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APRESENTACAO

O Instituto de Estudos de Saude Suplementar (IESS) apresenta a
segunda edicao do Guia da Saude Suplementar. Esta publicacao
reune informacoes sobre o funcionamento da saude suplementar no
Brasil e no mundo, bem como indicadores desse setor. Além dessas
informacoes, o Guia esclarece o funcionamento desse complexo
setor, com direitos e responsabilidades dos beneficiarios e as
principais especificidades regulatérias da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS).

O Guia da Saude Suplementar é fruto de pesquisas nacionais e
internacionais relacionadas aos sistemas de salde e de fonte de
dados da Organizacao Mundial de Satde (OMS), Datasus, Tabnet/
ANS, IBGE, Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e
das Resolucdes Normativas (RNs) da ANS.

Atualmente, pouco mais de um quarto da populacao brasileira possui
plano de saude médico-hospitalar. Esse setor arrecadou, em 2012, mais
de RS 92 bilhdes e 85% (RS 78,8 bi) destes se destinam diretamente

ao atendimento dos beneficiarios desses planos. Segundo pesquisa
realizada em 2013 pelo Instituto Datafolha, ter plano de sadde € um
dos principais itens de desejo entre os brasileiros que nao o possuem e,
quem possui, nao quer mudar de operadora ou deixar de ter.

Dessa forma, dada a importancia cada vez maior da saude
suplementar, este Guia busca trazer de forma objetiva e simplificada
as principais informacoes e conceitos do setor, tanto para o publico
leigo quanto para aqueles que ja o conhecem.

Boa leitura!

Luiz Augusto Carneiro
Superintendente-executivo



SOBRE O [ESS

ATUACAO

A sustentacao do IESS depende de sua credibilidade, ética e integridade. Esses sao

valores fundamentais que pautam nossas acoes. A partir deles, com espirito de cidadania
e exceléncia técnica, o IESS focaliza sua atuacao na defesa de aspectos conceituais

e técnicos que servem de embasamento teodrico e técnico para a implementacao de
politicas e para a introducao de melhores praticas. Assim, o IESS ajuda a preparar o Brasil
para enfrentar os desafios do financiamento a sadde, mas também aproveitar as imensas
oportunidades e avancos no setor em beneficio de todos que colaboram com a promocao
da saude e de todos cidadaos.

VisAo

Tornar-se referéncia nacional em estudos da saude suplementar pela exceléncia técnica,
pela independéncia, pela producao de estatisticas, propostas de politicas, pela promocao
de debates que levem a sustentabilidade das operadoras e a continua qualidade do
atendimento aos beneficiarios.

MissAo
Ser agente promotor da sustentabilidade da saude suplementar pela producao de
conhecimento do setor e melhoria da informacao sobre a qual se tomam decisdes.

VALORES
Integridade, qualidade, exceléncia, rigor cientifico, cidadania e ética.

INFORMACOES TECNICAS
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1. A SAUDE NO BRASIL

A Constituicao Federal do Brasil assegura que a saude é direito de todos e dever do Estado, mas
também prevé a atuacao da iniciativa privada na assisténcia a saude de forma complementar
ao Sistema Unico de Saude (SUS). Assim, o sistema de satde brasileiro pode ser acessado pelo
cidadao por meio de dois subsistemas:

» O SUS - servico publico e universal, financiado pelo Estado nos niveis federal, estadual e
municipal; e

» O sistema de saude privado - seja por meio da contratacao de planos privados de assisténcia
junto a operadoras de planos de saude (Sistema de Saude Suplementar), ou da contratacao
direta de servicos de saude junto aos prestadores privados.

Desde a década de 1960, o crescimento econdmico do Brasil e o aumento do trabalho formal
tém contribuido para a expansao da saude suplementar. Esse processo comecou com 0s
estimulos do governo ao convénio-empresa, por meio do qual as grandes empresas privadas
do pais ofereciam assisténcia médica aos trabalhadores em troca de incentivos fiscais. Com o
tempo, houve a evolucao dessa atividade, surgindo, assim, as operadoras de planos de saude.

Aregulacao da saude suplementar foi iniciada em 1999, quando entrou em vigor a lei
9.656/98", que dispde sobre os planos de saude. A Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS), autarquia responsavel pela regulacao, normatizacao, controle e fiscalizacao das
atividades de assisténcia suplementar a sadde foi criada em 2000, pela lei 9.961/2000°.
Antes dessa lei, no ambito dos planos de saude, as seguradoras eram reguladas, pela
Superintendéncia de Seguros Privados (SUSEP).

Uma vez que a cobertura do SUS € universal, o beneficiario da sadde suplementar esta
coberto, também, pelo sistema publico. Além disso, os dois sistemas possuem uma rede de
prestadores em comum, formada por clinicas, hospitais e médicos, entre outros, que apesar de
conveniados ao SUS prestam servicos as operadoras de planos e seguros de saude, assim como
ha prestadores de servicos privados que atendem a usuarios do SUS.

O Brasil despende cerca de 9%3 do seu Produto Interno Bruto (PIB) com saude, sendo 45,7%
gastos publicos e 54,3% gastos privados®. O montante gasto pelo SUS com assisténcia médica
hospitalar e ambulatorial® foi de RS 82 bilhdes® em 2009’.Nesse mesmo ano, a despesa
assistencial total das operadoras de planos de saude foi de RS 54 bilhdes. Deve-se considerar, no
entanto, que esse montante é referente a assisténcia de 42 milhdes de beneficiarios, enquanto
que as despesas do SUS referem-se a assisténcia de todos os brasileiros, que somam 191
milhéess, dos quais, de acordo com o Ministério da Saude, aproximadamente 80% (153 milhoes)
usam exclusivamente a satde publica. Analisando a despesa per capita, nota-se o setor de
saude suplementar tem gasto mais com assisténcia do que o SUS?: R$ 1.286 contra R$ 429.

! Disponivel em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_o3/leis/I9656.htm

2 Disponivel em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_o3/leis/L9961.htm

3 OECD Health Data 2012 - Referente a 201

4 OMS, 2012 — Referente a 2011

5 Nio s3o considerados os gastos com vigilancia sanitaria e aces publicas preventivas.
6 Contas Satélites de Satde 2007-2009/IBGE.

7 Do total de R$ 82 bi, RS 24,0 bi (29%) foram gastos do SUS. Além do valor recebido pelo SUS como remuneracao direta pelos procedimentos de
salde realizados, os estabelecimentos de satide contam, ainda, com a complementacao de recursos advindos da Unido, Estados e Municipios. O valor
proveniente do SUS em 2009 foi de RS 24 bi e complementacdo das esferas administrativas de R$ 58 bi.

8 Contas Satélites de Saude 2007-2009/IBGE.
@ 9 ALMEIDA NETO et al., 2012.



2. CARACTERISTICAS DOS SISTEMAS DE SAUDE
NO BRASIL E NO MUNDO

A organizacao dos sistemas de saude no mundo € muito heterogénea e depende das
especificidades de cada pais. O sistema de salde brasileiro tem cobertura universal do sistema
publico e livre atuacao da iniciativa privada. No Brasil, os planos de saude fornecem assisténcia
a saude de forma suplementar, de modo que o cidadao nao perde o direito de ser atendido pelo
SUS ao contar com a cobertura do plano de saude'™.

No quadro 1 estao descritas as principais caracteristicas do sistema de saude brasileiro, que
contempla o SUS e a saude suplementar.

QUuUADRO 1: CARACTERISTICAS DO SUS X SAUDE SUPLEMENTAR
Caracteristicas . Salde Suplementar

25,1% da populacao tem planos de
assisténcia médico-hospitalar e outros
9,6% tem planos apenas odontologico®

Universal, garantida pela lej

Cobertura n°8080, de 1990

Procedimentos clinicos, cirurgicos,
obstétricos, odontologicos, atendimentos
de urgencia e emergencia variam de
acordo com tipo de produto contratado
{ambulatorial, hospitalar ou ambos),
segundo a regulacao da ANS

Servigos primarios,
ambulatorial especializado e
hospitalar podem ser realizados
par prestadores publicos e
privados

Servicos
Cobertos

Fonte: Tabnet/ANS. Dados acessados em 16 de agosto de 2013. *Um mesmo beneficiario pode ter um plano médico-hospitalar e outro
exclusivamente odontolégico.

10 A S s - . - - R ) - . ) )
Caso haja a utilizacao do servco publico de satide, a legislacao brasileira prevé o ressarcimento do setor publico, conforme sera melhor explicado no item 4.3.
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Em outros paises, a organizacao dos sistemas de saude é bem diversa. O Quadro 2
contém informacoes sobre o funcionamento do sistema privado de saude em alguns
paises selecionados.

Nos Estados Unidos o setor de seguros privados tem papel primordial no sistema de saude,
cobrindo 62,3% da populacao enquanto o governo federal financia programas apenas para os
maiores de 65 anos, possuidores de incapacidades e pessoas de baixa renda.

Outro tipo de sistema de saude € o do Canada, onde, apesar da cobertura publica universal,
68,8% da populacao esta coberta por seguros privados, adquiridos principalmente por meio do
vinculo empregaticio. Além disso, diferentemente do Brasil, aquilo que é oferecido pelo Estado
nao pode ser ofertado pelo plano de saude.

QUADRO 2: SEGURO PRIVADO DE SAUDE EM PAiSES SELECIONADOS, 2009

% do gasto com
seguro saude no Papel do seguro saude no
total de gasto com sistema de saude nacional
salde (%)

Populacao coberta
por Seguro Saude
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Fonte: OECD Health Data 2011; WHO Profile of the Health Service System: Chile; ANS TabNet; Private health insurance in the European Union (2009).
Adaptado de Cechin, J.(2008). *Informacdes referentes ao ano de 2008.




2.1. A IMPORTANCIA DA SAUDE SUPLEMENTAR NA CADEIA
PRODUTIVA DA SAUDE

Para um melhor entendimento do funcionamento da saude suplementar, é necessario
contextualiza-lo dentro da cadeira produtiva do setor privado de saude.

