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RESUMO

O equilibrio financeiro e atuarial de uma Operadora de Planos de Saude
(OPS), inclusive das que operam na modalidade de Autogestdo, esta diretamente
relacionado ao modelo de custeio adotado. Durante toda a histéria das autogestées
a busca pelo financiamento da assisténcia através de uma contrapartida de receita
foi uma constante, mas foi com a regulamentacdo da saude suplementar que as
OPS passaram pelas mudancas mais significativas e alguns critérios minimos foram
estabelecidos. Esse trabalho analisa, tanto sob a 6tica financeira quanto atuarial, o
Plano Saude Modelo, operado pela Autogestdo Modelo e que tem seu custeio
baseado em contribui¢cdes atreladas a folha salarial. Este tipo de financiamento nao
proporciona uma correlacao entre receitas e despesas, o que dificulta a operacéao do
plano. Por conta disto, o estudo trata da substituicdo do atual modelo por outro que
utilize ferramentas atuariais e estatistica e que, com base no histoérico de utilizacao
do préprio plano, permitam mecanismos de previsibilidade. O novo modelo de
custeio proposto baseia-se em uma tabela de mensalidades minimas em dez faixas
etarias, obedecendo aos critérios existentes na legislacdo correlacionada da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS). Para o célculo destas mensalidades foram
utilizados critérios estatisticos e atuariais 0s quais tomaram como base as
experiéncias e premissas do proprio plano. A situacdo atual do plano foi analisada e,
com base nos resultados, foram realizadas projecdes de receitas e recomendacoes

para sua operacao.

Palavras-chave: Modelos Econométricos, Administracéo e Planejamento em Saude,

Assisténcia a Saude, Seguro Saude, Administracdo Publica, Avaliacdo Atuarial
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1 DEFINICAO DO PROBLEMA

Pode-se considerar que a histéria das empresas de autogestdo em saude
comeca na década de 20, a partir da Lei Eloy Chaves (Decreto n°. 4.682 - de 24 de
janeiro de 1923 - DOU 28/01/1923), que instituiu o sistema de Caixas de
Aposentadoria e Pensdes (CAP) para os empregados das empresas de estrada de
ferro existentes no Brasil na época. A lei discorria sobre o direito a aposentadoria,
pensdo e também dava sobre garantias relativas ao socorro médico para titulares e
dependentes econdmicos (UNIDAS, 2005)

J& nesta época havia preocupacdo com o sistema de custeio desta
assisténcia, sendo este previsto na lei e composto por contribuicbes funcionais,
patronais e governamentais. Segundo rezava a legislacdo, os fundos arrecadados
para a Caixa somente poderiam ser utilizados para os propositos determinados por
esta.

A partir de 1930 as Caixas de Aposentadorias e Pensfes foram ao longo da
década sendo substituidas pelos Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAP), que
tratavam diretamente sobre a questéo previdenciaria no pais, abrangendo diversas
categorias profissionais. O marco legal desta mudanca foi principalmente o Decreto
n°19.433, de 26 de novembro de 1930.

Os critérios para concessao de aposentadorias e pensodes, por conta destas
mudancas, passaram a ser mais rigidos, culminando em conten¢gfes de recursos
financeiros aos servicos ambulatoriais, hospitalares e farmacéuticos, sendo o poder
de negociacdo das categorias profissionais o fator determinante da cobertura
assistencial das mesmas (UNIDAS, 2005).

Em 1945 acontecem algumas mudancas legislativas, dentre as quais a que
veio a aumentar a abrangéncia da cobertura assistencial para os aposentados e
pensionistas, ndo cobertos anteriormente. Outro fator foi o aumento do teto de

gastos em saude dos IAP, que passou de 8% para 12% da receita anual. Além
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deste, afirmando o fato de que é necessaria a contrapartida financeira num aumento
de cobertura assistencial, em 1954 é criado o Regulamento Geral dos Institutos de
Aposentadoria e Pensdes. Conforme UNIDAS (2005), este regulamento
uniformizava a abrangéncia de atribuicbes e beneficios e aumentava a assisténcia
na prestacdo de servicos médicos de acordo com a capacidade financeira do IAP e
da estrutura local para a assisténcia. O financiamento deste sistema, a priori, era
realizado pela contribuicdo funcional e patronal de 8% do salario do empregado,
acrescido de uma parte a cargo do Estado. Surge em 1960 a Lei 3807/60, visando
uniformizar os beneficios e servigos dos IAP. Esta lei, também conhecida como Lei
Organica da Previdéncia Social (LOPS), garantia, dentre outros direitos, os de
auxilio-doenca e assisténcia médica. Em 1966, acontece a reforma previdenciaria,
com a fusdo de cinco dos seis IAP existentes, formando o Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS). A partir desta fusdo o INPS passa a ser o responsavel
pela assisténcia médica de todos os trabalhadores formais, sendo esta assisténcia
estendida também para aquela parte da populacdo até entdo ndo assistidas, tais
como: domesticas, empregados rurais, e autbnomos. A contribuicdo foi mantida no

mesmo patamar funcional e patronal, de 8% do salario.

Entretanto, a ampliagdo da cobertura da assisténcia nao teve a contrapartida
necessaria, pois estas pessoas, que ja ndo tinham como contribuir, passaram a ter
direito a mesma assisténcia dos contribuintes. Para suprir esta demanda, o sistema
privado passou a ser financiado por fundos publicos, como as loterias federal e
esportiva, e por saldos operacionais da Caixa Econdomica Federal (CEF). Esta
situacao ilustra os problemas que podem advir da falha no fluxo de capital de
contribuicbes versus indenizacbes. Um problema ainda presente na assisténcia

suplementar e que serd um abordado neste estudo.

Na década de 1970, o INPS foi desdobrado em trés institutos: Instituto de
Administracdo da Previdéncia e Assisténcia Social (IAPAS), Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) e o proprio INPS. A partir dai o
INPS investe em convénios com industrias e comércio (convénio-empresa), onde o
trabalhador e dependentes tinham o direito de serem atendidos pelos prestadores
credenciados. A forma de remuneracdo aos prestadores era um valor per capita,

independente do tipo de procedimento.
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O primeiro convénio-empresa foi assinado em 1964 com a Volkswagen e, no
gue diz respeito ao custeio deste convénio, o Decreto-Lei n°. 73, de 1966,
determinou a modalidade de pré-pagamento. Este decreto dispunha sobre o Sistema
Nacional de Seguros Privados, bem como a regulacdo das operacdes de seguros e
resseguros. Dentre os seguros abrangidos pelo decreto, estava 0 Seguro Saude,
sendo regulamentado em aspectos de cobertura, franquias, livre-escolha e tabelas

de honorarios.

Nesta mesma época, as montadoras de veiculos do ABC paulista buscavam
melhoria de atendimento para seus empregados, resultando na organizagcdo dos
primeiros grupos médicos a oferecer planos de saude. Neste mesmo ano, 80
empresas medicas ja formavam a Associacdo Brasileira de Medicina de Grupo
(ABRAMGE) (UNIDAS, 2005).

Em 1977, a Lei n°. 6435, que dispunha sobre Previdéncia Privada, permitiu a
utilizacéo de recursos dos fundos de pensao para o custeio de assisténcia a saude.

O convénio-empresa comeca a diminuir em 1979 e € neste momento que
comeca a ser moldado o modelo de autogestdo em saude mais proximo do que se
conhece hoje. Isto porque muitas empresas comegam a assumir a responsabilidade
da oferta de assisténcia a saude para seus funciondrios, onde algumas investiram

na formatacgéo de servigos proprios e, outras, na terceirizagdo da assisténcia.

Esta desaceleracdo do convénio com o INPS, a bem da verdade, foi
determinante para o crescimento das empresas de medicina de grupo, cooperativas
médicas, seguros-saude e dos servicos proprios das empresas. A demanda por

saude supletiva aumentava.

E justamente na década de 1980 que a assisténcia médica na empresa tem
seu crescimento acelerado, como forma de suprir a deficiéncia da saude publica. Até
a década de 1990, a existéncia desta assisténcia era fator de atratividade e

manuten¢ao de um quadro funcional qualificado nas empresas.

A partir de 1988, a Constituicdo Federal estabeleceu o Sistema Unico de
Saude (SUS), pregando sua universalidade, integralidade e gratuidade. A Lei
8080/90, instituidora do Sistema Unico de Saude (SUS) coloca em seu artigo 21 a
assisténcia a saude livre & iniciativa privada, bem como a Constituicdo Federal em

seu artigo 199:
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A assisténcia a saude € livre a iniciativa privada.

§ 1° As instituicBes privadas poderdo participar de forma complementar do
sistema Unico de saude, segundo diretrizes deste, mediante contrato de
direito publico ou convénio tendo preferéncia as entidades filantrépicas e as
sem fins lucrativos.

Apesar destas garantias, somente em 1998, e apos sete anos de discussdes
e projetos apresentados na Camara e no Senado Federal, foi através da Lei 9656/98
que a saude suplementar comecou a ser encarada como relevante no ambito
nacional. Além desta, o marco legal € também formado pela lei de criacdo da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), a Lei 9961/00. Foi a partir dai que
um unico documento tenta regulamentar os diferentes segmentos de medicina

supletiva até entdo existentes no pais.

Segundo Vendramini (2001), a legislacao tornou os planos mais homogéneos
e facilmente comparaveis. Porém este mesmo arcabouco legal, ao permitir tal
alinhamento, deixou nas maos dos gestores das OPS a missao de controlar seus
nameros com o intuito de cumprir a determinacao da lei e, a0 mesmo tempo, garantir

a sustentabilidade da empresa.

Por forca de lei, os planos privados de assisténcia a saude séo operados por
pessoa juridica constituida por modalidade de sociedade civil ou comercial. Dentre
estas empresas figura a Autogestdo, em especial a Autogestdo Modelo, objeto de
estudo do presente trabalho. E esta, como as demais autogestdes, herdou de suas
origens (que remetem o ano de 1923, como ja visto) a incessante busca do equilibrio
entre receitas e despesas, ou seja, do modelo de custeio capaz de dar

sustentabilidade a sua operacao.

A Autogestdo Modelo opera o Plano Saude Modelo, que de forma geral

pOSSui as seguintes caracteristicas:
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Item Descricdo

" A = Nacional
m  Area de abrangéncia

m Rede credenciada, Servigos Préprios e livre escolha
em caso de urgéncia e emergéncia ou nao havendo

= ACess0 aos recursos prestador credenciado.

m  Empregados ativos
o Cbnjuge
m  Elegibilidade m  Filhos até 21 anos

m  Apartamento individual com banheiro privativo e
m  Acomodacéao acomodacéo para um acompanhante

m  Atendimentos em ambulatério, consultério, pronto-
SOCOrTO0;

Atendimentos hospitalares e domiciliares

Consultas médicas, exames complementares,
terapias e tratamentos especializados;

m  Remoc¢des em ambuléancia ou UTI terrestre ou
aérea, de um estabelecimento para outro e em
ambito nacional;

Novas coberturas:

m Psicoterapia;

m  Cirurgia refrativa;

m  Reeducacao Postural Global

m  Coberturas

Quadro 1 — Caracteristicas basicas do Plano Sallde M  odelo

Atualmente, o plano é custeado pela contribuicdo dos funcionarios, a base de
3% do salério, acrescido da contribuicdo da Autogestdo Modelo, equivalente ao
necessario para complementar a diferenca entre as despesas basicas do plano e a
receita obtida com a contribuicdo funcional. Isto significa que, a cada més, sao
somados os montantes das contribui¢cdes funcionais, com a finalidade de pagamento
das despesas com saude dos empregados e dependentes. Caso exista a

necessidade (e, via de regra, hd) de complementacéo, esta € feita pela Autogestao.

Por mais estavel que possa ser a contribuicdo funcional, esta
imprevisibilidade acerca da parcela que cabe a Autogestao acarreta dificuldades de
projecéo de fluxos de caixa, impossibilitando a constituicdo de lastros financeiros.
N&o existe nenhum mecanismo de previsibilidade de despesas, seja atuarial ou
estatistico, que leve em conta o perfil biométrico, demografico, financeiro e/ou

econdmico da populacdo assistida.
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O Plano Saude Modelo esta sujeito aos aspectos juridicos, administrativos,
econdbmicos e técnicos (VENDRAMINI, 2001) inerentes ao mercado de saude
suplementar de forma geral e também as especificidades que concernem as
autogestdes. Juridicamente, o plano tem caracteristicas proprias de coberturas,

limites, caréncias e outras obriga¢gOes determinadas pela ANS.

A Autogestdo Modelo tem que levar em conta também a forma de sua
administracdo, preocupando-se com as despesas nao assistenciais, tais como:
despesas administrativas, margem de resultado, reservas e provisdes contabeis,
ressarcimento ao SUS, forma de acesso aos servigos cobertos (rede credenciada,
servigos proprios e livre escolha).

Quando se trata de aspectos econdmicos, muitas sdo as variaveis que afetam
diretamente na operacéo do plano. Porém, a maior caracteristica destes aspectos é
serem exégenos ao modelo, ou seja, a operadora tem pouca ou nenhuma influéncia
sobre seu comportamento. S&do exemplos: inflagdo, taxa de cambio, crescimento

econdmico do pais, inflacdo médica (ou inflacdo da saude), dentre outros.

Do ponto de vista técnico relacionado a modelagem do custeio do plano,
existem variaveis mais ou menos controlaveis e/ou previsiveis que influenciam de
forma direta na precificacdo. Como exemplo, pode-se citar as questdes das faixas
etarias, pois é sabido que os gastos com saude tendem a aumentar conforme a
idade dos beneficiarios. Porém, a ANS determina uma série de regras que
estabelecem limites para algumas modalidades de planos, como: a quantidade de
faixas possiveis e respectivas variagdes maximas e minimas entre estas. Podem ser
citadas também as questBes relativas aos mecanismos de co-responsabilidade,
como co-participacdo e franquia, que também s&o conhecidos como fator
moderador. Outros itens técnicos que tem participacdo importante no valor minimo
necessario para o custeio de um plano de salde sdo: amplitude da cobertura e
abrangéncia geogréfica. Estes itens estdo intimamente ligados aos aspectos
relativos a rede prestadora de servigcos de saude. Existem ainda algumas questfes
que apesar de néo influenciarem diretamente no custeio da assisténcia, impactam
de forma importante nas operadoras que tém esta obrigagdo a cumprir: a

constituicdo de provisdes e reservas técnicas determinadas por lei.

Durante a evolucédo dos modelos que buscaram garantir a saude suplementar,

sempre houve a preocupacdo com custeio e financiamento. Porém, na legislacéo
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atual, as empresas que operam planos de salde estdo sob algumas exigéncias
legais. O grande desafio € descobrir qual o desenho de custeio que melhor se
adapte a realidade de cada operadora, garantindo a solvéncia do plano e
possibilitando mecanismos de previsibilidade de despesas. Neste contexto, o
sistema de financiamento do Plano Saude Modelo, operado pela Autogestédo
Modelo, ndo atende as questdes expostas. Tendo esta situacdo como mote, a

pretensdo do presente trabalho é responder a questao:

Quais os valores de mensalidades minimas de uma tab  ela em dez faixas
etarias, segundo preconizado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS), que em substituicdo ao atual modelo de custe io sobre a folha salarial
garanta os aspectos econdémicos e atuariais do Plano Saude Modelo, em
regime de Autogestdo, para um periodo de doze meses contados da data do

calculo?
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2 REVISAO TEORICA

2.1 A LEI9656/98

A Lei 9565/98, regulamentadora do “Mercado de Saude Suplementar”, foi
sancionada em 03 de junho de 1998, ap0s uma série de discussdes e projetos

apresentados na Camara e no Senado Federal que perduraram sete anos.

Em funcéo da Lei, os critérios de entrada, funcionamento e saida de operacao
das empresas do setor comegaram a ser estabelecidos. Padroes de cobertura
assistencial, exigéncias para as operadoras de garantias financeiras e outros

aspectos também eram parte da legislacao.

A Lei entrou em vigor noventa dias ap0s sua publicacdo. No dia seguinte a
sua sancdo, teve alguns dispositivos alterados através da primeira medida
provisoria. Este mecanismo de medida provisoria tem forca de lei e € garantido pela
Constituicdo Federal, sendo utilizado pelo Presidente da Republica em casos

urgentes e relevantes.

Até setembro de 2001, estas medidas possuiam validade de trinta dias, ap6s
0s quais perdiam sua validade (CUNHA; MARIMON, 2005). Entretanto, a norma
constitucional permitia sua reedicdo sem limites, nos casos em que o Congresso nao
a apreciasse e tornasse em lei no prazo de trinta dias. Desta forma, antes de o prazo

expirar, a medida era reeditada.

A Emenda Constitucional n°. 32, de 11 de setembro de 2001, alterou este
prazo de validade para 60 dias, limitando a prorrogacdo em apenas uma vez, por

mais 60 dias.
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Estes dispositivos constitucionais possibilitaram que a Lei 9656/98 fosse
alterada varias vezes, através de 45 medidas provisoérias, sendo a mais atual a de
n°. 2177-44, de 24/08/2001.

A Lei 9656/98, além da preocupacdo com 0 aumento da seguranca juridica
(NETTO, 2001), trouxe também grandes avangos nhas questdes técnicas
relacionadas ao mercado de saude suplementar. Tal lei veio a padronizar um
mercado até entdo sem critérios definidos, onde qualquer pessoa poderia,
anteriormente a esta legislacéo, abrir uma empresa e comercializar planos de saude.
Apenas as operacdes com Seguro Saude estavam subordinadas a regulamentacéo,
através do Decreto-lei 73, de 21 de novembro de 1966 (UNIDAS, 2005).

Atualmente, o inciso Il do artigo 1° da Lei 9656/98 limita a operacéo de planos
de saude a pessoa juridica constituida sob a modalidade de sociedade civil ou
comercial, cooperativa, ou entidade de autogestdo. Os critérios de entrada e saida,
funcionamento e padrdes de coberturas dos produtos operados pelas empresas do

setor, passaram a ficar sob a égide da regulamentacao da saude suplementar.

A legislacéo reguladora do setor surge com aspectos inovadores acerca deste

mercado até entdo a deriva, as quais serdo tratadas a seguir.

2.2 REGIMES OU TIPOS DE CONTRATACAO

J& no primeiro artigo da Lei 9656/98, especificamente em seu inciso |, é dada
a definicdo de Plano Privado de Assisténcia a Saude:

| — Plano Privado de Assisténcia a Saude: prestacdo continuada de servicos
ou cobertura de custos assistenciais a preco pré ou pés-estabelecido, por
prazo indeterminado, com a finalidade de garantir, sem limite financeiro, a
assisténcia a saude, pela faculdade de acesso e atendimento por
profissionais ou servicos de saude, livremente escolhidos, integrantes ou
ndo de rede credenciada, contratada ou referenciada, visando a assisténcia
médica, hospitalar e odontoldgica, a ser paga integral ou parcialmente as
expensas da operadora contratada, mediante reembolso ou pagamento
direto ao prestador, por conta e ordem do consumidor;
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O artigo 16 da mesma lei, em seu inciso VI, admite apenas trés tipos de
contratacao entre as operadoras e respectivos consumidores dos produtos a estes
ofertados: os firmados com pessoas fisicas, denominados Individuais ou Familiares,

ou com pessoas juridicas, chamados Coletivo Empresarial e Coletivo por Adeséo.

Os planos individuais ou familiares (no jargdo do mercado: “planos de balc&o”
ou “planos de mercado”) sdo aqueles oferecido livremente as pessoas fisicas, com
ou sem dependentes. Ja os planos coletivos empresariais cobrem a totalidade de
uma populacdo de pessoas vinculadas a uma pessoa juridica. A principal
caracteristica deste plano é a adesao automatica das pessoas ao plano no momento
em que se vinculam a pessoa juridica contratante. Os planos coletivos por adesao,
por sua vez, tém a mesma filosofia dos coletivos empresariais, no que diz respeito a
cobertura de pessoas fisicas vinculadas a uma mesma pessoa juridica; porém,
diferem pelo fato de a adesdo ao plano ser facultativa. Entidades de autogestao
operam seus planos nas modalidades de planos coletivos.

