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RESUMO

O processo de envelhecimento das carteiras de planos de salde individuais, aliado as
mudancas epidemioldgicas e ao aparato regulatdrio da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS, coloca desafios para 0 mercado de salde suplementar. Neste contexto, o
objetivo desta dissertacdo é analisar qual serd o impacto financeiro nos proximos 20 anos para
as operadoras de plano de salde, caso o modelo de reajuste ou estrutura de tarifacdo dos
precos das mensalidades ndo seja modificado. Os dados utilizados sdo de uma amostra de
operadoras da modalidade de cooperativa medica e de Minas Gerais no periodo de 2003 a
2009. Foi adotado o método de coorte-componente para as projecdes financeiras, com duas
abordagens metodoldgicas: 1) método de taxa fixa, com despesa por beneficiario constante,
apurando um efeito demogréfico puro, isolado de outros fatores que afetam os gastos em
saude; 2) método de taxa varidvel, com variagdo ao longo dos anos dos gastos por beneficiério
devido a mudanga do preco dos procedimentos conjugada a mudanca na utilizacdo dos
beneficiarios. Para cada abordagem foram criados diversos cenérios. Os resultados da
projecdo mostram que a proporcéo de idosos cresce e atinge 26% ao final de 2030 e indicam
que 0s prejuizos aumentam exponencialmente de 2010 a 2030, segundo os dois métodos
empregados. Constata-se um aumento da relacéo entre a despesa média por beneficiario de 59
anos ou mais e de até 18 anos, ultrapassando o limite de 6 vezes definido pela ANS entre as
mensalidades dessas faixas etéarias. Nos cendrios de mensalidade inicial estimada somente
para cobrir as despesas assistenciais, e sem reajustes reais ao longo do periodo, os resultados
sdo preocupantes segundo os dois métodos, devido ao reduzido prazo de no maximo 2 anos
para as operadoras manterem suas carteiras solventes. Ja nos cenarios de mensalidade inicial
com incluséo de lucro, os prejuizos permanecem e as operadoras sobreviveriam por um tempo
maior. A situacdo seria mais confortavel no método de taxa fixa. Nos cenarios alternativos,
caso os planos ndo fossem mais comercializados, os resultados indicam semelhangas com os
demais cenarios, porém no método de taxa fixa ocorrem alguns ganhos de anos relevantes de
sobrevivéncia financeira. A contribuicdo é apresentar resultados de impacto financeiro
causado pelo processo de envelhecimento no setor privado, escasso em estudos dessa

natureza, e auxiliar na reflex@o de possiveis solucdes para a solvéncia futura das operadoras.

Palavras-chave: envelhecimento, projecdo demogréfica, impacto financeiro, operadoras de

plano de saude, ANS, Minas Gerais.
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ABSTRACT

The aging process of portfolios of individual health plans, combined with epidemiological
changes and the regulatory legislation of the National Health Insurance - ANS, is a challenge
to be faced by the health insurance market. In this context, the aim of this dissertation is to
analyze what the financial impact over the next 20 years for health insurance carriers, if the
model or the price structure do not change. Data used came from a sample of operators of the
type of Medical Cooperative in Minas Gerais, from 2003 to 2009. The method adopted was
the cohort-component projections, with two methodological approaches: 1) fixed rate method,
with constant spending per beneficiary, calculating a pure demographic effect, isolated from
other factors affecting spending on health, 2) method of variable rate, with variation over the
years of spending per beneficiary due to the change in the price of procedures, combined with
the changes of service utilization by the beneficiaries. For each approach, a number of
scenarios were created. The results indicate that the proportion of elderly grows up and
reaches 26% at the end of 2030; also, losses increase exponentially over from 2010 to 2030,
according to two methods. There is an increasing relationship between the average spending
per beneficiary for 59 years or more and up to 18 years, exceeding the limit of six times
between these age groups, limit set by ANS. In the scenarios of having an estimated initial
monthly fee, only to cover health care expenses, and without real increases over the period,
the results are worrisome, independent of the method used, due to the reduced timeline (two
years) for operators to keep solvents their portfolios. In the scenery with the inclusion of
monthly profit, losses continue to occur and the carriers would survive for a longer time. The
situation would be more comfortable in the fixed rate method. In alternative scenarios, if the
plans were no longer marketed, findings indicate similarities with other scenarios obtained,
but the fixed rate method imply some years of relevant financial survival. The contribution of
this dissertation, is to present results of impact caused by the aging process in the private
sector, scarce in such studies, and to highlight that solutions are urgent to the future solvency

of the portfolios.

Keywords: aging, demographic projection, financial impact, health plan operators, ANS,

Minas Gerais.
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1. INTRODUCAO

O tema envelhecimento populacional, decorrente da Transicdo Demogréfica, vem chamando a
atengdo de estudiosos de populagdo. Suas consequéncias, pouco a pouco, vém sendo

analisadas na perspectiva atuarial, considerando os sistemas previdenciario e de salde.

A Transicdo Demogréfica tem como consequéncia a mudanca do perfil etario da populacéo,
com aumento da proporcdo de idosos sobre a populagdo total (CARVALHO, 1993). De
acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, apresentados por
CARVALHO & WONG (2006), em 1980 as pessoas acima de 60 anos representavam 6,1%
do total da populacdo brasileira e, em 2000, j& eram 8,6%. Conforme Censo Demogréfico de
2010%, ja sdo 10,8% acima de 60 anos e 2,9% acima de 75 anos e estimativas mostram que em
2050 o Brasil terd 20% de sua populagdo acima de 65 anos, uma situacdo mais alarmante do
que a detectada em 2000 na Europa, conforme WONG & CARVALHO (2006). No Brasil, os
mercados de previdéncia e salde funcionam com base no sistema de transferéncia
intergeracional, no qual os recursos dos mais jovens (populagdo economicamente ativa)
financiam os gastos dos mais idosos (TURRA, 2001). Desse modo, 0 aumento da proporgéo

de idosos gera uma pressdo orcamentéria forte, ocasionando desequilibrio financeiro.

Paralelamente & Transicdo Demogréfica, observa-se a Transicdo Epidemioldgica que
determina maior peso para as doengas cronico-degenerativas em detrimento das doengas
infecto-parasitarias (OMRAN, 1971). Esses dois processos estdo intimamente associados - o
aumento da populacédo de idosos traz impactos diretos no perfil epidemiol6gico da populagéo.
Entre os grupos populacionais, a populacdo idosa é um dos grupos que produz maiores
despesas tanto pela maior demanda de recursos especializados em decorréncia da maior
enfermidade e perda de capacidade funcional e bioldgica (SAAD, 1990), como devido a

maior frequéncia de utilizagdo e maior duracdo do tratamento (NUNES, 2004).