A comecar pelo inicio da cadeia, a industria de insumos de saude e seus distribuidores fornecem
medicamentos, materiais, equipamentos e gases medicinais, entre outros produtos, aos
prestadores de servicos de assisténcia a saude. Estes, por sua vez, utilizam os insumos comprados
para ofertar servicos aos beneficiarios de planos de satde, que pagam pelos servicos usufruidos
por meio da mensalidade do plano contratado.

FIGURA 1—- CADEIA PRODUTIVA DE BENS E SERVICOS NO SETOR DE SAUDE SUPLEMENTAR

OPERADORAS

.
\»

PRESTADORES DE
SERVICOS DE SAUDE

FORNECEDORES

- MATERIAIS PRODUTOS EEEFTEIR NS SERVICOS
- MEDICAMENTOs [PUBNEEENS _(,\oyTORIOS —|[NS BENEFICIARIOS
- GASES MEDICINALS LS - CLiNICAS

- EQUIPAMENTOS - LABORATORIOS

A existéncia dos planos de saude €, portanto, um importante propulsor na cadeia produtiva do
setor,demandando nao sé profissionais, como centros de tratamento, internacao etc. Em 2012,
por exemplo, 90,8% da renda dos 48 hospitais que integram a Associacao Nacional dos Hospitais
Privados (ANAHP) vieram das operadoras de planos de sadde. Um total de R$ 11,4 bilhdes.

Todo esse sistema privado é regulado por trés érgaos, como mostrado na Figura 1. A Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria" (Anvisa) é responsavel pela regulacio sanitaria e econémica
do mercado de compra e venda de insumos hospitalares; a ANS' cabe regular o fluxo financeiro
e de servicos entre operadoras, beneficiarios e prestadores; e o Sistema Brasileiro de Defesa da
Concorréncia'® (SBDC) deve garantir a competitividade no setor.

n .
Www.anV|sa4gov.br

12
www.ans.gov.br

3 http://www.planalto.gov.br/ccivil_o3/_ato2011-2014/2011/Lei/l12529.htm






3. NUMEROS DO SETOR

3.1. FIDELIDADE DOS BENEFICIARIOS AO PLANO DE SAUDE

O Instituto de Estudos de Saude Suplementar (IESS) solicitou ao Instituto Datafolha uma
pesquisa que avaliasse a fidelidade dos usuarios de planos de saude ao produto adquirido.
Entre os dias 18 e 28 de fevereiro de 2013, foram entrevistadas 1.667 pessoas nas regioes
metropolitanas de Sao Paulo, Rio de Janeiro, Belo Horizonte, Salvador, Recife, Porto Alegre,
Brasilia e Manaus.

Foi constatado que 85% dos beneficiarios de planos de saude dessas oito regides metropolitanas
do Pais pretendem continuar com seus planos atuais. O mesmo levantamento mostrou que contar
com um plano de saude € o terceiro maior desejo dos brasileiros que nao possuem planos de saude,
ficando atras somente da casa prépria e da educacao.

A pesquisa revela que, entre os beneficiarios que utilizaram os servicos dos planos nos 12 meses
anteriores a entrevista, 9o% avaliaram como “muito bom ou bom” o atendimento dado durante
os exames, ficando em 86% a analise positiva sobre o atendimento das consultas e 87% sobre a
agilidade para liberagcao de senha ou autorizacao para internacao.

3.2. NOMERO DE BENEFICIARIOS

O numero de beneficiarios de planos de saude tem crescido consideravelmente desde 2003,
como se observa na figura a seguir. Para os planos de assisténcia médica, esse crescimento foi

de 35,3% entre os anos 2003 e 2013, chegando a 49,2 milhoes de beneficiarios. Para os planos
exclusivamente odontologicos, a expansao foi ainda maior, de 3,9 vezes, atingindo 19,1 milhdes de
vinculos em junho de 2013.

Nota: Todas as informacoes relacionadas ao niimero de beneficiarios e operadoras sao referentes ao més de junho do ano referido.




FIGURA 2 — EVOLUCAO DO NUMERO DE BENEFICIARIOS POR TIPO DE PLANO, 2003 A 2013

o
o

g 49,2

466 47,

s 8 & 8

Beneficiarios (em milhdes)
o

o

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
B Assisténcia Médica ™ Excl. Odontoldgico

Fonte: ANS/Tabnet. Dados obtidos em 16 de agosto de 2013, referentes ao més de junho de cada ano.

3.2.1. BENEFICIARIOS POR EPOCA DE CONTRATACAO DO PLANO DE SAUDE

A proporcao de beneficiarios vinculados a planos posteriores a Lei 9.656/1998 (planos novos)
tem aumentado nos ultimos dez anos e ja chega a, respectivamente, 86,4% e 97,4% das
carteiras de planos de assisténcia médica e exclusivamente odontologicos (Figura 3). Essa
tendéncia deve continuar de forma mais acentuada nos proximos anos, visto que a ANS tem
estimulado a adaptacdo dos planos antigos a regulamentacdo da Lei 9.656 (RN 254/2011)'4.

FIGURA 3 — EVOLUCAO DA DISTRIBUICAO DOS BENEFICIARIOS POR EPOCA DE
CONTRATACAO E POR TIPO DE PLANO, 2003 A 2013

MEDICO-HOSPITALARES EXCLUSIVAMENTE ODONTOLOGICOS

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
B Antigo ®HNovo ® Antigo ®Novo

Fonte: ANS/Tabnet. Dados obtidos em 16 de agosto de 2013, referentes ao més de junho de cada ano.

@ '4 para maiores detalhes do impacto desse estimulo da ANS, consultar o Texto de Discussao do IESS, n® 44: “Impacto da RN 254/2011 sobre a carteira
de beneficiarios de planos médico-hospitalares”. Disponivel em: http://www.iess.org.br/html/TDIESS00442013RN254.pdf.



3.2.2. BENEFICIARIOS POR FAIXA ETARIA

Analisando a distribuicao dos beneficiarios segundo faixas etarias selecionadas (Figura 4),
nota-se que o grupo mais prevalente e com maior crescimento de 2003 a 2013 € aquele de 19 a
58 anos, tanto para assisténcia médico-hospitalar como para a exclusivamente odontolégica.
A participacao do grupo com 59 anos ou mais também tem aumentado nesse periodo,
acompanhando o envelhecimento da populacao brasileira. Por outro lado, a participacao dos
mais jovens (o a 18 anos) tem diminuido.

FIGURA 4 — EVOLUCAO DA DISTRIBUICAO DE BENEFICIARIOS POR GRUPOS ETARIOS
SELECIONADOS E TIPO DE PLANO, 2003 A 2013

MEDICO-HOSPITALARES EXCLUSIVAMENTE ODONTOLOGICOS

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
E0a18 ®19a58 =59 ou mais EQa18 ®m19a58 ™59 ou mais

Fonte: ANS/Tabnet. Dados obtidos em 16 de agosto de 2013, referentes ao més de junho de cada ano.

3.2.3. BENEFICIARIOS POR TIPO DE CONTRATACAO

No que se refere ao tipo de contrato, mais de 64% dos beneficiarios, tanto de planos médico-
hospitalares quanto odontologicos, estao atualmente conveniados a planos coletivos empresariais.
Ou seja, possuem o beneficio pela empresa em que trabalham (Figura s5). Esta proporcao tem
aumentado desde o inicio da série historica, em grande parte devido a reducao do desemprego

e formalizacao do mercado de trabalho. Destaca-se também, a queda na representatividade de
beneficiarios em planos “nao informados” ou “nao identificados”, pelo aperfeicoamento da troca de
informacoes entre as operadoras e a ANS.



FIGURA 5 — EVOLUCAO DA DISTRIBUICAO DE BENEFICIARIOS POR TIPO DE
CONTRATACAO E TIPO DE PLANO, 2003 A 2013

MEDICO-HOSPITALARES EXcLUSIVAMENTE ODONTOLOGICOS
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
¥ Mao identificado/nao informado B Hao identificado/nao informado
B Coletivo por Adesdo B Coletivo por Adesdo
B Coletivo Empresarial B Coletivo Empresarial
B Individual ¥ Individual

Fonte: ANS/Tabnet. Dados obtidos em 16 de agosto de 2013, referentes ao més de junho de cada ano.

3.2.4.BENEFICIARIOS POR MODALIDADE DE OPERADORA

Os beneficiarios de planos de assisténcia médica estao concentrados, principalmente, em
operadoras do tipo cooperativas médicas (36,7%) e medicinas de grupo (35,8%), conforme
mostrado na Figura 6. As primeiras ganharam participacao nos 11 anos analisados, enquanto as
Ultimas tiveram sua contribuicao para a totalidade de beneficiarios reduzida.

Os vinculos a planos exclusivamente odontolégicos, por sua vez, se concentram em
odontologias de grupo (64,7%), cuja representatividade tem se mantido relativamente

constante ao longo dos anos.

FIGURA 6 — EVOLUCAO DA DISTRIBUICAO DE BENEFICIARIOS POR MODALIDADE DE
OPERADORA E TIPO DE PLANO, 2003 A 2013

MEDICO-HOSPITALARES EXCLUSIVAMENTE ODONTOLOGICOS

9 ‘ | 7
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

® Cooperativa Médica ® Medicina de Grupo :gud::‘osw de Grupo :Medi::alr;r:e Grupo
[ ] A"Wsm' [ ] SQ-F| dora SEEU
- B Cpoperativa Odontologica

Fonte: ANS/Tabnet. Dados obtidos em 16 de agosto de 2013, referentes ao més de junho de cada ano.



