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APRESENTACAO

Caro Beneficiario

Este guia foi desenvolvido para facilitar a compreensédo das regras
de aplicacdo de reajustes nas mensalidades dos planos e seguros
privados de assisténcia a saude. O enfoque é fornecer informacgdes
sobre os principais fundamentos que regem o mercado de satude
suplementar no Brasil e os mecanismos que influenciam os reajustes
de precos desse setor.

O guia aborda ainda um breve resumo do surgimento do mercado
de saude suplementar, a regulagao dos planos e seguros privados
de saulide, o comportamento dos custos na assisténcia a salde e
os atuais desafios que se colocam para os seus principais agentes:
familias e empresas.

Para compreender como a mensalidade do seu plano pode ser
reajustada vocé precisa conhecer algumas questdes essenciais:
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+ Porque o setor requer regulagdo?

- Como o mercado de saude suplementar se organiza?

« Como se comportam os custos de assisténcia a saude?

« O que é mutualismo?

« Como sao formados os precos dos planos de satde?

+ Quais sao as regras de reajustes anuais das mensalidades?

Ao compreender que o plano de saude é um bem coletivo,
saberd que, ao utilizé-lo, as suas despesas assistenciais serdo pagas
por vocé e todos os demais beneficiarios. Dessa forma, o uso
consciente beneficia a todos e pode contribuir para a reducéo
nos reajustes nas mensalidades.

Boa leitural

Marcio Serda de Araujo Coriolano
Presidente da FenaSaude

José Cechin
Diretor Executivo
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BREVE HISTORICO

década de 50 foi marcada pelo avanco da industrializacéo
e urbanizac¢do no Brasil, com o surgimento das indUstrias
de transformacéo, metallrgica e quimica, a instalagdo da
industria automobilistica, particularmente das montadoras
estrangeiras na Regido do Grande ABC no Estado de S&o Paulo.
Este contexto foi determinante para o aparecimento de servigos de
assisténcia médico-hospitalar para o atendimento especifico dos
empregados dessas companhias, dando origem a empresas que
iriam se transformar nos primeiros convénios de medicina de grupo.

Surgimento do Mercado
1_1 e da Regulacao dos Planos
e Seguros de Saude

Anos 60 e 70: essas décadas foram marcadas pela constituicdo
de redes de servicos privados, contratadas pelo Estado e por
instituicdes particulares. Os sistemas particulares possuiam
servigos proprios ou adotavam o sistema de reembolso de
despesas médico-hospitalares. Os empregados eram atendidos
nos servicos médicos das fabricas, em ambulatérios das caixas
de assisténcia, nos Institutos de Aposentadoria e Pensdes e por
provedores privados, e pagavam pelo servico. Posteriormente,
essa despesa era reembolsada.
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Em 1976, a normatizagcao do seguro de saude — por meio da
Resolucao 11 do Conselho Nacional de Seguros Privados — CNSP,
legitimou a pratica do reembolso das despesas assistenciais.

O célculo dessas despesas baseava-se no valor da unidade de
servico do INPS multiplicado pelo nivel de cobertura.

Anos 80: ja havia no Brasil cerca de 15 milhdes de clientes dos
planos de satide — excetuando-se os de planos préprios das grandes
montadoras, empresas estatais e de associagdes de categorias —
como o dos bancarios que ja estavam consolidados —, registrados
pela Associacao Brasileira de Medicina de Grupo, ABRAMGE e pela
Federacdo das UNIMEDs. Esses nimeros revelavam a persisténcia e

a consolidacdo das empresas de planos de saide como alternativas
assistenciais para os trabalhadores especializados da regido sudeste'.

As seguradoras, que passaram a oferecer contratos privados

de seguro-saude, eram reguladas pelo Decreto Lei 73/1966 e
Resolugdes do CNSP, enquanto as outras modalidades de empresa
que surgiram no mercado oferecendo planos de saude ndo eram
submetidas a qualquer regulagdo especifica.

Anos 90: Nos contratos celebrados até o fim de 1998, conhecidos
atualmente como “contratos antigos’, as clausulas eram livremente
pactuadas e cada operadora definia a periodicidade e os indices
de reajuste das mensalidades como também as faixas etarias e

0s percentuais de variacdo do preco a cada mudanca de faixa,
observando regras, quando aplicaveis, da Superintendéncia de
Seguros Privados — SUSEP e outras vigentes a época.
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A regulamentacdo do setor percorreu um amplo processo de
discussao no Congresso Nacional envolvendo todos os seus
segmentos, culminando com a Lei 9.656/1998, Medidas Provisorias
e Resolucdes do Conselho de Saude Suplementar — CONSU.

Anos 2000: F criada a Agéncia Nacional de Satide Suplementar —
ANS pela Lei 9.961 de 28 de janeiro de 2000. Até a criagdo da ANS
havia a divisdo de poderes regulatérios e normatizadores entre o
Ministério da Fazenda / SUSEP e o Ministério da Saude.
Destaca-se também a Lei 10.185/2001 que dispds sobre as
seguradoras especializadas em saude, determinando a separa¢ao
do seguro saude das atividades de seguros em geral, em empresa
com CNPJ préprio constituida para esta finalidade especifica, e
subordinando-a a regulagdo da ANS.

Com a publicacdo dessas normas, foi definido , entdo, um modelo
abrangente de regulagédo técnica (aspectos administrativos e assisten-
ciais) e de regulagédo econdmica (aspectos econdmico-financeiros).

A REGULACAO, NOS SEUS
ASPECTOS ADMINISTRATIVOS CRIOU:

O registro de operadoras;

A exigéncia de autorizagao para funcionamento
e condicbes para o encerramento de atividades;
O registro do produto;

O cadastro de beneficiarios.
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NOS ASPECTOS DA ASSISTENCIA
A SAUDE, A LEGISLAGAO VEDOU:

A excluséo de doencas, obrigando a cobertura integral de todas as
doencas incluidas na Classificacdo Internacional de Doencas (CID);
Limitacdo de caréncias;

A discriminacdo de individuos em razao

de deficiéncias e doencas cronicas;

A fixacdo de limites de tempo de internacao e de teto de valor das
despesas durante a internagao;

A quebra unilateral de contratos individuais ou familiares.

NOS ASPECTOS
ECONOMICO-FINANCEIROS:

A Lei permitiu a diferenciacéo de precos por faixa etéria, e as
Resolucdes do CONSU e da ANS fixaram limites para os aumentos
e a quantidade de faixas (determinou que a mensalidade na Ultima
faixa etdria pode ser superior em até seis vezes a mensalidade na
12 faixa e, também, que a variagdo da 72 para a 102 faixa nao seja
superior a variagdo entre a 12 e a 72. Leia mais a partir da pagina 42);
Operacionalizou o controle dos reajustes anuais dos planos.
Estabeleceu a padroniza¢do da contabilidade;

Exigiu capital minimo e constituicdo de provisdes técnicas;
Fixou regras de solvéncia e liquidez;

Definiu ativos garantidores;

Definiu regras para regimes especiais de direcao fiscal e de
liquidacao extrajudicial.
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A Lei representou importante avango para o setor, uniformizando
diversos aspectos dos planos e seguros satde e conferindo

aos consumidores maior confiabilidade neste tipo de atividade
econdmica. A uniformizacéo facilitou o entendimento do plano ou
seguro saude e, por consequéncia, sua comercializacdo, mas teve
como contrapartida uma maior rigidez do sistema e menor leque de
escolhas de produtos por parte dos consumidores/beneficiarios.

A Lei 9.656 representou
importante avanco para o setor,
mas teve como contrapartida
maior rigidez do sistema.

-l Por que a saude suplementar
. requer regulacao?

Um setor deve ser regulado nos seus aspectos econdémicos quando
o mercado, operando livremente, falha ao ndo produzir o melhor
resultado para a sociedade em termos de precos, qualidade ou
quantidade. O ambiente competitivo de mercado é indutor da
prética de precos e margens de lucro adequadas. Quando esses
mecanismos de competicdo ndo estdo presentes se diz que o setor
econdmico apresenta imperfeicdes ou falhas de mercado.

O monopdlio natural? é a falha de mercado cldssica que demanda
o controle de pregos e reajustes. No entanto, o setor de saude
suplementar, com dezenas de mercados regionais distintos,
centenas de operadoras de pequeno, médio e grande porte
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atuando no mercado com abrangéncia municipal, estadual ou
nacional, ndo se encontra nesta caracteristica.

A falha de mercado caracteristica do setor de saude suplementar
é a Assimetria de Informacodes (quando uma das partes na
transacao detém informacoes relevantes que a outra desconhece)
e, de certa forma pela falta de informacdes e de conhecimento
adequado, existe o Risco Moral (quando o comportamento do
beneficidrio ou segurado se altera pela simples razédo de ter um
plano ou seguro de saude, agravando o risco, por exemplo: “J& que
estou pagando, vou usar”).

Ainda estao presentes no mercado a Selecao Adversa, tendéncia
de concentragdo, na carteira de clientes, de individuos que tém
maior probabilidade de utilizar o plano, e a Selecao de Risco, que
é a tendéncia de as operadoras selecionarem preferencialmente
pessoas mais saudaveis.

A regulacdo técnica pode ocorrer mesmo em setores econdmicos
que ndo apresentam falhas de mercado. Estabelece quais as
exigéncias que uma empresa deve cumprir para ter o direito

de prestar o servico, qual o contetido especifico do produto, e
concede o poder de policia ao érgao regulador para o exercicio da
fiscalizacdo e aplicacdo de multas em caso de ocorréncia de praticas
infrativas ou desconformidades ao regulamento legal. No entanto,
pode também ser indutora da competicao facilitando a entrada de
novos concorrentes ou aumentando a possibilidade de troca de
planos pelo beneficiario. Isso ndo sé permitira reduzir a intervencao
direta na formacéo de precos e reajustes dos planos, como também
a amplitude da regulacdo econdmica sobre as empresas reguladas.

A regulagao pode também ser indutora da competicao
facilitando a entrada de novos concorrentes ou aumentando
a possibilidade de troca de planos pelo beneficiario.
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Notas

' Regulagdo & Satde: estrutura, evolugao e perspectivas da assisténcia médica suplementar / Ministério
da Saude, Agéncia Nacional de Saude Suplementar. — ANS, 2002.

