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A informacéo faz parte do boletim Satde Suplementar em NUumeros,
produzido pelo Instituto de Estudos de Saude Suplementar (IESS)
com base nos nimeros da ANS que acabam de ser atualizados que
sera divulgado hoje (11). O resultado vai na contram&o do mercado
que perdeu 978,2 mil vinculos no periodo, uma queda de 2%. De
acordo com o superintendente executivo do IESS, Luiz Augusto
Carneiro isso se deve, principalmente, a mudanca demogréafica.
“Essa faixa etaria é a que as pessoas mais demandam por servigos
de saude. Portanto, se tiverem condigfes, irdo contratar um plano
de saude”, avalia.

Outro diferencial em relagdo ao restante do mercado é a menor
dependéncia do mercado de trabalho. Enquanto 66,4% do total de

vinculos médico-hospitalares é de planos coletivos empresariais,
entre os idosos esse tipo de plano é 40,5% dos vinculos.

A participacdo dos planos pagos pelo préprio beneficiario € maior
entre esse publico: 36,2% dos beneficiarios com mais de 60 anos
tém planos individuais, contra 19,6% do total de mercado; e, 22,2%
dos vinculos desse publico sdo de planos coletivos por adeséo,
enquanto esses planos respondem por 13,6% do total.

O boletim do IESS mostra, também, que o grupo de idosos que
mais contrata planos é aquele com 80 anos ou mais. Entre margo
de 2016 e o mesmo més deste ano, o total de vinculos para essa
populagéo cresceu 3,3%. O que equivale a 34,1 mil novos vinculos.

No mesmo periodo, o total de beneficiarios com idade entre 65 anos
e 69 anos cresceu 2,4%, mais de 33,2 mil vinculos; enquanto o
ndmero de vinculos com pessoas de 70 anos a 74 anos cresceu
3,1%, ades&o de 30,6 mil vidas.

A maioria dos hospitais, clinicas e laboratdrios ainda néo reajustou
0s pregos cobrados dos planos de salde neste ano, segundo a
Fehoesp (que representa os estabelecimentos em S&o Paulo).

Das 127 empresas consultadas que possuem contratos formais com
operadoras, 84% nado haviam conseguido negociar o reajuste até
maio.

A lei estipula que um acordo seja alcangcado nos primeiros 90 dias
do ano. Caso contrario, cabe a ANS decidir a questao, que define o
IPCA como solug&o nos contratos em que ha livre negociagéo.

Na préatica, no entanto, a correcdo pela inflacdo ndo ocorre, diz
Yussif Ali Mere Jr., presidente da Fehoesp.

“Cerca de 63% das prestadoras temem o descredenciamento.
Forca-se a negociagéo até onde € possivel.”

Instituicdbes de menor porte sdo as que mais sofrem com o
problema, segundo Mere.

O setor de planos de saude diz que ha desperdicios por parte das
prestadoras.

“Temos que fazer reajustes, mas é preciso saber diminuir a
sinistralidade e o desperdicio para se ter mais recursos”, diz
Reinaldo Scheibe, presidente da Abramge (associagcdo das
operadoras).

Mas algumas décadas de experiéncia na area da saude me
permitem cometer o que algumas pessoas podem achar “heresia”: o
que faz o prontuario realmente melhorar é a “dor no bolso”. S6 se
doer no bolso todos que estdo envolvidos realmente se dispem a
melhorar a qualidade — se “n&do doer no bolso” o prontuério “fica
bonitinho”, “organizadinho”, “completinho” mas continua sendo
“show de horror”.

Prontuario Eletronico e Certificagdo da Qualidade agem na causa do
problema, por isso séo tdo importantes, mas as causas sao muitas,
e estes dois importantes instrumentos de gestdo sucumbem ao
“lado negro da forca do Darth Vader”. A auditoria de contas
hospitalares age no efeito: prontuario mal feito tem como sintoma

“bolso vazio”, ou sendo a base da glosa, ou pior, ndo deixando que
o hospital tenha ideia do que deixou de faturar!