3.2.5. TAXA DE COBERTURA

Pouco mais de um quarto da populacao brasileira esta coberta por planos de assisténcia médica e
9,6% por planos odontologicos. A taxa de cobertura € maior nas capitais e nas regides metropolitanas
e menor no interior dos estados. Essa diferenca esta associada ao mercado de trabalho formal, mais
desenvolvido nas areas de maior atividade econdmica. Para os planos de assisténcia médica, no
entanto, o crescimento da taxa da cobertura, de 2003 a 2013, tem sido relativamente maior no interior,
revelando que esse € um mercado promissor para o setor de saude suplementar.

FIGURA 7 — EVOLUCAO DA TAXA DE COBERTURA DE PLANOS MEDICO-HOSPITALARES E
EXCLUSIVAMENTE ODONTOLOGICOS NO BRASIL: CAPITAIS, REGIOES METROPOLITANAS® E
INTERIOR, 2003, 2008 E 2013

MEDICO-HOSPITALARES EXCLUSIVAMENTE ODONTOLOGICOS

43,8

RM's Capitais Interior Brasil RM s Capitais Interior Brasil
®2003 W2008 =2013 W2003 W2008 2013

Fonte: ANS/Tabnet. Dados obtidos em 16 de agosto de 2013, referentes ao més de junho de cada ano. *Inclui as capitais das unidades da federacao e
outras cidades de grande atividade econémica.

A taxa de cobertura de planos médico-hospitalares € maior entre os idosos (60 anos ou mais),
de 28,2%, seguidos pela populacdo de 20 a 59 anos (26,3%). Entre os mais jovens (o a 19 anos),
a parcela da populacao coberta € menor, de 19,3%. Entre 2003 e 2013, a taxa de cobertura dos
planos de saude cresceu em todas as faixas etarias, especialmente naquela de 0 a 19 anos, que
teve expansao de 47,3%.

FIGURA 8 — EVOLUCAO DA TAXA DE COBERTURA DE PLANOS MEDICO-HOSPITALARES
SEGUNDO FAIXAS ETARIAS NO BrASsIL: 2003 A 2013

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
®0a19 ®™20a59 ™60 oumais

Fonte: ANS/Tabnet. Dados obtidos em 16 de agosto de 2013, referentes ao més de junho de cada ano. @
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3.3. ASSISTENCIA A SAUDE

3.3.1. QUANTIDADE DE SERVICOS UTILIZADOS

Cada beneficiario de plano de saude realizou, em média, 20,8 atendimentos em 2012 por meio
do seu plano de saude, totalizando 996,6 milhoes de atendimentos no ano, sendo os exames
de diagnostico o tipo de assisténcia mais utilizada, com uma média de 2,4 solicitacoes de
exames por consulta. As demais quantidades de servicos de saude realizados em 2012 na saude
suplementar estao descritas na Figura 9.

FIGURA 9 — UTILIZACAO DE ATENDIMENTOS DE SAUDE SEGUNDO TIPOS DE SERVICOS, 2012

Servicos Quantidade

o
Consultas médicas ambulatoriais 194.102.027
Consultas médicas em pronto-socorro 49.859.07

Exames complementares 82.489.861

F P 'ﬂ_ﬁiﬁ’“"‘l[
Internacdes 7.423.323

Total 996.604.591
. h A
MR 20,8 atendimentos por beneficiario

| Atendimentos por beneficiario | | % do total de atendimentos |

' Consultas médicas : ‘4 5

l 5,1 consultas/beneficiario

[l 4,0 consuttas/beneficirio em pronto-socorro
- '
) 1,0 consultas/beneficiario em ambulatério

= 11,2
Outras consultas/sessoes a '

* 2,3 consultas ou sessdes/beneficiario

Exames complementares
' 58,4

L]
' 12,1 exames/beneficiario

* 1,1 terapia/beneficiario

Internagdes 0,7
#

' 15,5% de internacao

Fonte: ANS, 2013



Taxa de internagao (%)

Apesar de a média de consultas por beneficiario ter se mantido relativamente estavel de 2007

a 2012, 0 gasto médio por consulta aumentou 38,7% no periodo - de R$ 36,91 para RS 51,20. Essa
variacio foi superior a inflacio acumulada, medida pelo indice de Precos ao Consumidor Amplo
(IPCA), medido pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), de 24,6%.Ja o gasto
médio por internacao teve um crescimento mais acentuado, subindo 57,5% nesse mesmo periodo
(de R$ 3.129,56 para R$ 5.070,3). Além desse aumento no gasto médio, a taxa de internacao
aumentou 2,2 pontos percentuais (de 13,5 para 15,5 internacdes para cada 100 beneficiarios).

FIGURA 10 — EVOLUCAO DA UTILIZACAO E GASTO MEDIO POR ATENDIMENTO, 2007 A 2012
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3.3.2. NUMERO DE PRESTADORES DE SERVICOS DE ASSISTENCIA A SAUDE

A rede de atendimento da saude suplementar € 22,5% maior que a rede publica, de acordo
com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de saude (CNES). No final de 2012, eram 107.478
estabelecimentos que prestavam servicos aos planos de saude contra 87.742 estabelecimentos
conveniados ao SUS, sendo a média de estabelecimentos para cada 100 mil pessoas de 224,2 e
46,0 respectivamente, para a saude suplementar e para o SUS™.

Como pode ser observado na Figura 11, sao os prestadores de atendimentos ambulatoriais
que predominam na rede de saude suplementar, ja que o SUS possui uma rede maior para
atendimentos de emergéncia, internacoes e servicos de apoio a terapia e diagnose.

No entanto, para todos os tipos de servico, com excecao dos atendimentos de emergéncia, a
relacao entre o numero de estabelecimentos e o numero de usuarios € maior para os planos de
saude (Figura 11). Mesmo no caso das internacoes, para as quais a rede do SUS € 173,8% maior,
o numero de estabelecimentos por usuarios é favoravel a saude suplementar: 4,6 contra 3,2
estabelecimentos para cada 100 mil usuarios.

1 ) . . .
5 Um mesmo estabelecimento de satide pode manter convénio com o SUS e com as operadoradoras de plano de satde. Portanto, esse @
estabelecimento é contabilizado, tanto na rede publica como na rede privada de assisténcia a satde.



FIGURA 11— NUMERO DE ESTABELECIMENTOS SEGUNDO SISTEMA DE SAUDE
E SERVICOS PARA CADA 100 MIL USUARIOS, EM 2012
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Fonte: CNES e Datasus (Acesso em 15 de jan 2013).

Em geral o numero de equipamentos de saude no Brasil equipara-se ao de paises mais

ricos, mesmo quando se considera o tamanho da populacao. Na comparacao com paises
selecionados, nota-se que a taxa de oferta por milhao de habitantes,em 2011, de trés
equipamentos de diagnostico por imagem esta acima da taxa de alguns dos principais paises
da OCDE. Por exemplo, o Brasil possui mais tomoégrafos por milhao de habitantes (15,7) do
que Canada (14,6), Franca (12,5) e Reino Unido (8,9). Da mesma forma, a taxa de Ressonancia
Magnética (6,7) e de Mamografos (13,7) é igualmente elevada.



O numero de equipamentos complexos de salude &, no entanto, elevado devido a oferta

da saude suplementar. De acordo com relatério do IBGE™®, a oferta privada de tomdgrafos
computadorizados em 2005 no pais, de 30,8 por milhao de habitantes, € semelhante a oferta
total observada nos Estados Unidos, de 32,2 por milhao de habitantes, enquanto que para o SUS
essa oferta era de 4,9 por milhdo de habitantes.

QUADRO 3: NUMERO DE TOMOGRAFOS, RESSONANCIA MAGNETICA E MAMOGRAFOS
POR MILHAO DE HABITANTES EM PAISES SELECIONADOS, 2011

Tomografia Ressonancia
Computadorizada Magnética

Mamografos

Australia 44.4 5,7 7.4
Canada 14,6 8,5 233
Chile 10,2 41 8,8
Coreia do Sul 35,8 2713 23,2
Estados Unidos 40,9 * *

Franca 12,5 7.5 *

México 4,8 21 16,3
Reino Unido 8,9 5.9 52,1

Fonte: OCDE — HealthStat. *Dados ndo informados.

3.3.3. NUMERO DE OPERADORAS DE PLANOS DE SAUDE

O ano de 2013 atingiu 939 operadoras com beneficiarios e 993 operadoras médico-hospitalares com
registro na ANS (em atividade). Para as operadoras exclusivamente odontolégicas esses nimeros
foram 356 e 407, respectivamente.

Apesar desse decréscimo, o numero de operadoras tem se mantido relativamente constante.
Este mercado nao é considerado concentrado, pois as quatro maiores operadoras detém 21,0%
e 27,2% dos beneficiarios, respectivamente médico-hospitalar e exclusivamente odontolégicos.
Considera-se um mercado concentrado quando essa proporcao atinge 75,0%"’.

Cada operadora médico-hospitalar tem, em média, 49,8 mil beneficiarios. Se considerarmos
todas as modalidades que oferecem planos odontologicos, essa média € de 40,7 mil
beneficiarios por operadora. Quando se considera apenas planos exclusivamente odontologicos
e seus beneficiarios, ha, em média, 42,9 mil beneficiarios por operadora.

16 Escassez e fartura: distribuicao da oferta de equipamentos de diagndstico por imagem no Brasil - Indicadores Sociodemograficos e de Sadde no

Brasil. IBGE 2009.

"7 Mais informacdes sobre concorréncia no setor de satde suplementar podem ser obtidas no Texto de Discussao n° 28 “Considera¢des Sobre a
Concorréncia no Setor de Satude Suplementar”, disponivel em: http://www.iess.org.br/html/TDIESSoo282009Concorrnciac809.pdf



FIGURA 12 — EvoLUCAO DO NUMERO DE OPERADORAS DE PLANOS DE SAUDE MEDICO-
HOSPITALARES E EXCLUSIVAMENTE ODONTOLOGICOS NO BRrAsiL, 2003 A 2013
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Fonte: ANS/Tabnet (dados obtidos em 16 de agosto de 2013, referentes ao més de junho de 2013)
e Caderno de Informagdes da satde suplementar (mar/13) para os demais anos, referentes ao més de dezembro.
Atencao para as escalas distintas entre os graficos.

