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A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) publicou nesta
quinta-feira (28/06), no Diario Oficial da Unido, a Resolugdo
Normativa n® 433, que atualiza as regras para a aplicacdo da
coparticipagdo e franquia em planos de salde. A norma protege o
consumidor ao estabelecer um percentual maximo a ser cobrado pela
operadora para realizacdo de procedimentos; ao determinar limites
(mensal e anual) para exposi¢éo financeira do consumidor (0 maximo
gue o consumidor pode pagar, no total, por coparticipagéo e franquia);
e ao isentar a incidéncia de coparticipacao e franquia em mais de 250
procedimentos, como exames preventivos e tratamentos de doengas
cronicas, entre eles, tratamentos de cancer e hemodialise. Com a
medida, a reguladora supre lacunas existentes na legislacéo,
garantindo maior previsibilidade, clareza e seguranca juridica aos
consumidores.

Outra novidade trazida pela norma € a possibilidade de operadoras
de planos de saude oferecerem descontos, b6nus ou outras
vantagens aos consumidores que mantiverem bons habitos de
salude. A expectativa € que a medida incentive a adesdo de
beneficiarios a iniciativas como programas de promogédo da saude e

prevencéo de doencas mantidos pelas operadoras.

Segundo o diretor de Desenvolvimento Setorial da ANS, Rodrigo
Aguiar, a norma tem, entre suas premissas, “a transparéncia nas
relacbes, a prestacdo de informagbes claras ao beneficiario,

previsibilidade e seguranga juridica, liberdade na formatagdo dos
produtos dentro de parametros claros e objetivos definidos,
garantindo uma variabilidade dos produtos, conferindo mais opgdes
de escolha ao beneficiario”. O diretor destaca que o tema é de grande
relevancia, visto que, em 10 anos, a participagdo desses planos subiu
de 22% para 52% do mercado. “Hoje, mais de 50% dos quase 48
milhdes de beneficiarios de planos de salde estdo vinculados a
planos com coparticipagao ou franquia”, explicou.

A coparticipacdo é o valor pago pelo consumidor a operadora
em razao darealizacdo de um procedimento ou evento em saude.

A franquia € o valor estabelecido no contrato do plano de salde
até o qual a operadora ndo tem responsabilidade de cobertura.

Um dos principais pontos da nova normativa € o estabelecimento de
limites (mensal e anual) de exposicao financeira do beneficiario: ou
seja, 0 valor maximo a ser pago pela coparticipagdo ndo pode
ultrapassar o valor correspondente & prépria mensalidade do
consumidor (limite mensal) e/ou a 12 mensalidades no ano (limite
anual).

Limite de exposicédo financeira € o valor maximo a ser pago por
um beneficiario em razdo da incidéncia de coparticipagdo ou
franquia.

As novas regras também preveem isengdo de cobranca de
coparticipacao e franquia em mais de 250 procedimentos e eventos
em saude, tais como: consultas com médico generalista, exames
preventivos e de pré-natal e tratamentos cronicos. Atualmente, os
mecanismos incidem em qualguer procedimento. Com o
estabelecimento de isengdes, a ANS busca incentivar o adequado
cuidado a salde. Veja abaixo os procedimentos que ndo poderao ter
cobranca de coparticipagdo e franquia:
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PROCEDIMENTOS EM QUE NAO PODE HAVER
COBRANGA DE COPARTICIPAGAO E FRANQUIA

CONSULTAS

4 consultas por ano (em consultério ou em domicilio) realizadas
com médico generalista (pediatria, clinica geral, médico de familia,
geriatria, ginecologia)

&

EXAMES PREVENTIVOS

e Mamografia em mulheres de 40 a 69 anos: 1 exame a cada 2 anos
e Citologia oncética cérvico-uterina em mulheres de 21 a 65 anos: 1 exame por ano
® Sangue oculto nas fezes em adultos de 50 a 75 anos: 1 exame ao ano
e Colonoscopia em adultos de 50 a 75 anos
® Glicemia de jejum: 1 exame ao ano para pacientes acima 50 anos
® Hemoglobina glicada: 2 exames ao ano para pacientes diabéticos
® [ipidograma em homens acima de 35 anos e mulheres acima de 45 anos:
1 exame ao ano
e Teste HIV e siflis: 1 exame ao ano

o

TRATAMENTOS CRONICOS

Sem limite de numero para hemodialise, radioterapia e quimioterapia
intravenosa e oral, hemoterapia cronica e imunobioldgicos para doencas
definidas nas Diretrizes de Utilizacao (DUTs)

'|'0
]

EXAMES DE PRE-NATAL

Do

® Sorologia para sifilis, hepatites e HIV ® EAS

® Ferro sérico ® Glicemia de jejum

® Citologia cérvico-uterina ® Teste de COMBS direto

® Cultura de urina ® 10 consultas de obstetricia
e Tipagem sanguinea (ABO) e RH * Toxoplasmose

® Pelo menos 3 exames de ultrassonografia

EXAMES DE TRIAGEM NEONATAL

® Teste do pezin‘ho e Teste do olhinho
e Teste da orelhinha e Teste do coragaozinho

TG
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Caso seja ultrapassado o limite de exposicéo financeira anual,
os custos de utilizagdo do plano de saude passardo a ser
integralmente arcados pela operadora, sendo proibida a
cobranca de valores excedentes no ano seguinte.

No caso de atendimentos em pronto-socorro, somente podera ser
cobrado valor fixo e Unico — ndo importando a quantidade e o tipo de
procedimento realizado. O valor devera ser previamente conhecido
pelo beneficiario e ndo poderd ser superior a 50% do valor da

mensalidade, nem maior que o valor pago pela operadora ao
prestador.

Outro aspecto importante é a determinacéo de um percentual maximo
de coparticipacdo a ser cobrado do beneficiario, que ndo podera
ultrapassar 40% do valor monetario do procedimento ou evento em
saude efetivamente pago pela operadora ao prestador ou do valor da
tabela de referéncia de procedimentos sobre os quais incidira a
coparticipagao.

COPARTICIPAGAO E FRANQUIA

PRINCIPAIS REGRAS

(limite anual)

do procedimento

0 valor maximo pago pelo beneficiario ndo pode ultrapassar o valor
sMAx correspondente a mensalidade (limite mensal) ou a 12 mensalidades
P Por exemplo, se o beneficiario paga R$ 100 de mensalidade,

o limite mensal da coparticipacdo ndo pode ultrapassar R$ 100.
Com isso, o beneficiario ira pagar, neste més, R$ 200 (maximo)

Isencdo de cobranga para mais de 250 procedimentos, como exames preventivos,
tratamento de doencas cronicas e exames de pré-natal e neonatal

Proibido uso de coparticipacdo e franquia diferenciado por doenca ou patologia

Para atendimento em pronto socorro ou durante internacdo, deve ser aplicado
valor monetario fixo e tnico contemplando todos os servicos e procedimentos

Informacdes devem ser detalhadas no contrato

Operadoras deverdo divulgar extrato de utilizagcdo dos procedimentos
com os valores aplicados em seus sites, na area do Portal de Informacoes
do Beneficiario da Satde Suplementar (PIN-5S)

7 Percentual maximo de coparticipacdo nao pode ultrapassar 40% do valor
(+]

A regulamentagdo dos mecanismos financeiros de regulacdo foi
discutida pela ANS em diversas oportunidades. Em meados de 2016,
os debates ganharam mais vigor, tendo sido constituido um Grupo
Técnico especifico sobre o assunto para ampla discussdo com a
sociedade. Na sequéncia, o tema passou por audiéncia publica,
consulta publica, e, por dltimo, foi realizada pesquisa aberta a
participacédo de toda a sociedade. A consulta publica recebeu cerca

de 1.140 contribui¢cdes da sociedade e a pesquisa contou com 645
contribuigdes.

As novas regras entrardo em vigor em 180 dias.

Confira a integra da Resolucdo Normativa n° 433.
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Nos ultimos anos, a alta foi de cerca de 20% em termos
monetarios nominais

O valor que os beneficiados de planos de satde desembolsaram por
procedimentos médicos a titulo de coparticipagdo ou franquia
aumentaram nos dois Gltimos anos.

A soma foi de R$ 5 bilhdes no dltimo trimestre de 2017, segundo a
ANS (Agéncia Nacional de Saude Suplementar). Nos anos de 2016
e 2017, a alta foi de cerca de 20%, sem levar em conta a inflag&o.

A tendéncia pode ser invertida com a publicacdo, no fim do més
passado, de normas da agéncia que colocam limites a
coparticipagao.

A regra anterior era mais genérica: o plano ndo poderia cobrar do
beneficiado um valor pelo procedimento que fosse um fator restritivo
ao uso da apodlice de seguro.

Com as novas normas da ANS, as seguradoras poderdo cobrar, no
méximo, 40% do custo do procedimento médico. Ha outro limite: a
conta do cliente ndo pode ser maior que o valor mensal do prémio.

