténcia a Saude — DIOPS;

Il - enviar solicitagcdo de autorizacdo para reajuste de acordo com os 88 1° a 6° do art.4° (Redacdo dada pela
Republicacdo da RN n° 362 no DOU n° 247 de 22/12/2014, Sec¢éo 1, pagina 33)

Il - recolher a Taxa por Pedido de Reajuste de Contraprestacdo Pecuniaria (TRC), através da Guia de
Recolhimento da Unido (GRU), conforme determina a IN n® 3 da Secretaria do Tesouro Nacional (STN), de 12 de
fevereiro de 2004, a ser realizado nos moldes da Resolu¢do Normativa - RN n° 89, de 15 de fevereiro de 2005,
alterada pela Resolu¢cdo Normativa - RN n® 101, de 3 de junho de 2005, observando as isencdes e 0s
procedimentos estabelecidos na Lei n® 9.961, de 28 de janeiro de 2000, com a ultima alteragdo dada pela MP
2177- 44, de 24 de agosto de 2001; e

IV — ndo estar com registro de operadora cancelado.
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§1° Enquanto o aplicativo tratado no artigo 4° néo estiver disponivel, o atendimento ao requisito previsto no inciso
| sera verificado pela Geréncia-Geral Econdmico-Financeira dos Produtos — GGEFP, através de relatério extraido
dos sistemas da ANS.

§2° Ocorrendo, por quaisquer hipoteses, a impossibilidade de verificagdo dos requisitos conforme paragrafo
anterior, a Geréncia-Geral Econdmico-Financeira dos Produtos — GGEFP podera encaminhar Memorando para
gue a Diretoria gestora do respectivo sistema de informag8es se manifeste sobre o eventual ndo atendimento ao
requisito no prazo de 7 (sete) dias, a contar da sua expedicao.

§3° Caso a Geréncia-Geral Econémico-Financeira dos Produtos — GGEFP né&o receba manifestagéo formal da
Diretoria gestora do respectivo sistema de informacdes confirmando o ndo atendimento aos requisitos previstos
nos incisos | e lll, no prazo previsto no paragrafo anterior, sera expedida autorizacdo de reajuste para a
operadora.

§4° As operadoras que estiverem em atraso ou com incorre¢do no encaminhamento das informacdes cadastrais
mencionadas no inciso | deste artigo poderéo receber autorizacdo de reajuste caso tenham firmado Termo de
Compromisso de Ajuste de Conduta e tenham cumprido as obrigacdes exigiveis no momento da solicitacao de
autorizacao para reajuste, hipétese em que deverdo enviar a ANS copia do Termo de Compromisso de Ajuste de
Conduta juntamente com a solicitagdo de autorizacdo para reajuste, sob pena d e indeferimento.

SUBSECAO lIlI
DO INDEFERIMENTO

Art. 6° Caso a operadora ndo cumpra os requisitos descritos no artigo 5°, a solicitagdo de autorizacdo para
reajuste sera indeferida.

§1° Da deciséo tratada no caput, cabe pedido de reconsideragdo, a ser postado ou protocolizado na ANS, no
prazo de 10 (dez) dias, contados da ciéncia do indeferimento, com provas documentais de que a operadora ja
havia atendido aos requisitos descritos no artigo 5°.

§2° Sempre que o pedido de reconsideragdo ndo vier acompanhado da documentagdo comprobatdria tratada no
paragrafo anterior ou quando néo for confirmado atendimento das exigéncias descritas no artigo 5°, o pedido de
reconsideracdo sera sumariamente indeferido.

§3° Apds o recebimento tempestivo do pedido de reconsideragdo, a solicitagdo de autorizacdo para reajuste
devera ser deferida, caso seja verificado que a operadora havia cumprido os requisitos descritos no artigo 5° e
paragrafos, iniciando-se a possibilidade de implementacdo do reajuste na forma do § 3° do art. 7° desta
Resolucdo. (Redacéo dada pela Republicagdo da RN n° 362 no DOU n° 247 de 22/12/2014, Secao 1, pagina 33)

8§4° Ressalvada a hipotese do 82° ocorrendo a impossibilidade de verificagdo dos requisitos com a
documentacdo acostada aos autos, a Geréncia-Geral Econdmico-Financeira dos Produtos — GGEFP podera
adotar o procedimento previsto no artigo 5°, §§1° a 4°.

85° Na hipétese de envio do pedido de reconsideragéo, a tempestividade sera aferida pela data da postagem ou
do protocolo da ANS.

§6° A ANS podera prever o envio do pedido de reconsideracdo através do aplicativo disciplinado no artigo 4°,
estabelecendo alternativas a prova documental tratada nos 881° e 2° de acordo com os procedimentos
dispostos em Instrucdo Normativa a ser editada pela DIPRO.

§7° Na hipétese de manutencdo do indeferimento, a operadora podera solicitar nova autorizagdo de reajuste,
desde que observadas as exigéncias do artigo 5°, sendo necessario novo recolhimento da taxa prevista no 86°
do art.4°, iniciando-se a possibilidade de implementacéo do reajuste na forma do § 3° do art. 7° desta Resolugéo,
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em relagdo a nova solicitagdo. (Redacdo dada pela Republicacdo da RN n°® 362 no DOU n° 247 de 22/12/2014,
Secéao 1, pagina 33)

SUBSECAO IV N
DA FORMALIZAGAO DA AUTORIZAGAO

Art. 7° Nas hipoteses de deferimento da solicitacdo de autorizagdo para reajuste ou de deferimento a partir do
provimento do pedido de reconsideragdo, a autorizacdo de reajuste serd formalizada mediante oficio emitido na
pagina da ANS na internet , que devera indicar:

| — indice de reajuste maximo a ser aplicado, conforme publicado no Diario Oficial da Unido; e

fieclo per. : 28050,

Il - inicio e o fim do periodo de aniverséario dos contratos a que se refere a autorizagéo; e (Redacdo dada pela
Republicacdo da RN n° 362 no DOU n° 247 de 22/12/2014, Secéo 1, pagina 33)

Il - inicio da aplicagcdo do reajuste. (Incluido pela Republicacdo da RN n® 362 no DOU n° 247 de 22/12/2014,
Secéo 1, pagina 33)

§1° O inicio e o fim do periodo tratado no inciso Il corresponderd, respectivamente, aos meses de maio e de abril
subsequente. (Redacdo dada pela Republicacdo da RN n°® 362 no DOU n° 247 de 22/12/2014, Sec¢do 1, pagina

33)

§2° A vigéncia méxima da autoriza¢&o de reajuste seréd de 12 (doze) meses.

§3° O inicio do periodo de aplicacdo do reajuste tratado no inciso Il ser4 a data do recebimento da solicitagéo de
autorizacéo para reajuste, ressalvada a hipotese do §2° do art. 4°, hip6tese em que sera considerado o més de
maio subsequente. (Redacdo dada pela Republicacdo da RN n°® 362 no DOU n® 247 de 22/12/2014, Secao 1,

pagina 33)

84° Enquanto o aplicativo ndo estiver disponivel, a autorizacao serd formalizada mediante Oficio Autorizativo,
gue devera conter as informagfes tratadas no caput e serd enviado por correspondéncia com Aviso de
Recebimento - AR .

) SUBSECAOV
DO INDICE DE REAJUSTE MAXIMO

Art. 8° O indice de reajuste maximo a ser autorizado pela ANS para as contraprestacdes pecuniarias dos planos
tratados no artigo 2°, sera publicado no Diario Oficial da Unido e na pagina da ANS na internet, apds aprovagéo
da Diretoria Colegiada da ANS.

Paragrafo Unico. Os valores relativos as franquias ou coparticipa¢des ndo poderdo sofrer reajuste em percentual
superior ao autorizado pela ANS para a contraprestacéo pecuniaria.

SUBSECAQ VI
DA APLICACAO DO REAJUSTE

Art. 9° A operadora que obtiver a autorizagdo da ANS podera aplicar o reajuste a partir do més de aniversario do
contrato.


http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&ancora=&id=MTI4NA==
http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&ancora=&id=MTI4NA==
http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&ancora=&id=MTI4NA==
http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&ancora=&id=MTI4NA==
http://www.ans.gov.br/index2.php?option=com_legislacao&view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&id=2836
http://www.ans.gov.br/index2.php?option=com_legislacao&view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&id=2836
http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&ancora=&id=MTI4NA==
http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&ancora=&id=MTI4NA==
http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&ancora=&id=MTI4NA==
http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&ancora=&id=MTI4NA==
http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&ancora=&id=MTI4NA==
http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&ancora=&id=MTI4NA==

73

§1° Caso haja defasagem entre a aplicagdo do reajuste e 0 més de aniverséario do contrato de até dois meses,
este serd mantido e sera permitida cobranca retroativa, a ser diluida pelo mesmo nimero de meses de
defasagem.