3.3.4.INFORMACOES ECONOMICO-FINANCEIRAS

Em 2012, as operadoras médico-hospitalares obtiveram R$ 92,7 bilhdes de receita de
contraprestacoes e pagaram R$ 78,8 bilhoes em despesas com assisténcia médica. Com esse
resultado, a sinistralidade atingiu 85,0%, maior valor desde o inicio da série historica, em

2001. De cada R$ 100,00 que os beneficiarios dos planos médico-hospitalares pagaram de
mensalidades em 2012, R$ 85,00 voltaram para eles em forma de assisténcia direta a sua saude.

Quanto as operadoras exclusivamente odontologicas, elas arrecadaram RS 2,2 bilhoes e tiveram
despesas assistenciais de R$ 1,1 bilhao, sendo a sinistralidade de 48,8%. De cada R$ 100,00 que
os beneficiarios dos planos exclusivamente odontolégicos pagaram em 2012, R$ 48,80 voltaram
para eles em forma de assisténcia direta a sua saude bucal.

FIGURA 13: EVOLUCAO DA RECEITA, DA DESPESA ASSISTENCIAL E DA SINISTRALIDADE
DE OPERADORAS DE PLANOS DE SAUDE DE ASSISTENCIA MEDICA E EXCLUSIVAMENTE
ODONTOLOGICAS. BRASIL, 2002 A 2012
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Fonte: ANS/Tabnet (acesso em 15 de abril de 2013). Atencao para as escalas distintas entre os graficos.



FIGURA 14: ENTENDENDO AS INFORMA(;E)ES ECONOMICO-FINANCEIRAS DAS OPERADORAS

ENTENDENDO AS INFORMAGOES ECONOMICO -FINANCEIRAS DAS OPERADORAS
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3.3.5. INDICE DE VARIACAO DO CUSTO MEDICO-HOSPITALAR (VCMH/IESS)

O custo médico-hospitalar (CMH) em planos de sadde indica quanto custa, em média,
prover aos beneficiarios os servicos de assisténcia a saude cobertos pelo plano em
determinado periodo. Para isso, divide-se as despesas médico-hospitalares pelo total
de beneficiarios de um plano de saude, contando, inclusive, aqueles que nao utilizaram

qualquer servico no periodo analisado™

18

periodo de caréncia) e nao por beneficiario.

O calculo técnico atuarial é baseado na quantidade de expostos (todas as pessoas que podem utilizar o plano, por exemplo, beneficiarios fora do

@y



FIGURA 15: EXEMPLO PARA AS DESPESAS COM CONSULTAS PARA ENTENDER O CALCULO
DO CUSTO MEDICO-HOSPITALAR PER CAPITA

Utilizou servicos de assisténcia a satde gque
¢ 5 resultou em despesa para o plano de salde

29228 _ 29232
222948

22202 *

Beneficiarios Custo Médico Hospitalar per capita
Grupo de Beneficiarios com o Total de despesas médico hospitalares
direito de  usufruir da do plano de salde para prover a
assisténcia a saude coberta por assisténcia a saude dos beneficiarios
um plano de saude. dividido pelo nimero de beneficiarios
com direito a usufruir dessa assisténcia.
Ex: grupo de 10 pessoas Ex: 2 pessoas no grupo de 10 pessoas
utilizaram 1 consulta (RS 100) cada

uma.

Custo total = RS 200
Custo per capita = RS 20

! Para mais detalhes sobre a metodologia de calculo do VOMH, acesse: http:/ fwwwiess.org. bo/html/YCMH  Metodologia, pdf

Elaboracao: IESS.

A comparacao do CMH de dois periodos consecutivos permite estimar a variacao do custo médico-
hospitalar per capita dos planos de saude. O indice de Variacao do Custo Médico-hospitalar do
IESS (VCMH/IESS) expressa essa variacao entre dois periodos consecutivos de 12 meses cada,
considerando aproximadamente 10% do total de beneficiarios de planos individuais (antigos e
novos) distribuidos em todas as regides do pais. Por exemplo, o indice VCMH de dezembro de

201 refere-se a variacao do custo médico-hospitalar de janeiro a dezembro de 2011 comparado
com o custo médico-hospitalar de janeiro a dezembro de 2010. Esta metodologia € reconhecida
internacionalmente e aplicada na construcao de indices de variacao de custo em satde como o
“S&P Healthcare Economic Composite” e o “Milliman Medical Index”.



FIGURA 16: ENTENDENDO O CALCULO DA VARIA(;RO DO CUSTO MEDICO-HOSPITALAR
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Elaboragao: IESS.

Diferente de indices que acompanham a variacao do nivel de precos,como o IPCA/IBGE, a
analise do custo médico-hospitalar é resultado de uma combinacao de dois fatores: frequéncia
de utilizacao e preco médio dos servicos de saude. Alem disso, 0 VCMH/IESS considera uma
ponderacao por padrao de plano (basico, intermediario, superior e executivo), que possibilita
uma mensuracao mais precisa da variacao do custo médico-hospitalar.

FIGURA 17: VARIACAO DOS CUSTOS MEDICOS-HOSPITALARES E DO IPCA
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4. DESAFIOS DO SETOR

4.1. SUSTENTABILIDADE DO SETOR

Os gastos com saude crescem mais do que os indices gerais de preco ao consumidor em todo o
mundo. A elevada inflacao médica é reflexo de, principalmente, trés motivos: o envelhecimento
populacional, a incorporagéo de tecnologia e o desperdicio'.

4.1.1. IMPACTO DO ENVELHECIMENTO E POSSIVEIS ALTERNATIVAS PARA A
SUSTENTABILIDADE DO SETOR

Em 2010, o0 Brasil contava com 190,8 milhdes de habitantes, sendo 1% de idosos (a partir de 60
anos de idade). Para 2030, a estimativa do IBGE é que o total de idosos atingira 40,5 milhdes
de brasileiros, ou 19% da populacao de 216,4 milhoes. Considerando que este €, justamente,

o grupo etario que mais utiliza os servicos de saude € fundamental medir o impacto do
envelhecimento populacional para determinar a perenidade do setor.

Os gastos do setor de saude suplementar somente com a assisténcia no pais devem
ultrapassar R$ 8o bilhdes em 2030 (valor em RS de 2010), 0 que representa um crescimento
de mais de 35% em relacao aos RS 59,2 bilhdes despendidos pelas operadoras em 2010. Essa
projecao considera apenas o crescimento do nimero de beneficiarios de planos de saude e,
principalmente, do envelhecimento destes, ou seja, considera apenas a mudanca do perfil
etario dessa populacao, sem considerar, por exemplo, aumento de frequéncia de utilizacao
ou incorporacao de tecnologias. A estimativa faz parte de um estudo do Instituto de Estudos
de Saude Suplementar (IESS) que considerou dois cendrios para determinar os efeitos do
envelhecimento da populacdo no setor®®.

No primeiro cenario, baseado em amostras de planos individuais, as despesas das operadoras
atingiriam RS 83,1 bilhdes em 2030 e, em 2050, saltariam para RS 104,7 bilhdes. Aumento de
40,4% e 76,9%, respectivamente, em relacao aos gastos de 2010, que foram de R$ 59,2 bilhoes.
Nessa amostra, o fator mais relevante para o incremento nos gastos foi a participacao dos
idosos, que saltou de 27%, em 2010, para 42% do total em 2030.

Ja no segundo cenario, que considerou uma amostragem de operadoras de autogestao, a
estimativa atingiu patamares ainda mais elevados, de R$ 87,6 bilhdes para 2030 e de R$ 117,5
bilhdes em 2050. Impulsos de 47,9% e 117,5%, respectivamente, em relacao a 2010. Nessa
amostra, a participacao dos idosos na composicao dos gastos das operadoras avanca de
33%, em 2010, para 49% em 2030.

"9 Health Care Cost: A primer, Disponivel em: http://kff.org/health-costs/report/health-care-costs-a-primer/ @

2% Estudo na integra esta disponivel em: http://www.iess.org.br/html/1apresentao.pdf.



TABELA 1: PROJECAO DOS GASTOS COM ASSISTENCIA A SAUDE E DO NUMERO DE
BENEFICIARIOS (EM MILHOES) NA SAUDE SUPLEMENTAR, EM 2010, 2030 E 2050

Gasto total (RS bi) n® beneficiarios
(em valores de 2010) (em milhoes)

Fonte dos dados basicos: amostra de autogestao e de planos individuais. Valores em R$ de 2010. Elaboragao: IESS.

Entretanto, o “pacto intergeracional”, sistema pelo qual os jovens subsidiam os planos dos
idosos, esta sendo posto em cheque. Entre 2020 e 2025, segundo as previsoes do IBGE, se
encerrara o bonus demografico — periodo em que a populacao em idade economicamente ativa
€ maior do que a da populacao dependente — e havera cada vez menos pessoas em idade ativa
para subsidiar a crescente populacao de idosos. Isso implicara em mensalidades mais elevadas
em todas as faixas etarias. E possivel, contudo, imaginar alternativas para financiar esses
gastos. Os modelos abaixo sao exemplos do que poderia ser feito:

e Saude-Previdéncia - plano de acumulacao semelhante aos planos VGBL/PGBL em que
recursos das €pocas de alta remuneracao e baixo gasto com saude poderiam ser reservados
para os tempos de menor renda e maiores gastos, auxiliando no custeio do plano durante
periodos de desemprego ou na aposentadoria.