! Resultados disponibilizados pelo IBGE no enderego:
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2010/tabelas pdf/Brasil tab 1 12.pdf




No mercado de satde suplementar os processos de envelhecimento e aumento da longevidade
das carteiras de beneficiarios também tém sido observados, conforme pode ser verificado com
os dados disponibilizados pela Agéncia Nacional de Sadde Suplementar - ANS® Esse
envelhecimento das carteiras das operadoras de plano de saide é ainda pressionado pela
presenca de selecdo adversa no mercado, a qual ocorre quando ha maior procura de planos de
saude por individuos com maior risco de utilizagdo - normalmente os idosos (COSTA &
CASTRO, 2004).

Em relagdo ao sistema de precificacdo e financiamento dos planos e seguros de saude, o
envelhecimento das carteiras de plano de satde também traz impactos importantes. No Brasil,
as operadoras de plano de saide operam de acordo com o Regime Financeiro de Reparticdo
Simples, no qual as mensalidades de todos os beneficiarios sdo destinadas ao pagamento das
despesas despendidas por aqueles que utilizaram o plano no mesmo periodo, havendo o
mutualismo entre todos. Ndo ocorre uma poupanga individual, como no Regime Financeiro de
Capitalizacdo, na qual as mensalidades individuais s&o destinadas aos gastos individuais do

periodo ou aos gastos futuros com a constituicdo de reserva técnica.

A estrutura de tarifagdo de mensalidades pode seguir dois tipos de sistemas: sistema de
taxacdo comum, denominada como community rating ou sistema de taxacdo pelo risco
definido de experience rating. O community rating permite um pool de risco mais equitativo
entre 0s segurados, porém sé pode ser estabelecido em casos de regime compulsério. O
sistema de experience rating € menos equitativo na medida em que os individuos de maior
risco sdo os de taxacdo mais elevada. No caso brasileiro, para os contratos ofertados sob
experience rating, a ANS, a fim de introduzir um sistema de transferéncia intergeracional,
estabelece regras de precificacdo dos planos. Especificamente sdo definidas as faixas etérias
que podem ser discriminadas e também uma regra de razdo de pregos entre as mesmas. Esses
mecanismos buscam estabelecer subsidio cruzado entre grupos de pessoas de baixo risco de
adoecer (jovens), financiando as de alto risco (idosos), adotando-se como atributo de risco a
idade dos consumidores (RIBEIRO, 2005). Cabe ainda mencionar que o mercado de planos e

seguros saude funciona com a venda de contratos a curto prazo, mas com regras futuras

2 0 ANS TabNet disponibiliza informagdes de beneficiarios das operadoras de planos de sadde, fazendo uso da ferramenta TabNet
desenvolvida pelo Datasus do Ministério da Salde e pode ser acessado no endereco:
http://www.ans.gov.br/anstabnet/anstabnet/materia_novo.htm.
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preestabelecidas quando da renovacgdo, como a variagdo de precos das tabelas de venda em
funcdo da mudanga de faixa etéaria do beneficiario e limites de valores a serem cobrados dos
idosos em relagdo aos jovens. Nesse contexto, as transformacdes na estrutura etéria da
populacdo beneficidria de planos e seguros saude podem ter impactos importantes no
equilibrio financeiro e atuarial. As regras propostas pela ANS ndo permitem o recalculo das
mensalidades de contratos ja vendidos, de forma a recompor o equilibrio financeiro, tomando
por base a analise atuarial realizada anualmente, fundamentada em nota técnica. A
consequéncia é a geragdo de déficits, uma vez que a receita arrecadada dos mais jovens pode

ndo ser suficiente para compensar a despesa com o crescimento da proporcéo de idosos.

As operadoras também dependem de autorizacdo da ANS em relagdo ao limite maximo de
reajuste financeiro anual que poderé ser aplicado as mensalidades dos planos individuais
(contratados por pessoa fisica) para recuperagdo inflaciondria ou de aumentos reais das
despesas e ndo existe a possibilidade de revisdo de precos por revisdo atuarial. Porém, estéo
liberadas a negociar o reajuste com a empresa contratante de planos coletivos (contratados por
pessoa juridica para um grupo de funcionarios ou associados) para recuperacdo de possiveis

resultados negativos.

Tendo em vista 0s maiores gastos gerados pelo aumento da quantidade de tratamentos mais
caros despendidos com a populacdo idosa e, principalmente, pelas regras as quais as
operadoras estdo submetidas, que nem sempre Ihes possibilita a recuperagéo financeira, existe
um alerta do mercado sobre possiveis impactos financeiros negativos que podem ocorrer
futuramente devido ao envelhecimento das carteiras, principalmente em carteiras individuais.

Essa preocupagdo com o mercado de salde suplementar é relevante, pois este mercado
abrange quase 25% da populacdo brasileira e, dessa populagdo com planos de salde, existe
em torno de 20% em planos individuais, segundo dados divulgados pela ANS (2011). Em
relacdo ao perfil etario, cerca de 11% dos beneficiarios de plano de salde estdo acima de 60
anos, assim como ocorre na populagdo total brasileira®. No caso da carteira de planos

individuais, a populacéo de beneficiarios idosos ja atinge 18% (ANS, 2011).

® Resultados da populagdo brasileira conforme Censo Demografico de 2010 disponibilizados pelo IBGE no endereco:
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2010/tabelas_pdf/Brasil_tab 1 12.pdf.

3



Os planos e seguros de salde seguem 0s mesmos principios dos demais seguros e, por este
motivo, é necessario que se tenha os mesmos cuidados que se tém em relacdo aos demais
seguros para se garantir seu equilibrio econdmico, financeiro e atuarial (FIPECAFI, 2009).
Ha, portanto, a necessidade das operadoras implantarem politicas que visem redugdo dos
gastos, sejam estas segundo negociacdo dos valores pagos aos prestadores de servigos, por
reducdo da utilizacdo do beneficiario ou por reducdo de tratamentos mais caros com
programas de promocdo a saude e prevencdo de doencas. Paralelamente, as operadoras
buscam o equilibrio financeiro de seus planos com a continuidade das vendas e visando a
captacdo de beneficiarios jovens (de baixo risco), denominado de selecdo de risco (COSTA &

CASTRO, 2004), ja que existe o subsidio desse grupo aos idosos.

Discute-se, ainda, a possibilidade da ANS adequar sua atual metodologia de reajuste
financeiro autorizada para os planos individuais, para que haja o aumento dos valores das
mensalidades dos beneficiarios em consonancia a necessidade verificada. Contudo, é
importante lembrar que os aumentos progressivos sobre as mensalidades podem também
acabar expulsando financeiramente os beneficidrios mais novos, que possuem menor
utilizagdo do plano, concentrando cada vez mais a carteira das operadoras em beneficiarios
idosos. Tornam-se, mais uma vez, 0s planos mais onerosos e constitui-se, assim, um circulo

vicioso que pode inviabilizar financeiramente o atual modelo de saide suplementar.

