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Nota Técnica SEI n°® 49150/2020/ME

Assunto: Reajuste de planos de saiude para o bi€nio 2020-2021.

Emresposta ao Oficio n® 202/2020/DIPRO, de 26 de junho de 2020, junto a Nota Técnica
n° 1/2020/COREF/GEFAP/GGREP/DIRAD-DIPRO/DIPRO e a  Nota Técnica n°
2/2020/COREF/GEFAP/GGREP/DIRAD-DIPRO/DIPRO, encaminhadas pela Agéncia Nacional de
Satde Suplementar (ANS) acerca do assunto emtela, esta Secretaria vem tecer as consideragdes a seguir.

1 DA REGULACAO ECONOMICA DO SETOR DE SAUDE SUPLEMENTAR

L. O mercado de saide suplementar possui, basicamente, trés categorias de planos de
assisténcia a saide que exigem, por parte da Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS), a adoc¢ao
de politicas diferenciadas para o reajuste anual das mensalidades. De acordo coma legislagdo vigente, ha
regras distintas para o reajuste da mensalidade dos planos contratados por pessoas fisicas (planos
individuais/familiares), dos planos contratados por pessoas juridicas (planos coletivos) e dos planos
individuais exclusivamente odontologicos.

2. Para os planos individuais novos com cobertura mé¢dico-hospitalar com ou sem cobertura
odontologica, que sdo aqueles contratados apds 02 de janeiro de 1999, quando passou a vigorar a Lei n°
9.656/98, a operadora depende da aprovagao prévia da ANS para aplicar o reajuste anual. Ressalta-se,
porém, que a precificacdo do prémio no momento inicial de comercializagdo do plano nao ¢ submetida a
regulagdo. Ou seja, regula-se a variagao dos precos, mas ndo os precos iniciais dos planos.

3. No caso dos planos individuais antigos com cobertura médico-hospitalar com ou sem
cobertura odontologica, que sdo aqueles contratados anteriormente a 1999, existe liminar concedida pelo
Supremo Tribunal Federal (ADIN n® 1931-8, de 03 de setembro de 2003) que permite as operadoras
aplicarem a regra de reajuste estabelecida no contrato assinado entre a pessoa fisica e a operadora.
Portanto, para estes planos, o reajuste ndo depende de autorizagao prévia da ANS. Todavia, caso a regra
de reajuste prevista no contrato ndo seja clara, o reajuste anual deve estar limitado ao reajuste maximo
estipulado pela ANS ou estabelecido em Termo de Compromisso coma Agéncia.

4. Conforme estabelecido na Resolugdo Normativa n° 156, de 08 de junho de 2007, planos
coletivos contratados por pessoas fisicas junto a operadoras de autogestdo sem mantenedores seguem as
mesmas regras de reajuste dos planos individuais/familiares. Dessa forma, as autogestdes sem
mantenedores também precisam obter a autorizagdo da ANS para aplicar o reajuste, desde que esses
planos sejam também considerados planos novos.

5. Segundo a Resolucdo Normativa ANS n° 172, de 08 de julho de 2008, os planos
exclusivamente odontoldgicos, devido as suas especificidades, ndo dependem de autorizagao prévia da
ANS para a aplicagao de reajustes, desde que o contrato contenha clausula de reajuste que estabeleca, de
forma clara, um indice de precos (IGP-M, IPCA, etc.). Caso ndo haja um indice estabelecido em contrato,
a operadora deve oferecer ao titular do plano um termo aditivo. A ndo aceitacdo do termo por parte do
beneficiario implica na adogdo tacita do Indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA),
divulgado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).



6.
ANS sd3o os planos

a diferenciagdo do reajuste anual.

(2) Para os planos exclusivamente odontologicos contratados por pessoa fisica, conforme a RN n° 172/2008, nos casos
em que ndo houveraceitagdo pelo beneficiario do aditivo contratual, vigorara, para fins de reajuste, o IPCA/IBGE.

7.

(p6s-1999),

Portanto, na pratica, os planos efetivamente sujeitos ao reajuste maximo estabelecido pela
individuais ou familiares novos
odontologicos, e os planos coletivos contratados por pessoas fisicas junto a operadoras de autogestdo
sem mantenedores. O Quadro 01 a seguir apresenta as segmentacdes de planos de saude relevantes para

exceto o0s exclusivamente

Quadro 01 - Regra de Reajuste segundo Classificacdo do Plano de Saude

Segmentagdo assistencial

M¢édico-hospitalares

Exclusivamente Odontologicos

Epoca de contratagio Antigo™** Novo Antigo** Novo
i) Contrato; -
L trato,

porPesSOR i) ANS; ANS A

Tipo d ii. TPCA

 ataci iii)) TC ANS®

contratacao
Por pessoa . . ' .
Turidica * | Ve (monitorado) Livre (monitorado)

* Aos planos coletivos contratados por pessoas fisicas junto a operadoras de autogestdo sem mantenedores,

Fonte: Elaboragdo propria, com base na legislagao.

independentemente do tipo de assisténcia, aplicam-se as regras dos planos individuais.

** Aos planos adaptados a Lein® 9.656/1998, aplicam-se as regras dos planos novos.

(1) Para os planos médicos antigos contratados porpessoa fisica, conforme a RN n° 156/2007, nos casos em que a
clausula de reajuste prevista no contrato ndo forclara, deverd ser adotado percentual limitado pelo indice de reajuste

definido pela ANS, exceto nos casos de Termo de Compromisso definidos pela Agéncia.

aplicado no maximo uma vez por ano, na data de aniversario do contrato.

8.

Quadro 02 — Beneficiarios de Planos Individuais, Segundo a Epoca de Contratagdo, em junho de 2020

O contingente de beneficiarios de planos sujeitos a aplicacdao do reajuste (planos médico-
hospitalares com ou sem cobertura odontoldégica, de contratacdo individual ou familiar, contratados na
vigéncia da Lei n® 9.656/98, além dos beneficiarios que adaptaram seus contratos a referida lei) ¢ de
17,03% do total de beneficiarios de planos de saude médico-hospitalares (exceto os exclusivamente
odontologicos), conforme apresentado no Quadro 02. Para o segmento individual, o reajuste pode ser

Total Partlflpag:ao em
relacao ao total
Tofal de beneficiarios de planos de 46723985 )
saude
[Beneficiarios de planos individuais ~ [8:937.798 19,13%
Anterior a Lei 9.656/98 978.864 2,09%
Posterior a Lei 9.656/98* 7.958.934 17,03 %

Fonte: Sistema de Informacdo de Beneficidrios/ANS — Acesso em outubro/2020. Elaboragdo propria.

*Nota: representa o total de beneficiarios sujeitos a regulag@o de precos da ANS.

por for¢a do inciso XVII do art. 4° da Lein® 9.961, de 28 de janeiro de 2000.