7 Quando existem elevadas economias de escala e indivisibilidades técnicas na producao ha
dificuldades para o estabelecimento de mais de uma empresa atuando no mercado. Dependendo

do setor, as economias de escala séo tao elevadas e as caracteristicas do setor sao tdo especificas que
a operagao s6 é economicamente viavel com o estabelecimento de uma Unica empresa. Neste caso,
h& um monopdlio natural pois a competi¢do entre empresas nao funciona. Exemplos de setores com
essas caracteristicas de indivisibilidades séo a telefonia, servicos de dgua e esgoto, energia elétrica. O
Estado concede o poder de monopdlio nestes casos, mas tem que regular os pregos para que eles nao
sejam muito elevados. Vale ressaltar que com as inovagdes tecnoldgicas cada vez mais frequentes nos
antigos setores monopolisticos vao sendo contestados, ou seja, novas formas de producao podem
viabilizar a entrada de outras empresas, reduzindo o poder desses antigos monopdlios.



REAJUSTES
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partir da Lei 9.656 foram estabelecidos dois tipos de

reajustes: o anual da mensalidade por variacdo de custo e

0 aumento da mensalidade em razdo da mudanca de faixa

etdria do beneficidrio. O reajuste por mudanca de faixa
etéria do beneficiario serd tratado especificamente no capitulo 6
deste guia'.

REAJUSTE ANUAL:
Ocorre a partir do més da data de
aniversario do contrato, enquanto

REAJUSTE POR FAIXA ETARIA:

A partir da mudanca de faixa do
beneficiario, podendo coincidir a
ocorréncia dos dois reajustes no
mesmo ano.

As regras de aplicacdo dos reajustes variam de acordo com a
data de contratacdo anterior a vigéncia da Lei 9.656 (01/01/1999),
entre essa Lei e o Estatuto do Idoso (1999 e 2003) e posteriores
ao Estatuto do Idoso (01/01/2004). Variam ainda por tipo de
contrato: planos individuais ou familiares, coletivos por adesdo
ou coletivos empresariais com mais de 30 vidas e coletivos
empresariais com até 30 vidas.
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As operadoras comercializam planos para pessoas fisicas ou
juridicas. No plano de saude individual ou familiar, o contrato

é firmado com a pessoa fisica. No coletivo, o contrato é
obrigatoriamente firmado com uma pessoa juridica, que pode ser
empresa, érgao publico ou associag¢do de classe.

As operadoras de planos de salde comercializam ainda dois

tipos de planos coletivos. Os planos coletivos empresariais, nos
quais a adesao do beneficidrio é feita pela empresa empregadora
que contrata a assisténcia médica ou odontoldgica para seus
funcionérios, e os planos coletivos por adesao, que sdo
contratados por entidades de classe como sindicatos, associacoes,
fundacgoes, confederacoes, federacdes e conselhos profissionais,
entre outros.

A regulacdo e controle de reajustes das mensalidades variam de
acordo com o tipo de contrato de prestacdo de servico de saude:

- Contratos individuais ou familiares, de assisténcia médico-hospitalar;

- Contratos individuais ou familiares, exclusivamente odontoldgicos;

- Contratos coletivos por adesdo e empresariais com mais de 30 vidas
tém seus indices de reajuste fixados mediante negociacao entre o
contratante (pessoa juridica) e a operadora;

- Contratos coletivos empresariais com até 30 vidas, seguem regras
especificas para a fixagdo dos reajustes conforme abordado mais
adiante no topico 3.2 deste guia.

Também sao adotadas politicas distintas de reajustes conforme a
época de contratacdo do plano de saude:

- Antigos e ndo adaptados a lej;
« Novos ou adaptados a lei e anteriores ao Estatuto do Idoso;
«  Posteriores a esse Estatuto.
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Nos capitulos seguintes serdo abordadas as razdes e as regras dos
dois tipos de reajustes aplicados as mensalidades dos planos de
saude, dentro do contexto da estrutura e do comportamento dos
custos da assisténcia a saude.

COMO AS REGRAS DE REAJUSTE
PODEM VARIAR?

Com o tipo de contrato de prestacao
de servico de saude;

A época de contratacdo do plano

de saude.

Notas

' Avariagao de preco por mudanca de faixa etéria ndo é considerada reajuste na requlamentagao
da ANS (art. 19 da RN n° 171/08). Como é parte do Tema Reajustes de Precos (RN 63/03), serd tratada
neste Guia como Reajuste por Faixa Etdria.
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CALCULO DO REAJUSTE ANUAL

DAS MENSALIDADES

indice de variacdo dos custos da assisténcia a salde que

determina o reajuste anual das mensalidades dos planos,

também chamado de reajuste por variacao de custo,

é formado pela combinacédo de dois componentes
basicos do custo:

(1) variagao dos precos pagos por consultas e honorarios médicos
e de outros profissionais da saude, dirias, servicos e materiais e
medicamentos hospitalares;

(2) aumento da quantidade ou do nivel de utilizacdo per capita
desses servicos e materiais médico-hospitalares. A incorporagao
de tecnologia também exerce um grande efeito nas variagdes
anuais de custo.

A combinacao desses dois fatores é conhecida como
Sinistralidade, que é a razéo entre as despesas com assisténcia a
salde (pagamentos a profissionais de satde, hospitais, clinicas,
servicos, materiais e medicamentos hospitalares) e as receitas de
contraprestacdes provenientes das mensalidades dos beneficiarios.

3 -l Reajuste Anual nos Planos
. Individuais ou Familiares

Para calcular o indice maximo de reajuste anual dos planos
individuais a ANS usa, desde 2001, a média ponderada dos reajustes
efetivamente aplicados pelas operadoras aos planos coletivos com




Célculo do Reajuste Anual das Mensalidades | Guia de Reajustes | FenaSaude

mais de 30 beneficiarios, além de ter como referéncia os pregos
negociados no mercado.

O indice sé pode ser aplicado pelas operadoras apds a
autorizacdo da ANS, e a partir da data de aniversario do
contrato, podendo retroagir caso a data da cobranca da
mensalidade reajustada esteja defasada em no maximo quatro
meses da data de aniversério do contrato.

SE O SEU PLANO FOR ANTIGO:

Os reajustes anuais das mensalidades

dos planos individuais ou familiares se

aplicam aos contratos novos (apods a

edicdo da Lei 9.656/98) ou adaptados a

Lei. No caso dos planos antigos anteriores a Lei 9.656/98,
indices autorizados pela ANS sdo aplicados em situagées
especificas quando os contratos antigos ndo preveem
claramente os indices de reajuste’:

a) Contratos que ndo preveem indices de reajuste oficiais,
de operadoras que firmaram Termo de Compromisso
com a ANS, seguem reajustes especificos fixados e
autorizados pela ANS;

b) Contratos sem previsao clara do indice de reajuste,
de operadoras que ndo firmaram Termo de
Compromisso com a ANS, os reajustes devem se
limitar ao indice maximo fixado pela ANS para os
planos novos individuais;

¢) Para os planos antigos com contratos que indiquem
claramente o indice de reajuste (INPC, IPC, IPCA, IGP,
IGP-M etc.), vale o que estd estabelecido no contrato.
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O beneficiario pode, a qualquer
momento, conforme estabelece
a RN 251/11, adaptar ou migrar
o seu contrato antigo para
ficar adaptado a Lei 9.656/98.
Havera ajuste na mensalidade,
mas limitado a 20,59% do seu
valor vigente no momento da
adaptacao. E importante fazer
a adaptacao ou migracao do
contrato, pois, com isso, passa
a ter assegurados os direitos da
regulamentacao.

3 2 Reajuste Anual
. dos Planos Coletivos

O modelo de reajuste anual das mensalidades dos planos coletivos
é livremente negociado entre as partes e acompanhado pela ANS.
Essa politica diferenciada para os planos coletivos se justifica em
razdo dos seguintes fatores:

1) a relagdo contratual se d4 entre duas pessoas juridicas: a
operadora e a contratante (empresa ou entidade) que tém
poder de negociacdo mais equilibrado;
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2) existe maior mobilidade do beneficidrio pela inexisténcia de caréncia
(ha caréncias nos empresariais com até 30 vidas, e nos contratos por
adeséo desde que o beneficidrio ndo faca a adesdo ao plano em até
30 dias da assinatura do contrato da operadora com a associacao);

3) oferta mais competitiva entre as operadoras e, consequentemente,
maior facilidade de troca de operadora por parte do contratante do
plano coletivo, respeitando os prazos contratuais.

Os planos coletivos sao contratados por intermédio
de uma pessoa juridica (seu empregador, conselhos
classistas, sindicatos ou associacdes). Os reajustes sdo
livremente negociados entre as partes e devem ser
devidamente comunicados a ANS até 30 dias antes
da sua efetiva aplicacéo.

Essa negociagao entre a operadora e a pessoa juridica contratante
considera a variacao do indice da sinistralidade do contrato como

um dos principais fatores para o célculo dos reajustes. Nos contratos
coletivos, as partes estabelecem um indice de sinistralidade-alvo com
o objetivo de preservar o equilibrio técnico e financeiro do contrato.
Esse indice-alvo, por um lado, sinaliza ao contratante a importancia

de garantir uma gestao profissional e, por outro, 0 uso consciente do
plano pelos seus empregados/associados. Essa pratica operacional,
pelo fato de promover o uso responsével do plano, traz beneficios
tanto para o contratante quanto para seus colaboradores, resultando
com isso a necessidade de reajustes menores. Desvios muito acentuados
podem eventualmente indicar a necessidade de reestruturacéo do
plano para adequacao dos precos as possibilidades do contratante e
seus empregados/associados. Isso ndo seria possivel hoje nos contratos
individuais, engessados pelas regras vigentes fixadas pela ANS. A questéo
da sinistralidade dos planos de assisténcia a salide permeia todos os
tépicos deste guia, pois é o fator que reflete os custos incorridos e a
frequéncia de utilizacdo do plano, definindo, portanto, a necessidade

e o nivel de reajuste dos precos. Pode ser medida para um contrato
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especifico ou para o conjunto da carteira de uma operadora ou, ainda,
para um segmento do Setor de Satide Suplementar.