§2° Na hipétese do paragrafo anterior, a operadora podera aplicar o reajuste subsequente, nos seguintes meses:
| - 10 (dez) meses apds o Ultimo reajuste em caso de 2 (dois) meses de cobrancga retroativa no ano anterior; ou

Il — 11 (onze) meses apos o Ultimo reajuste em caso de 1 (um) més de cobranga retroativa no ano anterior.

§3° Caso a defasagem seja superior a dois meses, 0 més de aniverséario do contrato sera mantido e ndo sera
permitida cobranca retroativa.

§ 4° O inicio de aplicacdo do reajuste ndo serd prejudicado por atraso no processo autorizativo imputavel
exclusivamente a ANS, ficando autorizada a retroatividade do reajuste ao més do inicio de aplicagdo, constante
no oficio autorizativo, desde que as eventuais cobrangas retroativas se iniciem em até dois meses a contar da
autorizacéo e sejam diluidas pelo mesmo nimero de meses de atraso, limitado ao més anterior ao proximo
aniversario do contrato. (Redacdo dada pela Republicacdo da RN n° 362 no DOU n° 247 de 22/12/2014, Secéo

1, pagina 33)

_SUBSECAO VII
DAS INFORMAGOES NO BOLETO DE PAGAMENTO

Art. 10. Quando da aplicacdo dos reajustes autorizados pela ANS, devera constar de forma clara e precisa, no
boleto de pagamento enviado aos beneficiarios, o percentual autorizado, o niumero do oficio da ANS que
autorizou o reajuste aplicado, nome, cédigo e numero de registro do plano e 0 més previsto para o préximo
reajuste.

Paragrafo Unico. Nas hipoteses do artigo 6°, 83° e do artigo 9°, §81° e 4°, devera constar de forma clara e precisa
o valor referente a cobranga retroativa.

SUBSECAOQ VIl
DA ALIENAGAO DE CARTEIRA

Art. 11. No caso de alienacéo de carteira, até a conclusédo do processo, sera de responsabilidade da cedente a
solicitagdo de autorizacdo para reajuste dos planos descritos no artigo 2°.

Paragrafo Unico. A operadora adquirente passa a ser responsavel pela solicitacdo de autorizagdo para reajuste
apos a data da conclusdo do processo de transferéncia da carteira na Geréncia-Geral de Estrutura e Operagao
dos Produtos - GGEOP.

SECAO Il N
DOS PLANOS CONTRATADOS ANTES DE 1° DE JANEIRO DE 1999 E NAO

ADAPTADOS A LEI N°9.656, DE 3 DE JUNHO DE 1998

Art. 12. Os reajustes das contraprestagdes pecuniarias dos planos privados de assisténcia suplementar a saide
contratados até 1° de janeiro de 1999 e ndo adaptados a Lei n°® 9.656, de 3 de junho de 1998, deverédo obedecer
ao disposto neste artigo.

§1° Para fins de reajuste das contraprestacdes pecuniarias, devera ser aplicado o disposto no contrato, desde
gue contenha o indice de pregos a ser utilizado ou critério claro de apuracdo e demonstracdo das variacdes
consideradas no calculo do reajuste.

§2° Caso as clausulas do contrato néo indiquem expressamente o indice de precgos a ser utilizado para reajustes
das contraprestagcdes pecuniarias e/ou sejam omissas quanto ao critério de apuracdo e demonstragcdo das
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variagdes consideradas no célculo do reajuste, devera ser adotado percentual limitado ao reajuste estipulado
pela ANS, de acordo com esta Resolugéo.

§3° Nas hipoteses previstas nos §81° e 2° quando da aplicagdo do reajuste, devera constar de forma clara e
precisa junto ao boleto de pagamento enviado aos beneficiarios, o percentual estabelecido, copia da clausula
que determina seu critério de apuragdo, nome e codigo de identificacdo do plano no Sistema de Cadastro de
Planos Antigos.

§4° Excetuam-se da regra estabelecida no §2° os planos previstos nos Termos de Compromisso que definem
critérios para apuracéo do indice de reajuste a ser autorizado pela Agéncia.

§5° Na hipotese prevista no paragrafo anterior, quando da aplicacdo do reajuste, além das informacdes que
deveréo ser apresentadas aos beneficiarios previstas nos Termos de Compromisso, devem ainda ser informados
de forma clara e precisa junto ao boleto de pagamento enviado aos beneficiarios, o percentual estabelecido, o
namero do oficio da ANS que autorizou o reajuste aplicado, nome e cédigo de identificagdo do plano no Sistema
de Cadastro de Planos Antigos.

SECAO I
DOS PLANOS COLETIVOS PRIVADOS DE ASSISTENCIA SUPLEMENTAR A SAUDE,

MEDICO-HOSPITALARES, COM OU SEM COBERTURA ODONTOLOGICA,
SUJEITOS AO COMUNICADO DE REAJUSTE

SUBSECAQO | )
DA OBRIGATORIEDADE DE COMUNICAGCAO DO REAJUSTE

Art. 13. Para os planos coletivos médico-hospitalares, com ou sem cobertura odontoldgica, com formacgéo de
preco pré-estabelecido, assim definidos pelo item 11.1 do anexo Il da Resolu¢do Normativa - RN n° 100, de 3 de
junho de 2005, independente da data da celebracéo do contrato, deverdo ser informados a ANS:

| — 0s percentuais de reajuste e revisdo aplicados; e

Il — as alteragBes de coparticipacéo e franquia.

SUBSECAOQ II

DA COMUNICACAO

Art. 14. Os reajustes das contraprestacdes pecuniarias dos contratos coletivos deverdo ser comunicados a ANS
pela internet de acordo com os procedimentos previstos na Instru¢do Normativa n° 13, de 21 de julho de 2006,
da DIPRO, ou em outra norma que venha a substitui-la. (Redacdo dada pela Republicacdo da RN n® 362 no
DOU n° 247 de 22/12/2014, Secéo 1, pagina 33)
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em01/11/2011_Secdo1 paginas 58 e 59) (Revogado pela Republicacdo da RN n® 362 no DOU n° 247 de
22/12/2014, Secéo 1, pagina 33)

subsequente—éAereseem‘ade—pela—RN—n—m—de—% (Revoqado pela Republlcacao da RN n° 362 no
DOU 247 de 22/12/2014, Secéo 1, pagina 33)

22/12/2014, Secéo 1, pagina 33)

Art. 15. Para fins do disposto no artigo 13 desta Resolugéo, devera ser comunicada qualquer variagdo positiva,
negativa ou igual a zero da contraprestagdo pecuniaria, seja decorrente de reajuste, revisdo ou da sua
manutencao.

§1° A variacdo igual a zero de que trata o caput deste artigo se refere & manutencéo do valor da contraprestacéo
pecuniaria apds o prazo de 12 meses a contar do Ultimo reajuste.

§2° Para cada periodo de 12 meses deverd haver ao menos uma comunicacdo de reajuste, revisdo ou
manutencao da contraprestagdo pecuniaria.

) SUBSECAO Il
DAS INFORMAGCOES NO BOLETO DE PAGAMENTO E NA FATURA

Art. 16. Os boletos e faturas de cobranga com a primeira parcela reajustada dos planos coletivos, deverdo conter
as seguintes informagdes:

| — se o plano é coletivo com ou sem patrocinio, conforme o caso, de acordo com definicdo prevista no anexo |l
da Resolugdo Normativa - RN n° 100, de 3 de junho de 2005;

Il — 0 nome do plano, n° do registro do plano na ANS ou cédigo de identificagdo no Sistema de Cadastro de
Planos Antigos, e numero do contrato ou da apdlice;

Il - data e percentual do reajuste aplicado ao contrato coletivo;
IV — valor cobrado; e

V — que o reajuste serd comunicado a ANS em até trinta dias apos sua aplicagao, por forca do disposto nesta
Resolucéo.