A autorizagao dos reajustes e das revisdes das contraprestagdes pecunidrias dos planos
privados individuais de assisténcia a saide deve ser precedida de consulta ao Ministério da Economia,

DA METODOLOGIA EMPREGADA PARA O CALCULO DO REAJUSTE




9. A ANS submete anualmente a apreciacdo deste Ministério o valor percentual maximo de
reajuste fixado para os planos individuais. At¢ 2018, a metodologia adotava uma medida de tendéncia
central dos reajustes aplicados pelos planos coletivos com 30 vinculos ou mais nos doze meses
anteriores, informados a Agéncia pelas operadoras. No reajuste de 2008-09 e 2009-10, utilizou-se a tri-
média, de 2017-18 e 2018-19, aplicou-se a moda e, nos demais periodos, a média ponderada sobre os
reajustes dos planos coletivos. A rationale econdmica embasava-se no modelo Yardstick Competition,
que consiste em utilizar o desempenho de firmas semelhantes a fim de estabelecer um pardmetro para que
as firmas reguladas possam ser avaliadas. Assim, a Agéncia partia do pressuposto de que os reajustes
aplicados pelos planos coletivos deveriam refletir suas variagdes de custos médico-hospitalares, sendo
estas ultimas exatamente as mesmas daquelas observadas para planos individuais e coletivos. Segundo
entendimento da Agéncia, a partir do pressuposto de que os contratantes de planos coletivos possuem
maior poder de barganha, haja vista o nimero elevado de vinculos que oferecem, a utilizacdo do reajuste
médio observado entre os planos coletivos para fixar o reajuste maximo autorizado para os planos
individuais seria um comparador mais eficiente para implementar o modelo Yardstick Competition.

10. Na aplicacdo da metodologia descrita acima, a Agéncia excluia da base de dados, além
dos contratos com menos de 30 vinculos, os que envolviam operadoras inativas, os que utilizavam
retroalimentagdo (planos coletivos que aplicaram valores iguais ao reajuste ANS do ano anterior); os que

realizavam alteragdes no fator moderador! (franquias e copagamentos); os que realizaram comunicados
de reajuste apresentados pelas operadoras a ANS com irregularidades; e os que apresentaram
observagdes atipicas, por meio da metodologia do interquartile range (IQR).

11. A Nota Técnica n° 90/2020 do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) dispds
que, a rigor, o reajuste ndo se equipara ao tabelamento do valor nominal dos planos individuais, pois
apenas estabelece um teto fixado anualmente sobre a variagdo das contraprestagdes pecunidrias, o que
ndo corresponde a um controle de precos stricto-sensu. Segundo o IPEA:

A antiga metodologia de calculo do reajuste dos planos individuais da ANS era
cercada de controvérsias: inspirada no modelo de regulacdo por desempenho, criou-se
a expectativa de que a aplicagdo dessa metodologia fosse capaz de reduzir custos e
assimetrias de informagdo, bem como estimular a eficiéncia econémica.

Havia, no entanto, limites nesse modelo como a possibilidade de formacdo de conluio
entre as firmas para influenciar o resultado, bem como a dificuldade de acesso a
informagdes relacionadas ao custo, resultante da competigdo entre os agentes
econdmicos. De fato, identifica-se um problema nessa metodologia: ndo sdo
considerados os custos dos planos coletivos, mas, sim, o aumento percentual de seu
preco (Brasil, 2018).

12. Em 2018, a Agéncia iniciou um debate aberto sobre o estabelecimento de nova
metodologia, a partir da realizacdo da Audiéncia Publica (AP) n° 10/2018, realizada nos dias 24 e 25 de
julho de 2018. O Relatorio de Analise de Impacto Regulatorio disponibilizado para subsidiar o evento
apontava um conjunto de fragilidades do modelo de reajuste entdo empregado pela Agéncia:

® Defasagem temporal entre o periodo de apuragdo e de aplicagdo do reajuste, inclusive levando a
necessidade de suplementar o calculo, com estimativa do impacto de mudangas no rol estabelecido
pela ANS de procedimentos cobertos;

¢ [mpossibilidade de verificacdo externa do célculo (baixa transparéncia, uma vez que apenas a ANS
tinha acesso aos dados, e imprevisibilidade);

® (élculo ndo baseado no perfil de risco da carteira individual. A Agéncia apontou que as diferengas
existentes entre os mercados de planos individuais e coletivos dificultam sua comparacao direta,
ressaltando que o modelo Yardstick Competition se adequa melhor no mercado em que os produtos
sdo mais semelhantes;

e Risco de vicio estrutural (variagdes imprevistas — positivas ou negativas — por ndo se basearem nas
variagdes de custos médico-hospitalares, apesar de a variagdo do pre¢o dos planos coletivos ser
evidentemente influenciada por tais custos): as diferencas entre variagdes de custos médico
hospitalares entre coletivos e individuais podem gerar distor¢des no mercado, desincentivando a



comercializagdo caso os reajustes autorizados sejam inferiores a variagdo observada e criando
poder de mercado em detrimento do consumidor caso o reajuste seja superestimado.

13. Segundo a Agéncia, a alternativa de metodologia de precos escolhida, apos levantamentos
do Grupo Técnico de Politica de Pre¢co em 2015 e revisdo da Audiéncia Publica n° 13, de 13 de
novembro de 2018, baseou-se no Modelo Value Cap ponderado entre despesas assistenciais e nio
assistenciais, a partir da definicdo de indice de variagdo das despesas assistenciais € ndo assistenciais
dos planos individuais posteriores a Lei n® 9.656/98 com deducao da variagao da receita por mudanga de
faixa etaria e corrigindo-se a variagao das despesas ndo assistenciais por um indice geral de pregos. Esta
alternativa foi resultado das contribuicdes recebidas na primeira Audiéncia Publica realizada demandando
um modelo mais transparente.

14. Diante disso, o modelo Value Cap, adotado na proposta inicial da AP n® 10/2018, foi
reformulado, incorporando uma ponderagdo entre despesas assistenciais € ndo assistenciais, o que
resultou na publicacdo da Resolugdo Normativa n° 441, de 19 de dezembro de 2018. O novo modelo
apresenta os seguintes critérios:

IRPI = 80% x= IVDA + 20% x IPCA Exp.

Em que:
IRPI = Indice de Reajuste dos Planos Individuais;

IVDA = Indice de Valor das Despesas Assistenciais dos planos individuais médico-
hospitalares com ou sem cobertura odontolégica posteriores a Lei 9.656/98;

IPCA Exp = Indice de Precos ao Consumidor Amplo expurgado do subgrupo 62 —
Servigos de Saude.

15. No entendimento desta SEAE, o novo modelo adotado ainda se enquadra na definigdo de
Yardstick Competition, uma vez que o calculo faz uma compara¢ao do conjunto de operadoras de planos
individuais, ¢ a maior homogeneidade do produto ¢ um pressuposto recomendavel para sua adogao.
Assim, aponta-se um avanco da metodologia, dado que as diferencas existentes entre os planos
individuais e coletivos se mostraram suficientes para concluir que ndo sdo produtos diretamente
comparaveis. Ainda que a metodologia utilize os custos passados das operadoras, o escopo do modelo
ndo € a pura recomposi¢cao individual dos custos, o que, considerando a assimetria de informagao
existente, poderia criar incentivos a superestimagao desses custos e ou a ineficiéncia.