“As operadoras tém duvidas sobre como operacionalizar, sdo muitos
fatores de limites colocados”, afirma Marcos Novais, economista da
Abramge (associagéo dos planos).

O setor esta preocupado com aspectos técnicos, mas considera que
agora ha a possibilidade de criar diferentes tipos de contratos, o que
é um avanco, segundo Novais.

As novas regras ndo vao aumentar a receita das operadoras, mas
podem reduzir os custos, diz Orestes Pullin, presidente da Unimed
Brasil.

“A coparticipagdo estimula o uso racional dos servicos, e a
regulamentagdo publicada tornou as regras mais claras para as
empresas. Isso pode baratear as mensalidades e aumentar a
clientela.”

Custo de plano de saude gerido por empresas cresce 13,3%

Os custos médico-hospitalares subiram 13,3% em 2017 nos planos
de saude geridos pelas empresas para seus funcionarios e familiares,
segundo a Unidas (do setor).

A variagdo deverad ser menor neste ano, diz Jodo Paulo dos Reis
Neto, vice-presidente da entidade.

“Como o aumento foi muito grande em 2016 e 2017, quando entraram
novas tecnologias [no rol de tratamentos], a tendéncia é que a
inflagéo néo seja téo alta em 2018.”

H& também um esforgo maior para conter os gastos desnecessarios
ou abusivos, diz Ariovaldo Camara, presidente do Postal Saude, que
administra planos de funcionarios dos Correios.

“Em alguns parceiros a consulta custa R$ 80, mas, no final, o
atendimento sai por R$ 800. Temos priorizado outros que fazem o
mesmo por R$ 400, por exemplo, além de auditorias. Com isso, nosso
custo subiu s6 1,7% em 2017.”

“A solugédo que buscamos é evitar um uso desnecessario do plano.
Investimos R$ 78 milhdes por ano em programas de prevengao”, diz
Luciana Rodriguez, diretora da Geap, dos servidores federais.

Jéa esta disponivel a sexta edicdo do Mapa Assistencial da Saude
Suplementar, publicacé@o elaborada pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) que traz os dados sobre procedimentos
realizados pelos beneficiarios de planos de saude. Em 2017, o setor
contabilizou mais de 1,51 bilhdo de consultas médicas, outros
atendimentos ambulatoriais, exames, terapias, internagbes e
procedimentos odontolégicos. O nimero representa um aumento de
3,4% em relacdo a producgdo assistencial registrada em 2016 (em
nameros absolutos), ano em que o setor totalizou 1,46 bilhdo de
procedimentos efetuados.

Com excegdo do numero de consultas, que apresentou pequena
reducéo em relagdo aos dados do ano anterior, todos os demais
procedimentos tiveram aumento, em especial o volume de
atendimentos ambulatoriais (11,2% de aumento) e terapias (10,3%
de aumento).

Dentre as consultas, o maior volume foi registrado na especialidade
clinica médica (28 milhdes), seguido de ginecologia e obstetricia
(19,8 milhdes). Entre os exames mais realizados, os destaques foram

radiografia (33 milhdes), hemoglobina glicada (12 milhdes) e
ressonancia magnética (7,4 milhdes). O nimero de exames de
ressonancia magnética por mil beneficiarios, de acordo com as
informag8es encaminhadas pelas operadoras a ANS, passou de 149
em 2016 para 158 em 2017. Outro exame que é realizado em grande
volume, a tomografia computadorizada passou de 149 em 2016 para
153 em 2017 (por mil beneficiarios).

Entre os demais atendimentos ambulatoriais, o destaque ficou por
conta das consultas/sesses com fisioterapeuta (43,27 milhdes). No
rol das terapias, quimioterapia e hemodidlise cronica se destacaram
(2,25 milhdes e 2,15 milhdes, respectivamente).

As internacdes por mil beneficiarios passaram de 170 para 180 entre
2016 e 2017, tendo apresentado um aumento de 6% no periodo.
Dentre as causas selecionadas de internagdo informadas a ANS, o
maior volume se deu entre as doencas do aparelho respiratério
(551,16 mil), doengas do aparelho circulatério (506,77 mil) e as
neoplasias (333,05 mil).

Nesta edi¢cdo do Mapa, é apresentada uma analise das internagées
cuja motivagcdo principal refere-se a uma das quatro neoplasias
discriminadas pelas operadoras nos dados de producéo assistencial:
cancer de mama, cancer de colo de Utero, cancer de prostata e
cancer de colon e reto. De acordo com as estimativas realizadas pelo
Instituto Nacional do Céancer (INCA) para o biénio 2018/19,
excetuando-se os casos de cancer de pele ndo melanoma, o

4/13



- - -
Milliman

Newsletter Milliman 26/2018
04 de julho de 2018

somatdrio das estimativas desses quatro tipos de cancer responde
por 43,3% do total estimado de novos canceres para 2018, o que
demonstra a relevancia do estudo da questdo na salde suplementar.

Os dados contidos no Mapa Assistencial da Saide Suplementar tém
como principal fonte informacdes fornecidas pelas operadoras de
planos de saude ao Sistema de Informagdes de Produtos (SIP), que
agrega informagdes dos eventos em sadde, além do quantitativo de
beneficiarios fora de caréncia e a despesa assistencial liquida para
alguns procedimentos.

As informag8es contidas na publicacdo sdo insumos estratégicos
para a qualificagdo da gestdo em salde. A producéo e a organizagdo
dos dados séo essenciais para a andlise da sustentabilidade do setor
e contribuem para um maior conhecimento da assisténcia prestada
aos beneficidrios e para a melhoria da qualidade de vida da
populacao.

Confira aqui a integra da publicacdo Mapa Assistencial da Saude
Suplementar 2017.

Diretor da FenaSaude ressalta avancos da Lei 9656 e
necessidade de atualizagéo.

A nova edicdo da Revista LIDE aborda a Lei n® 9.656/98, mais
conhecida como a Lei dos Planos de Saude, que ao completar 20

anos de regulagéo, precisa de revisdo para acompanhar a mudanca
de comportamento da sociedade e da economia do pais.

Na oportunidade, o diretor-executivo da FenaSalde, José Cechin,
ressaltou na matéria que a lei trouxe avangos para o mercado na
época de sua validacdo, cuja atualizagdo é necessaria para os dias
atuais.

>> Confira a matéria na integra clicando aqui

Projecdo do Instituto aponta a necessidade de repensar
questdes como modelo de remuneragdo e falta de transparéncia,
sob risco de inviabilizar a sustentabilidade econémico-
financeira do setor

As operadoras de planos de salde devem gastar R$ 383,5 bilhdes
com assisténcia de seus beneficiarios em 2030. O montante
representa um avanco de 157,3% em relacdo ao registrado em 2017
segundo a ‘Projecdo das despesas assistenciais da saude

suplementar”, realizada pelo Instituto de Estudos de Saude
Suplementar (IESS). “Esse valor representa mais do que o dobro do
que foi gasto em 2017 e acende uma luz amarela, de alerta, para o
setor”, analisa Luiz Augusto Carneiro, superintendente executivo do
IESS.

O executivo destaca que, para manter a sustentabilidade econdémico-
financeira do setor, todos os envolvidos nessa cadeia precisam
repensar questdes como o modelo de remuneragéo de prestadores
de servigo, a falta de transparéncia e o desperdicio gerado por erros,
fraudes e eventos adversos, além da inclusédo de novos produtos na
salde suplementar. “A projecdo de aumento de despesas
assistenciais que realizamos € bastante conservadora, sem levar em
conta questdes como o avanco tecnolégico ou pioras na situagdo de
salude da populagdo, o que tende a acontecer com o0
envelhecimento”, alerta. “E fundamental olharmos essa projegdo com
atengdo e repensarmos o sistema de saude suplementar atual.”

De acordo com o levantamento, considerando uma taxa de cobertura
constante, o efeito do crescimento populacional e a mudanca na
composicdo etaria da sociedade brasileira, o setor de saude
suplementar deve firmar mais 4,3 milhées de vinculos até 2030. O
que elevaria o total de beneficiarios para 51,6 milhdes. Considerando
apenas o aumento do total de vinculos com planos de satde médico-
hospitalares e o avanco do porcentual dos beneficiarios com 59 anos

ou mais, as despesas assistenciais de 2030 ja subiriam para R$ 190,7
bilhdes. Um aumento de 27,9%.

Contudo, ainda pesa (e muito) nessa conta a variagdo dos custos
médico-hospitalares (VCMH), que tem crescido sistematicamente
acima da inflacdo geral. Em 2016, por exemplo, a inflagdo medida
pelo IPCA foi de 6,3%, enquanto a variagdo dos custos médico-
hospitalares avangou 20,4%, de acordo com o VCMH/IESS.

Composicédo das despesas por faixa etaria

Hoje, os beneficiarios com 59 anos ou mais representam 14,2% dos
vinculos com planos de saude, mas, até 2030, eles devem passar a
representar 20,8% dos beneficiarios. Inclusive ultrapassando os
beneficiarios com até 18 anos, que hoje respondem por 24% dos
vinculos com planos médico-hospitalares e, em 2030, devem
responder por 18,7% desse total.