2.3 TIPOS DE OPERADORAS

A definicdo de Operadora de planos de Saude (OPS) € dada no artigo 1°,
inciso Il da Lei 9656/98:

Il — Operadora de Plano de Assisténcia a Salde: pessoa juridica constituida
sob a modalidade de sociedade civil ou comercial, cooperativa, ou entidade
de autogestéo, que opere produto, servico ou contrato de que trata o inciso |
deste artigo;

A regulamentacéo que trata especificamente sobre definicdo, tipo de atengéo,

segmentacao e classificacdo das OPS é a Resolucdo - RDC n°. 39, de 27 de outubro

de 2000, que traz em seu artigo 1°:

Art. 1° Definem-se como Operadoras de Planos de Assisténcia a Saude as
empresas e entidades que operam, no mercado de salde suplementar,
planos de assisténcia a salde, conforme disposto na Lei n.° 9.656, de 1998.
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Paragrafo unico. Para efeito desta Resolucao, define-se operar como sendo
as atividades de administracdo, comercializacdo ou disponibilizacdo dos
planos de que trata o caput deste artigo.

No que tange o tipo de atencdo das Operadoras de Planos de Saude (OPS),
estes sao classificadas em médico-hospitalares e odontoldgicos, conforme o artigo
2° da RDC 39/00. Existe também nesta resolu¢do uma classificacdo de acordo com
o perfil de gastos das operadoras, que leva em conta a composi¢cdo das despesas
em servicos hospitalares em sua rede propria (Capitulo IlI, Artigos 4° e 5°). Porém,
em termos da segmentacdo da qual trata este capitulo da RDC, para o presente
estudo, o que interessa é ao que diz respeito especificamente sobre autogestdes:

Art. 6° As autogestdes, definidas no art. 14 desta Resolucdo, segmentam-se
em:

| patrocinadas: entidade de autogestdo ou empresa que, por intermédio de
seu departamento de recursos humanos ou 06rgdo assemelhado,
responsabiliza-se pelo Plano Privado de Assisténcia a Saude destinado,
exclusivamente, a oferecer cobertura aos empregados ativos, aposentados,
pensionistas ou ex-empregados, bem como a seus respectivos grupos
familiares definidos, limitado ao terceiro grau de parentesco consangiineo
ou afim, de uma ou mais empresas, e que possuam gestao propria; ou

Il ndo patrocinadas: séo as entidades de autogestdo que ndo se classificam
como patrocinada, conforme definido no inciso anterior.

De forma genérica, o artigo 8° da Lei 9656/98 dispbe sobre 0s quesitos a
serem satisfeitos pelas empresas que pretendem operar planos de saude. A
Resolugdo Normativa - RN n°. 100/05 estabelece de forma mais detalhada os

normativos para a concessao desta autorizacao.

Em se tratando de classificacdo, todas as Operadoras de Planos de Saude
(OPS) deverao se enquadrar em alguma das modalidades constantes no Capitulo IV

da RDC 39/00, conforme detalhado a segquir.
a) Administradora

S&o as empresas que administram planos ou servigos de assisténcia a saude,
sem assumir o risco da operacdo destes, sendo financiadas por operadoras.
Caracterizam-se também por ndo possuir rede propria credenciada ou referenciada

de servicos meédico-hospitalares e/ou odontologicos.
b) Cooperativa Médica

Conforme consta na RDC, séo as sociedades de pessoas sem fins lucrativos,
gue operam Planos Privados de Assisténcia a Saude e que sao constituidas
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conforme a Lei n. © 5.764, de 16 de dezembro de 1971, a qual, dentre outros
aspectos, define a Politica Nacional de Cooperativismo e institui o regime juridico
das sociedades cooperativas. Segundo consta em UNIDAS (2005), nessa
modalidade os médicos sdo simultaneamente soOcios e prestadores de servico, e
recebem seu pagamento com base em sua produtividade e também no superavit
geral da cooperativa. A Unimed é a entidade mais representativa desta modalidade,
e organiza-se por unidades municipais, com ampla autonomia, com vinculos a

federacdes e estas, por sua vez, a uma confederacéo nacional (UNIDAS, 2005).
c) Cooperativa Odontolégica

Segue a mesma linha da cooperativa médica, ou seja, sociedades de pessoas
sem fins lucrativos, constituidas conforme a na Lei n. © 5.764, de 16 de dezembro de

1971. A diferenca é a natureza dos servigos e respectivos prestadores.
d) Autogestéo

Na definicdo legal do artigo 14 da RDC 39/00:

[...] sdo as entidades que operam servicos de assisténcia a salde ou
empresas que, por intermédio de seu departamento de recursos humanos
ou o6rgdo assemelhado, responsabilizam-se pelo Plano Privado de
Assisténcia & Saude destinado, exclusivamente, a oferecer cobertura aos
empregados ativos, aposentados, pensionistas ou ex-empregados, bem
como a seus respectivos grupos familiares definidos, limitado ao terceiro
grau de parentesco consangiineo ou afim, de uma ou mais empresas, ou
ainda a participantes e dependentes de associagdes de pessoas fisicas ou
juridicas, fundacdes, sindicatos, entidades de classes profissionais ou
assemelhados.

A autogestdo é a modalidade através da qual as empresas administram seus
programas assistenciais aos respectivos empregados, podendo, também, terceirizar
a administracdo destes programas (UNIDAS, 2005). Sao entidades sem fins
lucrativos e o custeio do plano pode ser feito de modo integral pela empresa ou
dividido com o empregado. A contribuicdo € geralmente descontada em folha e
proporcional ao salério. Existem casos também em que é adotada uma tabela de
faixa etaria onde a empresa custeia um determinado percentual e o funcionario o
restante. Quando a modalidade escolhida é esta, via de regra, a parte funcional &
limitada a um percentual de seu salario. E a modalidade dominante nas empresas

estatais e 6rgdos da administracdo publica (UNIDAS, 2005).
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A Associacdo Brasileira de Servicos Assistenciais de Saude Préprios de
Empresas (ABRASPE) e o Comité de Integracdo de Entidades Fechadas de
Assisténcia a Saude (CIEFAS) eram, até 2002, as entidades representativas deste
segmento de operadoras. A partir desse ano, tais entidades uniram-se e hoje
formam a Unido Nacional das Instituicdes de Autogestdo em Saude (UNIDAS),
possuindo abrangéncia nacional e representada em todos os estados (UNIDAS,
2005).

A empresa tema deste estudo opera na modalidade de autogestéo.
e) Medicina de Grupo

Com sua definicado regida pelo artigo 15 da RDC 39/00, Medicina de Grupo
sdo as empresas ou entidades com fins lucrativos, que operam Planos Privados de
Assisténcia a Saude, excetuando-se aquelas classificadas como Administradora,
Cooperativa Médica, Autogestdo e Filantropia. O usuario pessoa fisica ou juridica
vincula-se ao plano mediante pré-pagamento, tendo direito a cobertura assistencial
na rede que é, via de regra, terceirizada. As empresas desta modalidade
congregam-se em torno da Associacao Brasileira de Medicina de Grupo (Abramge),
Sindicato Nacional das Empresas de Medicina de Grupo (Sinamge) e do Conselho
Nacional de Auto-Regulamentacdo das Empresas de Medicina de Grupo

(Conamge).
f) Odontologia de Grupo

Na definicdo literal do artigo 16 da RDC 39/00:

Classificam-se na modalidade de odontologia de grupo as empresas ou
entidades que operam exclusivamente Planos Odontologicos, excetuando-
se aquelas classificadas na modalidade contida na Secéo Il desta
Resolucao.

O seja, empresas ou entidades que nao sao classificadas como Cooperativa
Odontoldgica.

g) Filantropia

Seguindo a ordem de classificacdo da legislacdo pertinente, a ultima
modalidade a ser apresentada € a filantropia, a qual caracteriza-se por ser entidades

sem fins lucrativos e que obtiveram certificado de entidade filantropica do Conselho
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Nacional de Assisténcia Social (CNAS) e de declaracdo de utilidade publica federal
junto ao Ministério da Justica ou de utilidade publica estadual ou municipal junto aos
Orgéos dos Governos Estaduais e Municipais. S&0, conforme UNIDAS (2005), os

planos normalmente comercializados pelas Santas Casas.

2.4 CARACTERIZACAO DE UM PLANO DE SAUDE

Além dos aspectos até aqui abordados, como os tipos de contratacdo e 0s
tipos de operadora, um plano de saude também é definido por algumas outras
caracteristicas. A segmentacdo assistencial € um destes itens e significa a
combinacdo de coberturas de procedimentos que compdem o plano de saude. As
coberturas que devem ser minimamente garantidas por um plano de saude para que

este possa ser operacionalizado sédo divididas em alguns grupos, quais sejam:

. Ambulatorial;
. Hospitalar;

. Obstetricia;

. Odontoldgica.

Estdo compreendidos dentro da segmentacdo ambulatorial os procedimentos
realizados em ambulatério ou consultério, sem a necessidade de o paciente
permanecer internado por periodo superior a doze horas. Sao procedimentos como
consultas, exames, terapias, pequenas cirurgias e atendimentos de urgéncia e

emergéncia.

A cobertura hospitalar, por sua vez, prevé os atendimentos em unidade
hospitalar onde o paciente tenha a necessidade de permanecer internado. Aqui
podem ser incluidas as internagfes para tratamento clinico e/ou cirtrgico sem limite

de prazo, bem como todos os demais servigos inerentes e necessarios para tais.
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Um plano de saude que possua a cobertura para obstetricia incluird, além da
cobertura oferecida por um plano hospitalar, todos os procedimentos relativos ao
pré-natal, assisténcia ao parto e assisténcia ao recém-nascido, durante os primeiros

trinta dias apos o parto.

Em se tratando de cobertura de odontologia, o plano devera cobrir consultas e
exames da especialidade, procedimentos preventivos, de dentistica, endodontia e

também cirurgias orais menores.

Dados os tipos de cobertura anteriores, a lei permite que as OPS

comercializem planos que utilizem de forma individual ou combinada, conforme

segue:
. Ambulatorial;
. Hospitalar sem Obstetricia;
. Hospitalar com Obstetricia;
. Odontolégico;
. Ambulatorial + Hospitalar sem Obstetricia;
. Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;
. Ambulatorial + Odontolégico;
. Hospitalar sem Obstetricia + Odontoldgico;
. Hospitalar com Obstetricia + Odontoldgico;
. Ambulatorial + Hospitalar sem Obstetricia + Odontoldgico;
. Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia + Odontoldgico;

Além destas possibilidades de combinacao, o artigo 12 da Lei 9656/98 cria 0
chamado plano Referéncia, que possui a cobertura Ambulatorial + Hospitalar com
Obstetricia, com o padrdo de acomodacdo em enfermaria. Cabe ressaltar que as

autogestdes estdo desobrigadas de seguir este item legal.

A abrangéncia geografica € outro item que faz parte dos atributos que
caracterizam um plano de salude e corresponde aos limites geograficos em que a
OPS oferece os atendimentos aos seus beneficiarios. Assim, a rea de abrangéncia
é do plano, e ndo da operadora, podendo uma mesma operadora dispor de diversos
planos com areas de cobertura diferentes (CUNHA; MARIMON, 2005). A area de

abrangéncia deverd ter disponibilidade de atendimentos para garantir a cobertura
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minima do plano contratado. Existem cinco areas de cobertura previstas em lei (RN
100/2005), a saber:

. Nacional: em todo o territorio nacional,
. Estadual: em todos os municipios do Estado;
. Grupo de Estados: em todos os municipios de pelo menos dois

Estados limitrofes ou ndo, ndo atingindo a cobertura nacional;

. Municipal: em um municipio;

. Grupo de Municipios: em mais de um e até 50% dos municipios
do Estado. Admite-se o agrupamento de municipio de Estados
limitrofes, desde que observado o limite de 50% dos municipios

em cada um deles.

A éarea de atuacdo é item exigido quando do registro de um plano e,
justamente por isso, também €& uma forma de caracterizar das caracteristicas.
Significa a area de comercializacdo do plano de saude operado pela empresa e

segue o que consta na RDC 77/2001.

Os planos hospitalares, com ou sem obstetricia, devem prever o padrdo de
acomodacdo em internacdo, o qual podera ser individual (também chamado de

privativo), ou coletivo (enfermaria ou semi-privativo).

A rede de servigcos hospitalares de um plano é também fator que o diferencia
dos demais. Quando da ocasido do registro de um plano, a OPS é obrigada a
informar uma série de dados cadastrais e de dimensionamento de sua rede (propria

ou credenciada).

2.5 FORMACAO DO PRECO DE UM PLANO DE SAUDE

Um plano de saude, na forma e definicAho da Lei 9656/98, possui

caracteristicas de um seguro e assim pode ser tratado no que diz respeito a sua
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precificacdo. Para que isto seja de claro entendimento, se faz necessério o

conhecimento de alguns conceitos da area securitaria.

A definicdo de Seguro, conforme Manes (1930): “o seguro € o0 muatuo auxilio
financeiro em caso de possiveis e fortuitas necessidades, avaliaveis num grande

namero de existéncias econémicas ameacadas de analogos perigos”.

Ja Hémard (1924), o definiu como sendo:

“[...] uma operacao pela qual uma das partes, o segurado, obtém da outra
parte, o segurador, mediante o pagamento de uma remunerac&o, o prémio,
em seu favor ou no de terceiro, no caso de se verificar o risco, uma
prestacdo com que o segurador, fazendo uso do conjunto de riscos,
indenizar-lhe-a4 de acordo com as leis da estatistica”.

O risco, sobre o qual tratam as definicGes, pode ser definido como sendo o
acontecimento possivel, futuro e incerto a respeito de sua materializacdo e do
momento desta, independente da vontade tanto do segurado quanto do segurador.
O risco, para que seja seguravel, além de ser causador de prejuizos de ordem
econdbmica quando materializado, devera ser necessariamente mensuravel quanto a

sua frequéncia e dano meédio produzido (FERREIRA, 1985).

Uma definicdo mais atual do seguro diz que este € uma instituicdo econémica
que tem por objetivo repor o patriménio ou nivel de receita dos segurados, na
medida em que estes sdo acometidos por riscos independentes de sua vontade
(DIRUBE, 1991). Segundo o autor, esta reposi¢cdo de capital é fruto da acumulacao
financeira por parte do segurador, oriunda dos prémios pagos pelos seus segurados,

cujo célculo é baseado na estatistica da ocorréncia do risco em questdo. E a

transformacao do risco individual em incerteza coletiva.

O célculo cientifico do valor do prémio de um seguro teve como grande
influéncia o desenvolvimento matematico, principalmente a partir do século XVII,
com os trabalhos de Blaise Pascal sobre calculos probabilisticos, seguido pelos
trabalhos de Bernoulli, Poisson, Gauss e outros desenvolvedores da estatistica
(DIRUBE, 1991).

Entretanto, segundo afirma Dirube (1991), foi o0 Marqués de Laplace quem
deu a base de sustentacdo do seguro moderno a prémio fixo ao formular a “Lei dos
Grandes Numeros”, a qual afirma que fatos irregulares e aparentemente aleatorios
revelam uma constante estatistica no seu comportamento quando se observa sua

ocorréncia em grandes conjuntos durantes longos periodos.
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A partir da rapida viséo historica e apesar das definices supracitadas terem
sido elaboradas h& varias décadas atras, ndo é dificil identificar os elementos
comuns aos planos de saude da atualidade. O risco € a base do seguro e, num
plano de saude, o risco em questdo é o de a pessoa adoecer e/ou vir a utilizar os
servigos cobertos por seu plano. A garantia financeira para a cobertura dos eventos
€ oriunda do pagamento do prémio ou, no caso de planos de saude, das

mensalidades pagas pelos beneficiarios.

A legislacdo atual tem preocupacdo com a correta precificagdo dos planos
existentes, tecnicamente embasada em critérios atuariais e estatisticos. Isto pode
ser comprovado através da Resolugcdo RDC N°. 28, de 26 de junho 2000, onde

consta:

“Considerando que o acompanhamento permanente das praticas de
formacao de precos representa instrumento da mais alta importancia para
prevenir praticas comerciais lesivas ao mercado, de forma a garantir uma
efetiva regulacdo da assisténcia suplementar a saude, adotou a seguinte
Resolucéo [...]"

O artigo 2° da referida RDC diz:

“Art. 2° A partir da data de publicacdo desta Resolucdo, os documentos
exigidos para registro de produtos junto a ANS, [...] deverdo estar
acompanhados da Nota Técnica de Registro de Produto, atestada por
atuario registrado no Instituto Brasileiro de Atuaria — IBA”".

Apesar da obrigatoriedade de cumprimento desta resolucdo ndo atingir as
autogestdes patrocinadas (caso da empresa em andlise), a boa pratica atuarial
indica a utilizacdo dos critérios técnicos pertinentes. Isto porque, mesmo que a
legislacdo ndo os trate, os riscos cobertos pelas autogestdes seguem as bases

técnicas de segurabilidade até aqui vistas.

Qualquer atividade seguradora, independente da esfera ou segmentagcao de
mercado que se encontre, € a administracao de dois fluxos de capital: o pagamento
dos prémios/mensalidades pelos segurados para os seguradores e 0 pagamento

das indenizag¢0des, na direcao oposta.

Devido ao fato de os riscos serem aleatdrios, os modelos atuariais/estatisticos
probabilisticos sdo essenciais para a correta mensuracdo da capacidade financeira
da seguradora (ou da OPS) em assumi-los. Do ponto de vista técnico, o fator
fundamental é a prépria composicao da carteira segurada (DIRUBE, 1991), onde os
principais aspectos sao:
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. Volume de prémios;

. Quantidade de riscos abrangidos;

. Dimensaéo financeira dos riscos;

. Qualidade dos riscos;

. Vinculacgdo fisica ou juridica dos riscos.

O volume financeiro oriundo dos prémios/contribuicbes/mensalidades constitui
a base econdmica do sistema segurador’ , e tera influéncia direta na capacidade da
empresa suportar a sinistralidade (quociente entre despesas e receitas de um plano
num determinado periodo) da carteira.

Atualmente o Plano Saude Modelo tem sua receita baseada essencialmente
na folha salarial, sendo descontado um percentual do salario do funcionario e a
parcela faltante para cobrir as despesas com saude ficando sob a responsabilidade

patronal.

Apesar de uma pesquisa realizada pela MERCER (2004) apontar que em
32,7% das empresas respondentes a assisténcia médica tem base nos salarios e
corresponde, em percentuais, a mais de 9% da folha de pagamento (sem encargos),
este modelo de custeio em nada se relaciona com o0 aspecto até aqui sustentado
pelas teorias apresentadas.

A idéia central deste trabalho € justamente a troca desta estrutura por outra
que permita maior previsibilidade financeira, e a proposta € a utilizacdo de
ferramentas atuariais e estatisticas para o calculo do montante minimo de
mensalidades necessarias, a partir da experiéncia anterior de despesas do plano.Na
construcdo de um modelo de precificacdo que toma como base informacdes reais do
historico dos gastos passados, tanto podem ser utilizados procedimentos l6gicos ou
relacbes mateméaticas e atuariais. No entanto, o objetivo € Unico: prémios
(mensalidades) realisticamente aplicaveis e confidveis (MANO,1997). No caso em
tela, serd adotada a Teoria do Risco coletivo como o instrumento para a modelagem

da tabela de mensalidades minimas. Segundo Fonseca (2004), esta metodologia

! Entenda-se que esta abrangido no sistema segurador todo e qualquer tipo de seguro que leve em
conta o risco de morte (seguro contra morte), de vida (aposentadorias e planos de previdéncia em
geral) ou de doenca, sendo abrangidos neste Ultimo, os seguros e planos de saude).
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usa critérios estatisticos para célculo da contraprestacdo, baseado em taxas de
utilizac&o historica da massa segurada e, quando estes dados ndo séo disponiveis,
usa dados de outros grupos com caracteristicas semelhantes. Estas técnicas vém
sendo aplicadas no Reino Unido, Canada, Estados Unidos e Brasil (FONSECA,
2004). A utilizacao desta teoria faz com que o valor do prémio/mensalidade dependa
apenas da taxa de utilizagdo e do custo desta, 0 que vai ao encontro do que esta

sendo proposto aqui, pois os dados utilizados refletem o perfil de gastos do plano.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Determinar uma tabela de mensalidades minimas, em dez faixas etarias,
segundo proposta da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), que garanta o
montante financeiro minimo necessario para cobrir as despesas assistenciais dos
beneficiarios do Plano Saude Modelo, em regime de Autogestdo, para um periodo

de doze meses, em substituicdo do atual modelo de custeio sobre a folha salarial.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Levantar as premissas e hipoteses que faréo parte dos calculos.

