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RESUMO

Na década de 1990 ocorreram diversas transformacgdes no setor de satde no Brasil. Uma das
mais importantes foi a alteracdo da Lei que regula as operadoras de planos e seguros saide
(OPS). A criagdo da Agéncia Nacional de Saude (ANS), como 6rgdo normatizador e
fiscalizador do setor de salde, possibilitou a estruturacdo da assisténcia a satde no tocante ao
segmento da saude suplementar. Com foco na sustentabilidade deste segmento, caracterizado
pelo elevado custo assistencial, a ANS, por intermédio da Resolucdo Normativa n° 209/2009,
estabeleceu critérios de constituicdo das provisdes técnicas e as ResolucBes n°. 159/2007 e
227/2010 determinaram critérios de constituicdo de ativos garantidores necessarios ao
lastreamento de eventuais obrigacOes decorrentes das referidas provisdes. Ocorre ainda que
tais ativos nem sempre sdo suficientes a este lastreamento de forma integral. Sob este foco,
esta pesquisa tem como objetivo geral investigar qual o comportamento dos indicadores
econémico-financeiros, de forma comparativa, nas OPS com e sem suficiéncia de ativos
garantidores. Quanto aos objetivos, trata-se de uma pesquisa descritiva. Quanto a abordagem
do problema, o estudo é quantitativo. Quanto aos procedimentos, utilizou-se pesquisa
bibliogréafica e documental, tendo como principais fontes a doutrina e a legislagdo sobre o
tema. Os dados para a analise foram coletados a partir do sitio da Agéncia Nacional de Saude,
referente ao triénio 2011/2013. Para a andlise dos resultados, utilizou-se a ferramenta
estatistica SPSS, para célculo do teste de média e mensuracéo do indice de correlagdo entre as
variaveis da pesquisa. O estudo indicou que, apesar de a quantidade de operadoras com
suficiéncia de ativos garantidores ter sido sempre superior as OPS sem suficiéncia, observou-
se uma tendéncia de involugdo deste grupo na participacdo da amostra, em razdo do
crescimento acentuado das provisfes técnicas. 1sso, por conseguinte, comprometeu 0s
indicadores econdmico-financeiros das OPS. O teste de média permite afirmar que as OPS
com e sem suficiéncia de ativos garantidores sdo estatisticamente diferentes.

Palavras-chave: Operadoras de Plano de Saude. Ativos Garantidores. Provises Técnicas.



ABSTRACT

In the 1990s there were several changes in the healthcare industry in Brazil. One of the most
important was the change of the Law regulating operators plans and health insurance (OPS).
The creation of the National Health Agency (ANS), as normative organ and inspector of the
health sector, enabled the structuring of health care with respect to the segment of health
insurance. Focusing on the sustainability of this segment, characterized by high care costs, the
ANS, through the Normative Resolution No. 209/2009 established constitution criteria of
technical provisions and the Resolutions Nos. 159/2007 and 227/2010 determined constitution
criteria of collateral assets needed for ballasting of any obligations under these provisions. It
occurs even if such assets are not always sufficient to this ballasting in full. Under this focus,
this research has as main objective to investigate what the behavior of economic and financial
indicators, comparatively, the OPS with and without sufficiency of collateral assets. As to the
objectives, it is a descriptive research. As for the problem of approach, the study is
guantitative. As for the procedures, we used bibliographical and documentary research, the
main sources doctrine and legislation on the subject. Data for the analysis were collected from
the National Health Agency's website, referring to the three-year period 2011/2013. To
analyze the results, we used the SPSS statistical tool for calculating the average of test and
measurement of the correlation index between the variables of the research. The study
indicated that, although the amount of operators with sufficiency of collateral assets have
always been superior to OPS without sufficiency, there was a regression trend of this group in
the participation of the sample, due to the sharp increase in technical provisions. It therefore
committed the financial indicators of the OPS. The average test allows us to state that the
OPS with and without sufficiency of collateral assets are statistically different.

Keywords: Health Plan Operators Guarantors Assets. Technical provisions.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, a saude é direito de todos e dever do Estado, de acordo com o art. 196,
da Constituicdo Federal de 1988. Mediante politicas sociais e econémicas que visem a
reducdo do risco de doenga e de outros agravos, a Constituicdo garante o acesso universal e
igualitario as acdes e servicos para promocao, protecdo e recuperagdo da saude. (BRASIL,
1988).

O artigo 197 esclarece que sdo de relevancia publica as acdes e servicos de salde,
e cabe ao Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacdo, fiscalizagdo e
controle, e sua execucdo deve ser feita diretamente ou atraves de terceiros e também por
pessoa fisica ou juridica de direito privado.

A partir do texto constitucional, justifica-se que o segmento de salde no Brasil
tenha a atual configuracdo: um sistema publico, financiado pelo Estado por intermédio do
Sistema Unico de Satde (SUS) e por um sistema privado, denominado de satde suplementar,
cujos financiadores séo as operadoras de planos de assisténcia a satde.

Contudo, citado sistema puablico €é insuficiente para atender a toda a demanda da
sociedade. Esta situagdo de demanda reprimida estimula uma significativa procura por planos
privados de assisténcia a salde, o que redundou em discussdes no ambito federal sobre a
regularizacdo do mercado de saude suplementar. Antes da regulamentacdo, os planos de satde
eram oferecidos no mercado pelas Operadoras de Planos de Assisténcia a Saude (OPS), que
pouco faziam uso da Ciéncia Atuarial para a apuracdo adequada dos prémios capazes de
garantir a solvéncia dos produtos comercializados. Em outras palavras, o risco ndo era
dimensionado adequadamente. (PORTER, 2007).

Sem regulamentacdo, houve crescimento exponencial do segmento de planos de
salde, alcancando cerca de 15 milhdes de beneficiarios no inicio dos anos 1980. Ao final da
década de 1980, observa-se aumento da comercializacdo de planos individuais e a adesdo de
novos estratos de trabalhadores (funcionéarios publicos da administracdo direta e a entrada de
grandes seguradoras no ramo saude).

Posteriormente, expandiram-se o0s planos individuais comercializados por
hospitais filantropicos e empresas meédicas regionalizadas, geralmente localizados em
periferias das grandes cidades ou em municipios de médio e pequeno porte. (LEMOS, 2008).
O cenério tornou-se complexo com o aumento de usuarios, elevacdo de custos e caréncia de
servicos, determinando insatisfagdo por parte dos usuarios e dos prestadores de servigos de

salde, o que oportunizou discussdes no ambito publico para a identificacdo de solucéo.
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O financiamento dos servicos de salde ndo é suportavel apenas com recursos
publicos, havendo a necessidade de que o setor funcione com empreendimentos privados,
Cujos recursos estardo associados a riscos assumidos diretamente por empreendedores que 0s
explorem por meio de clinicas, laboratorios e hospitais, organizados societariamente na forma
que Ihes aprouver.

Dada especificidade dos riscos operacionais associados a prestacdo de servicos de
salde, outra forma de alocagédo de recursos a atividade se da por meio de autofinanciamento
dos usuérios dos servicgos, na forma solidaria e associativa de fundos de saude. A partir dessas
reflex6es foi possivel, em 1998, a publicacdo da Lei n° 9.656, que dispds sobre planos e
seguros privados de assisténcia a sadde. A partir de entdo, o mercado da satde suplementar no
Brasil passou a ser regulamentado e p0Ode existir com normas delineadas e funcdes
delimitadas.

Tal regulamentagdo estruturou a assisténcia a salde no tocante ao segmento da
salde suplementar. Foram criadas regras para atuacdo das operadoras de planos de saude,
regras para planos assistenciais, politicas de reajustes de mensalidades e padrdes de coberturas
assistenciais minimas, permitindo condicGes de transparéncia e de definicdo de produtos e
coberturas para os usuarios do sistema, obedecendo a preceitos atuariais de célculos de
prémios e beneficios. No segmento de operadoras de seguros no pais, o “Prémio” significa o
pagamento em dinheiro pelo segurado ao segurador para que este assuma a responsabilidade
de determinado risco. (FIGUEIREDO, 2012).

Para regular o mercado, conforme previsto na Lei n°® 9.656/1998, foi publicada a
Lei n® 9.961/2000, que instituiu a Agéncia Nacional de Saiude Suplementar (ANS), vinculada
ao Ministério da Saude, com as seguintes atribuicdes: registro, regulacdo, normatizacdo e
fiscalizacdo do cumprimento da legislacdo na area da saude suplementar, de modo a
monitorar as operadoras setoriais, inclusive quanto as suas relagdes com prestadores do
servico médico e beneficiarios do atendimento de salde.

A partir das Leis, a pessoa juridica operadora passou a assumir o risco econémico
de assisténcia a salde aos beneficiarios filiados ao seu plano em determinado periodo e esses,
por sua vez, a pagar, em forma de prémio e, eventualmente, na forma de cosseguro do risco,
um valor monetario sob a forma de contraprestacdes pecuniarias, determinadas pela empresa
operadora do plano com base em analise atuarial dos custos assistenciais e em andlise
econémico-financeira dos diversos custos ndo assistenciais e margens operacionais referentes
a esse plano. (BRASIL,2007b).
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Entende-se por cosseguro como uma das técnicas usadas para pulverizar as
responsabilidades. E, portanto, o seguro de um mesmo bem ou a riscos relacionados ao
mesmo bem, realizado por dois ou mais seguradores cotizantes, denominados cosseguradores.
(FIGUEIREDO, 2012).

Assim, o custeio do sistema de salde passa a se orientar pela necessidade de
sustentacdo propria, com foco nos recursos utilizados e custos assistenciais. Esses custos
assistenciais, que sdo o0s gastos com a saude, tém influéncia de diversos fatores, dentre eles o
envelhecimento populacional e as inovagdes tecnologicas.

Quando existe crescimento exponencial nos custos da medicina, agravado pelo
envelhecimento da populacdo assistida é necessario lastro que permita ao longo do tempo
assegurar valores suficientes para grandes desembolsos, mesmo que, porventura, eles nunca
venham a se realizar. (PORTER, 2007).

Portanto, o equilibrio entre o custo da assisténcia e o desembolso do usuério tem
sido alvo de objeto de estudos académicos e politicos. Conflitos de objetivos surgem a medida
que os beneficiarios, pessoas que utilizam o servi¢o de salde, desejam maiores coberturas
assistenciais a saude por menores precos, enguanto as operadoras buscam adequar seus precos
de venda as coberturas assistenciais reclamadas, comercializando seus planos sob determinada
politica de solvéncia, ampliando ou ndo seus carregamentos e margens referentes as rubricas
n&o assistenciais da operacao do plano.

A intervencdo estatal modificou o cenario do setor de salde suplementar e € um
fator adicional para elevacdo do custeio assistencial das operadoras de planos de satde. Além
desse, acrescentam-se 0s riscos envolvidos com a operacdo do plano de saide, em razdo da
atividade-fim, que é assegurar a cobertura financeira dos sinistros, assim considerando as
doencas. Deste modo, as operadoras de planos de salde no Brasil estdo expostas a diversos
fatores e riscos de varias magnitudes, formas e origens, que acarretam o maleficio do aumento
dos custos assistenciais, 0 que minora a solvéncia financeira e, em muitos casos, ocasiona a
faléncia comercial. (ABREU, 2004).

Essa realidade aponta para uma necessidade imperativa das operadoras, que
consiste em desenvolver mecanismos eficientes de gestdo para torna-las mais competitivas e
duradouras, visando ao enfrentamento de uma tendéncia natural, que ¢é a elevacdo dos custos
despendidos pela populacédo assistida. Uma atividade sustentavel qualquer € aquela que pode
ser mantida por um longo periodo, sem se esgotar nunca, apesar dos imprevistos que podem
vir a ocorrer. (PHILIPPI, 2001; ALMEIDA, 2002; SAFATLE, 2006).
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Ante a complexidade em se lidar com as situagdes de incerteza do mercado de
satde suplementar de forma a manter a continuidade do negdcio, torna-se imprescindivel a
busca por um gerenciamento que objetive a contencdo dos custos assistenciais, norteando as
operadoras para uma posicdo mercadoldgica sustentavel e segura. Uma das alternativas
viaveis por conta dessa complexidade pode ser a ado¢do da provisdo técnica, lastreada por
ativos garantidores.

ProvisGes técnicas sdo instrumento fundamental no reconhecimento tempestivo
das obrigacgdes futuras de planos de saude. Sua omissao nas demonstracdes financeiras dessas
entidades pode conduzir os usuérios a avaliacdes incorretas da capacidade operacional futura
dos planos. Considerando que 0s ativos garantidores nem sempre sdo suficientes para lastrear
eventuais obrigacOes decorrentes de tais provisdes, é relevante conhecer o comportamento dos
indicadores econdmico-financeiros no grupo.

Diante desse cenario, a questdo norteadora da presente pesquisa consiste em saber
se 0 grupo das operadoras com suficiéncia de ativos garantidores é estatisticamente igual ao
grupo das operadoras sem suficiéncia de ativos garantidores.

Em face dos efeitos econdmicos nas OPS pela constituicdo das provisdes técnicas
estabelecidas pela ANS, lastreadas pelos ativos garantidores e considerando as consequéncias
empresariais para a manutencdo destas no mercado de saude suplementar, apresentam-se as
seguintes hipoteses:

Ho: as OPS com e sem suficiéncia de ativos garantidores exigidos pela ANS sdo

estatisticamente similares e

H;: as OPS com e sem suficiéncia de ativos garantidores exigidos pela ANS nao

séo estatisticamente similares

Apbs a regulamentacdo do mercado, o segmento de salde suplementar passou a
viver novo cenario. Isso representou uma mudanca radical, com o crescimento de sua
representatividade no atendimento a satde no Brasil. A populacdo de usuarios assistida em
janeiro de 2001 era de 31.727 pessoas, chegando a setembro de 2013 a um contingente de
49.032 pessoas, 0 que corresponde a 24,6% da populacdo brasileira. Esse crescimento de mais
de 54,5% em treze anos é concentrado nas regides metropolitanas das grandes capitais, sendo
80% das contratacOes realizadas através de planos empresariais nas quais as empresas Sao
contratantes de servigos médicos para seus funcionarios. (BRASIL, 2013a).

Com a evolugdo do mercado e a criagdo de novos produtos, maior nimero de
pessoas passou a ter acesso a assisténcia a saude pela iniciativa privada, mas também, o custo

da medicina, que representa 84% da sinistralidade do setor de planos de salude, é um fator
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diferencial na tabulagdo dos pregos praticados pelas operadoras, que repassam esses custos
para as mensalidades. (BRASIL, 2013a).

Portanto, estudar as operadoras de satde no Brasil com e sem suficiéncia de ativos
garantidores em relacdo as provisdes técnicas revela-se estratégico para o mercado, a fim de
que seja evidenciada qualquer fragilidade com ocorréncias futuras de desembolsos sem a
devida provisdo e respectivo aporte de ativos garantidores.

Sob este enfoque, é importante conhecer no grupo das operadoras de planos de
salde as que atuam com e sem suficiéncia de ativos garantidores, estudando ainda o
comportamento de indicadores econdémico-financeiros nestes dois grupos.

Ainda como ponto de justificativa, o estudo alcanca o tripé académico,
empresarial e social. Na linha académica, os estudos sobre o assunto ainda se apresentam
incipientes e, por essa escassez, pouco se encontraram estudos que aprofundem o tema. Nos
trabalhos apresentados nos Congressos da USP no periodo de 2002 a 2011, nos Congressos
EnANPAD, periodo de 2000 a 2012 e ainda nos Congressos ANPCONT, no periodo de 2007
a 2011, ndo foram identificados relatos de pesquisas sobre o assunto.

Na linha empresarial, 0 estudo deve alertar ao segmento das Operadoras de Planos
de Salde para a necessidade do equilibrio entre os ativos garantidores versus as provisoes
técnicas, com a finalidade de atender as normas que regulam o mercado, assegurar maior
transparéncia econdmica e financeira e por isso também incentivar os Orgdos Reguladores a
exigirem o atendimento dos normativos evidenciados nas Normas Brasileiras de
Contabilidade (NBC) editadas pelo Conselho Federal de Contabilidade (CFC).

Na linha social, os beneficiarios deverdo, ao analisar as demonstraces das OPS,
ter condigdes de considerar se a operadora tem ou ndo suficiéncia de ativos garantidores para
fazer face as provisdes técnicas, avaliando a sinistralidade, o envelhecimento da populacéo, os
novos procedimentos médicos e 0 avanco da tecnologia da medicina.

Assim, considerando que as OPS sdo objeto do presente estudo, este trabalho tem
como objetivo geral investigar se o grupo das operadoras com suficiéncia de ativos
garantidores € estatisticamente igual ao grupo das operadoras sem suficiéncia de ativos
garantidores.

O estudo utiliza como base de dados as informac6es disponiveis das Operadoras
de Planos de Saude com registro ativo na Agéncia Nacional de Satde Suplementar. O periodo
referéncia para o estudo foi definido para o triénio de 2011 a 2013, com informacdes ja
disponiveis no banco de dados da ANS.

Para atingir o objetivo geral, destacam-se 0s seguintes objetivos especificos:



23

a) investigar em que medida as OPS brasileiras comprometem seus ativos

garantidores em razdo da constituicdo das provisdes técnicas;

b) quantificar as OPS com e sem suficiéncia de ativos garantidores em relacdo as

provisdes técnicas constituidas;

c) fazer uma analise longitudinal das OPS com e sem suficiéncia de ativos

garantidores;

d) analisar o comportamento dos indicadores econdmico-financeiros, de forma

comparativa, nas OPS com e sem suficiéncia de ativos garantidores

De modo a alcancar os objetivos listados, subdividiu-se este trabalho em 5
capitulos, incluindo a presente introducao.

O capitulo 2 traz o referencial teorico, discorrendo sobre a evolucao historica do
mercado de salde suplementar, a regulamentacdo do sistema de saude suplementar e a criacao
da Agéncia de Salde Suplementar — ANS, abordando ainda, a teoria da regulacdo. Também
nesse capitulo, busca-se evidenciar as Operadoras de Planos de Salde, demonstrando a
evolucdo historica da legislacdo aplicavel, a classificacdo das operadoras com atividade no
Brasil, com énfase para os ativos garantidores e as provisdes técnicas aplicadas as operadoras
de planos de salde.

O capitulo 3 apresenta a metodologia da pesquisa com os conceitos, métodos e as
técnicas que foram utilizadas para obtencdo dos resultados da pesquisa, citando a tipologia da
pesquisa e 0s instrumentos utilizados.

O capitulo 4 traz a analise descritiva dos dados, com vistas a identificar os
resultados obtidos na pesquisa, em atendimento ao objetivo geral e aos objetivos especificos.
Para a analise dos resultados, foram realizados testes de média, com e sem suficiéncia de
ativos garantidores e correlacéo.

O capitulo 5 traz as considera¢des finais, bem como as limitacdes da pesquisa e

sugestdes para estudos futuros.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Para a consecucao dos objetivos propostos e compreensdo do assunto é necessario
alicercar a busca de evidéncias empiricas em conhecimentos j& consolidados e levantar
indagacGes para gerar novos saberes. Este exercicio conta com a identificacdo de estudiosos e
de sua producdo académica, de modo a que a pesquisa se fundamente e possa contribuir com
0 conhecimento cientifico.

O referencial tedrico para a fundamentacéo dessa pesquisa encontra-se organizado
através da exploragdo de trés aspectos relevantes no ambito do que se pretende analisar e
discutir. Inicialmente, é feita uma exploracéo na literatura acerca da evolugédo do sistema de
salde suplementar e a teoria da regulacdo, discussao de aspectos envolvidos neste ramo de
negdcio, e ainda, dados sobre a regulamentacao do setor, conceito e caracteristicas da Agéncia
Nacional de Saude — ANS, finalizando com a analise de ativos garantidores provisdes

técnicas.

2.1 Evolucéo historica do mercado de saude suplementar

A Constituicdo Federal Brasileira (1988) preconiza que a saude € direito de todas
as pessoas e responsabilidade do Estado. A partir desse preceito, as acdes e servicos de saude
publica integram uma rede regionalizada e hierarquizada, denominada Sistema Unico de
Saude (SUS). Todavia, a Constituicdo ndo concede exclusividade ao Estado, e por isso
permite a iniciativa privada o livre acesso a prestacdo de servigos de assisténcia a saude, em
complementariedade ao SUS.

Na Constituicio, estdo definidas as bases do Sistema Unico de Saude (SUS), cujos
fundamentos legais se consolidaram na Lei n 8.080, de 19/09/1990, com o objetivo de
resolver os problemas da salde no pais.

Porém, historicamente, sdo evidenciadas as dificuldades do referido sistema,
notadamente as relacionadas ao acesso aos servicos de salde, as precarias condi¢des de
atendimento, as instalacOes fisicas deficientes, aléem das dificuldades de manutencdo de
equipes capacitadas para oferta de um servigo de qualidade.