Juntamente com a mudanca no perfil etario, segundo o estudo do
IESS, também veremos um aumento dos gastos assistenciais.
Especialmente entre os beneficiarios com 59 anos ou mais. Entre
2017 e 2030, os gastos assistenciais com os beneficiarios que tém
até 18 anos devem crescer 31,8%. J& o dos beneficiarios com 59
anos ou mais deve subir 264,7%.

Em 2030, os planos de saude devem ter despesas assistenciais da
ordem de R$ 213,8 bilhdes com beneficiarios com 59 anos ou mais.
Ja os beneficiarios com até 18 anos devem gerar despesas
assistenciais de “apenas” R$ 15,7 bilhGes.

Mesmo os beneficiarios com idades de 19 anos a 58 anos, que
continuardo respondendo pelo maior nimero de vinculos com planos
médico-hospitalares em 2030 (60,5% do total), irAo gerar uma
despesa assistencial de R$ 154 bilhdes; inferior a dos beneficiarios
na ultima faixa etéria.

Utilizagédo de procedimentos

Até 2030, o total de procedimentos assistenciais (consultas, exames,
terapias e internagdes) realizados por beneficiarios de planos de
saude deve crescer 16,9%, saindo de 1,7 bilhdo de procedimentos
realizados em 2017 e ultrapassando a marca de 2 bilhdes de
procedimentos em 2030.
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De acordo com a projecdo do IESS, os exames sdo e continuardo
sendo o tipo de procedimento mais comum. Em 2017 foram
realizados 1,2 bilhdo de exames e, em 2030, devem ser feitos 1,4
bilh&o. Alta de 17,5%.

Contudo, a frequéncia de internacdes é a que mais deve crescer.
Especialmente por conta do envelhecimento dos beneficiarios. Em
2017, foram feitas 8,6 milhdes de internacdes. Ja em 2030, segundo
a projecdo, devem ser realizadas 10,4 milhdes de internacdes.
Avanco de 20,9%.

O total de consultas deve subir 12,6%, de 325 milhdes para 365,9
milhdes. Ja o total de terapias deve sair de 186,1 milhdes e chegar a
223,5 milhdes, impulso de 20,1%.

Apesar de o total de internagdes ser o menor entre os grupos de
procedimentos, o IESS destaca que esse grupo responde por mais
da metade das despesas assistenciais. “E fundamental que os planos
de salde e as empresas, que sdo o maior contratante de planos,
avancem em programas de promoc¢éao da saude focados em manter
a qualidade de vida dos beneficiarios, ao invés focar apenas em
solucionar os problemas de saude”, comenta Carneiro.

Felipe Tringoni
ESPECIAL PARA O ESTADO

Saude ndo tem preco, mas cuidar dela tem custos cada vez mais
altos. A situagdo afeta ndo apenas a folha de pagamento das
empresas, mas também a cultura organizacional. Segundo
levantamento da consultoria Mercer Marsh Beneficios, o valor médio
gasto por colaborador com o seguro saude disparou 19% entre o ano
passado e o anterior e mais do que dobrou nos Ultimos cinco anos.

Essa escalada de pregos preocupa as empresas, afinal a assisténcia
médica, em média, ja representa 12,71% dos custos da folha de
pagamento, ante os 10,38% verificados em 2012. Mas ha casos de
companhias onde essas despesas representam 25% dos gastos com
pessoal.

A pesquisa da Mercer foi realizada este ano e envolveu 690 médias
e grandes empresas nacionais e multinacionais de 30 segmentos da
economia, que contam com 1,7 milhdo de funcionarios. “A saude é o
segundo maior peso na folha e sua curva de precos cresce, no
minimo, duas a trés vezes a inflagéo.”

Com a escalada nos valores, muitas companhias buscam redesenhar
seus programas e o cenario de crise facilita a negociagéo. “Cabe as
organizagdes buscar alternativas. Se minha empresa oferece um
amplo leque de beneficios e meus concorrentes ndo, tenho margem
para renegociar contratos e tratar com outras operadoras”, diz a
diretora da Mercer, Mariana Dias.

Na negociacéo entre empresas e operadoras de saude, vale tudo.
Um hospital retirado da rede ou a altera¢&o do valor de reembolsos
ja faz diferenca. Se a rede sera nacional ou estadual também pode
aliviar custos, assim como o pagamento da coparticipacdo dos
funcionarios em consultas e exames ou a participacdo em programas
de qualidade de saude.

Nos préximos dois anos, 52% das companhias pesquisadas disse
que investira em programas de saude (como gerenciamento de
funcionarios com doencas cronicas, gestantes, nutrigdo, salde
mental, qualidade de vida) e 50% faréo redesenho dos programas de
beneficios, com foco no controle de custos e também para se
equiparar as praticas de mercado. A troca de fornecedor, decorrente
da insatisfagdo com os servigos, esta no radar de 47%.

Segundo Mariana, todas as alternativas séo validas ja que, depois do
salario, o plano de saude é o beneficio mais valorizado pelos
empregados. Para os empregadores, da mesma forma, a
manutencdo de uma equipe saudavel é garantia de produtividade.
“Nossos colaboradores percebem positivamente os beneficios e as
faltas da empresa estdo em patamares confortaveis”, diz Thiago
Moro, médico do trabalho e responsavel por saude coletiva na
fabricantes de tubos e conexdes Tigre.

Ela tem 90% dos funcionarios segurados e paga a operadora por
procedimentos feitos. “Por isso, precisamos de uma gestdo muito
proxima aos colaboradores. Ndo podemos perder o controle de
gastos”, diz Moro. O plano da empresa é compulsério, sem caréncias,
extensivo a dependentes e de abrangéncia nacional.

Na Avon, segundo Meire Blumen, gerente de salde e qualidade de
vida, a empresa paga mensalidade definida em contrato — o chamado
prémio — e quando ocorre uma despesa médica é gerado o “sinistro”.
“Nesse modelo, estabelecemos um limite técnico. Se utilizo até a
meta, € um contrato saudavel. E bom para empresa e para a
operadora.” No caso de 0 uso ultrapassar o limite, sdo acordadas
revisdes do prémio.

Além de um leque de opg¢des de médicos e hospitais mais restrito,
entre as alternativas mais adotadas pelas empresas para reduzir
seus custos na area, duas se tornaram corriqueiras e tém impacto no
bolso dos colaboradores: a coparticipagdo e o compartilhamento do
custo.

Na primeira, além do valor mensal fixo pago pelo empregador, o
usuario é cobrado a parte sempre que faz um procedimento, como
consultas e exames. Com isso, espera-se mensalidades mais baixas
e maior conscientizagdo de funcionarios.

“O modelo de coparticipacéo cresceu de 51% em 2015 para 66% em
20177, diz a diretora da Mercer. “Esse numero deve chegar préximo
a 100% no futuro. E uma forma de controlar a sinistralidade e de
conscientizar o colaborador de que ele sé deve usar quando precisa.”

Outra alternativa adotada pelas empresas é o compartilhamento da
mensalidade nos planos sem coparticipagdo. “Nem todas as
empresas conseguem financiar 100% do custo. Hoje, o subsidio
médio esta em torno de 80%.”

Segundo a executiva, no ano passado, 43% das empresas adotavam
a divisdo da mensalidade. O nimero era de 51% em 2016. A queda,
diz Mariana, ocorre porque muitas empresas ndo querem arcar com
o0 passivo do colaborador que deixa a empresa. A legislac@o garante
gue o demitido possa continuar no plano, dependendo do tempo de
casa.

O foco na prevencgédo de doencas e a implementagao de uma cultura
de saude é, cada vez mais, prioridade nas empresas — e ndo apenas
para aquelas que ndo dispdem de margens para renegociacdo de
contratos ou de modelos de beneficios.

Programas de identificacdo de doentes cronicos e especificos para
gestantes ou pacientes ortopédicos agregam produtividade e
acarretam em gastos menores. “Sdo esses acompanhamentos que
vao fazer as empresas diminuirem a curva de gastos”, diz Mariana
Dias, diretora da consultoria Mercer.

“Como é dificil calcular o retorno dos planos, é importante a atuagéo
dos setores de RH para conscientizar os niveis diretivos de que é
importante a prevencao e que ela beneficia a todos”, afirma. Segundo
ela, o retorno vem no longo prazo. “E um investimento que reduz o
gue chamamos de custo evitavel. Evita-se que cres¢a mais do que o
necessario”, conta.
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Proximidade

A Avon é uma das empresas que vém gerenciando de perto esses
custos. Ela implantou, em 2015, um modelo de gestao de saude para
mapear o perfil de seus colaboradores. Com base em dados, a
empresa revisou todos os seus programas na area. “Nossa
preocupacédo é ter uma cultura de saide e sensibilizar os individuos
de forma educativa, modificando habitos para evitar o adoecimento”,
afirma a gerente de salde Meire Blumen.