Outra politica que tem sido discutida pela SUSEP - Superintendéncia de Seguros Privados € a
possibilidade de criacdo de um produto de assisténcia a saude com capitalizagdo. Ou seja, 0
beneficiario paga durante a vida um montante para cobrir os custos de salde ao envelhecer,
como uma aposentadoria para tratamento da salde no futuro. Entretanto, essa proposta ainda
ndo foi regulamentada e est4 em estudo pela ANS, fazendo parte de sua agenda regulatéria®,

que prevé um cronograma de atividades prioritérias a serem definidas para o setor.

O debate que ja se iniciou na ANS foi via Camara Técnica do Novo Modelo de Reajuste, a

qual objetiva discutir a sistematica vigente de reajustes dos planos individuais regulamentados

4 Os temas definidos na agenda regulatéria da ANS estdo disponiveis em: http://www.ans.gov.br/index.php/aans/transparencia-
institucional/agenda-regulatoria, conforme acesso em 13/07/2011.




e analisar se deve ocorrer a construcdo de um possivel novo modelo para o setor. Nas reunides
realizadas em 2010 por essa Camara Técnica, com a presenca de entidades representativas de
operadoras de planos de saude, prestadores de servicos de saude, érgdos de defesa do
consumidor, Ministério da Fazenda e do Instituto de Estudos da Satde Suplementar - IESS,
umas das sugestdes referiu-se a possibilidade da ANS definir um reajuste mais eficiente
baseado na inflagdo do setor de saude e adicionalmente permitir a cada operadora a
solicitacéo de revisdo técnica para sua solvéncia. Além disso, foi mencionado que as carteiras
de planos individuais estdo crescendo muito pouco e que o Governo deve incentivar e
fomentar esse mercado e néo trazer incertezas com a falta de previsibilidade para o reajuste.
Em caso contrério, ou seja, na auséncia de qualquer prevencéo, continuara havendo a sele¢do
adversa cada vez mais, e o0 regime financeiro de solidariedade tornar-se-a insustentavel®.
Posteriormente a essas reunides, os participantes decidiram pela suspensdo da Camara
Técnica e pela instauracdo de Grupo Técnico para aprofundamento da discussdo do novo
modelo de reajuste. Com efeito, o Grupo Técnico ja fez algumas reunides neste ano de 2011
e, na Ultima realizada em abril de 2011, foi definido que a conclusdo dos estudos deve se

encerrar até outubro de 2011.

O reajuste autorizado anualmente pela ANS é unico para todas as operadoras do Brasil e é
calculado pela metodologia denominada Yardstick, na qual o reajuste se baseia nos indices de
reajustes aplicados pelas operadoras aos planos coletivos, como mencionado nas varias
reunides. O que se pretende pelo Grupo Técnico é estudar as diversas propostas, seja de
mudancas do modelo financeiro ou de segmentagdes do reajuste, tais como segmentar por
porte da operadora (quantidade de beneficiarios), modalidade da operadora (medicina de
grupo, cooperativa médica, dentre outras) e regido em que atua, a fim de obter o melhor
resultado, avaliando também o comprometimento da renda do beneficiario®. Chama-se a
atencdo de que a discussdo estd mais na mudanca do modelo de reajuste do que na mudanca

do regime financeiro do mercado de satde suplementar.

® Todas as atas das reunides da Camara Técnica e propostas das entidades para um novo modelo de reajuste das mensalidades individuais
para o setor podem ser acessadas no sitio da ANS em: http://www.ans.gov.br/index.php/participacao-da-sociedade/camaras-tecnicas/18-
camara-tecnica-do-novo-modelo-de-reajuste, conforme acesso realizado em 13/07/2011.

® Todas as atas das reunides do Grupo Técnico podem ser acessadas no sitio da ANS em: http://www.ans.gov.br/index.php/participacao-da-
sociedade/camaras-tecnicas/416-grupo-tecnico-do-novo-modelo-de-reajuste. A menc¢éo quanto a comprometimento da renda foi feita na ata
da terceira reuniao realizada pelo grupo técnico e esta disponivel em:
http://www.ans.gov. br/i mages/stories/Legislacao/camara_tecnica/2010 Novo modelo de Reajuste/ct reajuste 3 reuniao ata 20101020.pd
f, acessado em 13/07/2011.

5



Neste contexto, o objetivo desta dissertacdo é analisar qual serd o impacto financeiro nos
proximos 20 anos para as operadoras de plano de saude diante do envelhecimento das
carteiras de planos individuais, que possuem regras mais rigidas determinadas pela ANS, caso
0 modelo de reajuste ou de tarifagdo dos precos das mensalidades ndo seja modificado.
Procura-se, ainda, dimensionar os prejuizos futuros a valor presente e sua relagdo com o
faturamento e despesa atual das operadoras como forma de propor possiveis solu¢des para que
as operadoras possam permanecer com suas carteiras individuais solventes. Para tanto, foi
realizado um estudo de caso com dados de operadoras da modalidade de cooperativa médica e
de Minas Gerais, além de criar cenérios especificos nos quais possivelmente as operadoras
estdo inseridas. Considera-se que esta contribuicdo é importante, jA que a maior parte dos
trabalhos realizados utilizam-se de dados do setor publico e ndo privado. Embora as projectes
apresentem um componente de incerteza, ajudam a situar o futuro em termos de cenérios
possiveis dentro de uma diversa gama de possibilidades e s&o cruciais para o planejamento de
acdes conforme cita RODRIGUES (2010).

Diante dos objetivos propostos, esta dissertagdo esta organizada em sete capitulos, incluindo
essa introdugdo. No proximo capitulo é apresentada uma viséo geral da transicdo demogréfica
ocorrida nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, além da mudanca do perfil de
morbidade na transicdo epidemioldgica e, por fim, sera feita uma discussdo de como esses
processos em conjunto podem afetar os gastos em salde. No terceiro capitulo serad
apresentado um breve histérico da evolucdo do sistema de saude brasileiro pablico e privado,
dando maior énfase as regras da ANS que impactam o equilibrio financeiro das operadoras de
planos de saude. No quarto capitulo sdo definidas as varidveis utilizadas e realizada uma
descricdo da base de dados de beneficiarios e despesas assistenciais cedida pelas operadoras.
J& no capitulo cinco sdo descritos os caminhos metodoldgicos seguidos para alcangar os
objetivos. No sexto capitulo sdo apresentados os resultados encontrados, analisados a luz de
cada cenério de modificacdo da estrutura etéria devido a rotatividade dos beneficiarios nas
operadoras e variacdo das despesas assistenciais ao longo dos anos. No sétimo e ultimo
capitulo, sdo apresentadas as principais conclusdes da dissertagdo, buscando sintetizar os

achados de maior interesse e apontar algumas perspectivas para estudos futuros.