» Planos combinados com poupanca e franquia — a franquia poderia baratear as mensalidades
e, se nao fosse utilizada em determinado ano, ficaria acumulada na conta de poupanca. Por
exemplo, uma pessoa faz um plano de saude e, os primeiros R$ 500 reais no periodo de um
ano,com qualquer que seja o procedimento, € feito por desembolso dessa pessoa. Se no
periodo de um ano esse valor nao foi gasto por completo, a diferenca vai para uma poupanca
e ele acumula esse valor. Esse mecanismo incentiva o individuo a gerir melhor tanto sua saude
quanto suas financas, pois o uso perdulario de servicos médicos reduziria o saldo da conta e a
avareza na utilizacao poderia agravar a doenca e gerar gastos mais elevados no futuro.

Adicionalmente, poderia haver isencao fiscal para a parcela da receita destinada a custear
servicos de saude ou mensalidades dos planos e devem ser entendidos como complementares
ao plano ou seguro de saude. Além dos beneficios para o contratante desses planos, a formacao
de poupanca contribuiria para elevar o nivel total de poupanca do pais, que é importante para
elevar o nivel de investimentos.




Com uma contribuicao de 3% de sua remuneracao, por exemplo, uma pessoa que comece a
trabalhar aos 20 anos com rendimento de RS 510, atingisse o salario maximo de R$1.870 e se
aposentasse ganhando R$ 1.361a0s 60 anos teria contribuido com R$ 15 por més no comeco da
carreira, R$ 56 quando ganhasse seu melhor salario e R$ 40 quando se aposentasse. Considerando
uma taxa de juros real de 4% ao ano, ja descontada a inflacao, o valor acumulado em 40 anos seria
de RS 51,2 mil. O suficiente para cobrir R$ 262, 0u 44%, de um plano mensal de RS 600 por 25 anos. O
que comprova a eficacia do modelo.

FIGURA 18: EXEMPLO DE ACUMULACAO DE RESERVAS FINACEIRAS PARA UTILIZACAO
COM SAUDE

Contribuicio (3% do salario)

RS 51.161
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Fonte: IESS

» Promocao a saude - frente a esta realidade, é vital que os profissionais de saude e o
setor como um todo iniciem um processo de reorientacao dos modelos assistenciais, com
foco em acoes de promocao da saude e prevencao de doencas. Nesse sentido, estimular
a pratica de atividades fisicas, o desenvolvimento de habitos alimentares saudaveis e o
fim do tabagismo sao missdes tao importantes quanto cuidar para que os sintomas e as
consequéncias de doencas cronicas ja desenvolvidas por um individuo sejam evitados
ou, ao menos, postergados.

4.1.2. INCORPORACAO DE TECNOLOGIAS DE SAUDE

O avanco tecnologico é inexoravel, contudo, ao contrario do que se possa pensar, nem sempre
as novas tecnologias sao mais efetivas que as anteriores, ao menos no setor de saude. E como
a incorporacao de novas tecnologias no setor nem sempre vem acompanhada da substituicao
das antigas, quase sempre significam um aumento de custos.

Hoje ha, por exemplo, exames de imagens tiradas por Raio-X, uma tecnologia de 1895, e outros
feitos por pet-scan, uma tecnologia de 1961, sem que um substitua o outro. Ainda, além do custo
dos novos equipamentos, ha também o custo do profissional, que precisa aprender a operar um
nuamero crescente de equipamentos.



Apesar de novas tecnologias surgirem em ritmo crescente, sao necessarios certos cuidados
antes de incorpora-las as redes de atendimento. Para o SUS, o Ministério da Saude possui
um departamento que avalia as questoes de seguranca para o paciente e a relagcao custo/
efetividade antes de incorporar uma nova tecnologia. No setor de saude suplementar, a
incorporacao de novas tecnologias ocorre conforme a atualizacao do rol de procedimentos
obrigatorios da ANS. Um processo que antes de ser concluido € avaliado por um grupo de
técnicos das operadoras de planos de saude e da ANS e, entao, € submetido a avaliacao da
sociedade por meio de consulta publica.

4.1.3. DESPERDICIO NOS GASTOS DE SAUDE

Diversos estudos®' reportam que os gastos desnecessarios representam até 30% do dispéndio
total com saude nos Estados Unidos. Esse desperdicio esta relacionado as distorcoes
observadas no mercado de bens e servicos de saude, principalmente as falhas assistenciais,
de coordenacao e de precificacao, ao uso desnecessario, a complexidade administrativa e as
praticas fraudulentas e abusivas.

Em uma revisao bibliografica realizada pelo IESS, estudos estimam que os gastos anuais do
sistema de saude norte-americano com eventos adversos preveniveis relacionados a falhas
assistenciais estejam entre US$ 17 e US$ 28 bilhoes. Em relacao as falhas na formacao de precos
de procedimentos de saude esses valores sao de US$ 36 bilhoes, com medicamentos de US$ 9 a
USS 36 bilhoes; orteses, proteses e matérias especiais, USS 5 bilhoes.

Ha, também, desperdicios relacionados a complexidade da estrutura administrativa, que
consome anualmente de US$ 168 bilhoes a USS 180 bilhdes; ao uso desnecessario e em
demasia de tratamentos, consultas, medicamentos, exames etc., que consume entre US$ 158
bilhdes e USS 226 bilhdes por ano; ao uso do pronto-socorro em situacdes nao emergenciais,
devido a falha de coordenacao do sistema, que consome anualmente de US$ 21,4 bilhdes a

USS$ 24,4 bilhdes; e as fraudes e praticas abusivas, que, estima-se, consomem aproximadamente
USS 8o bilhoes anuais.

QUADRO 4: ESTIMATIVAS ANUAIS DE GASTOS DESNECESSARIOS NO SISTEMA
DE SAUDE AMERICANO

Fontes de desperdicio Estimativas

Falhas assistenciais USS 17 bi a USS 28 bi

Falhas na formagao de pregos

procedimentos de saude USS 36 bi
medicamentos USS 9 bi a USS 36 bi
orteses, proteses e matérias especiais USS 5 bi
Complexidade da estrutura administrativa USS 168 bi a USS 180 bi
Uso desnecessario USS 158 bi a USS 226 bi
Falha de coordenacao do sistema USS 21,4 a USS 24,4 bi
Fraude e praticas abusivas USS 80 bi

21 Berwick e Hackbarth (2012); Health Care Costs A Primer (2012); Delaune e Everett (2008); Yong, Saunders e Olsen (2010).



Se algumas medidas, consideradas efetivas na reducao dos gastos excessivos, fossem
implementadas, esse gasto desnecessario poderia ser reduzido. Dentre elas destacam-se:

« Desenvolvimento e implementacao de protocolos assistenciais;

- Utilizacao da tecnologia da informacao;

- Simplificacao e padronizacao de processos administrativos;

« Estimulo a concorréncia e a transparéncia de precos e resultados;

« Integracao dos diversos niveis de assisténcia, principalmente no que se refere ao
compartilhamento de informacdes assistenciais;

- Atuacao punitiva da justica contra as praticas abusivas e fraudulentas no sistema de saude.

4.2. APRIMORAMENTO DO ACESSO E DA QUALIDADE DOS SERVICOS DA
SAUDE SUPLEMENTAR

Garantir o acesso rapido aos servicos de saude assegurados pela contratacao de um plano

€ uma das obrigacoes das operadoras. Ainda que nao existam parametros técnicos para
determinar a estrutura minima necessaria para atender aos beneficiarios, diversas medidas
foram tomadas pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) para tornar mais célere e
eficiente o acesso dos beneficiarios a consultas, exames e outros procedimentos.

As principais sao:

 Adivulgacao da rede assistencial no site da operadora (RN28s);

« Ainstituicao do Programa de Acreditacao de Operadoras de Planos Privados de Assisténcia
a Saude, que objetiva mostrar aos beneficiarios os diferentes niveis de qualidade entre as
prestadoras (RN 277);

« Aimplantacao do Programa de Monitoramento da Qualidade dos Prestadores de
Servicos na Saude Suplementar (QUALISS), que fomenta melhorias de desempenho dos
prestadores de servicos assistenciais (RN 275); e

« Adefinicao de prazos maximos para agendamento e execucao de consultas, exames,
cirurgias e outros procedimentos (RN 259).

4.3. O RESSARCIMENTO A0 SUS

Apesar de a Constituicao Federal garantir o acesso universal a saude, a lei n® 9.656/98
determina, por meio do artigo 32, que as operadoras de planos de saude devem ressarcir o
SUS sempre que este atender as pessoas que possuem planos de saude. Essa determinacao,
contudo, € alvo da Acao Direta de Inconstitucionalidade nimero 1.931 que ainda aguarda a
avaliacao do Supremo Tribunal Federal (STF).

Enquanto nao ha uma decisao final, cabe a ANS verificar a lista de todos os usuarios do SUS,
identificar aqueles que tém plano de satude (excluindo os homénimos, pessoas cujo nome é
idéntico ao de um beneficiario), averiguar junto as operadoras a cobertura do plano (ja que
nao ha a obrigacao de ressarcimento para casos em que o atendimento nao esteja previsto no
contrato, como em partos realizados para beneficiarios de planos sem obstetricia, ou caso o
beneficiario ainda esteja no periodo de caréncia) e cobrar os valores devidos.



Um processo complexo e demorado que demanda gastos com recursos humanos e
investimentos em Tecnologia da Informacao (TI), mas que dificilmente se paga. De setembro

de 1999 a junho de 2006, a ANS listou 992,1 mil atendimentos de beneficiarios de planos de
saude realizados pelo SUS. Destes, apenas 473,5 mil, menos da metade, eram casos em que o
ressarcimento era necessario. No total, o valor devido por todas as operadoras totalizou RS 652
milhoes, o que representa apenas 0,13% das despesas totais do SUS no periodo (R$ 491 bilhdes).
Por fim, ao término de todo esse processo, as operadoras e a ANS tiveram um aumento no custo
administrativo de suas operacoes e o governo gastou mais para viabilizar a arrecadacao do que
o montante efetivamente recolhido®.