Para defender a tese vou me permitir citar passagens da minha
acarreia profissional e académica, ndo para me gabar, mas para
demonstrar que a defesa tem como base fatos e ndo opinido
baseada no que “as pessoas falam a respeito”.

Sobre Prontuario Eletrénico vou me permitir ndo comentar, porque o
Ultimo post ilustra que ele é uma ferramenta fantastica, mas néo é
utilizado como deveria.

Sobre Certificacdo da Qualidade, Gestdo de Processos e
Padronizacdo de Registros. Atuo em projetos de certificacdo da
qualidade desde 1990. Muito antes da area da saude descobrir o
que significava “joint comission” tive a oportunidade de atuar em
projetos 1SO, e depois vim participar em projetos de certificacdo
“Joint”, “ONA” e também “ISO” na area da saude. Um dos modelos
que desenvolvi para dar aulas de gestdo de processos (Modelo
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GCPP) tem este foco. Pois bem, estou cansado de ver servicos de
salde com milhares de POPs e ROTs especificando como as
coisas devem ser feitas, inclusive os registros no prontuario de
paciente, que na pratica ndo sdo seguidos. Em algumas situagdes
figuei decepcionado ao ver o hospital x e o hospital y ser certificado
— se a auditoria de certificacéo tivesse seguido a risca o manual, a
certificacdo ndo passaria “nem com reza brava’. Ndo aqui, porque
ainda ndo estou completamente louco, mas poderia citar mais de 10
casos em que uma auditoria nos prontuérios apontaria 80 — 90 % de
“ndo conformidades” relacionadas aos prontuérios. E fato: a norma
esta bonitinha, mas o prontuéario “ndo tem muita intimidade com ela”,
e o processo de certificagdo é bem benevolente. N&o critico a
benevoléncia, porque mesmo assim o ganho com a implanta¢éo do
processo de certificagdo é imensuravel — ndo estou discutindo aqui
as vantagens do processo, apenas afirmando que o fato do hospital
ter sido certificado ndo garante possuir um prontuario adequado.
Nas aulas do curso do Modelo GCPP “aparecem” prioritariamente
profissionais que atuam nas areas de qualidade, e quando abrimos
a discussdo de como as coisas realmente ocorrem na pratica,
nenhum escapa de contar alguns casos de “arrepiar até a unha do
dedo mindinho™: o que mais deixa indignado é constatar que o “caos
do prontuério estd padronizadinho” nos hospitais, ou seja, esta um
horror, mas dentro da norma.

Sobre Comissao de Prontuario e SAME. Nao sei a origem do termo
“me engana que eu gosto”, mas aprendi que serve para falar sobre
isso. Nao conheg¢o um hospital que afirme que ndo possui comisséo
de prontuério, mas também n&o conhego algum que aposte seu
“Gltimo dolar furado” que esta comissdo na préatica realmente resolve
aquilo que se propde. Perdi a conta de vezes que participei como
convidado em reunides de comissdo de prontuario, “todo mundo
despeja um caminh&o de problemas”, é definido um grupo de agdes,
formalizam atas, programam reunifes com o “baixo e o alto clero”, e
na reunido seguinte fica a impresséo de que ndo houve reunido
anterior. E facil entender: na maioria dos hospitais 0 médico
responsavel tem coisa muito mais importante para fazer do que
chamar a atengéo dos colegas, a enfermeira chefe tem coisa mais

importante para fazer do que ficar fiscalizando a qualidade dos
prontuarios e “arrumando encrenca” com os demais profissionais
multidisciplinares... e assim por diante. E imprescindivel a
existéncia da comissdo de prontuarios, mas na pratica ela sé tera
chance de gerar resultados efetivos se um profissional auxiliasse a
fiscalizar a agé@o do outro, porque o prontuario nada mais € do que a
comunhdo de registros multidisciplinares, ou seja, na teoria uma
colecéo integrada de registros de profissionais que tém formacéao,
interesse e tempo muito diferentes uns dos outros. S&o rarissimas
as pessoas que possuem alguma estabilidade profissional,
financeira ou pessoal para “entrar em rota de colisdo com os outros
sem medo de perder o emprego”, até porque sabem que a maioria
absoluta deles cuida bem do paciente, mesmo que n&do escreva
“direitinho” o que faz!