Por conta disso, Cechin (2008) explica que o setor de saude brasileiro é atipico.
Em paises como o Canada e nagdes europeias, 0 Estado prevalece na gestdo da satde. Nos
Estados Unidos, acontece o contrario: a saude e gerida pelo setor privado. No Brasil, ambos

0s segmentos, estatal e privado, atuam na oferta e gestdo de servicos de saude.
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As operadoras de planos de saude funcionam como qualquer outra organizacao
privada, enquanto o SUS ¢ financiado e gerido pelo Governo Federal. Observa-se, portanto,
disparidade ao se unir organizacfes de cunhos diferentes (publico e privado) para um fim
comum, a saude. E suficiente constatar que as operadoras de planos de satde sdo regidas pelas
regras de mercado, enquanto que o SUS é norteado pelo direito social, constitucional, coletivo
e ndo-comercial. (RODRIGUES, 2003 apud MARINHO; MAC-ALLISTER, 2005).

Chama-se de saude suplementar o setor composto por empresas da iniciativa
privada que desenvolvem trabalhos de prestacdo de servicos em salde, embora ndo exista
consenso na literatura sobre tal termo, podendo ser utilizadas também designa¢Ges como
assisténcia medica suplementar, medicina suplementar e atencdo médica supletiva, entre
outros. (UNIDAS, 2005).

Este segmento da saude € caracterizado pelo financiamento e provisdao dos
servicos de salde por meio de pagamento de plano ou seguro privado, a despeito da presenca
de um seguro publico obrigatério. (ALMEIDA, 1998). Estima-se que este segmento alcance
em media, 28% da populacéo brasileira, estando concentrado nas zonas urbanas.

Assim, embora tenha determinado a importancia fundamental do papel do Estado
na salde, a Constituicio considerou a existéncia de um subsistema privado, que
complementaria o0 sistema publico. Nele, os servicos médico-hospitalares de entidades
privadas e dos médicos sdo comprados pelas operadoras de convénios médicos.

Na relacdo entre o publico e o privado podem ocorrer, simultaneamente, dois
movimentos contraditorios de fortalecimento do puablico, a partir do Estado, através da
divulgacdo da expansdo dos seus servigos diminuindo, nestes casos, a demanda para o setor
privado e outro de descrédito do setor publico, através da reducdo de verbas, reducdo de
qualidade, divulgacdo na midia das “crises da saude publica” e dificuldades no atendimento, o
que gera maior procura dos servicos privados. (LAURELL, 1995).

A articulacdo entre o Estado e interesses privados no &mbito da saude tem
ocorrido no Estado Brasileiro em diferentes momentos. A iniciativa privada originou a
organizacdo dos primeiros modelos assistenciais. Foi assim, por exemplo, quando para evitar
perdas na produtividade do setor cafeeiro, no inicio do século XX, foram iniciadas as praticas
de vigilancia sanitaria, posteriormente assumidas pelo Estado, na forma de regulamentacédo da
salde. Assim, o modelo sanitarismo campanhista respondia as demandas do modelo
econbmico agroexportador. O que se exigia do sistema de salde era uma politica de
saneamento dos espagos de circulacdo das mercadorias exportaveis e a erradicacdo ou

controle das doencas que poderiam afetar a exportacdo. Esse modelo traduzia-se numa visao
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militarista de combate as doencas de massa, concentracdo de decisGes e um estilo repressivo
de intervencao sobre os corpos individual e social. (MENDES, 1996).

Embora tenham sido considerados pela Constituicdo de 1988, os planos de saude
privados tiveram inicio na segunda metade dos anos 1950 do século passado, quando alguns
médicos do ABC Paulista se reuniram para dar assisténcia a funcionarios de uma companbhia,
por meio de um pré-pagamento. (CECHIN, 2008).

Cechin (2008) afirma ainda, que o forte desenvolvimento da salude suplementar se
deu a partir dos anos 60 com as empresas de medicina de grupo. Um marco importante
ocorreu em 1964, quando o antigo Instituto de Aposentadoria e Pensdes (IAP) foi dispensado
de dar assisténcia médica aos trabalhadores da Volkswagen. Em compensacéo, a empresa foi
desobrigada de contribuir com a sua parte para a previdéncia. Assim surgiu o primeiro
convénio-empresa. Companhias de grande porte passaram a adotar essa modalidade nos anos
seguintes, sendo que em 1977 j& existiam quase 5 mil convénios desse tipo. No fim dos anos
60 surge na cidade de Santos (SP) a primeira Sociedade Cooperativa de Trabalho Médico —
UNIMED, da qual os médicos sdo, ao mesmo tempo, socios e prestadores de servigcos. Nesse
periodo, também comeca a consolidar-se outra modalidade de convénio denominada
autogestao.

Na década de 1970, a assisténcia médico-hospitalar comegou se consolidar no pais
e, em virtude do crescimento dos custos da Medicina, com a incorporagéo crescente de novas
tecnologias, os hospitais foram ficando cada vez mais dependentes dos planos de salde, que
passaram a ser a alternativa para financiar os gastos de uma parcela da populacdo. Nessa
década surge a primeira regulamentacdo operacional para o seguro-satde. (CECHIN, 2008).

E entdo que o pais assiste a um vigoroso movimento da sociedade civil para a
democratizacdo da salude, entendida enquanto direito universal garantido pelo Estado e sob
controle publico. Houve uma expansdo de beneficios sociais a setores informais, sendo
assegurada a aposentadoria aos trabalhadores rurais e aos idosos (COHN, 1999). Esse mesmo
cenario é retratado por Malta et al (2004) ao afirmar que no processo de luta pela
democratizacdo politica no Brasil e da Reforma Sanitaria, buscou-se concretizar uma nova
concepgdo na relagdo publico e privado onde, através de um sistema de salde Unico,
fundamentalmente estatal, o privado seria complementar aquele, sob controle pablico.

No entanto, a expansdo dos beneficios sociais ndo foi acompanhada da ampliacao
da base de financiamento contributiva. Conviveu-se com um sistema privado prestador de
servicos da salde, altamente complexo, com alta densidade tecnologica e que foi se

transformando num setor de acumulacéo de capital. (COHN, 1999).
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As operadoras de planos de salde consolidaram a sua presenca no mercado no
inicio dos anos 1980, atendendo uma parcela significativa da classe média e de trabalhadores
especializados nas Regides Sul e Sudeste, principalmente nesta Gltima. Estima-se que, a
época, cerca de 15 milhdes de pessoas ja eram beneficiarias de planos oferecidos pelas
empresas de medicina de grupo e pelas cooperativas. No fim dos anos 1980, as operadoras
desse segmento passaram a vender planos individuais com padrdes de cobertura
diferenciados.

Entre 1987 e 1992, por exemplo, houve um aumento médio no numero de
beneficidrios de medicina privada de 7,4%. Vale lembrar que é nesse contexto de grande
expansdo da medicina suplementar que foi criado o Sistema Unico de Satde (SUS). Nos anos
seguintes, 0 bom desempenho da satde suplementar continuou. O namero de beneficiarios do
setor aumentou de 32 milhdes, em 1992, para pouco mais de 41 milhdes em 1997. (CECHIN,
2008).

Todavia, se desde as décadas anteriores o setor caminhou para a consolida¢do com
a formacdo de uma classe média significativa e o incremento da demanda por parte de
trabalhadores e empresas por uma assisténcia médica com qualidade, a partir dos anos 1990,
para alguns especialistas, o crescimento ocorreu, também, devido a queda na qualidade dos
servicos publicos de saude.

Nesse mesmo periodo houve uma diminui¢do na quantidade e na qualidade dos
servicos disponiveis, 0 que acabou por afastar ainda mais do SUS as camadas da populacdo
com maior renda e os trabalhadores melhor remunerados.

Entretanto, ap6s a entrada em vigor do Codigo de Defesa do Consumidor (CDC),
no inicio dos anos 1990 e a atuacdo do Ministério Publico na area de defesa das relacfes de
consumo, os planos de satde tornaram-se alvos de reclamac@es por parte dos consumidores.
A partir de entdo, comecaram 0s primeiros debates sobre a necessidade de regulamentagédo do
setor. (CECHIN, 2008).

Em 1998, estimava-se que o setor teria em cinco anos, 80 milhdes de beneficiarios
de planos de saude no pais, ante ao pouco mais de 40 milhdes de entdo. A perspectiva de
regulamentacéo levou analistas a preverem que haveria a entrada de companhias estrangeiras
que contribuiriam para a expansdo da saude suplementar. Cechin (2008) considera, portanto,
que este foi um periodo positivo para as operadoras de planos de saude.
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2.2 Teoria da regulacéo

A Teoria da Regulacdo destaca o papel a ser desempenhado pelo Estado e suas
instituicBes. O interesse pelos temas de regulacdo estatal de mercados e o papel das agéncias
reguladoras é uma realidade no cenério econémico.

A Teoria da Regulacdo tenta evitar as aposi¢des simples entre economia aberta e
economia fechada, autonomia e limite, e propde nocdes intermedidrias como a de area
estratégica para definir os tipos de estruturacdo do espaco internacional. A configuracdo do
Estado é dotada de uma autonomia bastante ampla em termos de codificacdo do regime
monetério, das formas de concorréncia e da relacdo salarial. Além disso, as relacfes entre
sujeitos politicos e agentes econdmicos introduzem varias diferencas, em termos de taxacéo,
de acesso aos servicos coletivos produzidos ou organizados sob a égide do Estado. (THERET,
1998).

Esta Teoria destina-se a responder a seguinte pergunta: por que restringir as
decisbes do agente? Isto €: por que regular? Portanto, espera-se que uma teoria auxilie a
entender o fendmeno — regulacdo — e predizer que mercado deve ser regulado e quando, que
tipo de regulagdo serd mais adequado, quem se beneficiara pela regulacdo e quando deve ser
desregulado. (CARDOSO, 2005).

Os estudos realizados por Aragao et al (2005) indicam que a regulacdo é o que 0s
agentes econdmicos pedem aos governos. Em todo o mundo, torna-se intenso o debate sobre o
modelo de desenvolvimento das nagcbes e qual o tamanho ideal da participacdo estatal. A
presenca do Estado se modifica e sai do papel de participante ativo nos negécios para o papel
de regulador do mercado. Essa é a nova fase do capitalismo mundial.

Aragdo et al (2005) registram que a pratica de regulacdo por parte do Estado,
originada nos Estados Unidos, foi paulatinamente replicada em outros paises ocidentais, nos
quais o Estado passou a delegar a gestdo de servicos publicos e coletivos a empresas privadas,
com a condicdo de instituir agéncias administrativas independentes, denominadas agéncias
reguladoras. Nesses paises, a partir da adocdo dessas novas estruturas de governanca foi
alcangado um sistema regulatério moderno. A instauracdo de aparato regulatorio capaz de
prevalecer sobre os vicios detectados anteriormente na administracdo publica ganhou corpo e
assim as agéncias se multiplicaram.

Os estudos de Majone (1996) e Moran (2003) explicam por que o “estilo
americano” de regulagcdo predominou nas reformas regulatorias ao longo dos anos 1990. Os

autores afirmam, ainda, que nas duas ultimas décadas, as mudancas consideraveis ja podem
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ser observadas, entre elas a proliferagdo de corpos regulatdrios tanto no nivel nacional quanto
no nivel local dos paises europeus. Destacam a crescente literatura especializada voltada para
analise dessa natureza da regulacao europeia como género diferenciado de tomada de deciséo.
Para os autores, isso se deve ao fato de que formas tradicionais de pensamento, bem como
padrbes de comportamento, ndo séo facilmente modificaveis.

Nos estudos realizados por Gliardi (2004), o autor explica os padrdes observados
para o estabelecimento das agéncias, que séo: a expertise; a flexibilidade; o compromisso com
a credibilidade; a estabilidade; a eficacia e eficiéncia; a participacdo publica e transparéncia;
0s custos da tomada de decis&o; a transferéncia de responsabilidades; e as incertezas politicas.

Contudo, cumpre ressaltar que o Estado Regulador, com suas instituicdes
caracteristicas expressas por agéncias independentes especializadas, criadas em substituicdo a
propriedade privada, teve origem nos Estados Unidos. A natureza dessa forma assumida pelo
Estado pode ser brevemente resumida em trés grandes momentos ou ondas de inovagdo
institucional na América: a era Progressiva, 0 New Deal e a era da nova regulacao social dos
anos 1960. (CRUZ, 2009).

Destaca-se ainda, a participacdo da Organizacdo para Cooperacdo e
Desenvolvimento Econdmico (OCDE) para a consolidacdo e difusdo da crenca na qual os
esforcos como a privatizagdo, associados a outros fatores, levariam ao desenvolvimento.
Nesse sentido, a estrutura regulatéria de cada pais seria determinante crucial do sucesso ou do
fracasso desses esforcos, ou seja, a propriedade do Estado era tida como importante ndo
apenas porque eliminava a ineficiéncia dos monopolios privados, mas também porque
estimulava o desenvolvimento econdmico em favor de regides ou grupos particulares
desfazendo assimetrias, protegendo consumidores e garantindo a seguranca nacional.

A discussdo internacional sobre a reducdo do papel do Estado variou amplamente,
indo de restricbes a incentivos aqueles paises que se adequassem ou nao aos padrdes
econémicos indicados, sendo comum, por exemplo, a utilizacdo da exigéncia de reformas em
direcdo ao mercado como condicao para a concessdo de empréstimos. (CRUZ, 2009).

A proposta de reforma regulatéria da OCDE influenciou amplamente os paises
latinos, entre eles o Brasil. A partir do &mbito de atuacdo do Estado, essa proposta apresenta

trés categorias da atividade regulatoria:

a) regulagdo econdmica — caracterizada pela intervencdo direta nas decisfes de
mercado, tais como defini¢do de precos, competicdo, entrada e saida de novos

agentes nos mercados;
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b) regulagdo social — destinada a proteger o interesse publico nas areas de satde,
seguranca, meio ambiente e em questdes nacionais; e,

c) regulacdo administrativa — destinada a estabelecer os procedimentos
administrativos por meio dos quais 0 governo intervém nas decisdes
economicas, os chamados red-tapes.

A partir da compreenséo das categorias regulatorias, ampliou nos paises latinos e
no Brasil a percepcdo de que com sua adocgdo é possivel obter regulacdo moderna capaz de
conduzir cada pais que a adota rumo ao desenvolvimento esperado. A profusdo de reformas
também tendeu mais a orientagdo econémica, todavia as outras categorias também adquiriram
importancia e tornaram-se expressivas entre as intervencoes estatais.

No Brasil, o processo também aconteceu iniciado com o movimento de
desregulamentacdo, onde a regulacdo sai da alcada exclusiva estatal e passa a ser
compartilhada com os setores produtivos.

Atualmente, as agéncias reguladoras, controlam os mais distintos setores, de
audiovisual a vigilancia sanitaria, passando por telecomunicacfes, salde, energia e
transportes. As Agéncias reguladoras sdo exemplos concretos da nova organizagdo do Estado
brasileiro, edificado a partir da segunda metade da década de 1990. Esse novo modelo estatal,
que trouxe um nivel mais amplo de participacdo da sociedade, a0 2mesmo tempo em que
redesenhou o préprio papel do Governo, vem permitindo a expansdo da atividade privada em
diversos novos campos da economia sem abrir mdo da acdo governamental em promover
equilibrio e justica social.

No mercado de planos privados de assisténcia a saude, observa-se que no Brasil,
desenvolveu-se em um contexto institucional de baixa regulacdo, até fins da década de 1990,
a despeito dos incentivos de natureza fiscal e da auséncia de barreiras de entrada e saida para
novas empresas.

Essas extraordinarias condi¢BGes institucionais para a atividade econémica
favoreceram a ampliacao da clientela e a abertura de empresas de diferentes portes, que fazem
a intermediacdo do acesso a atencdo a saude em todas as cidades de médio e grande porte do
Brasil. O segmento de planos de assisténcia a saide compreende um universo diferenciado de
modalidades organizacionais: empresas de administracdo de beneficios, empresas de medicina
de grupo, empresas de autogestdo (publicas e privadas), seguradoras, cooperativas medicas e
odontoldgicas. (BRASIL 2007b).

A Constituicdo do marco regulatorio pela Lei n® 9.656/1998 e a criacdo da

Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) em 2000, modificaram significativamente
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esse cenario, pela definicdo de novas regras de protecdo aos consumidores e de entrada,
permanéncia e saida das empresas no mercado. No contexto anterior a regulacdo, os estudos
sobre o setor identificavam problemas de exclusdes e variacbes nos contratos, quer seja, no
escopo ou na natureza da cobertura, em quase todos os planos privados, permitindo que
opcOes desfavoraveis fossem oferecidas ao consumidor.

Na auséncia de um marco regulatorio apropriado no Brasil, o segmento do
mercado de planos de assisténcia a saude operou por mecanismos bastante frageis quanto ao
nivel de informacdo ao consumidor, com tendéncia a uma com forte omissdo quantos aos
riscos em varios itens relevantes de contrato.

Esta estratégia afetou os beneficidrios de planos individuais que contraissem
enfermidades de alto custo ou de tratamento de longa duragcdo, como o caso das doencas
mentais, que ndo eram cobertas pela maioria dos contratos e ficaram sob a gestdo e assisténcia
do Sistema Unico de Salde (SUS). Esse fato motivou uma agenda importante para a
discussdo das relagdes publico e privado no Brasil no ambito do setor salde, abrindo espaco
para a regulacdo na perspectiva inicial do direito do consumidor e do respeito a contratos e,
posteriormente, na construcdo de regime regulatorio que interfere fortemente sobre a
atividade empresarial do setor. (MAJONE 1996).

A intervencdo normativa da ANS tem sido, assim, orientada para garantir o
desenvolvimento de novos contratos que contemplem a equidade nas condigdes de cobertura,
a extincdo dos limites de internacdo, a proibicdo de aumento por faixa etaria apds 60 anos
com dez anos de contribuicdio e a qualidade minima nos padrdes de atencdo. O
desenvolvimento da politica governamental no mercado de seguro de salde apresenta as
caracteristicas esperadas para as fungdes regulatorias, mas ndo explicita uma proposta clara
para a estrutura de mercado, ao contrario da regulacao na area de infraestrutura.

O regime regulatério sob a égide da ANS tem gerado normas, padrfes e san¢des a
empresas de planos privados de salde que podem ser responsabilizados pela qualidade dos
contratos, pela selecdo do risco e pela adequacgédo da administracdo financeira. A regulacéo da
qualidade da prestacdo da atencdo a saude dos prestadores ainda ndo recebeu uma definicao

abrangente, ainda que esteja latente na cultura técnica da ANS. (BRASIL 2013a).
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2.3 Regulamentacéo do sistema de satude suplementar no Brasil e a Agéncia Nacional de
Saude - ANS

Em 03 de junho de 1998, ap6s mais de nove anos de discussfes no Congresso
Nacional, foi sancionada pelo Presidente da Republica a Lei n° 9.656/1998, que
regulamentou, pela primeira vez, os Planos Privados de Assisténcia a Satde no Brasil. Com o
processo de regulamentacdo, passou a existir um acompanhamento técnico dos Planos
Privados de Assisténcia a Saude, impondo as operadoras de planos, dentre outras condicdes a
necessidade de uma avaliacdo atuarial, fundamentada em critérios estatisticos, atuariais e
financeiros, quando do estabelecimento dos precos dos produtos a serem oferecidos aos
consumidores.

Destaca-se que a sua aprovacdo no Senado somente foi possivel pela introducao
de determinadas alteracbes no enunciado legal, por meio da Medida Provisoria n°® 1.665,
solucdo politica com a concordancia dos envolvidos para evitar que o setor permanecesse,
operando sem regulacdo, por mais tempo. Mesmo como marco inicial de regulacdo do setor,
somente em janeiro de 2000 foi sancionada a Lei n.° 9.961, que criou a Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS) e lhe deu atribui¢Bes para regular o mercado de satde suplementar.

A Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) é a agéncia reguladora
vinculada ao Ministério da Saude (MS), responsavel pelo setor de planos privados de saude
no Brasil. A ANS tem por finalidade institucional promover a defesa do interesse publico na
assisténcia suplementar a saude, em um processo de regulacdo marcado tanto pela perspectiva
econdmica, destinada a organizacdo do mercado e o estimulo a concorréncia, como pela
perspectiva assistencial, voltada para a garantia dos interesses dos consumidores.

A criacdo da ANS foi o principio do estabelecimento de jurisprudéncia regulatéria
sobre a medicina de pré-pagamento, das cooperativas médicas e dos planos de empresas.
Antes, 0 seguro saude estava sob a jurisdicdo da Superintendéncia de Seguros Privados
(SUSEP). Apesar disso, em todos os segmentos, persistiu a exclusédo de segurados de alto
risco e de opcdes de tratamento ou diagnosticos onerosos.