16. Segundo a Nota Técnica n® 27/2018/GEFAP/GGREG/DIRAD-DIPRO/DIPRO, a
ponderagio foi baseada no Indice de Sinistralidade geral médio, estimado em cerca de 80%, conforme
publicacdo do Prisma Economico-Financeiro da Saude Suplementar. A sinistralidade resulta da divisao das
despesas assistenciais pelas receitas de contraprestagdes, indicando a capacidade de pagamento das
operadoras, e sua escolha como parametro de ponderagdo foi justificada pelo fato de o indice de reajuste
recair sobre a receita, que deve ser suficiente para cobrir todas as suas despesas.

17. De acordo com a metodologia apresentada no Prisma para a estimagao feita, ressaltamos
que o Indice de Sinistralidade ¢ referente ao resultado agregado das operadoras, que podem apresentar
outras categorias de planos de satude.

18. A metodologia voltada para as despesas assistenciais segue o modelo apresentado a
seguir:
IVDA = [(1+PDA 1 F{'E]
- N1+vFE )~ 6
Em que:

IVDA = Indice de Variagdo das Despesas Assistenciais;

VDA = Variagdo das Despesas Assistenciais dos planos individuais médico-hospitalares
comousem cobertura odontologica posteriores a Lein® 9.656/98;

VFE = Fator de Variacao da Receita por Reajuste de Faixa Etaria dos planos individuais



médico-hospitalares com ou sem cobertura odontolégica posteriores a Lei 9.656/98;

FGE = Fator de Estimulo a Ganhos de Eficiéncia.

19. O Indice de Variagdo das Despesas Assistenciais (IVDA) é composto por trés varidveis,
sendo a primeira a Variacdo das Despesas Assistenciais (VDA). De acordo com a metodologia
apresentada, a forma de calculo da VDA ¢é:

DA;
il [H v
VDA, :Z (BE‘H“E,:‘ X( Beny, J
‘ (M) \Ben g ai tq
Benl'tsl—]

i=1

Em que:

1= Operadora i;

t=1ltimo trimestre com dados disponiveis do DIOPS do ano de calculo do reajuste;
a=ano de calculo do Indice de Reajuste dos Planos Individuais;

DA = Despesas assistenciais dos planos individuais de cobertura médico-hospitalar
regulamentados pela Lei 9.656/98 acumulados em 12 meses até o trimestre t do ano a da Operadora;

BEN = Me¢édia de beneficiarios dos planos individuais de cobertura médico-hospitalar
regulamentados pela Lei 9.656/98 da Operadora;

BEN total = Média de beneficiarios dos planos individuais de cobertura médico hospitalar
regulamentados pela Lei 9.656/98 no periodo de 12 meses que antecede o célculo do reajuste do
mercado.

20. Em relagdo a metodologia da Variagdo das Despesas Assistenciais, ressaltam-se duas
diferengas principais entre a nova proposta ¢ o modelo inicial apresentado na AP n® 10/2018. A primeira
estd no valor das despesas utilizadas. O modelo anterior ndo especificava quais custos dos planos
individuais médico-hospitalares entravam no célculo, entendendo-se que se utilizava o valor total das
despesas de planos individuais, enquanto a nova proposta evidencia apenas o valor das despesas
assistenciais, possibilitando maior clareza para a replicagdo do modelo.

21. A segunda estd relacionada a propria metodologia, uma vez que a proposta inicial da
primeira audiéncia realizada pela Agéncia usava o valor agregado das despesas per capita médico-
hospitalares dos planos individuais de dois periodos. A nova proposta utiliza o somatorio da variagao de
despesas de cada operadora, ponderada pela parcela de n° de beneficiarios individuais em relagdo ao
total de beneficiarios de planos individuais do periodo mais recente.

22. Desta forma, a ponderacdo da variacdo de despesa assistencial per capita deixa de ser
pelo montante de custos e passa a ser pelo nimero de beneficiarios do ultimo periodo. Assim, o novo
critério proporciona uma melhor representatividade do setor de planos individuais, evitando que elevadas
despesas de operadoras pouco representativas impliquem em um aumento desproporcional no valor final
do reajuste.

23. A segunda variavel que compoe a formula de calculo do IVDA ¢ o Fator de Estimulo a
Ganhos de Eficiéncia (FGE), proposta da ANS que se aproximaria ao Fator X na teoria econdmica. O
Fator X ¢ utilizado em um modelo de regulagdo “price-cap”, em que o reajuste do pre¢o da empresa
regulada ¢ composto por um indice de precos e este ¢ subtraido de uma estimativa de seus ganhos de
produtividade, que ¢ o Fator X (Bernstein e Sappington, 1999).

24. Para o estabelecimento desse parametro de efici€ncia, compararam-se os resultados das
variagdes das despesas assistenciais dos planos individuais médico-hospitalares de cada operadora
(VDA) coma tendéncia de variagdo de despesas do setor. O calculo ¢ realizado nas seguintes etapas:

1. A partir da base de calculo da média ponderada da VDA (que ja exclui os valores atipicos),
classifica-se emordem crescente o conjunto de valores de VDA por operadora em um ano.



2. Identifica-se o terceiro quartil (Q3), medida que delimita os 25% (vinte e cinco porcento) maiores
valores da VDA.

3. Calcula-se as distancias entre a VDA das Operadoras acima do Q3 e o proprio Q3.

4. Pondera-se as distancias das operadoras acima do Q3, conforme férmula a seguir:

Quantidade de Beneficiarios da OPS,

Total de beneficiarios da Amostra
i

Distdncia ano a = z{’r’ﬂx‘: OPS; — Valor do Q3) x
=1

Em que:

VDA OPSi = Variagao das despesas assistenciais da Operadora i com VDA acima do 3°
quartil.

5. Calcula-se a propor¢do entre a "Distancia ano a" e a VDA média ponderada do ano (apurada
conforme critérios do Anexo II).

6. Emseguida, calcula-se a média geométrica dos quatro periodos. O calculo da média objetiva torna
o fator mais estdvel, com previsdo de revisdo a cada quatro anos.

25. No modelo inicial apresentado na AP n° 10/2018, o fator de produtividade derivava de
indicadores gerais da economia, desconsiderando as especificidades do setor de saude suplementar, a
fim de evitar elevadas flutuagdes do comportamento sazonal do setor, porém seu resultado pode ndo ser
suficientemente correlacionado com o setor de saide suplementar, especificamente para os planos
individuais. Assim, no intuito de minimizar esse problema, o modelo final definido tem como escopo
estimular o aumento da efici€éncia na gestdo das operadoras de planos individuais, além de repassar aos
consumidores parte deste aumento. Este ¢ uma tipica regulacdo por Yardstick Competition, uma vez que o
regulador utiliza dados das despesas de todas as empresas para regular os precos de forma que se
mimetiza uma espécie de competicdo entre elas. Este tipo de mecanismo visa gerar incentivos parecidos
a uma situagdo de competi¢cdo mais ampla nacional entre todas as firmas.

26. O célculo da média do FGE para os quatro anos, como a ANS coloca, objetiva reduzir
ainda mais a influéncia de outliers. Nesse aspecto, cabe notar que a periodizacdo do calculo em quatro
anos ¢ razoavel.