Que ndo figue nenhuma davida neste ponto: se as coisas sao ruins
com certificagdo da qualidade e comissdo de prontuarios, como
seriam se néo existissem?

Eu sei a resposta: quando entrei na area da saude era assim.
Demorei a entender como um paciente podia sair vivo de um dos
melhores hospitais do Brasil. O antes e o depois do que estamos
comentando é mais do que a diferenca “da agua para o vinho”, mas
novamente estou apenas comentando que isso ndo é fundamental
para a melhoria da qualidade do prontuério apenas isso!

Entdo quem diria... vou entdo defender a auditoria de contas como
instrumento de melhoria da qualidade do prontuario. Todos que ja
tiveram aula comigo sobre o Modelo GFACH (aproveitando para
fazer “um jaba™ tem um curso com inscri¢cBes abertas agora para o
final de julho) sabem o quanto eu lamento que a auditoria de contas
exista: € algo que encarece muito o sistema de saude, € utilizada de
forma desleal pelos desleais, pode resultar em piora da qualidade
assistencial, é algo absolutamente in(til sob o ponto de vista do foco
da éarea da salde (cuidar do paciente), mas infelizmente é
fundamental sob o aspecto de melhoria da qualidade do prontuéario
do paciente.

O tema da 5% Reunido do Comité de Regulagdo da Estrutura de
Produtos foi portabilidade de caréncias. O evento foi realizado no
dia 05/07, pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), no
Rio de Janeiro. Este foi o 3° encontro focado apenas em
portabilidade de caréncias.

A diretora de Normas e Habilitagdo dos Produtos, Karla Coelho,
abriu o evento esclarecendo que a fase consultiva para a
reformulagdo da Resolugdo Normativa n°® 186 ja estd sendo
finalizada e que as ideias desenvolvidas serdo apresentadas e
seguirdo para consulta publica. “Estamos avaliando o impacto
regulatério das mudangas da norma, por isso consideramos todos
0s cenarios possiveis, levando em conta a sustentabilidade do setor
e a transparéncia das informag¢8es para o consumidor”, afirma Karla.

Rafael Vinhas, gerente geral de Estrutura de Produtos, ratificou a
importancia de ter um grande nimero de representantes de
diferentes setores da sociedade para juntos obtermos a diversidade
de visOes. Ele também afirmou que as mudangas na RN néo estdo
sendo estudadas apenas agora. “Desde 2014 a ANS tem debatido
internamente a portabilidade de caréncias, ndo apenas a DIPRO,
mas toda a Agéncia tem entrado nessa ”, explica Vinhas.

Apb6s a abertura da diretora e do gerente-geral, foi passada a
palavra para a operadora Central Nacional Unimed que mostrou um
panorama das Ultimas portabilidades especiais que a operadora
recebeu. A diretora agradeceu a contribuicdo e ressaltou que a

portabilidade especial € um recurso usado em ultimo caso, e que o
principal objetivo da medida é garantir a continuidade da cobertura
assisténcia ao beneficiario quando uma operadora precisa ser
retirada do mercado. “E preciso pensar em formas de melhorar a
concorréncia, melhorar a sustentabilidade e debater as regras da
portabilidade comum para evitar uma medida mais extrema como é
a portabilidade especial’, esclarece Karla.

Em seguida, o coordenador de Regulacdo de Mobilidade entre
Produtos, Bruno Ipiranga, ratificou a diretora explicando que ao
melhorar as regras para portabilidade comum, o beneficiario pode
mudar de operadora antes que seja decretada uma portabilidade
especial, pulverizando o risco no mercado. Na sequéncia, Bruno
trouxe o histérico da Udltima reunido sobre o tema e as
recomendagbes da Defensoria Publica do Rio de Janeiro e
contribuicbes de operadoras representantes do setor.

Uma das principais propostas € a eliminacdo da janela temporal de
120 dias. Hoje, para fazer a portabilidade é necessario esperar o 1°
dia do més de aniversario do contrato. A partir dessa data, o
beneficiario tem 120 dias para portar a caréncia ja cumprida.