O desenvolvimento da politica governamental no mercado de salde suplementar
no Brasil apresenta as caracteristicas esperadas para as funcGes regulatérias. Cabe a ANS,
entre outras competéncias normativas. (BRASIL, 2000a):

a) estabelecer critérios para a concessdo, manutencdo e cancelamento da

autorizacao de funcionamento das empresas e de registro de produtos;
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b) estabelecer critérios de monitoramento e controle do acesso, manutengdo e
qualidade dos servicos de assisténcia a salde das empresas, sejam eles
proprios, credenciados ou referenciados;

c) avaliar a capacidade técnico-operacional das empresas;

d) definir o rol de procedimentos e eventos de saude que constituem a referéncia
bésica para as coberturas assistenciais, inclusive quanto a cobertura parcial
temporaria, nas hipoteses de lesdo ou doenca preexistente;

e) monitorar a evolucao dos pregos dos planos, dos seus prestadores de servicos e
respectivos componentes e insumos, bem como autorizar reajustes e revisoes
das contraprestacdes pecuniarias, ouvido o Ministério da Salde;

f) estabelecer normas de ressarcimento ao SUS;

g) estabelecer critérios de garantias de manutencdo do equilibrio econémico-
financeiro das empresas, assim como de normas e padrfes para o envio de
informacoes;

h) autorizar os processos de cisdo, fusdo, incorporacdo ou transferéncia do
controle societario das empresas, ouvidos os 6rgdos do sistema de defesa da
concorréncia;

i) estabelecer critérios gerais para o exercicio de cargos diretivos das empresas;

J) determinar a alienacdo da carteira;

K) requisitar o fornecimento de informacdes as empresas, bem como a rede
prestadora de servico a ela credenciada ou referenciada;

[) celebrar com as empresas termo de compromisso de ajuste de conduta e
fiscalizar seu cumprimento.

A atuacdo da Agéncia influenciou todo o segmento, que definiu inclusive as
caracteristicas relacionadas as coberturas dos produtos, o estabelecimento de garantias e as
reservas financeiras, estimulando ainda a padronizagéo de processos e troca de informacoes.

O texto da Lei estabeleceu entre outros critérios, os padrdes de cobertura e de
qualidade da assisténcia e transferiu para o Poder Executivo Federal a responsabilidade pela
regulacdo da atividade econdmica das operadoras de planos de saude e da assisténcia a satde
por elas prestada e o dever de fiscalizacdo do cumprimento das normas vigentes.

Adicionalmente, a legislacdo definiu os atributos essenciais e especificos dos
planos de salde que servem de referéncia para todos os contratos que venham a ser
celebrados. Com a legislacdo em vigor, as OPS tiveram que passar e ainda passam por

transformacdes. A partir de dezembro de 1999, as OPS que desejam atuar no setor necessitam
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obter o registro provisoério de funcionamento, conforme preceitua o paragrafo tnico do art. 18
da Lei n®9.656/1998. (BRASIL, 1998a).

Com as novas regras criadas a partir da Lei n® 9.656/1998, as empresas que
comercializam os planos individuais sdo obrigadas a cobrir nos novos contratos, por exemplo,
tratamentos de cancer, doencas congénitas, transtornos psiquiatricos, AIDS, transplantes de
rim, entre outras patologias, e estdo impedidas de negar assisténcia a portadores de doencas
pre-existentes.

Essas regras valem apenas para os contratos de pessoa fisica (contratos
individuais e familiares). Os contratos de pessoa juridica (coletivos e empresariais) sdo
realizados por negociacdo direta dos contratantes com as empresas, independentemente do
contrato ter sido assinado antes ou depois da Lei n° 9.656/1998.

Da mesma forma, a comercializacdo de plano de salde estd condicionada ao
registro do plano na ANS. As OPS também estdo impedidas de recorrer a concordata e de
seus credores pedirem a sua faléncia. A operadora s6 pode ser liquidada a pedido da ANS,
forma encontrada para assegurar os direitos dos beneficiarios, conforme estabelece o art. 23
da Lei n® 9656/1998. (BRASIL, 1998a).

Outro exemplo importante das mudancgas introduzidas pela Lei foi a instituicdo da
obrigatoriedade de informacBes. Isso permite a ANS promover diversas analises e, em
essencial, acompanhar a evolugdo dos custos, condigdo essencial para a autorizagdo de
aumento das mensalidades dos planos individuais. Os planos de assisténcia a satde, anteriores
a vigéncia da Lei 9.656/1998, foram proibidos de serem comercializados. Os contratos
firmados entre beneficiarios e OPS tém garantia de assisténcia a todas as doencas
reconhecidas pela Organizacdo Mundial de Satude (OMS), além de impedimento as restricoes
de numero de consultas e internagdes, dentre outros beneficios.

Acerca da relacdo das operadoras com os beneficiarios, nota-se que a
regulamentacdo do setor acarretou diversas obrigacdes para os planos contratados apds 1999.
Entre elas, tem-se a criacdo de um rol minimo de procedimentos assistenciais; a proibicao de
interromper as internac@es; as caréncias maximas permitidas; a necessidade de autorizacdo
prévia para reajustes dos precos; o valor-limite de cobranca aos beneficiarios com idade mais
elevada; o percentual maximo de reajuste das mensalidades para os planos de pessoa fisica e a
impossibilidade do cancelamento deste tipo de plano, por parte da operadora.

Pode-se destacar que a seguranca do beneficiario de planos privados de assisténcia
a saude aumentou com a regulamentacdo da ANS de medidas necessarias & manutencéo da

integridade das operadoras e da garantia da continuidade da prestacdo dos servicos de
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assisténcia contratados. A ANS pode recorrer, sempre que verificar alguma grave ou
insanavel irregularidade que coloque em risco o atendimento a saude contratado no plano.
(BRASIL 2007b).

A partir da regulamentacdo, a pessoa juridica operadora assume O risco
econdmico de assisténcia a saude aos beneficiarios filiados ao seu plano em determinado
periodo e esses, por sua vez, pagam, em forma de prémio e, eventualmente, na forma de
cosseguro do risco, um valor monetario sob a forma de contraprestacdes pecunidrias,
determinadas pela empresa operadora de um plano com base em anélise atuarial dos custos
assistenciais e em andlise econdmico-financeira dos diversos custos ndo assistenciais e
margens operacionais referentes a esse plano. (BRASIL, 2007b).

Assim, até a regulamentacdo, as operadoras possuiam bastante flexibilidade para
realizar suas operacdes com os prestadores e celebrar contratos de planos de salide com o0s
beneficiarios havendo, assim, uma autorregulacdo entre esses trés elementos. A matriz da
figura 1 demonstra, ainda que, ap6s a regulamentacdo, a Agéncia passou a intervir no

mercado, estabelecendo novas regras e alterando aquelas em curso. (MALTA et al., 2004).

Figura 1 — Relacéo operadora, prestador e beneficiario.

ANTES DA ANS DEPOIS DA ANS
ANS
Operadoras —) Prestadores I Operadoras > Prestadores I
! ! !
Compradores e Compradores e
Beneficiarios Beneficiarios

Fonte: Adaptado de Malta et al., (2004)

Outro ponto observado por Araujo (2003), para que as empresas entrantes se
constituam como empresas, € que elas devem atender a algumas exigéncias do oOrgdo
regulador. Além do registro provisorio de funcionamento junto a ANS, atendendo a requisitos

dispostos na Resolugédo da Diretoria Colegiada - RDC n° 05, de 18 de fevereiro de 2000,
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devera apresentar documento de constituicio da empresa e alteragBes posteriores,
devidamente registrado em Junta Comercial ou Cartdrio de Registro das Pessoas Juridicas, e
documentos pessoais dos controladores, administradores e membros do conselho fiscal,
consultivo, deliberativo, administrativo ou assemelhado.

A ANS, na resolugdo normativa n° 11, de 22 de julho de 2002, instituiu normas
para o exercicio de administrador das empresas. Os eleitos ou nomeados para os cargos de
diretor, curador ou membros do conselho de administracdo ou deliberativo deverdo ter
experiéncia comprovada na area que forem atuar. Além dos requisitos de capacitacdo técnico-
profissional, é exigido do profissional ter reputacdo ilibada. Nado pode ter nenhum
impedimento legal, condenagdo por crime de prevaricagdo, acusacdo de corrupcdo ativa ou
passiva, de concussdo, de peculato, contra a economia popular ou ter participado de empresas
que estejam em direcdo fiscal ou em liquidacédo extrajudicial.

Além das normas estabelecidas na RDC n°® 5 e a RN n° 11, as empresas devem
atender aos requisitos constantes na RDC n° 77, de 17 de julho de 2001, que dispde sobre os
critérios de constituicdo de garantias financeiras a serem observados pelas empresas.

Araujo (2003) assinala ainda, que a RDC n° 77 estabeleceu critérios para operacao
a serem observados pelas empresas. Segundo esta resolucdo, as empresas devem observar a
regra do capital minimo ou provisdo para a operacdo, provisdo de risco, indice de giro de
operacOes e margem de solvéncia. As empresas com fins lucrativos observam capital minimo
e as empresas sem fins lucrativos observam provisdo para operacao.

No que concerne a capacidade financeira, a Agéncia imp0s as operadoras a
constituicdo de ativos garantidores e das provisfes técnicas, que constituem um lastro para a
manutencdo dos compromissos assumidos. Nessa perspectiva, Almeida (2008) exprime a
ideia de que ativos garantidores e provisionamentos sdo regras prudenciais minimas e que
estas consistem em boa prética da gestdo do risco.

A criacdo da agéncia reguladora tem base nas questdes de governanca dos planos
e fundos, uma vez que tais entidades cobram e recebem dos associados recursos cujo uso se
dara forcosamente no futuro, na remuneracdo dos servicos de salde desses usuarios. A gestdo
de recursos de terceiros pode ser objeto de desvios, na pior hipétese e de erros de estimativa,
na melhor hipotese, o que significaria perdas de recursos dos participantes ou a incapacidade
de prestacdo dos servigos acordados.

Estudos afirmam que ha grande clamor por parte dos beneficiarios de planos de
salde por ferramentas de controle e direcionamento da pratica das OPS para protegé-los de

situacOes de risco financeiro e assistencial. J& as operadoras expressam a necessidade de
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reconhecimento das dificuldades a que sdo submetidas por operarem num mercado
severamente competitivo e regulamentado, no qual os seus custos estdo em grande parte fora
de seu controle e em que ha pouco espaco de manobra para melhorar a qualidade dos servicos
ao cliente sem comprometer a sustentabilidade do sistema. (MARUJO et al., 2006 apud
SAITO et al., 2007).

Segundo Noronha (1999) o controle do mercado sobre a saude torna-se
questionavel por trés razdes essenciais. A primeira delas é que as condi¢des em que a decisdo
do consumidor é tomada se da em uma situacao de stress, uma situacdo de particular peso. A
segunda reside no fato de que o consumo dos atos de saude difere do consumo de servigos em
geral pelo fato de, no setor da saude, o beneficiario ndo se portar como um consumidor
comum diante da mercadoria, por estar desprovido de conhecimentos técnicos, ndo detendo
informacBes necessarias para a tomada de decisdo sobre o que ira consumir, nem a
quantidade, nem a qualidade, existindo uma grande assimetria de conhecimentos. A terceira
razdo reside na grande incerteza do mercado, da imponderabilidade no consumo de recursos
em cada contato estabelecido pelo beneficiario e o servigo. Portanto, o produto “saude” torna-
se inelastico em relacdo ao preco. Essas questdes levam a inimeras dificuldades do mercado
em regular as transacGes na area da salde, onde desmascara 0s argumentos de que o mercado
poderia ter imensa superioridade na regulacdo e prestacdo de servi¢os em relacdo ao publico.

Marujo e Martins (2006) ressaltam que o envelhecimento populacional é
potencialmente preocupante, pois uma populacdo mais velha aumenta os custos, ja que idosos
gastam muito mais com saude do gue jovens e adultos. Por sua vez, a inovacao tecnoldgica é
caracterizada pela constante criagdo de produtos e métodos, resultante de pesquisas e estudos
realizados que desenvolvem e aprimoram tecnologias em saude.

Para isto é necessario um financiamento proveniente de investimentos dos
governos e institui¢des, cujas pretensdes comerciais e de lucro disponibilizam os produtos a
um namero cada vez maior de consumidores. Dessa maneira, 0 desenvolvimento tecnolégico
na Ciéncia Médica possui um custo, que influencia diretamente o preco a ser pago pelos
consumidores. Ou seja, a incorporacdo da tecnologia representa uma importante fonte de
pressdo nos custos assistenciais. (BADIA; PIRES, 2008).

Em relagéo as inovacdes tecnologicas, é preciso observar o custo-beneficio destas
novas tecnologias. A relacdo entre inovacao tecnoldgica e aumento dos gastos com saude nao
deve, de forma alguma, justificar argumentos contrarios as inovagdes. Ha evidéncias de que
os beneficios sociais gerados pelo avanco técnico em saude mais do que justificam sua

incorporacdo. Deve-se, no entanto, buscar critérios e padrdes objetivos de mensuracdo do
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custo-efetividade das novas tecnologias, que resultem na incorporacgdo apenas das tecnologias
gue mostrarem-se efetivas. (CECHIN,2008).

Pode-se afirmar que, a despeito da importancia no sistema de saude brasileiro do
setor privado, em geral, e da assisténcia médica suplementar, em particular, os aspectos
problematizadores do mercado privado de salde, assim como o0s correspondentes
desenvolvimentos conceituais e analiticos que suscitam, encontram-se no cerne da atuacao da
Agéncia Nacional de Saude. Portanto, quanto mais ampla a discussdo dos fatores que
pressionam o atendimento a salde, maior a importancia do papel da ANS na regulacdo das
necessidades e dos interesses de beneficiarios, prestadores e operadoras.

Apresentados os principais aspectos relacionados a teoria da regulagéo, a evolucéao
histérica do mercado, bem como a regulamentacéo do sistema de satde suplementar no Brasil
e a criacdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, é importante destacar o segmento das

operadoras de salude suplementar atuante no Brasil.

2.4 Operadoras de planos de saude

As Operadoras de Planos de Assisténcia a Saude (OPS) sdo pessoas juridicas
constituidas sob a modalidade empresarial, associacao, fundagéo, cooperativa, ou entidade de
autogestdo, obrigatoriamente registrada na ANS, que opera ou comercializa planos privados
de assisténcia a saude (BRASIL 2013a).

A caracterizacdo da dimensdo do setor de satde suplementar é complexa devido
as articulagdes que se estabelecem entre as empresas operadoras de planos e seus
beneficiarios. Nesse contexto, as OPS assumem o risco econdmico de assisténcia a saude dos
beneficiarios vinculados aos seus planos em determinado periodo. Os beneficiarios
transferem, com isso, para as OPS o risco com a recuperacdo da saude, exigindo das OPS o
dispéndio de recursos para a aquisicdo de bens e a utilizacao de servicos técnicos.

Na regulamentacdo do setor, as OPS estdo definidas segundo o art. 1° da Lei n°
9.656/1998, como:

Pessoas juridicas constituidas sob modalidade civil ou comercial, cooperativa ou
entidade de autogestdo que operem produto, servigo ou contrato mediante prestacéo
continuada de servicos ou cobertura de custos assistenciais, a preco pré ou pds-
estabelecido, por prazo indeterminado, com a finalidade de garantir, sem limite
financeiro, a assisténcia a saude, pela faculdade de acesso a atendimento por
profissionais ou servigos de satde, livremente escolhidos, integrantes ou ndo da rede
credenciada, contratada ou referenciada, visando a assisténcia médica, hospitalar e
odontolégica, a ser paga integral ou parcialmente as expensas da operadora
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contratada, mediante reembolso ou pagamento direto ao prestador, por conta e
ordem do consumidor. (BRASIL 1998a).

Diferentemente do conceito de OPS € a definicdo de plano de saude, que segundo
Kornis e Caetano (2002 apud CORA, 2004), “é uma espécie de seguro de garantia de
atendimento da assisténcia médico-hospitalar. Ele cobre as despesas resultantes da assisténcia
referente aos eventos que estiverem cobertos, conforme o contratado pelo cliente”.

As operadoras expressam a necessidade de reconhecimento das dificuldades a que
sdo submetidas por operarem num mercado severamente competitivo e regulamentado, no
qual os seus custos estdo em grande parte fora de seu controle e em que ha pouco espacgo de
manobra para melhorar a qualidade dos servicos ao cliente sem comprometer a
sustentabilidade do sistema. (MARUJO et al., 2006 apud SAITO et al., 2007).

Os custos assistenciais, ou seja, 0s gastos com a saude sdo influenciados por
diversos fatores, dentre eles o envelhecimento populacional e as inovacgdes tecnoldgicas.

Segundo Pires (2008), esse conflito de interesses entre operadoras, prestadores e
beneficiarios coloca em risco a sustentabilidade do negdcio e remete os gestores de salude a
discussdo do indice de sinistralidade, que significa a relacdo entre o custo assistencial e a
receita das mensalidades dos planos de salde.

Ferreira (2002) evidencia que a sinistralidade é bastante influenciada pela reducao
de prémios ou pelo aumento excessivo dos custos assistenciais. Deve-se tomar muito cuidado
na utilizacdo deste método em funcdo de eventuais modifica¢bes na estrutura de prémios no
periodo sob andlise. Se, por exemplo, a seguradora acabou de reduzir a sua tarifa, a
sinistralidade passada ainda néo reflete essa reducdo, e é inferior aquela que se teria caso a
tarifa tivesse sido reduzida no inicio do periodo de analise. Caso aplicada ao prémio comercial
recente conduzira a um calculo de prémio de risco inferior ao necessario para equilibrar a
carteira.

De acordo com Almeida (2008), o mercado de planos de satde configura-se pela
existéncia de varias OPS e prestadores de servicos e que se relacionam por meio de uma
intricada rede de contratos e acordos. Por outro lado, na caracteristica dos contratos de longo
prazo firmados entre as OPS e 0s usuarios observa-se também muito complexa, criando as
condigBes para surgir comportamentos oportunistas dos agentes envolvidos. Este mercado de
servicos de saude é naturalmente cercado de imperfei¢cOes, apesar de possuir uma significativa
guantidade de agentes e empresas de ofertantes e demandantes, dificultando a sua

delimitacdo. O mercado de saude possui diversas imperfei¢cOes destacando-se:
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a) assimetria de informagdes consideraveis entre o0s agentes envolvidos

principalmente o médico-paciente;

b) limitacdo de informacdes sobre qualidade e precos;

C) préticas de discriminacao de precos; e,

d) presenca de externalidades negativas.

Portanto, estas imperfei¢Oes acarretam instabilidade e incertezas, dificultando a
escolha do beneficiario pelo plano e criando condigbes para o surgimento de condutas
oportunistas, bem como a selecdo adversa.

Segundo Almeida (2008), as OPS e prestadores de servigos de saude atuam em
praticamente todos os niveis sociais, tornando a competi¢do ainda mais intensa, mesmo com
as imperfeicdes de mercado ja mencionadas. Assim, observa-se empresas operando abaixo
dos niveis 6timos de capacidade instalada. Por isso, segundo o autor, hd necessidade de
identificacdo de segmentos prioritarios a serem abordados pelo mercado de OPS, de onde
surgem as caracteristicas competitivas basicas. Estas caracteristicas, vistas de forma isolada,
sdo insuficientes para fixar os limites dos mercados de onde hd a exigéncia de sua
complementacdo com informacdes sobre a estrutura de regulacédo, sobre as instituicdes com a
responsabilidade de fixar as regras institucionais e sobre a natureza incompleta dos contratos
de longo prazo firmados entre os variados agentes de saude suplementar, como 0s
beneficiarios, as OPS, e as instituicbes prestadores de servigo.

Por sua vez, informa Campos (2004), o mercado de satde suplementar brasileiro
possui inimeros meios para a formacdo das empresas e entidades, e que podem, de acordo
com o art. 1° Il da Lei n® 9.656/1998, operar nas atividades de administragéo,
comercializacdo ou disponibilizacdo dos planos de saude. A prépria ANS editou a Resolucéo
R2DC n° 39/2000, ao classificar as OPS.

Coréa (2004) diz que o setor de saude suplementar brasileiro € formado por um
intrincado, diversificado e comumente conflituoso conjunto de interesses de diversos outros
subsetores, como de empresas financeiras e ndo-financeiras, governo e as familias seguradas.

De acordo com Campos (2004), a partir da definicdo legal de OPS, estas empresas
se organizaram com distintos modelos juridico-institucionais, possuindo caracteristicas
proprias com relacdo a sua forma de atuacdo no mercado. A grande variedade das operadoras
representa marco regulatorio do setor, que as classificou nas seguintes espécies:

a) empresas ndo-financeiras: prestam servicos médicos, hospitalares, de

diagnostico e terapéuticos;

b) empresas ndo-financeiras: prestam servicos de venda de planos de salde;
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empresas financeiras ou seguradoras: prestam servicos de venda de seguros de
salde;

governo: presta a sociedade, servigos de regulacdo da acdo dos planos de saude
e das empresas gue atuam na area médica, hospitalar e de servigos diagnostico-
terapéuticos;

familias: pagam pelos servigos das empresas de planos e seguros de saude. As
familias sdo as usuarias e unicas beneficidrias dos servigos de assisténcia

médica.