4.4, AGENDA REGULATORIA DA ANS - 2013-2014

Assim como as demais agéncias reguladoras no Brasil, a ANS € uma autarquia de natureza
especial, vinculada ao Ministério da Saude, com autonomia administrativa, financeira,
patrimonial e de recursos humanos e técnicos. Criada em 2000, pela lei 9.961,a ANS ¢
responsavel pela regulacao, normatizacao, controle e fiscalizacao das atividades relativas a
assisténcia suplementar a saude. Possui competéncia legal para expedir normas juridicas
referentes ao setor em que atua, intervindo para garantir o equilibrio entre os interesses das
empresas e dos cidadaos.

A atividade regulatoéria da ANS segue uma agenda bianual definida pela Camara de Saude
Suplementar, um 6rgao consultivo formado por representantes de diversos segmentos da
sociedade, e ratificada apos consulta publica. Essa agenda visa garantir transparéncia e
previsibilidade na atuacao da agéncia, permitindo, inclusive, que as operadoras antevejam e se
preparem para 0s novas normas.

A primeira agenda regulatoria da ANS teve 93% de suas metas cumpridas ao longo do biénio
2011/2012. Para o biénio 2013/2014, foram estabelecidos sete eixos tematicos:

» Garantia de acesso e qualidade assistencial - Visa assegurar a qualidade do cuidado e o
acesso oportuno e adequado aos servicos de saude contratados;

» Sustentabilidade do setor — Busca o equilibrio econdmico-financeiro e a qualificacao da
gestao das operadoras de planos de saude;

» Relacionamento entre operadoras e prestadores — Visa minimizar conflitos no relacionamento
entre operadoras e prestadores, resultando em maior qualidade na assisténcia;

* Incentivo a concorréncia — Foco na estrutura concorrencial e produtiva da saude suplementar
de forma a gerar maior eficiéncia no setor;

» Garantia de acesso a informacao - Visa fortalecer a capacidade de escolha do consumidor e a
qualificacao da relacao entre operadoras e beneficiarios;

* Integracao da saude suplementar com o SUS - Tem por objetivo aperfeicoar o processo
de ressarcimento ao SUS e promover a integracao das informacoes de saude, ampliando a
efetividade do cuidado;

» Governanca regulatoria - Visa a melhoria da qualidade regulatoria e o aprimoramento da
gestao institucional da ANS.

22 Mais informacdes sobre o Ressarcimento ao SUS pode ser obtidas no Texto de Discussao n® 39 “Principais Pontos do Ressarcimento ao SUS”,

disponivel em: http://www.iess.org.br/html/TDIESS00392010Ressarcimento.pdf



4.5. NovAs FORMAS DE REMUNERACAO E DE FINANCIAMENTO

Em todo negocio, garantir a viabilidade financeira da atividade e a perenidade da empresa sao
questoes vitais. No setor de saude suplementar nao é diferente.

Atualmente, o modelo de remuneracao predominante no setor é o “fee-for-service”, baseado

no pagamento unitario de cada procedimento oferecido ao beneficiario. Esse modelo é
operacionalmente simples, mas nao permite um controle rigoroso dos custos e de qualidade da
assisténcia, visto que estimula a sobreutilizacao de servicos, especialmente os mais caros, que
nem sempre sao os mais efetivos ou ,ainda, os mais indicados para a condicao clinica do paciente.

Ha, entretanto, algumas alternativas®3:

* Remuneracao Global por Evento - o sistema conhecido como “remuneracao por pacotes”
estabelece um preco Unico para um conjunto de servicos, facilitando o faturamento de
contas médicas e diminuindo a burocracia. Esse modelo € ideal para procedimentos ja
consolidados, padronizados e com pouca variabilidade. Como contraponto, exige um ajuste
de risco, para evitar a selecao de casos por parte dos prestadores, ja que o preco seria o
mesmo para tratar um caso simples e outro mais grave;

» Grupos Relacionados por Diagnéstico (DRG) — modalidade semelhante a remuneracao por
“pacotes”, sendo o valor pago ao prestador ponderado pela gravidade do estado de saude
do paciente e a dificuldade do tratamento. Considera as comorbidades e a composicao
dos casos, acrescentando os diagnosticos secundarios a solicitacao inicial. Para ser efetivo,
contudo, € necessario um aperfeicoamento das coletas de estatisticas;

» Capitacao—-a remuneracao é feita mensalmente por usuario do estabelecimento de saude,
independentemente dos procedimentos utilizados por ele. Essa modalidade tende a
aumentar o acesso dos beneficiarios ao sistema de saude (capitacao de novos pacientes) e
estimular acées de promocao da saude e prevencao de doencas, que tornam a prestacao de
servicos curativos menos frequente e onerosa.

» Pagamento por Desempenho (P4P) - sistema em que os prestadores sao remunerados de
acordo com seus indicadores de desempenho e eficiéncia, estimulando o investimento
em qualidade dos servicos e seguranca do paciente. A desvantagem é de que alguns
procedimentos podem ser adotados simplesmente para se bater metas, sem que o paciente
realmente necessite daquela intervencao;

 Conta Aberta Aprimorada®* - é o modelo recomendado para procedimentos hospitalares em
que ha dificuldade de padronizacao dos insumos e servicos consumidos. Reduz a burocracia,
facilitando a emissao das contas e o recebimento do pagamento, além de simplificar o
trabalho de auditoria e reduzir os custos com as transacoes entre operadoras e prestadores
de servicos; e,

« Pagamento por Procedimento Gerenciado® - neste sistema estabelece-se um preco
global por procedimento, de acordo com os insumos utilizados para sua producao (como
medicamentos, materiais etc) , agilizando e racionalizando a cobranca e o pagamento. Esse
modelo difere da remuneracao global por evento porque € fundamentada em protocolos,
diretrizes clinicas e consenso de especialistas. Ou seja, enquanto o sistema de “pacotes”
considera a média dos precos praticados, o Pagamento por Procedimentos Gerenciado
considera a fundamentacao técnica.

23 Mais informacdes disponiveis em http://www2.eptic.com.br/sgw/data/bib/artigos/56bc62c33a1ad2d10b6592f4afce7ef3.pdf
24 Mais informacdes em: http://www.ans.gov.br/images/stories/noticias/pdf/conta%20aberta%20aprimorada.pdf @

%5 Mais informacoes em: http://www.ans.gov.br/images/stories/noticias/pdf/procedimento%2ogerenciado.pdf






5. DIREITOS E RESPONSABILIDADES DO BENEFICIARIO

E fundamental que o beneficiario de plano de sadde conheca seus direitos e responsabilidades.
Como o mercado de planos de satude esta baseado no mutualismo, cada beneficiario tem
participacao ativa no equilibrio do seu plano. Por isso, quanto maior o nivel de informacao e
conscientizacao do individuo, maior sua contribuicao para a expansao da qualidade e do acesso
aos servicos de saude.

5.1. DIREITOS DOS BENEFICIARIOS

A Lei 9.656/98 e resolucoes normativas da ANS garantem diversos direitos aos beneficiarios de
plano de saude, alguns deles apresentados no Quadro s.

QUADRO 5: QUADRO-RESUMO DOS DIREITOS DOS BENEFICIARIOS DE PLANOS DE SAUDE

IREITO A& INFO ) DIREITOS

1ada a operadora




5.2. RESPONSABILIDADES DOS BENEFICIARIOS

Além de direitos, os beneficiarios tém algumas responsabilidades que garantem o bom
funcionamento do plano de saude, resumidas no Quadro 6.

QUADRO 6: O_UADRO-RESUMO DAS RESPONSABILIDADES DOS
BENEFICIARIOS DE PLANOS DE SAUDE

SOBRE A ASSISTENCIA MEDICA-HOSPITALAR E ODONOTOLOGICA

SOBRE O CONTRATO « Antes;
1 Certificar-se de que os procedimentos estao devidamente autorizados
antes da realizacio de cada tratamento; e

o Confirmar, antes de gqualquer atendimento, se o prestador de servico @
da rede da operadora,

informacées corretas, completas e verdadelras sobre sou
ude para os medicos e outros profissionals de saude
responsaveis pelo tratamento, bem como & operadora; o

1 Informar aos profissionals de salide quando néo compreender o
tratamento indicado,

« Depois:
1 Tomar os remedios, na dose indicada e durante o penodo estabelecido
pelo madico;

1 Informar ao medico imediatamente quando tern problemas ou sintomas
inesperados;

1 Hao wsar qualquer medicamento apenas por yvontade propria ou
conselhos de amigos e parentes;

P Apresentar recibos originaks e outros documentas para reembolsa de
procedimentos efetivamente realizadas;

| Retirar os exames realizados dentro do prazo estabelecido pela clinica
ou laboratorio; e

| Guardar os exames realizados e, s¢ necessario, leva-los ao meédico
navamente is varigs exames tém um lon razo de validade, sendo
possivel utilf mais de uma vez.

Fonte: Carta dos direitos dos usuarios da saude (20m); Guia Pratico — ANS 2013; Manual de orientacao para contratacao de planos de satide — ANS —RN195/2009.

5.3. USO CONSCIENTE

E importante que cada beneficiario tenha um médico de confianca, que ja conheca o histérico
clinico do beneficiario e os medicamentos usados no seu dia a dia, viabilizando que o
diagndstico e o tratamento sejam feitos de forma mais adequada.

E importante também que o beneficiario mantenha um comportamento preventivo, de forma que
a prioridade seja a manutencao da sua saude e nao simplesmente o tratamento de uma doenca.
Ao fazer o acompanhamento de rotina, o beneficiario garante a revisao periddica de seu estado de
saude por meio do aconselhamento médico e da realizagao de exames diagnosticos adequados ao
seu perfil de risco, seu histérico familiar e de saude e habitos de vida.