§1° Sempre que houver cobranca mensal dos beneficiarios, por qualquer meio, como desconto em folha ou
débito bancério, ainda que ndo sejam emitidos pela operadora, esta devera diligenciar para que os beneficiarios
recebam, no més do reajuste, um documento contendo as informagdes previstas neste artigo.

§2° No documento previsto no paragrafo anterior, a informagao tratada no inciso IV devera especificar o valor ou
a parcela para pagamento do beneficiario.

Art.16-A. Todos os valores cobrados devem ser discriminados, inclusive, as despesas acessorias, tais como as
tarifas bancarias, as coberturas adicionais contratadas em separado, multa e juros. (Incluido pela Republicacdo
da RN n°® 362 no DOU n° 247 de 22/12/2014, Secéo 1, pagina 33 em vigor a partir de 01/05/2015)
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SUBSECAO IV
DA ALIENAGAO DE CARTEIRA

Art. 17. No caso de alienagdo de carteira, até a concluséo do processo de transferéncia dos produtos, seréo de
responsabilidade da cedente as comunicagdes de reajuste de planos coletivos descritas no artigo 13.

§1° No caso de alienacdo de carteira, a operadora adquirente passa a ser responsavel pelo comunicado de
reajuste apos a data da conclus&o do processo de transferéncia na Geréncia-Geral de Estrutura e Operagéo dos
Produtos - GGEOP.

§2° O prazo para envio dos comunicados de reajuste na hipétese do paragrafo anterior ficard suspenso entre a
data da conclusdo do processo de transferéncia da carteira na Geréncia-Geral de Estrutura e Operacdo dos
Produtos - GGEOP e a habilitacdo da operadora adquirente para o envio dos comunicados de reajuste dos
planos transferidos no aplicativo RPC.

83° Na hipotese do paragrafo anterior, apos a habilitagdo no aplicativo RPC, cabera a operadora adquirente a
obrigacdo de comunicar os reajustes efetuados no periodo em que o prazo de envio esteve suspenso.

CAPITULO 1I
DAS DISPOSIGOES FINAIS

Art. 18. A operadora devera manter por cinco anos, disponiveis para eventual fiscalizacdo da ANS, os
documentos que comprovem a alteragdo ou manutencdo do valor da contraprestacdo pecuniaria dos planos de
gue tratam esta Resolugao.

Art. 19. As variacdes do valor da contraprestacéo pecuniaria em razdo de mudanca de faixa etaria, migracao e
adaptacdo de contrato a Lei n° 9.656, de 3 de junho de 1998, ndo séo consideradas reajuste para fins desta
Resolucéo.

Art. 20. A existéncia de clausula contratual entre a operadora e o beneficiario do plano contratado apés 1° de
janeiro de 1999 e dos planos adaptados a Lei n® 9.656, de 3 de junho de 1998, prevendo reajuste ou revisao das
contraprestagdes pecunidrias e especificando féormulas e parametros para o seu calculo, ndo exime as
operadoras do cumprimento do disposto nesta Resolugao.

Art. 21. A auséncia de pagamento de contraprestagdo pecuniaria que sofra alteracdo pela aplicacdo de reajuste
ou revisao sem observancia do disposto nesta Resolugdo, ndo sera considerada como inadimpléncia para fins do
disposto no inciso Il do paragrafo anico, do artigo 13, da Lei n® 9.656, de 3 de junho de 1998.

Art. 22. A DIPRO poderd, por meio de Instru¢des Normativas, detalhar as rotinas de solicitacdo e autorizacéo de
reajuste e de preenchimento e envio das informacdes de que trata esta Resolucdo, com vistas ao
desenvolvimento e aperfeicoamento da sistematica de autorizagdo de reajustes dos produtos.

Paragrafo Unico - Os anexos e o aplicativo estdo disponiveis na pagina da ANS para consulta e copia no
endereco eletrbnico http://www.ans.gov.br , portal operadoras.

Art. 23. Esta Resolucéo entra em vigor na data de sua publicacéo.

FAUSTO PEREIRA DOS SANTOS
Diretor — Presidente

Fonte: Agéncia Nacional de Satde Suplementar (2008).
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ANEXO C - RESOLUCAO NORMATIVA - RN N° 254, DE 5 DE MAIO DE 2011

Disp6e sobre a adaptagdo e migracdo para os contratos celebrados até 1° de janeiro de 1999 e altera
as Resolucdes Normativas n°® 63, de 22 de dezembro de 2003, que define os limites a serem observados para
adocdo de variagcao de prego por faixa etaria nos planos privados de assisténcia a sadde contratados a partir de
1° de janeiro de 2004; e n° 124, de 30 de marc¢o de 2006, que dispde sobre a aplicacdo de penalidades para as
infracdes a legislagdo dos planos privados de assisténcia a satde.

[Correlacdes] [Revogacdes]

A Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, em vista do que dispdem os artigos 1°
e 39 os incisos Il, XXIV, XLI do artigo 4° e o inciso Il do artigo 10 da Lei n°® 9.961, de 28 de janeiro de 2000,
considerando o disposto no artigo 35 da Lei n® 9656, de 3 de junho de 1998, em conformidade com o inciso Il do
artigo 6° cumulado com a alinea "a" do inciso Il do artigo 86 da Resolugdo Normativa n® 197, de 16 de julho de
2009, em reunido realizada em 05 de maio de 2011, adotou a seguinte Resolu¢do Normativa, e eu, Diretor-
Presidente, determino a sua publicacao.

CAPITULO |
DAS DISPOSICOES PRELIMINARES

Art. 1° Esta Resolucao dispde sobre a adaptacdo e migracdo de contratos ao sistema previsto na Lei n® 9656, de
3 de junho de 1998, e altera as Resolucdes Normativas n® 63, de 22 de dezembro de 2003, que define os limites
a serem observados para adocdo de variagdo de preco por faixa etaria nos planos privados de assisténcia a
salde contratados a partir de 1° de janeiro de 2004; e n°® 124, de 30 de marco de 2006, que dispde sobre a
aplicacdo de penalidades para as infra¢des a legislacao dos planos privados de assisténcia a saude.

Art. 2° Para os efeitos desta Resolucdo, considera-se:

| — adaptagdo: aditamento de contrato de plano privado de assisténcia a salde celebrado até 1° de janeiro de
1999, para ampliar o contetdo do contrato de origem de forma a contemplar todo o sistema previsto na Lei n®
9656, de 1998;

Il — migracéo: celebracé@o de novo contrato de plano privado de assisténcia a salde ou ingresso em contrato de
plano privado de assisténcia a saude coletiva por adesdo, no ambito da mesma operadora, referentes a produtos
com registro em situacéo “ativo”, concomitantemente com a extingdo do vinculo ou do contrato, anterior a 1° de
janeiro de 1999;

Il — responsavel pelo contrato:

a) no plano individual ou familiar:

1. o titular;

2. o beneficiario que assume as obrigacgées financeiras do contrato, em caso de extingao do vinculo do titular; ou
3. a pessoa que representa ou assiste o titular incapaz na contratagcdo do plano.

b) nos planos coletivos:

1. a pessoa juridica que celebrou o contrato;

2. o0 conveniente/patrocinador, no caso de planos de autogestfes com a participagdo de patrocinador; ou

3. o conselho deliberativo previsto no estatuto, nos demais planos operados por autogestao.

IV — contrato de origem: clausulas contratuais ou do regulamento do plano vigentes no momento da adaptagéo
ou da migracgéo;
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V — ajuste da adaptacdo: é o percentual que representa o aumento da contraprestacdo pecuniaria em
decorréncia da adaptacéo;

VI — tipo: é a classificagdo de um plano privado de assisténcia a salide com base na segmentacéo assistencial,
conforme disposto no Anexo da RN n° 186, de 2009; e

VIl — tipo compativel: é o tipo que permite ao beneficiario o exercicio da migragdo para um outro tipo por
preencher os requisitos de segmentagdo assistencial, tipo de contratacdo e faixa de preco, nos termos desta
Resolucéo.

CAPITULO I
DAS DISPOSICOES GERAIS
SECAO |
DA ADAPTACAO

Art. 3° E garantido ao responséavel pelo contrato de plano celebrado até 1° de janeiro de 1999 o direito a adaptar
0 seu contrato ao sistema previsto na Lei n® 9656, de 1998, no mesmo tipo de contratacdo e segmentagdo, sem
gue haja nova contagem de caréncias.

§ 1° Quando solicitado pelo responsavel pelo contrato, € obrigatério o oferecimento da proposta de adaptacado
pela operadora em até 5 (cinco) dias uteis.