Assim, essa realidade demonstra um setor bastante conflituoso, em que seus

membros formadores da cadeia de valor ainda ndo reconheceram que os resultados positivos

oriundos de uma produtividade mais elevada distribuiram estes beneficios para toda a cadeia.

Entre as melhorias do sistema, a diminuicdo dos custos proporcionariam vantagens para todas

as partes, pois os precos da assisténcia baixariam, atraindo para o sistema de salde

suplementar um segmento maior da populagéo e que utiliza ainda o SUS, podendo o governo
melhorar a qualidade do atendimento prestado. (MIRANDA 2003).

As Operadoras de Planos de Assisténcia a Saude, segundo a ANS, foram

classificadas em oito modalidades:

a)

b)

administradoras:

As Administradoras representam “empresas que coordenam, controlam e
administram planos de assisténcia a saude financiada por outra OPS”. Contudo,
ndo se responsabilizam pelos riscos oriundos das operagdes desses planos, ndo
detendo rede propria, credenciada ou referenciada de servicos médico-
hospitalares ou odontoldgicos e assim de beneficiarios. (ALMEIDA, 2008).
Para Cechin (2008), as administradoras sdo empresas que administram,
exclusivamente, planos de assisténcia a salde, ndo possuem rede propria, sao
financiadas pela contratante e ndo assumem 0 risco decorrente da operacao
desses planos e ndo é credenciada ou referenciada de servicos médico-
hospitalares ou odontoldgicos.

As administradoras gerenciam somente 0s servigos assistenciais de salde,
possuindo ou ndo uma rede propria, credenciada ou referenciada de servigos
médico-hospitalares ou odontologicos. (CAMPQOS, 2004);

cooperativas médicas:

As cooperativas médicas sdo sociedades de pessoas, sem fins lucrativos,

formadas de acordo com a Lei n°® 5.764/1971, que regula o funcionamento das
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sociedades cooperativas, que operam planos privados de assisténcia a saude.
Nesta espécie de cooperativa, 0s profissionais médicos que em paralelo
também sdo socios e prestadores de servicos, recebem rendimentos
proporcionais a sua producao, através da qualidade do atendimento e recebem
também o rateio dos lucros do negécio. (CAMPQOS, 2004).

As Cooperativas Médicas (COOPM) integram a modalidade em que o0s
médicos sdo simultaneamente sdcios e prestadores de servicos e recebem
pagamento de forma proporcional a producdo de cada um (isto €, por tipo e
quantidade de atendimento), valorado segundo a tabela da Associacdo Médica
Brasileira (AMB), além do que participam do rateio do resultado final obtido
pelas unidades municipais, também chamadas singulares. (ALMEIDA, 2008).
Entre as cooperativas médicas, o relacionamento dos usuarios também ocorre
por meio do pré-pagamento de planos individuais, familiares e/ou empresariais.
As COOPM cobrem cerca de 80% do territdrio brasileiro, organizadas em sua
maior parte como regionais ou municipais. Este segmento € formado, em sua
maioria, pelas cooperativas autbnomas Unimed, organizadas em todo o Pais
pela Confederagio Unimed do Brasil. (CORA, 2004);

cooperativas odontolégicas:

Sdo sociedades de pessoas sem fins lucrativos, surgidas a partir da Lei n°
5.764/1971, que informa a respeito do funcionamento das sociedades
cooperativas atuantes unicamente em planos odontoldgicos. As cooperativas
odontolégicas distinguem-se das cooperativas médicas somente com relacdo a
espécie dos servigos prestados ou de plano disponibilizado ao mercado.
(CAMPOS, 2004);

instituicOes filantropicas:

Segundo Almeida (2008), de acordo com a RDC n° 39/2000, as entidades
filantropicas sdo organizacdes sem fins lucrativos que gerenciam Planos
Privados de Assisténcia a Salde. Mas para tanto, devem ser certificadas como
uma entidade filantropica perante o Conselho Nacional de Assisténcia Social
(CNAS) e tambeém declaradas de utilidade publica pelo Ministério da Justica
ou por Orgaos de Prefeituras ou Governos Estaduais.

Para se enguadrarem nesta modalidade, estas Entidades Filantropicas devem
comprovar que destinam, no minimo, 60% de sua capacidade instalada, para 0s
usuarios do Sistema Unico de Satde — SUS. (CAMPOS, 2004);
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e) autogestdes (patrocinadas e ndo patrocinadas):

f)

Sao entidades que operam servicos de assisténcia a salide ou empresas através
de seu departamento de recursos humanos, ou algum oOrgdo similar, que se
responsabilizam pelo plano privado de assisténcia a saude. Disponibilizam
cobertura somente aos trabalhadores ativos, aposentados, pensionistas ou ex-
empregados e seus respectivos grupos familiares definidos, com limitagdo ao 3°
grau de parentesco consanguineo ou afim, de uma ou mais empresas, ou
mesmo membros ou dependentes de associacbes de pessoas fisicas ou
juridicas, fundacGes, institui¢fes sindicais, entidades de classe de profissionais
ou assemelhados. Por sua vez, as entidades de autogestdo subdividem-se em
patrocinadas, na eventualidade de possuir gestdo prépria, e ndo patrocinadas.
Entre as entidades autogestdes de natureza patrocinadas ha singulares, se
vinculadas somente a um patrocinador, ou multipatrocinadas, se o sistema
reunir mais de um patrocinador. (CAMPOS, 2004).

A sua caracterizacdo envolve certa complexidade uma vez que ha de se levar
em conta os principios relativos as formas de financiamento, gestao,
organizagdo juridico-institucional e o risco pela variagdo dos custos da
assisténcia medico-hospitalar. (GAMA, 2003).

Os planos de autogestdo utilizam-se de regimes de credenciamento
denominados de convénios ou de livre escolha, chamados de reembolso. A
empresa que implanta o sistema de autogestdo ou de planos administrados
define as caracteristicas do plano, o credenciamento dos médicos e dos
hospitais, as caréncias e bem como as coberturas. (CORA, 2004).

As autogestdes se inserem na categoria de entidades de carater mutualista, ou
seja, a gestdo do risco é assumida pela empresa empregadora ou por entidade
de trabalhadores ou profissionais, enquanto nas empresas do ramo securitario
ha contratacdo de outra empresa para a gestdo desse risco, como no caso das
medicinas de grupo, cooperativas e seguradoras. (BAHIA, 1999);

seguradoras especializadas em salde:

O mercado de seguros no Brasil teve sua expansdo com as reformas conduzidas
pela Superintendéncia de Seguros Privados (SUSEP), do Ministério da
Fazenda, a partir de 1985. A SUSEP promove a desregulacdo gradual da
atividade das seguradoras, d& autonomia a criacdo de produtos e estimula a

formagdo de empresas regionais, ampliando a concorréncia; elimina a
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exigéncia de carta-patente para o funcionamento das seguradoras e promove a
indexacdo dos contratos, que passam a ser atualizados com base na corre¢do
monetaria.

Em determinadas empresas que possuem caracteristicas usuais idénticas das
seguradoras, buscam a sua especializacdo como OPS junto a SUSEP, atraves
de cisdo ou algum ato societério relacionado. A instituicdo provedora realiza,
juntamente com uma instituicdo financeira, a intermediacdo financeira entre
grupos de individuos empregando o sistema de reembolso para a utilizacdo dos
servicos. Desta forma, a diferenca com relagdo as outras OPS, encontra-se na
obrigatoriedade contratual de disponibilizar a possibilidade de livre escolha do
prestador de servico aos usuarios. Neste caso, 0 pagamento das despesas €
realizado diretamente aos prestadores de servicos pelos usuarios, que possuem
direito a reembolso, seguindo uma lista de procedimentos que foi acordada
entre as partes contratantes. Entretanto, as seguradoras ja detém uma rede
referenciada de prestadores de servicos, levando a sua atuacdo a ser muito
similar aquela realizada pelas operadoras de medicina/odontologia de grupo.
(CAMPOS, 2004).

Nas autogestdes existe uma intermediagcdo financeira de uma entidade
seguradora que, embora ndo preste diretamente assisténcia médico-hospitalar,
cobre, segundo os termos da ap6lice do segurado, os custos da assisténcia. E
possivel que seguro seja realizado por pessoa fisica ou juridica, para empresas,
em beneficio de pessoas fisicas. O financiamento dessa espécie também ocorre
através de um sistema de pré-pagamento, em que o contratante previamente
paga pelos servigcos de assisténcia médica e, desta forma, surge o direito a
cobertura dos eventos ja previstos no contrato firmado. (CORA, 2004).

Ja as seguradoras especializadas em salde sdo as empresas constituidas em
sociedade seguradora, com fins lucrativos, que comercializam seguros de saude
e oferecem, obrigatoriamente, reembolso das despesas médico-hospitalares ou
odontoldgicas ou que comercializam ou operam seguro que preveja a garantia
de assisténcia a saude, estando sujeita ao disposto na Lei n°® 10.185, de 12 de
fevereiro de 2001, sendo vedada a operagdo em outros ramos de seguro.

Em 1996 duas medidas de natureza legal e administrativa tiveram impacto
importante na economia do setor de seguros: a liberacdo da entrada de

empresas estrangeiras no mercado, cujo resultado imediato destas medidas foi
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que mais de 20 empresas estrangeiras iniciaram suas atividades a partir de
1996; a segunda medida consta da Emenda Constitucional n® 13, que eliminou
0 monopdlio do resseguro pelo Instituto de Resseguro do Brasil (IRB).

Ja no marco da regulacdo da saude suplementar pela ANS foi aprovada pelo
Congresso Nacional a Medida Provisoria N° 2.122-2, transformada em Lei N°
10.185, de 12 de fevereiro de 2001, que dispde sobre a especializacdo das
sociedades seguradoras em planos privados de assisténcia a saude. Por este
dispositivo legal, as sociedades seguradoras que operam planos de saude
devem se constituir em seguradoras especializadas em salde, sendo-lhes
vedada a atuagdo em quaisquer outros ramos ou modalidades, submetendo-se
as determinacbes e fiscalizacdo da ANS e permanecendo subordinadas as
normas sobre as aplicacbes dos ativos garantidores das provisdes técnicas
expedidas pelo Conselho Monetério Nacional (CMN);

medicina de grupo:

Constitui a pioneira modalidade de saude assistencial privada a ser introduzida
no Brasil, na década de 1960, como uma espécie de atencdo as necessidades
médico-hospitalares formadas por empresas médicas. Quase sempre sem
disponibilizar seus proprios servigos médicos, essas empresas contratam estes
servicos de outras instituicbes ou pessoas fisicas, por meio de uma estrutura
gue abrange o credenciamento de médicos, de hospitais e de servicos auxiliares
de diagnostico e o tratamento. (KORNIS; CAETANO, 2002 apud CORA,
2004).

Esta modalidade, nos seus primordios, cresceu as expensas da Previdéncia
Social, mediante os convénios-empresa firmados entre a seguridade social e a
industria para atendimento a estes trabalhadores, como forma de um beneficio
indireto e obtendo isencdo fiscal. Na década de 1980, com o fim dos
convénios-empresa, estes arranjos assistenciais incluiram na sua area de
atuacdo a classe média, mediante a oferta de planos individuais com uma
intensa competicdo por precos entre estes grupos empresariais. E até hoje a
forma dominante no mercado.

Representam empresas ou entidades privadas com fins lucrativos que operam e
administram planos de assisténcia a salde, destinada a empresas ou individuos
através da estipulacdo de contraprestacGes pecuniarias, salvo aquelas presentes

nas modalidades de administradora, cooperativa médica, autogestdo e
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filantropia, e que possui uma estrutura de atendimento que se utiliza de uma
rede credenciada. (CAMPOS, 2004).

O uso de servigos pelo contratante e seus beneficiarios encontra-se relacionado
ao pré-pagamento de planos de salde (sejam eles empresariais ou individuais e
familiares), com variados tipos de cobertura, bem como da propria qualidade
de servico. O contratante paga previamente pelos servicos de assisténcia
médica e desta forma possui o direito ao atendimento para 0s eventos previstos
no contrato. Esta cobertura pode ocorrer por intermédio de servigos préprios do
contratado como também através de uma pequena ou vasta rede de médicos ou
hospitais conveniados. Essas empresas médicas gerem planos de salde de
variados tipos para distintos contratantes como empresas, individuos ou
familias. (BAHIA et al., 2002);

h) odontologia de grupo:

De acordo com Campos (2004) séo empresas ou entidades que operam apenas
planos odontoldgicos, salvo aquelas pertencentes a modalidade de cooperativa
odontoldgica, sendo similares as operadoras de medicina de grupo, exceto pelo
tipo de servico prestado.

Essa caracterizacdo visa atender os varios requisitos legais e regulamentares
diferenciados e exigidos pela ANS para a atuacdo das diversas modalidades e segmentos de
operadoras, com implicacbes sobre o tipo de informacGes que devem ser fornecidas
periodicamente, para acompanhamento do seu desempenho assistencial e constituicdo das
garantias financeiras.

Para a constituicdo de garantias financeiras, as operadoras sem fins lucrativos
(filantrépicas, cooperativas e autogestdo) informam provisdo para operacdo e devem manter
um patriménio, a qualquer tempo, maior ou igual a zero. As operadoras com fins lucrativos
(administradoras, seguradoras, medicina e odontologia de grupo) constituem capital minimo e
deverdao manter o patriménio liquido igual ou superior a esse capital minimo. Estas Gltimas,
chamadas de operadoras do segmento terciario, devem constituir margem de solvéncia como
uma reserva suplementar as provisdes técnicas para suportar as oscilagcbes que podem ocorrer
na operacao dos planos.

O Caderno de Informacdo da Saude Suplementar de setembro/2013 define que as
operadoras sao classificadas também, no tocante a quantidade de beneficiarios, em:

a) pequeno porte: possuem até 10.000 beneficiarios;

b) médio porte: detém um portfolio entre 10.000 e 100.000 beneficiarios;
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grande porte: registram mais de 100.000 beneficiarios.

Os planos negociados no mercado brasileiro, de acordo com seu marco

regulatério, sdo contratados a partir da seguinte classificacdo, explicitada no art. 16 da Lei n.°

9.656/1998, que discorre sobre a natureza juridica do regime e contratacdo do plano de

assisténcia a saude:

a)

b)

c)

d)

individual, pessoal ou particular: Quando a contratacdo do plano de saude for
feita diretamente pelas pessoas com as operadoras e 0 pagamento depender de
sua propria renda, o plano € considerado individual, pessoal ou particular.
Nesses planos, o valor pago mensalmente tem origem em um célculo que leva
em conta o risco de adoecimento e a utilizagdo do plano para cobertura
assistencial. Esse calculo baseia-se, sobretudo, nos dados do custo assistencial,
que verifica a sinistralidade do plano. O risco tem uma relacdo com algumas
variaveis, como idade, sexo, condi¢cbes de morbidade e de doencas
preexistentes, dentre outras. (CORA, 2004);

familiar: Diz-se do contrato realizado entre a operadora e o grupo familiar,
observados critérios semelhantes da modalidade individual, acima descritos;
coletivo empresarial: Quando a empresa formaliza um contrato com a
operadora para todos os funcionarios e seus familiares. Incluem-se nessa
modalidade os contratos mantidos por autogestdo em que o beneficiario paga
parcialmente as suas mensalidades;

coletivo por adesdo: No plano coletivo por adesdo, a empresa da ao funcionario

a possibilidade de escolha entre duas ou mais operadoras.

Ainda sobre a caracterizacdo dos planos comercializados no mercado brasileiro, é

possivel a oferta dos seguintes tipos ou modulos:

a)

b)

plano ambulatorial: Compreende a cobertura de consultas em numero
ilimitado, exames complementares e outros procedimentos realizados em
ambulatérios, consultérios e clinicas. Com cobertura, também, para
atendimentos e procedimentos de urgéncia e emergéncia até as primeiras 12
horas. N&o abrange internacfes. Os exames que ndo exijam permanéncia no
hospital por periodo superior a 12 horas devem ser cobertos;

plano hospitalar sem obstetricia: Compreende atendimento em unidade
hospitalar com numero ilimitado de diérias, inclusive Unidade de Tratamento
Intensivo (UTI), transfusdes, quimioterapia, radioterapia entre outros,

necessarios durante o periodo de internacdo. Inclui, também, os atendimentos



48

caracterizados como urgéncia e emergéncia que evoluirem para internagdo ou
gue sejam necessarios para a preservacao da vida humana;

c¢) plano hospitalar com obstetricia: Acresce ao Plano Hospitalar sem Obstetricia,
a cobertura de consultas, exames e procedimentos relativos ao pré-natal,
assisténcia ao parto e ao recém-nascido, durante os primeiros 30 dias de vida,
estando assegurado o direito de inscricdo de recém-nascido, filho natural ou
adotivo, no plano de seguro, como dependente, gozando de isencdo de
caréncia, desde que a inscricdo seja feita até 30 dias ap6s o0 nascimento;

d) plano odontolégico: Compreende a cobertura de procedimentos odontoldgicos
realizados em consultério. Inclui-se endodontia, periodontia, exames
radiologicos e cirurgias de pequeno porte;

e) plano referéncia: E um conjunto de médulos essenciais para a assisténcia
ambulatorial, cirdrgica, hospitalar e terapéutica, com o objetivo de atender as
demandas por tratamento de salide sem a segmentacdo modular.

Observando o caréater informativo deste trabalho, é imprescindivel esclarecer que
a ANS, periodicamente, amplia as coberturas minimas exigidas das operadoras de planos, o
que gera impacto no equilibrio do custeio assistencial dessas empresas.

Finalizando a caracterizacdo dos planos, estes sdo classificados quanto a data de
assinatura do contrato, se anterior ou posterior a vigéncia do marco regulatério - Lei n°
9.656/1998:

a) novos: contratos celebrados a partir de 01/01/1999, necessitam de registro

junto a ANS e estdo sujeitos a nova legislacéo;

b) adaptados: contratos anteriores a 01/01/1999, sdo adaptados as normas atuais, e
por isso também necessitam de registro junto a ANS;

c) antigos: contratos celebrados antes de 01/01/1999 sdo validos para
consumidores que ndo optarem pelas novas regras, mas sdo intransferiveis e
suas condicdes sdo garantidas apenas ao titular e os dependentes ja inscritos (€
permitida apenas a inclusdo de novo conjugue e filhos).

A caracterizagdo dos planos, em suas diversas peculiaridades, determina a
exposicdo de risco, de custo, de amplitude de servigos, e demais condi¢des de assisténcia a

salde do beneficiario, bem como a dimens&o do negdcio para os operadores do sistema.
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2.5 Ativos garantidores e provisdes técnicas nas OPS

Inicialmente as OPS ndo utilizavam préaticas contabeis buscando realizar
comparagdes entre as diversas empresas presentes em seu segmento mercado. Desta forma, a
ANS buscou fixar pardmetros contdbeis que padronizassem as praticas contébeis e que,
concomitantemente possibilitassem demonstrar a realidade econdomico-financeira das

operadoras.

2.5.1 Ativos garantidores nas OPS

O ativo garantidor € a efetivacdo financeira real da garantia escritural refletida
pela provisdo técnica. O registro das provisdes técnicas no passivo (balango patrimonial)
representa o calculo dos riscos inerentes as operagdes de assisténcia a saude. E os ativos
garantidores sdo recursos financeiros destinados a cobrir esses riscos, caso eles se traduzam
em despesas. Os recursos aplicados nesses ativos devem obedecer a determinados limites
percentuais de aceitacdo e diversificacdo, de acordo com a sua natureza e riscos inerentes,
além do porte da operadora.

Informa Santos (2008) que ativos garantidores nada mais sdo do que 0s bens
imdveis, acoes, titulos e valores mobiliarios de propriedade da operadora que proporcionem o
suporte das provis@es técnicas, pela efetivacdo financeira real da garantia escritural por meio
das provis@es técnicas contabilizadas.

Pela RN n° 159, de 2007, no inciso Il do art. 2° os ativos garantidores classificam-
se em:

Il - ativos garantidores: bens imoveis, acles, titulos ou valores mobiliarios de
titularidade da operadora ou do mantenedor da entidade de autogestdo, ou de seu
controlador, direto ou indireto, ou de pessoa juridica controlada, direta ou

indiretamente, pela prépria operadora ou pelo controlador, direto ou indireto, da
operadora, que lastreiam as provis@es técnicas. (BRASIL, 2007c).

Segundo a ANS os Ativos Garantidores sdo titulos, valores mobiliarios e/ou
iméveis registrados no ativo (balango patrimonial) das operadoras ou da entidade
mantenedora de autogestdo, com o objetivo de lastrear o total das provisdes técnicas e do
excedente da dependéncia operacional, mediante sua vinculagdo a ANS, conforme estabelece
a Resolucdo Normativa RN n° 159 de 2007.

