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PLANOS DE SAUDE DO TIPO 'FALSO COLETIVO' CRESCEM 58%

Epoca Negdcios - 20/08/2019

Pesquisa revela que entre 2014 e 2019 o numero de
pessoas vinculadas a esse tipo de contrato saltou de 3,3
milh®es para 5,2 milhées

Planos de saude conhecidos como “falsos coletivos”, que
trazem garantias mais frageis para usuérios e séo ofertados
para grupos com menos de 30 pessoas, cresceram 58% em
cinco anos, mostra uma pesquisa inédita obtida pelo jornal O
Estado de S. Paulo.

Preparado pelo Grupo de Estudos sobre Planos de Saude da
Faculdade de Medicina da Universidade de Séo Paulo (USP),
o trabalho revela que entre 2014 e 2019 o nimero de pessoas
vinculadas a esse tipo de contrato saltou de 3,3 milhdes para
5,2 milhdes

Hoje, a modalidade representa 11% do mercado. H& cinco
anos, o porcentual era de 6,6%."Com o fim da oferta de
planos individuais pelas empresas, usudrios acabam sendo
empurrados para esse tipo de produto, na esperanca de ter
garantia de atendimento médico quando necessario”, conta o
coordenador do estudo, o professor Mario Scheffer.

O crescimento dos planos "falsos coletivos" ganha ainda
maior destaque quando se analisa 0 mercado como um todo.
No mesmo periodo, 0 niumero de pessoas com planos de
saude caiu de 50 milhdes para 47,3 milhdes. "Essa foi a Unica
modalidade de contrato que registrou crescimento”, completa
o professor. Segundo a ANS, é "incorreta a informacéo de que
ndo ha mais oferta de planos individuais no mercado".

A agéncia diz que ha "479 operadoras de planos de saude
que oferecem planos individuais para contratagdo”. Além da
expansdo no mercado, os "falsos coletivos" estdo mais
fragmentados. A média de pessoas em cada plano caiu de
forma expressiva no periodo analisado.

Passou de 6,2 pessoas por contrato para 4,5.Scheffer avalia
que a mudanga do mercado levou a outro fendbmeno, também
acompanhada pela Faculdade de Medicina da USP: o
aumento de ac¢des na Justica dos usuarios contra planos de
saude. "Essa era uma bomba que havia tempos sabiamos
gue ia estourar. O processo comecgou." A proporcao de a¢bes
propostas contra planos de salde a cada 10 mil usuarios
passou de 4,18 para 12,73 entre 2011 e 2018. As queixas
cresceram num ritmo muito mais alto do que o universo de
pessoas com planos. Para fazer um contrato batizado de
"falso coletivo”, basta que alguém do grupo com menos de 30
pessoas tenha um CNPJ.

Geralmente composto por familiares, conhecidos ou
pequenos empreendedores, o plano tem como atrativo inicial
uma cobertura médica considerada aceitavel e um pre¢o mais
reduzido. As dificuldades, no entanto, se instalam com os
reajustes. A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS)
determina que os reajustes séo Unicos para essa modalidade
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de contrato. O porcentual é definido pela operadora, aplicado
uma vez por ano.

"O problema é que a ANS néo faz um controle de como esse
reajuste é realizado", conta Scheffer. Num documento oficial,
a propria autarquia reconhece falhas na forma do reajuste. De
acordo com a nota, de 2017, a ANS observa que
determinadas operadoras usavam fatores estatisticos para
impulsionar os reajustes "mesmo que a sinistralidade do
periodo seja inferior a meta de sinistralidade estipulada pela
operadora".

Questionada, a agéncia disse que a nota técnica deve
subsidiar a discusséo para a revisdo da politica de reajustes
de planos coletivos. "Esse tema esta previsto na Agenda
Regulatéria 2019/2021, constituindo um dos assuntos
prioritarios que serdo analisados no periodo”, disse a ANS,
em nota.Em 2019, o reajuste médio dos falsos coletivos foi de
14,74%. Bem acima dos 10% determinados para reajustes
individuais e da variacdo do indice Nacional de Precos ao
Consumidor Amplo (IPCA) no periodo, que foi de 4,66%.
"Grande parte do aumento das a¢des na Justica € provocada
por pessoas que consideram abusivos os reajustes”, avalia
Renata Vilhena, especializada na area de planos de saude.

Ela conta que na Justiga costuma requisitar as justificativas
contabeis das empresas para 0s aumentos aplicados a seus
clientes. "Nunca recebemos essas informacdes."O estudo da
USP traduz em nimeros a experiéncia de Renata. Das 5,2
milhdes de pessoas vinculadas a contratos falsos coletivos,
4,4 milhdes (o equivalente a 86%) sofreram reajuste superior
ao aumento das mensalidades de planos individuais. Uma
das operadoras, que concentra 20% dos clientes, o reajuste
foi de 18,9% - 8,9% a mais do que o reajuste do plano
individual.

Usuario sente reclamacdes no préprio bolso

O advogado Eliezer Domingues Lima Filho sentiu no proprio
bolso 0o peso das reclamagfes feitas também por seus
clientes. Como n&o achou no mercado um plano individual -
cujas regras de cobertura, reajustes e rescisdes estdo bem
claras na lei que regulamenta o setor -, ele e outros sete
integrantes da familia contrataram um plano batizado de
"falso coletivo." H& dois anos, no entanto, diante dos
aumentos considerados excessivos, ele também recorreu a
Justica. Mesmo com uma liminar garantindo reajuste bem
abaixo do que havia sido determinado pela operadora, os
problemas persistiram. "A empresa continuou cobrando
aumentos. E se recusando a prestar atendimentos"”, conta
Eliezer.

A Justica determinou multas sucessivas - que chegaram a um
valor de R$ 400 mil. "O que teria ocorrido se ndo fosse
advogado? Talvez outra pessoa teria desistido no meio do
caminho, diante de tamanha presséo", ele diz. Nessa queda
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de braco, conta, o sogro de Eliezer teve recusado um
atendimento numa consulta de acupuntura. "E se fosse algo
mais grave? Mais caro?" A lei permite que operadoras de
planos de salde rescindam o contrato unilateralmente, no
momento da renovagao - o que ocorre depois do primeiro ano
de aniversario. Uma estratégia também conhecida é o
reajuste das mensalidades em porcentuais elevados.