2. TRANSICAO DEMOGRAFICA E EPIDEMIOLOGICA E OS GASTOS COM A
SAUDE DOS IDOSO0S

Neste capitulo apresenta-se uma visdo geral do processo de envelhecimento populacional,
advindo da Transicdo Demogréfica, ocorrido tanto nos paises desenvolvidos quanto em
desenvolvimento, destacando o processo no Brasil. Além disso, serd tratada a mudanca do
perfil de morbidade no contexto da Transicdo Epidemioldgica, ocorrida em conjunto com a
mudanca do perfil etario na Transicdo Demogréfica. Por fim, sera feita uma discussdo de

COMO eSSeS Processos em COﬂjUﬂtO afetam os gastos em salde.

2.1. A Transi¢do Demogréfica

A Transicdo Demografica, na maioria dos paises, parte de uma situacdo que as taxas de
mortalidade e fecundidade’ sfo altas e estaveis, com crescimento populacional constante e
reduzido ou mesmo nulo®, seguindo, primeiramente, com a queda da mortalidade e,

consequentemente, tem-se grande crescimento populacional.

Posteriormente, ocorre a queda da fecundidade e esta alcanca os baixos niveis da mortalidade,
tendo como consequéncia uma nova estabilizagdo do crescimento populacional. Nessa
estabilizacdo, observam-se taxas de crescimento reduzidas em alguns paises, como também
negativas como cita WONG & CARVALHO (2006), em fungdo da taxa de fecundidade ter
reduzido a ponto de ficar abaixo do nivel de reposicdo da populacdo (média de 2,1 filhos por

mulher).

No decorrer dos anos durante a transicdo, a redugdo da taxa de fecundidade gera uma

mudanca da estrutura etaria, levando a um estreitamento da base de sua piramide e

" Taxa de Fecundidade Total é o nimero médio esperado de filhos nascidos por mulher durante seu periodo reprodutivo.

® Quando o crescimento é nulo, com taxas de fecundidade e mortalidade constante e que combinadas produzem um ndmero anual de
nascimentos igual ao nimero de 6bitos, chama-se a populagdo de estacionaria. Mas quando as taxas sdo constantes, porém sem crescimento
nulo, a populacdo somente é estavel (PRESTON & GUILLOT, 2000).
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consequente aumento proporcional nas idades de adultos e idosos. Conforme CARVALHO
(1993), a persisténcia dessa queda tem como consequéncia uma diminuicdo significativa no
ritmo de crescimento populacional e, portanto, o pais entra em um processo de

envelhecimento de sua populagao.

J& a influéncia da queda da mortalidade, por se concentrar primeiramente nas idades infantis e
mais jovens, implica em um rejuvenescimento da populacdo e ndo seu envelhecimento
(CARVALHO & GARCIA, 2003). Além disso, ao propiciar, em cada coorte, um nimero
maior de mulheres sobreviventes até o final do periodo reprodutivo, o declinio da mortalidade
tem, como consequéncia, um nimero maior de nascimentos, levando a uma proporgao ainda

maior de jovens na populagéo.

A influéncia da mortalidade sobre o envelhecimento populacional frente a da fecundidade, €
muito menor, pois somente ap6s o fim da transicdo demografica é que maiores quedas das
taxas de mortalidade terdo impacto sobre a estrutura etéria, pois estardo concentradas nas
idades avancadas (WONG & CARVALHO, 2006). Assim, a populacdo tornar-se-a cada vez
mais envelhecida devido ao aumento do nimero absoluto de idosos e também sera observado

0 aumento da longevidade.

E importante diferenciar o que vem a ser aumento de longevidade e envelhecimento de uma
populagdo. De acordo com CARVALHO & GARCIA (2003), a longevidade refere-se ao
nimero de anos vividos por um individuo ou ao nimero de anos que, em média, as pessoas de
uma mesma geracdo ou coorte’ viverdo. Ou seja, a esperanca de vida ao nascer é a
longevidade média da geracdo. J&4 o envelhecimento populacional se refere a mudanga na
estrutura etaria da populacéo, o que produz um aumento da proporcdo de pessoas acima de

determinada idade, considerada como definidora do inicio da velhice.

Conclui-se que, se o processo de envelhecimento se da, prioritariamente, via declinio da
fecundidade, ao se alcancar futuramente a estabilidade da estrutura etaria havera um nimero
absoluto de idosos menor do que aquele que se teria na auséncia de queda da fecundidade. As

implicagdes porventura advindas desse processo ndo estdo relacionadas ao nimero absoluto

® Geragao ou coorte é o conjunto de recém-nascidos em um mesmo momento ou mesmo intervalo de tempo.



de idosos e sim ao seu peso relativo na populacéo total e € nesse cenario que os planejamentos

de politicas publicas devem se orientar.

A Transicdo Demogréafica no Mundo tem sido amplamente discutida ja a alguns anos por
diversos autores e institui¢des, citando como exemplos os estudos de BANCO MUNDIAL
(1993), MESLE & VALLIN (1996), LEE (2003) e BLOOM (2006). No caso do Brasil, a
Transicdo Demogréfica foi mais acelerada, tal como nos paises em desenvolvimento, e isso é
motivo de preocupacdes por parte dos demdgrafos e estudiosos de populagdo, pois, conforme
WONG & CARVALHO (2006), o pais ndo teve um tempo maior para se adaptar aos novos

desafios.

Conforme BANCO MUNDIAL (1993), o declinio da mortalidade nos dltimos 100 anos, em
paises desenvolvidos e em desenvolvimento, foi causado por trés fatores: aumento de renda
da populacdo que gera melhor nutricdo e moradia, avancos de tecnologia médica e a
implantacdo dos programas de sadde pablica. Nos paises em desenvolvimento houve maior
influéncia dos progressos técnicos e, em todo o mundo, houve efeito extraordinario decorrente
da vacinacdo, a qual possibilitou erradicar a variola e a poliomielite. Adicionalmente,
BLOOM (2006) cita como fatores as intervencdes de melhoria da agua e saneamento bésico e

a difusdo do uso de antibibticos.

Em todo o mundo, segundo dados das Nagbes Unidas apresentadas por LEE (2003), a
esperanca de vida ao nascer aumentou de 47 em 1950 para 65 anos em 2000 e projeta-se
atingir 74 anos em 2050, com disparidade entre os paises ricos, 82 anos, e paises menos
desenvolvidos, 74 anos. Esse aumento é maior para as mulheres em relacdo aos homens,
sendo a diferenca em 1950 nos paises desenvolvidos de 5 anos para 7,4 em 2000 e nos menos

desenvolvidos de 1,7 para 3,6. Ou seja, 0 aumento da longevidade é inegavel.