No caso de o bem segurado ser a saude do individuo, o sinistro é
entendido como o evento ocorrido e compreende todas as acdes
necessdrias a recuperagao, manutencao e reabilitacdo da saude,
observados os termos da Lei e do contrato firmado entre as partes.
Pode incluir também agdes de promogao da salde e prevencao
de doencas. Para se entender a complexidade e a amplitude da
questdo da sinistralidade, o evento em saude envolve, além do
préprio sinistro, a sua prevencgao e, em alguns casos, 0 pagamento
de sinistros decorrentes de eventos ndo cobertos, normalmente
determinados por decisdo judicial. Estdo cobertos os milhares

de doencas listadas na Classificagdo Estatistica Internacional

de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude (CID) da
Organizacdo Mundial de Saude, e isso é garantido pela Lei. Mas os
procedimentos que séo de cobertura obrigatéria para essas doencgas
sao agueles que compdem o Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude, definido pela ANS e revisto regularmente a cada dois anos
ou sempre que a agéncia julgar necessario.

Portanto, considerando que a sinistralidade reflete os custos
incorridos e a frequéncia de utilizacdo do plano, fatores que séo
significativamente impactados pela atualizacdo do Rol da ANS e
pela incorporagdo de novas tecnologias de prevencéo, intervencao
e tratamentos médico-cirirgicos, deve-se repudiar a ideia de que
haja ilegalidade na forma de reajustar precos de planos coletivos
com base na variacdo da sinistralidade do contrato, sendo esta
forma negociada e acordada entre o contratante e a operadora.

As regras estabelecidas para a comercializacdo e reajuste de precos
dos planos coletivos néo sé permitem o exercicio do equilfbrio
desses contratos, como devem balizar o aprimoramento das

regras e a reavaliacao técnica das carteiras de planos individuais,
promovendo, de forma responsével, o desenvolvimento do Setor de
Saude Suplementar para todos os seus participantes.



Célculo do Reajuste Anual das Mensalidades | Guia de Reajustes | FenaSaude

CONTRATOS COM MENOS DE 30 BENEFICIARIOS:

O reajuste deverd ser igual para todos os contratos da mesma
operadora, dentro do chamado Agrupamento de Contratos ou
Pool de Risco. O indice de reajuste devera ser publicado pela
prépria operadora em seu site no més de maio de cada ano, ficando
vigente até abril do ano seguinte e podendo ser aplicado nos
respectivos meses de aniversario de cada contrato?,

SITUAGOES EM QUE OS CONTRATOS
COLETIVOS COM MENOS DE 30
BENEFICIARIOS NAO FAZEM PARTE
DO POOL DE RISCO:

Contratos antigos nao adaptados

a Lei 9.656;

Contratos de planos exclusivamente odontoldgicos;
Contratos de plano exclusivo para ex-funcionérios
demitidos ou exonerados sem justa causa

ou aposentados;

Contratos de planos com formacdo de preco
pos-estabelecido;

Contratos firmados antes de 1° de janeiro de 2013
e ndo aditados conforme a Resolu¢ado Normativa -
RN n° 309/12, por opgao da pessoa juridica.
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Por que nao é possivel comparar
33 reajuste de mensalidade com
indices de inflacao?

Ainflagcéo é um aumento geral dos precos da economia medido
por diversos indicadores (INPC, IPC, IPCA, IGP, IGP-M etc)). J4 a variacao
de custos dos planos de satide é uma composicao da variacdo de
preco com a variacdo de quantidade ou frequéncia de uso.

O aumento de precos inerentes ao setor, como honorarios, precos
de exames, materiais e servicos hospitalares, entre outros, compde

a variacao de custo assim como a variagao da quantidade ou
frequéncia de uso.

Se em um determinado periodo a frequéncia de utilizacdo e o preco
médio aumentam, a variacdo do custo é maior do que a soma da
variacdo do preco e da variagdo da frequéncia de utilizacéo.

Alguns fatores cujas variagdes de precos e quantidades
determinam a varia¢ao do reajuste dos planos de satde:

» Materiais e servicos hospitalares;

+ Medicamentos;

» Honorarios médicos;

« Exames;

+ Quantidade de servicos demandados.
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O custo médico hospitalar é
resultado de uma combinacao
dos fatores frequéncia e preco

dos servicos de saude.

Enquanto os consumidores em geral se utilizam de vérias formas
para se defenderem da inflacdo, substituindo ou reduzindo o
consumo de determinados produtos, as operadoras nao tém outra
opgao sendo valerem-se das mensalidades pagas pelos beneficiarios
para fazerem frente aos crescentes niveis de despesas.

Além da gestéo do financiamento da assisténcia a saude,

que equivale a quase totalidade das mensalidades recebidas
diretamente no pagamento das despesas assistenciais, as
operadoras devem ter atencdo especial na gestao dos custos.
Para isso, as empresas precisam considerar:

+ Busca de eficiéncia na assisténcia;

« Combate ao desperdicio;

- Conscientizacdo do beneficidrio para o uso adequado do plano;

- Avaliacdo da efetividade do uso de novas tecnologias;

« Desenvolvimento de programas de prevencdo e promocao a saude,
em especial do idoso;

+ Reducdo da assimetria de informacao na satde suplementar.
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Notas

! Dispositivo da Lei 9.656/98, art. 35-E, que autorizava a ANS regular os reajustes dos planos antigos
foi suspenso por decisdo do STF desde 2003. Com isso a ANS publicou a Simula Normativa n° 5/03
definindo que o reajuste anual estard limitado ao reajuste méaximo autorizado ou devera ser definido
por meio da celebragao de Termo de Compromisso, caso o contrato nao preveja regras claras de
reajuste. A ANS mantém em seu SITE na Internet publicacdo de todos os indices autorizados desde
2004 para as operadoras que firmaram termo de compromisso.

2 A ANS publica em seu site a relagdo dos reajustes das mensalidades dos contratos dentro do Pool
de Risco para cada operadora.



MUTUALISMO E RISCO
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U pouco de listoria. ..

(8 $O

Séculos antes de Cristo, comerciantes em caravanas de camelos
pelo deserto ou em embarcagdes pelo mediterrineo costuma-
vam se deparar com saqueadores, piratas, acidentes como mor-
te de camelos ou naufragios, o que causava prejuizo para o pro-
prietdrio dos bens perdidos.

No inicio da viagem ninguém sabia qual ou quais dos comer-
ciantes ficariam sem seus pertences. Logo, chegou-se a conclu-
sdo de que o prejuizo era grande para cada comerciante que
sofresse o incidente, mas nio tdo grande para o conjunto dos
comerciantes nas diversas viagens comerciais bem sucedidas.

A preocupagio com as possiveis perdas levou esses empre-
endedores a um acordo: cada participante depositaria uma
soma acordada de recursos em um fundo para indenizar
aquele que tivesse perdas involuntdrias, fora de seu controle,
durante a viagem.

Para isso, era necessério contribuir antes do fato ocorrer para,
no caso do prejuizo, ter a cobertura dos possiveis eventos futu-
ros e incertos (risco). Com o tempo, surgiu a figura do segurador
para organizar o fundo mutuo, recolher os depdsitos, examinar
os eventos e indenizar o participante que sofreu o prejuizo.

C oL e oo
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Um evento de risco a ser coberto pelo seguro é, como vimos na
histéria antiga, um evento futuro e incerto, que acontece de forma
desigual entre as pessoas, e que, quando ocorre, causa dano ou
perdas. O risco materializado é denominado de sinistro. O seguro
é uma garantia de indenizacéo pela perda econémica sofrida

pela pessoa afetada. Mas, para isso, é necessério que o segurado
contribua solidariamente para um fundo mutuo do qual saem
0s recursos para as indenizagdes ou coberturas que podem ser
solicitadas por ele mesmo ou nao.

O plano de satde, portanto, além de ser um produto individual
deve ser visto como um bem coletivo, que funciona segundo

0s principios dos demais tipos de seguros, Nos seus aspectos
técnicos, atuariais e financeiros. Opera em regime de mutualismo
formado pelas mensalidades pagas pelos beneficirios, o que
garante 0s recursos para a operadora custear a assisténcia a saude
daqueles participantes que precisam dos servicos. A estrutura

de financiamento baseado no mutualismo é o que torna viavel
financeiramente a oferta de planos e seguros de saude.

UM CALCULO QUE NAO EXCLUI

Os planos de saude sao estruturados conforme o perfil de risco,
com mensalidades fixadas de acordo com faixas etérias para que os
valores arrecadados sejam suficientes para cobrir custos segundo
diferentes padrées de risco.

Sem essa classificacdo por faixas etérias, haveria selecdo adversa

que “consiste na auto-exclusao dos consumidores que tém gastos
com saude esperados inferiores ao prémio cobrado no mercado. A
exclusao desses consumidores eleva o custo médio do atendimento
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para os que permanecem no plano, levando a um aumento do
prémio e nova exclusédo dos consumidores” (CECHIN, José. A histéria
e os desafios da satde suplementar, 2008. — citacdo estudo FIPECAFI/
IESS). Apenas com consumidores de risco mais alto, o sistema ndo
seria vidvel.

A legislacdo impde limites a variagao do valor cobrado conforme as
faixas etarias, mas, como veremos, se essas limitagcdes ndo devem
comprometer o equilibrio entre os prémios e 0s riscos. Afinal, se isso
ocorrer, ndo serd possivel garantir oferta de cobertura de satde para
todos a pregos razodveis.

SOB O ASPECTO ECONOMICO-
FINANCEIRO, A REGULAGCAO DE
PRECOS DOS PLANOS E SEGURO
DE SAUDE DEVE GARANTIR OS
SEGUINTES OBJETIVOS:

Pagamentos aos prestadores de servicos em satide dos

eventos cobertos contratualmente;

Reembolsos aos beneficiarios previstos contratualmente;
Manutencao de resultados financeiros positivos,

nao sé para remunerar os investidores e possibilitar
investimentos em melhorias de longo prazo, como
também reservar recursos para o cumprimento das
garantias financeiras exigidas pelo Orgao regulador.

Todas as operadoras de planos e seguros de salde estédo obrigadas
a cumprir normas estabelecidas pela ANS, que determina a
constituicao de provisdes e reservas financeiras para a garantia da
solvéncia da operadora e da continuidade da prestacao dos servicos
aos seus beneficidrios.
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FORMACAO DOS PRECOS

DOS PLANOS DE SAUDE

ensalidades adequadas ao risco que o segurado
representa sao essenciais para o equilibrio
econdmico do plano de saude. Categorizar o
consumidor em grupos de risco homogéneos é
necessario para a correta precificacdo das mensalidades e € justo
para o consumidor, considerando que todos os beneficiarios do
plano naquele grupo de risco ou faixa etdria pagarao mensalidades
iguais, que corresponderdo aos riscos desse grupo (risco aqui
entendido como o custo médio da atengéo a salide do grupo).