No art. 3° da RN n® 159 de 2007, define-se que os ativos garantidores das

provisdes técnicas e do excedente da dependéncia operacional das operadoras serdo
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registrados na ANS e aplicados de acordo com as diretrizes estabelecidas no normativo, de
modo que Ihes sejam conferidos seguranca, rentabilidade e liquidez. (BRASIL, 2007c).

No que concerne a capacidade financeira, a ANS impbs as operadoras a
constituicdo de ativos garantidores e das provisdes técnicas, que constituem um lastro para a
manutengdo dos compromissos assumidos.

Nessa perspectiva, Almeida (2008) exprime a ideia de que ativos garantidores e
provisionamentos sdo regras prudenciais minimas e que estas consistem em boa pratica da
gestéo do risco.

Para a constituicdo de garantias financeiras, as operadoras sem fins lucrativos
(filantropicas, cooperativas e autogestdo) informam provisdo para operacdo e devem manter
um patriménio, a qualquer tempo, maior ou igual a zero; ja as operadoras com fins lucrativos
constituem capital minimo e deverdo manter o patriménio liquido igual ou superior ao capital
minimo. As operadoras do segmento terciario devem constituir margem de solvéncia com
uma reserva suplementar as provisfes técnicas para suportar as oscilacdes que podem ocorrer
na operacao dos planos.

Segundo Almeida (2008), as garantias financeiras “sdo um conjunto de exigéncias
a serem observadas pelas Operadoras de Planos de Assisténcia a Saude, sujeitas a regulacéo
da ANS, para a manutencdo do seu equilibrio econémico-financeiro, minimizando o risco de
insolvéncia em sua operacdo empresarial”. Os elementos destinados a formacgéo das garantias
financeiras foram estabelecidas pela RN n° 160/2007, ao revogar a RDC n° 77/2001, tratando
da manutencdo dos recursos proprios minimos e a constituicao das provisoes técnicas a serem
observadas pelas operadoras.

Almeida (2008) diz que as atuais regras previstas pela ANS, informa que devem
ser seguidos trés grupos principais de exigéncias:

a) recursos proprios minimos — sao requisitos basicos de capital préprio ou

patriménio que as OPS devem seguir a Dependéncia Operacional, isto é, a
regra de regulacéo dos ciclos financeiros das operadoras objetivando manter as
obrigacOes a serem pagas aos prestadores de servicos;

b) constituicdo de provisbes técnicas — representam 0s requisitos de
contabilizacdo de fundos buscando assegurar as obrigacOes futuras oriundas
das atividades das operadoras. Esta regra foi complementada pela RN n°
159/2007, relacionada aos ativos garantidores necessarios para proporcionar o

devido suporte as provisdes contabilizadas.
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Dentre o conjunto de regras de garantias financeiras ja informadas destacam-se

aquelas vinculadas aos recursos préprios minimos exigidos para as OPS:

a) patriménio minimo ajustado (PMA) — um requisito basico de patrimdnio para
realizacGes suas atividades no setor, ndo importando as dimensdes da operacéo,
sendo na verdade uma espécie de garantia para entrada no setor; e,

b) margem de solvéncia (MS) — representa o patriménio minimo que deve ser
observado a respeito do grau de riscos assumidos pela OPS. S&o 0s recursos
extras destinados as provisdes técnicas buscando superar as eventuais
instabilidades das operag¢des de uma OPS. Este mecanismo funciona como uma
espécie de amortecedor econdémico para o dimensionamento inadequado das
provisdes técnicas, prejuizos na aplicacdo dos ativos e aqueles surgidos pela

méa-gestdo da empresa, etc.

Um dos grandes desafios enfrentados pelas operadoras de planos de saude é
equilibrar econémica e financeiramente um negécio rigidamente regulamentado e fortemente
fiscalizado. Esse ambiente complexo, com um grande volume de informacdes legais para
assimilar e que a regulamentacdo muda constantemente, gera dificuldades para os
administradores das operadoras equacionarem tal situacdo. Além disso, os beneficiarios, que
por ignorarem ou desconhecerem elementos como solvéncia ou credibilidade da operadora
frente ao mercado, utiliza o plano sem consciéncia e que contribui para 0 aumento do custo

assistencial, o que representa mais uma variavel a ser introduzida na questéo.

2.5.2 ProvisOes técnicas nas OPS

ludicibus et al. (2010) enfatiza que o termo provisao ¢ utilizado como referéncia a
qualquer obrigacdo ou reducdo do valor de um ativo, no qual sua mensuracdo decorra de
alguma estimativa. Entretanto, o termo provisdo, que ja estava tratado na Deliberacdo n°
489/2005, conforme a preferéncia do IASB, refere-se apenas aos passivos com prazo ou valor
incertos. De forma genérica, provisdes sdo derivadas de apropriacbes por competéncia
(accruals). S&o caracterizadas como obrigagcdes ja existentes, registradas no periodo de
competéncia, em que ndo existe grau de incerteza relevante.

O Conselho Federal de Contabilidade (CFC) através da Norma Brasileira de
Contabilidade (NBC TG) 25 (R1) — Provisdes, Passivos Contingentes e Ativos Contingentes,

recepcionando o Pronunciamento Técnico CPC n° 25/2009, aprovado também pela
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Deliberagdo CVM n° 594/2009, é bem claro na diferenciagdo entre “provisdes” e “passivos
contingentes”. As provisdes podem ser distinguidas de outros passivos quando ha incertezas
sobre os prazos e valores que serdo desembolsados ou exigidos para a sua liquidacéo. O termo
“contingente” ¢ utilizado para passivos e ativos ndo reconhecidos em virtude de sua existéncia
depender de um ou mais eventos futuros incertos que nédo estejam totalmente sob o controle
da instituicéo.

Assim, uma provisdo somente deve ser reconhecida quando atender,
cumulativamente, as seguintes condigdes: (a) a entidade tem uma obrigacdo legal ou ndo
formalizada presente como consequéncia de evento passado; (b) é provavel a saida de
recursos para liquidar a obrigacédo; e (c) pode ser feita estimativa confiavel do montante da
obrigacao.

Ainda ludicibus et al. (2010) afirma que os requisitos exigidos para o
reconhecimento das provisdes estdo vinculadas ao conceito de passivo e, quando tais passivos
ndo atendem aos critérios necessarios para o seu reconhecimento, sdo tratados na norma como
passivos contingentes.

Para o reconhecimento do passivo, além da obrigacdo presente, é condicionante a
probabilidade de saida de recursos que incorporam beneficios econdmicos futuros para sua
liquidagdo, sendo que a probabilidade é maior de ocorrer do que de ndo ocorrer. (IUDICIBUS
etal., 2010).

As estimativas sdo essenciais quando se trata de provisbes devido a sua
caracteristica intrinseca de incerteza. A estimativa confiavel é resultante da capacidade de a
entidade determinar um conjunto de desfechos possiveis. A estimativa aplicada para
mensuracao do valor ¢ a “melhor estimativa” do desembolso para liquidagdo da data do
balanco, ou seja, o valor requerido na hipétese de a entidade pagar para liquidar a obrigacao
ou transferi-la para terceiros nesse momento. (IUDICIBUS et al., 2010).

ludicibus et al. (2010) adverte que a reavaliacdo periodica das provisdes € de
extrema importancia em um passivo mensurado por meio de estimativas, sendo previsto no
Pronunciamento Técnico CPC 25 — Provisdo e Passivo e Ativo Contingentes, itens 59 e 60,

que:

59. As provisbes devem ser reavaliadas em cada data de balango e ajustadas para
refletir a melhor estimativa corrente. Se ja ndo for mais provavel que sera necessaria
uma saida de recursos que incorporam beneficios econdmicos futuros para liquidar a
obrigagdo, a provisio deve ser revertida”.
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“60. Quando utilizado o desconto a valor presente, o valor contabil de uma provisdo
aumenta a cada periodo para refletir a passagem do tempo. Esse aumento é
reconhecido como uma despesa financeira”.

Segundo ainda ludicibus et al. (2010), deve-se considerar como importante sobre

a)

b)

d)

f)

9)

h)

provisdes ndo sdo reconhecidas em virtude de acdes e condutas futuras dos
negocios, mesmo que as agles futuras venham a causar gastos, pois existe a
possibilidade de conduta da entidade ainda ser alterada;

uma obrigacdo sempre envolve uma outra parte a quem se deve a obrigacao,
mesmo que ndo seja identificavel (pablico em geral), o que implica que uma
decisdo de administracdo ndo da origem por si s6 a uma obrigacdo, a menos
que a decisdo tenha sido comunicada antes da data do balanco aos afetados de
forma a gerar uma expectativa valida de seu cumprimento;

um evento que ndo gera imediatamente uma obrigacdo pode gera-la em uma
data posterior, por forca de alteragdes em alguma lei (obrigacdo legal) ou pelo
fato de algum ato da entidade (obrigacdo ndo formalizada) da origem a uma
obrigacao;

no caso de varias obrigacbes semelhantes, a avaliacdo da probabilidade de
saida de recursos devera considerar o tipo de obrigacdo como um todo
(exemplo de garantias sobre produtos), pois a probabilidade de saida de
recursos pode ser pequena para o item isoladamente, mas provavel quando se
considera o tipo de obrigacdo como um todo;

a provisao deve ser mensurada antes dos impostos;

eventos futuros que possam afetar o valor de liquidacdo de uma obrigacao
devem estar refletidos no valor de provisdo quando existir uma evidéncia
objetiva suficiente de que eles ocorrerao, tais como mudancas tecnoldgicas que
alterem algum custo no futuro;

ganhos na alienagcdo esperada de ativos ndo devem ser levados em
consideracdo a0 mensurar uma provisdo, mesmo se estiverem intimamente
ligados ao evento que da origem a provisao; e

uma provisdo deve ser utilizada somente para os desembolsos para 0s quais
essa provisdo fora originalmente reconhecida e apenas esses desembolsos

devem ser compensados.
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Coelho e Lins (2010), classificam as provisdes, dividindo em provisoes
contingenciais e provisoes por competéncia.
Ainda, Coelho e Lins (2010) lembram que é interessante ressaltar a diferenca
entre provisdes e reservas para contingéncias. A diferenca basica entre ambas estd na
existéncia do fato gerador. Para as provisdes, ha a ocorréncia do fado gerador, nas reservas,
ndo. Exemplificando, numa provisao para devedores duvidosos, o fato gerador foi a venda
efetuada no periodo. Ja no caso de uma reserva para uma possivel greve de funcionarios, nao
ha a existéncia de fato gerador.
Segundo a norma e procedimento contabil n°® 22 do Ibracon (NPC 22), baseada no
IAS n° 37, as provisdes contingenciais podem ser distinguidas de outros passivos, tais como
contas a pagar a fornecedores das provisdes derivadas de apropriacdes por competéncias, por
gue nas primeiras podem existir grandes incertezas sobre o tempo, credor ou o valor dos
desembolsos futuros exigidos na liquidacdo e, principalmente, como o préprio nome sugere,
séo decorrentes de acontecimentos excepcionais ou ndo cotidianos.
As provisdes contingenciais, segundo a norma do Ibracon, decorrem quando ha
forte grau de incerteza, principalmente quanto ao valor. Somente sdo reconhecidas como
provisdes com contabilizacdo no passivo e no resultado aquelas obrigagfes que surgem de
eventos passados e existem independentemente de atos futuros de uma entidade (como
conduta futura de seu negdcio). Por outro lado, essas provisdes ndo serdo reconhecidas nas
demonstracdes contébeis e apenas evidenciadas em notas explicativas, quando:
a) sejam obrigacgdes possiveis, mas que ainda dependem de confirmacdo quanto a
obrigacdo presente que poderia determinar a saida de recursos financeiros; e

b) sejam obrigacOes presentes, mas que ndo possam ser reconhecidas pelo alto
grau de incerteza da saida de recursos futuro, ou ainda sobre as quais nédo se
possa ter uma estimativa razoavel do valor a ser liquidado no futuro.

As provisOes por competéncia consistem na avaliagdo, reconhecimento e registro
de um fato administrativo que acarrete modificacbes na situagdo patrimonial da entidade
tendo como contrapartida uma conta de resultado. Nesse sentido, depreende-se a necessidade
da ocorréncia de um fato gerador e o registro da despesa dentro do mesmo periodo (respeito
ao pressuposto basico da competéncia). (COELHO; LINS, 2010).

Seu principal objetivo é trazer a valores mais proximos da realidade as contas
passivas e ativas, de forma a permitir a confrontacdo das receitas e despesas ocorridas no

mesmo periodo. A provisao deve ser reconhecida quando:
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a) uma entidade tem uma obrigacdo legal ou ndo formalizada presente como

consequéncia de evento passado;

b) E provavel que recursos sejam exigidos para liquidar a obrigacéo; e

¢) O montante da obrigacdo possa ser estimado com suficiente seguranca.

Se qualquer uma dessas condi¢fes ndo forem atendidas, a provisdo ndo deve ser
reconhecida, devendo ter a sua evidenciagdo em notas explicativas.

Para Mourad et al. (2010), no segmento de salde suplementar existe uma
diferenca substancial entre os conceitos de reserva e provisdo. No mercado segurador
brasileiro, pela obrigatoriedade de cobertura das provisdes com ativos garantidores das
obrigacOes, esse elemento é explicado, pois os valores sdo substancialmente muito
aproximados.

Na verdade, provisdo e reserva ndo sao iguais, embora tenham o mesmo
fundamento.

A provisao é o valor que deve ser contabilizado para fazer frente a uma obrigacdo
ja assumida e incorrida pela companhia. Ela tem como objetivo trazer o fluxo contébil para o
regime de competéncia, fazendo com que a obrigacdo seja contabilizada quando da sua
ocorréncia e ndo quando ela é liquidada, pois sendo essa obrigacdo seria tratada segundo o
regime de caixa. (MOURAD et al. 2010).

Reservas sdo 0s recursos marcados para garantia das provisdes contébeis,
composta por titulos mobiliarios, ativos imoveis e outros bens com cotacdo de mercado que,
se vendidos, podem liquidar a obrigacdo a que se refere a provisao.

Assim, os planos de salde, ao longo dos anos e antes de um regime robusto de
regulamentacdo, tinham a contabilidade baseada no regime de caixa e agora estdo sendo
obrigados pela ANS a migrar a contabilidade para o regime da competéncia, embora essa
mudanca tenha sido muito mais lenta que o que seria recomendavel, pois as operadoras
tiveram a possibilidade de fracionarem a constituicdo das provisdes técnicas durante um
periodo de varios anos. (MOURAD et al. 2010).

Ainda segundo Mourad et al. (2010), isso se deve basicamente a insuficiéncia de
resultados (ou uma margem positiva da intermediacdo de seus negdcios) demonstrada nos
balangcos da maioria das operadoras de saude nos ultimos anos. Como esse setor nasceu e
floresceu na época da hiperinflacdo, seu crescimento foi fomentado basicamente pela
antecipacdo das receitas pelo cliente e diferimento das despesas de pagamento da rede
credenciada e despesas diretas na rede propria. Em grande parte, essa pratica fez com que um

grande nimero de operadoras sobrevivesse sem a existéncia de controles internos eficazes e
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sem um sistema de precificacdo correto. Porém, com a estabilizagdo da economia e o fim dos
ganhos féaceis no mercado financeiro, as operadoras perderam sua melhor fonte de receita,
sendo que grande parte delas fechou ou foi incorporada por uma outra operadora maior ou por
grandes conglomerados financeiros.

As provisOes técnicas representam valores que as OPS mantém como garantias
para 0 cumprimento de suas obrigacdes futuras e devem ser lastreadas por ativos garantidores.
(RODRIGUES; MARTINS, 2010).

Segundo Ferreira e Mano (2009), as Provisdes Técnicas sdo valores constituidos
pelas empresas ou organizag¢des cujo produto é o risco.

Ferreira e Mano (2009) afirmam que as provisdes técnicas sdo um instrumento
fundamental na gestdo de empresas que assumem riscos, como seguradoras e resseguradoras,
por exemplo. Se as provisdes estiverem superdimensionadas, elas comprometem a
distribuicdo de lucros da empresa. Por outro lado, se estiverem subdimensionadas, elas podem
conduzir a insolvéncia da empresa.

As provisdes técnicas sdo de forma obrigatoria formada pela operadora
objetivando assegurar as suas operacOes, caracterizando uma obrigacdo potencial da
operadora junto aos seus consumidores, e desta forma, contabilizadas dentro do passivo da
operadora. As provisfes sdo lastreadas por meio da utilizagdo de recursos ou ativos
garantidores e que possuem um valor igual ou mesmo superior ao valor mensurado nas
provisdes. Desta forma, a RN n° 67, de 4 de fevereiro de 2004, regulou a aplicacdo dos ativos
garantidores das provisdes técnicas, buscando alcancar seguranca, rentabilidade e liquidez,
sendo que uma mensuracdo adequada das provisbes técnicas se torna essencial para a
solvéncia da OPS. (SALLES, 2004).

As provisdes técnicas podem ser classificadas como técnicas legais ou técnicas
realistas. Ao contrario de provisfes legais, que sempre consideram premissas e métodos
predefinidos pelos 6rgaos reguladores, provisdes realistas sdo calculadas a partir de premissas
atualizadas e com as metodologias mais apropriadas a realidade do produto de seguro. Caso a
provisdo realista seja superior a provisdo legal, a diferenca deve ser alocada como uma
Provisdo de Insuficiéncia de Prémios (PIP). (MANO; FERREIRA, 2009).

Do ponto de vista estritamente contabil, as normas para orientacdo e
disciplinamento da constituicdo de provisdes asseguradoras do registro correto da justa
obrigacdo atuarial foram definidas pelo International Accounting Standars Board (IASB). A

partir desta defini¢cdo, foram criados padrBes contabeis consubstanciados no International
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Financial Reporting Standards (IFRS). O padrdo destinado a registros de contratos de seguros
é 0 IFRS 4 — Insurance Contracts, editado em julho de 2003.

No Brasil, 0 CFC editou NBC TG 11 (R1) - Contratos de Seguros, recepcionando
0 CPC n® 11/2008, que define que as demonstracGes contabeis das seguradoras devem
identificar e explicar os valores resultantes do contrato de seguro, no sentido de permitir que
0s usuarios dessas demonstracbes compreendam o valor, a tempestividade e a incerteza de
fluxos de caixa futuros, originados desses contratos.

A NBC TG 11 (R1) considera que qualquer entidade que emita contrato de seguro
como seguradora é considerada seguradora para fins legais ou de supervisdo, alcangando,
assim, todas as Operadoras de Planos de Saude. As seguradoras devem avaliar, a cada data de
balanco, se seu passivo por contrato de seguro esta adequado, utilizando os fluxos de caixa
futuros de seus contratos de seguro. Se a avaliacdo mostrar que o valor do passivo por
contrato de seguro estéd inadequado a luz dos fluxos de caixa futuros estimados, a deficiéncia
deve ser reconhecida em seu resultado, por meio do reforco das provisfes técnicas realistas
adequadas.

Dentro da realidade de regulacdo econdmico-financeira do mercado, as OPSs
foram obrigadas a constituicdo de provisdes técnicas, objetivando assegurar a continuidade da
prestacdo de servigos dos planos e que foram contratados aos seus beneficiarios. A edi¢do da
RN n° 160/2007, alterada pela RN n°® 209/2009, proporcionou um novo regramento para a

formacédo das provis@es técnicas, em seu art. 12:

Art. 12° - As OPS deverdo constituir, mensalmente, atendendo as boas praticas
contébeis, as seguintes provisdes técnicas: | - Provisdo de Risco, para garantia da
parcela das contraprestagdes cuja vigéncia do risco ainda ndo tenha findado; Il -
Provisdo para Remissdo, para garantia das obrigacfes decorrentes das clausulas
contratuais de remissdo das contraprestacGes pecunidrias referentes a cobertura de
assisténcia a salde, quando existentes; Il - Provisdo para Eventos Ocorridos e N&o
Avisados — PEONA, estimada atuarialmente para fazer frente ao pagamento dos
eventos que ja tenham ocorrido e que nao tenham sido registrados contabilmente
pela OPS; IV — Outras provisdes técnicas que a OPS julgue necessarias visando a
manutenc¢do de seu equilibrio econdmico-financeiro desde que consubstanciadas em
Nota Técnica Atuarial de Provisdes (NTAP) e aprovadas previamente pela Diretoria
de Normas e Habilitacdo da Operadora (DIOPE), sendo de constituicdo obrigatdria a
partir da data da efetiva aprovacéo. [...]. (ANS, 2007c).

E importante salientar que, no momento da constituicao das provisdes técnicas, as
contrapartidas dessas contas de passivo sdo efetuadas em contas de resultado. Por esse
motivo, 0s valores provenientes da constituicdo das provisfes técnicas também causam
impactos, em primeiro lugar, nos resultados apurados (lucros e prejuizos) pelas OPS e, em
segundo lugar, no patrimonio liquido reportador apos a transferéncia desses resultados.
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2.5.2.1 Evolucdo histdrica da legislacéo aplicavel as provisdes técnicas em OPS

A ANS, por meio da Resolugdo Normativa n° 209/2009, em sua funcdo de
garantir registro e divulgacdo das obrigacGes futuras de prestacdo de atendimento médico,
estabeleceu critérios de constituicdo de provisdes técnicas, cujas estimativas podem ser
efetuadas por metodologia prépria com anuéncia da ANS, considerados assim, as provisées
realistas ou por padrdes estabelecidos pela Agéncia.