217. Em relagdo a adog¢do da média geométrica, a Agéncia esclareceu a SEAE que esta
preserva o produto dos numeros de série, além de ser utilizada, em matematica financeira, para o calculo
de taxas equivalentes (aquelas capazes de produzir o mesmo montante ao final de um periodo), mesmo
com um nimero diferente de capacitagdes. Assim, considerando que o FGE ¢é determinado pela razao de
duas taxas — distancia das VDA mais elevadas em relagdo ao proprio Q3 e a propria VDA — a agéncia
concluiu que a média geométrica seria a medida mais adequada para medir a tendéncia dos quatro anos.

28. Uma ressalva que pode ser levantada na proposta da ANS ¢ o fato de que nem todo
aumento de custo representa inefici€ncia, a0 menos no caso da assisténcia a saude. Em outros setores,
principalmente na industria, existe um produto final que pode ser relacionado a quantidades exatas de
insumos. Em saude, a multiplicidade de estados iniciais, tratamentos e estados finais dificultam a andlise
de eficiéncia pelos custos/despesas sem vinculagdo com o servigo executado.

29. Como contraponto, a adoc¢ao desta proxy pode ser justificada em parte, dado que uma
parcela das despesas assistenciais ¢ gerencidvel pelas operadoras, mediante negociagdo direta com
profissionais e com a rede credenciada, benchmarking entre suas respectivas prestadoras e entre outras
operadoras, uso de big data e inteligéncia artificial, além de agdes complementares, como investimento
em politicas de prevengdo e de promog¢ao da satide e em programas de certificagao de boas praticas em
assisténcia a saude.

30. Segundo a Agéncia, as alternativas estudadas para definir a metodologia do indice de
produtividade apresentaram limitagdes, inclusive relacionadas aos dados disponiveis. Ademais, os efeitos
de elementos ndo gerenciaveis elevam as variagdes de despesas assistenciais como um todo, elevando
também o valor do 3° Quartil, sendo, portanto, absorvidos pela construcdo enddégena do modelo. A
Agéncia também entende que o FGE incentiva as operadoras de planos de saude a aperfeicoarem seu



gerenciamento sobre a VDA, adequarem o uso dos servigos médicos, e a revisarem formas de
remuneragao de prestadores e programas de promocao as satde e prevencao de doengas.

31 A ANS apontou que a metodologia do FGE ndo exclui dos seus efeitos o estimulo a
eficiéncia de operadoras de grande porte. Em primeiro lugar, porque o calculo do FGE inclui tanto
operadoras de grande porte como de pequeno porte. Em segundo lugar, porque, ao estabelecer um indice
de eficiéncia unico, todas as operadoras serdo incentivadas a buscar eficiéncia acima do pardmetro
estabelecido. Entretanto, ponderam-se as consideragdes feitas pelo IPEA sobre a metodologia deste
Fator X a seguir:

Eficiéncia ndo ¢ apenas a distancia entre um ponto da distribuicdo das despesas e
alguma medida de tendéncia central (média, mediana ou moda) ou de dispersdo
(intervalo interquartilico), ou de qualquer outro ponto arbitrario dessa distribuicdo.
Antes, ¢ um conceito que em suas diversas modalidades (eficiéncia técnica, eficiéncia
de escala, eficiéncia alocativa e seus desdobramentos) procura medir a relagdo entre
custos e beneficios Otimos nos processos produtivos dos agentes econdmicos. A
VDA ¢ tdo somente uma média ponderada de despesas assistenciais, que ndo
considera o conjunto de custos (ou insumos) e beneficios (ou produtos) gerados nas
atividades das operadoras de planos de saude. N2o ha como falar de eficiéncia a partir
de valores relativamente elevados ou baixos da VDA, se desconectada dos produtos
que geraram as despesas.

[..]

Nesse cenario, ndo vislumbramos uma justificativa baseada em teoria econdmica para
a adogdo do terceiro quartil da distribuicdo da varidvel de desempenho como base
para o calculo do benchmark. A distribuicdo da eficiéncia estimada em alguns dos
métodos ndo paramétricos mais comuns (DEA, free disposal hull e indice de
Malmquist) € desconhecida, porque provém de um processo de geracao de dados
desconhecido nesses métodos baseados em programacdo matematica (Bogetoft e
Otto, 2011). No caso dos métodos paramétricos, notadamente SFA, a distribuicdo da
eficiéncia ¢, de modo usual, suposta normal — truncada, meia-normal, exponencial ou
gama. Portanto, a posicdo de cada unidade produtiva no ranking dos escores ¢é
indeterminada ex-ante, dependendo de estimagdo nos modelos, com base nos dados.
Néao parece razoavel fixar o benchmark em posicdo definida a priori por algum
percentil da distribuicdo dos escores.

[..]

O que propomos nesta nota é rever o FGE para que: i) se baseic em medidas de
eficiéncia consagradas na literatura, seja usando DEA, seja usando SFA; ii) utilize
efetivamente uma fronteira de eficiéncia em vez de uma eficiéncia “média” (que, a
rigor, nem média ¢é), especialmente se for mantido o carater retrospectivo da féormula;
i) requeira menores ganhos de eficiéncia (menores X) dos agentes que ja estdo na
fronteira ou mais proximos dela, e maiores ganhos (maiores X) dos mais ineficientes —
os valores de X podem ser individuais ou por grupos (clusters); e iv) se, ainda assim,
persistir a opcdo pelo desempenho médio, que os desempenhos proprios dos agentes
sejam estornados do computo da foérmula, para que eles ndo tenham o conddo de
afetar o resultado dela, o que seria um incentivo perverso.

Também propomos que sejam abertas as discussdes — na medida em que haja
condi¢des politicas para tal — no sentido de: i) atribuir as operadoras apenas metas de
desempenho dentro do que lhes cabe fazer, isto ¢, perseguir a sua eficiéncia
operacional na gestdo de suas carteiras e redes de prestadores; i) desenvolver uma
metodologia que permita aferir o desempenho, com vistas — em um prazo nao muito
distante — a adog¢do de YC também no ambito dos prestadores, principalmente
hospitais e clinicas, os quais, de acordo com Carrington, Coelli ¢ Rao (2011),
oferecem as maiores oportunidades de crescimento da produtividade setorial.

32. Dado o exposto, em 2019, esta SEAE sugeriu que se avaliasse o estabelecimento de um
dos critérios do fator de produtividade com base na adesdo do setor regulado as iniciativas da Agéncia
para promover uma melhor gestdo das operadoras, a fim de proporcionar um maior incentivo para o ganho
de produtividade, como prevé a Resolugdo Normativa n® 440, de 13 de dezembro de 2018.



33. Em resposta a contribuicdo desta Secretaria acerca desse tema, a ANS, por meio da Nota
Técnica n® 5/2019/COREF/GEFAP/GGREP/DIRAD-DIPRO/DIPRO, dispds que:

Inicialmente, cumpre informar que durante a fase da elaboracdo da metodologia, a
Agéncia discutiu em Camaras Técnicas, Grupos Técnicos, Audiéncias Publicas e
reunides especificas com representagdes de diversos segmentos da sociedade, formas
de estabelecer um parametro de eficiéncia para as operadoras de planos de assisténcia
a saude individuais. As alternativas perpassaram por modelos baseados na Analise de
Envoltéria de Dados, indices de produtividade da economia até indices de
produtividade da saude privada. As limitacdes identificadas na aplicacdo dessas
metodologias a satde suplementar culminaram na elaboracdo de um parametro
baseado no comportamento das despesas assistenciais das operadoras.