§ 2° O aditivo contratual devera entrar em vigor no ato da sua celebragéo.

§ 3° Na hip6tese do 8§ 1° deste artigo, caso a operadora possua planos de salde com registro de produto em
situagdo “ativo”, deve também oferecer uma proposta de migragédo, observado o disposto nas secoes Il e [ll
deste capitulo.

§ 4° Devem ser oferecidas as mesmas opgdes e as mesmas clausulas contratuais a todo o grupo vinculado a
um mesmo plano.

Art. 4° Em plano de contratagdo individual ou familiar, a proposta de adaptacdo deve incluir todos os
beneficiarios do contrato, e o exercicio do direito previsto no artigo 3° pelo responsavel pelo contrato produz
efeitos em relagdo a todos os beneficiarios.

Art. 5° Os contratos adaptados ficam sujeitos as disposicfes da Lei n°® 9656, de 1998, inclusive quanto a
reajustes e revisoes.

Paragrafo Unico. Devem ser mantidas as clausulas contratuais que sejam compativeis com a legislagcdo em
vigor, sendo obrigatéria a adaptacdo das clausulas dissonantes.

Art. 6° Na adaptacdo de contratos, a cobertura assistencial deve respeitar as exigéncias minimas definidas no
artigo 12 da Lei n® 9656, de 1998, e observar o Rol de Procedimentos e Eventos em Saulde vigente e suas
atualizagdes.

Paragrafo unico. A ampliacdo de cobertura decorrente da adaptagcao nao pode alterar as clausulas do contrato
de origem em relacdo aos procedimentos ja cobertos e as demais clausulas que sejam compativeis com a
legislagdo em vigor, que devem ser mantidas conforme paragrafo Unico do artigo 5° desta Resolugéo.

Art. 7° Para atendimento ao disposto no artigo 6° desta Resolugéo, a ampliacdo das coberturas no ambito da
adaptacdo de contratos deve observar a segmentacao do plano privado de assisténcia a salde do contrato de
origem cadastrada no Sistema de Cadastro de Planos Antigos — SCPA.

§ 1° A prova documental apresentada pelo responsavel pelo contrato que identifique a segmentagdo do plano
privado de assisténcia a salde prevalece sobre as informacgdes cadastradas no SCPA e deve servir de base
para o cumprimento das normas pertinentes & ampliagéo das coberturas no &mbito da adaptacéo de contratos.

§ 2° Na auséncia de prova documental e ndo estando o plano privado de assisténcia a saude referido no caput
cadastrado no SCPA, o responsavel pelo contrato terd o direito de exercer a adaptacdo do contrato na
segmentacdo mais abrangente de plano de salde oferecido pela operadora.
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Art. 8° Quando a adaptagdo de contratos incluir aumento de contraprestagdo pecuniaria, a composicao da base
de célculo do ajuste da adaptacdo deve ficar restrita aos itens correspondentes ao aumento de cobertura.

§ 1° O célculo do ajuste da adaptacdo deve constar de Nota Técnica Atuarial de Adaptacdo, de responsabilidade
da operadora, e o percentual resultante deve ser Gnico por plano.

§ 2° O ajuste da adaptacgao a ser aplicado sobre a contraprestacéo pecuniaria vigente a época da adaptacao fica
limitado a 20,59% (vinte virgula cinquenta e nove por cento).

§ 3° A Nota Técnica Atuarial de Adaptacéo deve conter, no minimo, o seguinte:

| — critério técnico adotado e defini¢cdo de todos os parametros e variaveis utilizados;
Il — demonstragdo dos célculos realizados para a definicdo do percentual de ajuste;
Il — descricdo do banco de dados utilizado e o periodo de observacéo; e

IV — assinatura do atuario, com seu numero de identificacdo profissional reconhecido por 6rgao oficial
governamental.

§ 4° A Nota Técnica Atuarial de Adaptacdo deve ficar disponivel para verificagdo pela ANS, que podera
determinar a sua alteracao se:

| — o célculo do ajuste da adaptacédo ndo observar o disposto no caput;
Il — ndo for observado o disposto no paragrafo anterior; ou
IIl — o percentual obtido n&o estiver devidamente justificado, por qualquer outra raz&o.

§ 5° O aumento na contraprestacdo pecuniaria em fungdo da adaptacéo ndo configura reajuste para fins do
disposto na RN n°® 195, de 2009, na RN n°® 171, de 2008, na IN DIPRO n° 13, de 2006, e nas suas alteracdes,
podendo ser cobrado a partir da entrada em vigor do aditivo contratual.

Art. 9° A clausula de reajuste por mudanga de faixa etdria do contrato adaptado deve obedecer as regras
estabelecidas na RN n° 63, de 2003, ou em norma que a substitua.

§ 1° A clausula de reajuste por mudanca de faixa etaria do contrato de origem que j& estiver em conformidade
com a regulamentacéo vigente ndo pode ser alterada na adaptacéo.

§ 2° Na auséncia de previsdo de aumento por mudanca de faixa etaria no contrato de origem, é vedada a
qualquer tempo a incluséo de clausula de reajuste desta natureza.

§ 3° Os percentuais de variagdo por mudanca de faixa etaria devem ser os mesmos para todos os contratos
adaptados vinculados ao mesmo plano.

Art. 10 A data do reajuste anual do contrato adaptado deve observar o seguinte:
| - no contrato individual ou familiar, deve ser mantida a data prevista no contrato de origem; e

Il - no contrato coletivo, € livre a sua negociacdo, desde que respeitada a periodicidade minima de 12 (doze)
meses a cada reajuste.

Art. 11 A partir da adaptacdo do contrato, os reajustes anuais por variagdo de custos devem ser aplicados nos
termos definidos na regulamentacéo da ANS, sobre o valor da contraprestacéo pecuniaria entao em vigor.

Art. 12 A proposta de adaptacdo de contratos deve ser redigida de forma clara e precisa, em linguagem de facil
compreensao, sendo obrigatério dar destaque as clausulas restritivas de direitos dos beneficiarios, as clausulas
gue submetam o exercicio de direitos pelos beneficiarios a condi¢cdes ou termos, e as clausulas de reajuste anual
e por faixa etaria, devendo conter as seguintes informacgoes:


http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&ancora=art9&id=MTczOA==
http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&ancora=art9&id=MTczOA==
http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&ancora=art9&id=MTczOA==
http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&ancora=art9&id=MTczOA==

80

| — o valor do ajuste da adaptagdo e o novo valor da contraprestacéo pecuniaria do plano em moeda corrente;

Il — 0 més de aniversério do contrato, ou, no caso das autogestfes, a data da aprovagédo do regulamento ou da
assinatura do convénio de adesao, para o reajuste anual;

Ill — a indicagdo de que a cobertura assistencial e as condiges de acesso serdo ampliadas para respeitarem as
garantias minimas definidas na Lei n°® 9656, de 1998, e para garantir a cobertura de todo o Rol de Procedimentos
e Eventos em Salde vigente e suas atualiza¢des, de acordo com a segmentagéo contratada, sem prejuizo das
coberturas previstas no contrato de origem;

IV — a indicagdo da rede prestadora de servigos, no caso de alteragdo em relagdo a do contrato de origem ou
sempre gue dele ndo constar, nos termos do artigo 17, da Lei n® 9656, de 1998;

V — as informagdes acerca do prazo restante para o cumprimento da Cobertura Parcial Temporaria — CPT, para
0s beneficiarios cuja CPT esteja prevista no contrato de origem, respeitando o limite méximo de 24 (vinte e
guatro) meses, conforme previsto no artigo 24 desta Resolucéo;

VI — as informacdes acerca do prazo restante para cumprimento de caréncia para os beneficiarios cuja caréncia
esteja prevista no contrato de origem, respeitando-se os limites maximos previstos na Lei n°® 9656, de 1998;

VIl — as novas faixas etérias e 0s seus respectivos percentuais de variacdo, observado o disposto no artigo 9°
desta Resolugao;

VIl — a indicacé@o de submissdo do contrato a todas as disposi¢Bes da Lei n® 9656, de 1998, a partir da vigéncia
do aditivo, inclusive quanto a reajustes e revisdes;

IX —a indicagdo de que esta garantida a manutengdo das coberturas previstas no contrato de origem;

X —indicacdo de manutenc¢éo das clausulas contratuais que sejam compativeis com a legisla¢éo em vigor;
Xl — a indicacdo das mudangas feitas nas clausulas contratuais a partir da adaptagdo contratual;

Xl — nome e cédigo do plano cadastrado no SCPA,;

Xlll — a indicagdo da data do inicio de vigéncia do aditivo, observado o disposto no § 2° do artigo 3%

XIV — a indicac@o de outras adequacdes necessérias a conformidade do contrato de origem a Lei n°® 9656, de
1998; e

XV — a ressalva de que uma vez efetivada a adaptacdo contratual, ndo € possivel o retorno ao contrato de
origem, conforme artigo 22 desta Resolucéo.