Definir base de dados para as projec6es através do levantamento da situacao
das despesas assistenciais de doze meses do Plano Saude Modelo, estratificadas

por item de despesa assistencial e freqiiéncias de utilizacoes.

Realizar a avaliacéo e célculo atuarial, baseados nos levantamentos de dados
da populacdo coberta pelo beneficio de assisténcia médica, com vistas a mensurar

0S recursos necessarios a garantia dos beneficios oferecidos.

Calcular uma tabela por faixas etarias e, através desta, 0 montante minimo

necessario para o custeio do Plano Saude Modelo durante doze meses.
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Avaliar os pontos mais importantes dos dois tipos de custeio.

Avaliar o historico e a evolugdo das despesas como um todo, de forma a

apresentar estratégias que permitam a sua adaptacao a novos cenarios.
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4 METODOLOGIA E CRITERIOS TECNICOS

A metodologia de levantamento de dados e critérios técnicos utilizados nos

calculos e apresentacdo de resultados obedeceu as etapas apresentadas a seguir.

4.1 PREMISSAS E HIPOTESES

Para que os célculos tenham as devidas consisténcias e parametros
comparativos, algumas premissas e hipoteses foram predefinidas e/ou arbitradas,
oriundas da experiéncia real do Plano Salde Modelo? e que estdo projetadas para

0S proximos 12 meses. S80 as que seguem:

a) Fatores Econdmicos e Financeiros

. Projecao de crescimento real anual do salario: 4,15% a.a.;
. Entradas e saidas de funcionarios (turn over): ndo considerado;
. Co-participacdo: 30% (trinta por cento), somente sobre

procedimentos sem autorizacao previa,;

. Regime de Custeio: Reparticdo Simples;

b) Carregamentos:

% A forma de calculo e as fontes de tais premissas serdo preservadas por carater de confidencialidade
de dados.
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. Inflagdo Médica: 12,95% a.a.;

. Percentual de impacto da implantacdo da CBHPM?® 0,4936%
a.a.;

. Despesas com servicos proprios per capita: R$6,48;

. Despesas com novas coberturas (psicoterapia; cirurgia refrativa;

reeducacao postural global) per capita: R$2,28;

c) Despesas ndo assistenciais®:

. Despesas extra-sistema e provisdes para causas judiciais: zero;
. Despesas Administrativas: zero;

. Impostos: zero;

. Investimentos: zero

4.2  ANALISE DA SITUACAO DO PLANO NA DATA DO CALCULO

Apresentar o perfil demografico e salarial dos funcionarios e respectivos

dependentes abrangidos pelo plano na data do estudo.

Apurar também as despesas assistenciais, segmentadas por regime de
internacéo, classes de despesas e faixas etarias, bem como os indicadores de
utilizacdo do plano, com seus respectivos valores médios e/ou per capita, vigentes

na data do calculo.

® CBHPM (Classificacdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos): Lista referencial de
procedimentos médicos, aprovada por trés entidades médicas nacionais, AMB, CFM e Fenam, onde
constam os valores praticados pelo mercado, com implantacdo no Plano Saude Modelo em
substituicdo as tabelas de precos. O percentual aplicado refere-se a parcela dos prestadores de
servigos que, na época do calculo, ainda ndo estavam praticando os valores de tal tabela.

* Apesar de existirem despesas ndo assistenciais, a Autogestdo Modelo optou por ndo onerar as
mensalidades com este carregamento.
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As despesas médicas aqui consideradas, bem como os valores de receitas e
informacdes relativas a beneficiarios, sdo constituidas por um composto de bases de
dados com caracteristicas semelhantes ao perfil real do Plano Saude Modelo, a fim
de preservar o sigilo dos dados. Esta equivaléncia € uma pratica comum no mercado

e ndo h4 prejuizo dos resultados finais do estudo.

4.3 CALCULO DOS PREMIOS (MENSALIDADES)

Com o objetivo de homogeneizar os riscos e obter resultados mais
consistentes, todas as despesas foram segmentadas para andlise e também para

calculo dos prémios, conforme o seguinte critério:

R Regime de Atendimento, onde | varia de 1 a 4
. REGIME DE ATENDIMENTO

1: Ambulatorial
2: Psiquiatria -Hospital Dia
3: Domiciliar

4: Internacao Hospitalar

< : Classe de Despesas, com I variando de 1 a 8, da seguinte forma:
. CLASSES DE DESPESAS

1: Consulta

2: Procedimento Diagndstico



3: Procedimentos Terapéuticos
4: Honorérios Médicos

5: Material e Medicamento

6: Diaria

7: Taxas

8: Outros

Fi : Faixa Etéria, conforme a seguir, onde K varia de 1 a 10:

. FAIXAS ETARIAS

1: 0 a 18 anos

2:19 a 23 anos
3: 24 a 28 anos
4: 29 a 33 anos
5: 34 a 38 anos
6: 39 a 43 anos
7: 44 a 48 anos
8: 49 a 53 anos
9: 54 a 58 anos

10: 59 ou + anos

4.3.1 Céalculo do Prémio de Risco

35



36

O Prémio de Risco ou Prémio Estatistico nada mais € do que o valor médio
per capita das despesas observadas na série historica examinada, sem levar em
conta o carregamento de seguranca. Em outras palavras, € a razao entre as
despesas com plano de saude e o numero de expostos e visa atender apenas 0s
riscos do periodo analisados. “Chamamos Prémio Estatistico a reparticdo pura do
total de prejuizos sofridos por alguns segurados pela totalidade dos segurados que
participam do ‘fundo’ ou carteira” (SOUZA MENDES, 1977 apud VENDRAMINI,

2001, p. 67) Matematicamente, o Prémio de Risco € dado por:

D

Onde:

PR.cr: Prémio de Risco para o regime R, classe C e faixa etaria F

observada no periodo

Drcr: Despesas observadas do regime R, classe C e faixa etaria F
observada no periodo

Exp : Quantidade de Expostos®

m: Quantidade de Meses do periodo analisado

4.3.2 Calculo do Prémio Puro

Prémio Puro, em seguros, significa o valor do Prémio Estatistico acrescido
das devidas margens de seguranca, as quais podem ser calculadas de diversas

formas dependendo do critério técnico adotado pelo atuario responsavel. Segundo

®> Exposto é o beneficiario que tem o direito de usufruir a assisténcia a satde no item de despesa
assistencial em questéo, durante o periodo de apuracdo das informacdes. No caso do Plano Salde
Modelo, por ndo existir caréncia e para efeito de célculos, a totalidade dos beneficiarios esta
considerada como exposta.
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Souza Mendes (apud VENDRAMINI, 2001, p. 74) “prémio puro = prémio estatistico +
carregamento de seguranca”. O conceito de carregamento (ou margem) de
seguranca pode ser entendido como sendo o valor estatisticamente calculado que
somado ao custo puro garante, com um risco conhecido de erro, a confiabilidade dos

resultados.

Com base no supracitado, a premissa basica é a de que o prémio puro cubra
as flutuacdes aleatdrias desfavoraveis verificadas na massa que serviu de base para
a geracao do prémio estatistico. A legislacao referente a Nota Técnica Atuarial (RDC
28/00) j4 preconiza este conceito quando define que os valores minimos para
comercializacdo dos planos de saude devem ser 0os que consideram a Margem de

Seguranca Estatistica por Exposto.

Para o calculo do prémio puro do Plano Saude Modelo sera adotada a Teoria
do Risco Coletivo e, segundo tal Teoria, a ocorréncia de indenizagbes constitui um
processo estocastico com Distribuicdo de Poisson, onde a estimativa de ocorréncia

de determinado evento para o proximo periodo é dada pela expressao a seguir:

p=(Q +196*,/Q )
Onde:

p : estimativa de ocorréncias de determinado evento

Q : numero de ocorréncias observadas de determinado procedimento

JQ : determinacdo da média e da variancia de Q na distribuicdo de
Poisson.

1,96 : representa a constante de 95% de confianc¢a da distribuicdo de Poisson,
ou seja, € possivel afirmar com 95% de certeza que ndo ocorrerdo mais sinistros do
que a estimativa calculada.

O valor de p contempla o acréscimo no niumero de casos histéricos que deve
ser considerado para célculo do valor da contribuicdo do proximo periodo, visando

resguardar a operadora de possiveis oscilacdes.

A Teoria do Risco Coletivo também leva em conta os valores dos eventos

observados na série histérica analisada, onde as respectivas médias séo calculadas
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e acrescidas das devidas margens de seguranca. Assim, levando em conta a
guantidade estimada p de eventos e tratando estatisticamente os valores de

despesas observados, chega-se a seguinte equacao:

Despesas = p* p, +1,96% / p* p,

p,: média do custo do procedimento em questdo, ou seja:

20

Onde:

z D : soma das despesas de um procedimento especifico

P2: média dos guadrados das despesas do procedimento, dada por:

20

Z D?: soma do quadrado das despesas de um procedimento especifico

A mensalidade do plano, se utilizada a teoria em questdo, serd dada pela
razdo entre as despesas estimadas da forma supracitada e a quantidade de
expostos ao risco. Realmente, a boa pratica atuarial relativa ao calculo dos prémios
mensais de planos de saude recomenda que tais despesas sejam divididas pela
guantidade de expostos existentes durante o periodo de analise e nao utilizar a

quantidade total de beneficiarios.

De forma genérica a mensalidade é dada pela seguinte equacéo:

Despesas  _ P* p, +196*p* p,
Total Expostos Exp*m

Mensalidade =

Sendo:

EXP . Quantidade de Expostos

M: Quantidade de meses do periodo analisado
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Assim sendo, o valor do prémio mensal a ser cobrado fica calculado com as
margens necessarias para suportar as variagcbes que possam ocorrer nos sinistros
(afirmativa correta em 95% dos casos), garantindo a manutencdo da viabilidade

econdmica da operadora.

Ao adotar esta metodologia para calculo do Plano Saude Modelo, algumas
particularidades foram consideradas na formulagcéo a fim de adapta-la aos critérios
de segmentacao utilizados. Obtém-se assim a seguinte expressdo, considerando 0s

itens de despesas dentro de cada faixa etaria:

(Qa,c,,a +196*m){ZDR,cJ%&FJﬂ%*\/(QR,CJ,FK +l96*M)*[ZDé’C'%mFJ

PPR,C,F =

Exp*m

PP,

R.C,F- Prémio Puro per capita para o regime R, classe C e faixa etaria F

QR CiFi

: Quantidade de procedimentos do regime R, classe C e faixa etaria

F observada no periodo

D . . L
RCF: Despesas observadas do regime R, classe C e faixa etaria F

observada no periodo

EXP . Quantidade de Expostos

M: Quantidade de Meses do periodo analisado

4.3.3 Célculo do Prémio Comercial

E o valor final da mensalidade do plano, onde ja estdo previstos todos os

carregamentos (despesas, impostos, margem de lucro, comissdes, etc.) que devem
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ser agregados no preco. Para calculo do Prémio Comercial € usado como base de
calculo o Prémio Puro e ndo o Prémio de Risco. Tal critério € assim adotado devido
ao fato de que, enquanto aquele ja contempla possiveis oscilacbes, este nao sofre
nenhum tratamento com intuito de estimar variagcdes futuras. Conforme Souza
Mendes (apud VENDRAMINI, 2001 p. 82),

“

. € 0 prémio puro, acrescido de um carregamento capaz de cobrir as
despesas administrativas, comerciais, impostos e taxas, margem de lucro
e/ou remuneracado do capital investido e demais despesas ndo assistenciais
da operadora”.

Tecnicamente existem 3 (trés) métodos distintos de apropriacdo dos

carregamentos incidentes sobre o valor final da mensalidade, a saber:

a) Em relacdo ao Prémio Puro: quando o carregamento é um percentual

incidente diretamente sobre as despesas assistenciais ou sobre o Prémio Puro,
costuma-se identifica-lo pela letra grega a (alfa). Considera-se dai a seguinte

formulacao:

PCqc r, = PPy c r, 0L+ @) Onde,

PCg ¢, r, : Prémio Comercial para o regime R, classe C e faixa etaria F

R.
PPy ¢ . : Prémio Puro per capita para o regime R, classe C e faixa etaria F

a : Carregamento sobre o Prémio Puro, em percentual.

b) Em valores absolutos: se o carregamento € um valor monetario fixo e

individualizado (per capita), independentemente se incide sobre o prémio puro ou

comercial, costuma-se identifica-lo pela letra grega £ (beta) e apropria-lo da

seguinte forma:
PCrc.r =PPrc.r T8 Onde:
PCg ¢ r : Prémio Comercial para o regime R, classe C e faixa etaria F
PP

<.c.r, - Prémio Puro per capita para o regime R classe C e faixa etaria F

[ . Carregamento em valores monetarios
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c) Em relacdo ao Prémio Comercial: quando o carregamento é um

percentual que incidira sobre o preco final, é identificado por y (gama) e

formulado conforme a expressao:

PR,
PCrc r = ﬁ onde:

PCg ¢ r, : Prémio Comercial para o regime R, classe C e faixa etaria F

PP,

R.C,.F- Prémio Puro per capita para o regime R, classe C e faixa etaria F

y: Carregamento sobre o Prémio Comercial, em percentual.

Assim, a férmula geral do Prémio Comercial Mensal, considerando os trés

tipos de carregamentos e adequando-a aos critérios do Plano em estudo, é a

seguinte:
PC — I:)F)R,C,F [ (1+ a) + IB
R,C,F (1_ y)
Sendo:

PCgcr: Prémio Comercial Mensal para o regime R, classe C e faixa etaria

F observada no periodo.

4.4 PROJECOES

Depois de definida a tabela de precos minimos em dez faixas-etarias, é
apresentada a perspectiva de receita estimada considerando a massa de

contribuintes e o percentual assumido de tal mensalidade.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

5.1 ANALISE DO PERFIL BIOMETRICO E DEMOGRAFICO

A populacao assistida pelo Plano Saude Modelo € composta de funcionérios
da Autogestdo Modelo e de seus dependentes legais. Devido a inexisténcia do
cumprimento de caréncia quando da adesdo ao plano, todos os funcionarios e
respectivos dependentes estdo sendo considerados como expostos a todos os

procedimentos, ou seja, aptos a utilizar o plano integralmente.

Para efeito comparativo, todas as analises consideram a segmentagéo etaria
das RN 63/04.

Tabela 1 - Evolucdo da média do niimero de expostos  dos Ultimos doze meses ( MjaMj»y)

Feda M, M, M; Mg M Mg M, Mg My My My My, hod@
0al8 1.212 1.223 1.328 1.307 1.353 1.359 1.376 1.387 1.405 1.373 1.421 1.476 1.352
19a23 95 99 108 114 126 134 139 137 142 76 81 84 111
24 a 28 648 662 699 694 711 717 722 719 720 600 612 632 678
29 a 33 764 767 830 805 824 834 853 849 863 893 904 926 843
34 a38 551 559 609 593 607 610 616 616 623 643 652 665 612
39a43 371 377 397 395 413 412 414 419 422 486 492 498 425
44 a 48 268 266 280 279 283 288 288 290 293 293 298 308 286
49 a 53 156 153 166 157 161 163 165 162 164 173 181 183 165
54 a 58 90 90 93 a0 88 88 88 89 90 122 121 121 98
59 ou + 34 33 34 33 33 34 37 38 38 46 46 48 38

Totais 4.189 4.229 4.544 4.467 4.599 4.639 4.698 4.706 4.760 4.705 4.808 4.941 4.607

E importante atentar que ha neste trabalho dois nGmeros distintos de
expostos, sendo o primeiro utilizado nos calculos dos prémios e é referente a média

dos ultimos doze meses; o segundo € o nhumero de expostos na data do calculo e
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serve para as projecfes de receitas. Por ocasido do célculo, os expostos eram em

namero de 4.769, conforme estatisticas a seguir:

Tabela 2 - Distribuicdo da quantidade de funcionari

os e dependentes por Titularidade e por

Género
GENERO/TITULARIDADE TITULARES DEPENDENTES TOTAL
QTDE % QTDE % QTDE %
FEMININO 1.623 71,18 1.045 41,98 2.668 55,94
MASCULINO 657 28,82 1.444 58,02 2.101 44,06
TOTAL 2.280 100,00 2.489 100,00 4.769 100,00
Os 2.489 dependentes estdo divididos em 1.425 filhos e 1.064
cOnjuges/companheiros.
Tabela 3 - Distribuicao da quantidade de funcionari  os e dependentes por Faixa etéria,
Titularidade e Género
Faixa Etaria TITULAR DEPENDENTE GERAL
MASC FEM TOTAL | MASC FEM TOTAL | MASC FEM TOTAL
0al8 0 0 0 696 728  1.424 696 728 1.424
19a23 39 66 105 5 14 19 44 80 124
24 a 28 141 395 536 78 56 134 219 451 670
29 a33 156 466 622 193 80 273 349 546 895
34 a38 109 278 387 160 58 218 269 336 605
39a43 80 182 262 135 44 179 215 226 441
44 a 48 52 131 183 86 30 116 138 161 299
49 a 53 29 70 99 50 14 64 79 84 163
54 a 58 35 29 64 23 17 40 58 46 104
59 ou + 16 6 22 18 4 22 34 10 44
TOTAL 657 1.623 2280 | 1.444 1.045 2489 | 2101 2.668 4.769
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PIRAMIDE ETARIA - TITULARES E DEPENDENTES
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Figura 3 — Piramide Etéaria — Titulares e Dependente s

Tabela 4 — Total, percentual e percentual acumulado  de beneficiarios por faixa etaria

Eaixa BENEFICIARIOS DADOS UNIDAS
Etaria TOTAL  PERCENTUAL ii%%AEUNLl%%L PERCENTUAL i’é%fﬂEUNLTA%%L
0al8 1.424 29,86 29,86 21,3 21,3
19 a 23 124 2,60 32,46 8,9 30,2
24228 670 14,05 46,51 7,6 37,8
29233 895 18,77 65,28 5,6 43,4
34238 605 12,69 77,96 4.8 48,2
39243 441 9,25 87,21 6,1 54,3
44 248 299 6,27 93,48 7.9 62,2
49 a 53 163 3,42 96,90 8,6 70,9
54 258 104 2,18 99,08 7.4 78,3
59 ou + 44 0,92 100,00 21,7 100,0
TOTAL 4.769 100,00 100,0

Fonte: Pesquisa UNIDAS, 2007.

A populacéo de beneficiarios do plano esta mais concentrada nas faixas mais
jovens, onde pode ser verificado que 77,96% dos beneficiarios tém até 38 anos. A
idade média do grupo todo é 27,15 anos, sendo a do funcionario 34,5 anos, do filho
7,73 e a do conjuge/companheiro 37,42 anos. Trata-se de uma populacéo

relativamente jovem (diferentemente da Pesquisa UNIDAS 2007, onde a
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concentracdo estd nas faixas mais altas) e em sua grande maioria sem

dependentes.

Os dados anteriores remetem a apuracao da quantidade de dependentes por
titulares, ou seja, o tamanho do grupo familiar assistido pelo Plano Saude Modelo,

apresentado na tabela a seguir.