Conforme esclarecido no item anterior, os pardmetros da metodologia de reajuste
serdo revistos a cada quatro anos, o que inclui a revisdo do FGE. De qualquer forma,
vale esclarecer alguns aspectos da metodologia:

- O FGE estabelece como parametro de eficiéncia uma medida de afastamento em
relacdo a tendéncia central da variacdo das despesas assistenciais (o terceiro quartil da
VDA);

- Nao obstante o fato de ter sido ulJlizado o desempenho passado das firmas, a
utilizacdo de dados limitados ao ano de 2017 fez-se necessaria para conhecimento da
tendéncia dos custos assistenciais que definiriam o pardmetro de efici€éncia, trazendo,
sobretudo, previsibilidade para o setor regulado quanto a medida de desempenho
estabelecida. Destaque-se ainda que durante os debates da Audiéncia Publica n°
13/2018, houve reconhecimento das dificuldades para formulagdo de modelos
preditivos para o setor;

- Em relacdo aos incentivos, destaque-se que a andlise de comportamento da VDA
das Operadoras entre 2014 e 2017 revela que existe uma maior concentragdo de
operadoras com menor numero de vinculos na faixa acima do terceiro quartil.
Considerando que o modelo de financiamento do setor ¢ baseado na divisdo de riscos,
grandes variagdes de custos tendem a ser verificadas em operadoras com menor
quantidade de beneficiarios. Essa caracteristica refor¢a a escolha de uma medida de
eficiéncia baseada no afastamento das operadoras em relagdo a tendéncia central da
VDA, evitando que a mesma seja impactada por oscilagdes que ndo reflitam o
comportamento dos custos setoriais;

- O FGE nao isola do seu calculo o impacto da VDA de operadoras de maior porte
que tenham se afastado do comportamento médio do setor. O céalculo do FGE inclui
tanto operadoras de grande porte como de pequeno porte ¢ aquelas que apresentarem
variagdo de despesas acima do parametro estabelecido (VDA - FGE) também serdo
incentivadas a buscar eficiéncia.

34. Finalmente, no que concerne as despesas assistenciais, a terceira variavel que compde o
calculo do IVDA ¢ o Fator de Variacdo da Receita por Reajuste de Faixa Etaria dos planos
individuais médico-hospitalares (VFE). Esse Fator tem por objetivo descontar do célculo das despesas
assistenciais o aumento de despesa decorrente da simples mudanga de faixa etaria do beneficiario. Como
o valor do prémio pago pelos beneficidrios ¢ automaticamente atualizado quando da migracdo da faixa
etaria, justamente como forma de cobrir o ja esperado aumento da despesa assistencial, o aumento de
despesa decorrente da migragao de faixa deve ser descontado do indice para ndo elevar artificialmente a
variagdo das referidas despesas assistenciais.

35. Dito isso, houve alteragdo no calculo final do fator de variagdo da receita por mudanga de
faixa etaria, dado que passou a se utilizar a comparagdo do n° de beneficiarios em cada faixa etaria em
dois periodos consecutivos. A proposta anterior fazia uma previsdo da mudanga de faixa etdria apenas
dos beneficiarios fronteiricos, ceteris paribus. O modelo inicial ndo considerava, portanto, o fluxo de
entrada de novos beneficiarios e de saida de beneficiarios antigos em cada faixa, o que enfraquecia sua
capacidade preditiva. A formula de célculo ¢ apresentada a seguir:

VFE Receita per capita no periodo 2 .
" Receita per capita no periodo 1




Em que:

VFE = Fator de Variacdo da Receita por Reajuste de Faixa Etaria dos planos individuais
médico-hospitalares com ou sem cobertura odontolégica posteriores a Lei 9.656/98;

Receita = multiplicagdo do nimero de beneficiarios do periodo "1" pelo fator médio de
reajuste em cada faixa etaria e o nimero de beneficiarios do periodo "2" pelo fator médio de reajuste em
cada faixa etaria, a fim de calcular as receitas totais no periodo 1 e no periodo 2; ¢

Receita per capita = divisdo do total da receita pelo numero total de beneficiarios de cada
periodo.

36. Uma vez apresentadas as consideragdes acerca das despesas assistenciais que compdema
formula de reajuste, importa agora apresentar os apontamentos emrelagdo as despesas ndo assistenciais.

37. Para a recomposi¢do de custos para as despesas ndo assistenciais, a ANS decidiu pela
utilizagdo do Indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA), expurgando os efeitos do item
6.203 — “Planos de Saude”, a fim de evitar a retroalimentacao do item.

38. No grupo 6, “Saude e cuidados pessoais”, ha trés grandes subgrupos, a saber: 6.1 —
“Produtos farmacéuticos e oticos” (em maio de 2019 apresentou peso no indice amplo e de 3,6254%),
6.2 — “Servigos de saude” (5,9714%) e 6.3 — “Cuidados pessoais” (2,5420%). No subgrupo “Servicos de
saude" os itens agregados sdo: 6.201 — “Servicos médicos e dentdrios” (1,1622%), 6.202 — “Servigcos
laboratoriais e hospitalares” (0,6012%) e 6.203 — “Planos de saude” (4,2080%). Vale notar que a
variagdo dos precos de planos de saude responde por 66% do peso total do subgrupo “Servicos de
saude’.

39. A estimagdo do item “Planos de saude” ¢ feita a partir da coleta mensal do percentual de
reajuste aplicado sobre os contratos que fazem aniversario no més da pesquisa das operadoras com maior
representatividade em termos de nimero de beneficiarios. Segundo o Guia do IBGE:

O percentual informado, em geral, baseia-se no reajuste fixado pela Agéncia Nacional
de Saude Suplementar — ANS. Um reajuste anual ¢ normalmente fixado no més de
maio com vistas a vigorar nos 12 meses seguintes. A aplicagdo tem inicio para os
usuarios de acordo com a data de aniversario de cada plano. Assim, se o inicio da
aplicacdo ocorre em junho de um ano, em julho do ano seguinte todos os contratos
serdo reajustados.

O reajuste a incidir sobre os contratos, passa pelas seguintes etapas:

- pesquisa-se a amostra de operadoras em cada regido considerada;

- identificam-se quais os planos novos (aqueles posteriores a 1° de janeiro de 1999) e
os planos antigos (anteriores a essa mesma data);

- calcula-se, por operadora, a variacdo total média anual ponderada pelas
participagdes dos planos novos e antigos, conforme informacdo obtida junto 8 ANS;

- extrai-se a raiz 12 do valor obtido no item anterior, chegando-se, assim, a variagdo
média mensal, por operadora; ¢

- aplica-se a média geométrica sobre as variacoes mensais de todas as operadoras da
regiao.