§ 1° No aditivo contratual da adaptacé@o, podem ser utilizados os textos dos dispositivos de instrumento juridico
da operadora ja aprovados nos aplicativos RPS/ARPS e vélidos ou os publicados como Dispositivo de
Instrumento Juridico — DIJ na pagina da ANS, ambos identificados por seus codigos.

§ 2° Sempre que o responséavel pelo contrato formalizar dividas em relacdo a proposta, a operadora deve
prestar, no prazo de 3 (irés) dias Uteis, em linguagem de facil compreenséo, os esclarecimentos por meios
habeis a comprovacgéo de seu recebimento.

SECAO Il
DA MIGRACAO

Art. 13 E garantido ao responséavel pelo contrato e, nos planos individuais ou familiares e coletivos por ades&o,
também a cada beneficiario autonomamente, o direito de migrar para um plano de satde da mesma operadora,
sem que haja nova contagem de caréncias.

Art. 14 A migracdo pode ser exercida individualmente ou por todo o grupo familiar vinculado ao contrato,
mediante o requerimento de cada beneficiario.
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§1° A extingdo do vinculo do titular do plano familiar ndo extingue o contrato, sendo assegurado aos

dependentes ja inscritos o direito & manutencdo das mesmas clausulas contratuais, com a assuncdo das
obrigacdes dele decorrentes.

§ 2° Nos planos coletivos por adesdo, a manutengdo do vinculo do grupo familiar com o contrato coletivo
depende da participacdo do beneficiario titular no contrato, ressalvada disposi¢do em contrario.

Art. 15 Para o exercicio do direito previsto no artigo anterior, € necessario que o plano de destino atenda aos
seguintes requisitos:

| — seja do tipo individual ou familiar ou coletivo por adesao;

Il — seja compativel com o plano de origem, conforme disposto no Anexo da RN n° 186, de 2009; e

IIl — sua faixa de preco seja igual ou inferior a faixa de preco em que se enquadra o valor do plano de origem,
considerada a data da assinatura da proposta de migracéo, na forma prevista no Anexo da RN n° 186, de 2009.

§ 1° No caso de o plano de destino ser coletivo por adeséo, a migragéo requer a comprovagéo de vinculo com a
pessoa juridica contratante, nos termos do artigo 9° da RN n° 195, de 2009.

§ 2° O requisito previsto no inciso Il deste artigo deve ser comprovado através da apresentacdo de relatorio
emitido pelo aplicativo previsto no artigo 18, da IN DIPRO n° 19, de 2009.

§ 3° As faixas de preco previstas no inciso Il deste artigo sdo aquelas definidas na IN DIPRO n° 19, de 2009.

Art. 16 Quando solicitado pelo beneficiario, é obrigatério o oferecimento imediato pela operadora da proposta de
migracéo de que trata esta Resolugéo.

§ 1° Nas propostas de migrac@o devem ser oferecidas as mesmas opgdes e as mesmas clausulas contratuais a
todo o grupo vinculado a um mesmo plano.

§ 2° Nas hipdteses do artigo anterior, fica dispensada do oferecimento de proposta de migragdo a operadora
que nao possuir planos de destino que atendam aos requisitos estabelecidos naquele dispositivo.

§ 3° Na hipotese do paragrafo anterior, caso o solicitante seja o responsavel por plano individual ou familiar, a
operadora deve oferecer-lhe proposta de adaptacéo, prevista no artigo 3° desta Resolucéo.

Art. 17 O beneficiario que ndo conseguir identificar seu plano de origem, em consulta ao Guia ANS de Planos de
Saude, pode protocolizar solicitagdo na ANS, que encaminhara a listagem dos planos compativeis ao solicitante,
para que seja apresentada a operadora no momento da escolha do plano de destino.

§ 1° A solicitacdo de que trata o caput deste artigo deve estar instruida com cépia do contrato ou outro
documento que permita a identificagdo do plano de origem, bem como de comprovante de pagamento do
referido plano.

§ 2° A listagem de que trata o caput deste artigo dispensa o beneficiario da apresentacao do relatério previsto no
§ 2° do artigo 15.

§ 3° Caso seja constatada, no procedimento de que trata o caput deste artigo, a auséncia de cadastramento do
plano de origem no Sistema de Cadastro de Planos Antigos — SCPA, o beneficiario terd o direito de migrar para
qualquer plano individual ou familiar ou, atendida a condi¢éo estabelecida no § 1° do artigo 15 desta Resolugéo,
para plano coletivo por adesédo, conforme fara a ANS constar da resposta que encaminhara a sua solicitacdo.

Art. 18 A proposta de migracéo deve obedecer as regras vigentes para o preco do plano, observados os limites
estabelecidos na RDC n° 28, de 2000.

Paragrafo Unico. Na hipétese do § 2° do artigo 16, a operadora pode oferecer condi¢cdes especiais em relagéo
ao preco e as caréncias para aquisi¢cdo de produtos ndo enquadrados em tipo compativel, desde que observado
o disposto no caput, sendo vedada a cobranga de valores superiores aos praticados em condi¢gdes normais de
comercializagdo do mesmo produto.
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Art. 19 A proposta de migracéo deve ser redigida de forma clara e precisa, em linguagem de facil compreenséo,
sendo obrigatério dar destaque as clausulas restritivas dos direitos dos beneficiarios, as clausulas que submetam
o exercicio de direitos pelos beneficiarios a condicdes ou termos e as clausulas de reajuste anual e por faixa
etaria, devendo conter as seguintes informagoes:

| — o preco do plano apresentado para a migragédo, com a informacéo de que o primeiro reajuste dar-se-a apés
12 (doze) meses de vigéncia do novo contrato;

Il — a indicagdo da data do inicio de vigéncia do novo contrato;

Il — o més de aniversario do contrato ou, no caso das autogestfes, a data da aprovagédo do regulamento ou da
assinatura do convénio de adesao, para o reajuste anual;

IV — o demonstrativo das condicdes especiais de pre¢o e de caréncia para as novas coberturas, na hip6tese
prevista no § 2° do artigo 16 desta Resolugéo, e a comparacao destas com as condi¢gdes normais de venda, se
for o caso;

V — as informagdes acerca do prazo restante para o cumprimento da Cobertura Parcial Temporaria — CPT, para
os beneficiarios cuja CPT esteja prevista no contrato de origem, respeitando o limite maximo de 24 (vinte e
quatro) meses, conforme previsto no artigo 24 desta Resolucgéo;

VI — as informacgBes acerca do prazo restante para cumprimento de caréncia para os beneficiarios cuja caréncia
esteja prevista no contrato de origem, respeitando-se os limites maximos previstos na Lei n® 9656, de 1998;

VIl — a indicacdo de que a cobertura assistencial e as condi¢bes de acesso serdo aquelas definidas na Lei n°
9656, de 1998, garantindo-se as coberturas do Rol de Procedimentos e Eventos em Saulde vigente e suas
atualizacdes, de acordo com a segmentacéo contratada;

VIIl — a indicacdo detalhada da lista das coberturas e/ou procedimentos previstos no contrato de origem e néo
contemplados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude a época da migracao;

IX — a informacgdo de que coberturas e/ou procedimentos previstos no contrato de origem e ndo previstos no Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude a época da migracdo ndo serdo cobertos no novo plano, salvo previsédo
no novo contrato e nas futuras atualizagdes do Rol de Procedimentos e Eventos em Saulde;

X — as faixas etarias e 0s seus respectivos percentuais de variagdo;
Xl — 0 nome e o cédigo, do plano antigo, cadastrado no SCPA;
Xl — 0 nome comercial e o nimero de registro na ANS dos planos que estao sendo oferecidos na proposta;

Xl — na hipétese do 8§3°, do artigo 16 desta Resolugdo, o esclarecimento de que, na opgéo pelo exercicio da
adaptacéo, o aumento de sua contraprestacgao fica limitado a 20,59% (vinte virgula cinquenta e nove por cento);
e

XIV — a ressalva de que uma vez efetivada a migragao, ndo é possivel o retorno ao contrato de origem, conforme
artigo 22 desta Resolucéo.