Em sua fabrica em Interlagos e nos centros em Cabretva (SP),
Simdes Filho (BA) e Maracanau (CE), a Avon possuia ambulatérios
médicos que foram expandidos. “Sao locais para manter a saude e
tirar duvidas”, diz Meire. Nos centros, ha médico generalista,
ginecologista, nutricionista, fisioterapia e consultério odontolégico.
“Com esse trabalho preventivo, ja conseguimos evitar muito do uso
indevido do servigo de pronto socorro”, afirma Meire.

Mapeamento

Em movimento similar, a Tigre disp6e de corpo médico nas unidades
em Rio Claro (SP) e em Joinville (SC). Como resultado do programa
e do mapeamento de dados, teve redugdo de 6% em internacdes e
de 11% em pronto socorro em um ano. “Vamos acertar muito mais
conhecendo quase 100% do nosso publico”, diz Thiago Moro,
responsavel por saude coletiva da empresa.

As formas de se ampliar a consciéncia dos colaboradores em relagao
ao uso dos servigos médicos variam. “No passado parecia que as
empresas tinham vergonha de falar sobre esses temas. Hoje,
ajudamos com palestras e campanhas de conscientizagdo. Sao
servigos que tém um cunho estratégico importante”, diz Mariana.

E fundamental pensar na diversidade dos grupos a serem
conscientizados. “Executivos tém a atengédo capturada de formas
diferentes de funcionéarios de fabricas. A comunicacdo deve ser
estudada caso a caso.”

Grupo etério € o que mais cresceu no Pais nos ultimos dez anos
entre os usuarios de convénios médicos particulares;
envelhecimento da populacdo explica fen6meno, que deve
elevar custos para as operadoras e também os precos das
mensalidade

Grupo etério que paga as mais altas mensalidades ao contratar um
plano de salde, os idosos sdo o publico que mais cresce entre
clientes de convénios médicos no Pais, principalmente na faixa a
partir de 80 anos. Dados da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS) tabulados pelo Estado mostram que em dez anos o nimero de
beneficiarios com mais de 80 anos saltou 62%. O indice é mais que
o triplo do registrado no volume geral de clientes (18%) e superior a
taxa de crescimento desse grupo populacional no periodo — de 55%,
de acordo com o IBGE.

A clientela idosa foi a Unica que cresceu no setor nos Ultimos trés
anos, periodo de crise econdmica em que 0 numero de usuarios da
salde suplementar caiu no Brasil. O fenémeno, explicado
principalmente pelo aumento da longevidade, deve se manter. Em
2030, 20% de todos os clientes de planos serédo idosos, segundo
projecdo feita em estudo inédito do Instituto de Estudos de Saude
Suplementar (IESS) obtido pelo Estado. Hoje, esse indice é de cerca
de 14%.

O envelhecimento da populacdo ter& como resultado o aumento
expressivo dos custos das operadoras e, por consequéncia, das
mensalidades. Um paciente com mais de 80 anos custa, em média,
R$ 19 mil por ano ao convénio, ante R$ 1,5 mil de um com menos de
18 anos.

Considerando o impacto do envelhecimento da populagdo e a
variagdo dos custos médicos hospitalares no periodo, o IESS estimou
que as despesas assistenciais dos planos saltardo 157,3% — de R$
149 bilhdes para até R$ 383 bilhdes em 2030.

Para o instituto, o estudo acende um alerta: se o sistema de saude
ndo mudar para barrar a alta nas despesas, o0 plano pode tornar-se
um servigco muito caro e quase “impagavel” para a maioria.

“Nao ha como imaginar que um aumento tdo substancial seja
absorvido pelas operadoras. Essa alta se refletira em reajustes para

os beneficiarios ou no fim da sustentabilidade econémico-financeira
do setor”, diz Luiz Augusto Carneiro, superintendente executivo do
IESS. “Isso seria péssimo para operadoras, beneficiarios e para o
restante do Pais, pois mais 47,3 milhdes dependeriam do SUS, que
ja tem um excesso de demanda”, afirma.

"O estudo acende uma luz de atencgdo. Especialmente porque nossa
projecao é bastante conservadora e ndo considera questdes como o
avanco tecnoldgico ou pioras na situacdo de saude da populagédo
com o envelhecimento”, complementa Carneiro.

Atualmente, o valor médio da mensalidade do convénio para um
idoso ja é quatro vezes maior do que o cobrado de jovens com menos
de 18 anos, segundo a ANS. A professora aposentada Aico
Nakamura, de 84 anos, se esforca para pagar a mensalidade de R$
800. “Nao é facil, € muito caro.” Mesmo sem problemas graves de
saude, ela contratou um convénio por medo de ter problemas nesta
fase da vida. “Minha saude, gragas a Deus, estd bem, mas, mesmo
usando pouco, nao da para ficar sem.”

Solugdes

Para Carneiro, deveriam ser implementadas medidas como o
combate a fraudes e desperdicios no sistema, que, segundo ele,
consumiram 19% dos gastos das operadoras em 2016. “Também é
importante incentivar a prevengdo de doencas e o envelhecimento
saudavel.”

Presidente da Federagdo Nacional de Saude Suplementar
(FenaSaude), Solange Mendes destaca a necessidade de adogéao de
um modelo de remuneragéo aos prestadores de servigco “com base
na qualidade e eficiéncia dos tratamentos, e ndo na quantidade de
procedimentos feitos, para evitar consultas e exames
desnecessarios”.

Economista-chefe da Associagdo Brasileira de Planos de Saude
(Abramge), Marcos Novais diz que operadoras e hospitais também
terdo de se adaptar. “Ja ha empresas trabalhando principalmente
com rede propria, outras focando em um certo publico. A
especializacdo pode ser uma forma de criar bons resultados com
menores custos.”

Questionada, a Agéncia Nacional de Satde Suplementar afirmou que
o rapido envelhecimento é “uma das questées mais urgentes a serem
discutidas” e destacou que a solugdo passa por uma mudanga no
modelo de assisténcia, com maior foco em a¢bes de prevengdo e
promogcao de saude.

Nesse contexto, a ANS ressalta a criacdo do projeto ldoso Bem
Cuidado, iniciativa que envolve “instituigbes parceiras e
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comprometidas com a investigacdo e a implementacdo de medidas
na area do envelhecimento ativo, da qualidade da atencéo a saude,
dos custos e gastos em saude e da remuneragéo de prestadores.”

Irméos dividem valor de convénio para os pais

A massoterapeuta Celi Maria Nunes, de 57 anos, e seus trés irméos
se dividem h& cerca de seis anos para conseguir pagar um plano de
saude especializado em idosos para os dois pais, Jodo Batista
Nunes, de 90 anos, e Maria Aparecida Nunes, de 80. O convénio
custa R$ 1.500.

O contrato é recente e foi fechado depois que a empresa contratada
anteriormente quebrou e passou o casal para outro grupo. “O servigo
foi caindo muito”, explica a massoterapeuta.

De acordo com Celi, 0 novo plano foi feito para que o casal tivesse
tranquilidade e também evitar contratempos. “E fundamental (ter um
plano de saulde). Sempre fizemos questdo de pagar para ter uma
assisténcia melhor, um atendimento rapido para eles”, afirma ela.

A cada seis meses, a familia leva Nunes e Maria Aparecida para fazer
uma bateria de consultas e exames de check-up.

Além do casal, o tio de Celi, Ozorimbo Dias Miranda, de 84 anos, que
mora com os dois, também tem plano de salude sénior. “Se hoje, por
exemplo, um deles passa mal, a gente leva para o pronto-socorro e
imediatamente é atendido.”

Préatica cresceu entre 2015 e 2017, mostra pesquisa.

RIO - A coparticipagéo de funcionérios nos planos de saude, que foi
regulamentada pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS)
na Gltima quinta-feira, tem sido uma prética cada vez mais comum,
principalmente entre grandes empresas. Levantamento da
consultoria Mercer March Beneficios, que faz a gestao de 1,7 milhdo
de beneficiarios de planos coletivos, mostra que, em 2015, 51% das
companhias adotavam esse modelo. No ano passado, a fatia subiu
para 66%. No entanto, ndo havia regulamentacdo para essa
cobranca, e casos extremos acabavam na Justica. Um dos objetivos
da nova legislacdo foi justamente estabelecer tetos para a
coparticipacdo e franquia. Foi fixado o limite de 40% no valor dos
procedimentos para todos os planos de sadde. Apenas no caso dos
coletivos empresariais ha a possibilidade de esse percentual alcancar
60%.

As empresas ndo podem, porém, elevar a coparticipagdo dos
funcionarios unilateralmente. As novas regras abrem a possibilidade
de ampliar em 50% o teto aplicado aos planos individuais, desde que
aprovados em convencéo ou acordos coletivos entre sindicatos de
trabalhadores e patronais ou entre sindicatos de trabalhadores e
empresas especificas. A situagéo ndo se aplica aos planos coletivos
por adesdo, mesmo que estes sejam oferecidos pelos sindicatos a
seus filiados. Para que o teto de coparticipacdo chegue a 60%,
portanto, deve haver uma relagdo de emprego, um vinculo
empregaticio, diz a ANS.