5_1 Estrutura dos Precos

O Unico fator previsto na normatizacao dos planos de saude para
a categorizacdo dos consumidores ¢ a idade (faixas etérias), sendo
vedados outros fatores que influenciam o risco (género, habitos de
vida, ocupacao profissional etc).

Portanto, o perfil etério do risco define a estrutura dos precos
do plano. As tabelas de precos sdo estruturadas em faixas etarias.
Quanto maior idade, maior a probabilidade de o consumidor
necessitar da assisténcia, por isso 0s precos sao maiores nas faixas
etdrias mais altas. Além disso, hé a limitacdo de seis vezes o preco
da Ultima em relacéo a primeira faixa. Como a variacdo de custos
supera a seis vezes, é forcado o subsidio cruzado dos mais jovens
para 0s mais idosos, estimulando a antiseletividade.
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52 Perfil Etario das Despesas

A faixa etéria dos beneficidrios € o principal fator a influenciar na
precificacdo e na variagdo dos custos médicos — criancas e idosos
utilizam mais servicos de salde que o restante da populagao,

assim como as mulheres em idade fértil, devido aos procedimentos
obstétricos. Mas a lei ndo permite mensalidades diferenciadas por sexo.
Isso acontece nos grupos populacionais de todos os pafses.

O Sisterna Unico de Satde - SUS retrata também esse perfil etario.
O Gréfico a seguir mostra a frequéncia de utilizacdo (internacéo) dos
servicos do SUS de acordo com a idade e com o género.

Grafico 1 —Taxa de internagdes

hospitalares (SUS - 2014)
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As despesas sdo altas na primeira idade, pois hoje a tecnologia permite
salvar prematuros de baixo peso ou recém-nascidos com problemas
de formagdo ou satide. Nos anos seguintes a despesa é menor e se
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mantém em patamar baixo até por volta dos 45 anos de idade. A partir
dessa idade as despesas médicas per capita crescem exponencialmente.

Note-se a grande diferenca de despesas médicas per capita entre as
diferentes faixas etérias acima dos 60 anos de idade. Na faixa dos 80
anos e acima, a utilizacdo média estd em torno de 20%, um pouco
mais para 0s homens e um pouco menos para as mulheres.

ENVELHECIMENTO DA POPULACAO

O envelhecimento da populacdo mundial é um fendmeno social
indiscutivel. No Brasil, a sociedade estd envelhecendo a um ritmo
acelerado, sem precedentes. O percentual de pessoas com 65 ou
mais anos de idade devera dobrar em 20 anos, passando de 7% em
2011 para 14% em 2031. Essa duplicacdo da proporcdo de maiores
de 65 anos levou 115 anos na Franga, 69 nos Estados Unidos, 65 no
Canada e 45 no Reino Unido.

O envelhecimento trard um aumento na incidéncia de doencas
cronicas na populagcdo em virtude da maior proporcdo de idosos
(mais propensos a terem multiplas doengas cronicas) conforme
revelam as pesquisas do IBGE. Particularmente pronunciados sdo os
aumentos da incidéncia de problemas de coluna ou dor nas costas,
da artrite e reumatismo e da hipertensao, que afetam menos de 5%
da populacdo menor de 15 anos de idade e mais de 45% acima dos
70 anos. A incidéncia do diabetes também cresce com a idade, de
menos de 1% abaixo dos 30 anos para mais de 15% aos 70 anos'.

Estudos estatisticos recentes indicam que hoje o perfil etario dos
beneficidrios de planos de satude é mais envelhecido do que a
populacdo como um todo.




RS

Formagao dos Precos dos Planos de Satide | Guia de Reajustes | FenaSatde

Os gréficos 2 e 3 a sequir reproduzem as faixas etérias hoje
estabelecidas na legislacdo segundo pesquisa regular realizada pela
Unidas, associacdo de operadoras na modalidade de autogestéo
(item 10.1 pg. 70). A pesquisa levanta os gastos médios per capita
dos beneficiarios de suas operadoras associadas para as sete faixas
etarias no gréfico 2 (periodo 1999-2003 - Resolugao CONSU 6/98),
que admitiam reajustes até os 70 anos de idade, e para as dez faixas
no gréfico 3 (periodo a partir da vigéncia do Estatuto do Idoso -
Resolucdo ANS 63/03).

Grafico 2 — Custo assistencial médio por beneficidrio
segundo a faixa etdria (7 faixas etdrias)

1.160,91
1.847,63
2.584,33
3.009,47
4.194,59
6.184,96

0a17 18a29 30a39 40a49 50a59 60 a 69 70 ou +

Fonte: Pesquisa Unidas 2014.
Custo médio assistencial por beneficiario por ano por faixa etaria.

Observe no grafico 2 a grande diferenca de despesa com saude
média per capita nas faixas etarias de 50-59 anos (RS 4,1 mil), 60-69
anos (RS 6,1 mil) e 70 ou mais anos (RS 13,2 mil). A sequir, o gréfico 3,
também da autogestéo, retrata o perfil etario da despesa para as 10
faixas etarias.

A despesa média praticamente dobra na passagem da nona para
a décima faixa etaria, de RS 3,4 mil para RS 6,7 mil. Saliente-se que
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0 aumento nado se deve a um salto no gasto médio (ou risco) do
individuo que completou 59 anos de idade; o que aconteceu é
que ele deixou uma faixa etdria (54-58 anos) e ingressou na faixa
seguinte que engloba todas as pessoas com 59 ou mais anos de
idade, inclusive os centendrios.

Grafico 3 - Custo assistencial médio por
beneficidrio sequndo a faixa etaria

1.059,04
131918
1.667,04
2.101,28
2.333,58
2.361,50
263714
294494
345434
6.718,58

0al18 19a23 24a28 29a33 34a38 39a43 44a48 49a53 54a58 >=59

Fonte: Pesquisa Unidas 2014.
Custo assistencial anual por beneficidrio e faixa etaria.

Enfatiza-se que as despesas médias per capita praticamente
dobram acima de 59 anos em relagdo a faixa imediatamente
anterior, de 54 a 58 anos. Observe-se também que a a variagao
acumulada das despesas entre a primeira e a décima faixas etérias
supera o limite de seis vezes estabelecido pela regulamentagéo.

Notas

' PNAD-1988/IBGE, que traz o percentual de pessoas com as doengas cronicas.
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REGRAS DE REAJUSTES

POR FAIXA ETARIA

= ste reajuste ocorre quando o beneficidrio completa uma idade
| que ultrapassa o limite da faixa etdria em que se encontrava
antes. O contrato do plano de satde deverd prever um

e PEICENtUAl de aumento para cada mudanca de faixa etéria.
Como ja vimos anteriormente, esse raciocinio se baseia no fato de
que, em geral, por questdes naturais, quanto mais avanca a idade da
pessoa, Mais necessarios se tornam os cuidados com a saude e mais
frequente é a utilizacéo de servicos dessa natureza. Ha, portanto,
aumento de risco e, com isso, aumento no gasto médio.

Para esse tipo de aumento,
as regras sao as mesmas
para planos coletivos ou

individuais/familiares.
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6 Faixas etarias
= I | previstas na legislacao

As faixas e os percentuais a serem adotados para o reajuste devem
estar claramente dispostos nos contratos. A definicdo de quais
seriam essas faixas variou ao longo do tempo. Saiba como:

- Asfaixas eram inexistentes nas normas para contratos até 1998,
0s contratos podiam estabelecé-las;

« Planos contratados entre 2 de janeiro de 1999 e 31 de
dezembro de 2003 as faixas eram regidas pela Resolu¢do CONSU
06/98 - 7 faixas;

- Apartir de 1° de janeiro de 2004 até a presente data sao regidas
pela Resolucdo Normativa - RN n° 63/03 — 10 faixas.

Se o percentual de reajuste nao constar
expressamente em seu contrato, a operadora
nao podera aplicar esse aumento.

A variacao de preco na mudanca de faixa etéria, fixadas pela
operadora, respeita a relacdo de seis vezes entre o valor para a
Ultima faixa e o da primeira. J4 a RN n° 63 introduziu uma nova regra:
a variacdo acumulada entre a sétima e a décima faixas ndo podera
ser superior a variacdo acumulada entre a primeira e a sétima faixas.

ATabela a seguir resume o conjunto das regras aplicaveis a fixacdo
de precos por faixa etaria dos planos de salide e demonstra a
relacdo das faixas etarias para os dois normativos:
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Tabela 1 - Faixas etdrias aplicaveis aos planos de saude

RESOLUGCAO RESOLUGCAO
POR CONTRATO CONSU N° 06/98 NORMATIVA
CELEBRADO (entre 1/01/99 e N° 63/03
31/12/03) (a partir de 1/01/04)
10 faixas:
7 faixas: 09a 1283
19a
0a’ 24228
18a29
30239 29a33
Faixas Etarias a 34238
40249
39a43
50a59
44 348
60 a 69
70 ou mais 49253
54a58
59 ou mais
Percentuais de
reajuste por Definidos no contrato
faixa etdria
Razao entre a O valor fixado para a mensalidade na Ultima faixa
Ultima e a primeira nao pode ser maior do que 6 vezes o valor da
faixa etéria primeira faixa etaria
N&o poderd haver
aumento da A variacdo acumulada
mensalidade para entre a 72 e a 102 faixas
Demais regras beneficidrio com 60 ndo poderd ser maior
anos ou mais que que a variagao entre a
permanece no plano 12 e a 72 faixas

hé mais de 10 anos
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A nova regra introduzida pela RN n° 63 busca reduzir os percentuais
de variagdo nas ultimas faixas etdrias (acima de 49 anos), fazendo
com que parte das variagdes que recairiam normalmente sobre as
trés ultimas faixas sejam diluidas pelas primeiras sete faixas.

EXEMPLO DE COMO E FEITA A PRECIFICACAO DE UM PLANO:
O quadro a seguir apresenta um exemplo de precificacdo de
um plano de saude considerando as duas regras de limitacéo da

variacdo entre as dez faixas etarias:

Grafico 4 — Precificacao considerando as dez faixas etarias

O valor fixado para a mensalidade
na ultima faixa ndo pode ser maior
do que 6 vezes o valor da 12 .
faixa etéria e

°
0
N -1

0al18 19a23 24a28 29a33 34a38 39a43 44a48 49a53 54a58 >=59

A variagdo acumulada entre a
72 e a 102 faixa deve ser menor
ouigual a variagdo entre a 12
ea 72 faixa

A nova regra amplia a solidariedade entre as geragoes, abordada
no item 6.2 a seguir, na expectativa das geragées mais novas
possufrem capacidade financeira para entrar no mercado de saude
suplementar, aderindo a um plano ou seguro privado de satde.
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62 Pacto Intergeracional

Existem diferentes formas de precificar os planos de salide uma vez
conhecido o perfil etério do gasto médio ou o risco:

(1) solidariedade entre toda a populagao, também chamado de
Community Rating;

(2) individualismo extremo - cada qual pagando conforme o risco
de sua idade ou mesmo o risco pessoal;

(3) a opcdo brasileira, gue embute uma solidariedade parcial
implicita entre as geragoes.