Para Renata, esse embate entre operadoras e clientes
somente se resolveria com uma mudanca na lei e a obrigacéo
de empresas de ofertarem os planos individuais. A advogada
avalia ainda que o mercado aos poucos vai se alterando -
para pior. "Como as mensalidades dos planos coletivos
aumentam de forma expressiva, as pessoas acabam
migrando para pacotes mais baratos", diz.

"A rotatividade aumenta, e mesmo assim, planos continuam
com precos altos." Um dos clientes, por exemplo, com 61
anos, paga mensalidade de R$ 10 mil. "Quem sé&o as pessoas
gue conseguem arcar com um valor tdo elevado?" Scheffer,
no entanto, avalia que a mudanga sera outra. "Ha
movimentagdo intensa de planos para reduzir as exigéncias
de cobertura. Ofertar planos com cobertura limitada, um novo
engodo para o consumidor." Por enquanto, Scheffer afirma
que os reajustes de planos estdo fora de controle. "Os
indicadores séo distintos, as regras sdo confusas e pouco
transparentes."”

ANS considera modalidade legal

ApOs a publicagdo desta reportagem, a ANS enviou nota em
que considera "incorreto classificar planos de saude com
menos de 30 pessoas como 'falso coletivo™ e diz que a
"possibilidade de contratar ou de ingressar em planos com
poucas pessoas consiste nhuma forma legal de acesso ao
setor de saude suplementar e uma opg¢éao para o consumidor".

A agéncia esclareceu que considera "falso coletivo" apenas
os planos de saude "coletivos por adesdo compostos por
individuos sem vinculo representativo com a entidade
contratante do plano de saude", o que consta na Resolugao
Normativa n® 195/2009. A ANS também destacou a resolugéo
309/2012, que criou 0 agrupamento de contratos para fins de
aplicac@o do reajuste, e a instrugdo normativa n° 23/2009,
que também contém regras para reajustes de contratos
coletivos.

"Essas medidas trouxeram uma série de garantias aos
consumidores”, diz a ANS. "Como a obrigatoriedade da
operadora aplicar um reajuste Unico para todos os seus

contratos com menos de 30 vidas, trazendo maior
estabilidade para esses usuarios; a definicdo do conceito de
gquem pode ser contratante; a proibicdo de mais de um
reajuste por ano (com excecgdo do reajuste por faixa etaria,
gue pode coincidir com o anual); e novas regras para caréncia
e cobertura parcial temporaria."A agéncia destaca, ainda, que
"sem 0 agrupamento realizado nos contratos com poucas
vidas, o risco de desequilibrio econdmico-financeiro desses
contratos seria insustentavel e inviabilizaria a contratagdo de
plano de saude por uma parcela importante da populagéo”.

"A ANS reforca que monitora os reajustes de planos coletivos
e, ao detectar desconformidades nos critérios de aplicagéo
dos percentuais, as operadoras sdo requisitadas a prestar
esclarecimentos e estao sujeitas as san¢fes cabiveis."Sobre
os planos de saude individuais, a agéncia acrescentou que
tem estimulado a oferta, apesar da legislagdo do setor nédo
obrigar as operadoras a oferecerem todos os tipos de planos.
Entre as medidas de estimulo, a ANS destacou a
"portabilidade de caréncias instituida pelas novas regras
relativas ao tema e a criagéo de um novo indicador no indice
de Desempenho da Saude Suplementar (IDSS) que oferece
bonificagdo para empresas que comercializam esse tipo de
produto”.

A Fenasaude, que representa 16 grupos de operadoras
responsaveis por 36% dos beneficiarios de planos, atribuiu a
concentragdo dos contratos a regulacdo do setor e
argumentou que o reajuste dos contratos € norteado por
regras da ANS. De acordo com a entidade, os porcentuais
aplicados "buscam preservar o equilibrio econdémico-
financeiro dos contratos e refletem aumentos nos custos

médico-hospitalares."

A federacgdo defendeu ainda a atualizagdo das normas que
regulam o setor de saude suplementar, de forma a que mais
produtos possam ser ofertados no mercado. Sobre a nota
técnica da ANS, a Fenasalde argumentou que a realidade
analisada era de 2013 e 2014, distante do que ocorre
atualmente. A entidade observou ainda que o texto da ANS
se refere a "algumas operadoras”, ndo a todo o setor. "Resta
claro que se trata de exceg¢do e ndo da regra", disse a
entidade, em nota.

A Associacdo Brasileira de Planos de Saude (Abramge)
atribuiu 0 aumento de planos com menos de 30 beneficiarios
ao momento pelo qual o Pais passa, favoravel, na avaliagéo
da associacdo, ao surgimento de microempreendedores. A
associacao afirmou ainda orientar suas associadas a cumprir
integralmente as regras determinadas pela ANS.

MAPFRE ODONTO SE MODERNIZA PARA ATENDER A BENEFICIARIOS

Saude Business - 20/08/2019

A MAPFRE acaba de anunciar novidades para o0s
beneficiarios de seu plano odontolégico. A empresa fez
investimentos para modernizar o atendimento, incluindo o
lancamento de um aplicativo para smartphones, oferecer
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ainda mais qualidade nos servicos prestados e garantir
ampliagcdo de sua rede de atendimento, com uma estrutura de
back-office e front-office mais robusta.
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No Gltimo ano, a companhia, que atua
nesse segmento desde 2016, registou um crescimento de
143% na rede credenciada de dentistas, totalizando 4,5 mil
profissionais, que atendem a beneficiarios ativos em todo
0 Brasil.