J4 a taxa de fecundidade, passou de 5 em 1950 para em torno de 2,5 em 2000, conforme dados
das NacOes Unidas apresentadas por LEE (2003), e caira até 2 em 2050. No Brasil, conforme
dados do Censo Demogréfico Brasileiro de 1991, apresentado por CARVALHO & GARCIA
(2003), o namero de filhos por mulher foi diminuindo, passando de 6 filhos na década de
1960 para 2 filhos ja no final do século XX. De acordo com BLOOM (2006), essa queda
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global é altamente atribuida pelos paises em desenvolvimento que tinham a taxa de
fecundidade mais alta’® e reduziu-se fortemente em 50 anos, devido ao processo de
urbanizacdo, a melhor educacdo das mées, aumento da oportunidade de trabalho com as
mudancas econdmicas e disposi¢do de servigos de planejamento familiar. Ou seja, o declinio
da fecundidade é evidente e concorre para que o processo de envelhecimento ocorra ainda

mais rapidamente.

Todas essas mudancgas tém implicacOes para o ritmo do desenvolvimento econdémico, pois
com o inicio da queda da mortalidade criaram-se vérias novas geragdes que, com 0 passar dos
anos, atingiu a idade adulta (15-64 anos), a qual cria desafios e oportunidades particulares
tendo em vista a grande quantidade de pessoas em idade para a forca laboral, o chamado
dividendo demogréfico (BLOOM, 2006). Esse dividendo pode pressionar a escassez de

recursos, diluir o capital pela forca de trabalho e liderar as economias de escala.

Dentro de todo esse cenério, questiona-se quanto mais a esperanca de vida ao nascer ainda
aumentara. Com relacio aos paises desenvolvidos, MESLE & VALLIN (1996) apontam se 0
limite de 85 anos de esperanca de vida ao nascer seria uma visdo pessimista ou se poderia ser
ultrapassado. Alguns demografos e bidlogos tém defendido a hipotese de que a revolucéo
tecnoldgica fara que seja possivel estender a esperanca de vida para mais de 100 anos com as
tendéncias de mortalidade em idades mais avancadas, mas s se tornaré real em um futuro

distante.

Ainda nessa linha de raciocinio, BLOOM (2006) cita que para se chegar & esperanca de vida
de 95 a 100 anos, somente é possivel quando sdo feitas estimativas considerando que a
populacdo possui salde extremamente boa, sem ou quase sem fatores de risco como doenga
infecciosa, fumar, abusar de alcool e ser obeso, e na presenca de comportamento de promogao
da saide com dieta e exercicios fisicos. PRESTON (1996) observou que 60% da esperanca de
vida aumentou nos Estados Unidos desde 1950 devido ao declinio da mortalidade de pessoas

acima de 50 anos em funcdo da mudanca de comportamento na area da salde.

% Embora alta nos paises em desenvolvimento, LEE (2003) cita que seu nivel ndo chegava a ultrapassar o limite bioldgico de 15 a 17 filhos
por mulher, o qual é definido por Bongaarts em alguns de seus estudos.
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Assim, o que é importante, segundo a literatura internacional e também corroborada pela
literatura nacional, é observar que a mudanga da estrutura etéria traz novas demandas de
politicas publicas e possui implicacfes sociais distintas a cada grupo etario. As implicacdes
no Brasil se ddo da seguinte forma (WONG & CARVALHO, 2006; MARTINE &
CARVALHO, 1989):

a) Infancia e Populacdo Escolar: a populagdo abaixo de 5 anos, que reduziu muito de 15%
para 11% entre 1970 e 1990, mesmo que numerosa, devera ficar estacionaria. Os programas
mais urgentes e importantes para esse grupo etério relacionam com a alimentacéo e nutricéo,
creches e atencdo a saude. J& a populagdo entre 5 e 15 anos, que reduziu de 14% para 12%,
deverd se reduzir em termos absolutos, por crescerem a taxas negativas. Desta forma, tem-se a
oportunidade de solucionar a situa¢do educacional do pais, investindo na qualidade do ensino,
principalmente nos niveis fundamental e médio, preparando esse publico hoje que constituira
a forca de trabalho de amanhd. Muitas politicas governamentais tém sido direcionadas desde

entdo com esse foco;

b) Trabalhadores: a populagdo entre 15 e 64 anos devera crescer a taxas significativas, entre
1,6 e 2% ao ano até 2015, porém em ritmos diferenciados dentro deste intervalo, aumentando
sua proporcao em relacdo a populacéo total, mas declinantes e alcancando entre 2045 e 2050
variagdo negativa. Assim, estamos diante de uma janela de oportunidades (bonus
demogréfico) e as implicagbes sdo maiores taxas de atividade para a populagdo menos jovem
e maior participacdo feminina, assim como melhor preparacdo técnica antes de comecar a

trabalhar junto a uma melhoria nos niveis educacionais dos jovens;

c) Terceira ldade: a populacéo acima de 65 anos crescera a taxas altas, acima de 3% ao ano, e
acima de 75 anos a taxas superiores a 4% até 2030 e apds essa data sera sentido efetivamente
0 aumento do volume dos idosos sobre a populagéo total. Deste modo, surgirdo problemas,
tais como, familias pequenas para cuidarem dos idosos, doengas crbnicas e degenerativas
atingirdo o sistema de saude. O sistema de previdéncia social ficard prejudicado e deverd
suportar o crescente pagamento de pensdes e aposentadorias e achar uma solucédo para a

insuficiéncia da relagéo de dependéncia, a qual é a base do sistema.
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De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, apresentados
por CARVALHO & WONG (2006), em 1980 as pessoas acima de 60 anos representavam
6,1% do total da populagdo brasileira e, em 2000, j& eram 8,6%, 0 equivalente a mais de 14
milhdes de idosos. Atualmente, conforme Censo Demogréafico de 2010, ja séo 10,8% acima
de 60 anos e 2,9% acima de 75 anos e estimativas mostram que em 2050 o Brasil terd 20% de
sua populagéo acima de 65 anos, conforme WONG & CARVALHO (2006).

WONG & CARVALHO (2006) observam que a razdo de dependéncia, que € uma boa medida
para sintetizar as mudangas da estrutura etaria, de jovens (até 14 anos) e idosos (acima de 65
anos) sobre a populacdo adulta (15 a 64 anos), tem caido em fungdo da reducdo do nimero
absoluto de jovens e aumento da populagdo adulta. Porém, a composicdo de jovens e idosos
sobre a adulta mostra elevacdo da dependéncia de idosos. A mesma situagcdo acontece nos
Estados Unidos, de acordo com LEE (2003), em que a razdo de dependéncia de idosos
também tem aumentado rapidamente e a de jovens vem caindo, de forma que no fim da
transicdo a dependéncia total praticamente ndo mudard, mas a sua composicdo sim. J& o
indice de envelhecimento, que considera apenas a divisdo dos idosos pelos jovens e mostra
bem a velocidade do processo de transicdo (WONG & CARVALHO, 2006), serd 3 vezes em

2025 relativamente ao observado em 2000.