Tabela 5 — Quantidade de Dependentes por Titular e Grupo Familiar Médio por Faixa etaria

Faixa Etéaria DEPENDENTES POR TITULAR
0al8 0,00
19a23 0,18
24 a 28 0,25
29a 33 0,44
34 a 38 0,56
39a43 0,68
44 a 48 0,63
49 a 53 0,65
54 a 58 0,63
59 ou + 1,00
TOTAL 1,09

O numero que realmente € interessante na tabela anterior € o que se refere
ao total (1,09), e que significa a quantidade de dependentes por titulares de uma
forma geral, pois deve ser levado em conta que ha faixas onde inexistem titulares.
Desta forma, o grupo familiar médio assistido pelo plano da Autogestdo Modelo tem
o tamanho de 2,09 pessoas. Como dado comparativo segue o tamanho da familia
brasileira, conforme IBGE-PNAD:



Figura 4 - Tamanho da familia brasileira
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Fonte: IBGE (http://www.ibge.gov.br/ibgeteen/pesquisas/familia.html#ancl)

5.2  ANALISE DO PERFIL SALARIAL

Atualmente a receita funcional € oriunda apenas dos titulares, porém

destinada a cobertura assistencial de todo o grupo familiar.

Discorrer sobre este aspecto é fundamental para que possa ser analisado 0

nivel de receita que resulta da atual forma de custeio funcional (3% do salario

mensal, exceto sobre o décimo terceiro salario). Este tipo de custeio esta

extremamente dependente do nivel salarial dos funcionarios e do tamanho do grupo

coberto, o0 que em nada tem relacdo com o0s respectivos riscos abrangidos. Em

outras palavras, a receita ndo é calculada em funcéo das despesas.

E importante dizer também que todas as avaliacbes deste estudo estdo

considerando uma projecao de crescimento salarial de 4,15% para 0s préximos 12

meses.

O salario médio do grupo é de R$1.878,22 e, considerando os 2.280 titulares,

a folha mensal situa-se no patamar de R$4.282.330,95 e, consequentemente,

R$51.387.971,36 anuais.
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Segue resumo estatistico dos salarios atuais, sendo que mais detalhes
constam no ANEXO A — PERFIL SALARIAL E DE TITULARIDADE:

Tabela 6 — Estatistica descritiva dos salarios

Estatistica Valores
Média 1.878,22
Erro padrao 30,34
Mediana 1.143,45
Moda 803,99
Desvio padrédo 1.448,88
Variancia da amostra 2.099.264,95
Curtose 3,94
Assimetria 1,69
Intervalo 10.541,02
Minimo 476,43
Maximo 11.017,46
Soma 4,282.330,95
Contagem 2.280
Nivel de confianca(95,0%) 59,5

Tabela 7 — Salario médio por género

ITENS TITULAR SALARIO MEDIO
FEMININO 1.623 1.783,70
MASCULINO 657 2.111,70
TOTAL 2.280 1.878,22

Com o intuito de manter os mesmos critérios até entdo adotados, as receitas

também foram segmentadas em 10(dez) faixas-etarias.

Tabela 8 - Folha salarial atual, salario total, méd io e arrecadacéo, por faixa etaria

TOTAL MENSAL POR  SALARIO MEDIO POR

Faixa Etéria

TOTAL MENSAL

ARRECADADO (3%

FAIXA ETARIA FAIXA ETARIA DA FOLHA MESAL)

0al8 - -

19a23 93.816,14 893,49 2.814,48
24 a 28 635.867,56 1.186,32 19.076,02
29a 33 1.090.427,22 1.753,10 32.712,81
34 a38 754.225,38 1.948,90 22.626,76
39a43 610.868,22 2.331,56 18.326,04
44 a 48 512.198,97 2.798,90 15.365,96
49 a 53 301.016,29 3.040,57 9.030,48
54 a 58 208.080,72 3.251,26 6.242,42
59 ou + 75.830,44 3.446,84 2.274,91
GERAL 4.282.330,95 1.878,22 128.469,93
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Quando sao analisados por faixa salarial (a cada R$200,00), tem-se a
seguinte distribuicdo de beneficiarios:

Tabela 9 - Distribuicdo beneficiarios por faixa sal  arial

TITULARES DEPENDENTES TOTAL GERAL

FAIXA SALARIAL OTDE % OTDE % OTDE % DEP/TIT
400-600 141 6,18 183 7,35 324 6,79 1,30
600-800 456 20,00 379 15,23 835 17,51 0,83
800-1.000 367 16,10 328 13,18 695 14,57 0,89
1.000-1.200 215 9,43 265 10,65 480 10,07 1,23
1.200-1.400 65 2,85 58 2,33 123 2,58 0,89
1.400-1.600 43 1,89 41 1,65 84 1,76 0,95
1.600-1.800 16 0,70 16 0,64 32 0,67 1,00
1.800-2000 12 0,53 16 0,64 28 0,59 1,33
2.000-2.200 108 4,74 179 7,19 287 6,02 1,66
2.200-2.400 137 6,01 169 6,79 306 6,42 1,23
2.400-2.600 128 5,61 143 5,75 271 5,68 1,12
2.600-2.800 142 6,23 167 6,71 309 6,48 1,18
2.800-3.000 108 4,74 117 4,70 225 4,72 1,08
3.000-3.200 3 0,13 10 0,40 13 0,27 3,33
3.200-3.400 13 0,57 22 0,88 35 0,73 1,69
3.400-3.600 49 2,15 50 2,01 99 2,08 1,02
3.600-3.800 53 2,32 76 3,05 129 2,70 1,43
3.800-4.000 17 0,75 16 0,64 33 0,69 0,94
4.000-4.200 35 1,54 35 1,41 70 1,47 1,00
4.200-4.400 18 0,79 33 1,33 51 1,07 1,83
4.400-4.600 6 0,26 7 0,28 13 0,27 1,17
4.600-4.800 34 1,49 46 1,85 80 1,68 1,35
4.800-5.000 16 0,70 9 0,36 25 0,52 0,56
5.000-5.200 51 2,24 71 2,85 122 2,56 1,39
5.200-5.400 3 0,13 0 0,00 3 0,06 0,00
5.800-6.000 2 0,09 2 0,08 4 0,08 1,00
6.400-6.600 9 0,39 7 0,28 16 0,34 0,78
6.600-6.800 6 0,26 9 0,36 15 0,31 1,50
7.000-7.200 20 0,88 27 1,08 47 0,99 1,35
9.000-9.200 2 0,09 4 0,16 6 0,13 2,00
9.400-9.600 1 0,04 0 0,00 1 0,02 0,00
10.000-10.200 2 0,09 1 0,04 3 0,06 0,50
11.000-11.200 2 0,09 3 0,12 5 0,10 1,50
Total geral 2.280 100,00 2.489 100,00 4.769 100,00 1,09

Com os niveis salariais apresentados até aqui, a contribuicdo de 3% sobre a
folha, destinada as despesas com saude, monta uma receita mensal de
R$128.469,93 e anual de R$1.541.639,14.
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Com ja citado no item referente a metodologia, para que o critério técnico

escolhido pudesse levar a resultados consistentes, as despesas assistenciais foram

segmentadas por itens. Inicialmente essas despesas foram separadas por Regimes

de Atendimento e, posteriormente, subdivididas em Classes de Despesas, conforme

seguem:

Regimes de Atendimento:
Ambulatorial

Psiquiatria — Hospital-Dia
Domiciliar

Internacdo Hospitalar

Classes de Despesas:
Consulta;

Procedimento Diagnéstico;
Procedimento Terapéutico;
Honoréarios Médicos;
Material e Medicamento;
Diarias

Taxas;

Outros

Complementarmente, para célculo da co-participacdo foi utilizada

uma

segmentacgao levando em conta se o item de despesa foi realizado COM ou SEM

Autorizacao Prévia.
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5.3.1 Despesas do periodo

O montante de gastos com plano de salude da Autogestao Modelo nos ultimos
doze meses foi de R$4.594.583,45.

Se segmentados por regime de Internagdo, as despesas apresentam-se
conforme a sequir:

Tabela 10 — Distribuicdo das despesas por regime de  Atendimento

REGIME DE ATENDIMENTO DESPESAS %
Ambulatorial 2.899.714,08 63,11
Psiquiatria (Hospital-Dia) 12.012,15 0,26
Domiciliar 1.826,76 0,04
Internacao Hospitalar 1.681.030,46 36,59
TOTAIS 4.594.583,45 100,00

DESPESAS POR REGIME DE ATENDIMENTO

Internagdo Hospitalar 36,59%

Ambulatorial 63,11%
Domiciliar 0,04%

Psiquiatria -Hospital Dia 0,26%

Figura 5 - Distribuicdo das despesas por Regime de Atendimento

Para fins de comparacdo com o mercado de autogestdo, é interessante
observar a Tabela 11 — Comparativo da concentracdo de gastos por regime de

assisténcia - Autogestdes, adaptada de pesquisa realizada pela UNIDAS no ano de
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2007. Apesar de que, em média, o mercado tem um gasto maior com despesas de
internac&o hospitalar, existe semelhanca com o perfil da Autogestdo Modelo, pois os

maiores gastos estdo concentrados no regime ambulatorial.

Tabela 11 — Comparativo da concentracdo de gastos p  or regime de assisténcia - Autogestdes

REGIME DE ATENDIMENTO — FUNCIONARIOS ATIVOS %
Ambulatorial 54,00
Domiciliar 0,90
Internacao Hospitalar 45,10
TOTAIS 100,00

Fonte: adaptado da Pesquisa UNIDAS 2007

Quando a segmentacéo considera as Classes de Despesas, obtém-se:

Tabela 12 - Distribuicao das despesas por Classe de  Despesas

CLASSE DE DESPESAS DESPESAS %

Consulta 707.560,00 15,40
Procedimento Diagndstico 1.442.354,42 31,39
Procedimentos Terapéuticos 277.745,80 6,05
Honorarios Médicos 534.528,10 11,63
Material e Medicamento 902.583,36 19,64
Diaria 262.592,88 572
Taxas 292.311,80 6,36
Outros 174.907,09 3,81

TOTAIS 4.594.583,45 100,00




DESPESAS POR CLASSE DE DESPESAS

Taxas
Diaria 6,36%
5,72%

Material e Medicamento
19,64%

Honorérios Médicos
11,63%

Figura 6 - Distribuicdo das despesas por Classe de

Outros
3,81%

Procedimentos Terapéuticos
6,05%

Consulta
15,40%

31,39%

Despesas

Procedimento Diagnéstico
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Com a segmentacdo cruzada entre o Regime de Atendimento e Classe de

Despesas foi possivel a confec¢do da seguinte tabela:

Tabela 13 — Tabela cruzada de Regime de Atendimento

e Classe de Despesas

REGIME/CLASSE Ambulatorial ﬁi‘g&;iﬁrg‘ié Domiciliar 'Sgi?fggf TOTAL

Consulta 630.330,55 1.830,98 538,84 74.859,63 707.560,00
Procedimento Diagnostico 1.390.313,46 1.293,29 98,92 50.648,75 1.442.354,42
Procedimentos Terapéuticos 262.858,11 270,00 712,00 13.905,69 277.745,80
Honoréarios Médicos 150.860,65 373,08 0,00 383.294,37 534.528,10
Material e Medicamento 321.777,50 408,16 0,00 580.397,70 902.583,36
Diaria 17.538,71 7.269,43 0,00 237.784,74 262.592,88
Taxas 78.157,13 368,26 477,00 213.309,41 292.311,80
Outros 47.877,97 198,95 0,00 126.830,17 174.907,09
TOTAIS 2.899.714,08 12.012,15 1.826,76 1.681.030,46 4.594.583,45

De acordo com a logica proposta deste trabalho, apresenta-se a seguir as

despesas assistenciais do periodo conforme as faixas etarias, bem como com os

respectivos cruzamentos entre Regime de Atendimento e Classe de Despesas.



Tabela 14 — Despesas anuais por faixa etaria
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Faixa Etaria DESPESAS %
0als8 594.926,09 12,95
19a23 127.972,83 2,79
24 a 28 931.608,74 20,28
29 a 33 1.318.925,71 28,71
34 a38 566.155,88 12,32
39a43 441.819,81 9,62
44 a 48 285.362,85 6,21
49 a 53 152.970,42 3,33
54 a 58 95.722,84 2,08
59 ou + 79.118,28 1,72
GERAL 4.594.583,45 100,00

1.400.000,00

1.200.000,00

1.000.000,00

800.000,00

600.000,00

mwX>X>unmUuVwuvumo

400.000,00

200.000,00

0al8 19a23 24a28

Figura 7 - Despesas por faixa etaria

DESPESAS POR FAIXA ETARIA

29a33 34a38 39a43
FAIXA ETARIA

44 a 48

49a53

54 a 58 59 ou +



Tabela 15 — Despesas por faixa etaria e por regime

de atendimento
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Psiquiatria -

Internacao

Faixa Etaria Ambulatorial . . Domiciliar . TOTAL
Hospital Dia Hospitalar

0al8 416.757,06 1.297,97 144,92 176.726,14 594.926,09

19 a23 74.939,74 85,40 - 52.947,69 127.972,83

24 a 28 510.786,18 6.775,93 467,84 413.578,79 931.608,74

29 a33 801.286,38 1.323,65 102,00 516.213,68 1.318.925,71

34 a38 383.478,37 275,91 - 182.401,60 566.155,88

39a43 289.745,47 1.493,64 462,00 150.118,70 441.819,81

44 a 48 185.145,97 - 25,00 100.191,88 285.362,85

49 a 53 116.447,51 94,86 - 36.428,05 152.970,42

54 a 58 75.947,36 38,00 - 19.737,48 95.722,84

59 ou + 45,180,04 626,79 625,00 32.686,45 79.118,28

GERAL 2.899.714,08 12.012,15 1.826,76 1.681.030,46 4.594.583,45

Tabela 16 — Despesas por faixa etaria e por classe  de despesas

Fajxg Consulta Prqcedi,m(lanto ProcediAme_ntos Hon’or‘érios Mgterial e Diaria Taxas Qutros TOTAL
Etaria Diagnostico Terapéuticos Médicos Medicamento
0al8  172.587,66  132.829,27 61.005,77 43.327,64 91.094,38 51.312,51  39.34358  3.425,28 594.926,09
19a23  19.086,30 42.582,15 6.051,56 17.899,05 16.342,66 5.902,91 7.34944  12.758,76  127.972,83
24 a 28 137.134,51 283.506,36 52.841,72 105.960,77 195.182,61 63.566,59 65.769,59 27.646,59 931.608,74
29 a33 172.281,62 367.021,30 59.880,12 167.638,12 344.471,33 65.275,66 73.985,91 68.371,65 1.318.925,71
34a38 8470873  220.060,40 35.327,50 72.068,05 69.537,07 2639451  32.722,71 2533691  566.155,88
39a43 5543948  165.603,52 23.714,18 50.133,87 80.352,41 18.003,94  28.087,40  20.48501  441.819,81
44 a 48 30.242,03 105.468,78 20.138,36 40.298,25 46.171,32 13.195,56 24.300,61 5.547,94 285.362,85
49 a 53 18.564,48 62.298,07 9.738,92 21.047,51 18.515,53 6.450,17 7.375,72 8.980,02 152.970,42
54 a 58 10.576,70 40.664,61 4.612,28 10.200,84 22.243,64 960,11 4.964,66 1.500,00 95.722,84
59 ou + 6.938,49 22.319,96 4.435,39 5.954,00 18.672,41 11.530,92 8.412,18 854,93 79.118,28
GERAL 707.560,00 1.442.354,42 277.745,80 534.528,10 902.583,36 262.592,88 292.311,80 174.907,09 4.594.583,45

5.3.2 Estatisticas e indicadores de utilizacao

A capacidade de uma OPS gerar indicadores de utilizagdo do(s) seu(s)

plano(s) esta diretamente atrelada a estrutura e possibilidades de seu banco de

dados. Porém, mercadologicamente ja existem alguns indicadores consagrados e

utilizados de praxe como comparativo ndo sé de utilizacdo, mas também como perfil

de risco de um plano, carteira ou operadora. Dentre os indicadores mais usuais, 0

bando de dados utilizado neste estudo permitiu a apuracao dos seguintes:
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. Consulta/Exposto/Ano;

. Procedimento Diagnéstico/Exposto/Ano;

. Procedimentos Terapéuticos/Exposto/Ano;

. Procedimento Diagndéstico/Consulta;

. Procedimentos Terapéuticos/Consulta;

. Despesa per capita;

. Valor médio da Consulta;

. Valor médio de Procedimento Diagndstico;

. Valor médio de Procedimentos Terapéuticos;
. Proporcéo - Despesas Ambulatoriais e Outras
. Proporgao - Despesas com Internagao

Para que seja possivel apurar se a Autogestao Modelo esta ou ndo de acordo
com os parametros médios mercadoldgicos das demais autogestées, os indicadores
do Plano Saude Modelo estdo comparados no quadro a seguir, quando possivel,
com os dados extraidos da Pesquisa UNIDAS 2007 e com os do Caderno de

Informacao da Saude Suplementar — Mar¢o/2009, da ANS:
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INDICADORES PL";\‘ANC?DSE'E‘BDE UNIDAS ANS cg_;letlvo
Patrocinador
DE FREQUENCIA (QUANTIDADES)
Consulta/Exposto/Ano 4,24 4,41 4,42
Procedimento Diagnostico/Exposto/Ano 12,59 15,93 8,88
Procedimentos Terapéuticos/Exposto/Ano 2,98 1,40
Procedimento Diagnostico/Consulta 2,97 3,55
Procedimentos Terapéuticos/Consulta 0,70
DE VALORES DE DESPESAS (R$)
Despesa per capita 83,11 139,80
Consulta 36,19 35,16 33,05
Procedimento Diagnostico 24,86 20,70 22,40
Procedimentos Terapéuticos 20,24 45,76
DE PROPORCAO DE DESPESAS (%)
Proporcéo - Despesas Ambulatoriais e Outras 63,41% 54,90%
Proporcgéo - Despesas com Internagao 36,59% 45,10%

Quadro 2 — Comparativo de Indicadores
Fontes: Pesquisa UNIDAS 2007; Caderno de Informacéo da Salde Suplementar — ANS (2009)

Um bom balizador, em se tratando de frequéncias, € a quantidade de
consultas/exposto/ano, pois, via de regra, todos os demais procedimentos na saude
suplementar sado oriundos de uma consulta, tanto eletiva quanto de
urgéncia/emergéncia. Neste aspecto, o Plano Saude Modelo assemelha-se muito
aos numeros do mercado, ficando ainda um pouco abaixo. Esta utilizagdo um pouco
abaixo é importante de ser mantida se levarmos em conta que o valor da consulta do

plano € um pouco acima da média do mercado.

Algo semelhante acontece com o0s procedimentos diagnodsticos quando
comparados com a Pesquisa UNIDAS, onde se pode perceber que a frequiéncia um
tanto aquém do mercado pode vir a compensar o seu valor médio mais elevado no

Plano Saude Modelo.

E importante atentar para o fato de que as freqiiéncias de utilizacio devem
ser sempre olhadas de forma critica, preferencialmente tomando como base
parametros comparativos. Uma alta utilizagdo do plano pode ser, além de um
sinalizador tanto de que algo ndo vai bem com a populacgdo assistida, um indicador
de que existem utilizacbes indevidas e de que o plano necessite melhorar (ou

mesmo criar) seus mecanismos de regulacdo. Em contrapartida, uma utilizacao
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muito abaixo da média pode significar que a populacdo coberta estd com
dificuldades de acesso aos servigos, 0 que leva a operadora a rever sua rede de

prestadores, abrangéncia e demais aspectos relacionados.

5.4 PREMIO ESTATISTICO OU DE RISCO

O Prémio Estatistico, como ja foi descrito no capitulo referente a metodologia,
€ a razao entre as despesas mensais de um determinado periodo e a quantidade de
expostos deste. Significa, entdo, a despesa média per capita apurada. Nos ultimos
doze meses, o Plano Saude Modelo montou uma despesa total de R$4.594.583,45
que, dividida pelos 4.607 expostos do mesmo periodo, remete a um Prémio de Risco
de R$83,11.