Segundo a Agéncia Nacional de Saude (ANS), o mercado de
assisténcia odontologica vem crescendo nos Ultimos anos.
Desde 2014,houve incremento de 25% no nudmero de
beneficiarios, alcangando 24,6 milhdes de pessoas. “Os
brasileiros tém percebido que a saude bucal é importante
para o bem-estar e tendem a adquirir planos odontolégicos,
gue sdo mais acessiveis. Além disso, notamos que o0s
profissionais e dentistas desse setor estdo mais receptivos
em atender por meio dos planos de sadde. E nesse cenario

gue vemos grande oportunidade para fidelizar nossa base de
clientes e melhorar processos, usando a tecnologia como
aliada”, afirma André Serebrinic, Diretor de Vida, Previdéncia,
Capitalizagcdo e Saude da MAPFRE.

Na nova operagdo, o sistema de business inteligence, por
exemplo, possibilita ao usuario o acesso a programas
preventivos de salde com base em seu histérico de
tratamento. Por outro lado, a empresa consegue explorar
dados analiticos de mercado, fazer avaliagdo médica
populacional e gerenciar produtos e sinistros de maneira mais
efetiva. “Conseguimos tomar decisbes rapidamente e
trabalhar estrategicamente na expansdo da oferta de servigos
e de solugbes que atendam as necessidades dos nossos
clientes”, afirma o executivo.

DEBATE SOBRE REAJUSTE DE PLANO DE SAUDE POR FAIXA ETARIA E UM

TRABALHO DE SISIFO

Conjur — 20/08/2019

Sisifo € um personagem mitolégico condenado ao trabalho de
rolar uma grande pedra até o alto de uma montanha; quando
quase concluida a tarefa, ele via a pedra rolar montanha
abaixo, obrigando-o a recomecar o trabalho eternamente,
num esforgo ciclico sem resultado.

O mecanismo de financiamento da cobertura dos planos
privados de assisténcia a satde é o mutualismo. Cabe a cada
operadora promover a formacdo de um fundo comum,
alimentado pelos recursos de todos os contribuintes
(contratantes, que podem ser pessoas nhaturais ou juridicas),
fundo esse que servird para custear os servicos de saude
demandados pelos beneficiarios da cobertura.

O sucesso do mutualismo depende do equilibrio entre
receitas e despesas do fundo comum administrado pela
operadora. Como o custeio dos servicos de saude
demandados por uma determinada pessoa pode atingir
valores monetarios expressivos, a operadora deve compor
um conjunto de pessoas em que, a despeito de todos
contribuirem, a maioria demande pouco os servi¢os de saude
para compensar os altos gastos com o custeio dos servigcos
de saude demandados pela minoria. Como se pode perceber,
o equilibrio do fundo comum depende da manutengéo de uma
maioria saudavel e jovem e de uma minoria doente e idosa.
Mas, como alcangar e manter esse equilibrio?

Se a operadora ofertasse os planos por preco Unico, esse
preco seria pouco atraente para os jovens e muito atraente
para os idosos. O fundo comum seria composto por muitos
idosos, naturalmente maiores demandantes de servicos de
salde, e ndo haveria receita suficiente para custear os
servicos de salide demandados por todos. Haveria o colapso
da carteira, de modo que, no fim das contas, ninguém gozaria
da cobertura.

Portanto, praticar precos diferenciados por faixa etaria néo e
uma questdo de afastar idosos. E uma questdo de atrair
jovens, que, afinal, garantirdo a cobertura dos idosos.

Em termos de justica comutativa, seria justo que cada pessoa
pagasse um prego proporcional ao risco que transfere para o
fundo comum. Nessa hipétese, haveria o mutualismo por
faixa etaria. A consequéncia disso é que os precos dos planos
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seriam tdo atraentes quanto possivel para todos, jovens e
idosos.

Ocorre que, levando em conta uma perspectiva de justica
distributiva, pode-se alcancar um meio-termo entre o0s
modelos de preco Unico e de mutualismo por faixa etaria, que
€ 0 modelo de pacto intergeracional: os pregcos s&o
escalonados por faixa etaria, mas sdo estabelecidos limites a
variacdo de precos entre as faixas etarias de modo a criar

uma dose de subsidio cruzado entre jovens e idosos.

Note-se: ha uma dose de subsidio cruzado e néo, pura e
simplesmente, um puro e simples subsidio cruzado. Um puro
e simples subsidio cruzado consistiria na ado¢do do modelo
de preco Unico, o qual, como visto, simplesmente levaria ao
colapso da carteira e a desassisténcia de todos. A diferenca
entre o remédio e o veneno estd na dose: é socialmente
relevante que jovens ajudem a financiar idosos, tornando o
preco do plano mais acessivel para idosos, mas néo se pode
avancar nesse subsidio cruzado a ponto de tornar o preco do
plano pouco atraente para o jovem, sob pena de inviabilizar o
proprio subsidio cruzado.

Qual modelo adotar — prego Unico, mutualismo entre faixas
etarias ou pacto intergeracional? Se adotado pacto
intergeracional, em que termos a varia¢ado serd limitada?

A Lei 9.656, de 1998, ndo respondeu a essas perguntas. Nem
seria bom que o fizesse, pois as respostas dependem do
contexto. E esse contexto vem passando por mudancas
significativas: a populacdo brasileira esta envelhecendo, o
que significa que, ano apés ano, havera cada vez menos
jovens para cada vez mais idosos; ha uma transicédo
epidemiolégica em curso firme, o que significa que é cada vez
maior a prevaléncia de doencgas crénico-degenerativas em
comparacdo com doengas infectocontagiosas, o0 que
influencia o volume de recursos financeiros necessarios para
custear a assisténcia a sadde e ha uma crescente
incorporacdo tecnoldgica tendente a incrementar o custo dos
servicos de saude.

A dindmica desses fatores desafia a constante reavaliagcao da
sustentabilidade do modelo adotado. Dai porque a lei confiou
a ANS (Agéncia Nacional de Saude Suplementar) a deciséo
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de qual modelo adotar e de definir qual a dose de subsidio
cruzado que ele poderia implicar.