40. O indice IPCA expurgado passa pelo processo de nova ponderagdo, realizando a soma
dos pesos que permaneceram no indice, e em seguida divide-se o peso inicial dos subgrupos
remanescentes pelo somatorio resultante. Enfim, as variagdes mensais de cada subgrupo sdo multiplicadas
pelo novo peso respectivo.

3 DO REAJUSTE CALCULADO PARA O BIENIO 2020-2021

41. No que diz respeito a apuragao do resultado do reajuste previsto para o biénio 2020-2021,
conforme a metodologia apresentada, utilizando os dados do 4° trimestre dos anos 2018 e 2019, a ANS
disponibilizou os valores apresentados na Tabela 01 a seguir:

Tabela 01 — Composicao do Calculo de Reajuste previsto para 2020/2021



Indices Valor
IVDA 9.14%
VDA 11,91%
FGE 1,06%
VFE 1,54 %
IPCA Expurgado 4.13%
IRPI 8,14%
Fonte: ANS
42, Dessa forma a Nota n® 002/2020/COREF/GEFAP/GGREP/DIRAD-DIPRO/DIPRO,

indicou o percentual de 8,14% (oito virgula quatorze por cento) como o reajuste maximo autorizado
para o biénio 2020-2021 dos planos de saude sujeitos a esta regulacio para deliberagao da Diretoria
Colegiada da ANS, submetendo este valor a apreciagdo ndo vinculante do Ministério da Economia,
conforme o inciso XVII do Art. 4° da Lein® 9.961 de 28 de janeiro de 2000.

3.1 DO IMPACTO DO REAJUSTE NA INFLACAO

43. A Tabela 02 abaixo apresenta o percentual maximo de reajuste autorizado pela ANS nos
ultimos anos, bem como as variagdes acumuladas no IPCA-Geral nos 12 meses anteriores ao més de abril
(isto ¢, o indice acumulado nos ultimos 12 meses, tomando mar¢o de cada ano como o més de
referéncia), que ¢ o limite da vigéncia dos reajustes anuais. Os reajustes maximos autorizados pela ANS
situam-se historicamente acima do IPCA-Geral acumulado no periodo, o que se deriva do envelhecimento
da populagdo segurada e do crescimento do nimero de tratamentos disponiveis.

Tabela 02 - Comparacdo Reajuste Planos de Saude e IPCA

2009 2010 2011 (2012 2013 (2014 2015 (2016 (2017 2018 (2019 |2020

IPCA

acumulado
em 12 5,60% (5,17% |6,30%5,23% |6,59% 16,15% {8,13% [9,39% |4,57% |2,68% |4,58%3,30%
meses

(marco)

Reajuste

NG 6,76%6,73%|7.69%|7.93%[9.04%19.65%|13,55% | 13.57%|13.55% | 10,00% | 7.35%|8.14 %
Diferenca |, 1130 120 |52 1137 |57 |67 145|296 [3.73 |ie1 |2.46
Relativa*®

Fonte: Dados ANS e IBGE. Elaboragao propria.

*Resultados obtidos por meio da divisdo entre o valor do reajuste ANS e o IPCA acumulado em 12 meses em
marg¢o de cada ano.

44. O Grafico 01 abaixo compara o reajuste da ANS com as variagdes apuradas pelo IPCA-
Geral e pelo item ‘planos de saude’ do IPCA, considerando o indice acumulado nos tltimos 12 meses e
tomando como referéncia o més de marg¢o. A andlise do grafico permite notar que o reajuste autorizado
pela ANS e o item referente a ‘planos de satde’ do IPCA mantiveram-se significativamente acima do
IPCA-Geral ao longo da série.

45. Observa-se ainda que no periodo de 2008 a 2018, o reajuste definido pela ANS tem se
mantido superior ao IPCA acumulado dos planos de satde. Essa tendéncia comecou a se inverter a partir
de 2017 e apresentou valor inferior em 2018. Ressalta-se a tendéncia de queda do reajuste nos tultimos
dois anos, enquanto o IPCA geral voltou a subir a partir de 2018.

Grafico 01 — Inflacdo e Reajuste dos Planos de Satde (em %)*
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*Nota 1: Valores da inflagdo acumulada em 12 meses, sendo margo o més de referéncia

DA ANALISE SUPLEMENTAR

CONSIDERACOES SOBRE O TRATAMENTO DOS DADOS PELA ANS

A andlise sobre os dados financeiros incluiu operadoras do tipo de contratagdo

individual/familiar, com cobertura assistencial médico-hospitalar, posteriores a Lei n® 9.656/1998, com
preco pré-estabelecido, das modalidades cooperativa médica, medicina de grupo, filantropica ou
seguradora. A partir do resultado, os filtros especificos aplicados sobre os dados utilizado pela ANS
estdo listados a seguir:

47.

Foram consideradas apenas operadoras com sequéncia ininterrupta de pelo menos um vinculo ativo
e commédia de 12 meses maior que um vinculo ativo para os dois anos analisados;

Assumiu-se o saldo final das demonstracdes contabeis relativas ao 4° trimestre como o valor
acumulado ao longo de cada ano;

Foram desconsiderados os valores referentes as contas contdbeis do “Sistema Unico de Saude
(SUS)” por ndo apresentarem detalhamento sobre o tipo de contratacdo em 2018. Segundo a ANS,
os valores representam apenas 0,60% do total de despesas assistenciais em 2018, reiterando sua
imaterialidade;

Foram excluidas operadoras com ressalvas nas despesas assistenciais, tais como o ndo envio de
parecer de auditoria ouressalva de auditores sobre as contas de despesas assistenciais;

Foram incluidas as operadoras que apresentaram saldo nas contas contabeis de corresponsabilidade
cedida (coédigo 31171) ou corresponsabilidade assumida (co6digo 31111X26), mediante
detalhamento requisitado pela RN ANS n® 446/2019;

A corresponsabilidade acontece quando um beneficiario com plano contratado em um local

especifico passa a usar a rede de outra operadora segundo acordo estabelecido entre as OPS; pratica
recorrente no intercambio do Sistema Unimed (cooperativas médicas). A RN n° 430, de 07 de dezembro
de 2017, regulamentou o tratamento habitual de tais despesas como corresponsabilidade assumida ou
transferida.

48.

As contas contdbeis supracitadas ainda ndo estavam desagregadas por tipo de contratagao,

e apresentaram significativa aderéncia até o ano passado, contudo, diante da publicacdo da RN n°



446/2019, esta Secretaria reconhece que a Agéncia cumpriu a recomendagdo sobre a exigéncia de
desagregacao das contas de corresponsabilidade as operadoras com efeito retroativo para 2018. Tal
necessidade se deu pelo fato de que o modelo utiliza valores das contas nos dois anos anteriores ao
reajuste, evitando que a mesma situacdo fosse repetida no atual exercicio.

49. Segundo a Agéncia, das 21 operadoras que atualizaram seus dados contabeis, 19 sdo
cooperativas médicas, permitindo retificacdo dos dados sem prejuizo da andlise de relatorios de
auditorias sobre as demonstracdes contabeis e exclusdo de operadoras com ressalvas. Tais atualizagdes
tiveram um impacto redutor de 2,36 pontos percentuais na VDA (passando de 14,27% para 11,91%).