Como a proposta do estudo é alinhar sempre nas dez faixas etarias ja citadas
anteriormente, as proximas andlises se dardo conforme esta segmentagédo. Assim, 0
Prémio de Risco por faixa tem origem conforme explicitado na tabela a seguir, onde

se divide a despesa anual por 12 e, logo em seguida, pela quantidade de expostos:

Tabela 17 — Prémio de Risco por faixa etaria, confo  rme Despesas e Expostos dos ultimos doze
meses.

Eaiva Etéria DESPESAS EXPOSTOS PREMIO DE
VALORES % QUANTIDADE % RISCO
0a18 594.926,09 12,95 1.352 29,35 36,68
19a23 127.972,83 2,79 111 2,41 95,86
24 a 28 931.608,74 20,28 678 14,72 114,5
29 a 33 1.318.925,71 28,71 843 18,30 130,43
34 a 38 566.155,88 12,32 612 13,28 77,09
39 a 43 441.819,81 9,62 425 9,23 86,7
44 248 285.362,85 6,21 286 6,21 83,1
49 a 53 152.970,42 3,33 165 3,58 771
54 a 58 95.722,84 2,08 08 2,13 81,81
59 ou + 79.118,28 1,72 38 0,82 174,27

GERAL 4.594.583,45 100,00 4.607 100,00 83,11
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5.5 PREMIO PURO

A incidéncia dos sinistros numa carteira de usuarios comporta-se de maneira
aleatdria. Quando uma avaliagdo como a presente é feita, estabelecem-se valores
de prémios a serem cobrados pelos préoximos 12 meses. Para que os resultados se
confirmem, um carregamento ou uma margem de seguranca é adicionado ao prémio
de risco. O prémio puro € calculado pela soma do prémio de risco com o
carregamento de seguranca, para cada faixa etaria e cada item de despesa
assistencial. O Carregamento de seguranca serve como uma margem para cobrir as
flutuacOes estatisticas do risco, de modo que exista uma probabilidade pequena dos

sinistros (utilizacdes na rede credenciada) superarem o custo do risco.

Utilizou-se nos calculos a Teoria do Risco Coletivo, largamente descrita no

item referente a metodologia e critérios técnicos.

O célculo detalhado por Faixa Etaria, Regime de Atendimento e Classe de
Despesas estd no ANEXO B — TEORIA DO RISCO COLETIVO — CALCULOS, o

gual levou aos seguintes numeros:

Tabela 18 - Prémio Puro por faixa etaria

Faixa Etaria PREMIO PURO
0al8 45,18
19 a 23 164,44
24 228 155,20
29 a33 167,34
34238 98,46
39a43 120,14
44 a 48 121,16
49 a 53 118,22
54 a 58 149,73
59 ou + 357,21

GERAL 112,70
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Quando comparados os Prémios de Risco e o Puro, é possivel de serem
verificados os percentuais de margem de seguranga que incidem sobre cada prémio.

Isto esta apresentado na tabela:

Tabela 19 — Comparativo entre Prémios e Margens de  Seguranca

Faixa Etaria Expostos PREMIO DE RISCO PREMIO PURO SEI\é?JIT?GAIIE\l’\é:EI(EO/o)
0a18 1.352 36,68 4518 23,17
19a23 111 95,86 164,44 71,54
24 a 28 678 114,50 155,20 35,54
29 a 33 843 130,43 167,34 28,30
34 a 38 612 77,09 98,46 27,72
39a43 425 86,70 120,14 38,58
44 a 48 286 83,10 121,16 45,80
49 a 53 165 77,10 118,22 53,33
54 a 58 98 81,81 149,73 83,01
59 ou + 38 174,27 357,21 104,98
GERAL 4.607 83,11 112,70 35,60

Existem margens de seguranca distintas a cada faixa etaria, influenciadas
principalmente pela quantidade de expostos, numa relacdo inversamente
proporcional. A distribuicdo de expostos na data do calculo leva a uma margem de
seguranca ponderada de 35,60%, mas pode se observar que na ultima faixa, por
exemplo, devido ao perfil de gastos apurados e a baixa quantidade de beneficiarios,
€ necessaria uma margem de 104,98% para que seja garantido o nivel de

confiabilidade estatistica.

5.6 PREMIO COMERCIAL

O Prémio Comercial € o valor minimo atuarialmente recomendavel para que o
plano seja operado. Nele ja estdo embutidos os devidos carregamentos, seguindo a

formulagéo:
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PPR,C,F [ (1+ a) + ﬂ
(1-y)

PCR,C,F =

Sendo:

. a . Carregamento sobre o Prémio Puro:

o Inflacdo Médica: 12,95% a.a.;
0 Percentual de impacto da implantacdo da CBHPM: 0,4936% a.a.

. Y. carregamento sobre o Prémio Comercial:

o Nao ha

. b Carregamento em valores monetérios:

o Despesas com Servigos Proprios per capita: R$6,48;
o Despesas com novas coberturas (psicoterapia; cirurgia refrativa,

reeducacao postural global) per capita: R$2,28;

Também esta sendo aplicada a co-participacado de 30% sobre os eventos que
ndo possuem autorizacao prévia, conforme o desenho atual do plano e que incide
sobre as despesas basicas de forma ponderada. O detalhamento deste calculo esta
no ANEXO C — CO-PARTICIPACAO — CALCULOS.

Depois de aplicados os devidos critérios, os valores sdo 0s que constam na

tabela:



Tabela 20 - Prémio Comercial por faixa etaria
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Faixa Etaria EXPOSTOS PREMIO COMERCIAL

0al8 1.352 62,13

19 a 23 111 203,70

24 228 678 192,70

29a33 843 207,18

34238 612 124,76

39a43 425 150,72

44 a 48 286 152,05

49 a 53 165 148,34

54 a 58 98 185,89

59 ou + 38 434,72

GERAL 4.607 142,14

A seguir, tabela com o comparativo dos trés prémios calculados:
Tabela 21 — Prémios de Risco, Puro e Comercial
Faixa Etaria EXPOSTOS  PREMIO DE RISCO PREMIO PURO PREMIO
COMERCIAL

0al8 1.352 36,68 45,18 62,13
19 a 23 111 95,86 164,44 203,70
24 228 678 114,50 155,20 192,70
29a33 843 130,43 167,34 207,18
34 a38 612 77,09 98,46 124,76
39a43 425 86,70 120,14 150,72
44 a 48 286 83,10 121,16 152,05
49 a 53 165 77,10 118,22 148,34
54 a 58 98 81,81 149,73 185,89
59 ou + 38 174,27 357,21 434,72
GERAL 4.607 83,11 112,70 142,14
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Tabela 22 — Comparativo de margens entre os prémios  calculados
PREMIO PURO SOBRE PREMIO COMERCIAL PREMIO COMERCIAL

Faixa Etaria O PREMIO DE RISCO SOBRE O PREMIO SOBRE O PREMIO
(%) PURO (%) PURO (%)
0al8 23,17 37,52 69,38
19a23 71,54 23,87 112,50
24 a 28 35,55 24,16 68,30
29 a 33 28,30 23,81 58,84
34 a 38 27,72 26,71 61,84
39a43 38,57 25,45 73,84
44 a 48 45,80 25,50 82,97
49 a 53 53,33 25,48 92,40
54 a 58 83,02 24,15 127,22
59 ou + 104,98 21,70 149,45
GERAL 35,60 26,12 71,03

5.6.1 Alinhamento do Prémio Comercial

A RN N° 63 de 22 de dezembro de 2003 € clara em seu artigo 3° ao
determinar que a variacao por faixa é definida pela OPS desde que observados os

seus dois incisos:

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

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

Uma rapida anélise dos valores definidos como Prémio Comercial basta para
verificar que a legislacdo ndo estd atendida pelos valores calculados: a ultima faixa
esta praticamente 7 vezes acima da primeira e a variagcdo entre a 102, 72 e 12 faixa
também néo estd seguindo a regra estabelecida pela ANS. Outra situacdo bem
evidente e em desacordo com a RN 63 é a de que os prémios calculados nao tém
uma variacao entre faixas que conduza a valores crescentes na medida em que as

faixas etarias aumentam.

Ndo existe erro matematico neste nao-alinhamento. Todos o0s critérios

técnicos, premissas e histérico de utilizacbes do Plano Saude Modelo levam
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exatamente aos valores atuarialmente calculados como Prémio Comercial. O que
acontece aqui é justamente um grande desafio ao atuario responsavel pela
modelagem da tabela: formatar tarifas mercadologicamente viaveis que, a0 mesmo
tempo em que sejam atuarial e estatisticamente consistentes, atendam a legislacéo
vigente e garantam a saude econdmica e financeira do plano até a proxima
avaliagdo. O critério atuarial adotado para o alinhamento da tabela final de

mensalidades foi dado, neste trabalho, da maneira a seguir:

a) Definidos os percentuais de variacdo por faixa etaria. Para tanto foram

utilizadas as variacées® a seguir:

FAIXA ETARIA VARIAGAO ENTRE FAIXAS (%) | FATOR DE VARIACAO ( AFg)
0al8 0,00 1,0000
19 a 23 2,34 1,0234
24 228 5,72 1,0572
29a33 31,37 1,3137
34238 6,75 1,0675
39a43 12,48 1,1248
44 a 48 43,57 1,4357
49 a 53 14,42 1,1442
54 a 58 27,72 1,2772
59 ou + 67,56 1,6756

Quadro 3 — Variagao referéncia por faixa etaria

b) Calculado o preco da primeira faixa de valores alinhados através de
uma ponderacao entre a quantidade de expostos, os valores calculados e as
variagbes de faixa etaria referéncia, através de um mecanismo de soma do

produto dos valores, conforme a férmula:

Zio (PCR,C,F X EXp. )

PCY, =
Y (oF. < Exp, )

Onde:

PC/,: Prémio Comercial Alinhado para primeira faixa etaria (F1)

® Utilizado como base as variacdes de outro plano operado pela Autogestdo Modelo que, por
questdes de confidencialidade dos dados, sera preservado neste trabalho.
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PCgcr: Prémio Comercial (ndo alinhado) para o regime R classe C e faixa
etaria F
AF : Fator de Variagéo por faixa etaria, conforme tabela referéncia

EXp . Quantidade de expostos por faixa etaria

c) ApoOs as definicbes anteriores, os valores para as demais faixas

seguiram a seguinte formulacéo:

PCA =(PCA_ xAF, )x FA,
Sendo:

A
I:)CFH: Prémio Comercial Alinhado da faixa etaria n (F)

PC/ : Prémio Comercial Alinhado da faixa etaria anterior n (rn-1)

AFz: Fator de Variacdo por faixa etaria, conforme tabela referéncia

FA, : Fator de Ajuste, sendo este um valor compreendido no intervalo (0;1], ou

seja, maior do que zero e menor ou igual a 1, gerado por iteracdes e aplicado a cada

faixa etaria, obedecendo as seguintes restri¢cdes:

. Variacdo entre as mensalidades da 102 e da 12 faixa: maximo 6
vezes
. Variacdo entre as mensalidades da 102 e 72 faixa etaria menor

ou igual a variacédo entre a 72 e 12

Os valores calculados foram os que constam no quadro a seguir:
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Faixa Etaria Fator de Ajuste ( FA,)
0al8 1,000000
19a23 0,513255
24 a 28 0,574041
29a33 0,700690
34 a 38 1,000000
39a43 1,000000
44 a 48 1,000000
49 a 53 1,000000
54 a 58 1,000000
59 ou + 1,000000

Quadro 4 — Valores do Fator de Ajuste por faixa eta

ria

Aplicada a metodologia de calculo supracitada, a tabela final do Plano Saude

Modelo a ser utilizada como base das projecfes € a seguinte:

Faixa Etaria Prémio Co(rF:ieggll)al Minimo Variagéo por Faixa (%)
0al8 102,89 0,00
19a23 105,30 2,34
24 a 28 111,32 5,72
29a33 146,24 31,37
34a38 156,11 6,75
39a43 175,59 12,48
44 a 48 252,09 43,57
49 a 53 288,45 14,42
54 a 58 368,41 27,72
59 ou + 617,32 67,56

Quadro 5 - Mensalidades finais minimas alinhadas, c

etarias

om respectivas variacdes entre faixas

VARIACAO

VALOR

Variacdo 102/ 12 faixa etaria

5,999511719

Variacdo 102/ 72 faixa etaria

2,448794237

Variacdo 72/ 12 faixa etéaria

2,449986049

Quadro 6 — Variagdo entre faixas, conforme exigénci

alegal
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5.7 PROJECOES

E importante frisar que as projecdes deste capitulo consideram um cenario
onde na data do calculo a totalidade de titulares e dependentes do Plano Saude
Modelo aderiram ao modelo de custeio por tabela por faixa etaria. Desta forma,
quando considerados os 4.769 beneficiarios, € possivel projetar a seguinte receita

mensal:

Tabela 23 — Projecao de receitas mensais consideran do tabela por faixa etaria

FAIXA RECEITA  RECETA  RECEITA
ETARIA  TITULARES DEPENDENTES TOTAL 11| ARES DEPENDENTES — TOTAL
0a18 0 1.424 1.424 i 146.522,42  146.522,42
19223 105 19 124 1105644 200069  13.057,12
24228 536 134 670  59.668,17 1491704 7458521
29233 622 273 895  90.960,77  39.92329  130.884,06
34238 387 218 605  60.413,83  34.031,56  94.44539
39 2 43 262 179 441 4600392 3143016  77.434,08
44 248 183 116 200  46.132,60 2924258 7537527
49253 99 64 163 2855673 1846092  47.017,65
54 258 64 40 104 2357810 1473632  38.314,42
59 ou + 22 22 44 1358103 1358103  27.162,06

Totais 2.280 2.489 4769  379.951,68 344.846,01 724.797,69




Tabela 24 — Projecéo de receitas anuais considerand

o0 tabela por faixa etaria
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FAIXA RECEITA RECEITA RECEITA
ETARIA TITULARES DEPENDENTES TOTAL TITULARES DEPENDENTES  TOTAL
0al8 0 1.424 1.424 - 1.758.269,08 1.758.269,08
19a23 105 19 124 132.677,22 24.008,26 156.685,48
24 a 28 536 134 670 716.018,01 179.004,50 895.022,51
29a33 622 273 895 1.091.529,20 479.079,54  1.570.608,74
34 a 38 387 218 605 724.965,91 408.378,73  1.133.344,63
39a43 262 179 441 552.047,08 377.161,94 929.209,01
44 a 48 183 116 299 553.592,31 350.910,97 904.503,29
49 a 53 99 64 163 342.680,78 221.531,01 564.211,80
54 a 58 64 40 104 282.937,25 176.835,78 459.773,04
59 ou + 22 22 44 162.972,35 162.972,35 325.944,71
Totais 2.280 2.489 4769 4.559.420,12 4.138.152,16 8.697.572,28

Para comparativo € interessante citar que a folha mensal de saléario

considerando a composi¢ao do grupo acima é de R$4.282.330,95, sendo a receita

estimada pela contribuicdo de 3% do salario de R$128.469,93. Em outras palavras,

ainda faltariam R$596.327,76 para compor a receita minima estimada de
R$724.797,69.

Outro prisma de analise € comparar a propor¢cao de receita minima

necesséaria em relagédo a folha salarial. O necessério a ser arrecadado mensalmente

nos proximos 12 meses significa 16,93% da folha salarial, bem distantes dos 3%

angariados atualmente.

Esta troca de modelo de custeio implica varios aspectos, analisados no

proximo capitulo.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

6.1 ASPECTOS IMPORTANTES SOBRE OS MODELOS DE CUSTEIO

A maior concentracdo de funcionarios e respectivos dependentes do plano
esta na faixa salarial entre R$600,00 e R$800,00. Este € um fato importante e que
gera preocupacdes, pois como a receita do grupo familiar € em funcéo apenas do
salario do titular, as contribuicées arrecadadas ficam aguém do minimo necessario
para manter equilibrio do plano. Soma-se a este o fato de que o numero de
beneficiarios do sexo feminino é bem maior que o masculino. N&o foi encontrado na
literatura nada a respeito, mas a praxe mostra que historicamente a expectativa de
gastos em um plano de saude é maior no sexo feminino (Tabela 7 — Salario médio
por género), o salario médio entre as mulheres € menor, gerando tendéncia de

aumento da sinistralidade do plano num custeio pela folha.

A composicao familiar deve ser constantemente monitorada no custeio por
percentual de salario, pois 0 aumento na quantidade de dependentes € iminéncia de

aumento de despesas sem compensacao de receitas.

Modelos de custeios onde a receita € oriunda da contribuicdo funcional nédo
proporcionam contrapartida para o caso de aumento das despesas, pois tal receita €
essencialmente atrelada a quantidade de titulares do plano e o nivel salarial destes.
Em outras palavras, a variagcdo das despesas ndo estd correlacionada com as

receitas.

Com base nas consideracfes acima, € possivel verificar que o atual modelo
possui particularidades que dificultam uma mensuracdo adequada do montante
financeiro necessério para a operacao do plano. Porém, apesar das vantagens que
0 custeio por tabela por faixas etarias proporciona, a mudanca do atual padrdo
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implica, na pratica, em alteracfes importantes tanto para a Autogestao quanto para

os funcionarios.

Existe um grande percentual de margem de seguranca nos valores finais
calculados. Isto € explicado pela prépria Teoria do Risco Coletivo e pela Lei dos
Grandes Numeros, ja tratadas neste trabalho: a populagdo do Plano Saude Modelo
ndo é grande e o risco ao qual esta esta exposto tem uma variabilidade muito
grande em relacdo a frequéncia e valores. O plano tanto esta sujeito ao risco de
utilizacdo de um exame de baixo valor quanto ao de uma internacao prolongada,
complexa e, consequentemente, de alto custo. O critério técnico adotado de
segmentar as despesas em Regime de Atendimento e Classe de Despesas € 0
correto e o recomendado, pois desta forma os riscos sdo homogeneizados. O
“calcanhar de Aquiles” deste meétodo, quando utilizado em uma populacéo
relativamente pequena, reside no fato em que se diminui a massa critica em cada
item. Consequéncia: para que seja possivel garantir confiabilidade nos dados, a

formulacédo leva a margens elevadas.

A tabela apresentada neste estudo € no formato per capita e deve ser
aplicada tanto para titulares quanto para dependentes. Atualmente o percentual
descontado serve para o grupo familiar como um todo, o que faz com que a adogéo
desta tabela possa se tornar onerosa, dependendo do nivel salarial do funcionario.

Uma alternativa adotada por diversas empresas € o compartiihamento dos
gastos, dividindo a mensalidade em parte patronal e funcional. E usual a empresa
assumir um percentual da mensalidade, conforme pode ser verificado na pesquisa

realizada pela Mercer (2004).

Também existem empresas que definem um limitador de valores, ou seja, a
mensalidade limitada a um percentual do salario. O problema neste caso reside nos
salarios mais baixos, onde este percentual pode restringir a arrecadacao de receitas.
Cabe ao empregador estabelecer qual o percentual de custeio de cada uma das

partes, pois se trata de uma deciséo estratégica da empresa.
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6.2 RECOMENDACOES PARA A OPERACAO DO PLANO

Apesar de todo o esfor¢co para calcular e definir prémios tecnicamente
consistentes, € inerente da operacdo de seguros a possibilidade de ocorréncias
alheias a vontade dos envolvidos. Alcancar o equilibrio econémico, financeiro e
atuarial, além de ser uma meta, é também uma necessidade de qualquer operadora.
Diante da possibilidade da concretizagdo de cenérios adversos, torna-se

imprescindivel a implementacdo de acdes e medidas no desenrolar das operagdes.

Obviamente que os esfor¢cos para que o plano mantenha-se bem durante toda
a sua duracdo deva ser a tonica de todos os segmentos da empresa, mas caso

exista algum prenuncio de prejuizo, providéncias deverao ser tomadas.