A defensora publica, Patricia Cardoso, corroborou a sugestdo de
eliminagéo do periodo ou mesmo aumentar a janela, ao indicar que
muitos beneficiarios procuram a portabilidade quando recebem o
aumento da mensalidade que ocorre por ocasido do aniversario do
contrato mas também pode ocorrer meses depois. Assim, quando
recebem o reajuste a janela de 4 meses pode ja estar encerrada.

Bruno também ressaltou a importéncia da proposta de extensdo da
portabilidade para beneficiarios de planos coletivos empresariais.
“Apesar de representarem 67% do mercado, os beneficiarios de
planos coletivos empresariais ndo podem realizar a portabilidade
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comum, precisam esperar a decretacdo da portabilidade especial, o
que acaba causando impacto negativo no setor”, expde Ipiranga.

O coordenador apresentou também a analise do impacto regulatério
e a concluséo a é que a alteracdo da RN n° 186 com as propostas
da &rea técnica conduz a um impacto positivo na regulacéo, pois
aumenta a eficiéncia, efetividade, equidade e transparéncia para do
setor.

Apb6s o debate com o auditério, a diretora encerrou o evento
afirmando que, apesar do periodo consultivo ja ter sido encerrado,

as entidades podem continuar enviando suas contribuicdes para o
enderego eletrdnico ggrep.dipro@ans.gov.br. A minuta da norma
que ira alterar a RN n°® 186 sera posta em consulta publica para
participacdo de toda a sociedade.

As propostas para alteracdo das regras para portabilidade, as
apresentacdes feitas e a gravacdo do evento estéo disponiveis na
area do Comité de Requlacdo da Estrutura dos Produtos, no portal
da ANS.

O pensamento é do economista francés Frédéric Bastiat, que viveu
no século XIX.

Bastiat ficaria perplexo com a forma como a regulagéo é feita no
Brasil e, em especial, no setor de salde suplementar. Atualmente,
os planos de assisténcia médica contemplam cerca de 50 milhdes
de beneficiarios. Toda a discusséo sobre a legislacédo gira em torno
da criagdo de regras para aumentar a protecdo a esse publico.
Diversas sé&o as entidades que se arvoram no papel de defensores
— sem procuragdo — dos consumidores. No fim, essas pessoas sao
aquelas de visibilidade garantida, enquanto os invisiveis estdo
atualmente fora do mercado, mesmo tendo interesse em possuir um
plano de saude. Ndo os tém por falta de condi¢cdes econémicas, em
razdo do desemprego ou da queda na renda.

Trata-se de cidaddos absolutamente a margem da questdo. N&o
existe uma entidade de defesa que zele por esses potenciais
consumidores, apesar de o plano de saude ser o terceiro item de
maior desejo da populacao, perdendo apenas para educacgédo e casa
propria.

Um exemplo tipico da incapacidade de prever o efeito de regras e
de se importar com os “consumidores invisiveis” é a atual discussdo
sobre planos com coparticipagdo e franquia. Os planos com
coparticipacao, por exemplo, ja existem no pais e tém 25 milhGes de
beneficiarios. Em diversas nagdes, esse instrumento também é
aplicado — inclusive em sistemas publicos e universais, como nos
casos da Franca e da Alemanha.

No Brasil, o debate atual é sobre o estabelecimento de limites ou
ndo para esses mecanismos. Nado é nenhuma novidade, pelo menos

na teoria econdmica, que instrumentos de compartilhamento do
risco reforcam o0s incentivos ao uso consciente e reduzem
desperdicios, ja que os consumidores passam a se atentar para 0s
custos dos servicos médicos. Sem a partilha de riscos, ou seja, sem
coparticipacdo ou franquia, hd a percepcdo equivocada de que a
produgéo assistencial ndo tem custo. Nessa situacdo, o uso do
plano geralmente extrapola o que seria a utilizagdo com esses
dispositivos de participacéo.

Por trds da polémica estad o incontido desejo de aumentar o
intervencionismo no setor, com a velha argumentacao de protecao.
Serd que o Estado é capaz de saber exatamente qual nivel de
coparticipacdo os consumidores devem ter nos planos de satde?