No seu artigo 9°, destaca-se a obrigatoriedade das Operadoras de Planos de Saude
constituirem como provisao:

a) provisdo de eventos/sinistros a liquidar — PEL;

b) provisao para eventos/sinistros ocorridos e ndo avisados — PEONA,

C) proviséo para remissao;

d) proviséo para prémios ou contribui¢des ndo ganhas - PPCNG; e

e) provisdes técnicas.

Como entidade responsavel pelo controle e fiscalizacdo do setor de planos
privados de assisténcia a salde no Brasil, a ANS requer das operadoras o cumprimento de um
conjunto de exigéncias, chamadas Garantias Financeiras.

Conforme previsto na RN n° 209, as garantias financeiras deverdo observar dois
pontos importantes, a saber: manutencdo de recursos préprios minimos e a constituicdo de
provisdes técnicas, ambos visando a manutencdo do equilibrio econémico-financeiro e a
minimizacdo dos riscos de insolvéncia da operadora, 0 que, na pratica, significa maior
seguranca para os beneficiarios.

No que diz respeito aos recursos préprios minimos, denominacdo dada as regras
relacionadas ao Patrim6nio da Operadora, é necessario que a operadora observe as seguintes
situacOes, adotando o maior valor entre eles para fins de apuracdo do patrimdnio minimo
necessario:

a) PMA - Patrim6nio Minimo Ajustado €é, basicamente, uma regra para o inicio de
operacdo e representa o valor minimo do Patrimbnio que a operadora deve
manter de acordo com algumas de suas caracteristicas. O valor tido como
minimo necessario, nesse caso, ndo leva em consideragdo a quantidade de
beneficiarios que a operadora possui, pois refere-se a uma regra inicial. O valor
de Patriménio que a operadora deve possuir baseia-se na aplicacdo de um

determinado fator, sobre um capital base, ambos definidos pela ANS;
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b) MS - Margem de Solvéncia é uma regra financeira prudencial com foco na
capitalizacdo da operadora e, diferente do PMA, leva em consideracdo o
volume de operacdo, apresentando, portanto, valores proporcionais ao porte de
cada operadora. O valor que a operadora deve possuir em seu Patrimdnio
baseia-se em suas receitas e despesas, de modo que, quanto maior a operadora,
maior deve ser seu Patrimonio. Para definicdo deste valor, a operadora deve
seguir o maior resultado entre as duas operacGes: 20% da soma dos Ultimos
doze meses de receita; ou 33% da média anual dos Ultimos trinta e seis meses
de despesa.

A Resolucdo do Conselho Nacional de Seguros Privados (CNSP), n° 120/2004,
revogada pela Resolucdo CNSP n° 162/2006, estabelece que as provisdes técnicas sdo
divididas em comprometidas e ndo comprometidas. As primeiras referem-se aos sinistros
avisados e ndo pagos, englobando os prémios ndo ganhos e os sinistros ocorridos, mas ainda
nédo pagos; as segundas correspondem em geral aos sinistros ndo avisados.

No que diz respeito ao mercado segurador no Brasil, este € normatizado pelo
Conselho Nacional de Seguros Privados (CNSP) criado pelo Decreto-Lei n°® 73, de 21 de
novembro de 1966, diploma que institucionalizou, também, o Sistema Nacional de Seguros
Privados. O CNSP é o 6rgdo maximo do sistema, normatizando-o e fixando diretrizes a serem
seguidas por todas as seguradoras. Além do CNSP, foi criada a Superintendéncia de Seguros
Privados (SUSEP) através do Decreto-Lei N° 73, de 21 de novembro de 1966, que tem por
finalidade atuar como 6rgéo executivo, fiscalizador e regulamentador do sistema.

Com relacdo as normas contébeis especificas para as seguradoras, as mesmas
estdo subordinadas & Lei n® 6.404/1976, alterada pela Lei n° 11.638/2007 e pela Lei n°
11.941/2009, como norma geral, pois podem ter a forma de Sociedades Andnimas, além da
Circular n° 430 da SUSEP, que dispde sobre as Normas Contabeis a serem observadas pelas
entidades abertas de previdéncia complementar, sociedades de capitalizacdo, sociedades
seguradoras e resseguradores locais.

Além dessa regulamentacdo, tém-se ainda os pronunciamentos técnicos do CPC n°
09/2008, que trata sobre a Demonstracdo do Valor Adicionado — DVA, onde propde um
modelo para a elaboracdo da DVA para companhias seguradoras e o CPC 11/2008, que trata
de contrato de seguros, sendo o segundo, foco dessa investigagéo.

O CPC n° 11/2008 tem por objetivo especificar o reconhecimento contabil para
contratos de seguro, dispondo sobre o aprofundamento das questes conceituais e praticas

relevantes.
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2.5.2.2 Classificacdo das provisdes técnicas

As provisdes técnicas, segundo as definicdes contidas na RN n° 209/20009,
dispdem sobre os critérios de manutencdo de recursos proprios minimos e constituicdo das
provisfes técnicas a serem observadas pelas OPS, dentre as quais podemos destacar a
Provisdo de Eventos/Sinistros a Liquidar, a Provisdo de Eventos Ocorridos e Ndo Avisados,
Provisdo para Remissdo, Provisdo para Prémios ou Contribuicdes ndo Ganhas (PPCNG),
conhecida como Provisdo para Insuficiéncia de Prémio e outras Provisbes Técnicas
necessarias a manutencao e equilibrio econdémico-financeiro, desde que consubstanciada em
Nota Técnica Atuarial de ProvisGes (NTAP) e aprovada pela DIOPE, sendo de constituicdo
obrigatdria a partir da data da efetiva autorizacao:

a) provisao de eventos/sinistros a liquidar: a provisdo de eventos/sinistros a
liguidar (PEL) é constituida para fazer frente aos valores a pagar por
eventos/sinistros avisados até a data base de célculo, de acordo com a
responsabilidade retida pela OPS.

As provisdes de sinistros podem ser classificadas em dois grandes grupos, um
relativo aos sinistros conhecidos e outros aos desconhecidos. A respeito dos
sinistros conhecidos, ou seja, aqueles que foram avisados a OPS, referem-se a
Proviséo de Eventos/Sinistros a Liquidar.

Define a RN n° 209, de 2009, em seu art. 15:

Art. 15. A Provisdo de Eventos/Sinistros a Liquidar devera ser constituida para fazer
frente aos valores a pagar por eventos/sinistros avisados até a data base de calculo,
de acordo com a responsabilidade retida pela OPS, observados 0s seguintes critérios:

| - o registro contabil dos eventos/sinistros a liquidar devera ser realizado pelo valor
integral cobrado pelo prestador ou apresentado pelo beneficiario, no primeiro
momento da identificacdo da ocorréncia da despesa médica, independente da
existéncia de qualquer mecanismo, processo ou sistema de intermediacdo da
transmisséo, direta ou indiretamente por meio de terceiros, ou da analise preliminar
das despesas médicas; e

Il - a identificacdo da ocorréncia da despesa médica sera entendida como qualquer
tipo de comunicacdo estabelecida entre o prestador ou beneficiario e a prdpria
operadora ou terceiro que preste servi¢o de intermediagdo de recebimento de contas
médicas a operadora, que evidencie a realizacdo de procedimento assistencial a
beneficiario da operadora (BRASIL,2009c).

Nas OPS, o processo de regulagdo e liquidacdo de sinistros é bastante
trabalhoso e demorado, assim sendo, atento a convencéo contabil da prudéncia
e do conservadorismo, o normativo definiu que a OPS deve constituir proviséo

para liquidar a integralidade dos valores dos sinistros desde o seu aviso, ndo
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sendo aceito nenhum tipo de postergacao de prazo para o reconhecimento desta
obrigacdo. Diferente do mercado segurador em geral, a ANS ndo reconhece
esta provisdo como objeto de estudos atuariais, ndo sendo assim permitido o
emprego de métodos estocasticos para a estimativa destes montantes.

b) provisdo para eventos/sinistros ocorridos e ndo avisados: € constituida apds
uma estimativa atuarial para fazer frente ao pagamento de eventos/sinistros que
ja tenham incorrido e que ndo tenham sido registrados contabilmente pela OPS.
A provisdo deverd ser dimensionada atuarialmente em funcdo do montante
esperado de eventos ocorridos em riscos assumidos na carteira e ndo avisados
até a data-base das demonstragdes financeiras. Cada operadora podera utilizar
0 método que considere mais adequado para o calculo, devendo encaminhar
Nota Técnica a ANS com a descricao para aprovacdo, que devera ser anterior a
sua aplicagdo. Enquanto nédo estiver aprovada a metodologia da operadora, a
ANS determina a utilizacdo de metodologia simplificada. (MOURAD et al.
2010).

A realidade operacional de uma OPS pressupde que sempre podera existir um
atraso entre a data que o beneficiério foi atendido (ocorréncia do sinistro) e a
data que a OPS ¢é efetivamente notificada sobre a existéncia deste atendimento
(aviso do sinistro). Assim sendo, a fim de representar os gastos futuros com
esses sinistros ainda desconhecidos, utiliza-se a Provisdo para
Eventos/Sinistros Ocorridos e N&o Avisados, também conhecida como
PEONA.

Na RN n° 209, de 2009, em seu art. 16, estabelece que:

Art. 16. Ressalvado o disposto nos arts. 16-A, 16-B e 16-C, nos primeiros 12 (doze)
meses de operagdo ou até que haja a aprovacdo da metodologia de célculo, as OPS
deverdo constituir valores minimos de PEONA, observando o maior entre os
seguintes valores: (Redacdo dada pela RN n° 274, de 20/10/2011)

I — 9,5% (nove virgula cinco por cento) do total de contraprestaces/prémios nos
altimos 12 (doze) meses, na modalidade de preco preestabelecido, exceto aquelas
referentes as contraprestacdes odontoldgicas; e

Il — 12% (doze por cento) do total de eventos indenizaveis na modalidade de preco
preestabelecido, nos Gltimos 12 (doze) meses, exceto aqueles referentes as despesas
odontoldgicas.

8§ 1° Os incisos | e Il deste artigo, no que tange a exclusdo das
contraprestac@es/prémios odontoldgicos, ndo se aplicam as SES.


http://www.ans.gov.br/index2.php?option=com_legislacao&view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&id=1864
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§ 2° Para as OPS com menos de 12 (doze) meses de operagdo, os valores previstos
nos incisos | e Il deste artigo, deverdo ser calculados considerando o total de meses
de atividade.

§ 3° Caso os valores estimados pela metodologia de calculo da PEONA, definida em
NTAP, apresentem constantes disparidades em relagdo aos eventos/sinistros
efetivamente observados ao longo do tempo, a DIOPE podera determinar a mudanca
da metodologia.

84° A OPS que desejar alterar a metodologia de calculo constante de NTAP
aprovada devera enviar nova NTAP com a metodologia que considere mais
adequada, bem como justificativa técnica para tal mudanca, mantendo o calculo
utilizado anteriormente até a aprovacdo da nova NTAP (BRASIL 2009c).

C) proviséo para remissdo: tem a finalidade de garantir as obrigacOes decorrentes
das clausulas contratuais de remissdo de contraprestagdes pecuniarias,
referentes a cobertura de assisténcia a saude, quando existentes. (MATIAS,
2009).

Determina a RN n° 209, de 2009 que:

Art. 18. As OPS que apresentaram Nota Técnica de Registro de Produto
contemplando metodologia de calculo da Provisdo para Remissdo ou que j& tenham
enviado a referida NTAP ficam dispensadas do encaminhamento de nova NTAP
para Remissdo de que trata o artigo 9° desta Resolucéo.

Art. 19. A Provisdo para Remissdo devera ser constituida integralmente no més de
competéncia do fato gerador do beneficio previsto contratualmente, devendo ser
suficiente para a garantia da assisténcia a salude durante todo o prazo restante do
beneficio.

Paragrafo Unico. A constituicio de Provisdo para Remiss&o sera de obrigatoriedade
da OPS que assumir a responsabilidade pela cobertura dos riscos dos beneficiarios
remidos nas condic¢Bes contratuais pactuadas (BRASIL, 2009c¢).

d) provisdo para insuficiéncia de prémios — PIP: representa a necessidade de
adequacdo dos prémios a serem apropriados em funcdo da expectativa de
sinistros com provisdo de pagamentos provaveis.

A PIP deve ser constituida se for constatada insuficiéncia de receitas para a
cobertura dos sinistros a ocorrer, considerando o valor esperado de
indenizacg0es e despesas relacionadas, ao longo dos prazos a decorrer aos riscos
vigentes na data-base de célculo. (MOURAD et al. 2010).

Segundo Mourad et al. (2010), a provisdo de insuficiéncia de fundos tem por
finalidade manter uma provisdo adequada que suporte a insuficiéncia futura
projetada de uma carteira de planos de salde. A constituicdo da provisdo é
necessaria quando a operadora possui uma ou mais carteiras para as quais as
contraprestagdes, inicialmente negociadas, ndo séo suficientes frente aos custos

com evento e demais despesas associadas.


http://www.ans.gov.br/index2.php?option=com_legislacao&view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&id=1571#art16
http://www.ans.gov.br/index2.php?option=com_legislacao&view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&id=1571#art9
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Para o mercado segurador em geral, a PIP é constituida quando constada
insuficiéncia da Provisdo de Prémios N&o Ganhos — PPNG para a cobertura dos
sinistros a ocorrer, considerando indenizacdes e despesas relacionadas ao longo
dos prazos a decorrer, referentes aos riscos vigentes na data base de calculo.
Define a RN n° 206, de 2009 em seu art. 1°:

... As contraprestacdes e prémios provenientes das operacfes de planos privados de
assisténcia a salde na modalidade de preco pré-estabelecido devem ser
obrigatoriamente apropriadas pelo valor correspondente ao rateio diario — pro rata
dia — do periodo de cobertura individual de cada contrato, a partir do primeiro dia de
cobertura.

8§ 1° Revogado.

8 2° Os saldos registrados no passivo circulante referente & Provisdo de Risco ou a
Provisdo de Prémios Nao Ganhos — PPNG, previstos na regulamentacdo vigente,
deverdo ser, em janeiro de 2010, revestidos em sua totalidade a credito da conta de
resultado variacdo de provisdes técnicas. (BRASIL, 2009b).

Segundo ainda Mourad et al. (2010), aplicacdo da mensuracdo da provisao de
insuficiéncia de fundos se da pelo menos duas metodologias diferentes para sua
apuracao:

— contébil: consiste em avaliar cada carteira ou ramos de negdcios de acordo
com o resultado global destes, conforme demonstrado na equacéo abaixo:
PIP = Contraprestacdes + Outras Receitas — Custo Eventos — Despesas -

APPNG
— atuarial: dimensionada através do uso da projecdo dos fluxos de caixa

esperados para essas carteira, pela duracao dos riscos.

A metodologia chamada de projecdo de fluxo de caixa € utilizada para diversas
situacbes. No entanto, cada vez que esta € utilizada, refere-se a modelos com diferentes
caracteristicas e complexidades, nos quais sdo inseridas ou excluidas variaveis, com diversos
niveis de importancia. Observa-se que na construcdo do modelo deve levar em consideracdo
as regras de cada plano modelado. Para a projecdo da PIP faz-se necessaria a projecao das
carteiras até a sua extingdo, o que é particularmente mais importante nas carteiras de planos
individuais. Deve ainda observar as seguintes premissas para mensuracao da PIP:

a) definicdo da forma de projecdo: mensal, anual, trimestral, outra;

b) tabelas de reenquadramento das contraprestacoes;

c) taxas de reajuste das contraprestagoes;

d) custo médio por exposto, por idade ou faixa etaria;
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e) taxa de crescimento real dos custos médios ao longo do tempo;
f) despesas relacionadas ao pagamento dos eventos;

g) taxas de cancelamentos;

h) taxas de mortalidade dos beneficiarios;

1) taxa anual de aumento real da sobrevivéncia da populacéo;

J) taxa de desconto a valor presente

Portanto, a projecdo da insuficiéncia deve ser feita contrato a contrato e o valor da
PIP sera o valor da soma das insuficiéncias de cada contrato. (MOURAD et al. 2010).

Desse modo, as provisdes técnicas visam a garantir a solvéncia das companhias,
oferecendo mais garantias para 0s compromissos assumidos pela seguradora.

Elucidadas as principais questdes tedricas e conceituais, bem como as bases legais
que regulam as operadoras de planos de salde, demonstraremos a seguir as chaves de leituras
necessarias para aferir como se da o comportamento dos ativos garantidores em relacdo a

constituicdo das provisdes técnicas.
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3 METODOLOGIA

O presente capitulo evidencia os procedimentos que foram utilizados de forma

sistematica para alcance dos objetivos do estudo.

3.1 Caracterizagdo da pesquisa

Quanto aos objetivos do trabalho, a presente pesquisa classifica-se como
descritiva. Gil (2010) ensina que as pesquisas descritivas ttm como objetivo primordial a
descricdo das caracteristicas de determinada populacdo ou fendmeno ou, entdo, o
estabelecimento de relacBes entre varidveis. Ja Vergara (2014) afirma que a pesquisa
descritiva expde caracteristicas de determinada populacéo ou de determinado fendémeno. Pode
também estabelecer correlagdes entre variaveis e definir sua natureza. N&o tem compromisso
de explicar os fendmenos que descreve, embora sirva de base para tal explicacao.

Quanto a forma de abordagem do problema, a presente pesquisa é quantitativa.
Marconi e Lakatos (2008) afirmam que no método quantitativo, os estudos valem-se de uma
amostra ampla de informagGes numéricas, empregando técnicas estatisticas no tratamento dos
dados. Martins e Thedphilo (2009) indicam que durante o processo de construcdo de um
trabalho cientifico, o pesquisador, dependendo da natureza das informacdes, dos dados e das
evidéncias levantadas, podera empreender uma avaliacdo quantitativa, isto é: organizar,
sumarizar, caracterizar e interpretar os dados através da aplicacdo de métodos e técnicas da
Estatistica.

Para a coleta de dados, as informagfes que foram reunidas para a pesquisa
partiram das fontes bibliogréficas, de forma a criar uma revisao de literatura ou marco teorico
referente ao Mercado de Salde Suplementar Brasileiro e a estrutura das Operadoras de Planos
de Saude (OPS). O tratamento dos dados segue demonstrado e desenvolvido, justificando por
qué tal tratamento € adequado aos propoésitos do estudo. A pesquisa alcangou seus objetivos
por meio da reunido, tratamento e interpretacdo sistematica e l6gica dos dados, onde se
estabeleceu uma vinculagdo entre os objetivos e as formas como foram atingidos. Portanto,
apos a sua coleta bibliografica, os dados foram utilizados para confeccionar o marco tedrico
desta pesquisa. (VERGARA, 2014).
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3.2 Populagéo e amostra do estudo

Entende-se por populacdo o conjunto de empresas que possuem as caracteristicas
objeto do estudo. A amostra representa uma parcela do universo ou populacédo selecionada de
acordo com critérios de representatividade. (VERGARA, 2014).

Neste estudo, a populacdo segue representada por 1.445 (mil quatrocentos e
quarenta e cinco) operadoras de planos de saude que tém registro na ANS, no triénio 2011 a
2013. Para a obtencdo da amostra, buscou-se selecionar na populacdo aquelas que
disponibilizaram informacdes necessarias ao estudo. Assim, foram excluidas da populagédo os
seguintes casos: i) as operadoras sem beneficiarios (185); ii) as operadoras inativas e/ou
suspensas (76); e iii) as operadoras sem informacdo no triénio estudado (330). A Figura 2

mostra a decomposicao da populagdo para a obtencdo da amostra.

Figura 2 — Procedimentos para definicdo do tamanho da amostra
12 etapa

Identificacdo das operadoras de planos de satde com registro na ANS — 1.445

éI

28 etapa

(-) Excluséao das operadoras sem beneficiarios — 185

32 etapa

(- ) Excluséo das operadoras inativas — 76

42 etapa

(-) Excluséo das Operadoras sem informagoes — 330

Total da Amostra

(=) 854 operadoras

I¢

Fonte: Elaborado pelo autor.