§ 1° Deve acompanhar a proposta de migracdo um catélogo listando toda a rede prestadora de servigcos do novo
plano.

§ 2° Sempre que o responsavel pelo contrato formalizar dividas em relagdo a proposta, a operadora deve
prestar, no prazo de 3 (trés) dias Uteis, em linguagem de facil compreenséo, os esclarecimentos por meios
hébeis a comprovacgédo de seu recebimento.


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/L9656.htm
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i SECAO Il o N
DAS DISPOSIGOES COMUNS A ADAPTACAO E A MIGRAGCAO

Art. 20 Nenhuma adaptagdo ou migracéo de contrato pode ocorrer por decisdo unilateral da operadora, ficando
assegurado aos responsaveis pelos contratos ou beneficiarios, que por elas ndo optarem, a manutencéo do
contrato de origem.

Art. 21 A operadora deve divulgar de forma ostensiva e habitual que os responsaveis pelos contratos e
beneficiarios de planos firmados até 1° de janeiro de 1999 tém o direito de usufruir da adaptacdo e migragéo,
conforme estabelecido nesta Resolucgéo.

Art. 22 Uma vez efetivada a adaptacéo ou a migracéo, ndo é possivel o retorno ao contrato de origem.

Art. 23 As regras de caréncia e de cobertura parcial temporaria na adaptacdo e na migracéo dos planos coletivos
devem observar também as disposi¢des da RN n° 195, de 2009, ou em norma que a substitua.

Art. 24 A adaptagdo ou a migracdo previstas nesta Resolucdo ndo permitem a alegacdo de omissdo de
informagado de Doengas ou Lesdes Preexistentes — DLP de que cuida a RN n°® 162, de 2007.

§ 1° Por ocasido da aceitacdo da proposta de adaptacdo ou de migracdo previstas nesta Resolucéo, as
operadoras de planos de saude ndo podem solicitar o preenchimento de Declaracdo de Saude para fins de
declaracéo de conhecimento prévio de DLP.

§ 2° O beneficiario que estiver em cumprimento de Cobertura Parcial Temporéaria — CPT, conforme a definicéo
dada pela RN n°® 162, de 2007, devera continuar a cumpri-la no contrato adaptado ou no novo contrato, até o
final do prazo estipulado no contrato de origem, limitado em 24 (vinte e quatro) meses a contar da data de
ingresso do beneficiario no contrato de origem, tanto para os procedimentos que ja eram pelo contrato de origem
cobertos, quanto para os novos procedimentos cobertos a partir da adaptagdo ou da migragéo, relacionados a
Doenca ou Leséo Preexistente que motivou a CPT.

CAPITULO 1l
DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 25 Ficam revogadas as Resolucdes Normativas n° 64, de 22 de dezembro de 2003, n° 70, de 19 de
fevereiro de 2004, n° 78, de 25 de junho de 2004, e n° 80, de 1° de setembro de 2004.

§ 1° As migracBes e adaptacdes realizadas em cumprimento a Resolucao Normativa n® 64, de 2003, e suas
posteriores alteragcbes continuam produzindo seus regulares efeitos.

§ 2° Os instrumentos contratuais de adaptacdo e migracdo que foram celebrados antes da vigéncia desta
Resolucdo que naquela época estavam em desacordo com as demais normas expedidas pela Agéncia Nacional
de Saude Suplementar, permanecem sujeitos a aplicacéo de penalidades cabiveis.

Art. 26 Os contratos de planos privados de assisténcia a saude coletivos celebrados anteriormente a vigéncia
da Lei n® 9656, de 1998, por prazo determinado, e que foram aditados apods 1° de janeiro de 1999 para
prorrogacao de seu prazo de duragdo ou sua renovagdo, ou que, mesmo nao tendo sido formalmente aditados,
sua execuc¢do tenha sido tacitamente prolongada ap6s o termo final de vigéncia, submetem-se integralmente ao
regime instituido pela Lei n® 9656, de 1998, possuindo todas as suas garantias.

Paragrafo Unico. Fica a operadora obrigada, quando da préxima renovacdo ou em até doze meses a partir do
inicio de vigor desta Resolugdo, o que ocorrer primeiro, a formalizar todas as alteragdes contratuais necessarias
a perfeita adequagdo a regulamentagdo vigente no setor de salde suplementar, nos termos desta Resolucao,
sendo facultada, na mesma oportunidade, a incluséo de clausula prevendo a realizacdo dos ajustes
considerados necessarios na contraprestagéo pecunidria, conforme previsto no artigo 8° desta Resolucao.

Art. 27 Os contratos coletivos vigentes por prazo indeterminado ou que contenham clausula de reconducéo tacita
e estejam incompativeis com o disposto na Lei n°® 9656, de 1998, ndo poderdo receber novos beneficiarios,
ressalvados os casos de inclusdo de novo conjuge e filhos do titular.


http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&ancora=&id=MTczOA==
http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&ancora=&id=MTczOA==
http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&ancora=&id=MTczOA==
http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&ancora=&id=MTczOA==
http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&ancora=&id=MTczOA==
http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&ancora=&id=MTczOA==
http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&ancora=&id=MTczOA==
http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&ancora=&id=MTczOA==
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/L9656.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/L9656.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/L9656.htm

84

Art. 28. O artigo 3° da Resolucdo Normativa n® 63, de 22 de dezembro de 2003, passa a vigorar acrescido do
seguinte inciso:

Il — as variagBes por mudanca de faixa etéria ndo podem apresentar percentuais negativos.”

Art. 29 Os artigos 67, 68 e 81 da Resolucdo Normativa n°® 124, de 30 de marco de 2006, passam a vigorar com a
seguinte redagéo:

“Negativa de Migracdo ou Adaptagéo dos Contratos

Art. 67 Deixar de proceder a migracdo ou a adaptacdo dos contratos a Lei n°® 9656, de 1998, quando solicitado
pelo consumidor, nas hip6teses em que esta seja obrigatéria pela legislacgdo em vigor:
Sancgé&o — multa de R$ 50.000,00.” (NR)

“Adaptagéo ou migracédo dos contratos em Desacordo com a Legislagédo

Art. 68 Deixar de cumprir as regras estabelecidas pela legislagdo que disciplina a adaptagdo ou a migragéo de
contratos, néao enquadradas nos artigos anteriores:
Sancgédo — multa de R$ 40.000,00.” (NR)

“Doencas e Lesbes Preexistentes

Art. 81. Deixar de cumprir as normas regulamentares da ANS referentes a doenca e lesdo preexistente do
consumidor:
Sancgédo — multa de R$ 40.000,00.” (NR)

Art. 30 A Resolucdo Normativa n® 124, de 2006, passa a vigorar acrescida dos seguintes dispositivos:

“Art. 67-A Impedir, dificultar ou restringir o exercicio do direito & adaptacdo ou a migracdo de contrato:
Sancédo — multa de R$ 50.000,00.

Art. 67-B Condicionar o exercicio individual do direito & migracdo & adesao de todo o grupo familiar, em planos
de contratacao individual ou familiar e coletivo por adeséo:
Sancédo — multa de R$ 50.000,00.

Art. 67-C Deixar de observar, ao elaborar a proposta de adaptacdo ou de migragdo, as formalidades devidas (ou
obrigatérias) previstas na legislacdo em vigor:
Sancgdo — multa de R$ 40.000,00.

Art. 67-D Alterar indevidamente as clausulas estabelecidas no contrato de origem, quando da adaptagéo:
Sancgéo — multa de R$ 40.000,00.

Art. 67-E Exigir ou tentar impor, na proposta de migracao ou de adaptacdo, periodo de caréncia, em desacordo
com a regulamentacgéo de Adaptacédo e Migracao.
Sancédo — multa de R$ 40.000,00

Art. 67-F Deixar de promover, quando exigida pela ANS, a alteragcdo da metodologia de calculo utilizada para a
definicéo do ajuste da adaptagéo.
Sanc¢do — multa de R$ 50.000,00.

Art. 67-G Promover, em desacordo com os critérios da ANS, a alteracdo da metodologia de calculo utilizada
para definicdo do ajuste da adaptacao.
Sanc¢éo — multa de R$ 50.000,00.