Com isso, ha o problema dos programas que se baseiam em transferéncias intrageracionais,
como é o caso do sistema previdenciario, o qual depende do equilibrio entre os contribuintes
(populacdo em idade ativa) e os beneficiarios (populacéo idosa), e do sistema de salide que se

baseia em transferéncia intergeracional com o jovem subsidiando parte dos custos dos idosos.

2.2. A Transi¢do Epidemioldgica

No processo de Transicdo Demogréfica houve queda da mortalidade, passando de altas taxas,

com prevaléncia das doencas infecciosas e parasitarias, a baixas taxas com padrdo de

™! Resultados disponibilizados pelo IBGE no endereco:
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2010/tabelas pdf/Brasil_tab 1 12.pdf.
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morbidade substituido pelas doencas cardiovasculares, neoplasmas, diabetes e causas
externas. A esse processo de mudanca da distribuicdo das causas de morte denomina-se
Transi¢do Epidemiologica (OMRAN, 1971).

Conforme mencionado por MESLE & VALLIN (1996), a teoria da Transigio
Epidemioldgica, formulada por Abdel Omran em 1971, trata-se do controle das doencas
infecciosas nas populagdes, progredindo de uma era de pestiléncia e fome para uma era de
doengas degenerativas e causadas pelo homem e torna-se mais acelerada, segundo
CAMARGO (1996), tendo em vista a mudanca do perfil etério da populagdo, pois as doencas

que atingem os idosos sdo distintas das que atingem as criancas.

No periodo de 1930 a 1970, ocorreram as mudancas mais significativas de queda da
mortalidade no Brasil, segundo CAMARGO (1996), devido & melhoria das condi¢Bes de
higiene, melhor nutricdo e moradia, trabalho e educagdo mais adequados e extensdo do
saneamento bésico. Porém, o BANCO MUNDIAL (1993) chama a atencdo de que h&
sugestdo de que as medidas sanitirias s6 surgiram efeito quando as pessoas passaram a
conhecer as causas dos problemas de salide e passaram a se prevenir de forma simples, como
a preparacdo de alimentos e depdsito de lixos higienicamente, além de p6r em quarentena os

familiares enfermos.

Em 1970, as doencas do aparelho circulatério assumem o papel da principal causa de morte,
seguidas pelas doengas infecciosas e parasitarias, neoplasmas, respiratdrias e causas externas
(violentas e acidentes). Entre 1970 e 1990, continuam a ocorrer diversas pesquisas, mas ainda
podendo observar somente evidéncias acerca de tendéncia, segundo CAMARGO (1996), pois
0s niveis ainda estavam prejudicados na coleta de dados. Assim, as doengas infecciosas e
parasitarias passam a ser a quinta causa de morte, as neoplasias passam de quinta para
terceira, as doencas do aparelho circulatério ainda permanecem como principal causa de

morte, respiratc’)rias guarta e as causas externas passam a ser segunda.

De 1990 em diante, surgiriam novos desafios na area da saude, sendo certo o aumento
considerével dos casos de doencas ndo transmissiveis decorrentes da Transicdo Demogréfica

que inseriu o processo de envelhecimento populacional nas discussdes e propiciou mudangas
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drasticas na distribuicdo etaria da populagdo nos paises em desenvolvimento (BANCO
MUNDIAL, 1993). Assim, conforme RILEY (1990), o risco de ficar doente aparentemente
permaneceu estavel ou declinou muito pouco e o risco de permanecer doente aumentou

consideravelmente em cada idade.

Em fungdo do processo de Transicdo Demogréfica que d& origem ao envelhecimento
populacional, o que se observa como consequéncia sobre a participacdo dos 6bitos é uma
reducdo dos Obitos infantis e aumento nas idades acima de 50 anos. Assim, as projecdes
demogréficas indicam que os servicos de salude devem se preparar para um modesto aumento
das demandas no primeiro ano de vida até 2030 e, a0 mesmo tempo, com 0 crescimento
acelerado do numero de idosos, haver4d demandas também para esse grupo (BANCO
MUNDIAL, 1993). Além disso, 0 aumento das causas violentas vem em conjunto tanto com o
aumento da populacdo adulta como o proprio aumento da violéncia nas cidades que véo se

desenvolvendo cada vez mais.

A Transi¢do Demografica tem um peso sobre essa mudanca do ranking das causas de morte,
mas também continua havendo melhoria nas politicas publicas, melhor acesso aos servigos de
salde e mudanca do comportamento da populacdo, com o desenvolvimento e modernizagéo
do pais. Além de politicas de promog&o a salde, que corroboram as mudancgas nos padrdes de

saude e socioecondmicos que também influenciam a morbidade de uma populacéo.

A demanda por cuidados de saide na populagdo idosa é uma demanda diferenciada em
relacdo aquela do resto da populagéo devido a sua incapacidade e processo degenerativo que
requerem grandes gastos com equipamentos, medicamentos e recursos humanos capacitados
(WONG & CARVALHO, 2006). Portanto, passa-se a ter prioridade ao tratamento de
neoplasias, diabetes e doengas cardiovasculares, que sdo as que atingem a populagéo idosa
(CAMARGO, 1996) e essa tem se tornado representativa com o processo de envelhecimento
populacional, gerando maior diversificacdo e complexidade do atendimento. Com efeito,
WONG & CARVALHO (2006) definem que as politicas de saude publica do sistema de
saude brasileiro devem ser revistas, visto que se sabe que sdo bastante direcionadas a saude
materno-infantil e reprodutiva e para lidar com doengas infecciosas. No que se refere ao

sistema de salde suplementar, as operadoras precisam implantar cada vez mais programas de
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prevencdo de doengas e promocdo & saude para tentar controlar os gastos com idosos e

suportar o envelhecimento de suas carteiras.

2.3. Os gastos em saude com a populacéo idosa e seu financiamento

A populagéo idosa demanda recursos humanos especializados para sua devida aten¢do, bem
como existe uma maior demanda pelos servigos de salde em decorréncia da maior
enfermidade desse publico com sua perda de capacidade funcional e bioldgica, segundo
SAAD (1990). Ressalta-se que essa utilizagdo dos servicos é fortemente associada a doencas
cronico-degenerativas que possuem tratamentos de longa duracéo e até com tecnologia mais

avancada, gerando maiores gastos.