Cabe ao Poder Judiciario dirimir os conflitos entre contratante
e operadora contratada quanto a legitimidade do reajuste,
mas isso néo significa ser sempre bom que o Poder Judiciario
substitua as escolhas do Poder Executivo — no caso, da ANS
— pelas suas préprias escolhas. E preciso considerar as
capacidades institucionais e os efeitos sistémicos.

Como ensina o professor Luis Roberto Barroso: “Capacidade
institucional envolve a determinagdo de qual Poder esta mais
habilitado a produzir a melhor decisdo em determinada
matéria. Temas envolvendo aspectos técnicos ou cientificos
de grande complexidade podem n&o ter no juiz de Direito o
arbitro mais qualificado, por falta de informacdo ou de
conhecimento especifico. Também o risco de efeitos
sistémicos imprevisiveis e indesejaveis podem recomendar
uma posicdo de cautela e de deferéncia por parte do
Judiciério. O juiz, por vocacéo e treinamento, normalmente
estd preparado para realizar a justica do caso concreto, a
micro-justica, sem condi¢des, muitas vezes, de avaliar o
impacto de suas decisGes sobre um segmento econdmico ou
sobre a prestagcdo de um servigo publico” (Curso de Direito
Constitucional Contemporéaneo. 7. ed. Sdo Paulo: Saraiva,
2018, p. 450 e 451).

Com o advento do Estatuto do Idoso (Lei 10.741, de 2003),
encontrou-se no paragrafo 3° do seu artigo 15 que “E vedada
a discriminacdo do idoso nos planos de salde pela cobranga
de valores diferenciados em razéo da idade”. Isso levou, num
primeiro momento, a interpretacéo de que o Estatuto do Idoso
proibiria reajustes por variacéo de faixa etaria para pessoas
idosas, assim entendidas as pessoas que contassem 60 anos
ou mais.

Ocorre que a Resolucéo 6, de 1998, do CONSU (Conselho
de Saude Suplementar), permitia a aplicacdo do ultimo
reajuste aos 70 anos, num escalonamento por sete faixas
etarias. Diante da interpretacdo que entdo se dava ao
Estatuto do Idoso e como o reajuste por variagcdo de faixa
etéria € um imperativo para a sustentabilidade da carteira,
ndo restou a ANS outra saida que ndo a de reescalonar as
faixas etérias de modo que o Ultimo reajuste ocorresse antes
dos 60 anos.

Dai adveio a RN 63, de 2003, aplicavel aos contratos
celebrados a partir de 1° de janeiro de 2004, distribuindo os
reajustes em dez faixas etérias, a Ultima delas demarcada
pelos 59 anos.

Esse episddio mostra como o impeto de impor regras e
interpretacbes aparentemente benfazejas para uns pode
trazer consequéncias maléficas para todos: querendo-se
isentar os idosos de reajustes por variagdo de faixa etéria,
passou-se a aplicar a todos, antes de se tornarem idosos,
reajustes que antes eram distribuidos nas duas Ultimas faixas
etérias previstas na Resolugédo 6, de 1998, do CONSU (60-69
anos e 70 anos ou mais).

Tudo o que foi exposto parecia pacificado desde que o
Superior Tribunal de Justica julgou o Recurso Especial
1.568.244/RJ pelo regime de recursos repetitivos, de que vale
transcrever parte da ementa:

“6. A norma do artigo 15, paragrafo 3°, da Lei 10.741/2003,
que veda ‘a discriminagdo do idoso nos planos de saude pela
cobranga de valores diferenciados em razdo da idade’,
apenas inibe o reajuste que consubstanciar discriminacéo
desproporcional ao idoso, ou seja, aquele sem pertinéncia
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alguma com o incremento do risco assistencial acobertado
pelo contrato.

7. Para evitar abusividades (Sumula 469/STJ) nos reajustes
das contraprestagBes pecunidrias dos planos de salde,
alguns parametros devem ser observados, tais como (i) a
expressa previsao contratual; (i) ndo serem aplicados indices
de reajuste desarrazoados ou aleatérios, que onerem em
demasia o consumidor, em manifesto confronto com a
equidade e as clausulas gerais da boa-fé objetiva e da
especial protecdo ao idoso, dado que aumentos
excessivamente elevados, sobretudo para esta Ultima
categoria, poderédo, de forma discriminatéria, impossibilitar a
sua permanéncia no plano; e (iii) respeito as normas
expedidas pelos 6rgdos governamentais:

a) No tocante aos contratos antigos e ndo adaptados, isto &,
aos seguros e planos de salde firmados antes da entrada em
vigor da Lei 9.656/1998, deve-se seguir 0 que consta no
contrato, respeitadas, quanto a abusividade dos percentuais
de aumento, as normas da legislagdo consumerista e, quanto
a validade formal da clausula, as diretrizes da Sumula
Normativa 3/2001 da ANS.

b) Em se tratando de contrato (novo) firmado ou adaptado
entre 2/1/1999 e 31/12/2003, deverdo ser cumpridas as
regras constantes na Resolucdo CONSU 6/1998, a qual
determina a observancia de 7 (sete) faixas etarias e do limite
de variacao entre a primeira e a Ultima (o reajuste dos maiores
de 70 anos ndo podera ser superior a 6 (seis) vezes o previsto
para os usuarios entre 0 e 17 anos), ndo podendo também a
variagdo de valor na contraprestacdo atingir o usuario idoso
vinculado ao plano ou seguro saude ha mais de 10 (dez) anos
[o STJ esté se referindo ao previsto no paragrafo Unico do
artigo 15 da Lei 9.656, de 1998].

¢) Para os contratos (novos) firmados a partir de 1°/1/2004,
incidem as regras da RN 63/2003 da ANS, que prescreve a
observancia (i) de 10 (dez) faixas etarias, a ultima aos 59
anos; (ii) do valor fixado para a Ultima faixa etaria ndo poder
ser superior a 6 (seis) vezes o previsto para a primeira; e (iii)
da variacdo acumulada entre a sétima e décima faixas nédo
poder ser superior a variagdo cumulada entre a primeira e
sétima faixas.”

Ocorre que todo o esforco empreendido pelo STJ em
examinar o tema de modo a uniformizar a interpretagdo da lei
federal da sinais de ser tratado como um Trabalho de Sisifo.