E seja qual for a forma de custeio adotada (tabela por faixa etaria ou
percentual sobre a folha de pagamento), quando a situacao financeira do plano nao
for a esperada, a operadora necessitara alcancar a melhora dos resultados, seja
pelo aumento das receitas ou pela diminuicdo das despesas. Claro que um aumento
das contribuicdes € uma medida que resulta num incremento de receitas. Contudo,

por varios motivos, muitas vezes essa decisao nao € a mais viavel a ser adotada.

Partindo deste ponto de vista, serdo expostas a seguir algumas propostas de
acOes para os casos onde a apuracao de resultados do plano verificar o déficit ou a
possibilidade deste. Estas terdo o intuito de minimizar os riscos e reverter o

resultado:

a) Co-responsabilidade

O Plano Saude Modelo ja possui um mecanismo de co-responsabilidade na
forma de co-participacdo de 30% em eventos para 0S quais ndo necessitem de
autorizacdo prévia. Desta forma, os itens que necessitam desta autorizacéo (eventos
de alto custo) ficam livres desta cobranca. O aumento do percentual de co-
participacdo pode ser uma forma de inibir a utlizacdo indevida e aumentar a
recuperacdo das despesas. Outra medida seria incluir co-participacdo em exames

de alto custo. Neste caso, o ideal € a utilizacdo de co-participacao limitada a um



72

determinado valor, de forma a ndo onerar muito o beneficidrio e/ou dificultar o
acesso a servigos necessario. Aliada a essa medida € aconselhavel a inclusdo de
fator moderador em internacéo, figura inexistente no modelo atual do Plano. Tal fator
tem o efeito de evitar que pacientes facam em regime de internacdo alguns
procedimentos que deveriam ser feitos em ambiente ambulatorial. Cabe ressaltar
que fator moderador em internacdo deve ser um valor monetario e nunca em

percentual.

b) Servigos Préprios

No mercado, os planos com atendimentos dirigidos para os servi¢cos préprios
permitem um controle mais efetivo dos seus custos, principalmente os fixos. A
operadora pode trabalhar com metas pré-estabelecidas e formar parcerias com os
prestadores. Isso permite, muitas vezes, a negociagdo com o0s meédicos, de
remuneracdes inferiores as normalmente praticadas. E possivel por que os médicos
tém uma parcela de seus gastos reduzida, pois ndo terdo despesas operacionais
fixas, como por exemplo, despesas com consultério, manutencdo, comunicacao e
contratacdo de secretaria. Evidentemente, esta medida é véalida somente quando os

custos fixos e variaveis do servico proprio forem inferiores aos da rede credenciada.

c) Auditoria

Fortalecer os mecanismos de auditoria médica, valendo-se de estatisticas
com o intuito de verificar comportamentos dentro de cada situacdo especifica
(especialidade, prestador, tipo de tratamentos, etc.) e definir os niveis considerados
ideais. Para fazer uma triagem de possiveis abusos na cobranca, vale incentivar a
auditoria hospitalar “in loco”. Complementando essas medidas, recomenda-se ainda
a identificacdo dos prestadores com maiores cobrancgas no plano, visando a adoc¢éo
de medidas de reducao de custos mais objetivas.

d) Stop-Loss

E um fundo destinado a cobrir despesas que ultrapassem um determinado

valor. Na operagdo de planos de saude, 0 que se observa é a preocupacdo da
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operadora em se resguardar de “eventos de ponta”, ou seja, situacées em que o
valor da despesa possa vir de alguma forma a comprometer a sinistralidade do
plano. Em caso de desequilibrio, muitas operadoras adotam esse seguro tambéem
como uma ferramenta de financiamento de fluxo de caixa, pois permite a
recuperacdo de prejuizo dentro de um mesmo exercicio. Como a caréncia é uma
forma de selecdo de risco e acumulagdo primaria de capital, na auséncia de sua
obrigatoriedade (como é o caso do Plano Saude Modelo) o Stop Loss pode

funcionar como uma alternativa para minimizar eventuais causas de déficit.

e) Provisao para Insuficiéncia de Prémios (PIP)

E um fundo constituido para a cobertura de possiveis desequilibrios atuariais,
variando de acordo com critério técnico/atuarial especifico do ramo de seguro a que
se destina. Para planos de saude, o prémio - ou mensalidade - é mensurado
atuarialmente baseado em uma série de fatores de risco inerentes ao produto que a
empresa opera (sexo, idade, custos, abrangéncia dos produtos, dentre outros).
Normalmente, tais fatores ndo possuem uma ligacdo com a capacidade de
pagamento do beneficiario, ou seja, a fonte de renda do beneficiario depende de
fatores exdgenos a operacdo de saude em si. A PIP destina-se a resguardar a OPS
das eventuais diferencas entre os valores pagos pelos beneficiarios e os gastos
apurados nos planos, que venham a gerar desequilibrio na operacao. Esta proviséo
€ importante também quando se leva em conta a legislacéo vigente, principalmente
a Lei 10.741 de 1° de outubro de 2003, a qual instituiu o Estatuto do ldoso. O artigo
15, inciso V, paragrafo 3° desta lei veda a cobranca de valores diferenciados de
mensalidades em funcdo da idade. Os gastos com saude sao diretamente
proporcionais a idade e este limitador legal engessa financeiramente a operadora. A
fim de minimizar este efeito pode ser constituida a Provisdo de Insuficiéncia de

Prémios.

f) Redefinicdo das Faixas Etarias

Planos empresariais ndo estdo sob a obrigatoriedade da confeccdo de Nota
Técnica Atuarial, o que desatrela o plano do cumprimento da regulagéo sobre faixas

etarias. Assim sendo, uma opc¢ao para um plano empresarial deficitario retornar ao
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7

equilibrio é a adocdo de tabela por faixas etérias diferentes das atualmente
previstas, desde que devidamente alinhadas de forma a equalizar receitas e

despesas.

6.3 CONCLUSAO

Os desafios na saude suplementar sdo muitos e varios cenarios podem se
concretizar ao longo da operacao. Apesar disso, existem muitas opcdes para
minimizar os riscos inerentes a operacao de planos de saude. Tabela aqui calculada
garante estatistica e atuarialmente o equilibrio da autogestédo, proporcionando uma

previsibilidade e lastro financeiro até entéo inexistentes.

Os numeros calculados, as recomendacdes e demais aspectos aqui
apresentadas sao validos para a operacdo do plano, mas ndo sao os Unicos e nem
se encerram em si. O modelo de custeio é uma decisdo da Autogestao e envolve
diversos aspectos que podem ir além dos aqui tratados. Para que a empresa
antecipe situacdes indesejaveis € mister o acompanhamento com periodicidade
minima anual, a fim de certificacdo da adequacdo das premissas e hipdteses ao
calculo, podendo ter o seu custeio reavaliado em razdo da alteragdo do perfil de
gastos com despesas medicas, das variacOes salariais, das novas adesbes ou
desligamento de funcionarios, mudancas da massa assistida, envelhecimento da
populacdo, a modificagdo do perfil da massa assistida, crescimento dos custos

médicos ou mesmo de mudanca das premissas e hipoteses aqui consideradas.

E notorio que o crescimento dos custos médicos obedece a fatores distintos
aos de crescimento salarial, pois a folha de pagamento dos empregados nao sofre
0S mesmos reajustes. Para a manutencdo financeira, técnica e atuarial no longo
prazo, o0 custeio por tabela por faixa etaria reajustavel anualmente € o mais
recomendado, haja vista que a receita ndo esta atrelada ao aumento da folha

mensal de salarios.
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Os cenérios de custeio apresentados nesse trabalho garantem que o plano
estara equilibrado pelo préximo periodo de 12 (doze) meses, desde que confirmadas

as hipoteses e premissas atuariais.
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SALARIO COM CRESCIMENTO

QUANTIDADE DE TITULARES

QUA NTIDADE DE FILHOS

QUANTIDADE DE
CONJUGE/COMPANHEIRO

SOMA DE SALARIOS

476,43 2 2 2 952,87
562,80 116 88 59 65.284,26
564,98 1 0 0 564,98
595,54 2 2 1 1.191,08
595,55 20 19 10 11.911,01
675,35 46 26 9 31.066,11
683,39 39 10 12 26.652,23
714,66 83 45 25 59.316,49
723,59 157 86 63 113.604,03
750,39 17, 15 9 12.756,64
763,78 2 1 2 1.527,57
763,79 110 40 35 84.017,39
774,21 2 0 1 1.548,42
803,99 160 70 55 128.637,75
804,00 4 2 1 3.215,99
820,07 2 1 1 1.640,13
857,58 94 52 38 80.612,66
868,30 2 Ki 1 1.736,60
868,31 6 6| 3 5.209,85
893,32 19 15 9 16.972,99
905,23 1 0 905,23
916,54 4 2 2 3.666,16
920,11 2 0 920,11
952,87 46 16 16 43.831,94
952,89 1 0 0 952,89
964,78 27| 20 12 26.049,14
1.012,42 1 0 1 1.012,42
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SALARIO COM CRESCIMENTO

QUANTIDADE DE TITULARES

QUA NTIDADE DE FILHOS

QUANTIDADE DE
CONJUGE/COMPANHEIRO

SOMA DE SALARIOS

1.052,41 19 13| 4 19.995,88
1.071,97 74 49 40 79.326,10
1.114,31 5 6 4 5.571,56
1.114,32 64 50| 33 71.316,59
1.131,53 1] 0 0 1.131,53
1.143,44 11 17 8 12.577,86
1.143,45 2 1 1] 2.286,90
1.176,23 36| 16| 18 42.344,22
1.191,08 1] 1 0 1.191,08
1.191,09 1] 2 1] 1.191,09
1.235,28 1] 0 0 1.235,28
1.238,14 56| 32 20 69.335,57
1.242,38 4 3 2 4.969,54
1.310,20 1] 0 1] 1.310,20
1.315,47 3 0 0 3.946,40
1.429,29 9 2 3 12.863,63
1.429,30 15 5 7| 21.439,54
1.461,63 4 4 1] 5.846,52
1.547,50 14 10 8 21.665,03
1.548,41 1] 0 1] 1.548,41
1.633,48 9 2 5 14.701,30
1.719,44 7| 6 3 12.036,11
1.837,09 2 3 0 3.674,18
1.911,18 10 6 7| 19.111,84
2.023,61 48 54 32 97.133,46
2.052,83 19 14 8 39.003,73
2.082,04 5 5 3 10.410,21
2.136,02 1] 2 1] 2.136,02
2.136,03 35 37| 23] 74.761,16
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SALARIO COM CRESCIMENTO

QUANTIDADE DE TITULARES

QUA NTIDADE DE FILHOS

QUANTIDADE DE
CONJUGE/COMPANHEIRO

SOMA DE SALARIOS

2.203,50 5 6 5 11.017,51
2.204,50 1] 1 0 2.204,50
2.204,5]1 7| 7] 5 15.431,58
2.212,22 5 7] 4 11.061,09
2.248,45 51 36| 22, 114.671,09
2.248,46 1] 2 1] 2.248,46
2.249,62 1] 0 0 2.249,62
2.263,05 2 1 2 4.526,11
2.277,94 2 0 1] 4.555,88
2.325,60 1] 2 0 2.325,60
2.326,98 8 1 4 18.615,85
2.335,13 9 8 7| 21.016,14
2.382,15 8 7] 4 19.057,20
2.382,16 36| 20 16 85.757,78
2.411,94 8 5 4 19.295,50
2.449,45 74 39 31 181.259,43
2.458,02 9 8 5 22.122,21
2.484,77 26| 19 14 64.604,00
2.501,27| 3 5 3 7.503,80
2.520,93 1] 1 1] 2.520,93
2.545,94 7| 4 4 17.821,55
2.630,92 5 13.154,61
2.630,93 65| 47| 33| 171.010,65
2.668,01 10 4 4 26.680,11
2.668,02 11 29.348,23
2.679,93 17| 4 7| 45.558,73
2.777,10 34 25 24 94.421,31
2.923,26 64 44 28 187.088,73
2.935,48 1] 1 1] 2.935,48
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SALARIO COM CRESCIMENTO

QUANTIDADE DE TITULARES

QUA NTIDADE DE FILHOS

QUANTIDADE DE
CONJUGE/COMPANHEIRO

SOMA DE SALARIOS

2.949,63 14 10| 8 41.294,85
2.964,96 11 4 5 32.614,59
2.977,69 17 5 8 50.620,73
2.977,70 1] 2 1] 2.977,70
3.139,37| 1] 2 1] 3.139,37
3.156,35 1] 3 1] 3.156,35
3.184,29 1] 2 1] 3.184,29
3.204,05| 1] 1 1] 3.204,05
3.215,91 1] 2 1] 3.215,91
3.318,33] 11 9 8 36.501,67
3.488,19 35 16 22 122.086,71
3.502,68| 1] 1 1] 3.502,68
3.538,09 7| 4 3 24.766,63
3.573,23] 6| 1 2 21.439,38
3.687,03 26 17 17| 95.862,91
3.746,21 26| 25 17 97.401,54
3.746,22 1] 0 0 3.746,22
3.875,97| 2 0 2 7.751,95
3.954,34 15 7] 7| 59.315,04
4.047,22 4 0 1] 16.188,87
4.162,46| 23] 10 15 95.736,55
4.168,76 1] 0 1] 4.168,76
4.168,77| 7| 4 4 29.181,39
4.222,38 2 1] 8.444,75
4.272,07| 4 4 3 17.088,27
4.392,78 12 16 9 52.713,31
4.496,92 6] 3 4 26.981,49
4.651,16 3 3 1] 13.953,49
4.651,17| 27| 22 18 125.581,65|
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SALARIO COM CRESCIMENTO

QUANTIDADE DE TITULARES

QUA NTIDADE DE FILHOS

QUANTIDADE DE
CONJUGE/COMPANHEIRO

SOMA DE SALARIOS

4.764,30| 2 0 1] 9.528,60
4.764,31 2 0 1] 9.528,62
4.903,09| 1] 0 1] 4.903,09|
4.909,57 12 4 3 58.914,82
4.916,05| 1] 0 1] 4.916,05|
4.967,50 2 0 0 9.934,99
5.002,51 1] 1 1] 5.002,51
5.002,52| 21 22 17 105.052,97|
5.097,81 6] 1 1] 30.586,86
5.167,96| 23] 15 13 118.863,19
5.359,84 3 0 0 16.079,52
5.912,98| 1] 0 1] 5.912,98]
5.955,38 1] 1 0 5.955,38
6.431,81 9 3 4 57.886,33
6.789,13 6] 4 5 40.734,79
7.146,46 20 16| 11 142.929,21
9.068,86 2 2 2 18.137,72
9.572,69| 1] 0 0 9.572,69|
10.076,51 2 1 0 20.153,03
11.017,46| 2 2 1] 22.034,91
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ANEXO B — TEORIA DO RISCO COLETIVO — CALCULOS

Regime Classe de Despesas Faixa Etaria |Expostos | Freqiiéncia | Despesas Dgsu[;e;srizg ° _ ) S _ Z D? p* p, +196* M
R C, F, Exp Q |>D 3 D* @) |p=20 1 p, = A Exp* m
Ambulatorial Consulta 0al8 1.352 4741/ 160.786,04 5.816.665,33] 4.876,26| 33,91 1.226,81 10,49
Ambulatorial Consulta 19a23 111 518 17.238,62 600.213,66 562,61 33,28 1.158,71] 15,21
Ambulatorial Consulta 24a28 678 3449 118.023,61 4.709.804,02 3.564,11 34,22 1.365,56 15,52,
Ambulatorial Consulta 29a33 843 4198 145.754,18] 5.662.194,51 4.324,99 34,72 1.348,78 15,32
Ambulatorial Consulta 34a38 612 2205 74.749,47| 2.615.829,31 2.297,04 33,90 1.186,32 11,04
Ambulatorial Consulta 39a43 425 1526 52.316,12 1.847.685,41] 1.602,57 34,28 1.210,80 11,32
Ambulatorial Consulta 44 a 48 286 838 28.424,83 983.147,82 894,74 33,92 1.173,21] 9,42
Ambulatorial Consulta 49 a53 165 504 17.595,28 1.062.410,24 548,00 34,91 2.107,96 10,70
Ambulatorial Consulta 54 a 58 98 316/ 10.436,30| 355.536,09 350,84 33,03] 1.125,11] 10,96
Ambulatorial Consulta 59 ou + 38 146/ 5.006,10 179.451,04 169,68 34,29 1.229,12 14,79
Ambulatorial Procedimento Diagndéstico 0al8 1.352 6795| 124.464,29 11.962.402,22| 6.956,77 18,32 1.760,42 8,28]
Ambulatorial Procedimento Diagndstico 19a23 111 1483 41.741,66 8.798.146,89 1.558,48 28,15 5.932,67 37,32
Ambulatorial Procedimento Diagnéstico 24 a 28 678 10197| 265.345,57 42.527.552,68 10.394,92 26,02 4.170,59 34,83
Ambulatorial Procedimento Diagnéstico 29a33 843 13948| 357.698,48| 55.814.078,81 14.179,48 25,65 4.001,58| 37,42
Ambulatorial Procedimento Diagnéstico 34 a38 612 8408 215.218,80 37.754.843,56 8.587,72 25,60 4.490,35| 31,59
Ambulatorial Procedimento Diagnéstico 39a43 425 6426| 159.838,43] 24.649.426,58 6.583,12 24,87 3.835,89 34,07
Ambulatorial Procedimento Diagnéstico 44 a 48 286 3900| 103.802,16 18.492.234,50 4.022,40| 26,62 4.741,60| 33,67
Ambulatorial Procedimento Diagnéstico 49 a 53 165 2339 61.181,77 10.483.208,77| 2.433,79 26,16 4.481,92 35,35
Ambulatorial Procedimento Diagndstico 54 a 58 98 1310 40.607,95 8.415.937,25 1.380,94 31,00 6.424,38 41,58
Ambulatorial Procedimento Diagndstico 59 ou + 38 757 20.414,35 4.263.045,24 810,93 26,97| 5.631,50 57,39
Ambulatorial Procedimentos Terapéuticos 0al8 1.352 2819 59.055,92 1.537.103,37| 2.923,06 20,95 545,27 3,93
Ambulatorial Procedimentos Terapéuticos 19a23 111 279 5.664,26| 249.963,88] 311,74 20,30 895,93 5,52
Ambulatorial Procedimentos Terapéuticos | 24 a 28 678 2278 49.380,14 30.186.090,09 2.371,55 21,68 13.251,14 7,67
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Despesas ao