Para analisar os custos decorrentes desse novo perfil epidemioldgico e estimar quais serdo os
problemas futuros com o envelhecimento populacional, a melhor forma seria a realizagéo de
pesquisa sobre doencas especificas para produzir informagBes sobre a morbidade. Porém, na
auséncia dessa informacdo, por ser dificil de ser obtida, como NUNES (2004) aponta, muitos
estudos utilizam o sistema de informagdes sobre internacéo hospitalar para aproximar o perfil
de morbidade, desconsiderando os atendimentos ambulatoriais por serem também de dificil
acesso no setor publico. Mas, NUNES (2004) entende que a amostra hospitalar é bastante

significativa por representar cerca de 72% de procura da populagéo por esses servicos.

Algumas anélises das internagfes dos idosos feitas por NUNES (2004) por meio de dados do
Ministério da Salde, do servigo publico em 2003, mostram exatamente o que leva a maiores
custos dessa populagdo idosa. Nesse estudo observou-se que os homens tém uma taxa de
internagdo superior a das mulheres e possivelmente seja devido as mulheres utilizarem mais
0S servigos preventivos quando mais jovens. Portanto, 0s homens possuem um processo de
envelhecimento de qualidade inferior a do sexo feminino, segundo NUNES (2004). Isso

inclusive corrobora os estudos que avaliam que as mulheres possuem uma maior longevidade
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do que os homens, podendo ser notada a diferenca por faixa etéria nas divulgacdes pelo IBGE

da esperanca de vida'?.

Sobre os custos, NUNES (2004) observa que os custos meédios de internacdo se elevam
durante a vida até os 70 anos de idade e depois comegcam a ter quedas. Uma provavel
explicacédo é o fato de que procedimentos mais onerosos nem sempre séo usados na populacéo
mais envelhecida e por ndo serem eficazes ja que a condicdo de saide dos idosos é debilitada.
Por exemplo, um transplante que tem custos elevadissimos nem sempre sera feito nessa
populagdo. O estudo de MILLER (2001) corrobora tal informacéo para dados americanos de
1995 ao indicar que esse declinio dos gastos com salde com a maior longevidade dos idosos
teria relagdo com o tipo de tratamento destinado aos pacientes, uma vez que os mais velhos
tendem a ser tratados com menor agressividade do que os mais novos. Ademais, a
probabilidade de um individuo mais velho morrer aumenta de uma forma geral, o que

diminui, em média, o tempo de tratamento, assim como o nimero de dias de internagao.

Assim, NUNES (2004) conclui que os custos medios ndo sdo mais caros para os idosos, ou
seja, 0s procedimentos individuais a idosos ndo sdo necessariamente mais caros. Na verdade a
maior despesa com esse grupo deve-se a frequéncia de utilizacdo elevada e ao tempo do

tratamento.

Quando NUNES (2004) analisou os tipos de doengas prevalecentes nas internagdes dos
idosos, verificou-se que estdo ligadas a doengas cardiacas e coronarianas, AVC e doencas
pulmonares. H& intensificacdo dos casos de desnutri¢do, desidratacdo e anemia & medida que
se torna mais velho dentro do grupo de idosos e esses casos aumentam a probabilidade de
morte segundo estudos nos Estados Unidos, mas poderiam ser evitados com prevengdo nesse
sentido, de orientagdo da dieta dos idosos (NUNES, 2004).

Portanto, torna-se de extrema importancia para o planejamento futuro dos orcamentos na area
de saude, seja na forma de tratamento ou de prevengdo, mas desde que seja suficiente para a

atencdo especial a esse contingente idoso que estd aumentando, saber todos 0s impactos que

2 No sitio do IBGE esta disponivel a informagdo da esperanca de vida por faixa etaria e sexo para 2003 e 2008, em
http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/noticia_visualiza.php?id_noticia=1507&id_pagina=1, o qual foi acessado em 20/07/2011.
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existem com os tratamentos de salde da populagdo idosa (causa da internagdo, o custo
despendido, o tempo de permanéncia hospitalizado e o motivo da saida, além dos custos com

procedimentos ambulatoriais).

Neste trabalho serdo analisados nos capitulos 4 e 5 os dados disponiveis pelo setor privado de
algumas operadoras de plano de saide e com eles seré possivel dar uma visdo geral de como
se comporta a utilizacéo e custos médios no ambiente ambulatorial e podera ser comparado 0s

custos hospitalares com os estudos realizados com dados do setor pablico.

Embora exista um ponto positivo quando se investe em salde, ja que boa salde compde o
capital humano, o problema maior no caso do envelhecimento populacional € como arcar com
esses custos. O tema vem sendo amplamente discutido em paises desenvolvidos que ja
possuem elevada proporgdo de idosos em suas populagBes, por estarem avangados no
processo de Transicdo Demogréfica. No Brasil, j& se iniciou a preocupacdo, para defini¢des
do financiamento desses custos gerados pela popula¢do idosa. NUNES (2004) lembra que a
consequéncia do envelhecimento populacional é a transformacéo na direcdo das transferéncias
monetarias entre geragdes, j& que o Estado assume responsabilidades com o grupo idoso e 0s
mais jovens sdo 0s que custeiam 0s servigos por meio da arrecadagdo de impostos (de onde

vém o0s recursos publicos).

TURRA (2001) apresenta alguns dados projetados pelo Cedeplar'® que indicam que a razéo
de dependéncia total ird declinar de 84,2% em 1970 para 46,5% em 2020/2025, visto que
ocorre um aumento consideravel da populacdo em idade adulta, mesmo havendo o aumento
dos idosos, mas haverd um pequeno aumento para 53,6% em 2045/2050. Além disso, o
aumento relativo de idosos (acima de 65 anos) e o declinio da proporcdo de jovens (0-15
anos) fizeram com que a razdo de dependéncia total (que é a soma da razdo de dependéncia de
jovens e idosos) ganhasse uma grande representacdo da dependéncia dos idosos, passando de
7% em 1970 para 43% em 1995/2000.

Existird um problema futuro de aumento da razo de dependéncia de idosos e, portanto, a

populacdo adulta (15-64 anos) que é considerada uma populagdo em idade ativa e que ainda é

'3 Centro de Desenvolvimento e Planejamento Regional da Faculdade de Ciéncias Econdmicas da Universidade Federal de Minas Gerais.
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numerosa advinda da época das altas taxas de fecundidade, conforme CARVALHO &
WONG (2006), terd um peso enorme. O fato é que o Brasil possui Varios programas sociais
que funcionam no sistema de transferéncias entre geragcbes em um mesmo periodo de tempo.
Assim, segundo TURRA (2001), recairdo sobre a populacdo adulta as politicas de aumento de
arrecadacdo de receitas pelo Governo, de forma que sejam destinadas aos gastos com 0s

idosos, ndo s6 em salde, como na previdéncia e investimento das redes sociais.