Recentemente tivemos a oportunidade de orientar na
Funenseg (Escola Nacional de Seguros) pesquisa académica
de Daniel Furtado de Oliveira Araujo sobre o tema, na qual se
constatou que, mesmo apoés a suposta pacificacdo do tema
pelo STJ, h& reiteradas decisdes reduzindo o reajuste por
variacdo de faixa etaria a 30% do valor da faixa anterior,
considerando abusivos reajustes aplicados em conformidade
com a Resolugéo 6, de 1998, do CONSU, e com a RN 63, de
2003, da ANS.

E o préprio STJ deu um significativo sinal de vacilagéo quanto
ao entendimento que havia consolidado ao afetar ao regime
de recursos repetitivos o julgamento dos Recursos Especiais
1.716.113/DF, 1.721.776/SP, 1.723.727/SP, 1.728.839/SP,
1.726.285/SP e 1.715.798/DF. A questdo submetida a
julgamento nesses recursos é a “validade de clausula
contratual de plano de saude coletivo que prevé reajuste por
faixa etaria e o 6nus da prova da base atuarial dessa
corregao”.

Primeiro, é surpreendente que se vislumbre discutir a
aplicabilidade do reajuste por variagdo de faixa etéaria
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separadamente para planos individuais e para planos
coletivos. Tecnicamente, ndo ha motivo para dissociar planos
individuais e coletivos nesse tema porque o fendbmeno do
incremento de custos assistenciais de acordo com o
envelhecimento das pessoas se apresenta para todas as
pessoas, sendo irrelevante se o beneficiario é vinculado a
plano individual ou a plano coletivo.

Em nada influencia a discussdo a circunstancia de haver
alguns planos coletivos empresariais em que o contratante
ajusta com a operadora contratada, para um dado periodo de
vigéncia contratual, um preco Unico independente da faixa
etaria em que se situe cada beneficiario, dada a circunstancia
de que o empregador contratante lidar com uma massa de
beneficiarios de perfil de risco relativamente homogéneo
(populacdo em idade ativa) e dada a circunstancia de esse
preco Unico estar sujeito a reajuste livremente pactuado entre
as partes a cada periodo de 12 meses.

Segundo, é surpreendente que se discuta a abusividade dos
reajustes por variacdo de faixa etaria — dai se discutir sobre
o 6nus da prova da base atuarial para o reajuste, que, néo €
dificil imaginar, se tenderia a imputar as operadoras —
aplicados por cada operadora em estrita observancia aos
pardmetros definidos uniformemente para todas as
operadoras pela ANS.

Ora, se esta claro que os reajustes estdo conformes aos
pardmetros da ANS, o que depende de simples calculos
matematicos a partir do cotejo entre o pre¢co no momento da
contratagdo, 0S reajustes previstos no contrato e 0s
parametros definidos pela ANS, ndo ha base atuarial a
examinar em cada caso concreto.

Pensar o contréario implica desconsiderar a competéncia legal
— e a capacidade institucional — da ANS para disciplinar o
tema, desconsiderar todo o trabalho da ANS na definigdo dos
parametros para o reajuste por variacdo de faixa etaria a ser

observados uniformemente pelas operadoras e
desconsiderar que as operadoras, no papel de administrado,
de boa-fé precificaram seus planos seguindo os parametros
definidos pela ANS.

No fim das contas, estaria impondo a cada operadora que
demonstrasse em cada processo judicial que a ANS estava
certa ao definir em ato administrativo normativo o0s
parametros a serem observados, na contram&o da presungéo
de veracidade e de legalidade dos atos administrativos e da
seguranca juridica.

Nem se pode cogitar de, ao suspeitar da abusividade do
percentual de um reajuste por variagdo de faixa etaria,
simplesmente substitui-lo por um percentual que se sinta,
intuitivamente, ser plausivel, ignorando a realidade de que os
custos assistenciais variam conforme a idade muito além do
que se possa intuir, especialmente se a intuicdo for
direcionada por uma intencéo benfazeja que, para promover
0 bem de um, lancara o destino de todos no caminho do
insustentavel.

O STJ, no julgamento do paradigmético Recurso Especial
1.568.244/RJ, examinou a normatizacgdo infralegal em vigor e
orientou o aplicador da lei a observa-la. Parece muito claro
gue quando o STJ tratou dos requisitos para a admissibilidade
do reajuste por variacdo de faixa etaria, de modo a colocar
lado a lado os critérios da ndo abusividade e do respeito as
normas regulatérias, o objetivo ndo foi o de desconsiderar a
legitimidade das normas regulatdrias vigentes, tanto que o
STJ enunciou a solucdo a ser dada a cada caso a partir
dessas mesmas normas; o objetivo foi o de orientar normas
regulatérias futuras, dado que o STJ reconheceu nesse
precedente que sera legitimo, se assim decidir a ANS,
passar-se a aplicar o reajuste por variacao de faixa etaria a
idosos mesmo apods a entrada em vigor do Estatuto do Idoso,
desde que néo haja abusividade.

HOSPITAIS FECHADOS, LEITOS EM QUEDA

Saude Business — 20/08/2019

E consenso, na area da salde, que a demanda da sociedade
por servigos assistenciais sé tende a crescer, por razbes
demogréficas, como o aumento da populacéo de idosos, ou
epidemioldgicas, como maior incidéncia de doengas cronicas,
tipicas da velhice. Essa caracteristica faz da saide mercado
promissor aos olhos dos investidores, o que explica os
seguidos anuncios de grandes (e bem vindos)
empreendimentos no setor. Na contra-m&o dessa pujanga e
dinamismo, assiste-se a persistente desmonte da
infraestrutura hospitalar do setor privado la onde os as
condi¢des de mercado sdo mais frageis e a populagdo mais
desassistida.