Uma maior liberdade de percentuais possibilitaria o desenho de
novos produtos, com variados limites e valores de mensalidades. O
consumidor poderia definir aquele que melhor atenderia as suas
necessidades, como, por exemplo, optar por um plano mais barato e
com uma coparticipagdo maior em consultas e exames. O usuério
ndo deve mais ser tratado como incapaz de definir o que é melhor
para si. O importante é que tenha informacgfes suficientes para
exercer o direito de escolha, com plenitude. O cidaddo pode,
inclusive, optar pela permanéncia no plano atual, tendo-se em vista
que a proposta de maior flexibilizag&o seria para novos produtos.

Quando o Estado interfere demasiadamente nas escolhas dos
individuos acaba esquecendo dos “consumidores invisiveis”, que
continuardo sem acesso ao servico privado de salde. Estes
procuram uma voz para defender seu direito de acesso a outras
possibilidades ao seu alcance. Alguém se habilita, de fato?

SOLANGE BEATRIZ PALHEIRO MENDES Presidente da
Federacdo Nacional de Saude Suplementar (FenaSaude)
fenasaude @approach.com.br

SANDRO LEAL ALVES Economista e Superintendente de

Regulacéo da FenaSaude. sandroleal@fenasaude.org.br

A FenaSaude esclarece que o aumento de 66% no resultado liquido
do setor de saude suplementar decorreu apenas de duas excegdes
absolutamente individuais e que em nada refletem a realidade do
setor. Vale lembrar que, nos dez anos de 2007 a 2016, o resultado
operacional das operadoras foi negativo em seis.

O relatério Prisma Econdmico-Financeiro, da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS), demonstra que duas empresas explicam
esse acréscimo significativo no resultado do setor: uma, a Cabesp,
pertencente ao segmento das empresas de autogestdo, cujo
acréscimo de resultado entre 2015 e 2016 representa quase que a
totalidade do seu segmento: R$ 1,6 bilhdo de R$ 1,8 bilh&do (88,9%).

Outro ponto dissonante foi a Unimed Paulistana, cuja extingdo em
2016 deixou de assinalar um prejuizo de R$ 180 milhdes,
contribuindo para que as cooperativas médicas registrassem um
resultado liquido adicional de R$ 645 milhdes a mais em
comparagéo com 2015.

A FenaSaude congrega 23 empresas dos segmentos de medicina
de grupo e seguradora especializada em salde. Essas duas
modalidades apresentaram resultados liquidos diferentes. Enquanto
as seguradoras obtiveram ganhos a mais de quase R$ 59 milhges,
as operadoras de medicina de grupo tiveram resultado menor na
ordem de R$ 46 milhdes, na comparagéo entre 2015 e 2016.

O acréscimo de quase R$ 59 milhdes das seguradoras se deve a
reversdo de provisdo de ganho de agdo judicial de uma das
empresas do segmento, na ordem de R$ 400 milhdes. Se néo fosse
essa questdo pontual, as seguradoras teriam registrado queda do
resultado liquido em comparacdo com 2015, como assinalado pela
medicina de grupo.
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A pedido do Ministério Publico Federal em Sdo Paulo, a Justica
Federal determinou aos planos de saiude em todo o Brasil que
oferecam cobertura ilimitada para sessdes de psicoterapia a seus
clientes. A decisdo anula parte da resolugado 387/2015 da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS), que estabelecia a
obrigatoriedade dos convénios de arcar com apenas 18
atendimentos anuais. A 25.° Vara Civel Federal de Sdo Paulo
acolheu os argumentos da Procuradoria da Republica e destacou
que a norma editada pelo érgdo contraria tanto a Constituigdo
quanto as leis que regulamentam o setor.

A sentenga foi dada em 10 de maio, mas o Ministério Publico
Federal somente foi notificado de seu teor na Ultima semana de
junho.

Segundo o Ministério Publico Federal, um exemplo é a Lei 9.656/98,
que dispde sobre os planos de saiude e fixa, como regra, a
inexisténcia de limite para a cobertura assistencial.

Entre as excegbes estdo procedimentos especificos como
tratamentos experimentais, inseminagéo artificial e procedimentos
odontolégicos, mas o texto nada fala sobre psicoterapia.