— Sou favoravel a coparticipacéo, mas elevar o percentual cobrado
do empregado ndo sera tdo simples. A Justica trabalhista entende
que, se ha uma alteragdo no contrato que prejudique o trabalhador,
isso s6 pode ser feito com a anuéncia dele, via negociagcdo com o
sindicato. Isso vale para qualquer empresa, de qualquer porte, e
qualquer trabalhador — diz Jorge Gonzaga Matsumoto, sécio da area
trabalhista do Bichara Advogados.

As novas regras atingem apenas 0s novos contratos e entrardo em
vigor em 180 dias. A estimativa da ANS é que, hoje 52% dos 47
milhées de contratos de planos de salide tenham coparticipagédo ou
franquia. No caso de coletivos empresariais, ha 31,409 milhdes de

beneficiarios. Na avaliagdo da agéncia, os funcionérios terdo mais
previsibilidade na cobranca. No caso de planos coletivos, segundo a
ANS, as empresas poderdo optar por aderir as novas regras na
repactuacao do contrato, que ocorre anualmente.

Para Marcelo Borges, diretor da Mercer Marsh Beneficios, as
mudancas reduzirdo os custos das empresas com saude, que
representam a segunda maior despesa relacionada a pessoal e vém
crescendo acima da inflagdo. O valor pago pelas empresas com as
mensalidades de planos de salde estava em R$ 225,23 por
funcionario, em 2015. No ano passado, alcangou R$ 321,51. A
amostra em que se baseia o levantamento da Mercer foi de 630
empresas em 2017 e de 513 companhias dois anos antes.

— Como as empresas vao poder compartilhar o risco (mediante a
coparticipacao), as mensalidades ficardo mais baratas para elas, o
que tende a beneficiar o trabalhador, pois ele também tera uma
reducéo da contrapartida exigida na mensalidade — disse Borges. —
O objetivo é ter um uso mais racional do plano de saude.

‘EMPREGADO ESTA NO PIOR DOS MUNDOS’

Segundo a ANS, porém, a maior parte dos trabalhadores ndo arca
com qualquer fatia da mensalidade dos planos. Na avaliagédo do
Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor (Idec), o limite de gastos
fixado para franquia e coparticipagdo é muito alto. A resolugao
normativa 433, que introduziu as mudancas, prevé que esses gastos
podem chegar a uma vez e meia a mensalidade. Ou seja, se a
mensalidade do plano for de R$ 500 por més, a cobranga pode
chegar a R$ 750 mensais. Ao fim de um ano, isso pode equivaler a
18 mensalidades.

— O empregado esta no pior dos mundos. Ele ndo se beneficia da
reducéo da mensalidade, pois a maior parte das empresas nao exige
a contrapartida no pagamento, para que néo haja vinculagéo apés a
aposentadoria. E ainda tem de arcar com um limite de coparticipagéo
muito alto, que faz com que a resolugdo tenha pouca eficacia — diz
a advogada Ana Carolina Navarrete, pesquisadora em saude do Idec.

Além disso, lembra a advogada, a nova norma se sobrepfe aos
instrumentos previstos na Resolugdo do Conselho de Saude
Suplementar, que “veda restrigcdes severas ao uso do plano”.

Especialistas em direito do consumidor lembram que um documento
da ANS de 2009, que embasava ag¢des na Justica questionando
cobrangcas abusivas, orientava que percentuais acima de 30%
poderiam ser considerados “fator de restrigdo severa de uso do
plano”. A ANS, por sua vez, afirma ndo haver qualquer limite
preestabelecido como parametro.
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O reajuste médio dos planos de saide empresariais, modalidade que
representa 67% do setor, deve ser de 19% neste ano, de acordo com
dados da consultoria Aon. Trata-se de um percentual acima do
aumento de 17,9% aplicado em 2017. O argumento das operadoras
de planos de saude é que a introdugdo de novas tecnologias, o
envelhecimento da populacdo e o uso excessivo dos convénios
médicos puxam para cima o custo da saude, conhecido no setor
como inflagdo médica. No entanto, outras modalidades de planos de
saude que enfrentam esse mesmo cenario estdo praticando reajustes
menores em relag&o ao indice adotado em 2017. No plano individual,
a corregao neste ano sera de 10%, o que representa uma redugdo de
3,55 pontos percentuais. Os planos de saude coletivos por adesdo
estdo aumentando em média 18%, contra 22% do ano passado.

Chama atengdo também o fato de que um dos critérios considerados
para calcular o reajuste dos convénios individuais é a variagdo dos
custos médicos hospitalares dos planos empresariais.

A diferenga fica ainda mais gritante quando se considera que a
inflagdo medida pelo IPCA fechou em 2,95% em 2017. Despesas
como aluguel e dissidios de funcionarios, que acompanham a
inflagdo geral, poderiam ajudar a baixar o custo, mas a Abramge,
entidade que representa as operadoras, justifica que os ganhos foram
impactados negativamente pela queda de 5,3% no numero de
usudrios, enquanto a quantidade de exames e terapias avangou
11,9% e 24%, respectivamente, de 2014 a 2016.

Considerando o acumulado entre 2013 e 2018, o pre¢o do plano
empresarial aumentou 158,35% e do convénio individual, 92,59%.
Nesse periodo, os pregos de servicos de saude, que compdem o
IPCA, variaram 79,65%, enquanto o proprio IPCA subiu 41,93%.

Diante de um cenario com indices tdo distintos, afloram
guestionamentos sobre qual o indicador mais adequado para
precificar os planos. Neste més, a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) determinou um acréscimo de 10% no prego dos
convénios voltados & pessoa fisica. O Idec, organizacdo de defesa
do consumidor, questionou e entrou na Justica defendendo um
reajuste de 5,7%, com base no IPCA-Saude (que leva em
consideracdo também produtos como 6culos de grau e por isso é
inferior ao IPCA-Servicos de Saude). O caso chegou ao Tribunal
Regional Federal (TRF) que manteve o percentual proposto pela
ANS.

Ha algum tempo interlocutores da area da saude vém sugerindo a
criagdo de um indicador que sirva de balizador, a fim de evitar o atual
problema. As conversas, no entanto, nunca avancaram. "O setor da
saude suplementar carece de um indice de referéncia que reflita o
real custo da salde no Brasil. Os atuais indicadores, além de
confundirem a cabega do consumidor, ndo cabem mais no seu bolso.
Um indice dessa natureza vai fomentar uma saudavel competicdo
dentro do setor, em prol dos consumidores e das empresas mais
eficientes”, disse José Seripieri Junior, fundador da Qualicorp,
administradora de planos coletivos por adeséo. Para a Abramge, a
criagdo de um indicador dessa natureza vai engessar o setor. "Todo
mercado regulado concentra, engessa, tira a liberdade e acaba
aumentando o prego”, disse Reinaldo Scheibe, presidente da
Abramge.

Os questionamentos devem se agravar com o percentual médio de
19% pleiteado neste ano pelas operadoras para planos empresariais
- 0 beneficio representa a segunda maior despesa da area de
recursos humanos, ficando atras apenas da folha de pagamento. A
negociacdo entre operadoras e as companhias contratantes do
beneficio é livre, ou seja, ha espaco para embates que podem chegar
a Justica. "O numero de acdes contra o reajuste dos planos vém
aumentando. O problema é que falta transparéncia por parte das
operadoras, que ndo deixam claro quais os critérios adotados para se
chegar aos indices de reajuste”, disse 0 advogado Rafael Robba, do
escritorio Vilhena Silva Advogados.

A crise tirou 3 milhdes de brasileiros dos planos médicos
privados, e a classe média sofre para pagar as mensalidades,
que sobem bem acima da inflagédo

O publicitario Luiz Sztutman, de 39 anos, pagava em torno de 200
reais por seu plano basico de salde e, em pouco tempo, viu a
mensalidade subir para 400 reais. Depois que deixou o trabalho fixo,
a conta ficou pesada para ele. Vivendo como auténomo e sem
carteira assinada, tomou uma deciséo dificil: encerrou o plano e hoje
tem seguro médico. Sua histéria é o retrato fiel de um problema que
vem atormentando a classe média. Nos Ultimos trés anos, em
decorréncia do arrocho econémico, mais de 3 milhdes de brasileiros
deixaram de pagar o plano privado de saude. Essas pessoas, na
grande maioria, contavam com o seguro da empresa em que
trabalhavam. Demitidas, n&o tiveram condi¢Bes de contratar planos
individuais ou familiares, bem mais caros que os coletivos oferecidos
pelas companhias. Sem os planos privados, elas agora precisam
cobrir suas despesas de exames, consultas e internagbes
exclusivamente com dinheiro do préprio bolso ou aguardar na fila do
atendimento da rede publica — e isso em um momento no qual a
qualidade do Sistema Unico de Saude (SUS), historicamente mal
avaliada, tem sido ainda pior nos estados em crise financeira. Uma
pesquisa divulgada na semana passada, feita pelo Datafolha sob
encomenda do Conselho Federal de Medicina (CFM), atesta a
insatisfacdo dos brasileiros: 54% avaliam o atendimento publico

COmo ruim ou péssimo, 28% como regular e somente 17% como
6timo ou bom.