Art. 67-H Condicionar o exercicio do direito & migracdo ou a adaptacdo ao pagamento de quaisquer valores
adicionais:
Sanc¢éo — multa de R$ 50.000,00
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Art. 67-1 Deixar de formalizar, nos prazos determinados, as alteragbes contratuais necesséarias a perfeita
adequacéo a regulamentacdo vigente no setor de salde suplementar dos contratos de planos privados de
assisténcia a saude celebrados anteriormente a vigéncia da Lei n® 9656, de 1998, por prazo determinado, que
tenham sido aditados apds 1° de janeiro de 1999 para prorrogagdo de seu prazo de duragdo ou sua renovagao,
ou que, mesmo ndo tendo sido formalmente aditados, sua execucdo tenha sido tacitamente prolongada apos o
termo final de vigéncia:
Sancéo — multa de R$ 50.000,00”

Art. 31 A Diretoria Colegiada resolvera os casos omissos nesta resolugéo.
Art. 32 Esta Resolugéo entra em vigor 90 (noventa) dias apds a sua publicagao.

Paragrafo Unico. O artigo 27 desta Resolucéo entra em vigor a partir do dia 4 de agosto de 2012. (Acrescentado
pela RN n° 263, de 01/08/2011)

MAURICIO CESCHIN
Diretor-Presidente

Fonte: Agéncia Nacional de Saide Suplementar (2011).


http://www.ans.gov.br/modules/mod_legislacao/exibir/texto_lei.php?id=1787
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ANEXO D - RESOLUCAO NORMATIVA - RN N° 309, DE 24 DE OUTUBRO DE 2012

Dispde sobre o agrupamento de contratos coletivos de planos privados de assisténcia a saude para fins de
célculo e aplicagdo de reajuste.

[correlacOes] [alteracao]

A Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, em vista do que disp8em o artigo 30;
os incisos Il, XVII e XXI e XXVIII e XXXII do artigo 40; e o inciso Il do artigo 10, todos da Lei n® 9.961, de 28 de
janeiro de 2000; os incisos II, XVII, XIX, XXII, XXIX e XXXIII do artigo 3° do Decreto 3.327, de 5 de janeiro de
2000; e a alinea "a" do inciso Il do artigo 86 da Resolu¢do Normativa - RN n° 197, de 16 de julho de 2009, em
reunido realizada em 24 de outubro de 2012, adotou a seguinte Resolucdo Normativa, e eu, Diretor-Presidente,
determino a sua publicacéo.

CAPITULO |
DAS DISPOSICOES PRELIMINARES

Art. 1° Esta Resolugdo dispde sobre o agrupamento de contratos de planos privados de assisténcia a saude
coletivos empresariais e por adesao, firmados apés 1° de janeiro de 1999, ou adaptados a Lei n® 9.656, de 3 de
junho de 1998, para fins de célculo e aplicacao de
reajuste.

Parégrafo unico. Esta Resolucdo ndo se aplica:
| - aos planos privados de assisténcia a salde exclusivamente odontoldgicos;

Il - aos contratos de plano privado de assisténcia a saude exclusivo para ex-empregados demitidos ou
exonerados sem justa causa ou aposentados, de que trata o artigo 17 da RN n.° 279, de 24 de novembro de
2011, que dispde, em especial, sobre a regulamentacao dos artigos 30 e 31 da Lei n® 9656, de 1998; e

Il - aos planos privados de assisténcia a satde com formagao de preco pos-estabelecido.
Art. 2° Para os fins desta Resolugéo, considera-se:

| - agrupamento de contratos: medida que tem por finalidade promover a distribuicdo, para todo um grupo
determinado de contratos coletivos, do risco inerente a operacéo de cada um deles;

Il - contrato agregado ao agrupamento: contrato que integra o agrupamento de contratos, por conter, na data da
apuracdo da quantidade de beneficiarios, menos de 30 beneficidrios ou a quantidade estabelecida pela
operadora, conforme caput e § 1° do artigo 3°, observada a regra prevista no paragrafo Ginico deste artigo;

Il - periodo de apuragé@o da quantidade de beneficiarios: periodo definido pela operadora de planos privados de
assisténcia a saude em que sao identificados os contratos que serdo agregados ao agrupamento de acordo com
a quantidade de beneficiarios, que deve ser apurada previamente em data certa, conforme artigo 6° desta
Resolucéo;

IV - periodo de calculo do reajuste: periodo definido pela operadora de planos privados de assisténcia a salde
em que o reajuste do agrupamento de contratos é calculado, devendo ser posterior ao fim do periodo de
apuracdo da quantidade de beneficiarios e anterior a data da divulgacdo do percentual de reajuste contida no
artigo 8° desta Resolugéo; e

V - periodo de aplicagdo do reajuste: periodo compreendido entre maio e abril em que é aplicado o reajuste
calculado aos contratos agregados ao agrupamento.

Paragrafo Unico. O contrato pode perder a condicdo de agregado ao agrupamento caso, posteriormente, deixe
de possuir o nimero elegivel para o agrupamento, conforme artigo 6° desta Resolucao.


http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&id=MjI4Mg==#correlacoes1
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CAPITULO II
DAS REGRAS SOBRE O REAJUSTE DO AGRUPAMENTO
DE CONTRATOS COLETIVOS
Secéo |
Do Agrupamento de Contratos Coletivos para o Calculo do
Percentual de Reajuste

Art. 3° E obrigatério as operadoras de planos privados de assisténcia a satde formar um agrupamento com todos
0s seus contratos coletivos com menos de 30 (trinta) beneficiarios para o calculo do percentual de reajuste que
sera aplicado a esse agrupamento.

§ 1° E facultado as operadoras de planos privados de assisténcia a salde agregar contratos coletivos com 30
(trinta) ou mais beneficiarios ao agrupamento de contratos descrito no caput, desde que estabeleca
expressamente em clausula contratual qual ser4 a quantidade de beneficiarios a ser considerada para a
formacgéo do agrupamento.

§ 2° Qualquer que seja a quantidade de beneficiarios estabelecida pela operadora de planos privados de
assisténcia a saude para formar o agrupamento de contratos, deverdo ser observadas as regras estabelecidas
nesta Resolugdo, e sua alteragdo somente podera ocorrer mediante aditamento dos contratos coletivos.

Art. 4° Ressalvada a hip6tese prevista no artigo 5°, a operadora, ap6s a apuracado da quantidade de beneficiarios
prevista artigo 6°, calculara um anico percentual de reajuste, que devera ser aplicado para todo o agrupamento
dos seus contratos coletivos, independentemente do plano contratado.

Art. 5° O agrupamento de contratos coletivos de que trata o artigo 3° podera ser desmembrado em até 3 (irés)
sub-agrupamentos, separados pelo tipo de cobertura, que € definido de acordo com a segmentagéo assistencial
do plano ao qual o contrato esta vinculado, da seguinte forma:

I - sem internagdo: engloba os planos de segmentacdo assistencial "ambulatorial® e "ambulatorial +
odontolégico”;

Il - internagdo sem obstetricia: engloba os planos que possuam segmentacdo assistencial "hospitalar sem
obstetricia”, "hospitalar sem obstetricia + odontol6gico”, "ambulatorial + hospitalar sem obstetricia" e
"ambulatorial + hospitalar sem obstetricia + odontologico"; e

Ill - internacdo com obstetricia: engloba os planos que possuam segmentacdo assistencial "hospitalar com

obstetricia", "hospitalar com obstetricia + odontolégico”, "ambulatorial + hospitalar com obstetricia”, "ambulatorial
+ hospitalar com obstetricia + odontolégico”, e "referéncia”.

§ 1° Caso a operadora de planos privados de assisténcia a salde opte pelo desmembramento, podera ocorrer a
aplicacdo de até 3 (trés) percentuais de reajuste diferentes dentro do mesmo contrato coletivo, de acordo com o
numero de sub-agrupamentos.

§ 2° A quantidade de percentuais de reajuste diferentes aplicados com base no § 1° devera guardar relagdo com
a quantidade de sub-agrupamentos, que devera estar expressamente estabelecida no contrato coletivo, e sua
alteracao somente podera ocorrer mediante aditamento dos contratos.

Secéo 11
Da Apuracéo da Quantidade de Beneficiarios

Art. 6° Para os efeitos desta Resolugdo, a quantidade de beneficiarios em um contrato devera ser apurada
anualmente no més de seu aniversario, ressalvada a hipétese prevista no § 1° deste artigo.