42 CONSIDERACOES SOBRE A REPLICABILIDADE DO MODELO

50. Segundo Baldwin, as melhores praticas apontam a estabilidade regulatoria como uma
caracteristica desejavel de atuagao do governo sobre a economia. Por estabilidade regulatoria entende-se
que as regras e sua interpretacdo sejam estaveis, por periodos razoaveis, e que eventuais mudangas sejam
previsiveist?, de modo a assegurar a atratividade dos investimentos no setor. Sendo assim, o
estabelecimento de uma metodologia normatizada (RN n® 441/2018) e replicavel representa um avango
significativo da atuagdo da Agéncia no mercado regulado de planos de saude privados individuais e
familiares.

51. Para o calculo da VDA, a Agéncia disponibilizou os dados do niimero de beneficiarios em
seu sitio eletronicol3) informando os filtros necessarios para utilizacdo das informagdes financeiras das
operadoras integrantes do modelo. Entretanto, esta Secretaria identificou que a Nota Técnica n° 01/2020
da Agéncia ndo descreveu os critérios para retirada dos outliers da base informada, o que resultou em uma
base final de 298 operadoras.

52. Em consulta direta a Agéncia, esta Secretaria identificou que foram retiradas 52 operadoras
que tiveram VDA acima do 3° quartil e abaixo do 1° quartil do modelo. Além disso, ha divergéncias entre
a base de demonstracdes contabeis adotada pela ANS para aplicacdo do célculo e a base disponibilizada
de forma publica no sitio eletronico, em decorréncia da frequéncia de atualizacdo dos dados no sitio
eletronico, comparado a base interna da Agéncia. Enfim, houve também divergéncias entre a média
trimestral disponibilizada no sitio eletronico, apenas com numeros inteiros e a base interna da Agéncia que
utiliza valores com casas decimais. Assim, com o intuito de facilitar a replicacdo dos dados,
recomendamos que sejam divulgadas, no sitio eletronico da Agéncia, todas as bases utilizadas para o
calculo de reajuste, contribuindo assim para maior transparéncia e accountability da regulacao.

53. Os dados para o célculo do VFE (Tabela 03) foram retirados da pagina do Tabnet ¢ do
Painel de Precificacdo: Plano de Satde 2018. Ressalta-se que os valores disponibilizados podem sofrer
alteracdes, mas, nesse caso, a Nota Técnica n° 02/2020 da Agéncia disponibilizou a base utilizada,
extraida em 11/06/2020, garantindo a replicabilidade do calculo desse fator.

Tabela 03 — Replicagdo do calculo do VFE

Faixa Etaria 2018 2019 D E F G H I VFE
00 a 18 anos |2.523.037(2.497.165 0,00% [100,00252.303.725,00 |249.716.4 50

19 a 23 anos [430.066 |428.199 20,10% |120,10 |51.650.956,63 51.426.730

24 a 28 anos [476.117 |462.387 15,30% (138,48 165.930.409,79  164.029.179

29 a 33 anos [534.386 |511.922 12,90% 156,34 183.545.166,42  180.033.098

34 a38

A0S 557.308 |[536.408 11,50% [174,32(97.148.523,96  |93.505.331

39a43

ANOS 482852 |[484.112 15,60% |201,51 {97.299.933,40  [97.553.837  [259.841/263,912|1,57%
44 a 48

An0S 406.494 (402.029 24.,90% (251,69 |102.309.336,69 |[101.185.616

A0 ~ &1




47 a oo

o 395062 |380.023 26.10% |317,38]125383.969,77 120.610.688
54 2 58 anos |413340 |412.073 28.30% |407.20{168310.050,08 [167.794 337
fr?a;n"s U 11822180 |1.897.139 40,90%|573,74(1.045.454 867,37]1.088.461.745
54. Enfim, o IPCA expurgado foi adotado para corrigir monetariamente as despesas nio

assistenciais (operacionais, financeiras, administrativas, de comercializagdo e patrimoniais). Os dados
foram retirados do SIDRA IBGE[5], Tabela 1419 — Varia¢cao mensal, acumulada no ano, acumulada em 12
meses € peso mensal, para o indice geral, grupos, subgrupos, itens e subitens de produtos e servigos a
partir de 2012, coletando-se os pesos e variagdes mensais dos grupos, subgrupos e itens 1, 2, 3, 4, 5,
6.1, 6201, 6202, 6.203, 6.3, 7, 8 ¢ 9. Assim, exclui-se os valores do item 6.203 — “ Planos de Saude”,
recalibrando os demais para que somem 100%. A partir disso, multiplica-se as variagdes mensais de cada
componente para somar o [IPCA Geral resultante, conforme Tabela 04, abaixo.

Tabela 04 — Replicagdo do Calculo do IPCA Expurgado

Meés IPCA Geral ;Ic)l(l:n?ulado
Expurgado 16 ano
Janeiro 0,29% 0,00%
Fevereiro |0,42% 0,71%
Marco 0,75% 1,47%
Abril 0,56% 2,04%
Maio 0,10% 2,14%
Junho -0,02% 2,12%
Julho 0,16% 2,28%
Agosto 0,11% 2,40%
Setembro |-0,07% 2,33%
Outubro 0,08% 2,41%
Novembro |0,51% 2,93%
Dezembro |[1,17% 4,13%
55. Nesse sentido, recomenda-se que a Agéncia verifique a base disponibilizada para o

calculo da VDA para fins de transparéncia. Emrelagao ao calculo do VFE e do IPCA expurgado, em que
pese ter sido possivel a replicacdo, ¢ recomendavel que os links estejam todos disponibilizados em um
mesmo local, inclusive com o passo a passo detalhado nas notas técnicas.

5 DA SUSPENSAO DO REAJUSTE

56. No atual contexto de pandemia decorrente do COVID-19, a ANS adotou medidas
relacionadas a cobertura de exames para detec¢do da COVID-19; a prorrogagao temporaria dos prazos
maximos de atendimento para a realizacdo de consultas, de exames, de terapias e de cirurgias ndo
urgentes; a suspensdo dos prazos de atendimento em regime de hospital-dia e de internagdes eletivas; a
orientagdes para contribuir com a viabilizagao da telessaide; a flexibilizagdo de normas prudenciais; e a
medidas temporarias no dmbito da fiscalizacao.

57. Diante disso, destacam-se os boletins de monitoramento dos impactos da pandemia,
publicados desde maio de 2020, com periodicidade mensal, demonstrando a evolu¢do do nimero de



beneficiarios de planos privados de assisténcia a saude médico-hospitalares que, em outubro de 2020,
apresentou variacao de 0,4% em relacdo ao més anterior. Em relacdo a variacdo de beneficidrios dos
planos individuais, os dados da Sala de Situagcdo da ANS mostraram uma reducdo de 169.319 (1,3% do
total) beneficidrios em 2020, considerando a diferenga entre a quantidades de adesdes e de
cancelamentos de janeiro a agosto deste ano, conforme ilustra o Grafico 02 abaixo:

Grafico 02 — Beneficiarios dos planos privados de assisténcia a saude — agosto/2019 a agosto/2020
13.400.000 600.000

T AN

13.300.000
Sy NN
300 000

A0 DN
LRSS

(=
[ =]
(==}
o)
L1
L=
L1
=)

Oy DN
LU R RN
l'l TON N
L. P U
1'| ANNy N N
L. AU TR LY

o'lS wet'l9 out'ld nowld dez’lS jan'X) fer']) mar20 abo20 med'20 Jun20 jul20 ago20

ag

e B o1 101 a1105 s ancel am entos Adesdes

Fonte: ANS (elaboragdo propria)

Observacdo:adesdes e cancelamentos constam como eixos secundarios.