6. COMO FUNCIONAM OS PLANOS DE SAUDE

O plano de saude é um contrato privado de prestacao de servicos por prazo indeterminado,

que tem a finalidade de garantir, sem limite financeiro, 0 acesso a uma rede assistencial
referenciada ou contratada (formada por clincias, hospitais, laboratérios e demais servicos
previstos no contrato, de acordo com as normas da ANS), ou, ainda, a estabelecimentos de saude
livremente escolhidos pelo beneficiario mediante reembolso.

A Operadora de Plano de Saude (OPS) é a pessoa juridica, obrigatoriamente registrada na ANS,
que opera ou comercializa planos privados de assisténcia a saude. De acordo com sua natureza
juridica, as OPS’s podem ser classificadas em sete modalidades: Seguradoras Especializadas
em Saude, Medicina ou Odontologia de Grupo, Cooperativas Médicas ou Odontolégicas,
Autogestoes e Filantropias; todas sujeitas as mesmas regras de cobertura assistencial.

Os contratantes de seguros ou planos de saude podem ser pessoas fisicas ou juridicas,
sendo o beneficiario do contrato a pessoa fisica, titular ou dependente que usufrui dos
servicos de saude nele estabelecidos Assim, como em qualquer outro tipo de seguro, a
celebracao de plano de saude cria direitos e deveres para ambas as partes. Os segurados,
mediante pagamento de uma mensalidade as operadoras, obtém para si e/ou para
beneficiarios o direito a assisténcia a saude, conforme previsto em contrato. Os valores

das mensalidades sao calculados conforme o risco do beneficiario. No Brasil, a lei que
regulamenta os planos de saude ndo permite discriminar esses valores conforme sexo,
existéncia de doenca antes do contrato ou outras caracteristicas do beneficiario que
influenciem no padrao de utilizacao do servico contratado. O Unico atributo individual para
a discriminacao de precos previsto em lei € a idade. Os beneficiarios de planos sao divididos
em dez faixas etarias, sendo que o valor fixado para a ultima faixa nao pode ser superior

a seis vezes o valor da primeira. Além disso, a variacao acumulada entre a 7° e a 10? faixa
nao podera ser superior a variacao acumulada entre a 12 e a 72 faixa. Mais detalhes dessa
discriminacao de precos por faixas etarias estao descritos no Quadro 7.

QUADRO 7: REGRAS DE PRECOS DE MENSALIDADES DE PLANOS DE SAUDE POR FAIXA ETARIA

_ Res. CONSU n 06/98 Res. RN " 63/03

Entre 1°/01/1999 e 31/12/2003 A partir de 1°/01/2004
7 faixas: 10 faixas:
Qa8
Qa7 19a 3
18al9 24328
i0a39 29a33
Faixas etarias 40 a 49 34a38
50a59 39ad43
60a 69 44 a 48
70 rais 49 a 53
54a58
59 ou mais
+ Nao poderd haver variacio na » A variacio acumulada entre a 7° e a 10°

contraprestacio pecuniaria para usudrio com . p
mais de 60 anos de dade, que participe de om {225 ndo poderd ser superior 3 variagdo
planc ha mafs de 10 anes

Outras regras
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6.1. PLANOS REGULAMENTADOS, NAO REGULAMENTADOS E ADAPTADOS OU
MIGRADOS

Os planos de saude podem ser categorizados em:

* Regulamentados — planos contratados apds 1° de janeiro de 1999, quando entrou em vigor a
lei 9.656/98. Possuem normas claras em relacao a obrigatoriedade de cobertura constantes
no rol de procedimentos e reajustes anual e por faixa etaria, entre outras;

» Nao regulamentados — sao aqueles firmados antes de 1° de janeiro de 1999 e que, portanto,
sao regidos exclusivamente pelo contrato; e,

e Adaptados ou migrados — planos contratados antes da lei 9.656/98 entrar em vigor, mas
que passaram a seguir as normas dos planos regulados apds adaptacao ou migracao desse
contrato por meio de um novo contrato ou termo de ajuste.

Como os contratos de planos nao regulamentados nao apresentam um padrao para cobertura e
reajustes, sao justamente os beneficiarios desses planos que mais movem acoes judiciais contra
as operadoras. Visando reduzir a judicializacao, a ANS tem incentivado a adaptacao e migracao
dos planos antigos (nao regulados) para se adequarem as novas normas vigentes.

6.2. TIPOS DE COBERTURA ASSISTENCIAL

A cobertura assistencial se da por segmento ou pelo plano de referéncia. De acordo com a
lei 9.656/98, as coberturas assistenciais previstas estao descritas a seguir:

e Ambulatorial - cobre os atendimentos e procedimentos realizados em consultérios
ou ambulatoérios (consultas, exames e algumas terapias) que sao listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude. Nao inclui internacao hospitalar ou procedimentos
de diagnostico ou terapia que necessitem de internacao por mais de 12 horas, servicos de
recuperacao anestésica, unidade de tratamento intensivo (UTI) ou similar;

» Hospitalar sem obstetricia — garante a prestacao de servicos a saude em regime de
internacao hospitalar, com excecao da atencao ao parto. Aacomodacao pode ser em
enfermaria ou apartamento;

» Hospitalar com obstetricia — garante a prestacao de servicos a saude em regime de internacao
hospitalar, inclusive a atencao ao parto com cobertura de procedimentos relativos ao pré-natal,
assisténcia ao parto e cobertura do recém-nascido, bem como o direito de sua inclusao no plano
em até 30 dias apos o nascimento sem cumprimento do periodo de caréncia;

e Odontologica - segmentacao assistencial de plano de saude que garante assisténcia
odontologica; e,

» Plano referéncia — padrao de assisténcia médico-hospitalar que conjuga a cobertura
ambulatorial, hospitalar com obstetricia. A lei estabelece que a operadoras de planos
médico-hospitalares devem, obrigatoriamente, oferecer o Plano Referéncia aos
consumidores.

A lei permite que essas segmentacoes sejam combinadas entre si. Permite, ainda, a
comercializacao de planos com coberturas superiores as do Plano referéncia, inclusive, com a
inclusao da cobertura para procedimentos nao obrigatorios, como procedimentos estéticos.
As operadoras podem, também, escolher prestadores de servico, que além dos procedimentos
basicos previstos em lei, oferecam servicos diferenciados, como de hotelaria, por exemplo.



6.3. ROL MiNIMO OBRIGATORIO DE PROCEDIMENTOS EM EVENTOS DE SAUDE

O Rol de Procedimentos e Eventos em Saude € uma lista dos servicos que devem ser cobertos
pelos planos de saude. A lista, contudo, pode variar de acordo com a segmentacao do plano
de saude contratado - se hospitalar ou ambulatorial. Por exemplo, se o plano s6 oferece
cobertura apenas hospitalar, ele nao oferece exames diagnésticos realizados em ambulatério
(sem necessidade de internacao). O rol é atualizado a cada dois anos pela ANS, e os planos
regulamentados devem, compulsoriamente, se adaptar a nova lista.

Para saber se determinado procedimento consta ou nao do Rol de Procedimentos, a ANS disponibiliza
uma ferramenta de pesquisa que pode ser acessada pelo link: http://www.ans.gov.br/index.php/
planos-de-saude-e-operadoras/espaco-do-consumidor/1149-verificar-cobertura-de-plano#

A listagem completa de procedimentos minimos esta disponivel em: http://www.ans.gov.br/
images/stories/Plano_de_saude_e_Operadoras/Area_do_consumidor/anexoi_na_integra_ling_
simplificada.pdf

6.4. PRAZOS MAXIMOS PARA ATENDIMENTO AOS BENEFICIARIOS

Com a publicacao da Resolucao Normativa (RN) n° 259, de 17 de junho de 201, foram estabelecidos

prazos maximos de atendimento aos beneficiarios segundo servigos ofertados pelos planos de saude.

Esses prazos sao validos para o atendimento em qualquer profissional ou estabelecimentos de
saude da rede conveniada ao plano, na especialidade necessaria, e nao para atendimento por um
profissional ou estabelecimento especifico, escolhido pelo consumidor.

Os prazos maximos de atendimento sao apresentados no Quadro 8.

QuADRO 8: PRAZOS MAXIMOS DE ATENDIMENTO SEGUNDO SERVICOS

Prazo maximo de atendimento

(em dias uteis)

Consulta/ sessdo com terapeuta ocupacional

Consulta e procedimentos realizados em consultdrio/ clinica com cirurgiao-dentista

Atendimento em regimento hospital-dia

Urgéncia e emergéncia ed

Fonte: RN n° 259, disponivel em: http://www.ans.gov.br/index2.php?option=com_legislacao&view=legislacao&task= TextolLei&format=raw&id=1758
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6.5. O QUE 0S PLANOS NAO SAO OBRIGADOS A CUMPRIR?

Os planos de saude nao sao obrigados a oferecer cobertura de procedimentos nao listados no
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude e, nesse caso, que também nao estejam dispostos
em contrato. Além disso, o artigo 10 da lei 9.656/98, posteriormente regulamentado pelas
Resolucoes Normativas (RN) 211/10 e 262/11 da ANS, estabelece alguns itens que ndo sdo de
cobertura obrigatoria pela plano. Sao eles:

« Tratamento clinico ou cirdrgico experimental que empregue medicamentos, produtos para a
saude ou técnicas nao registrados/regularizados no pais;

» Tratamento considerado experimental pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) ou pelo
Conselho Federal de Odontologia (CFO);

« Medicamento ou tratamento que nao possui as indicacoes descritas na bula/manual
registrado na ANVISA (uso off-label);

« Procedimentos clinicos ou cirdrgicos para fins estéticos, bem como o6rteses e proteses para o
mesmo fim;

« Inseminacao artificial, incluindo a manipulacao de odcitos e esperma, injecoes de esperma
intracitoplasmaticas, transferéncia intrafalopiana de gameta, doacao de odcitos, inducao da
ovulacao, concepcao postuma, recuperacao espermatica ou transferéncia intratubaria do
zigoto, entre outras técnicas;

- Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética;
« Spas, clinicas de repouso e estancias hidrominerais;

+ Fornecimento de medicamentos e produtos para a saude importados nao nacionalizados
(aqueles produzidos fora do territério nacional e sem registro vigente na ANVISA);

- Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar (aqueles prescritos para
administracao em ambiente externo ao de unidade de salde)

« Fornecimento de medicamentos prescritos durante a internacao hospitalar cuja eficacia e/
ou efetividade tenham sido reprovadas pela Comissao de Incorporacao de Tecnologias do
Ministério da Satde (CITEC);

« Fornecimento de proteses, 6rteses e seus acessorios nao ligados ao ato cirargico;
« Tratamentos ilicitos, antiéticos ou nao reconhecidos pelas autoridades competentes;

« Casos de cataclismos, guerras e comocoes internas, quando declarados pela autoridade
competente; e,

- Estabelecimentos para acolhimento de idosos e internacoes que nao necessitem de cuidados
médicos em ambiente hospitalar.