Regime Classe de Despesas Faixa Etéria |Expostos |Frequéncia | Despesas Quadrado o vo _3D? p* p, +196*/p* p,
R C, Fy Exp Q z D z D?2 Sl L A P2 = A Exp* m
Ambulatorial Procedimentos Terapéuticos 29a33 843 2828 55.441,86 2.109.371,24 2.932,23 19,60 745,89 5,97|
Ambulatorial Procedimentos Terapéuticos | 34 a 38 612 1735 34.569,26 849.118,23] 1.816,64 19,92 489,41 5,18
Ambulatorial Procedimentos Terapéuticos | 39 a 43 425 1205| 22.933,34 775.113,52 1.273,04 19,03, 643,25 5,10
Ambulatorial Procedimentos Terapéuticos | 44 a 48 286 913 19.130,01 538.113,28 972,22 20,95 589,39 6,36
Ambulatorial Procedimentos Terapéuticos | 49 a 53 165 483 9.213,08| 219.233,29 526,08 19,07 453,90 5,54
Ambulatorial Procedimentos Terapéuticos | 54 a 58 98 215 4.612,28| 143.265,98 243,74 21,45 666,35| 5,14
Ambulatorial Procedimentos Terapéuticos | 59 ou + 38 147 2.857,96| 69.552,37| 170,76 19,44 473,15 8,54
Ambulatorial Honorarios Médicos 0al8 1.352 461 15.599,56| 3.006.929,37| 503,08 33,84 6.522,62 1,27
Ambulatorial Honorarios Médicos 19a23 111 60 3.002,59 736.344,67| 75,18 50,04 12.272,41 4,23
Ambulatorial Honoréarios Médicos 24 a 28 678 472 25.420,37 5.874.449,46 514,58 53,86 12.445,87| 4,02
Ambulatorial Honorarios Médicos 29a33 843 600 41.513,87 12.819.669,52 648,01 69,19 21.366,12| 5,16|
Ambulatorial Honoréarios Médicos 34 a38 612 333 17.910,96| 3.300.752,54 369,19 53,72 9.900,28] 3,21
Ambulatorial Honorarios Médicos 39a43 425 217| 15.246,43 3.883.098,85 245,87 70,26 17.894,46 4,20
Ambulatorial Honoréarios Médicos 44 a 48 286 146/ 11.122,19 2.464.112 50| 169,25 76,39 16.923,85 4,73
Ambulatorial Honorarios Médicos 49 a53 165 84 10.503,76 7.785.268,29 101,96 125,04 92.681,77| 9,46|
Ambulatorial Honoréarios Médicos 54 a 58 98 80, 6.669,08| 1.987.589,64 97,53 83,36 24.844.,87 9,56
Ambulatorial Honorarios Médicos 59 ou + 38 27| 3.871,84 1.441.810,13, 37,18 143,40 53.400,38| 17,83,
Ambulatorial Material e Medicamento 0ail8 1.352 4050, 35.109,31 80.427.638,23] 4.174,73 8,67 19.858,68 3,33
Ambulatorial Material e Medicamento 19a23 111 739 4.637,20 900.162,76 792,28 6,27 1.218,08 5,17|
Ambulatorial Material e Medicamento 24 a28 678 5076| 27.080,17 4.697.945,85 5.215,64 5,33 925,52 3,95
Ambulatorial Material e Medicamento 29a33 843 4808 168.093,55| 1.274.592.632,52] 4.943,91 34,96 265.098,30 24,11
Ambulatorial Material e Medicamento 34a38 612 3431 25.361,14 24.077.438,81 3.545,81 7,39 7.017,62 4,90
Ambulatorial Material e Medicamento 39a43 425 2646| 24.041,00 9.399.142,35 2.746,82 9,09 3.552,21 6,10
Ambulatorial Material e Medicamento 44 248 286 941 10.066,97 2.510.800,94 1.001,12 10,70 2.668,23 4,05
Ambulatorial Material e Medicamento 49 a 53 165 269  8.495,05| 3.750.284,75 301,15 31,58 13.941,58] 6,82,
Ambulatorial Material e Medicamento 54 a 58 98 224 9.669,46 17.403.422,09 253,33 43,17 77.693,85| 16,78,
Ambulatorial Material e Medicamento 59 ou + 38 7086 9.223,65 12.946.352,38 7.250,99 1,30 1.827,03 36,50
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Despesas ao

Regime Classe de Despesas Faixa Etéria |Expostos |Frequéncia | Despesas Quadrado o vo _3D? p* p, +196*/p* p,
R C, Fy Exp Q z D z D?2 Sl L A P2 = A Exp* m
Ambulatorial Diaria 0al8 1.352 168 4.818,79 1.243.511,03 193,40 28,68 7.401,85 0,49
Ambulatorial Diaria 19a23 111 26 459,22 35.945,43 35,99 17,66 1.382,52 0,80
Ambulatorial Diaria 24 a28 678 126| 3.559,73 253.019,81 148,00 28,25 2.008,09 0,65
Ambulatorial Diaria 29a33 843 173 3.191,10 159.646,60 198,78 18,45 922,81 0,45
Ambulatorial Diaria 34 a38 612 106 2.157,91 134.375,37, 126,18] 20,36 1.267,69 0,46
Ambulatorial Diaria 39a43 425 78  1.396,21] 97.564,51] 95,31 17,90 1.250,83 0,47,
Ambulatorial Diaria 44 a 48 286 40 909,94 58.016,49 52,40 22,75 1.450,41 0,50
Ambulatorial Diaria 49a53 165 16 425,77, 30.827,61 23,84 26,61 1.926,73 0,53
Ambulatorial Diaria 54 a 58 98 5 148,31 6.835,43 9,38 29,66 1.367,09 0,43
Ambulatorial Diaria 59 ou + 38 13 471,73 41.659,54 20,07 36,29 3.204,58 2,70
Ambulatorial Taxas 0ails 1.352 1389 13.638,09 647.805,36) 1.462,30 9,82 466,30 0,98
Ambulatorial Taxas 19a23 111 154 1.983,43 103.514,97| 178,32 12,88 672,18 2,23
Ambulatorial Taxas 24 a28 678 988 14.585,38 1.605.366,32 1.049,61 14,76 1.624,86 2,22,
Ambulatorial Taxas 29a33 843 1089 17.554,61 1.112.988,32 1.153,68 16,12 1.022,03 2,05
Ambulatorial Taxas 34a38 612 584 9.455,92 687.898,45 631,37 16,19 1.177,91 1,62
Ambulatorial Taxas 39a43 425 429 7.868,53 929.673,75 469,60 18,34 2.167,07 2,08
Ambulatorial Taxas 44 a 48 286 205 6.141,93 1.611.328,97 233,06 29,96 7.860,14 2,81
Ambulatorial Taxas 49 a 53 165 106/ 2.145,78 391.632,81 126,18| 20,24 3.694,65 1,96
Ambulatorial Taxas 54 a 58 98 73 2.303,98 311.652,11 89,75 31,56 4.269,21] 3,46
Ambulatorial Taxas 59 ou + 38 85 2.479,48 916.465,27 103,07 29,17 10.781,94 11,17
Ambulatorial Outros 0al8 1.352 552 3.285,06 4.304.841,14 598,05 5,95 7.798,63 0,48
Ambulatorial Outros 19a23 111 1 212,76 45.266,82 2,96] 212,76 45.266,82 1,01
Ambulatorial Outros 24 a28 678 31 7.391,21 4.238.126,35 41,91 238,43 136.713,75 1,80
Ambulatorial Outros 29a33 843 35 12.038,73 9.450.015,02 46,60 343,96 270.000,43 2,27
Ambulatorial Outros 34 a38 612 16/ 4.054,91 4.771.740,40 23,84 253,43 298.233,78 1,53
Ambulatorial Outros 39a43 425 11 6.105,41 7.169.001,91 17,50, 555,04 651.727,45 3,21
Ambulatorial Outros 44 a 48 286 241 5.547,94 12.796.502,95 33,600 231,16 533.187,62 4,68
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Despesas ao

Regime Classe de Despesas Faixa Etaria |Expostos | Freqiiéncia | Despesas Quadrado y ‘ v B Z D2 p* p, +196* M
R C, F Exp Q |>D S Dp* ool @) 0204 | p, = A Bp* m

Ambulatorial Outros 49 a 53 165] 11 6.887,02 10.910.589,41 17,50, 626,09 991.871,76 9,64
Ambulatorial Outros 54 a 58 98 1l 1.500,00 2.250.000,00 2,96/ 1.500,00[ 2.250.000,00 8,12
Ambulatorial Outros 59 ou + 38 3 854,93 263.665,95 6,39 284,98 87.888,65 7,25
Domiciliar Consulta 0al8 1.352 2 71,00 2.906,92 4,77, 35,50 1.453,46 0,02
Domiciliar Consulta 19a23 111 0 - g p i i ]
Domiciliar Consulta 24a28 678 2 467,84 120.365,47| 4,77 233,92 60.182,74] 0,27
Domiciliar Consulta 29a33 843 0 - g p i i ]
Domiciliar Consulta 34a38 612 0 g g E p i ]
Domiciliar Consulta 39a43 425 0 g g E p i ]
Domiciliar Consulta 44 a 48 286 0 - g p i i ]
Domiciliar Consulta 49 a 53 165 0 g g E p i ]
Domiciliar Consulta 54 a 58 98 0 - g - i i ]
Domiciliar Consulta 59 ou + 38 0 g g E R i ]
Domiciliar Procedimento Diagndstico 0al8 1.352 3 73,92 2.200,06 6,39 24,64 733,35 0,02
Domiciliar Procedimento Diagndstico 19a23 111 0 g g R § i ]
Domiciliar Procedimento Diagnéstico 24 a 28 678 0 - - p i i i
Domiciliar Procedimento Diagnéstico 29 a 33 843 0 g g E p i ]
Domiciliar Procedimento Diagndéstico 34a38 612 0 - - p i i i
Domiciliar Procedimento Diagnéstico 39a43 425 0 g g E p i ]
Domiciliar Procedimento Diagnéstico 44 a 48 286 1 25,00 625,00 2,96 25,00 625,00 0,05]
Domiciliar Procedimento Diagnéstico 49 a 53 165 0 - - p i i i
Domiciliar Procedimento Diagnéstico 54 a 58 98 0 g g E R i ]
Domiciliar Procedimento Diagnéstico 59 ou + 38 0 - - p i i i
Domiciliar Procedimentos Terapéuticos 0al8 1.352 0 g g R p i ]
Domiciliar Procedimentos Terapéuticos 19a23 111 0 - g - i i i
Domiciliar Procedimentos Terapéuticos | 24 a 28 678 0 E g E p i ]
Domiciliar Procedimentos Terapéuticos 29a33 843 10 87,00 779,40 16,20, 8,70 77,94 0,02
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Despesas ao

Regime Classe de Despesas Faixa Etaria |Expostos | Freqiiéncia | Despesas Quadrado y ‘ v B Z D2 p* p, +196* M
R C, F. | Bp | Q |XD s | =20 Bp*m

Domiciliar Procedimentos Terapéuticos | 34 a 38 612 0 E g E p i ]
Domiciliar Procedimentos Terapéuticos | 39 a 43 425 0 E g E p i ]
Domiciliar Procedimentos Terapéuticos | 44 a 48 286 0 E g E p i ]
Domiciliar Procedimentos Terapéuticos | 49 a 53 165 0 E g E p i ]
Domiciliar Procedimentos Terapéuticos | 54 a 58 98 0 § g E p i ]
Domiciliar Procedimentos Terapéuticos | 59 ou + 38 25 625,00 15.625,00) 34,80 25,00 625,00 2,55
Domiciliar Honorarios Médicos 0al8 1.352 0 g B R N i ]
Domiciliar Honorarios Médicos 19a23 111 0 g g R p i ]
Domiciliar Honorarios Médicos 24 a 28 678 0 g g R p i ]
Domiciliar Honorarios Médicos 29a33 843 0 g E R N i ]
Domiciliar Honorarios Médicos 34a38 612 0 g g R p i ]
Domiciliar Honorarios Médicos 39a43 425 0 g E R N i ]
Domiciliar Honorarios Médicos 44 a 48 286 0 g g R p i ]
Domiciliar Honorarios Médicos 49 a 53 165 0 g E R N i ]
Domiciliar Honorarios Médicos 54 a 58 98 0 g g R p i ]
Domiciliar Honorarios Médicos 59 ou + 38 0 g g R N i ]
Domiciliar Material e Medicamento 0al8 1.352 0 g g R p i ]
Domiciliar Material e Medicamento 19a23 111 0 - - - i i ]
Domiciliar Material e Medicamento 24 a 28 678 0 g g R R i ]
Domiciliar Material e Medicamento 29a33 843 0 - - - i i ]
Domiciliar Material e Medicamento 34 a 38 612 0 - - - i i ]
Domiciliar Material e Medicamento 39a43 425 0 g g R R i ]
Domiciliar Material e Medicamento 44 a 48 286 0 - - - i i ]
Domiciliar Material e Medicamento 49 a 53 165 0 g g R R i ]
Domiciliar Material e Medicamento 54 a 58 98 0 - - - i i ]
Domiciliar Material e Medicamento 59 ou + 38 0 g g E p i ]
Domiciliar Diaria 0al8 1.352 0 g E R N i ]
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Despesas ao

Regime Classe de Despesas Faixa Etaria |Expostos | Freqiiéncia | Despesas Quadrado y ‘ v B z D2 p* p, +196* M
R C, F | B | Q |>XD yor | /o P = A Sp* m

Domiciliar Diaria 19a23 111 0 g R E N i ]
Domiciliar Diaria 24 a 28 678 0 g g R p i ]
Domiciliar Diaria 29a33 843 0 g R E N i ]
Domiciliar Diaria 34a38 612 0 g g R p i ]
Domiciliar Diaria 39a43 425 0 g R E N i ]
Domiciliar Diaria 44 a 48 286 0 g g R p i ]
Domiciliar Diaria 49 a 53 165 0 g R E N i ]
Domiciliar Diaria 54 a 58 98 0 g g R R i ]
Domiciliar Diaria 59 ou + 38 0 g g E p i ]
Domiciliar Taxas 0al8 1.352 0 - g p i i ]
Domiciliar Taxas 19a23 111 0 g g R p i ]
Domiciliar Taxas 24 a 28 678 0 - - - i i ]
Domiciliar Taxas 29a33 843 5 15,00 45,00 9,38 3,00 9,00 0,00
Domiciliar Taxas 34 a38 612 0 - - - i i ]
Domiciliar Taxas 39a43 425 14 462,00 213.444,00 21,33 33,00 15.246,00 0,36
Domiciliar Taxas 44 a 48 286 0 - - - i i ]
Domiciliar Taxas 49 a 53 165 0 g g R p i ]
Domiciliar Taxas 54 a 58 98 0 - g p i i ]
Domiciliar Taxas 59 ou + 38 0 g g E p i ]
Domiciliar Outros 0al8 1.352 0 - - E i i ]
Domiciliar Outros 19a23 111 0 - g p i i ]
Domiciliar Outros 24 a 28 678 0 g g R p i ]
Domiciliar Outros 29a33 843 0 - g p i i ]
Domiciliar Outros 34a38 612 0 g g R p i ]
Domiciliar Outros 39a43 425 0 - g p i i ]
Domiciliar Outros 44 a 48 286 0 g g R p i ]
Domiciliar Outros 49 a 53 165 0 - g p i i ]
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Despesas ao

Regime Classe de Despesas Faixa Etéria |Expostos |Frequéncia | Despesas Quadrado o vo _3D? p* p, +196*/p* p,
R C, Fy Exp Q z D z D?2 Sl L A P2 = A Exp* m

Domiciliar Outros 54 a 58 98 0 § § § g § §

Domiciliar Outros 59 ou + 38 0 g g g E g g
Psiquiatria -Hospital Dia Consulta 0ail8 1.352 28  1.023,50 40.115,29 38,37 36,55] 1.432,69 0,11
Psiquiatria -Hospital Dia Consulta 19a23 111 1 43,68 1.907,94 2,96 43,68 1.907,94 0,21
Psiquiatria -Hospital Dia Consulta 24 a 28 678 6| 178,60 5.463,56| 10,80 29,77 910,59 0,06
Psiquiatria -Hospital Dia Consulta 29a33 843 8 309,00 12.260,58 13,54 38,63 1.532,57 0,08
Psiquiatria -Hospital Dia Consulta 34 a38 612 3 98,60 3.301,96| 6,39 32,87 1.100,65 0,05]
Psiquiatria -Hospital Dia Consulta 39a43 425 3 109,60 4.016,96| 6,39 36,53 1.338,99 0,08
Psiquiatria -Hospital Dia Consulta 44 a 48 286 0 g g g E g g
Psiquiatria -Hospital Dia Consulta 49 a 53 165 0 - - - E - -
Psiquiatria -Hospital Dia Consulta 54 a 58 98 1] 38,00 1.444,00 2,96 38,00 1.444,00 0,21
Psiquiatria -Hospital Dia Consulta 59 ou + 38 1 30,00 900,00 2,96 30,00 900,00 0,42
Psiquiatria -Hospital Dia| Procedimento Diagnéstico 0al8 1.352 4 73,30 1.344,64 7,92 18,33 336,16 0,02
Psiquiatria -Hospital Dia| Procedimento Diagnéstico 19a23 111 0 - - - E - -
Psiquiatria -Hospital Dia| Procedimento Diagnéstico 24 a 28 678 4 67,80 1.344,79 7,92 16,95 336,20 0,03
Psiquiatria -Hospital Dia| Procedimento Diagnéstico 29a33 843 20 245,10 9.431,62 28,77 12,26 471,58 0,06
Psiquiatria -Hospital Dia| Procedimento Diagnéstico 34 a38 612 1 18,75 351,56 2,96 18,75 351,56 0,02
Psiquiatria -Hospital Dia| Procedimento Diagnéstico 39a43 425 15 289,81 30.120,63 22,59 19,32 2.008,04 0,17|
Psiquiatria -Hospital Dia| Procedimento Diagnéstico 44 a 48 286 0 g g g E g g
Psiquiatria -Hospital Dia| Procedimento Diagnéstico 49 a 53 165 1 4,86 23,62 2,96 4,86 23,62 0,02
Psiquiatria -Hospital Dia| Procedimento Diagnéstico 54 a 58 98 0 - - - E - -
Psiquiatria -Hospital Dia| Procedimento Diagnéstico 59 ou + 38 3 593,67| 223.007,49 6,39 197,89 74.335,83 5,76|
Psiquiatria -Hospital Dia | Procedimentos Terapéuticos 0al8 1.352 0 - - - E - -
Psiquiatria -Hospital Dia | Procedimentos Terapéuticos | 19 a 23 111 0 g g g E g g
Psiquiatria -Hospital Dia | Procedimentos Terapéuticos 24 a 28 678 8 180,00 4.050,00 13,54 22,50 506,25 0,06
Psiquiatria -Hospital Dia | Procedimentos Terapéuticos | 29 a 33 843 0 g g g E g g
Psiquiatria -Hospital Dia | Procedimentos Terapéuticos | 34 a 38 612 0 - - - g - -
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Despesas ao

Regthqe Classe deCIIjespesas FalxaFita”a Expé.;(;g,s Frqunma D§:p(;as Q“Za:dgio A :ZDA - Z D% p* p, +Ej;?)i*n:/p*7p2
Psiquiatria -Hospital Dia | Procedimentos Terapéuticos 39a43 425 0 - E i - ] i
Psiquiatria -Hospital Dia | Procedimentos Terapéuticos 44 a 48 286 0 - - E i i i
Psiquiatria -Hospital Dia | Procedimentos Terapéuticos | 49 a 53 165 4 90,00 2.025,00 7,92 22,50 506,25 0,15
Psiquiatria -Hospital Dia | Procedimentos Terapéuticos 54 a 58 98 0 - - - i i i
Psiquiatria -Hospital Dia | Procedimentos Terapéuticos 59 ou + 38 0 - E i - ] i
Psiquiatria -Hospital Dia Honoréarios Médicos 0al8 1.352 4 41,00 522,50 7,92, 10,25 130,63] 0,01
Psiquiatria -Hospital Dia Honoréarios Médicos 19a23 111 0 - E p i i i
Psiquiatria -Hospital Dia Honoréarios Médicos 24 a28 678 1 10,80 116,64 2,96 10,80 116,64 0,01
Psiquiatria -Hospital Dia Honoréarios Médicos 29a33 843 4 321,28 85.091,48 7,92, 80,32 21.272,87| 0,14
Psiquiatria -Hospital Dia Honoréarios Médicos 34 a38 612, 0 - E p i i i
Psiquiatria -Hospital Dia Honorarios Médicos 39a43 425 0 - - E i i i
Psiquiatria -Hospital Dia Honoréarios Médicos 44 a 48 286 0 g E R N i ]
Psiquiatria -Hospital Dia Honorarios Médicos 49 a 53 165] 0 - - E i i i
Psiquiatria -Hospital Dia Honoréarios Médicos 54 a 58 98 0 - E p i i i
Psiquiatria -Hospital Dia Honorarios Médicos 59 ou + 38 0 - - E i i N
Psiquiatria -Hospital Dia Material e Medicamento 0al8 1.352 9 68,29 718,21 14,88 7,59 79,80 0,01
Psiquiatria -Hospital Dia| Material e Medicamento 19a23 111 2 37,72 732,92 4,77, 18,86 366,46 0,13
Psiquiatria -Hospital Dia Material e Medicamento 24 a 28 678 4 94,75 2.782,25 7,92 23,69 695,56 0,04
Psiquiatria -Hospital Dia| Material e Medicamento 29a33 843 6 84,09 1.661,40 10,80 14,02 276,90 0,03
Psiquiatria -Hospital Dia Material e Medicamento 34a38 612 5 105,76 2.401,30 9,38 21,15 480,26 0,04
Psiquiatria -Hospital Dia Material e Medicamento 39a43 425 1 14,43 208,22 2,96 14,43 208,22 0,02
Psiquiatria -Hospital Dia Material e Medicamento 44 a 48 286 0 - - p N p i
Psiquiatria -Hospital Dia Material e Medicamento 49 a 53 165 0 - E R - ] i
Psiquiatria -Hospital Dia Material e Medicamento 54 a 58 98 0 - - E i i i
Psiquiatria -Hospital Dia Material e Medicamento 59 ou + 38 1 3,12 9,73 2,96 3,12 9,73 0,04
Psiquiatria -Hospital Dia Diaria 0al8 1.352 0 g g R § i ]
Psiquiatria -Hospital Dia Diaria 19a23 111 1 4,00 16,00 2,96 4,00 16,00 0,02
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Despesas ao