Se a opcéo fosse adotar um preco Unico para todos
independentemente da idade — mutualismo e solidariedade entre
toda a populacdo segurada — os jovens teriam que arcar com uma
mensalidade muito mais alta do plano, ao contrario dos idosos.

A resposta seria a adesdo de idosos, com maiores problemas de
salde, e o desinteresse de pessoas mais jovens em aderir ao plano,
fenémeno conhecido como selecao adversa. Com isso, o valor da
mensalidade tenderia ao perfil do idoso.

Por outro lado, a opcéo diametralmente oposta seria precificar para
cada idade, conforme seu risco, eliminando a selecdo adversa. Essa
opcao criaria dificuldades para os idosos manterem seus planos,
pOis poucos teriam renda para pagar.

A regulamentacdo de diferenciacdo dos precos por faixa etéria
optou por um modelo intermediario misto, que traduz uma
escolha da sociedade brasileira de um pacto implicito entre
geragdes. Segundo o modelo, as pessoas mais jovens sdo chamadas
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a contribuir para o financiamento do plano dos idosos (linha
pontilhada no gréafico a seguir).

Gréfico 5 - Linha da precificacdo hipotética
segundo faixa etaria’

RS
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Fonte: Pesquisa Unidas 2014.
Custo assistencial anual por beneficiario e faixa etéria, conforme gréfico 3.
Nota'Linha de precificacao hipotética, aderente as regras.

As pessoas em idade ativa, em geral, tém um prémio, ou
mensalidade, acima do necessario para a cobertura do risco
para que os idosos possam ter um prémio, ou mensalidade,
abaixo do necessario para cobrir seu risco.

As pessoas mais jovens contribuem com parte do financiamento
do plano dos idosos, a partir de regras que veremos a seguir mais
detalhadamente, que limitam o pre¢o cobrado aos idosos em no
maximo seis vezes o preco cobrado na primeira faixa etdria.
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Se os precos dos planos de saude

estao altos frente a renda média

da faixa acima de 59 anos, estao
baixos frente ao custo médio
per capita acima dessa idade.

Por que existem faixas etdrias
6_3 diferenciadas, antes de 1° de
janeiro de 2004 e a partir dessa data?

Porque em 1° de janeiro de 2004 entrou em vigor o Estatuto do
Idoso (Lei n® 10.741, de 01/10/2003), que proibiu a discriminagao
do idoso nos planos de satde pela cobranca de valores
diferenciados em razdo da idade, considerando idosos aqueles
com 60 anos ou mais. Com a publicacdo desta lei, foi necessario
redefinir as faixas etérias regulamentadas, sendo editada a
Resolucao Normativa n° 63/03.

O reajuste por variagdo de custos ndo foi alterado pelo Estatuto do
ldoso, pois ndo é aplicado em funcéo da idade. Assim, os planos
de salde de pessoas com 60 anos ou mais, contratados a partir de
01/01/2004, terdo apenas o reajuste anual.

As regras de reajuste de mensalidade por faixas etérias dependem
da data de contratacdo do plano.
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Até 1998, o contrato estabelece;
De 1999 a 2003 - 7 faixas com possibilidade de variacoes
até os 70 anos;
- A partir de 2004 - 10 faixas, sendo a Ultima variagdo aos 59 anos.

No ambito judicial existem diversas agcdes requerendo a
aplicabilidade retroativa da Lei. No entanto, esta questdo ainda

ndo esta pacificada pelo Judiciario. Uma linha entende que o
Estatuto do Idoso se aplica a todas as pessoas que completarem
60 anos a partir da vigéncia da Lei, ndo se submetendo as cldusulas
contratuais firmadas anteriormente a Lei. Outra corrente se apoia
na irretroatividade constitucional ao entender que os contratos
anteriores ao Estatuto do Idoso mantém validas suas cldusulas,
podendo, nesses casos, haver reajustes apos os 60 anos de idade,
conforme as cldusulas contratuais firmadas anteriormente a Lei.

Como é feito o reajuste por
_4 mudanca de faixa, se 0 meu
plano for anterior a Lei 9.656/98

J U
CONTRATADO ANTES DE

E 1° DE JANEIRO DE 1999

Nesse caso, o reajuste deve ser aplicado conforme a tabela de faixa
etdria e os percentuais de variacdo estabelecidos em seu contrato.
Caso haja a previsao do reajuste por mudanga de faixa etéaria no
contrato, porém sem os percentuais de variacdo, a operadora

de planos de saude ndo poderé efetuar os reajustes. SO podera
efetud-los se atendidos requisitos especificos detalhados na Sumula
Normativa n° 03/01 da ANS'.
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Cabe ressaltar que, anteriormente a Lei 9.656/98, os seguros-saude
e 0s planos de saude precificavam por faixa etéria de acordo com
o risco inerente a idade, ou seja, cada um pagaria conforme o risco
de sua idade, além da possibilidade de estabelecerem faixas acima
de 60 anos.

Hoje, portanto, podemos considerar que os pregos praticados para
idosos, principalmente aqueles acima de 70 anos, ndo estao altos
se olharmos para a precificacdo individualizada por faixa etaria que
existia antes da publicacdo da Lei dos Planos de Saude.

Notas

' Desde que esteja prevista a futura variagdo de preco por faixa etéria nos instrumentos contratuais,
serdo consideradas pela ANS as tabelas de venda e tabelas de preco anexas ou referidas nos textos
contratuais informadas pelas operadoras, para fins de verificagdo da previsao de variagao por faixa
etaria prevista no inciso IV do § 1° do art35- E, da Lei n° 9.656, de 1998.
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EVOLUCAO DOS CUSTOS

tendéncia de aumentos de precos dos materiais e servicos

hospitalares, medicamentos, honorarios médicos, exames,

entre outros, acima dos indices gerais de inflagao, vem se

manifestando h& muitos anos no Brasil. O mesmo ocorre em
outros paises que, independentemente do grau de desenvolvimento
social, buscam equalizar a capacidade de financiamento publico-
privado com os crescentes custos da assisténcia a saude. O resultado
é o crescimento das despesas per capita com salde muito acima dos
indices de inflagdo, como mostra o grafico 5 para os EUA.

Gréfico 5 - EUA - Variacao (%) da despesa
assistencial per capita e inflacédo

per capita

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

O National Health Expenditures O Consumer Price Index
(Per Capita) (All Urban Consumers)
National Health Expenditures =+ Consumer Price Index
(Per Capita Accumulated) = (All Urban Consumers Accumulated)

Fontes: Centers for Medicare & Medicaid Services, Office of the Actuary, National Health Statistics
Group; USS. Department of Commerce, Bureau of Economic Analysis; and U.S. Bureau of the Census.
Centers for Medicare & Medicaid Services, Office of the Actuary.
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O grafico a seguir demonstra que a variagdo dos custos com
assisténcia médico-hospitalar se mostra sistematicamente mais alta
do que o Indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo - IPCA.
Essa defasagem nao vem sendo integralmente compensada
nos reajustes das mensalidades dos planos e seguros de
saude. Isso ocorre pela impossibilidade de absorver os reajustes
pela pessoa juridica contratante e pela metodologia aplicada nos
contratos individuais. £ isso que explica a tendéncia de alta nos
indices de sinistralidade das operadoras que prestam assisténcia
médico-hospitalar.

Grafico 6 — Brasil — Variacao (%) da despesa
assistencial per capita na salde sumplementar e IPCA

\PC[f\efCC;Zngesa Acumulada
20% 273,6% 300%
18%

250%

16%
14%

200%
12%
10% v 150%
%
6% 100%
4% 50%
2%
0% 0%

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

O Despesa assistencial O IPCA
per capita
Despesa assistencial

per capita - Acumulada IPCA - Acumulada

Fontes: Sistema de informagdes de beneficiarios - SIB/ANS/MS - Tabnet - Extraido em: 29/6/15. IBGE
- Sistema Nacional de Indices de Precos ao Consumidor IPCA - INPC - Nimero Indice (Dez 93 = 100) —
Extraido em: 29/6/15.
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No Brasil, a despesa assistencial per capita na saude suplementar,
entre 2001 e 2014, cresceu 273,6%, enquanto a variagdo acumulada
do IPCA foi de 124,0%. Em termos reais, o crescimento acumulado
da despesa assistencial per capita foi de 66,8%, acima da inflagdo e
muito acima da taxa observada nos Estados Unidos (39,2% acima da
inflagdo americana).

Tabela 2 - Variacdo Acumulada (Brasil vs EUA) 2001 - 2014

DA - Despesa assistencial per capita 273,6%
Brasi| Inflagao - IPCA 124%
Despesa assistencial 0
real per capita 66,8%
DA - National Health Expenditures
. 85%
(Per Capita Amount)
Inflagao - Inflagdo - Consumer Price )
EUA Index - All Urban Consumers SLE
Despesa assistencial
32,9%

real per capita

CRESCIMENTO ACIMA DA INFLACAO:
DESPESA ASSISTENCIAL PER CAPITA (2001 - 2014)

EUA &
3902% ) — BRASIL
~— 66,8%
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Encontram-se no tépico 10.2 deste guia informacdes detalhadas e
abordagem mais ampla sobre a questdo da sinistralidade dos planos
e seguros de saude.

Gréfico 7 - Sinistralidade (%) — Planos de
assisténcia médica

84,9

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Fonte: Documento de informagoes periddicas das operadoras de planos de assisténcia a satide -
DIOPS/ANS - Extraido em 11/6/15.

O aumento dos custos per capita na saude e a tendéncia de
continuidade desse quadro estéo associados, em grande parte,
as novas tecnologias capazes de expandir o nimero de
tratamentos e, consequentemente, ampliar o consumo na érea
da saude e prolongar a vida.

Em diversos setores econdmicos a inovagao tecnoldgica pode
melhorar a qualidade do produto, a produtividade e, como
consequéncia, a reducao do custo do produto ou servico.