“Ao indicar um ndmero méaximo de sessdes por ano, a ANS
extrapolou seu poder regulatério e manteve em vigéncia uma

resolugdo que vai além do que a legislagdo permite”, afirma a
Procuradoria.

“Chega a ser, ndo diria cinico, mas, ao menos, ingénuo o argumento
de que o limite estabelecido é o minimo de sessdes de psicoterapia
que a operadora do plano de salde esta obrigada a oferecer,
podendo ela oferecer mais que esse limite”, afirma o juiz federal
Djalma Moreira Gomes ao tratar da justificativa que a ANS
apresentou.

“Ora, a experiéncia revela que isso ndo acontece na pratica. As
operadoras fazem (no maximo) aquilo que o ¢érgdo
regulador/fiscalizador lhes impde, o que é compreensivel até em
razéo de questfes de custos e de mercado.”

Ao anular a restricdo aos atendimentos em psicoterapia, a sentenca
determina que a cobertura dos planos corresponda ao nimero de
sessdes prescritas pelo profissional de saude responséavel.

A deciséo judicial é resultado de uma agé&o civil pablica do Ministério
Publico Federal proposta no ano passado.

O procurador da Republica Luiz Costa, autor do procedimento,
destacou que, ‘além de ilegal, a norma da ANS é inconstitucional
por afrontar o direito social a saude e ir de encontro as diretrizes do
SuUs'.

Com a palavra, a ANS

“A ANS informa que recorreu da decisdo e aguardard nova deciséo
sobre o recurso interposto”.

O numero de beneficiarios de planos exclusivamente odontol6gicos
segue crescendo. Desde o inicio da crise econdmica, o0 mercado de
planos odontoldgicos registrou crescimento positivo em todos os
anos, com aumento de 3,9%, 4,1% e 3,8% em 2014, 2015 e 2016,
respectivamente.

Em apenas seis meses, de outubro de 2016 a margo de 2017, foram
firmados 970 mil novos vinculos de planos odontoldgicos no Brasil —

0 que representa uma alta de 4,5%, segundo levantamento do
Sindicato Nacional das Empresas de Odontologia de Grupo (Sinog),
com base em dados da Agéncia Nacional de Saude (ANS).

O fato de o nimero de beneficidrios crescer mesmo em diante de
um cenéario de reducdo de empregos, de renda e de crédito,
demonstra que a receptividade do plano odontolégico é positiva e
de que a populagéo brasileira vem priorizando este segmento.

O Ibope divulgou uma pesquisa encomendada pelo Instituto de
Estudos em Saude Suplementar (IESS), em que identifica que 79%
dos beneficiarios de planos odontolégicos estéo satisfeitos ou muito
satisfeitos com seus planos. Complementa, ainda, que 81%
recomendariam o plano odontol6gico para um amigo ou parente.

O representante da Confederagdo das Santas Casas de
Misericérdia, Hospitais e Entidades Filantropicas (CMB) Julio de
Matos disse que a divida das 2.100 instituicdes existentes no Pais
chega a R$ 21 bilhdes.

Segundo ele, a divida seria “culpa da defasagem da tabela do
Sistema Unico de Sadde (SUS)”, que foi reajustada em 93% desde
1994, enquanto o indice Nacional de Precos ao Consumidor (INPC)
chegou a 413% no mesmo periodo.

As informagbes foram apresentadas no dia 04/07, na primeira
audiéncia publica da comissdo especial que analisa a criagdo de um
programa de auxilio financeiro para santas casas e outras
instituicbes sem fins lucrativos (PL 7606/17, do Senado).

Matos ressaltou que as unidades de saude filantropicas s&o
responsaveis por metade dos atendimentos e das internagdes do
SUS, geram 480 mil empregos e sdo a Unica alternativa para a
populagdo em 957 municipios brasileiros. E ainda fez um alerta aos
parlamentares.