Os ndmeros estdo no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) e foram consolidados no
Cenario dos Hospitais 2019, publicado pela Federacao
Brasileira dos Hospitais (FBH) em parceria com a
Confederagdo Nacional de Saude (CNSalde). Segundo o
relatério, entre 2010 e 2019, 2.127 hospitais privados, com
um total de 92.645 leitos, deixaram de operar. Descontados
os estabelecimentos e leitos que se abriram no periodo, o
saldo corresponde a um recto de 11,6% no numero de
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hospitais privados (560 unidades a menos) e de 11,8% em
leitos (menos 34.741 unidades). No mesmo periodo, o
ndamero de hospitais publicos aumentou 17,1% (355
estabelecimentos) e o de leitos publicos, 6,6% (9.200
unidades).

O recuo privado ndo foi compensado pelo pequeno avango
publico. Como resultado, o sistema inteiro sofreu uma
reducdo na oferta. Em 2010 havia 2,23 leitos por mil
habitantes, indice que ja era muito aquém da média
internacional de 3,2 por mil. Dez anos passados, regredimos
para 1,91 leito por mil. O decréscimo, infelizmente, ndo é fruto
do processo de desospitalizacdo que se verifica nas
sociedades desenvolvidas. Ele é espelho de uma crise que ja
colocou o Brasil abaixo da média de 2 leitos por mil habitantes
observada entre os paises da América Latina e Caribe.

Vistos de perto, os nimeros mostram que do total de 2.127
estabelecimentos privados que fecharam, 73,3% eram
hospitais com fins lucrativos, 69,9% néo tinham mais do que
50 leitos e 49,2% atendiam ao SUS. Ou seja, ndo contavam
com beneficios fiscais e tributarios que favorecem hospitais
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filantrépicos e, por serem pequenos, eram mais
vulneraveis as pressdes dos planos de salde para reduzir
precos ou ao descalabro da defasagem nas tabelas de
remuneracédo do SUS.

Sao motivos que se pode compreender mas que ndo se pode
aceitar como danos colaterais pelos quais ninguém se
responsabiliza. Ao contrario, devemos nos perguntar por que,
numa sociedade carente de saude, permitimos que fechem

tantos hospitais e leitos? Onde falhamos na tarefa de
assegurar sustentabilidade a um setor tdo essencial?
Ha nesses numeros razdes suficientes para que a sociedade
discuta e os poderes se mobilizem para definir uma politica
que, sem cair no paternalismo, assegure condi¢cdes de
mercado para estancar a mortalidade hospitalar e para que a
assisténcia a saude se expanda em lugar de encolher.

ANS E SESI REALIZAM ‘DIALOGO DE SAUDE SUPLEMENTAR’ NO RIO DE

JANEIRO

ANS - 16/08/2019

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) realizou no
dia 12/08, na Casa Firjan, no Rio de Janeiro, o “2° Dialogo de
Saude Suplementar: o Desafio da Coordenacéo do Cuidado nos
Planos Coletivos Empresariais”, realizado em parceria com o
Servico Social da Industria (Sesi). O encontro teve como
objetivo, estabelecer um didlogo colaborativo entre empresas
contratantes de planos e operadoras, criar uma visado de futuro
compartilhada, articular o papel dos diversos atores envolvidos
para a promocao da melhoria do sistema de salde suplementar
e promover a reflexdo e a colaboragdo acerca da coordenagéo
do cuidado em saude entre operadoras e empresas
contratantes de planos de saude. Atualmente, 67% dos
beneficiarios de planos de salde estdo em planos coletivos
empresariais.

O encontro reuniu mais de 120 representantes de empresas
contratantes, operadoras de planos de salde, sociedades,
industria farmacéutica e da ANS. O presidente da Agéncia,
Leandro Fonseca abriu 0 evento enfatizando a importancia da
dindmica coletiva para a constru¢do de um modelo assistencial
mais resolutivo, salientando a representatividade do setor para
a retomada de crescimento econdémico brasileiro. “O setor de
saude suplementar € uma pecga-chave ndo s pela geracéo de
empregos ou pela geracdo de indicadores e resultados em
saude, mas também para o crescimento sustentavel do
Pais. Por isso, é importante estimularmos o diadlogo para que
possamos criar um novo modelo assistencial onde o contratante
seja um cogestor da salde de sua populacao em parceria com
a operadora e que essa gestdo entregue resultados que
importam ao paciente”, declarou.

Na mesma perspectiva, o diretor de Normas e Habilitagdo dos
Produtos da ANS, Rogério Scarabel destacou a satisfacdo em
presenciar o interesse dos diversos atores engajados na
discussao da necessaria mudanga do modelo assistencial,
evidenciando a importdncia do encontro. “Este evento
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demonstra a relevancia da cooperagdo dos diversos setores
reunidos que ja nos tem trazido indmeras e essenciais
sugestdes para que possamos implementar no futuro préximo,
fortalecendo as relagfes entre contratantes de planos de saude
e operadoras, qualificando a prestacdo do cuidado na salde
suplementar” avaliou.

Durante todo o dia, 0s representantes participaram de
dindmicas e oficinas que promoveram o resgate do diélogo,
criando a oportunidade de compartilhar saberes e reflexdes e
estabelecendo um espago de troca. Para a especialista do
SESI, Georgia Antony, o encontro ajudou a aumentar a
compreensdo do sistema de saude e o papel dos diferentes
atores. “Os participantes experimentaram a interlocugcdo e
sairam do “lugar comum”, trazendo muita riqueza para as
discussfes apresentadas nas oficinas, trazendo novas ideias
como a incluséo da familia no cuidado e a integragdo de setores
como industria farmacéutica e prestadores, sinalizando
oportunidades da contribui¢do na inovagao tecnoldgica para o
fortalecimento de um novo modelo de saude assistencial”
comemorou Georgia.

Para a gerente de Monitoramento Assistencial da ANS, Katia
Audi, a criagdo de um espacgo de conversacdo entre diversos
atores e o pioneirismo da Agéncia reguladora nesta construgcdo
coletiva sdo as maiores conquistas do evento. “A ANS esta
sendo precursora de uma acdo fundamental onde ela esta
discutindo temas conversdo de dados em informagdes que
podem melhorar o cuidado na salde suplementar e ouvindo
representantes do setor que estdo buscando, mutuamente, os
resultados baseados em valor, sustentabilidade e melhor
qualidade para o setor de saude suplementar”, finalizou.