! Disponivel no sitio da ANS no Caderno de Informagdo da Salde Suplementar, edicdo Jun/2014. Dados
referentes ao 1° trimestre de 2014.


http://www.google.com.br/url?url=http://www.iconesbr.net/down_ico/6972/setas&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ei=w_NPVZjRJMeVNrergIgE&ved=0CB4Q9QEwBA&usg=AFQjCNE4E-bLLkXcOhgqvYcMxmpyV9qbPw
http://www.google.com.br/url?url=http://www.iconesbr.net/down_ico/6972/setas&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ei=w_NPVZjRJMeVNrergIgE&ved=0CB4Q9QEwBA&usg=AFQjCNE4E-bLLkXcOhgqvYcMxmpyV9qbPw
http://www.google.com.br/url?url=http://www.iconesbr.net/down_ico/6972/setas&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ei=w_NPVZjRJMeVNrergIgE&ved=0CB4Q9QEwBA&usg=AFQjCNE4E-bLLkXcOhgqvYcMxmpyV9qbPw
http://www.google.com.br/url?url=http://www.iconesbr.net/down_ico/6972/setas&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ei=w_NPVZjRJMeVNrergIgE&ved=0CB4Q9QEwBA&usg=AFQjCNE4E-bLLkXcOhgqvYcMxmpyV9qbPw
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A amostra deste estudo é ndo probabilistica, por ser composta por acessibilidade e
tipicidade. (VERGARA, 2014). Representada por 854 OPS, a amostra corresponde a 59,1%

da populacéo de 1.445 empresas, 0 que se constitui expressiva para o presente estudo.

3.3 Definigéo das variaveis de estudo

Para atender ao objetivo proposto, foram utilizados dados secundarios coletados
no sitio da ANS e mostrados na Tabela 1. Apos a coleta, os dados foram dispostos em uma
planilha do software Microsoft Office Excel, de maneira a possibilitar a sua compilacdo dos
dados, conforme tabela 2.

Tabela 1 — Dados coletados
Dados da pesquisa Siglas

1. Ano referéncia -
2. Operadora — nimero -
3. Modalidade -
4. Situacdo -
5. Contraprestacdes efetivas CPE
6. Eventos indenizaveis liquidos EIL
7. Resultado operacional RO
8. Resultado liquido RL
9. Ativo total AT
10. Patriménio Liquido PL
11. Ativos Garantidores AG
12. ProvisGes técnicas PT

Fonte: Elaboragdo prépria com base nos dados da pesquisa.

Além dos dados mostrados na Tabela 1, utilizaram-se também indicadores
econémico-financeiros das operadoras de planos de salde, calculados pelo pesquisador.
Assim, a Tabela 2 mostra as variaveis selecionadas para o presente estudo, as quais serviram
de base para a analise do teste de média entre os grupos das operadoras com e sem suficiéncia
de ativos garantidores.

Tabela 2 — Variaveis do estudo

Variavel Variavel

Variaveis SIGLA Coletada  calculada

1.Contraprestacdes Efetivas CPE X

2.Eventos Indeniz4veis Liquidos EIL X -
3. Ativos Garantidores AG X -
4. Provisfes Técnicas PT X -
5.Taxa de Retorno sobre o Ativo Total ROA - X
6.Taxa de Retorno sobre o Patriménio Liquido ROE - X
7.Margem do Lucro Operacional MLO - X
8.Margem do Lucro Liquido MLL - X

Fonte: Elaboragdo propria com base nos dados da pesquisa.
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Cabe destacar que as contraprestagdes efetivas representam as mensalidades pagas
pelos beneficiarios, classificadas como receita operacional e os eventos indenizaveis liquidos
representam a sinistralidade, classificados como despesa operacional.

Para a realizacdo da analise descritiva do estudo e alcance dos objetivos,
estabeleceu a relagdo dos ativos garantidores e as provisdes técnicas (AG/PT) para identificar
0 comprometimento dos ativos garantidores em relagdo as provisdes técnicas e a diferenca
entre os ativos garantidores e as provisdes técnicas (AG — PT) para identificar as OPS com e
sem suficiéncia de ativos garantidores.

Em seguida, foram calculados os indicadores financeiros de rentabilidade contidos
na tabela 2 para o exercicio de 2011 a 2013. Assim, espera-se analisar as modalidades de
operadoras (administracdo de beneficios, cooperativas médicas, cooperativa odontoldgica,
filantropia, seguradora especializada em saude, medicina de grupo e odontologia de grupo), a
partir da mensuragdo dos indicadores econdmicos e financeiros, através de testes univariados
(média, variancia, distribuicdo).

Seré considerado ainda no estudo, apds a tabulacdo dos dados, teste de médias
entre as variaveis de estudo e os indicadores de rentabilidade para as operadoras com e sem
suficiéncia de ativos garantidores em relagdo as provisGes técnicas, para identificar se as
operadoras com e sem suficiéncia de ativos garantidores sdo estatisticamente diferentes.

Quanto aos indicadores financeiros, a decisdo de se trabalhar somente com os
indicadores de rentabilidade é defendida pela relacdo das varidveis que compBem esses
indicadores com a relacdo dos resultados a serem verificados na andlise descritiva das
operadoras com e sem suficiéncia de ativos garantidores em relacdo as provisoes técnicas.

Assim, é possivel avaliar o desempenho global de um empreendimento através do
estudo das taxas de retorno. Esta andlise busca a identificacdo do retorno sobre o investimento
total, o retorno sobre as vendas e o retorno sobre o capital proprio. Portanto, uma avaliacédo
ndo apenas de produtividade, mas, sobretudo, da lucratividade do negdcio. (SILVA 2014).

Para evitar valores extremos (outliers), alguns dados foram “winsorizados” no
percentil 1% e 99%. Consiste em repetir o Gltimo valor do percentil 1% para todas as
observacgdes abaixo deste percentil e repetir o Gltimo valor do percentil 99% para todas as
observagdes acima deste percentil, eliminando os outliers. (WINSOR, 1946).

Apos o levantamento dos dados, foram realizadas técnicas de estatisticas
descritivas, as quais possibilitaram uma analise geral acerca das variaveis estudadas, e
posteriormente para o teste da hipOtese desta pesquisa — 0 comprometimento dos ativos

garantidores com e sem suficiéncia, sendo utilizado coeficiente de correlagéo de Pearson.
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Os dados coletados na pesquisa foram processados com a utilizagdo do software
SPSS. Os resultados da estatistica descritiva e da correlacdo de Pearson sdo apresentados e

analisados a seguir.
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4 ANALISE DOS RESULTADOS

A presente analise dos resultados foi conduzida de forma conjunta e segmentada,
levando-se em conta o aspecto evolutivo dos dados da analise, bem como 0s grupos objeto da

andlise central do estudo, quais sejam: as OPS com e sem suficiéncia de ativos garantidores.

4.1 Analise descritiva da populacao e amostra

A populagéo da pesquisa composta pelas operadoras em atividade e com registro
de beneficiarios € composta pelas OPS, num total de 1.445, conforme dados divulgados no
Caderno de Informacdes de Saude Suplementar (ANS, 2014), distribuidas por modalidades,

conforme demonstra o grafico 1.

Gréfico 1 — Distribuicdo da populacdo por modalidade de OPS

B Administradora de Beneficios

12;0,8%

W Autogestao

B CooperativaMédica

H Cooperativa Odontologica

mFilantropia

EMedicina de Grupo

= Odontologiade Grupo

m SeguradoraEspecializada em

75:5,2%
1 e Saude

Fonte: Elaboragdo prépria com base nos dados da pesquisa.

A distribuicdo da populacdo concentra-se basicamente em quatro modalidades,
quais sejam: operadoras na modalidade de medicina de grupo representando 23,8%; as
operadoras na modalidade de cooperativas médica representando 21,9%; as operadoras na
modalidade de odontologia de grupo representando 18,7% e as operadoras na modalidade de
autogestdo representando 13,9%. As demais modalidades estdo distribuidas a 21,7 da

populacao.
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Selecionada a amostra, chegando-se a um total de 854 operadoras (59,1% da

Tabela 3 — Distribui¢do da amostra por modalidade de OPS

populagéo), apresenta-se na tabela 3 a distribuicdo da amostra por modalidade de OPS.

Modalidade da operadora Qde %
Administradora de beneficios 25 2,9%
Autogestao 145 17,0%
Cooperativa médica 276 32,3%
Cooperativa odontologica 72 8,4%
Filantropia 49 5,7%
Medicina de grupo 217 25,4%
Odontologia de grupo 68 8,0%
Seguradora especializada em satde 2 0,2%
Total de Operadoras 854 100,0%

Fonte: Elaborado pelo autor

De acordo com a Tabela 3, as modalidades mais representativas da amostra, sao:

as Cooperativas Médica com 32,3% das operadoras; as Medicina de Grupo com 25,4% das

operadoras e as de Autogestdo, com 17,0% das operadoras, 0 que representam, no conjunto

das trés modalidades, 74,7% da amostra.

4.2 Analise das variaveis do estudo

A Tabela 4 apresenta os dados descritivos das variaveis numéricas consideradas

nesta pesquisa conforme dispostos.

Tabela 4 — Analise descritiva do CPE, EIL, AG, PT, AT e PL da amostra de 2011 a 2013

CPE EIL AG PT AT PL

Observacdes 2.562 2.562 2.562 2.562 2.562 2.562
Média 227.550 156.186 40.825 23.456 121.664 51.749
Desvio Padrao 758.942 618.058 219.384 106.543 500.148 264.759
Coeficiente de 334 396 537 454 411 512
Variagado (%)

Intervalo 12.496.999 12.477.250 6.454.683 2.857.350 11.256.076 6.684.481
Minimo 43 -5.037 3 0 246  -1.094.197
Maximo 12.497.042 12.472.213 6.454.686 2.857.350 11.256.322 5.590.284

Fonte: Elaboragdo prépria com base nos dados da pesquisa.

Conforme a Tabela 4, todas as variaveis apresentam-se muito dispersas, com

coeficiente de variacdo acima de 334,0%. Dentre as variaveis analisadas, a variavel “ativos

garantidores” foi a que apresentou maior discrepancia entre as empresas analisadas, como
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comprova o coeficiente de variagdo de 537,0%. Esta disperséo sugere, quando oportuno, 0 uso
de teste ndo paramétrico para comparacao de medias.

Ainda na Tabela 4, observa-se que a média das receitas das empresas estudadas,
representada pelas contraprestacdes efetivas, é de 227 milhdes. Portanto, receitas de empresas
de médio e grande porte, conforme classificacdo divulgada pelo BNDES?, considerando as
receitas operacionais, aplicavel a todos os setores da economia. Quanto aos eventos
indenizaveis liquidos comparados com as contraprestacdes efetivas, a amostra indica que no
periodo estudado, na média a sinistralidade representa 68,64%° das contraprestacdes efetivas.
Com relacdo aos ativos garantidores, comparado com as provisfes técnicas, na média as
empresas se apresentam suficientes, pois os ativos garantidores sdo 1,7405* maiores que as
provisdes técnicas, representada pelas expectativas de desembolsos futuros.

Em relacdo ao ativo total, na média as empresas possuem um ativo de 121
milhdes, o que demonstra que as mesmas se situam em um patamar de médio porte, conforme
a Lei das Sociedades por Acdes, com as alteracdes da 11.638/07°. Observa-se, ainda, existir
uma elevada dispersdo dos em torno da média, com o coeficiente de variagdo acima de
411,0%.

Em relagdo ao Patrimdnio Liquido, depois dos Eventos Indenizveis Liquidos,
esse item foi que teve o segundo maior coeficiente de variagdo com 512,0%, além do que
percebe que no intervalo minimo existe uma indicacdo de operadoras com passivel a

descoberto, decorrente provavelmente de resultados negativos.

Tabela 5 — Andlise descritiva do ROA, ROE, MLO e MLL da amostra de 2011 a 2013

ROA ROE MLO MLL
Observagdes 2.562 2.562 2.562 2.562
Média 5,09 -52,07 0,23 0,03
Desvio Padréo 117,80 2.913,08 1,62 0,67
Coeficiente de Variacéo (%) 2.312,65 -5.594,68 709,57 2.605,32
Intervalo 6.202,13 150.530,00 81,95 39,55
Minimo -346,58 -146.850,00 -79,81 -12,52
Méximo 5.855,55 3.680,00 2,13 27,03

Fonte: Elaboragdo prépria com base nos dados da pesquisa.

? Classificagdo do porte de empresa adota pelo BNDES, classificada como média-grande empresa com receita
operacional bruta maior que 90 milhGes e menor ou igual a 300 milhdes. Disponivel em
http://www.bndes.gov.br/SittBNDES/bndes/bndes_pt/Institucional/Apoio_Financeiro/porte.html em
11/06/2015;

® O indicador percentual representa a participacdo da sinistralidade, dada pelos eventos indenizaveis liquidos
sobre as contraprestagdes efetivas (156.186/227.550) x 100 = 68,64%);

* A representagdo do indicador demonstra a capacidade dos ativos garantidores em relacéo as provisdes técnicas,
dado pela divisdo entre as variaveis (40.825/23.456) = 1,7405;

> Conforme estabelece o paragrafo Gnico do art. 3°, sdo consideradas de grande porte as sociedade ou conjunto de
sociedade sob o controle comum que tiver, no exercicio social anterior, ativo total superior a R$ 240.000.000,00.
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Na anélise da Tabela 5, observa-se que a distribuicdo dos dados das variaveis de
rentabilidade ROA e ROE séo dispersas a niveis elevados, com intervalo de coeficiente de
variacdo entre -5.594,68% e 2.312,65%, 0 que demonstra anormalidade da amostra.

Apesar da variabilidade, pode-se inferir que as empresas, na média, apresentam o
indicador ROA com indice positivo com 5,09%, indicando que existe rentabilidade sobre os
investimentos. Este indicador tem por objetivo medir a eficiéncia global da alta direcdo da
empresa na geracdo de lucros sobre seus investimentos totais. (SILVA, 2014). Ja o ROE
apresenta-se na média, negativo em -52,07%, o que é considerado ruim na analise financeira
sobre o retorno do patrimdnio liquido. Quanto a analise desse indicador, Silva (2009)
descreve que o0 seu resultado deve demonstrar o retorno que 0s acionistas ou quotistas da
empresa estdo obtendo em relagdo aos seus investimentos.

Com relacdo a margem liquida, os indicadores de rentabilidade se apresentaram
na média em 0,23 (23%) e 0,03 (3%), indicado muito boa para a margem do lucro operacional
e discreta para a margem lucro liquido para os indicadores estudados. As empresas que Sao
mais lucrativas possuem margem liquida maiores. Entretanto, o resultado deve ser analisado
em um contexto maior. Os parametros de margem liquida indicam gque no periodo estudado a
receita operacional decorrente das contraprestacdes efetivas foram superiores a sinistralidade
do periodo relacionado com os eventos indenizéveis liquidos.

A margem liquida indica o potencial de geracdo de lucro liquido em relacéo as
vendas, ou seja, 0 percentual de cada valor de venda que restou apds a deducdo de todas as
despesas, inclusive com os impostos. Quanto maior a margem liquida da empresa, maior a
performance e eficiéncia. (MATARAZZO, 2010).

Segundo Morozini et al. (2006) ndo existe um roteiro padronizado para uma
analise econémico-financeira. E necessario a compreensdo, funcio e do objetivo da analise,
sendo que a mesma produza informacGes comprometidas com a continuidade e com o
desenvolvimento da empresa.

A Tabela 6 tem por objetivo demonstrar se os Ativos Garantidores sdo capazes de
suprir as Provisdes Técnicas. Adicionalmente, analisa-se a diferenca entre os Ativos

Garantidores e as Provisdes Técnicas para verificar se as OPS sdo ou ndo suficientes.
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Tabela 6 — Anélise descritiva AG/PT e AG — PT da amostra de 2011 a 2013

AG/PT AG - PT
Observacdes 2.562 2.562
Média 4,44 17.368,79
Desvio Padréo 28,65 207.989,40
Coeficiente de Variagao (%0) 644,60 1.197,49
Intervalo 1.114,30 8.325.525,00
Minimo 0,00 -1.933.200,00
Maximo 1.114,30 6.392.325,00

Fonte: Elaboragdo propria com base nos dados da pesquisa.

Observa-se na Tabela 6 que as varidveis se apresentam dispersas, com
coeficientes de variagdo de 644,60% e 1.197,45% para a razdo e a soma algéebrica dos ativos
garantidores com relacdo as provisfes técnicas, respectivamente. Verifica-se ainda, que, na
média, as empresas se apresentam com suficiéncia de ativos garantidores em relacdo as
provisdes técnicas, com indices de 4,44, indicando fator de suficiéncia na amostra estudada,
atendendo nessa andlise o objetivo principal de que as operadoras sdo suficientes em relagéo
as provisdes técnicas. Na andlise dos ativos garantidores menos as provisdes técnicas, 0
estudo revela um valor positivo na média em 17,3 milhdes, 0 que se constata, que mesmo
numa amostra dispersa composta de operadora de grande, médio e pequeno porte, o resultado
se mostra positivo.

Na Tabela 7, faz-se uma andlise historica, considerando o periodo 2011 a 2013,

levando em consideracdo as variaveis da pesquisa.
Tabela 7 — Analise descritiva AG, PT, AG/PT e AG — PT da amostra de 2011 A 2013 por ano

ANO REFERENCIA AG PT AG/PT AG - PT
Observacoes 854 854 854 854
2011 Média 39.079,60 18.311,39 5,96 20.468,21
Coeficiente de Variacdo (%) 527,71 381,63 735,35 906,67
Observacoes 854 854 854 854
2012 Média 40.390,22 20.363,86 4,21 20.026,36
Coeficiente de Variacdo (%) 590,57 410,81 471,73 1.168,18
Observacoes 854 854 854 854
2013 Média 43.002,56 31.680,58 3,17 11.321,98
Coeficiente de Variacdo (%) 493,73 469,00 383,31 1.819,22
A% da média do periodo 2011 - 2013 10,0 73,0 -46,8 -44.7

Fonte: Elaboragdo propria com base nos dados da pesquisa.

Baseado na Tabela 7, o periodo em que os ativos garantidores alcangaram seus
indices medios mais elevados foi no exercicio de 2013, com um aumento de 10,0%
correspondente & variagdo percentual de 2013 em relacdo a 2011. Mesmo considerando um
crescimento discreto, as operadoras se mantém com suficiéncia de ativos garantidores, se

comparado a relagdo AG/PT no ano de 2013.



75

Contrapondo 0 aumento verificado na média nos ativos garantidores, as provisées
técnicas apresentaram em 2013 em relagdo a 2011 um significativo aumento na ordem de
73,0%, o que demonstra uma maior preocupacdo no atendimento dos normativos da ANS,
quanto a constituicdo das provisdes técnicas. Dessa forma, pode-se inferir que 0 aumento
acentuado das provisdes técnicas e 0o aumento discreto dos ativos garantidores demonstram
que as operadoras ndo vém acompanhando na relacdo direta o lastro dos ativos garantidores.

Observa-se ainda, que na relacdo AG/PT e AG — PT h& uma involugdo no periodo
de 2011 para 2013 de -46,8% e -44,7%, respectivamente, 0 que reforca o entendimento de que
se 0s ativos garantidores ndo registrarem um crescimento proporcional em relacdo as
provisdes técnicas é porque existe uma tendéncia de que para periodos seguintes, possa haver
uma inversdo de suficiente para insuficiente.

No Grafico 2, objetiva-se demonstrar o comportamento dos ativos garantidores e

das provisdes técnicas, assim como a relacdo entre as duas variaveis, no periodo estudado.

Gréfico 2 — Evolucdo temporal da média dos indicadores: AG PT e AG — PT
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Fonte: Elaboracgdo prépria com base nos dados da pesquisa.

Fazendo uma analise temporal das variaveis ativos garantidores, provisfes
técnicas e a diferenca entre ambas, conforme demonstrado no Gréfico 2, verifica-se que as
aplicacdes tém um crescimento moderado, conforme foi comentado na anélise da Tabela 7,
enquanto nas provisdes técnicas, j& apresenta um aumento bem significativo, na relacdo 2013
— 2011 na ordem de 73,0% conforme ja demonstrado na Tabela 7. Ja no item, ativos
garantidores menos provisdes técnicas, o resultado apresenta uma queda de 9,1 milhdes,
comparado 2011 com 2013, o que representa uma variagdo percentual de -44,6% (Tabela 7), 0

gue inspira cuidado na analise, pois pode demonstrar que as OPS estdo constituindo suas
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provisfes por métodos préprios e realistas ou demonstra uma preocupagdo quanto ao aumento
das provisdes técnicas sem o devido lastro, ocasionado pelos seguintes fatores: distribuicdo da
populacédo; envelhecimento da massa assistida; inclusdo de novos procedimentos e avanco
tecnoldgico da medicina, o que elava os custos operacionais das OPS.

O Gréfico 3, visa demonstrar o comportamento dos ativos garantidores em relacao

as provisoes técnicas no periodo de anélise.

Grafico 3 — Evolucdo temporal da média dos indicadores — AG/PT
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Fonte: Elaboracdo prépria com base nos dados da pesquisa.

Na analise do Gréfico 3, o indice de 5,96 em 2011 para 3,17 em 2013 indica uma
situacdo preocupante no mercado de saude brasileiro, quando entre outras conclusGes ja
citadas, pode ainda inferir, 0 comprometimento dos ativos garantidores face as provisfes
técnicas, colabora com os fatores descritos na analise do Grafico 2 no tocante a elevacdo da
constituicdo de provisdes técnicas decorrente da elevacdo do custo assistencial, com uma
maior incidéncia de sinistralidade, ou seja, dos eventos indenizaveis liquidos.