“E melhor para a economia brasileira, ¢ melhor para a Unido, para
os estados e para 0s municipios investirem nas santas casas e nos
hospitais filantrépicos do que fazer hospitais publicos e depois
querer manté-los. Economicamente para o Brasil, isto é muito
melhor”, defendeu.
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Entre 2008 e 2017, enquanto a inflacdo medida pelo IPCA foi de
73%, as despesas assistenciais per capta do setor de Saulde
Suplementar cresceram 180%, valor acima também do indice de
reajuste de planos de salude autorizado pela ANS, que foi de 132%.
E para debater essa e outras questdes com forte impacto na vida de
milhdes de brasileiros, o diretor-executivo da FenaSaude, José
Cechin, participou na Ultima quinta-feira, 29, em Brasilia, de reunido
de Comissé@o Especial do Congresso destinada a proferir parecer
sobre o Projeto de Lei n° 7419, de 2006, do Senado Federal, que
altera a Lei n° 9.656/1998, que dispde sobre os planos e seguros
privados de assisténcia a saude.

Em meio as razGes para crescimento das despesas, disse Cechin,
estd o aumento das internagdes, cujas despesas cresceram, mais
de 200% entre 2007 e 2012, contra uma inflagdo geral no periodo
de 31%. E, nessas internac¢des, a utilizacdo de materiais como
Orteses e préteses também cresceu muito, representando, hoje,
guase metade das despesas hospitalares. Além disso, se observa a
crescente tendéncia de utilizacdo de materiais mais caros, em
detrimento dos mais baratos, nem sempre apresentando vantagem
para o0s beneficiarios, mas efetivamente aumentando a
remuneracgédo dos prestadores.

E, ainda pior que a utlizacdo de materiais mais caros sem a
comprovada eficacia, apontou o executivo da FenaSaulde, é a
utilizagdo desnecesséaria, como o apresentado pelos jornais em
relacdo & chamada Mafia das Proteses.

Outro elemento citado como impactante no aumento das despesas
assistenciais € o do aumento per capta da utilizacdo dos planos.
Entre 2015 e 2016, mesmo com a reducéo de 3,1% do ndmero de

beneficiarios da Salude Suplementar, o numero de consultas
aumentou 2,4% e o de exames, 6,7%. E ainda que esse aumento
expressivo em um periodo tdo curto ndo possa ser creditado ao
envelhecimento da populacédo, esta é outra questdo que trara, no
médio e longo prazo, fortes impactos no setor. Nos préximos 45
anos, afirmou Cechin, baseado em dados do IBGE, enquanto a
populagéo brasileira deve crescer 6,7%, o niUmero de sexagenarios
crescera 120%. E este é um problema particularmente sensivel para
o setor, pois a propria ANS impede qualquer reajuste a partir dos 60
anos. Apresentando nimeros de empresas de auto-gestdo que, por
sua natureza, ndo visam o lucro, vé-se que o custo assistencial da
faixa etéria de 59 anos ou mais é quase o dobro que o da faixa de
51 a 58 anos. Para viabilizar a permanéncia dos idosos nos planos
de salde, as empresas cobram um pouco mais dos integrantes das
faixas etarias mais baixas para compensar uma mensalidade para
idosos menor que seus custos assistenciais. E no futuro, alertou
Cechin, com uma propor¢gdo menor de jovens na sociedade, esse
problema se acentuara.

Ja ao fim de sua apresentacéo, o diretor-executivo da FenaSaude
questionou a reportagem divulgada pelos jornais na semana
passada apontando que o resultado liquido operacional das
operadoras de planos de saude cresceu 66%. Segundo os dados da
propria. ANS, a melhora dos resultados se concentrou
exclusivamente nas autogestdes, talvez, segundo ele, devido a
passivos judiciais, e nas cooperativas médicas, no caso, as
Unimeds. E, nesse caso, devido ao encerramento, em 2015, da
Unimed Paulistana, que até entdo apresentava resultados negativos
na casa dos 200 bilhdes, e que deixaram de ser contabilizados com
seu fim. J& se observarmos apenas o resultado operacional das
operadoras médico-hospitalares, constata-se que este foi negativo.