No setor de sauide n&o é bem assim: novas tecnologias sao
disponibilizadas pela indUstria de materiais e equipamentos
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hospitalares com acentuada frequéncia. Medicamentos e exames
de alta complexidade, na maioria importados, sdo incorporados aos
tratamentos demandados pelos beneficiarios de planos de satde.

A consequéncia disso € que o ritmo acelerado de inovacdes,
caracteristico dos tempos atuais, faz com que as novidades sejam
incorporadas a pratica assistencial didria antes que aquela ja em
uso alcance sua maturidade em termos de retorno econémico. Isso
impede que a tecnologia reduza custos na saude privada.

Se por um lado as operadoras néo tém a possibilidade de exercer
algum tipo de controle sobre a utilizacdo das novas tecnologias
incorporadas ao rol de coberturas a cada dois anos pela ANS,
avaliando o custo-efetividade a ser obtido, por outro sdo submetidas
a um forte limite de repasse dos custos para as mensalidades.

Por um lado, se enfrenta
a incorporacao de novas
tecnologias ao rol de coberturas
sem a devida avaliacao do custo-
efetividade, e por outro o forte
limite regulatorio de repasse
dos custos crescentes para as
mensalidades.
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CONTROLE DE PRECOS

DOS PLANOS DE SAUDE

configuracédo do plano de satide e seus precos de
venda, estabelecidos por faixa etaria, sao de livre
determinacao das operadoras.

O Setor de Saude Suplementar nao limita a competicao entre as
operadoras a ponto de adogdo de controle de precos do setor por
parte do Estado.

Para comercializar o plano de saude, as operadoras devem submeter
a ANS um estudo atuarial-financeiro, denominado Nota Técnica de
Registro de Produto — NTPR', para planos individuais ou familiares,
coletivos por adesao e coletivos empresariais até 30 beneficiarios.

Essa Nota demonstra os custos dos servicos de assisténcia em
cada faixa etdria e os valores comerciais a serem praticados,
evidenciando os percentuais de variacdo do preco e a razéo de
sua existéncia. Com o documento, a ANS avalia a fundamentagéo
técnico-atuarial das variagdes de preco por faixa etdria e se 0s
precos serao suficientes para cobrir as despesas assistenciais,
administrativas e de comercializacdo do plano.

A amplitude da cobertura assistencial do plano gradua o nivel dos
precos do produto. As possibilidades com relagdo aos tipos de
cobertura estao descritas na pagina 74 (10.3) deste guia.

! £ 0 documento que justifica a formagdo inicial dos pregos dos planos de satde por meio
de calculos atuariais.
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SUSTENTABILIDADE DO SISTEMA

9 1 Pressao de gastos na saude

A pressdo de gastos na assisténcia a salde esta diretamente
relacionada as aspiracoes legitimas do consumidor de viver mais e
melhor. Isso significa ter acesso a todos os avangos em termos de
medicamentos, tratamentos e equipamentos. Esse crescimento de
gastos superiores aos indices médios de variacdo dos precos da
economia e ao crescimento da renda das familias, no entanto, inibe
a capacidade ou disposicao de pagar das pessoas e empresas.

No Brasil, como em outros pafses, a estrutura de pagamento
da assisténcia médica privada é feita por procedimentos
médico-hospitalares, fazendo com que haja maior utilizagcdo
de exames complexos e maior uso de materiais caros, nem
sempre com comprovagao ou registro do grau de beneficio
obtido pelos pacientes.

FATORES QUE IMPACTAM OS CUSTOS E
A UTILIZAGAO PER CAPITADO PLANO:

A falta de conscientizacao e de conhecimento
G especifico dos beneficidrios para o uso criterioso
o° dos servicos cobertos pelo plano;
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O aumento da propor¢éo de idosos na populacao
decorrente da maior expectativa de vida com os
efeitos da extensao do envelhecimento;

Ampliacdo e incorporagao de novas tecnologias
ao rol de coberturas obrigatérias aplicadas aos
contratos ja comercializados, sem a devida
previsdo do custo no célculo atuarial;

Substituicdo de materiais e medicamentos menos
dispendiosos por outros mais caros no ambito dos
servicos prestados na rede hospitalar privada;

Ajudicializagcdo da saude;

O desperdicio resultante de indicacdes inadequadas.

Como consequéncia, os consumidores e empresas se deparam
com a gradativa redugao das pequenas e médias operadoras
por fusdes, incorpora¢des ou simples fechamento da empresa;
e a maior necessidade de escala, para fazer frente aos riscos
crescentes do negécio.
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Esse quadro vem expondo um nUmero crescente de operadoras,
particularmente entre as de menor porte, a enormes dificuldades
financeiras. A tabela a seguir mostra que nos ultimos anos,

o crescimento da despesa total superou o da receita de
contraprestacdes, comprimindo o resultado operacional do setor.

Tabela 3 — Resultado operacional - Mercado (RS bilhdes)

2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015°

Receita 66,6 734 853 972 1128 1304 1344

Despesa Total 683 754 860 985 1127 131,0 1348

Despesa

) ) 54,1 600 689 799 916 1071 1105
Assistencial

Despesa
Administrativa’ 13,0 139 15,5 167 188 21,1 21,5

Impostos 1,1

13 1,6 1,9 23 2.8 28
Resultado
Operacional

Fonte: Documento de informagdes periddicas das operadoras de planos de assisténcia a satide - DIOPS/
ANS - Extraido em 11/6/15.
Nota: ' Considera as despesas com comercializacio. *Ultimos doze meses terminados em marco de 2015.
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9 2 Utilizacdo adequada e
. responsavel do Plano

Assim como se espera do consumidor o uso consciente da dgua, da
energia elétrica e de todos 0s bens comuns, € preciso que se tenha a
mesma atitude no uso do plano de satide. A partir do entendimento
de que o plano de satide é um seguro coletivo, quando vocé precisar
usar, as despesas serao pagas por todos os outros participantes. Dessa
forma, o uso consciente do plano de saude beneficia a todos e pode
até diminuir os reajustes nas mensalidades.

O uso consciente do plano
de saude beneficia a todos e
pode até diminuir os reajustes
nas mensalidades.

A forma de funcionamento dos planos de saude faz com que,
muitas vezes, o beneficidrio tenha a impresséo de que os servicos
de saude sdo gratuitos. Essa percepcao se da pois se paga o plano
em um momento e se usa em outro, separado. Isso faz com que
haja uso excessivo dos servicos assistenciais — como repetir
procedimentos sem justificativa ou escolher os mais dispendiosos
mesmo na existéncia de procedimentos mais econdmicos e
igualmente eficazes?.
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Os beneficiarios estao cientes de seus direitos e reivindicam

sua satisfacdo. No entanto, nao ha direitos sem deveres. Entre

os deveres do beneficiario, além de manter-se em dia com as
mensalidades, estd o uso coerente dos servicos de assisténcia a
satide. Ou seja, 0 uso na medida certa: nem mais, por representar
desperdicio e para evitar efeitos colaterais nocivos; nem menos, para
nao prejudicar sua saude.

CONHEGA ORIENTACOES E DICAS DAS OPERADORAS
PARA O BOM USO DO PLANO OU SEGURO DE SAUDE:

O cartdo de identificagdo do beneficiario é
nominativo e intransferivel. A utilizacdo por
terceiros € considerada fraude;

Apesar de ser direito de todos, procure deixar o
SUS para quem ndo tem plano de saude. O SUS
gera o registro de todos esses atendimentos por
meio um sistema de controle operacionalizado
pela ANS, chamado de “Ressarcimento ao SUS’, que
emite cobrancas, para as operadoras, das despesas
realizadas por seus beneficiarios;

Se o caso nao for de especialidade ja definida,
procure marcar sua consulta com um clinico geral,
que ird examiné-lo e direcion&-lo ao especialista, se
for o caso. A experiéncia internacional mostra que
a grande maioria dos problemas pode ser resolvida
em consultorio;
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N&o faca exames médicos que nao sejam
necessarios, pois assim vocé evita seu efeitos
adversos em seu corpo. Guarde seus exames
clinicos e sempre que for a uma consulta leve
CoNsigo 0s exames anteriores para auxiliar no
diagnéstico médico;

Utilize o pronto-socorro somente em casos

de Urgéncia (casos de acidentes pessoais ou
complicagdes na gestacao) ou Emergéncia (casos
que implicam risco imediato de vida ou de lesdes
irrepardveis ao paciente).

9 Judicializacao - Alternativa
. prejudicial ao proprio consumidor

A Constituicdo Federal definiu nos artigos 196 e 198 que a salde
é"direito de todos e dever do Estado”. No entanto, admitiu nos
artigos 197 e 199, a participagao da iniciativa privada de forma
complementar, vinculada ao SUS, por meio de convénios ou
contratos de direito publico. Aos particulares restou a atuagao
suplementar decorrente da relagédo contratual entre as operadoras
de planos e seguro satde e os beneficidrios ou suas empresas,
sindicatos ou associagdes, como também aquela tipicamente
privada onde a assisténcia a salde é remunerada diretamente pelo
préprio interessado.

Apesar da clareza constitucional separando os papéis publico

e privado na assisténcia a salde, vemos que o consumidor é
levado muitas vezes a acreditar que pode, por meios judiciais,
obter um direito que ndo contratou e pelo qual ndo pagou.
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Esse comportamento significa obter vantagem sobre a maioria,
comprometendo a mutualidade do sistema. As leis federais e as
normas editadas pela Agéncia Reguladora estdo sendo contestadas
com decisbes liminares contra as operadoras por juizes que, na
presuncao de que o beneficidrio tem certa prerrogativa, sentenciam
a seu favor. Nem sempre essa alternativa representa um direito
legftimo do consumidor, se tornando prejudicial ao proprio
beneficidrio do plano.

Essa judicializacdo que concede vantagens que, a rigor, ndo sao
devidas, ¢ um poderoso estimulante da propria judicializacdo.

No caso da incorporagao de novas tecnologias aos tratamentos
médico-hospitalares, como invariavelmente as questdes envolvem
conhecimento extremamente especifico, os juizes costumam
conceder liminares autorizando o uso de materiais mais caros. Sao
inimeros exemplos que exigem o enfrentamento do problema

na esfera judicial entre operadoras, beneficiarios, empresas e
prestadores, elevando o custo da assisténcia a saude e gerando
inseguranca para o equilibrio econémico do setor.