Regime Classe de Despesas Faixa Etéria |Expostos |Frequéncia | Despesas Quadrado o vo _3D? p* p, +196*/p* p,
R C, Fy Exp Q z D z D?2 Sl L A P2 = A Exp* m
Psiquiatria -Hospital Dia Diaria 24 a 28 678] 63 6.172,77| 634.794,22 78,56 97,98 10.076,10 1,16
Psiquiatria -Hospital Dia Diéria 29a33 843 1 21,66 469,16 2,96 21,66 469,16 0,01
Psiquiatria -Hospital Dia Diaria 34a38 612 0 - - - E - -
Psiquiatria -Hospital Dia Diéria 39a43 425 10| 1.071,00 114.704,10 16,200 107,10 11.470,41 0,51
Psiquiatria -Hospital Dia Diaria 44 a 48 286 0 - - - E - -
Psiquiatria -Hospital Dia Diaria 49 a 53 165 0 g g g E g g
Psiquiatria -Hospital Dia Diaria 54 a 58 98 0 - - - E - -
Psiquiatria -Hospital Dia Diaria 59 ou + 38 0 g g g E g g
Psiquiatria -Hospital Dia Taxas 0al8 1.352 11 91,88 1.502,53 17,50 8,35 136,59 0,01
Psiquiatria -Hospital Dia Taxas 19a23 111 0 - - - E - -
Psiquiatria -Hospital Dia Taxas 24a28 678 2 39,21 1.374,58 4,77, 19,61 687,29 0,03
Psiquiatria -Hospital Dia Taxas 29a33 843 11 175,57 4.570,78 17,50 15,96 415,53 0,04
Psiquiatria -Hospital Dia Taxas 34a38 612 14 52,80 300,08, 21,33 3,77 21,43 0,02
Psiquiatria -Hospital Dia Taxas 39a43 425 2 8,80 48,40 4,77 4,40 24,20 0,01
Psiquiatria -Hospital Dia Taxas 44 a 48 286 0 g g g E g g
Psiquiatria -Hospital Dia Taxas 49 a 53 165 0 - - - E - -
Psiquiatria -Hospital Dia Taxas 54 a 58 98 0 g g g E g g
Psiquiatria -Hospital Dia Taxas 59 ou + 38 0 - - - E - -
Psiquiatria -Hospital Dia Outros 0al8 1.352 0 g g g E g g
Psiquiatria -Hospital Dia Outros 19a23 111 0 - - - E - -
Psiquiatria -Hospital Dia Outros 24 a 28 678 1 32,00 1.024,00 2,96 32,00 1.024,00 0,02
Psiquiatria -Hospital Dia Outros 29a33 843 1 166,95 27.872,30 2,96/ 166,95 27.872,30| 0,10
Psiquiatria -Hospital Dia Outros 34a38 612 0 - - - E - -
Psiquiatria -Hospital Dia Outros 39a43 425 0 g g g E g g
Psiquiatria -Hospital Dia Outros 44 a 48 286 0 - - - E - -
Psiquiatria -Hospital Dia Outros 49 a 53 165 0 g g g E g g
Psiquiatria -Hospital Dia Outros 54 a 58 98 0 - - - E - -
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Despesas ao

Regime Classe de Despesas Faixa Etéria |Expostos |Frequéncia | Despesas Quadrado o vo _3D? p* p, +196*/p* p,
R C, Fy Exp Q z D z D?2 Sl L A P2 = A Exp* m
Psiquiatria -Hospital Dia Outros 59 ou + 38 0 - - - E - -
Internacdo Hospitalar Consulta 0al8 1.352 223 10.707,12 5.368.121,67| 252,27 48,01 24.072,29 1,04
Internacdo Hospitalar Consulta 19a23 111 26| 1.804,00 251.487,60 35,99 69,38 9.672,60 2,74
Internacao Hospitalar Consulta 24a28 678 273 18.464,46 14.778.306,86 305,38 67,64 54.132,99 3,52
Internacdo Hospitalar Consulta 29a33 843 256| 26.218,44 12.885.148,15| 287,36 102,42 50.332,61 3,65
Internacdo Hospitalar Consulta 34a38 612 135 9.860,66 3.847.250,04 157,77 73,04 28.498,15| 2,14
Internacdo Hospitalar Consulta 39a43 425 51 3.013,76 538.848,12 65,00 59,09 10.565,65| 1,07
Internacao Hospitalar Consulta 44 a 48 286 33 1.817,20 509.670,56 44,26 55,07 15.444,56| 1,18
Internacao Hospitalar Consulta 49 a 53 165 19 969,20 232.376,48 27,54 51,01 12.230,34 1,28
Internacdo Hospitalar Consulta 54 a 58 98 2 102,40 5.242,88 4,77 51,20 2.621,44 0,40
Internacao Hospitalar Consulta 59 ou + 38 39| 1.902,39 201.535,04 51,24 48,78, 5.167,57 7,73
Internacdo Hospitalar Procedimento Diagndstico 0al8 1.352 366| 8.217,76| 1.508.147,26 403,50 22,45 4.120,62] 0,71
Internacao Hospitalar Procedimento Diagndstico 19a23 111 18 840,49 117.217,31 26,32 46,69 6.512,07 1,53
Internacdo Hospitalar Procedimento Diagndstico 24 a 28 678 846 18.092,99 5.405.964,07| 903,01 21,39 6.390,03 2,95
Internacao Hospitalar Procedimento Diagndstico 29a33 843 428  9.077,72 1.358.464,61 468,55 21,21 3.173,98 1,22,
Internacdo Hospitalar Procedimento Diagndstico 34 a38 612 293 4.822,85 879.495,98 326,55 16,46 3.001,69| 1,00
Internacao Hospitalar Procedimento Diagndstico 39a43 425 142| 5.475,28| 1.091.762,54 165,36 38,56 7.688,47 1,68
Internacdo Hospitalar Procedimento Diagndstico 44 a 48 286 155 1.641,62 110.496,86| 179,40 10,59 712,88 0,76
Internacao Hospitalar Procedimento Diagndstico 49 a 53 165 114 1.111,44 53.727,90 134,93 9,75 471,30 0,91
Internacdo Hospitalar Procedimento Diagndstico 54 a 58 98 2 56,66 1.754,13 4,77 28,33 877,07 0,22
Internacdo Hospitalar Procedimento Diagndstico 59 ou + 38 40, 1.311,94 263.682,65| 52,40 32,80 6.592,07 6,32
Internacdo Hospitalar | Procedimentos Terapéuticos 0al8 1.352 147  1.949,85 309.234,29 170,76 13,26 2.103,63 0,21
Internacdo Hospitalar | Procedimentos Terapéuticos 19a23 111 5 387,30 47.646,37 9,38 77,46 9.529,27| 0,98]
Internacdo Hospitalar | Procedimentos Terapéuticos | 24 a 28 678 259  3.281,58] 758.577,32 290,54 12,67 2.928,87 0,67|
Internacao Hospitalar | Procedimentos Terapéuticos 29a33 843 188 4.351,26| 623.356,18] 214,87 23,15 3.315,72 0,66
Internacdo Hospitalar | Procedimentos Terapéuticos | 34 a 38 612 41 758,24 26.007,14 53,55 18,49 634,32 0,18
Internacdo Hospitalar | Procedimentos Terapéuticos | 39 a 43 425 21 780,84 51.135,53 29,98 37,18 2.435,03 0,32
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Despesas ao

Regime Classe de Despesas Faixa Etéria |Expostos |Frequéncia | Despesas Quadrado o vo _3D? p* p, +196*/p* p,
R C, Fy Exp Q z D z D?2 Sl L A P2 = A Exp* m
Internacdo Hospitalar | Procedimentos Terapéuticos | 44 a 48 286 39 1.008,35 54.858,54 51,24 25,86 1.406,63 0,54
Internacdo Hospitalar | Procedimentos Terapéuticos | 49 a 53 165 12 435,84 64.312,97| 18,79 36,32 5.359,41 0,66
Internacdo Hospitalar | Procedimentos Terapéuticos | 54 a 58 98 0 - - - E - -
Internacdo Hospitalar | Procedimentos Terapéuticos | 59 ou + 38 63 952,43 182.650,76 78,56 15,12 2.899,22 4,68
Internacdo Hospitalar Honoréarios Médicos 0al8 1.352 238 27.687,08] 10.082.103,36| 268,45 116,23 42.326,21 2,33
Internacao Hospitalar Honoréarios Médicos 19a23 111 45| 14.896,46| 9.087.155,80 58,15 331,03 201.936,80 19,45
Internacdo Hospitalar Honoréarios Médicos 24 a 28 678 269 80.529,60 53.884.151,14 301,15 299,37 200.312,83] 12,95
Internacao Hospitalar Honoréarios Médicos 29a33 843 376 125.802,97| 68.344.054,10 414,01 334,58 181.766,10 15,38
Internacao Hospitalar Honoréarios Médicos 34 a38 612 180 54.157,09 28.321.506,52 206,30, 300,87 157.341,70 9,97
Internacdo Hospitalar Honoréarios Médicos 39a43 425 115 34.887,44 18.789.309,88| 136,02 303,37 163.385,30] 9,91
Internacao Hospitalar Honoréarios Médicos 44 a 48 286 95| 29.176,06 16.291.386,72 114,100 307,12 171.488,28 12,73
Internacdo Hospitalar Honoréarios Médicos 49 a 53 165 31 10.543,75 5.749.715,62 41,91 340,12 185.474,70, 9,94
Internacao Hospitalar Honoréarios Médicos 54 a 58 98 16/ 3.531,76 1.293.927,48| 23,84 220,74 80.870,47| 6,82
Internacdo Hospitalar Honoréarios Médicos 59 ou + 38 6| 2.082,16 985.627,38 10,80, 347,03 164.271,23 14,01
Internacao Hospitalar Material e Medicamento 0al8 1.352 3704 55.916,78 151.307.396,24 3.823,29 15,10 40.849,73 5,07|
Internacdo Hospitalar Material e Medicamento 19a23 111 720, 11.667,74 27.663.380,57| 772,59 16,21 38.421,36| 17,38
Internacao Hospitalar Material e Medicamento 24 a28 678 6138 168.007,69 4.522.835.383,76 6.291,56 27,37 736.858,16 37,57
Internacdo Hospitalar Material e Medicamento 29a33 843 7070) 176.293,69] 2.030.591.969,72 7.234,80 24,94 287.212,44 26,68
Internacao Hospitalar Material e Medicamento 34 a38 612 2810/ 44.070,17 71.292.928,87 2.913,90 15,68 25.371,15 8,52
Internacdo Hospitalar Material e Medicamento 39a43 425 4756 56.296,98] 451.328.380,87| 4.891,17| 11,84 94.896,63 19,65
Internacdo Hospitalar Material e Medicamento 44 a 48 286 25| 36.104,35 246.422.605,42] 34,80 1.444,17| 9.856.904,22 25,21
Internacdo Hospitalar Material e Medicamento 49 a 53 165 725/ 10.020,48] 16.150.609,59 777,77 13,82 22.276,70 9,53
Internacdo Hospitalar Material e Medicamento 54 a 58 98 4 12.574,18 63.519.506,36) 7,92 3.143,55| 15.879.876,59 40,07
Internacao Hospitalar Material e Medicamento 59 ou + 38 6| 9.445,64 21.414.325,84 10,80, 1.574,27| 3.569.054,31] 64,26
Internacdo Hospitalar Diaria 0ail8 1.352 304| 46.493,72 73.454.842 53 338,17} 152,94 241.627,77| 4,28
Internacdo Hospitalar Diéria 19a23 111 35 5.439,69 3.167.036,41 46,60 155,42 90.486,75| 8,44
Internacdo Hospitalar Diaria 24 a 28 678] 320, 53.834,09 100.617.624,60 355,06] 168,23 314.430,08 9,89
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Despesas ao

Regime Classe de Despesas Faixa Etéria |Expostos |Frequéncia | Despesas Quadrado o vo _3D? p* p, +196*/p* p,
R C, Fy Exp Q z D z D?2 Sl L A P2 = A Exp* m
Internacdo Hospitalar Diaria 29a33 843 474 62.062,90| 73.551.032,21 516,67] 130,93 155.170,95 8,43
Internacdo Hospitalar Diéria 34a38 612 195/ 24.236,60 15.229.096,52 222,37 124,29 78.097,93] 4,88
Internacdo Hospitalar Diaria 39a43 425 108 15.536,73 19.634.694,97| 128,37 143,86 181.802,73 5,48
Internacao Hospitalar Diéria 44 248 286, 71 12.285,62 18.522.681,45 87,52 173,04 260.882,84 7,14
Internacdo Hospitalar Diaria 49 a 53 165 30, 6.024,40 6.375.281,45| 40,74/ 200,81 212.509,38 7,03
Internacdo Hospitalar Diéria 54 a 58 98 10 811,80 118.734,06| 16,20 81,18 11.873,41 1,86
Internacdo Hospitalar Diaria 59 ou + 38 44 11.059,19 46.820.079,21] 57,000 251,35/ 1.064.092,71 65,18
Internacdo Hospitalar Taxas 0al8 1.352 5053 25.613,61 11.855.524,13 5.191,82 5,07| 2.346,47 2,04
Internacdo Hospitalar Taxas 19a23 111 124 5.366,01 1.270.587,17| 145,83 43,27 10.246,67 6,52
Internacdo Hospitalar Taxas 24 a 28 678] 3032 51.145,00 78.132.504,42] 3.140,18 16,87 25.767,17| 8,68
Internacao Hospitalar Taxas 29a33 843 1948 56.240,73 15.325.311,30 2.034,92 28,87 7.865,59 6,58
Internacdo Hospitalar Taxas 34 a38 612 12137 23.213,99 6.728.561,81 12.352,98 1,91 554,38 3,92
Internacdo Hospitalar Taxas 39a43 425 853 19.748,07| 9.753.161,87| 910,24 23,15 11.433,95 5,38
Internacdo Hospitalar Taxas 44 a 48 286 681 18.158,68 7.743.747,71 732,15 26,66 11.371,14 7,33
Internacdo Hospitalar Taxas 49 a53 165 925 5.229,94 1.155.626,36| 984,09 5,66 1.250,00 3,90
Internacdo Hospitalar Taxas 54 a 58 98 45  2.660,68 398.107,45 58,15 59,13 8.846,83 4,14
Internacdo Hospitalar Taxas 59 ou + 38 1504 5.932,70 13.671.999,06 1.580,01 3,94 9.090,42| 30,09
Internacdo Hospitalar Outros 0ail8 1.352 15 140,22 10.680,37| 22,59 9,35] 712,02 0,03
Internacdo Hospitalar Outros 19a23 111 3] 12.546,00 52.507.716,00 6,39 4.182,00[ 17.502.572,00 35,56
Internacdo Hospitalar Outros 24 a 28 678 10| 20.223,38 72.445.321,82 16,20 2.022,34| 7.244.532,18 6,64
Internacdo Hospitalar Outros 29a33 843 19| 56.165,97 220.618.290,45 27,54 2.956,10 11.611.488,97| 11,52
Internacdo Hospitalar Outros 34a38 612 7| 21.282,00 80.171.532,00 12,19 3.040,29 11.453.076,00 8,20
Internacdo Hospitalar Outros 39a43 425 6] 14.379,60 57.105.905, 76| 10,80 2.396,60, 9.517.650,96 8,98
Internacao Hospitalar Outros 44 a 48 286 0 g g g E g g
Internacdo Hospitalar Outros 49 a 53 165] 2l 2.093,00 2.217.469,00| 4,77| 1.046,50f 1.108.734,50 4,79
Internacao Hospitalar Outros 54 a 58 98 0 g g g E g g
Internacdo Hospitalar Outros 59 ou + 38 0 - - - E - -
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Regime Classe % Sem Autorizacdo% Com Autorizagdo % S OMA % CO-PART NOMINAL % CO-PART RESULTANTE
IAmbulatorial Consulta 13,55 0,17, 13,72 30,00 4,07,
Diaria 0,31 0,07] 0,38 0,00 0,00
Honoréarios Médicos 0,86 2,42 3,28 0,00 0,00
Material e Medicamento 3,47 3,53 7,00 0,00 0,00
Outros 0,38] 0,66 1,04 0,00 0,00
Procedimento Diagnostico 18,49 11,77 30,26 30,00 5,55
Procedimentos Terapéuticos 1,45 4,27 5,72 30,00 0,44
[Taxas 0,92 0,78] 1,70 0,00 0,00
IAmbulatorial Total 39,45 23,66 63,11 0,00 0,00
Domiciliar Consulta 0,01 0,00 0,01 0,00 0,00
Procedimento Diagnostico 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Procedimentos Terapéuticos 0,00 0,02 0,02 0,00 0,00
[Taxas 0,01 0,00] 0,01 0,00 0,00
Domiciliar Total 0,02 0,02 0,04 0,00 0,00
Internagdo Hospitalar Consulta 0,09 1,54 1,63 0,00 0,00
Diaria 0,24 4,93 5,18 0,00 0,00
Honoréarios Médicos 0,19 8,15 8,34 0,00 0,00
Material e Medicamento 0,47 12,17, 12,63 0,00 0,00
Outros 0,23] 2,54 2,76 0,00 0,00
Procedimento Diagnostico 0,06 1,04 1,10 0,00 0,00
Procedimentos Terapéuticos 0,01 0,29 0,30 0,00 0,00
[Taxas 0,18] 4,46 4,64 0,00 0,00
Internagcdo Hospitalar Total 1,47% 35,12 36,59 0,00 0,00
Psiquiatria -Hospital Dia Consulta 0,04 0,00 0,04 0,00 0,00
Diaria 0,00 0,16 0,16 0,00 0,00
Honoréarios Médicos 0,00 0,01] 0,01 0,00 0,00
Material e Medicamento 0,01 0,00 0,01 0,00 0,00
Outros 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Procedimento Diagnostico 0,01 0,02 0,03] 0,00 0,00
Procedimentos Terapéuticos 0,01 0,00 0,01 0,00 0,00
[Taxas 0,01 0,00 0,01 0,00 0,00
Psiquiatria -Hospital Dia Total 0,07% 0,19 0,26 0,00 0,00
[Total geral 41,01 58,99 100,00 30,00 10,05




ANEXO D — PESQUISA MERCER SAUDE 2004

10 - Percentual do custo assumido pela empresa

Enfermaria Planos ambulatoriais
Total de planos % Total de planos % Total de planos %
51 8%

menos de 50% 14 6%

1 8%
50% - 59% 11 4% 38 6% 1 8%
60% - 69% 17 T% 82 12% 1 8%
70% - 79% 30 12% 79 12% 2 15%
80% - 89% 27 1% 111 17% 4 31%
90% - 99% 46 18% 80 12% 1 8%
100% 109 43% 229 34% 3 23%
Total 254 100% 670 100% 13 100%

Para efeito do percentual de custo assumido pela empresa, ndo consideramos as arrecadagtes com
co-participacéo.

Fonte: Pesquisa Mercer Saude 2004