Estiveram também presentes a reunido, além dos deputados e
senadores envolvidos, a professora adjunta da Universidade
Federal do Rio de Janeiro Ligia Bahia, o professor do Departamento
de Medicina Preventiva da FMUSP Méario Scheffer e o presidente da
Federacdo Médica Brasileira, Waldir Cardoso.

Ja esta disponivel a 34° edicdo do Boletim “Conjuntura — Saude
Suplementar”. A publicacdo faz uma andlise das variaveis

socioecondmicas relevantes ao desempenho do setor de salde
suplementar, consolidando as informacdes macroeconémicas
brasileiras do 1° trimestre de 2017 e analisando seus
desdobramentos para esse mercado.

O destaque dessa edi¢éo é a andlise especial “O desemprego e a
variagdo do nimero de beneficiarios nos estados”, que apresenta a
relagdo que existe entre a taxa de desemprego com a queda do
ndmero de beneficiarios de planos coletivos empresariais por regido
no Brasil.

O reajuste de 13,55% autorizado pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) para planos individuais e familiares atinge cerca
de 8 milhdes de beneficiarios do total de 47,5 milhdes. Embora esse
percentual tenha sido menor que os 19,17% referente & despesa
assistencial de cada beneficiario — segundo levantamento da
FenaSaude -, ainda assim, o reajuste foi trés vezes mais do que o
IPCA no periodo. Diante deste fato, pode soar como insensibilidade
do 6rgdo regulador e do setor uma majoragdo desse tamanho no
valor das mensalidades dos planos de salde — ainda mais em razéo
do momento econémico.

Mas é preciso ficar claro que o reajuste divulgado pela ANS deve
espelhar a variagdo das despesas de cada beneficiario como
condig&o para preservar a sustentabilidade econdmica da operagéo.
Nao é, portanto, um indice de pregos; €, na verdade, um indice de
despesas. E os gastos variam com os precos dos materiais,
medicamentos e servicos de saude; com a frequéncia como séo
utilizados; e com novos itens que sdo incluidos por conta da
incorporacdo de tecnologias. Trata-se de um efeito dominé que
deséagua nos valores das mensalidades dos planos. A comparagéo,
portanto, com a inflacdo oficial de precos é indevida e gera
perplexidade, em razdo do desconhecimento sobre as despesas no
setor de salde.

Em paralelo, apesar da perda elevada de beneficiarios, em funcéo
da recessdo, a cada ano aumenta o numero de procedimentos
médicos realizados pela Saude Suplementar. Um exemplo é o teste
ergométrico, precificado em média de R$ 241,26. Em 2016, foram
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realizados mais de 3,8 milhGes deste tipo de exame, aumento de
8% ou 268 mil exames a mais, na comparagdo com 2015,
representando uma despesa estimada de R$ 65 milhdes. Neste
cenario, a FenaSaude alerta a sociedade, prestadores de servigos
médicos e o governo sobre a necessidade de mudancgas
comportamentais e regulatérias para conter a escalada dos custos,
mantendo o servico economicamente viavel. Atualmente, o modelo
de remuneracéo de profissionais de saude é firmado na quantidade
de procedimentos realizados — quanto mais pedidos de exames e
consultas, maiores serdo os retornos financeiros. A Federacéo
apoia a reformulagéo na forma de pagamento por desfechos clinicos
e no efetivo cuidado da salde.

O avango tecnoldgico é positivo para o cuidado com a vida, mas é
preciso analisar se a indicacdo tem equilibrio entre custo e
efetividade, ou seja, se a técnica traz, de fato, melhor resultado em
comparagdo as ja existentes — sem contar, ainda, casos de
desperdicios e fraudes.

Constata-se, enfim, que o sistema de saulde brasileiro é caro e o
reajuste autorizado parece sem justificativas ao olhar da sociedade,
a primeira vista. Nota-se, entretanto, que o indice definido sequer
cobre os gastos crescentes das operadoras, que remuneram toda a
cadeia de servicos e prestadores. Salude ndo tem prego. Mas,
medicina tem custo e este, sim, esta cada vez mais perverso.

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 ndo 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.

Milliman
Av. Nilo Peganha, 50 Sala 601 Centro
Rio de Janeiro, RJ 20020-906 Brasil

Tel.: +55 21 22106313
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