Uma das consequéncias mais visiveis da judicializacéo,
danosa ao setor da saude suplementar, além de deseducar o
consumidor, é o desestimulo ao investimento privado pela
fragilizacao das regras e leis, afastando o empreendedorismo
e comprometendo o desenvolvimento do setor.
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10 Estrutura do Mercado
= I de Saude Suplementar

A Lei dos Planos de Saude (Lei 9.656/98) abrigou todas as diferentes
modalidades de empresas que operavam planos e seguros de
salde, designando-as de operadoras, mas respeitando a forma
juridica particular de cada modalidade.

Quanto aos tipos de atencdo prestada, as operadoras de planos
de assisténcia a saude dividem-se em: empresas ou entidades que
operam planos médico-hospitalares com ou sem odontologia ou
obstetricia; e, empresas ou entidades que operam exclusivamente
planos odontologicos.

A SAUDE SUPLEMENTAR E UM SETOR COMPOSTO POR
SETE MODALIDADES DE OPERADORAS:

Medicinas de grupo;

Cooperativas médicas;

Seguradoras especializadas em saude;
Autogestoes;

Filantropias;

Odontologias de grupo e
Cooperativas odontolégicas.
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Além dessas modalidades de atuagao no mercado, existem as
Administradoras de beneficios, ndo consideradas operadoras por
nao possuirem carteira prépria de beneficiarios e ndo assumirem o
risco atuarial da carteira.

MEDICINA DE GRUPO E ODONTOLOGIA DE GRUPO

A medicina de grupo comercializa planos de satide para pessoas
fisicas e pessoas juridicas. O beneficiario faz uso de uma estrutura
assistencial prépria e/ou credenciada (contratada) pela operadora
(médicos, hospitais, laboratérios e clinicas), ou seja, a operadora
pode estruturar sua rede assistencial com prestacdo de servicos
parcialmente ou integralmente prépria, ou totalmente credenciada.

A odontologia de grupo comercializa planos exclusivamente
odontoldgicos, para pessoas fisicas ou juridicas. Estes podem
constituir rede de servicos prépria ou contratar terceiros. Os planos
dessas operadoras podem ou nédo oferecer garantia de cobertura
mediante reembolso.

COOPERATIVA MEDICA E COOPERATIVA ODONTOLOGICA

Operadora organizada segundo a Lei 5.764/1971 (Lei do
Cooperativismo), a cooperativa é uma sociedade de pessoas

sem fins lucrativos, formada pela associacédo auténoma de pelo
menos 20 pessoas que se unem voluntariamente em uma
sociedade coletiva e de interesse comum. Essas operadoras podem
comercializar planos para pessoa fisica ou juridica, constituir uma
rede de servicos prépria ou contratar terceiros. A cooperativa
odontolégica comercializa planos exclusivamente odontolégicos.
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SEGURADORA ESPECIALIZADA EM SAUDE

Com a aprovacao da Lei 9.656/98, que criou o Conselho de Saude
Suplementar - CONSU, e da Lei 9.961/00, que criou a ANS, o seguro-
salide foi equiparado ao plano privado de assisténcia a saude.

A Lei 10.185/01 disciplinou o seguro-saiide como plano privado

de assisténcia a salde, e a sociedade seguradora especializada

em salide como operadora de plano de assisténcia a saude.

Para as seguradoras que ja operavam seguro-saiide em 2001 foi
determinado que providenciassem a especializacdo até 1° de

julho daquele ano, quando passaram a ser disciplinadas pelo
CONSU e pela ANS.

Por meio da RDC 65/2001 a ANS regulamentou esse segmento
aplicando, no que coubesse, o disposto nas normas da
Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP e do Conselho
Nacional de Seguros Privados — CNSP, publicadas até 21/12/2000,
cujas matérias ndo tivessem sido disciplinadas pela ANS e

pelo CONSU. Em 2009 a RDC 65 foi revogada marcando o fim

da regulacdo da SUSEP que ainda alcancava as seguradoras
especializadas em saude.

Essas operadoras ndo possuem rede prépria, mas devem

oferecer a garantia de cobertura por meio de rede referenciada

ou mediante reembolso, uma vez que o beneficidrio pode

ou néo aceitar a indicacgao feita pela seguradora. Quando o
beneficidrio escolhe um prestador referenciado a sequradora paga
diretamente ao prestador de servicos integrantes da rede. Quando
o beneficidrio opta pela livre escolha de estabelecimentos ou
profissionais de satde nao referenciados pela seguradora, recebe
reembolso das despesas de acordo com limites estabelecidos em
contrato no prazo méaximo de 30 dias apds a entrega de toda a
documentacao solicitada pela operadora.
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AUTOGESTAO

Pessoa juridica de direito privado de fins ndo econémicos que
opera plano de saude, criada por empresas, associacdes de
pessoas fisicas ou juridicas, fundagdes, sindicatos, entidades de
categorias profissionais ou assemelhados, com o objetivo de
prestar assisténcia a salde exclusivamente a seus empregados,
ex-empregados, administradores, ex-administradores, associados
e dependentes do grupo familiar até o quarto grau de parentesco
consanguineo, até o segundo grau de parentesco por afinidade,
crianga ou adolescente sob guarda ou tutela, curatelado, codnjuge
ou companheiro dos beneficidrios. Podem ser entidades publicas
ou privadas patrocinadas, gerenciar o plano por intermédio do
departamento de recursos humanos, ou ser constituidas por
associacao ou fundagao, sem patrocinadora, para determinada
categoria profissional, e sdo impedidas de ofertar planos para o
publico em geral.

FILANTROPIA

Entidades hospitalares sem fins lucrativos que operam Planos
Privados de Assisténcia a Saude e possuem o certificado de
entidade beneficente de assisténcia social emitido pelo Ministério
competente, dentro do prazo de validade, bem como a declaracdo
de utilidade publica junto ao Ministério da Justica ou junto

aos Orgaos dos Governos Estaduais e Municipais, na forma da
regulamentagdo normativa especifica vigente.

Santas Casas da Misericérdia e hospitais de congregagdes,
associacoes, fundagdes e sociedades beneficentes sdo exemplos de
entidades que mantém servicos de salide beneficentes e operam
planos de satde.
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ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS

Empresa que propde a contratacdo de plano coletivo na condicdo de
estipulante ou que presta servicos para pessoas juridicas contratantes
de planos privados coletivos de assisténcia a salde, podendo,
inclusive, efetuar a cobranca ao beneficiario por delegacao.

N&o assume o risco atuarial da carteira de beneficidrios e atua na
intermediacao entre os clientes e os planos de saude.

10 Receita, Despesa e
. Sinistralidade do Setor

Conforme os dados apresentados na Tabela a seguir, o setor de
saude suplementar, em marco de 2015, atingiu uma receita total de
R$ 134,4 bilhdes em doze meses. O total das despesas no mesmo
periodo chegou a RS 134,8 bilhdes com o pagamento a profissionais
e estabelecimentos prestadores de servigos de assisténcia médico-
hospitalar ou odontoldgica, com despesas administrativas, de
comercializacdo e impostos.

NO CADASTRO DA ANS EXISTEM:

72,2 milhdes de vinculos contratuais entre

planos médicos e odontolégicos;

55,9 milhdes de beneficidrios possuem planos

de assisténcia médica com ou sem odontologia €;
- 16,3 milhdes de beneficiarios tem planos

exclusivamente odontoldgicos.

A sistemética atual de contabilizacdo do nimero de vinculos néo
permite identificar os casos de beneficidrios que tem um plano
médico e outro plano odontoldgico independente.
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Pode-se afirmar que mais de 1/4 da populacao brasileira tem
plano de satide nas 1.199 operadoras com registro ativo na ANS.

O indice de sinistralidade média de 83,3%, em marco de 2015, das
operadoras com planos médicos, significa que para cada cem reais
pagos pelos beneficidrios, aproximadamente oitenta e quatro reais
foram utilizados na assisténcia a salde. Os 16,7% restantes sao utilizados
para cobrir as despesas operacionais e administrativas (folha de pessoal,
comissodes de corretagem, aluguéis, sistemas de informatica, garantias
financeiras, impostos, resultados para os acionistas etc): além de
fornecer uma margem para o retorno adequado ao investidor.

Como se nota, nesse periodo, as despesas totais superaram as
receitas deixando para o setor como um todo um resultado negativo.
Obviamente, ha no conjunto de operadoras aquelas que tém
resultados positivos.

O indice de Sinistralidade representa a razao entre as despesas
com assisténcia a saude (pagamentos a profissionais de
saude, hospitais, clinicas, servicos, materiais e medicamentos
hospitalares) e as receitas de contraprestacoes provenientes
das mensalidades dos beneficirios.

De modo geral, nas avaliacdes econdmico-financeiras das operadoras
e nos calculos atuariais para comercializacdo dos planos, sao
considerados percentuais de sinistralidade que variam de 70 a 75%,
para que além do financiamento das operacdes de assisténcia a saude
seja garantida margem suficiente para cobrir as demais despesas
operacionais e administrativas.

Todavia, com o indice de sinistralidade média em torno de 84%, para
0s planos de assisténcia médica excetuando-se os exclusivamente
odontoldgicos, que supera em muito os indices ideais, a liquidez do
sistema e a solvéncia da maioria das operadoras de planos e seguros
de saude se tornam incertas. Os altos patamares de sinistralidade
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observados nas operadoras que prestam assisténcia médico-hospitalar
se devem a dificuldade de repassar toda a variagao de custos aos
consumidores e a politica de reajuste dos planos individuais e familiares,
que tem sua autorizacdo expedida previamente pela ANS.

Tabela 1 - Estrutura do Mercado de Saude Suplementar

Ultimos 12 meses terminados
Marco 2015 em Marco de 2015
MODALIDADE -

(RS bilhées)?

Despesa Total

(RS bilhoes)*

Sinistralidade®
(%)

Operadoras'
Beneficiarios?

Cooperativa médica 311 19,9 46,0 457 82,7
Medicina de Grupo 299 20,9 37,2 36,7 80,3
seguradora . 1n 82 300 295 8538
especializada em saude

Autogestao 179 56 14,8 16,2 934
Filantropia 62 13 2,2 3,5 79,6
Odontologia de grupo 226 13,1 23 18 39,7
Cooperativa M 32 06 06 580

odontoldgica

Fontes: Documento de informagdes periddicas das operadoras de planos de assisténcia a satde -
DIOPS/ANS - Extraido em 11/6/15. Sistema de informagoes de beneficiarios - SIB/ANS/MS - Tabnet
- Extraido em 21/5/15.