Os préximos encontros do “Didlogo de Saude Suplementar”
serdo realizados no dia 27 de agosto em Salvador e 9 de
setembro, em Curitiba.
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PLANOS ODONTOLOGICOS: FREQUENCIA DE USO E DESPESAS

ASSISTENCIAIS

IESS — 15/08/2019

H& pouco tempo, aqui no blog, publicamos uma anélise
especial acerca dos dados de planos exclusivamente

odontoldgicos a partir dos dados contidos no Mapa Assistencial
2018, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

Na ocasido, contudo, focamos apenas na frequéncia de uso
desses servigos: foram realizados mais de 176 milhdes de
procedimentos odontoldgicos no Brasil ao longo de 2018. O que
equivale a 10 milhées de procedimentos a menos do que no ano
anterior, como pode ser visto na “Analise do mapa assistencial da

saude suplementar no Brasil entre 2011 e 2017”.

Ao mesmo tempo, dados do Documento de Informacdes
Periddicas das Operadoras de Planos de Assisténcia & Saude
(DIOPS), da ANS, indicam que as despesas assistenciais pagas
pelas operadoras deste tipo de plano para o atendimento de seus
beneficiarios totalizaram R$ 1,7 bilhdo em 2018. Um incremento
de 10% em relacéo ao registrado em 2017.

Acreditamos que essa variagdo pode ter ocorrido por uma
conjuncao de dois fatores. O primeiro € o aumento no valor médio

de cada procedimento odontolégico, o que pode se atribuir ao
aumento de pregos dos insumos. O segundo € a migracao do perfil
de uso desses servicos, agora com procedimentos complexos se
tornando mais comuns do que eram antes.

Apesar do aumento nas despesas simultaneamente a reducéo da
frequéncia de uso e seus eventuais impactos na contraprestacdo
dos beneficiarios, os custos para adquirir um plano exclusivamente
odontolégico ainda sdo bem mais atraentes do que os de planos
médico-hospitalares. O que, somado a satisfacdo dos
beneficiarios — vale lembrar, a pesquisa IESS/Ibope indica que
86% deles afirmam estar satisfeitos ou muito satisfeitos com o
servico contratado — tem feito a busca por esse tipo de plano
continuar crescendo ao longo de 2019.

Sé no primeiro semestre deste ano, de acordo com a dltima edicé&o

da NAB, j& foram registrados 526,9 mil novos vinculos com planos
exclusivamente odontol6gicos, alta de 2,2% em relagdo a
dezembro do ano passado. E acreditamos que o mercado deve
ultrapassar a marca de 25 milhdes de beneficiarios ainda em 2019.

Il FORUM ANS SOBRE QUALIDADE DA ATENCAO NA SAUDE

SUPLEMENTAR

ANS - 15/07/2019

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) realiza, no dia
29/08, no Rio de Janeiro, o Il Forum ANS sobre Qualidade da
Atencdo na Salde Suplementar. O evento é destinado a
representantes de operadoras de planos de salde e a prestadores
de servigos de saude e tem como principal foco o langamento da
Fase 3 do projeto Modelos de Remuneragao Baseados em Valor.
Na ocasido, seré langado o edital de selecdo de 10 projetos-piloto
de operadoras a serem acompanhados pela ANS. Todos deverdo
seguir as diretrizes apresentadas no Guia para a Implementagéo de
Modelos de Remuneracgéo Baseados em Valor,lan¢gado no dia 20/03
deste ano, durante o | Férum ANS sobre Qualidade da Atencéo na
Saude Suplementar.

Na programacdo, constam ainda palestras e debates sobre
Certificacdo em Atencdo Primaria a Salde, programa Parto
Adequado e nova metodologia do IDSS (indice de Desempenho

da Saulde Suplementar), que passa a utilizar dados do Padréo
TISS (Troca de Informacdo da Saude Suplementar).O Forum
contara também com convidados especiais tratando dos
seguintes temas: Saude baseada em valor e O uso de indicadores
para melhoria da qualidade em saude.

O Il Forum ANS sobre Qualidade da Atencdo na Salde
Suplementar serd realizado no auditério da Agéncia Nacional de
Cinema (Ancine), das 8h30 as 18h. O endereco é Avenida Graca
Aranha, 35/11° andar.

Cligue aqui para se inscrever

Confira aqui a programacao do Férum

TRABALHADOR PAGA EM MEDIA 24% PELA COPARTICIPACAO DO

PLANO DE SAUDE

Exame — 15/08/2019
Estudo da Mercer Marsh Beneficios mostra que nos

Gltimos cinco anos o porcentual de empresas que usam
0 sistema de coparticipagao subiu de 51% para 74%
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Em média, funcionérios estdo pagando até 24% dos valores
dos procedimentos médicos em planos de
salde empresariais que utilizam o sistema de coparticipacao,
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compartilhamento do custo do plano entre empregador e
funcionério.

Ou seja, quando o trabalhador utiliza o plano de salude para
uma consulta ou exame que custa 100 reais, 24 reais sai do
seu bolso. E o que conclui uma pesquisa da consultoria de
beneficios Mercer Marsh Beneficios.

O modelo de coparticipacao é utilizado em procedimentos de
baixo custo, como pagamentos dos valores de consultas, que
custam em torno de 90 reais, exames simples, que custam de
5 a 100 reais, terapias e atendimentos em pronto-socorro, que
custam em média 250 reais.

Contudo, o compartilhamento de custo de procedimentos
médicos entre empregador e empregado pode também incluir
exames especiais, como tomografias, que custam cerca de 1
mil reais. Ou seja, nesse caso, o trabalhador paga 240 reais
pelo procedimento, em média.

Pela legislagcdo, o desconto em folha de pagamento do
funcionério dos beneficios da empresa ndo podem somar
mais de 30% do salario dos funcionéarios, mas geralmente,
qguando é atingido esse limite no més, o saldo excedido na

coparticipacdo é cobrado pela empresa sobre salarios
posteriores ou até na rescisdo, explica Mariana.