A fim de alcancar o primeiro objetivo especifico cujo escopo € investigar em
saber em que medida as OPS comprometem seus ativos garantidores em razao da constituicdo
das provisGes técnicas, efetuou-se a analise de correlacdo das varidveis, visando o
reconhecimento de relagdes entre as mesmas. A analise de correlacdo mais adequada € a
analise de Spearman, tendo em vista a ndo normalidade dos dados. (FAVERO et al, 2009).

Tais resultados séo dispostos na Tabela 8.



77

Tabela 8 — Matriz de correlagdo entre CPE, EIL, AG, PT, ROA, ROE, MLO e MLL

CPE EIL AG PT ROA ROE MLO  MLL
CPE 1,000  979%** 8agx** Q1w 021  0B4*** -123%** _Qp2***
EIL 1,000 836***  928%** 013 026 -247%%*  Q4***
AG 1,000 BL4%FE 117%%k  OB1REx _ 1pgwx Q]
PT 1,000 -060*** 019 -218%x*  _117%*x
ROA 1,000 ,678%%*  28Gxx* QPG
ROE 1,000 216%**  605***
MLO 1,000 ,276%**
MLL 1,000

*Significante a nivel 5%; ** Significante a nivel 1%
Fonte: Elaboragdo propria com base nos dados da pesquisa.

Na analise da Tabela 8 é observada que as variaveis que ndo apresentaram
correlagbes foram as contraprestacdes efetivas e eventos indenizaveis liquidos com o ROA.
Em relacdo as demais varidveis, o estudo de correlacdo mostrou ndo haver relacBes de

significancia estatistica, indicando que as variaveis nao se relacionam.

4.3 Analise comparativa das OPS com e sem suficiéncia de ativos garantidores

Para a analise comparativa das OPS com e sem suficiéncia de AG, foram
classificadas no primeiro grupo aquelas em que AG>PT e no segundo grupo, aquelas em que
AG<PT. O Gréfico 4 demonstra a distribuicdo das operadoras com e sem suficiéncia de ativos

garantidores em relagdo as provisdes técnicas.

Gréfico 4 — Distribuicéo das operadoras com e sem suficiéncia de AG — 2011 a 2013
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Fonte: Elaboragdo prépria com base nos dados da pesquisa.
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A Tabela 9 mostra a representatividade do grupo das OPS com e sem suficiéncia
de AG, no total da amostra, no triénio 2011 a 2013.

Tabela 9 — Distribuicdo percentual das operadoras com e sem suficiéncia de AG de 2011 a 2013, por ano

Com suficiéncia Sem ssuficiéncia
2011 71,9% 28,1%
2012 71,5% 28,5%
2013 57,8% 42,2%

Fonte: Elaboragdo propria com base nos dados da pesquisa.

A analise do Grafico 4, combinado com a Tabela 9, revela que as operadoras com
suficiéncia de AG se mantém em ndmero superior aquelas sem suficiéncia. Inobstante a isso,
observa-se uma involucdo das OPS com suficiéncia.

Entende-se com esses resultados, uma preocupacdo latente para o
comprometimento dos ativos garantidores frente as provisdes técnicas, 0 que insurge em
possivel insolvéncia de operadoras se nao efetivamente constituir ativos garantidores maiores
que as provisdes evidenciadas.

O Gréfico 5 demonstra a evolugdo das operadoras sem suficiéncia de ativos

garantidores em relacao as provisdes técnicas no periodo estudado.

Gréfico 5 — Evolugdo das operadoras sem suficiéncia de AG — 2011 a 2013
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Fonte: Elaboracédo prépria com base nos dados da pesquisa.

No Grafico 5, observa-se estatisticamente que, na media, as provisdes técnicas

cresceram de 2011, que era de 19 milhdes, para 47,8 milhdes em 2013, apresentando uma
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evolugéo de 151,63%, contrapondo o crescimento dos ativos garantidores que em 2011 era de
12,9 milhdes para 25,6 milhdes em 2013, apresentando uma evolucéo de 98,44%.
O Grafico 6 demonstra a evolucdo das operadoras com suficiéncia de ativos

garantidores em relacdo as provisdes técnicas no periodo analisado.

Grafico 6 — Evolucéo das operadoras com suficiéncia de AG — 2011 a 2013
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Fonte: Elaboracdo prépria com base nos dados da pesquisa.

No Grafico 6, a analise das operadoras com suficiéncia de ativos garantidores em
relagdo as provisdes técnicas, observa-se estatisticamente que na média, os ativos garantidores
tiveram uma evolucdo no periodo estudado, passando de 49,3 milhGes em 2011 para 55,7
milhGes em 2013, apresentando uma evolucdo de 12,96% no periodo. Ja as provisdes técnicas
passaram de 18,0 milhdes, em 2011, para 19,9 milhdes em 2013, apresentando uma evolucgédo
de 10,24% no periodo. Observa-se ainda que o gap em valores relativos de 2013 entre as
provisOes técnicas e os ativos garantidores € de aproximadamente 178,62%, comparando
somente o0 ano de 2013.

Nesse cendrio, existe uma tendéncia de que as operadoras vém aplicando o0s
requisitos da ANS, disponibilizando recursos bem acima dos valores evidenciados nas
demonstracdes contabeis relativos as provisdes técnicas.

Cabe agora identificar o comportamento médio dos ativos garantidores (AG), das
provisdes técnicas (PT), bem como da relacdo AG e PT e da diferenca entre ambos. A Tabela

10, a sequir, traz a media destas variaveis, por grupo de OPS e por ano.
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Tabela 10 — Analise comparativa do AG, PT, AG/PT e AG-PT, nas OPS com e sem suficiéncia de AG, por ano

Operadoras com Suficiéncia de AG Operadoras sem Suficiéncia de AG

Anoreferéencia g T A3 AG-PT  AG T A3 AG-pT
2011 Qde OPS 614 614 614 614 240 240 240 240
Media 49.306,02 18.041,36 8,04 31.264,66 12.917,02 19.002,23 0,61 -6.085,21
2012 Qde OPS 610 610 610 610 244 244 244 244
Meédia 50.266,50 17.075,04 565 33.191,45 15597,93 28.619,73 060  -13.021,80
2013 Qde OPS 494 494 494 494 360 360 360 360
Meédia 55.696,01 19.889,60 504 35.806,42 2563259 47.81562 060 -22.183,00

A% da %él‘ga 2011- 43006 102% 37.3% 145%  984%  151,6% -16%  -264.5%

Fonte: Elaboracdo propria com base nos dados da pesquisa.

Na andlise da Tabela 10, ratifica-se ao que o estudo j& vem demonstrando em que
as OPS com suficiéncia de AG sdo superiores as OPS sem suficiéncia, tanto em quantidade
como em valor. Na andlise do cenario das OPS com suficiéncia, verifica-se um aumento
discreto tanto nos ativos garantidores na ordem de 13,0%, quanto nas provisdes técnicas na
ordem de 10,2% na relagdo 2011 — 2013. No entanto, o cenério indica uma acentuada queda
da razéo entre os ativos garantidores e as provisdes técnicas, quando em 2011 essa razéo era
de 8,04 e em 2013 de 5,04, representando uma involucao de -37,3% no periodo.

Na relacdo da diferenca entre os ativos garantidores e as provisdes técnicas,
observa-se que o resultado € da ordem de 35,8 milhdes em 2013, o representou uma evolucao
da ordem de 14,5% no periodo.

Dado esse cenario, 0 estudo revela que as operadoras com suficiéncia, sao
substancialmente positivas, quando em 2013 para cada unidade de real comprometido com
provisdes técnicas, as operadoras dispdem de cinco unidade de real, atendendo o objetivo do
estudo.

Ainda na andlise da Tabela 10 o cenario das OPS sem suficiéncia é bastante
preocupante para o mercado de planos de salude, quando se verifica no periodo uma variacdo
percentual nos ativos garantidores na ordem de 98,4% em 2013, em relacdo a 2011 e nas
provisdes técnicas de 151,6% em 2013, em relacdo a 2011 e ainda um aumento significante
desse grupo, quando em 2011 eram 240 OPS e em 2013 esse mesmo grupo era de 360 OPS.
Diante desse cenario, pode-se afirmar que OPS sem suficiéncia em 2013 (360) representando
mais de 40% da amostra, poderdo vir a ter sérios problemas de geracdo de fluxo de caixa, com

a consequente insolvéncia da operadora.
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Na relacdo, a diferenca entre os ativos garantidores e as provisfes técnicas,
observa-se que o déficit é da ordem de 22,2 milhdes em 2013, o que representou uma
evolucéo da ordem de 264,5% no periodo.

Na analise dos indicadores financeiros no periodo estudado, a Tabela 11 traz a

evolucdo temporal da média, para o grupo de OPS com suficiéncia de AG.

Tabela 11 — Evolucdo temporal da média dos indicadores econdmicos das OPS com suficiéncia de AG, de 2011
a 2013

ANO ROA ROE MLO MLL
Média AV Média AV Média AV Média AV
2011 15,0 100% 21,5 100% 15,0 100% 2,0 100%
2012 5,9 -60,7% 15,6 -27,4% 28,0 86,7% 6,0 200%
2013 4,7 -68,7% 7,1 -67,0% 26,0 73,3% 7,0 250%

Fonte: Elabora propria com base nos dados da pesquisa.

Na analise da Tabela 11, nas variaveis de estudo percebe-se um comprometimento
acentuado dos indicadores financeiros, tanto do ROA como do ROE de 2011 para 2013,
qguando o ROA apresentou uma involucédo de -68,7% e para 0 ROE uma involugéo de -67,0%,
demonstrando no periodo estudado, um consumo de ativos garantidores para fazer face a
sinistralidade. J& na MLO e na MLL, observa-se que o indicador teve um expressivo resultado
em 2013 em relagdo a 2011, apresentando um acréscimo de 73,3% na MLO e 250% na MLL,
mas considere que ambos indicadores, tem relacdo direta com a CPE, o que indica uma
melhora substancial das receitas operacionais.

Na Tabela 12, demonstra-se a evolucdo temporal da média dos indicadores
econdmico-financeiros das OPS sem suficiéncia de AG para no periodo analisado.

Tabela 12 — Evolugdo temporal da média dos indicadores econdmicos das OPS sem suficiéncia de AG, de 2011 a
2013

ANO ROA ROE MLO MLL
Média AV Média AV Média AV Média AV
2011 -1,04 100% 1,56 100% 20,0 100% -2,0 100%
2012 -1,72 65,4% 6,46 314,1% 25,0 25% -1,0 -50%
2013 -4,0 284,6% 4,47 186,5% 23,0 15% -3,0 -50%

Fonte: Elabora propria com base nos dados da pesquisa.

A Tabela 12 vem ratificar os numeros apresentados nos estudos anteriores, onde
as OPS sem suficiéncia de AG tém um comprometimento ainda maior, quando se verifica que
em 2013 em relacdo a 2011, o indicador financeiro ROA apresentou um acréscimo de 284,6%
para a média de -1,04 em 2011 para -4,0 em 2013, comprovando o elevado comprometimento
do indicador no retorno do investimento sobre o PL. Da mesma forma, o ROE também se

apresenta com uma variacao elevada de 186,5% em 2013 em relagéo a 2011.
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Ainda na Tabela 12, a MLO apresentou um acréscimo de 15% em 2013 em
relacdo a 2011, contrapondo o resultado da MLL, quando apresentou um decréscimo de 50%
em 2013 em relacdo a 2011, o que comprova que as OPS sem suficiéncia de AG, estdo
auferindo menos receitas operacionais representadas pela CPE.

Para a realizag8o da analise das variaveis das empresas com e sem suficiéncia de
ativos garantidores em relacdo as provises técnicas, inicialmente, realizou-se o teste
Kolmogorov-Smirnov, a fim de analisar a normalidade das varidveis. Por meio deste,
identificou-se que os dados nédo estdo distribuidos de forma normal. Tal constatacdo se deu
pelo coeficiente de significancia, cujo valor foi menor do que 5%, o que indica ndo aceitacdo
da hipdtese nula, de que a distribuicdo é normal. Logo, é mais adequado prosseguir com a
analise através de testes ndo-paramétricos, cuja normalidade ndo representa um requisito
basico para sua realizacdo. Nesse sentido, procedeu-se com o teste Mann-Whitney, utilizado
guando a normalidade € violada. (FAVERO et al., 2009).

Tabela 13 — Teste de Média — OPS com suficiéncia de AG (1) e OPS sem suficiéncia de AG (0)

Variaveis Dummy Classificacdo média Sig.

CPE 0 1319,69 0,067*
1 1262,74

EIL 0 1335,30 0,10*
1 1255,07

AG 0 989,22 0,000***
1 1425,09

PT 0 1420,81 0,000***
1 1213,06

ROA 0 999,86 0,000***
1 1419,86

ROE 0 1211,39 0,000***
1 1315,94

MLO 0 1163,11 0,000***
1 1339,68

MLL 0 972,27 0,000***
1 1433,42

*Significante a nivel 10%; ** Significante a nivel 5%; *** Significante a nivel 1%
Fonte: Elaboracdo prépria com base nos dados da pesquisa.

Como se pode perceber na Tabela 13, para todas as varidveis, as médias para
empresas com suficiéncia sdo estatisticamente diferentes das médias para empresas sem
suficiéncia. Considerando o nivel de significancia de 5%, admite-se que as varidveis
contraprestagdes efetivas e eventos indenizaveis liquidos apresentam-se estatisticamente
similares.

Dessa forma, o objetivo do estudo foi alcancado, nas variaveis do estudo,

considerando que as empresas estudadas apresentam diferengas estatisticamente significativas
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entre os grupos de operadoras com suficiéncia de AG, para o grupo das operadoras sem
suficiéncia de AG.

4.4 Sintese da analise

Consolidando os resultados alcancados no estudo, tendo como foco os objetivos
do trabalho, pode-se afirmar que:
a. aamostra de 854 OPS analisadas é considerada significativa, 0 que representou
59,1% da populacédo de operadoras com atividade e registro na ANS;

b. a distribui¢do da amostra ficou predominantemente concentrada nas operadoras
com modalidade de cooperativa médica, medicina de grupo e autogestdo, as

quais representaram 74,7% da amostra, conforme mostrado na Tabela 3;

c. a amostra mostrou-se em todas as variaveis de estudo com grandes dispersoes,
0 que pode ser considerado como normalidade, haja vista que, na composi¢do
da amostra, existiam OPS de pequeno, médio e grande porte consoante 0S
padroes estabelecidos pelo BNDES e Lei das S.A, conforme mostrado na
Tabela 4.;

d. a analise geral dos indicadores econémico-financeiros aponta que o
comportamento do ROE € preocupante, pois 0 mesmo apresentou-se, na média,

negativo para o triénio analisado, conforme mostrado na Tabela 5;

e. observou-se que, em relacdo as PT, os AG representaram, em média: 5,96, 4,21
e 3,17, respectivamente nos anos de 2011, 2012 e 2013. Isso mostra que 0os AG
vém sendo fortemente comprometidos pela constituicdo de PT. Prova disso é
que a relacdo AG/PT decresceu no triénio, conforme mostrado no Grafico 3.
Em numeros absolutos, AG-PT foi de 20,4 milhGes em 2011 e caiu para apenas
11,3 milhdes em 2013, conforme revelado na mesma Tabela 7;

f. apesar de o grupo de OPS com suficiéncia de AG ter sido sempre prevalente no
periodo observado, observou-se um acentuado decréscimo deste grupo, o qual
representava 71,9% da amostra em 2011 e caiu para 57,8 em 2013, em razéo
do aumento acentuado das PT, sem aumento correspondente de AG, conforme

mostrado na Tabela 10;
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g. observou-se ainda que os indicadores econdmico-financeiros se apresentam
com uma involucdo acentuada nas OPS com suficiéncia de AG, como também
uma evolucdo acentuada nas OPS sem suficiéncia de AG, demonstrando a
necessidade de cautela para o cenario apresentado, conforme analise das
Tabelas 11 e 12;

h. o estudo demonstrou a rejeicao da hipdtese nula, uma vez que o teste de média
revelou que as OPS com suficiéncia de AG sdo estatisticamente diferentes das

OPS sem suficiéncia de AG, conforme mostrado na Tabela 13.

Assim, hé de se considerar que tais resultados, tiveram como subsidio uma anélise
feita em empresas com as mesmas caracteristicas e 0 mesmo segmento de atuacdo, porém de

porte diferentes.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O mercado de planos de saude enfrenta um grande desafio de equilibrar
econdmica e financeiramente um negdcio inserido num ambiente complexo e regulamentado.
Com o advento da Lei n° 9.656/2009, que regulamentou o setor de salde suplementar e a
criagdo da ANS através da Lei n° 9.961/2000, foram inUmeros atos normativos, criando,
alterando e revogando procedimentos e normas, a fim de que o mercado tenha uma relacéo de
transparéncia entre a operadora, prestador e beneficiario. Sob a perspectiva tedrica, vale
ressaltar que os achados da presente pesquisa confirmam a teoria da regulacédo, a qual a aduz
que o mercado é extremamente regulado e dependente das acdes da Agéncia de Saude
Suplementar.

Sob este enfoque, 0 objetivo geral do trabalho foi atingido com a realizacdo do
teste de média, com fins de investigar se o grupo das operadoras com suficiéncia de ativos
garantidores € estatisticamente igual ao grupo das operadoras sem suficiéncia de ativos
garantidores, o que foi alcancado no capitulo anterior.

No que diz respeito ao objetivo especifico de investigar em que medida os ativos
garantidores sdo comprometidos pelas provisdes técnicas, observou-se em relacdo as PT, que
os AG representaram, em média: 5,96, 4,21 e 3,17, respectivamente, nos anos de 2011, 2012 e
2013. Isso mostra que os AG vém sendo fortemente comprometidos pela constituicdo de PT.
Prova disso € que a relacdo AG/PT decresceu no triénio. Em nameros absolutos, AG-PT foi
de 20,4 milhdes em 2011 e caiu para apenas 11,3 milhdes em 2013.

Quanto aos objetivos especificos de quantificar as OPS com e sem suficiéncia de
ativos garantidores em relacdo as provisfes técnicas constituidas, bem como a realizacdo de
uma analise longitudinal das OPS com e sem suficiéncia de ativos garantidores, verificou-se
que, apesar de o grupo de OPS com suficiéncia de AG ter sido sempre prevalente no periodo
observado, observou-se um acentuado decréscimo deste grupo, o qual representava 71,9% da
amostra em 2011 e caiu para 57,8 em 2013, em razdo do aumento acentuado das PT, sem
aumento correspondente de AG.

Quanto ao ultimo objetivo especifico, de apresentar o comportamento dos
indicadores econdmico-financeiros, de forma comparativa, nas OPS com e sem suficiéncia de
ativos garantidores, o estudo demonstrou que o retorno dos investimentos, no grupo das OPS
com suficiéncia de AG, os indicadores ROA e ROE, apresentam-se comprometidos com uma
involugdo de -68,7% e -67,0%, respectivamente, na média comparando 2013 em relacdo a
2011. J& no grupo das OPS sem suficiéncia de AG, esse comprometimento é ainda maior,
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sendo 0 ROA e ROE com 284,6% e 186,5%, respectivamente, na média comparando 2013 em
relacdo a 2011, o que ratifica aos resultados apresentados no estudo.

O teste de meédia revelou que o grupo de OPS com suficiéncia de AG é
estatisticamente diferente do grupo de OPS sem suficiéncia de AG. Com isso, foi rejeitada a
Ho e aceita H;.

Quanto as limitacGes do estudo, 0 mesmo poderia ter uma amplitude maior, se
todas as operadoras tivessem divulgado as informacdes econdmico-financeiras. Outro fator
relevante quanto as limitacGes do estudo, observou-se que as OPS ndo constituem provisdo
técnica de insuficiéncia de prémios, voltada para os contratos individuais, 0 que requeria um
estudo atuarial, mas o principal Orgdo regulador do mercado n&o exige das OPS, o que se
acontecesse, insurgiria em possiveis insolvéncias de OPS. Nesse sentido, apesar do rigor
metodologico empregado e a importancia dos achados dessa pesquisa, tratam-se conclusdes
obtidas a partir de uma andlise amostral intencional, ndo se podendo generalizar tais
conclusBes a outros grupos de empresas com caracteristicas divergentes a estas ou em
periodos diferentes adotados ao estudo (2011-2013).

Para pesquisas futuras, sugere-se o aprofundamento da presente analise num
estudo longitudinal com um periodo maior a fim de confirmar os estudos de tendéncia.
Recomenda-se, ainda, realizar pesquisa futuras que envolvam o impacto da constituicdo da

Provisdo de Insuficiéncia de Prémios (PIP) sobre os ativos garantidores (AG).
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