Atualmente, apenas um quarto da populagdo (47,1 milhdes de
pessoas) tem algum tipo de seguro médico. Os outros 160 milhdes
de brasileiros precisam recorrer ao servigo publico. O indice de
cobertura privada, que havia avancado nos anos de bonanga e
crescimento do nimero de trabalhadores com carteira assinada,
recuou. A explicagdo é uma so: o prego. Para os que conseguem
bancar um plano privado, com ou sem a ajuda do empregador, a
dificuldade é enfrentar o custo crescente das mensalidades. O
encarecimento das despesas médicas é uma realidade vivida em
muitos paises, por causa do envelhecimento populacional e da
incorporacdo de novos tratamentos. No Brasil, os reajustes dos
planos de saulde, ano apés ano, ficam acima da inflagdo. Na semana
passada, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), 6rgéo do
governo que regula o setor, autorizou um aumento de até 10% para
os planos individuais, retroativo a 1° de maio. E simplesmente o triplo
da atual inflag&o corrente no pais (veja o quadro abaixo). Em 2017, o
repasse maximo permitido para os planos (13,6%) ja havia sido mais
que o quadruplo da inflagdo (3%) e, nos anos anteriores, a situacéo
nao foi muito diferente. A ANS controla apenas o reajuste dos planos
individuais.

Nos planos coletivos, a negociacdo é feita livremente entre as
empresas e as operadoras do servigo de salde, mas os reajustes nas
mensalidades pagas pelos beneficiarios também tém se mantido
acima do indice geral de custo de vida. Os aumentos autorizados
motivaram a acao de institutos de defesa do consumidor e do Tribunal
de Contas da Unido (TCU), que consideram as razdes para os valores
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aplicados um tanto obscuras. Segundo o diretor da ANS Leandro
Fonseca, os reajustes devem refletir os custos dos procedimentos e
0 aumento no uso. “Precisamos zelar pela manutencéo da solvéncia
das operadoras. Limitar os ajustes por acéo judicial pode ameacar a
sustentabilidade do sistema. Os penalizados serdo os proprios
usuarios”, diz Fonseca. José Seripieri Junior, presidente da
Qualicorp, uma das maiores administradoras de planos de saude do
pais, defende a formulagado de um indicador mais transparente: “Faz-
se necessario um novo indice de referéncia, acima do bem e do mal.
SO assim ser& possivel discutir reajustes sustentaveis e justos para
todos”, afirma.

O fato é que os gastos com salde mordem uma fatia cada vez maior
do orcamento das familias. Cerca de 40% das despesas totais dos
brasileiros na area médica dizem respeito ao pagamento dos planos.
Para quem trabalha em uma grande empresa, a conta é dividida com
o patrdo. Sdo 38 milhdes de pessoas nessa situacdo hoje
privilegiada. Outros 9,1 milhdes de brasileiros pagam integralmente o
custo para utilizar um plano individual, e, nesse tipo de contrato, as
mensalidades sdo bem mais caras. O prego médio para uma pessoa
de 40 anos fica ao redor de 500 reais (para os idosos, a mensalidade
é ao menos o dobro disso). Para que se tenha direito a usar os
hospitais de primeira linha em S&o Paulo, como o Albert Einstein e o
Sirio-Libanés, por exemplo, a conta explode. E t&o pesada que nem
existem planos individuais com esse tipo de cobertura em
comercializagdo. Essa modalidade s6 é disponibilizada para quem
esté ligado a uma empresa ou associagdo. As mensalidades para as
pessoas de até 40 anos ficam em torno de 3 000 reais e, para os
idosos, sobem para a casa dos 8 000 reais. Como o salario médio
dos trabalhadores é de 2 100 reais, fica evidente que s&o poucas as
familias capazes de arcar com esses precos.

Dentro do possivel, os brasileiros vém procurando encontrar
maneiras para driblar a pressédo dos gastos. Uma das alternativas &
trocar de operadora, buscando op¢des mais econdmicas. Existem
planos em que os exames e atendimentos médicos sdo feitos
exclusivamente na rede hospitalar do préprio convénio. E mais
barato, embora o cliente ndo possa escolher o hospital de sua
preferéncia (os pregcos variam sempre de acordo com o perfil da
pessoa e seu histérico médico). Outra saida € procurar os planos por
adesdao, ligados a associagBes ou sindicatos. Essa € uma situagao
comum entre executivos e profissionais de salarios elevados que
tenham perdido o emprego e deixaram de ter plano coletivo.
Trabalhando como autdnomos, engenheiros, médicos e advogados
podem aderir aos planos conveniados de suas associagdes, com
mensalidades inferiores as de plano individual. Para as operadoras,
esse tipo de contrato dilui riscos e custos, da mesma maneira que
ocorre nos contratos coletivos com as grandes empresas. Dai por que
as mensalidades s&o mais baixas.

Um bom contingente de brasileiros da classe média, entretanto, vive
atualmente & margem do cobertor do seguro médico. De acordo com
uma pesquisa da consultoria SPC Brasil, quase metade das familias
das classes A e B nédo tem plano de saude. “Quem contrata o plano,
no entanto, considera o servico como de primeira necessidade, tanto
que a inadimpléncia é baixissima”, diz a economista-chefe da SPC
Brasil, Marcela Kawauti. Entre as pessoas que ja tiveram plano mas
ndo tém mais, a maior parte afirma que perdeu o emprego ou que
nao tem condic¢des de pagar as mensalidades, enquanto um pequeno
porcentual diz que o utlizava pouco e ndo via necessidade de
contratar o servico privado. Essas pessoas recorrem ao atendimento
publico ou pagam do proprio bolso as eventuais despesas com
consultas particulares e exames.

Outra opgao, que comeca a ganhar espago, sdo 0s grupos privados
que oferecem consultas a pre¢cos mais em conta. S&o companhias
como Dr. Consulta, GlobalMed e Doutor Agora. Antes focados na
classe C, esses servicos vém conquistando publico entre as classes
B e até mesmo A. E a esse nicho mais abastado que pertence mais
da metade da clientela do Dr. Consulta, afirma Renato Velloso, vice-
presidente de desenvolvimento de mercado da companhia. “Sao
pessoas atraidas pela facilidade para marcar o atendimento, tudo
feito via aplicativo, e também pelo custo”, diz Velloso. Outra parte dos

clientes sdo pessoas insatisfeitas com o servico publico. O valor das
consultas dessas novas empresas varia de acordo com a
especialidade, mas as mais caras ndo passam de 180 reais — e
guem tem algum plano sempre podera pedir o reembolso.

Os grupos de consultas a precos populares sdo um paliativo, mas nédo
lidam com situa¢cdes mais complexas. Por isso, segundo o0s
especialistas, é necessario reavaliar os procedimentos — e, como
consequéncia, os custos da salde por aqui. Em termos de gasto em
relagdo ao tamanho do PIB, o Brasil tem indices similares aos das
nagoes europeias e fica atrds dos Estados Unidos, um pais notério
pelo excesso de despesas na area e onde existe um esforgo para
reformular o sistema de atendimento. Na comparagdo com os
europeus, os americanos fazem mais consultas, mais exames, mais
cirurgias — e nem por isso sdo mais saudaveis. Nos Estados Unidos,
assim como no Brasil, o sistema regulatério incentiva o gasto
excessivo. Os hospitais e laboratérios sdo remunerados pela
quantidade de servigo prestado, e ndo pela qualidade. E um estimulo
ao desperdicio. Muitos paises mudaram esse modelo e partiram para
a adesdo a padrdes de atendimento de acordo com os sintomas do
paciente. E necesséario seguir protocolos predeterminados, o que
impede abusos na requisi¢édo de exames, por exemplo. O médico e o
hospital tém pouca liberdade para pedir andlises adicionais. Paises
como Alemanha, Franca e Africa do Sul passaram a adotar esse
modelo. No caso alemdo, as despesas hospitalares cairam 25%,
segundo o Instituto de Estudos em Saude Suplementar (IESS).

As operadoras de saude, tantas vezes criticadas por dificultar a
realizacédo de procedimentos requeridos pelos médicos, dizem que
tentam coibir os abusos para evitar que as contas fujam do controle.
“Existe um uso abusivo”, afirma Reinaldo de Camargo Scheibe,
presidente da Associacéo Brasileira de Planos de Saude (Abram-ge).
“Batemos no teto. Os consumidores precisam ser chamados para
discutir a questao dos custos.” De fato, existem fatores inexoraveis
de presséo sobre o preco, sobretudo o envelhecimento populacional
e 0 aumento no custo dos tratamentos de alta complexidade. Mas, de
acordo com os especialistas na éarea, a inflagdo médica seria bem
menor caso o0 pais seguisse o exemplo de nagdes que equilibraram
as despesas sem perda na qualidade, em vez de seguir o modelo em
crise dos americanos. Se houver desperdicio — como no caso da
realizag@o de exames caros e desnecessarios —, a conta fatalmente
tera de ser ratea-da entre todos os segurados.