§ 1° Para os contratos firmados apds a vigéncia desta norma, a primeira data a ser considerada para a apuragao
da quantidade de beneficiarios sera a da assinatura do contrato e as datas seguintes a serem consideradas
incorrerdo na regra prevista no caput, que corresponde ao més de aniversario do contrato.

§ 2° Sera considerado um contrato agregado ao agrupamento aquele que possuir quantidade de beneficiarios
igual ou inferior a quantidade estabelecida para a formagdo do agrupamento na data prevista no caput, ainda que
ocorra posterior variagcdo da quantidade de beneficiarios.
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§ 3° Caso a quantidade de beneficiarios do contrato agregado seja superior a quantidade estabelecida para a
formacao do agrupamento na data prevista no caput, esse contrato ficara desagregado do agrupamento.

§ 4° A apuragdo da quantidade de beneficiarios do contrato devera levar em conta todos os planos a ele
vinculados.

§ 5° Em se tratando de contrato firmado entre a operadora e a administradora de beneficios na condicdo de
estipulante, para a apuracdo da quantidade de beneficiarios, a operadora devera levar em conta todos os
beneficiarios vinculados ao contrato com a administradora.

§ 6° Em se tratando de administradora de beneficios na condicdo de prestadora de servigos para a pessoa
juridica contratante, para a apuracdo da quantidade de beneficiarios, a operadora devera levar em conta os
beneficiarios vinculados a cada contrato firmado.

Secéao 111
Da Aplicacéo do Percentual de Reajuste

Art. 7° O percentual de reajuste calculado para o agrupamento de contratos sera aplicado no més de aniversario
do contrato no periodo que vai do més de maio ao més de abril do ano subsequente, imediatamente posterior ao
periodo de calculo do reajuste.

§ 1° O valor do percentual do reajuste calculado para o agrupamento de contratos devera ser Unico, sendo
vedado qualquer tipo de variagéo.

§ 2° O percentual de reajuste somente serd aplicado aos contratos agregados ao agrupamento considerando a
data do seu Ultimo aniversério ou, na hip6tese de inexisténcia dessa data, se foram agregados ao agrupamento
no momento de sua assinatura.

§ 3° Aos contratos ndo agregados ao agrupamento, deve-se aplicar o reajuste de acordo com a clausula de
reajuste vigente, nos termos do contrato.

Secéo IV
Dos Aspectos Operacionais

Art. 8° A operadora devera divulgar até o primeiro dia Util do més de maio de cada ano, e manter em seu
endereco eletrbnico na internet, o percentual de reajuste a ser aplicado ao agrupamento de contratos, bem como
identificar os contratos que receberdo o reajuste, com o cédigo informado no sistema RPC, e seus respectivos
planos, com namero de registro na ANS.

§ 1° Quando a operadora de planos privados de assisténcia a saude optar pelos sub-agrupamentos de que trata
0 artigo 5°, os percentuais de reajuste deverao ser divulgados, por tipo de cobertura, no dia e forma definidos no
caput.§ 2° A operadora devera observar a obrigacao de informar o percentual aplicado por meio do boleto e da
fatura de cobranca, conforme estabelece o artigo 16 da RN n.° 171, de 29 de abril de 2008.

Art. 9° Para a aplicagcao do percentual de reajuste calculado, ndo sera necessaria a autorizagédo prévia da ANS,

porém, poderédo ser
solicitados, a qualquer tempo, a metodologia e os dados utilizados pela operadora no célculo do reajuste do
agrupamento para a verificacéo

do percentual aplicado.

§ 1° Na hipdtese do caput, a operadora de planos privados de assisténcia a salde ter4 o prazo maximo de 10
(dez) dias uteis, contados do recebimento do oficio da ANS, para atender a referida solicitagéo.

§ 2° A operadora devera observar os normativos que disciplinam os comunicados de reajustes de planos
coletivos, enviados a ANS por meio do sistema RPC.
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CAPITULO 11l
DAS DISPOSICOES FINAIS E TRANSITORIAS

Art. 10. O primeiro reajuste de que trata esta Resolucéo sera aplicado a partir do més de maio de 2013 até abril
de 2014, na data de aniversario de cada contrato agregado ao agrupamento.

Art. 11. Excepcionalmente para o primeiro reajuste, serd apurada a quantidade de beneficiarios do més de
janeiro de 2013 em cada contrato, para os efeitos desta Resolucgéo.

Art. 12. Os contratos coletivos que possuem menos de 30 (trinta) beneficiarios, ou a quantidade de beneficiarios
estabelecida pela operadora de planos privados de assisténcia a saude, na forma do caput e § 1° do artigo 3°,
deverao ser aditados para a adequagdo de suas clausulas de reajuste a metodologia de reajuste delineada na
presente Resolucdo, que devera estar disposta de forma clara e inequivoca, inclusive quanto a formula ou outro
meio adotado para se calcular o percentual de reajuste a ser aplicado para o agrupamento.

§ 1° O aditamento de que trata o caput dar-se-& sem supressdo das clausulas de reajuste ja existentes, que
serdo aplicadas caso o contrato deixe de possuir a condicéo de agregado ao agrupamento.

§ 2° A operadora de planos privados de assisténcia a saude devera formalizar até 30 de abril de 2013 todas as
alteracdes contratuais necessarias, de forma a possibilitar a aplicagdo do percentual de reajuste no aniversario
do contrato, a partir de maio de 2013, conforme disposto nos artigos 10 e 11.

§ 3° Caso o contrato ndo seja aditado, por opgdo da pessoa juridica contratante, haverd a consequéncia descrita
no § 5° deste artigo e a aplicacdo do reajuste sera de acordo com a clausula de reajuste vigente, nos termos do
contrato.

§ 4° Na hip6tese de contrato estipulado por administradora de beneficios, cabera a esta a rejei¢cdo do aditamento
e todos os efeitos descritos no § 3° também seré&o aplicados.

§ 5° N&o poderdo receber novos beneficiarios os contratos que ndo tenham sido aditados para contemplar as
alteracdes necessérias para o cumprimento das disposi¢des desta Resolugéo.

§ 6° Ressalvam-se do disposto no § 5° os casos de ingresso de novo conjuge e filhos do titular.

§ 7° Cabe a operadora de planos privados de assisténcia a satde o 6nus da prova de gque ofereceu o aditamento
aos contratantes referidos nos §§ 3° e 4° deste artigo.

Art. 13. Os contratos coletivos firmados a partir de 1° de janeiro de 2013 deverdo conter clausula de metodologia
de reajuste que observa a presente Resolugéo.

Art. 15. O artigo 40 da RN n° 124, de 30 de margo de 2006, passa a vigorar com a seguinte redacao:
"Publicacéo ou Divulgacéo de Informagbes

Art. 40. Deixar de publicar ou divulgar, nos meios definidos nos normativos especificos, as informagfes exigidas
pela ANS: Sancéo - multa de R$ 30.000,00." (NR)

Art. 16. A RN n° 124, de 2006, passa a vigorar acrescida dos seguintes dispositivos:


http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&ancora=&id=MjI4Mg==
http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&ancora=&id=MjI4Mg==
http://www.ans.gov.br/index2.php?option=com_legislacao&view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&id=2620
http://www.ans.gov.br/index2.php?option=com_legislacao&view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&id=2620
http://www.ans.gov.br/index2.php?option=com_legislacao&view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&ancora=&id=906

90

"Agrupamento de Contratos.

Art. 61-D Deixar a operadora de promover o agrupamento com todos 0s seus contratos coletivos com menos de
30 (trinta) beneficiarios, ou com o quantitativo de beneficiarios estipulado pela préopria operadora, ou promové-lo
em desacordo com a regulamentacdo especifica para o calculo do percentual de reajuste que sera aplicado a
esse agrupamento: Sancao - multa de R$ 45.000,00" "Clausula de Agrupamento".

Art. 66-A Deixar a operadora de aditar o contrato quando obrigada a fazé-lo, nos termos do normativo especifico,
para fins de aplicacdo do reajuste calculado a partir do agrupamento de contratos: Sancdo - multa de R$
30.000,00"

Art. 17. Esta Resolucéo entra em vigor na data de sua publicacéo.

MAURICIO CESCHIN
Diretor-Presidente

Fonte: Agéncia Nacional de Saude Suplementar (2012).