6.6.TIPOS DE CONTRATACAO

Ha dois tipos de contratacao de planos de Saude: o individual ou familiar e o coletivo. O Quadro
9 apresenta as especificidades de cada tipo.

QUADRO 9: TIPOS DE CONTRATACAO DE PLANOS DE SAUDE

PLANO INDIVIDUAL ou FAMILIAR
PLANO COLETIVO

Coletivo empresarial - firmado entre a operadora e Coletivo por adesdo - também firmado entre a

uma pessoa juridica, tem como beneficiarios a operadora e uma pessoa juridica, permite a livre adesao
populacao vinculada a pessoa juridica por relagéo «das pessoas que mantenham com a pessoa juridica um
empregaticia, societiria ou estatutaria, podendo o vinculo profissional, classista ou setorjal, podendo o
beneficio se estender aos dependentes do mesmo; beneficio se estender aos dependentes dos mesmaos.

Fonte: Glossario Tematico saude suplementar (2012).

6.7. CARENCIA

Caréncia € o periodo de tempo ininterrupto, contado a partir da data de vigéncia do contrato, durante
o qual o beneficiario paga as mensalidades, mas nao tem acesso a determinadas coberturas.

O periodo de caréncia foi instituido pela lei 9.656/98 e tem o objetivo evitar o risco moral?®

do beneficiario do plano de saude®’, que tende a onerar as operadoras e causar prejuizos
aos demais beneficiarios (como dificuldade de acesso)

Os prazos maximos de caréncia sao:
o Parto atermo-300 dias;
e Cobertura dos casos de urgéncia e emergéncia — 24 horas; e

e Demais casos — 180 dias.

Ha3, ainda, a Cobertura Parcial Temporaria (CPT), que estabelece uma caréncia de até 24 meses
para os eventos relacionados diretamente a doenca ou lesdo preexistente, de conhecimento do
beneficiario. Essa medida evita que o beneficiario procure o plano de satde apenas quando tiver
alguma doenca grave.

26 5l : 5 et - . = RS
A idéia de risco moral se refere a possibilidade de um agente econémico mudar seu comportamento apés uma transacao econémica ou

contratacao de um servico. Um exemplo ilustrativo em planos de satide é o comportamento daquelas pessoas que passam a visitar o médico com mais
frequéncia, as vezes por motivos banais, justamente porque este servico é financiado pelo plano.

27 SILVA, Vinicius Rosa da. Os planos de saude e sua regulamentacao para os casos de doencas preexistentes. Jus Navigandi, Teresina, ano 15, n. 2597, 11
ago. 2010 . Disponivel em: <http://jus.com.br/revista/texto/17164>. Acesso em: 28 fev. 2013.




6.8. PORTABILIDADE DE CARENCIAS

Para planos contratados apos a Lei 9.656/98 ou adaptados a ela, € permitido ao beneficiario
mudar de plano de saude, na mesma operadora ou entre operadoras diferentes, sem ter que
cumprir novos periodos de caréncia ou cobertura parcial temporaria. Isso € possivel desde
que os planos sejam de tipos compativeis. Além disso, o beneficiario deve ter cumprido todo
o periodo de caréncia do plano anterior. A portabilidade € regulada pela Resolucao Normativa
n° 186, de janeiro de 200928,

6.9. TIPOS DE REAJUSTES

O valor da mensalidade de um plano de saude pode ser reajustado apenas por dois motivos:
para a reposicao da variacao dos custos assistenciais (uma vez ao ano) e/ou devido a mudanca
de faixa etaria. No primeiro caso, o reajuste, definido pela ANS, € aplicado no més subsequente
ao aniversario do contrato do plano, enquanto no segundo o reajuste € aplicado no més de
aniversario do beneficiario.

A mudanca de faixa etaria varia de acordo com a data da contratacao do contrato, uma vez que
a entrada em vigor do Estatuto do Idoso, em 1° de janeiro de 2004, obrigou as operadoras a
revisar as faixas praticadas anteriormente. Por meio da RN n°® 63/2003 da ANS, o total de faixas
etarias passou de sete para dez, conforme a tabela abaixo. A mudanca fez com que os planos
regulamentados contratados antes de o Estatuto do Idoso entrar em vigor fossem regidos por
uma regra e aqueles firmados apos esta data, por outra.

QUADRO 10: FAIXAS ETARIAS DE REAJUSTES PRATICADAS ANTES E APOS AO
EstaTUTO DO IDOSO

Faixas etarias praticadas
P

Antes do Estatuto do ldoso Apos o Estatuto do ldoso

0a17

70 ou mais

Fonte: ANS.

28 Disponivel em: http://www.ans.gov.br/index2.php?option=com_legislacao&view=legislacao&task=PDFAtualizado&format=raw&id=1389



Os quadros a seguir indicam os reajustes adequados para cada tipo de contrato.

QUADRO 11: POLITICA DE REAJUSTE ANUAL PARA PLANOS INDIVIDUAIS E COLETIVOS

. . indice d juste anual ica
Tipo de Plano Caracteristicas do contrato deolirei o intin ol sefyiinc s ol e
da variacio dos custos assistenciais

Individuais/
familiares Pode aplicar, no maximo, o indice definido pela ANS
Mao regulamentados com reajuste : ' : A
previsto em contrato Prevalece o previsto em contrato
Todos os planos coletivos com menos de 30
Conv s e ﬁ' idrios beneficiarios sao agrupados e um reajuste unico é
Coletivos m“& EIJ =iz b calculado para o agrupamento, conforme regra
prevista em contrato
Com mais de 30 beneficiarios Prevalece o previsto em contrato

QUADRO 12: POLITICA DE REAJUSTE POR FAIXA ETARIA PARA PLANOS ANTERIORES E
POSTERIORES A LEI 9.656/1998

Contrato em relagdo ao indice de reajuste anual devido a

Tipoide Plana Estatuto do Idoso mudanga de faixa etaria

Divide os beneficiarios em sete faixas
R P, etarias com reajuste previsto em
Firmado antes da vigénciado  contrato. No pode haver reajuste
estatuto do idoso para beneficiarios com mais de 60

#emmqueparﬁdmdﬂphmhnmﬁ

Divide os beneficiarios em dez faixas

Regulamentado etarias com reajuste previsto em
contrato. A variacao acumulada entre
a7’ ea10” faixa nao podera ser

Firmado apos a vigéncia do superior a variacao acumulada entre

estatuto do idoso al1" ea?7" faixa. Aléem disso, o valor
cobrado dos beneficiarios na Gltima
faixa etaria nao pode ser seis vezes
superior ao cobrado daqueles na 17
faixa

ajusta da-omduta. segm o miuste
determinado pela ANS

NGoregulamentade. [
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6.10. ADAPTACAO E MIGRACAO DE CONTRATOS

Os beneficiarios que possuem planos contratados antes de 1° de janeiro de 1999 podem
optar por adaptar seu contrato de forma a contemplar todo o sistema previsto na lei
9.656/98. Da adaptacao do contrato a lei que rege os planos de saude pode decorrer um
percentual de aumento da contraprestacao pecuniaria, chamado ajuste de adaptacao.

A adaptacdo e migracio de contratos esta regulada pela RN n° 254, de 2011°9. A evolucio
do numero de beneficiarios de planos anteriores e posteriores a lei 9.656/98 pode ser
observada em estudo do IESS3°.

6.11. COBERTURA PARA EX-FUNCIONARIOS

Ex-funcionarios aposentados ou desligados sem justa causa podem, nas condicoes
apresentadas no Quadro 13, manter o plano de saude coletivo fornecido pela antiga
empregadora desde que assumam o 6nus da mensalidade.

Quadro 13: Condicoes para manter o plano coletivo fornecido pela antiga
empregadora

Funcionarios demitidos sem justa causa Aposentados

0 ex-funcionario deve ter contribuido no pagamento :
do plano de salide e assumir integralmente as L c:nditcmﬁn e o R
mensalidades apés o desligamento da empresa no plano

Se desejarem, esses os demitidos sem justa causa ou aposentados podem, também, exercer a
portabilidade do seu contrato, ou seja, migrar para um plano individual ou coletivo por adesao
sem ter de cumprir novas caréncias.

Os empregadores podem manter os aposentados e demitidos sem justa causa no mesmo
plano dos empregados ativos ou fazer uma contratacao exclusiva para estes, contanto que
mantenham as mesmas condicoes de cobertura e rede do plano dos funcionarios ativos. No
primeiro caso, o reajuste anual do plano sera o mesmo para funcionarios ativos e para aqueles
ja desligados da empresa. No segundo, o plano dos funcionarios demitidos sem justa causa e
aposentados tera o indice de reajuste definido pelo conjunto de planos de cada um desses dois
tipos que integram a carteira da operadora.

29 http://www.ans.gov.br/index2.php?option=com_legislacao&view=legislacao&task=PDFAtualizado&format=raw&id=1738

39 Texto de Discussio n° 44 . Disponivel em: http://www.iess.org.br/html/TDIESS00442013RN254.pdf
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