Por isso, é aconselhavel o trabalhador se precaver para ndo
tomar um susto ao olhar o holerite do més. “A dica é conhecer
a politica de coparticipacdo da empresa e usar o plano
somente para o que é realmente necessario”.

O levantamento analisou as praticas de concesséo de planos
de salde de 611 empresas no Brasil e identificou que 74%
delas j4 adotam a coparticipagdo. Em 2015, eram 51%.

Mariana Dias Lucon, diretora de produtos da consultoria,
aponta que uma série de fatores colaboram para a adogdo do
modelo, entre elas 0 aumento do custo de planos de saude,

envelhecimento da populagdo, inclusdo de novos
procedimentos médicos no rol minimo da ANS e o aumento
do uso do beneficio. “A coparticipagdo € uma forma para
moderar o uso do plano de salde em uma época de crise
econdmica. Atualmente usamos o plano como se fosse um
cartdo de crédito sem limites. Vamos ao pronto socorro ao
invés de marcar uma consulta, por exemplo”.

Além de mais empresas adotarem nos Ultimos anos o0 modelo
de coparticipagéo, a pesquisa da Mercer Marsh Beneficios
aponta que outra atitudes foram tomadas de forma a reduzir
custos com planos de saude: enquanto 46% delas incluiram
ou alteraram o desenho de coparticipa¢éo em procedimentos,
39% migraram de operadora, 28% alteraram a elegibilidade
de nivel de plano por cargo, enquanto 23% alteraram a
contribuicdo fixa do empregado.

A Mercer Marsh Beneficios néo verificou retirada de beneficio
de plano de saude das empresas. “Ha barreiras juridicas e
contratos coletivos em determinadas categorias que podem
impedir um corte total do custo. Por isso as empresas vém
optando por essas alternativas, mas ainda assim com
planejamento cuidadoso, pois mesmo modificagbes no
desenho dos planos pode gerar implicagbes juridicas e
conflitos com sindicatos”.

No acumulado de 8 anos, a evolugdo do custo com saude foi
de 150%, quase trés vezes superior a inflagdo econdmica
(IPCA) que foi de 64% no mesmo periodo. Mariana acredita
gue, em cinco anos, praticamente a totalidade das empresas
deve adotar o modelo de compartilhamento de custos.

As empresas que participaram do estudo s&do de grande e
médio portes: 57% s&o multinacionais e 58% tém faturamento
acima de 100 milhdes de reais. A amostra analisada abrange
2 milh8es de usuarios de planos de salde empresarial (1,5
milhdo de trabalhadores mais os seus dependentes nos
planos).

INDICE DE REAJUSTE DOS PLANOS DE SAUDE E DEBATIDO EM

COMISSAO

Senado Noticias — 15/08/2019

A Comissdo de Transparéncia e Defesa do Consumidor
debateu, nesta quinta-feira (15), o reajuste dos planos de
saude. A audiéncia publica foi sugerida pelo presidente do
colegiado, senador Rodrigo Cunha (PSDB-AL), que,
conforme justificou em requerimento, considera importante
compreender se ha possiveis falhas regulatérias que estdo
prejudicando o consumidor, com as altas nos precos dos
planos de saude.

Participaram da reunido, representantes da Agéncia Nacional
de Saude Suplementar (ANS), de consumidores, de planos
de salde e do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada
(lpea). Nota Técnica emitida neste ano pela Diretoria de
Estudos e Politicas Sociais do Ipea apontou que a taxa
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utilizada para reajuste dos planos foi superior a taxa de
inflacdo da economia.

Segundo o superintendente de Regulacdo da Federacdo
Nacional de Saude Suplementar (FenaSaude), Sandro Leal
Alves, nos ultimos 18 anos, o nimero de beneficiarios idosos
dos planos de saude dobrou e o nimero de segurados com
mais de 80 anos triplicou, o que justifica os precos praticados
no setor atualmente.

A ANS define a metodologia de célculo para o aumento nos
valores dos planos individuais e familiares. O diretor-adjunto
de Normas e Habilitagdo dos Produtos da Agéncia, Mauricio
Nunes da Silva, disse, justificando as altas nos precos, que é
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preciso olhar para os custos do setor, 0 aumento no nimero
de procedimentos e as novas tecnologias. Para ele, ndo se
pode definir reajuste de planos com base na inflagdo medida
pelo IPCA - indice Nacional de Pregos ao Consumidor Amplo:
— E um equivoco, porque o IPCA é um indice de precos, ele
mede variacdo de determinado produto que compde
determinada cesta. Entéo, na cesta do IPCA tenho transporte,
moradia, escola, e o que ele mede ali € uma variagado de preco
comparando o momento A com 0 momento B.

No entanto, o economista Carlos Octavio Ocké-Reis, do Ipea,
lembrou que a inflagdo do setor saude € menor do que os
reajustes praticados pelos planos.

O senador Rodrigo Cunha (PSDB-AL), que teve a iniciativa
da audiéncia, disse que o consumidor se sente confuso, "ndo
consegue compreender quando sai no noticiario informando
gue no més passado foi o0 menor reajuste dos ultimos anos, 7
e poucos por cento". Para o senador, 80% das pessoas nédo
tém reajustes salariais na mesma proporgao.

Rodrigo Cunha concluiu, afirmando que alguns setores da
economia podem e devem ser autorregulados, mas que esse
ndo deveria ser o caso dos planos de saude.

Fonte: As matérias publicadas nesta Newsletter séo de assuntos de consultoria atuarial e do o setor de saude suplementar, sendo de
responsabilidade de seus autores e néo refletindo, necessariamente, a opinido da Milliman.

Nota: Para incluir ou alterar seu e-mail na lista de destinatarios do Newsletter, envie uma mensagem com sua solicitagdo para saude@milliman.com.

Para remover da lista, por favor, responda esta mensagem com o assunto ‘Remover’ no campo assunto.

. Voltar ao topo
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