Notas: ' Quantidade de operadoras com registro ativo e com beneficiarios. 2 Quantidade em milhdes.
3Considera as operadoras que divulgaram o resultado de receita de contraprestacées. * Considera o as
operadoras que divulgaram os resultado de despesa assistencial, administrativa, com comercializagdo e
impostos. °Razao entre despesa assistencial e receita de contraprestacoes. ¢ Considera 1.199 operadoras em
atividade e com beneficirios em mar/15. Considera o resultado das administradoras de beneficios.
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10 Tipos de Cobertura
. dos Planos de Saude

Para a definicao dos precos do plano, determinados conforme

o perfil etério das despesas, também influenciam os seguintes
principais fatores: a amplitude da cobertura, o tipo de contrato,

a abrangéncia da cobertura, a rede prestadora de servigos, a
acomodacao hospitalar (quarto ou enfermaria), os mecanismos de
regulacdo financeira (franquia e coparticipacdo). Alguns contratos
possuem rede de livre escolha e a mensalidade varia de acordo com
o tipo de reembolso.

A composicdo dos tipos de cobertura do plano, opcao
do consumidor, define o parametro de precos do plano.

A amplitude da cobertura é um fator determinante para a formacéo
do preco, e quem define isso é a pessoa fisica ou juridica que contrata
a assisténcia a satde. As operadoras podem ofertar aos consumidores
planos com cobertura ambulatorial, hospitalar com ou sem
obstetricia, e odontoldgica. Essas coberturas, a exce¢do da obstetricia,
podem ser contratadas individualmente. Ou seja, pode-se optar por
um plano apenas ambulatorial ou hospitalar, ou odontolégico.

Todas as operadoras que comercializam planos médicos devem
dispor de um produto completo para oferecer ao contratante.
Esse plano é conhecido como referéncia e deve garantir,
obrigatoriamente, a cobertura ambulatorial e hospitalar com
obstetricia, com acomodacdo em enfermaria.

A segmentacao dos planos foi estruturada pela ANS da seguinte
forma: ambulatorial (consultas, inclusive pré-natal, exames e cirurgias
sem internacao hospitalar); hospitalar (internacdo hospitalar);
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odontoldgica (consultas, exames e tratamentos odontoldgicos);
referéncia (assisténcia médico-hospitalar, compreendendo partos e
tratamentos, no padrdo de acomodacdo em enfermaria).

ABRANGENCIA DA COBERTURA

E a 4rea geogréfica em que o beneficiario tem direito as coberturas
contratadas no plano de saude. Pode ser nacional, estadual, em um
grupo de estados, municipal ou em um grupo de municipios. Um
plano de cobertura nacional, obviamente, custa mais que aquele
de abrangéncia mais restrita. Se o consumidor ndo tem o hébito de
se deslocar entre as regides do pafs, pode optar por uma érea de
cobertura menor.

REDE DE PRESTADORES

A rede é constituida por profissionais e estabelecimentos de saude.
Os precos variam conforme a quantidade e padrdo de qualidade
da rede. Ao organizar a rede de cada um dos produtos que
disponibilizada no mercado, a operadora deve fazé-lo de forma a
garantir o atendimento das coberturas contratadas e da demanda
prevista para aquela regido.

Este é um item que interfere bastante no preco do plano de saude,
porque tem correlagao direta com os precos praticados por esses
profissionais e estabelecimentos de satide. O consumidor ou a
empresa que optar por profissionais ou servicos de renome, com
uso de tecnologia de ponta, deverd ter consciéncia de que isto
implicard maior nivel de precos do plano. O site da operadora
deve disponibilizar a relacdo mais atualizada da rede de
prestadores do seu plano.
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TIPO DE ACOMODACAO

O plano pode oferecer internacdo em quarto particular ou padrao
enfermaria. Chama-se de servico de hotelaria para opcédo de
internacdo hospitalar em quarto particular, que implica custo maior
pelo espaco das acomodacdes e pelos servicos de atendimento e
acompanhamento exclusivos. No caso da internagdo em enfermaria
esses custos sao rateados com outros pacientes.

MECANISMOS DE REGULAGAO FINANCEIRA

Pode ser coparticipacdo ou franquia®. O beneficidrio paga uma
quantia pré-estabelecida pelo servico ao utiliza-lo. E obrigatério
constar no contrato quais os servicos de salide que terdo
coparticipagao ou franquia e como serdo feitos esses pagamentos.
O contrato poderd ou ndo prever critérios para atualizacdes
periddicas desses valores. A franquia e a coparticipacdo séo
estabelecidas no contrato para promoverem um uso mais
consciente por parte do beneficirio, evitando desperdicios que
oneram a todos os pagadores, e, consequentemente, permitindo
proporcional reducdo nos precos do plano.

Na regulamentacdo vigente, a coparticipagdo e a franquia ndo
podem ser fatores restritivos severos. Isto significa que o beneficidrio
nédo pode financiar integralmente ou uma grande parcela do
evento, ao contrario do modelo tradicional de franquia existente em
outros ramos.

Além disso, os valores relativos as franquias ou coparticipacdes nédo
poderao sofrer reajuste em percentual superior ao autorizado pela

ANS para as mensalidades dos planos individuais (paragrafo inco,

Art. 82 da RN n° 171/08).
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REEMBOLSO

O plano ou seguro saude pode ter a op¢do de reembolso com a
livre escolha de estabelecimentos ou profissionais de satde ndo
credenciados ou referenciados pela operadora. Chama-se “multiplo
de reembolso” quando o contrato prevé um fator multiplicador

a ser aplicado sobre o valor unitario do procedimento na tabela
praticada pela operadora. O fator pode ser de uma ou mais

vezes o valor dessa tabela, a depender da negociagéo liviemente
estabelecida entre as partes.

Cabe destaque, ainda, para outra razdo que influencia na
diferenciacdo entre os precos dos planos individuais, em geral acima
dos precos praticados para planos coletivos equivalentes, que € a
“selecdo adversa’, presente nos planos individuais. Consumidores com
pior auto-avaliacdo sobre seu estado de saude ou que efetivamente
possuem histérico familiar de ocorréncia de problemas de saude
apresentam maior probabilidade de adquirir esses planos de saude.

Entre os coletivos também se destaca uma maior probabilidade de
ocorréncia de “selecdo adversa’nos planos por adesao, na medida
em que grupos podem ser formados incluindo pessoas com alguma
enfermidade antecedente. Ocorre, portanto, uma natural escala de
precos entre eles, sendo os planos individuais mais caros do que

os coletivos por adesdo que, por sua vez, séo mais caros que 0s
coletivos empresariais.
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Notas

3 Art. 39, Incisos | e Il e § inico da CONSU Ne 8 de 03/11/98.

| -"franquia’, o valor estabelecido no contrato do plano ou seguro privado de assisténcia a satide e/
ou odontoldgico, até o qual a operadora nao tem responsabilidade de cobertura, quer nos casos
reembolso ou nos casos de pagamento a rede credenciada;

Il -“coparticipacao’, a parte efetivamente paga pelo consumidor & operadora de plano ou seguro
privado de assisténcia a satide e/ou operadora de plano odontoldgico, referente a realizagdo do
procedimento.

Parégrafo Unico — Nos planos ou seguros de contratacao coletiva empresarial custeados
integralmente pela empresa, ndo é considerada contribui¢do a coparticipacdo do consumidor, Uinica
e exclusivamente em procedimentos, como fator moderador, na utilizagao dos servigos de assisténcia
médica e/ou hospitalar, para fins do disposto nos artigos 30 e 31 da Lei 9.656/98.
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ANEXOS

| - Indice de reajuste anual por variacdo de custo pessoa
fisica, autorizado para planos de saude individuais
ou familiares contratados a partir de janeiro de 1999

2015 13,55
2014 9,65
2013 9,04
2012 793
2011 7,69
2010 6,73
2009 6,76
2008 548
2007 576
2006 8,89
2005 11,69
2004 11,75
2003 9,27
2002 7,69
2001 8,71
2000 542

Fonte: ANS. Site acessado em 01/08/2015.
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Il - Indices médios de reajuste anual por variacao de custo
pessoa fisica, por modalidade de operadora, autorizados para
planos individuais ou familiares contratados anteriormente
a 1999, para operadoras que celebraram Termo de
Compromisso com a ANS.

SEGURADORAS MEDICINAS
ESPECIALIZADAS DE GRUPO (%)
EM SAUDE (%) °
2015 13,31 13,99
2014 10,79 9,65
2013 10,17 947 /9,04
2012 9,37 793
2011 7,35 715
2010 10,91 7,30
2009 6,76 6,76
2008 712 6,24
2007 9,94 6,64
2906 q 11,57 11,46
residuo
2005 15,67 11,11
residuo? (8,76/9,02/2,92) 7,31/8,06

Fonte: ANS. Site acessado em 01/08/2015.

Notas: ' Residuo composto pelo residuo de 2004 e a diferenca de percentuais de 2005, descontando-
se o saldo a devolver de 2004. ? Residuo referente a 2004.
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Il - Reajustes médios aplicados pelas operadoras para
contratos coletivos com até 30 beneficidrios (Pool de Risco)

Periodo Maio 2013 a Abril 2014

Beneficiarios
incluidos no
agrupamento

Segmento de Reajuste

operadoras médio’ (%)

Contratos
incluidos no
Agrupamento

Medicina 157 1670011
de grupo
Cooperativas 1,1 1026580
médicas
Filantropia 104 96.997
Autogestao 8,0 8.736
Seguradoras 16,3 498.007
Mercado Saude 142 3300331

Suplementar

287.294

167.897

14.144

47

62.751

532133

Fonte: ANS. Site acessado em 01/08/2015.

Nota: 'média ponderada pelo n° de beneficiérios incluidos no agrupamento.
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Periodo Maio 2014 a Abril 2015

Beneficiarios Contratos
incluidos no incluidos no
agrupamento Agrupamento

Segmento de Reajuste

operadoras médio’' (%)

iz 173 1740413 442489
de grupo
Cooperativas 123 1163442 190.701
médicas
Filantropia 12,7 97.228 15.687
Autogestao 89 1.829 415
Seguradoras 17,7 959.212 157.084
irezdo Sellide 158 3.962.124 806.376

Suplementar

Fonte: ANS. Site acessado em 01/08/2015.

Nota: 'média ponderada pelo n° de beneficiarios incluidos no agrupamento.
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