Chama atengdo o caso das ressonancias magnéticas. Entre os
brasileiros com plano privado, sdo feitos, a cada ano, 148 exames
para cada grupo de 1000 pessoas. E um nimero ligeiramente
superior ao dos exagerados americanos — e vergonhoso quando
comparado aos de outros paises. Na Australia, por exemplo, sédo
feitos 42 exames para cada 1 000 habitantes. No Canadad, cerca de
56. Exames mais sofisticados sdo uma importante fonte de receita
financeira tanto para médicos como para hospitais. Outro exemplo de
disparidade nacional € o famoso excesso de cesarianas. Segundo a
recomendacdo da Organizagdo Mundial da Saude (OMS), a taxa
ideal de partos naturais deve ficar entre 90% e 85%. No Brasil, é de
ridiculos 16%. “As cesareas sdo dominantes, seja pela opgao da mae,
seja pela comodidade do médico — e, é claro, sdo procedimentos
mais caros do que partos normais”, diz o consultor Luiz Edmundo
Rosa, diretor da Associagdo Brasileira de Recursos Humanos.
“Precisamos corrigir esse escandalo nacional.” A inflagdo da
medicina ndo pesa apenas no bolso das familias. Para as empresas,
essa ja € uma de suas maiores despesas no orcamento, atras apenas
da folha de pagamento dos funcionarios (e dos impostos). Mais uma
vez, o Brasil copiou uma anomalia americana. Como os tributos néo
baixam e a prioridade é manter a mé&o de obra, as companhias estdo
se esforgando para controlar os gastos com a saude dos funcionarios.
Isso significa que mesmo aqueles que estdo empregados vém
paulatinamente pagando mais e tendo menos beneficios. De acordo
com o0s especialistas em gestdo de recursos humanos, as
companhias devem avaliar melhor as despesas médicas dos
trabalhadores e acompanhar a sadde dos funcionarios. Os grupos
gue nao tratam o assunto com o devido cuidado correm o risco de
enfrentar no futuro uma bola de neve de gastos crescentes.
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Nos Estados Unidos, uma experiéncia inédita com o intuito de
controlar o0 aumento de gastos com saude das empresas estara sob
a atencdo de todo o mundo: a Amazon, em associa¢gdo com o banco
JP Morgan e a empresa de investimentos Berkshire Hathaway,
pretende investir em uma nova companhia, que vai explorar maneiras
de reduzir as despesas com saude. Os trés grupos possuem ao todo
mais de 1 milh&o de funcionarios nos Estados Unidos. A iniciativa
sera capitaneada pelo médico e consultor Atul Gawande, que
escreveu alguns livros sobre o tema e colaborou também com
reportagens para a revista The New Yorker. Em uma delas, publicada
em 2009, ele tratou justamente dos gastos excessivos em alguns
hospitais. No texto, comparava a prestagdo de servicos médicos a
construgdo de uma casa. Imagine, dizia ele, se, em vez de pagar um
empreiteiro pelo projeto como um todo, vocé pagasse o eletricista de

acordo com o nimero de tomadas sugeridas por ele, o encanador
pelo nimero de torneiras que ele julgasse necessarias, da qualidade
e da marca que ele escolhesse, e assim por diante. A concluséo,
Obvia, é que isso seria um incentivo para que os custos do projeto
fugissem do controle. Escreveu Gawande: “Vocé se surpreenderia se
tivesse no fim uma casa com milhares de tomadas e torneiras,
construida pelo triplo do pre¢co estimado, e ainda assim ela
desabasse dois anos mais tarde?”. A analogia descreve, em grande
medida, o que acontece atualmente no sistema privado brasileiro.
Sem corregdes, feitas em acordo com médicos, hospitais e
operadoras, o custo dos planos particulares ficara inviavel para uma
parcela cada vez maior da populagéo, e eles serdo, infelizmente, um
privilégio para poucos. Bem poucos.

A saida de 3,3 milhdes de beneficiarios dos planos de saude no
Brasil, entre 2014 e 2017, impactou as operadoras do setor, mas
também deu a elas um senso de urgéncia na busca de soluges.
Segundo Rodrigo Aguiar, diretor de desenvolvimento setorial da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), as operadoras se
deram conta, por exemplo, de que precisam investir no
monitoramento de doengas cronicas, como a diabetes e a
hipertensdo, para evitar tratamentos com custos maiores. Elas
também perceberam a importancia de ter como porta de entrada do
sistema médico o médico de familia, que é capaz de resolver até 85%
dos problemas de salude de um paciente sem exames de radia¢éo ou
de internacdes.

A mudancga de comportamento das operadoras também é ressaltada
por Solange Beatriz Palheiro Mendes, presidente da Federacdo
Nacional de Saude Complementar (FenaSalde). Em sua opiniéo,
apés a crise econdmica dos Ultimos anos, as operadoras
intensificaram o combate a escalada dos custos para manter a
operacdo sustentavel, adotando medidas, como a compra direta de
materiais médicos, como Orteses, proteses e materiais especiais e
investindo em campanhas e ag¢des de prevengcdo de doencas e
promogdo da salde, que possibilitam a redugdo dos gastos
assistenciais.

"Em 2018, o mercado deve recuperar entre 700 mil e 1,4 milhdo de
beneficiarios de planos de assisténcia médica, encerrando o0 ano com
48,3 milhdes de beneficiarios - crescimento entre 1,5% e 3%", diz ela.
Esse resultado, porém, ressalta, depende da manutencdo da
atividade econbmica e do crescimento da renda das familias
combinada com a reducédo do desemprego.

A Amil é uma das operadoras que investiu na mudanga. Segundo o
CEO da empresa, Sergio Ricardo Santos, o cenario econdmico
desafiador levou a operadora a pdr em pratica novos mecanismos de
gestdo, de aprimoramento dos servigos e de eficiéncia operacional.
Entre as medidas adotadas no ano passado, ele destaca a
consolidacdo do modelo de coordenacédo de cuidados baseado em
atenc¢do primaria e medicina de familia (hoje uma das especialidades

mais procuradas na Amil). A empresa também implementou medidas
de combate a fraudes, abusos, erros e desperdicios.

Além da eficiéncia, algumas operadoras se voltaram para alguns
nichos como o de pequenas e médias empresas. E o caso da
Bradesco Seguros. De acordo com Manoel Peres, diretor-presidente
da empresa, novos produtos foram criados, sob a 6tica nacional e
regional, para oferecer novas opg¢fes de planos com melhor relagéo
custo-beneficio. "Acabamos de lancar o Bradesco Saude Efetivo, um
plano direcionado aos segmentos empresarial e de pequenas e
médias empresas ("seguro para grupos"), com rede dimensionada
para garantir qualidade e eficiéncia, a custos competitivos”, diz ele.

A Porto Seguro Saude e Odontoldgico e a SulAmérica séo
seguradoras que também apostam nesse segmento. Na avaliagéo de
Marcelo Zorzo, diretor da Porto Seguro, boa parte dos resultados da
empresa neste ano se deve aos planos para pequenas e médias
empresas. A Porto Seguro cresceu 8% no ano passado em nimero
de beneficiarios em relacéo a 2016 e este ano deve crescer entre 8 e
10%. Nos primeiros cinco meses do ano, a receita da empresa
aumentou 22% o ndmero de vidas, 10%. "Estamos explorando bem
a carteira voltada pra pequenas e médias, ja que esse segmento
representa 30% do PIB e responde por 27% das nossas vendas", diz
Zorzo.

Na SulAmérica, o segmento de pequenas e médias empresas
cresceu 10,6% no primeiro trimestre, segundo informa Mauricio
Lopes, vice-presidente de Salude e Odonto da companhia. "E no
fechamento do trimestre, pela primeira vez em trés anos, a
movimentacdo de beneficiarios na Sul América é positiva - as
contratagbes nos nossos clientes sédo maiores que as demissoes",
afirma. Para ele, a economia estad reagindo e a SulAmérica esta
conquistando clientes novos e mantendo os antigos. "A sensagéo &
gue a empresa esta saindo fortalecida da tempestade”, diz.

Mas na opinido de Rodrigo Bacellar, CEO da Odontoprev, empresa
lider do segmento de planos odontol6gicos, com mais de 6 milhdes
de beneficiarios, 0 aumento nas vendas ainda esta muito aquém do
gue o esperado. De janeiro a abril, a empresa registrou mais 99 mil
vidas, crescendo 5,4% em receita e 18,9% em lucro liquido. "Pelo
contato com o0s clientes conseguimos enxergar més a més a
movimentacdo cadastral das empresas, suas contratacfes e
demissdes. E observamos que o movimento continua negativo - o
ndmero de demissées ainda é maior", afirma.