58. Ainda segundo o Boletim COVID-19% de outubro de 2020, com base nas informacoes
enviadas por 99 operadoras, houve significativa redugdo no indice de sinistralidade do setor durante o
periodo de pandemia, em relacdo a anos anteriores (Grafico 03). A tendéncia de queda do indice
comeg¢ou a mudar em agosto, coma volta gradual dos atendimentos de procedimentos eletivos, mas ainda
nao alcangou a média dos anos anteriores.

Grifico 03 — Indice de Sinistralidade de caixa
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Fonte: ANS

59. No cenario apresentado, a ANS estabeleceu suspensao do reajuste por variagdo de custo
(anual) e por variacao de faixa-etaria, por meio do Comunicado n® 85, de 31 de agosto de 2020, aplicado
no periodo de setembro a dezembro de 2020. Segundo a Agéncia, “a medida é valida para os contratos
de planos privados de assisténcia a saude médico-hospitalar na modalidade de pré-pagamento e abarca
todos os tipos de contratagdo, individual/familiar, coletivos empresarias e coletivos por adesdo”.

60. Diante disso, essa SEAE entende que a regulacdo adotada representa uma intervengao
direta sobre o setor regulado, com objetivo de contribuir para o aumento do acesso aos planos de saiude



pela populagdo, diante do cendrio de baixo impacto financeiro apresentado e de pandemia, que também
evidenciou a relevancia da garantia de assisténcia a saude. Faz-se importante pontuar também os riscos de
tal abordagem, decorrente dos diferentes niveis de concentracdo de mercado no ambito da satde
suplementar, que podem pressionar a sustentabilidade de operadoras em locais com condigdes
desfavoraveis; além da falta de clareza sobre a forma em que as cobrangas voltardo a ser feitas em 2021,
resultando em possivel impacto sobre os consumidores, que estardo sujeitos a aplicagdo de reajuste de
dois anos consecutivos.

61. Entretanto, considerando que houve queda significativa na média anual do indice de
sinistralidade, recomenda-se a ANS estimar qual a probabilidade de o reajuste referente ao ano de 2020
ter resultado negativo, segundo a metodologia prevista para os planos individuais; bem como qual o
efeito esperado sobre os planos coletivos, estabelecendo, a partir disso, recomendacdes e diretrizes
sobre o valor do reajuste anual dos produtos comreajuste anual livre.

6 CONCLUSAO E RECOMENDACOES

62. O resultado apurado para o indice de reajuste dos planos individuais (IRPI) havia resultado
em um valor de 8,14% (oito virgula quatorze por cento) para o periodo compreendido no bi€nio
2020-2021. Esse valor mostra-se acima da inflagdo acumulada em 12 meses calculada para o més de
mar¢co de 2020 (3,30%). Entretanto, o Comunicado n® 85/2020 estabeleceu suspensdo sobre o reajuste
anual e por faixa-etaria, aplicada sobre os planos individuais e coletivos, cujos riscos de tal abordagem
decorrem dos diferentes niveis de concentragdo de mercado no ambito da satde suplementar, que podem
pressionar a sustentabilidade de operadoras em locais com condigdes desfavoraveis; além da falta de
clareza sobre a forma em que as cobrangas voltardo a ser feitas em 2021, resultando em possivel impacto
sobre os consumidores, que estardo sujeitos a aplicagdo de reajuste de dois anos consecutivos.

63. Emvista dos aspectos levantados, esta Secretaria recomenda a ANS:

e Estimar a probabilidade de o reajuste aplicado aos planos individuais referente ao ano de 2020 ter
resultado negativo; bem como o efeito esperado da suspensdao sobre os planos coletivos,
estabelecendo, a partir disso, recomendacdes e diretrizes sobre o valor do reajuste anual dos
produtos com reajuste anual livre;

¢ Disponibilizar, no sitio eletronico da Agéncia, as informagdes efetivamente utilizadas para calculo
de todos os fatores estimados, particularmente o VDA e o FGE, e quais foram as operadoras
incluidas apds tratamento dos dados;

e Buscar a revisdo da metodologia do FGE para aprimorar a capacidade preditiva do modelo, haja
vista a importancia de se manter um fator de efici€éncia ou de produtividade como forma de se
estimular a busca pela eficiéncia por empresas de setores regulados, considerando a possibilidade
de criagdo de incentivos que estimulem a melhoria de gestdo das operadoras, como o programa de
certificacdo de boas praticas em assisténcia a saude, ¢ aumento de sua efici€ncia;

[1] Alteragdes no fator moderador estdo relacionadas a mudangas do valor da coparticipacdo ou franquia pagas pelo
beneficiario, de acordo com a utilizagcdo dos servigos de saude, além da contraprestagao contratada. O reajuste aplicado
sobre a contraprestagdo destes planos ¢ influenciado pela alteragido do referido fator.

[2] Baldwin, Robert, Regulatory stability and the challenges of re-regulating.

[3]1 Beneficiarios: https://dados.gov.br/dataset/beneficiarios-com-vinculo s-ativo s-por-tipo-de-c o ntratacao -para-calculo -da-
vda - Acesso em outubro/2020

Despesas Assistenciais: https://dados.gov.br/dataset/http-www-ans-gov-br-perfil-do-setor-dados-abertos-dados-abertos-
disponiveis-n3 - Acesso em outubro/2020

Corresponsabilidade Cedida e Assumida: https://dados.gov.br/dataset/demonstracoes-contabeis-quadros-auxiliares -
Acesso em outubro/2020

[4] http://www.ans.go v.br/anstabnet/c gi-bin/dh?dados/tabnet_br.def - Acesso em outubro/2020
[5]https://sidra.ibge.gov.br/tabela/1419 - Acesso em outubro/2020

[6] https://www.ans.gov.br/images/stories/noticias/pdf/covid_19/Boletim_COVID-19_ANS_outubro.pdf - Acesso em



https://dados.gov.br/dataset/beneficiarios-com-vinculos-ativos-por-tipo-de-contratacao-para-calculo-da-vda
https://dados.gov.br/dataset/http-www-ans-gov-br-perfil-do-setor-dados-abertos-dados-abertos-disponiveis-n3
https://dados.gov.br/dataset/demonstracoes-contabeis-quadros-auxiliares
http://www.ans.gov.br/anstabnet/cgi-bin/dh?dados/tabnet_br.def
https://sidra.ibge.gov.br/tabela/1419
https://www.ans.gov.br/images/stories/noticias/pdf/covid_19/Boletim_COVID-19_ANS_outubro.pdf
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