Para Idec e Procon-SP, novas normas para franquia e
coparticipagdo podem levar a endividamento do consumidor.
Empresas dizem que mensalidades podem ser reduzidas

RIO - As novas regras da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS) de coparticipagao e franquia para planos de saide podem mais
gue dobrar o valor mensal pago pelos consumidores nestes modelos
de contrato. Nos planos de coparticipagdo, o usuario arca com uma
parcela do custo a cada consulta, exame ou procedimento. A nova
regra limita o valor a ser pago as operadoras por estes servi¢cos. No
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caso de contratos individuais, a fatia maxima é de 40%; no dos
coletivos, de 60%. Além destes limites, a regra estabelece tetos
mensais e anuais para estes gastos. As entrardo em vigor em 180
dias e valerdo apenas para contratos novos.

A mudanca afeta um grande universo de usuérios. Atualmente, 52%
dos 47 milhGes de contratos de planos de salde tém coparticipagdo
ou franquia. Esses instrumentos j4 estavam previstos na lei
9.656/1998, mas ndo tinham regulacdo, o que, segundo a ANS,
poderia acarretar custos ainda maiores que 0s previstos nas novas
regras. Especialistas em defesa do consumidor afirmam, porém, que
o percentual limite autorizado pela ANS é muito alto e pode levar a
endividamento dos usuarios. As empresas dizem que seria possivel
reduzir a mensalidade.

Embora nédo houvesse um teto para coparticipacéo, 6rgaos de defesa
do consumidor ressaltam que havia um entendimento, inclusive pela
ANS, de que percentuais acima de 30% seriam abusivos, o que
balisava inclusive recursos a Justica. A agéncia, no entanto, ressalta
que esse percentual nunca foi determinado em nenhum documento
ou normativa.

No caso do plano individual, o teto é o valor da mensalidade. Ou seja,
guem paga R$ 500 por més pode ter de arcar com até mais R$ 500
a titulo de franquia ou coparticipagdo em procedimentos. No caso dos
planos coletivos — tomando-se por base também uma mensalidade
de R$ 500 —, o usuario pode ter de arcar com mais R$ 750, ou seja,
seu gasto mensal chegaria, no limite, a R$ 1.250.

A ANS definiu ainda limites de gastos anuais com coparticipa¢éo. Se
o plano for individual, o somatério das parcelas referentes a exames
e consultas esté limitado a R$ 6 mil em um ano (equivalentes & soma
de 12 mensalidades). Se for um plano coletivo, o limite é de R$ 9 mil
no mesmo periodo, porque o teto da ANS leva em conta 18
mensalidades. Tudo que for acima destes limites deve ser pago pela
operadora de salde.

A ANS estabeleceu ainda que uma série de procedimentos — 250,
no total — ficara isenta de coparticipacéo ou franquia. Estas isen¢des
incluem, por exemplo, consultas com médicos generalistas e exames
preventivos, além do tratamento de doencas cronicas e de cancer.
Até agora, as isengbes eram determinadas pelas préprias
operadoras. Mas elas terdo direito a indicar o local onde os pacientes
fardo os exames e tratamentos isentos.

ENTIDADES TEMEM ENDIVIDAMENTO DO CONSUMIDOR

Segundo pesquisas feitas pela ANS, os planos com franquia e
coparticipagdo costumam ter mensalidade, em média, 20% menor
que os demais.

- Poder cobrar até o dobro da mensalidade é muita coisa, mesmo com
o limitador anual. Ao contratar um plano de salde, a pessoa ja
escolhe aquele cuja mensalidade consegue pagar, sem comprometer
outras prioridades - diz a advogada Ana Carolina Navarrete,
pesquisadora em Saude do Idec.

Paulo Miguel, diretor executivo do Procon-SP, também considera o
percentual alto:

- Queria saber se a ANS fez alguma avaliagéo sobre a capacidade de
reserva financeira dos usuarios de planos de salude para saber se
eles tém condicdo de arcar com esses custos. Esse percentual é
absurdo e pode levar ao endividamento do consumidor.

O diretor de Desenvolvimento Setorial da ANS, Rodrigo Aguiar,
pondera, no entanto, que, no caso dos planos coletivos empresariais,
que sao a grande maioria, 0 consumidor nem sempre arca com o total
da mensalidade, que é paga pelo empregador. Ele ressalta que, para
gue sejam incluidos nos contratos percentuais acima de 40%, sera
necessaria a anuéncia do sindicato ao qual os funcionérios estejam
ligados. Embora admita que, com a crise, é provavel que prevalegcam
percentuais mais altos.

- Perdemos cerca de trés milhdes de usuérios com a crise, fruto do
fechamento de postos de trabalho e de suspensé@o de oferta do
beneficio por empresas. Hoje, os planos de saltde sdo o segundo
maior custo administrativo das empresas, s6 perdendo para a folha
de pagamento. Pode ser que os funcionarios achem vantajoso pagar
um percentual maior de coparticipacéo do que nao ter o beneficio —
diz Aguiar.

Ele afirma que foram feitas pesquisas para apontar qual percentual
levaria a uma racionaliza¢@o do uso dos planos, evitando o que ele
chama de desperdicios:

— Esse percentual ndo tem como objetivo financiar a prestacdo do
servigo, mas ser um moderador do uso. A regulagdo traz protecdes.
Chegaram a nos relatos de usuarios de planos que deviam mais de
R$ 30 mil & operadora. Pela nova regra, a divida ndo se acumularia
assim.

Embora fosse a favor de um teto de 30% para a coparticipagdo, a
defensora Patricia Cardoso, coordenadora do Nucleo de Defesa do
Consumidor da Defensoria Publica, vé como um avango a limitagéo
da exposicao financeira do consumidor.

Para Solange Beatriz Mendes, presidente da Federacéo Nacional de
Salde Suplementar (FenaSaude), porém, o ideal seria ndo ter um
teto para a coparticipacdo. Mas considera que as regras trazem mais
seguranga. Ela aponta, no entanto, um desafio para operadoras e
consumidores:

— A informagéo precisa ser acessivel para o consumidor, inclusive a
tabela de precos das empresas. O consumidor tera de fazer contas e
entender qual é o seu perfil de uso para decidir se contrata um plano
com ou sem coparticipacéo e franquia.

O presidente da Associacdo Brasileira de Medicina de Grupo
(Abramge), Reinaldo Scheibe, avalia que as empresas precisardo de
pelo menos um més para analisar o impacto das novas regras. Ele
acredita que a adogcdo da coparticipagdo pode reduzir as
mensalidades entre 30% e 40%.

— Nos planos tops, que incluem hospitais de ponta, essa redugéo
pode ser menor. Mas operadoras de pequeno e médio porte, com
bom relacionamento com hospitais, em que ndo seja téo intensivo o
uso de tecnologia, podem conseguir uma diminuicdo maior —
argumenta Scheibe, que também acredita que o pagamento por parte
do usuario pode reduzir a repeticdo desnecessaria de exames.

O reajuste médio dos planos de salde empresariais -- modalidade
que representa 67% do setor -- deve ser de 19% neste ano. Trata-se

de um percentual acima do aumento de 17% aplicado em 2017. O
argumento das operadoras dos planos de salde é que a introducéo
de novas tecnologias, envelhecimento da populacao e uso excessivo
do convénio médico puxam para cima o custo da saude. No entanto,
outras modalidades de planos de saude -- que enfrentam esse
mesmo cenario -- estdo praticando reajustes menores quando
comparado ao indice adotado em 2017. No convénio individual, o
aumento é de 10%, o que representa uma redugédo de 3,55 pontos
percentuais. Os planos de salde por adesdo estdo aumentando em
média 18% contra 22% do ano passado.
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Essa diferenga fica ainda mais gritante quando se considera que o
IPCA fechou em 2,95% e o IPCA Saude em 6,52% no ano passado.
As operadoras alegam que a inflagdo geral € sempre maior do que a
inflagdo médica e por isso os reajustes sdo téo altos. No entanto, esse
argumento vem perdendo for¢a uma vez que a distancia entre as
"duas inflagbes" ficou muito grande. Ha desde os 5,7% defendidos
pelo Idec até os 19% pleiteados pelas operadoras para os planos
empresariais.

Esse embate ja chegou a Justica. Neste més, o Idec entrou com uma
liminar defendendo um aumento de 5,7% para os planos individuais

baseado no IPCA- Salude. A medida foi uma resposta a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS) que determinou um aumento
de 10%. O Tribunal Regional Federal (TRF) derrubou a liminar do
6rgdo de defesa do consumidor e manteve o indice da agéncia
reguladora.

Neste cenario de brigas por um aumento entre 5% e 10%, as
operadoras defendem um reajuste médio de 19% para o planos
empresariais. No ano passado, j& houve embates juridicos entre
operadoras e empresas reclamando do reajuste do plano de saude.

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

Nota: Paraincluir 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.
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