TURRA (2001) mostra com uma simulagdo simples, aplicando-se o método de projecdo de
coorte-componente e tomando por base o arcabouco construido por Ronald Lee em alguns de
seus estudos sobre sistema de transferéncia intergeracional, que as futuras despesas
governamentais crescerdo proporcionalmente mais do que a receita arrecadada com impostos
que vem da populacdo em idade ativa, devido & Transicdo Demografica. Isso porque, ainda
que a razdo de dependéncia total tenha se reduzido com o passar dos anos, 0 aumento da
proporcdo de idosos é consideravel e seu custo equivale a 10 vezes o custo da crianga,

segundo estimativas de TURRA et al (no prelo).

Entretanto, com a taxa de fecundidade continuando a reduzir, a populacdo adulta se reduz e
aumenta-se mais a populagéo idosa, e a queda da mortalidade em idades adultas faz aumentar
a longevidade da populacdo. Portanto, o Governo terd que aumentar a receita arrecadada ou
reduzir as despesas, de forma que acumule um resultado em torno de 50% a mais até 2050,
quando comparado a 2000, segundo estimativas de TURRA (2001), para que os beneficios

concedidos a populacéo se tornem equilibrados financeiramente.

E importante chamar a atencio para o fato de que nas projecdes de TURRA (2001) foram
utilizadas estimativas fixas dos gastos e receitas do Governo de 2000 para todo o periodo
projetado, quando podem mudar até 2050 ndo somente pela mudanca da estrutura etaria e sim
por mudancas econdmicas e de comportamento. Contudo, TURRA (2001) menciona que ndo
é claro se 0 aumento de produtividade solucionaria o problema no Brasil futuramente. LEE
(2001) apud TURRA (2001), inclusive, verificou para os Estados Unidos que mesmo ao
considerar nas projeces o aumento da produtividade laboral com elevagdo dos salarios ndo
ira evitar os ajustes a serem feitos pelos governos. Existem outros trabalhos de Céassio Turra e

Bernardo Lanza sobre transferéncias intergeracionais que detalham ainda mais esse processo,
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como andlise das transferéncias segundo status socioecondmico (TURRA, 2005), dentre
outros presentes no projeto NTA — National Transfer Accounts. Esse projeto foi criado em
2004, é coordernado por Ronald Lee, da Universidade da Califérnia de Berkeley e Andrew
Mason, da Universidade do Hawaii, e conta com a participacéo de pesquisadores de 28 paises

da Asia, Europa, Américas, Africa e Oceania™®.

Existe uma intensa discusséo na literatura internacional de qual forma mais apropriada de se
projetar os gastos com salide. Para MILLER (2001), as projec@es que levam em consideracdo
a idade como indicador simples demografico, como é feito pelos Trustees™® nos Estados
Unidos, ndo é o indicador mais adequado para determinar o estado de salude de uma
populacdo idosa. MILLER (2001) sugere um indicador alternativo que é o tempo até a morte,
j& que os custos com saude crescem tanto com a idade como com 0 menor tempo até a morte.
Da mesma forma, LEE & MILLER (2002) adotam esse novo indicador nas suas projecoes,
porém incluindo uma variabilidade por saberem que ha grande incerteza nos resultados das
projecdes, devido aos custos de salde serem influenciados por diversos aspectos, quais sejam:
novas tecnologias, politicas de acesso ao sistema de salde, custo dos servicos, estado de satde
e a propria estrutura etaria. J4 SHANG & GOLDMAN (2007) consideram em suas projecoes
a esperanca de vida. CUTLER (2005), por sua vez, critica as projegdes que ndo levam em
consideracdo dois tipos de inovagdes: uma se tratam das novas tecnologias que reduzem os
custos dos servigos com salde, pois deixam o tratamento mais simples (ou seja, ndo prever s6
aumento de custos com novas tecnologias), e a outra inovagdo seria a reducdo de dias
internado ou visitas do médico a internado com introducdo, por exemplo, de algum servico
farmacéutico. No entanto, para BAKER et al (2003) apud RODRIGUES (2010) e MENDES
(2006) apud RODRIGUES (2010) as novas tecnologias possuem um efeito muito mais
complementar do que substitutivo. De forma complementar, CARR-HILL et al (1994) apud
BERENSTEIN (2005) citam que o comportamento da demanda e a utilizagéo dos servigos séo
influenciados pela disponibilidade de servicos & populagdo. Néo se pode dizer, por exemplo,
que ndo existe demanda por determinado procedimento hospitalar se este procedimento néo é

oferecido para a populacéo.

14 Informacéo obtida no enderego eletrdnico: http://www.cedeplar.ufmg.br/pesquisas/projetos-em-andamento/projeto-nta.php

'8 Os Trustess sdo estudos realizados nos EUA que servem como benchmark.
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Desse modo, além das caracteristicas individuais associadas ao estado de salde, a utilizacdo
também depende do arcabouco institucional do sistema de salde, como organizacgao,
distribuicdo dos recursos, mecanismos de financiamento, entre outros (RODRIGUES, 2010).
Assim, no proximo capitulo seréd possivel identificar como foi a evolucdo do sistema de salde
brasileiro no decorrer da Transi¢do Demogréfica e Epidemioldgica e suas implicagbes dado o

processo de envelhecimento da populagéo.
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3. AEVOLUCAO DO MODELO DE SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO

O Brasil passou por vérias mudancas do seu modelo institucional de sistema de salde desde
sua criacdo até os anos recentes, na tentativa de oferecer a forma mais apropriada de
organizacdo do sistema para o atendimento as necessidades de cuidado da saude da
populacdo. Inclusive, esta j& era preocupacdo desde a época colonial por meio das entidades
filantropicas conhecidas como as Santas Casas de Misericordia que estavam voltadas para o
cuidado da saude dos pobres, segundo VILARINHO (2003).

Este capitulo apresenta a evolucdo do sistema de salde brasileiro, correlacionando o sistema
publico e privado e sua coexisténcia marcante, e apresenta a universalizacdo do sistema com
vérios segmentos que foram sendo incorporados. Maior énfase serd dada a regulagdo
governamental do sistema privado, detalhando algumas regras que impactam o equilibrio
financeiro das operadoras de planos de sadde, principalmente no contexto de envelhecimento
populacional de suas carteiras. A literatura empirica j& evidenciou que as doengas dos

individuos mais idosos geram tratamentos mais caros.

3.1. Da assisténcia a satide até a criacdo do Sistema Unico de Satide - SUS

Ao longo do século XX, o sistema de saude brasileiro seguiu a trajetéria de varios paises
latino-americanos, segundo MEDICI (2003) apud VILARINHO (2003), desenvolvendo-se
dentro do sistema da previdéncia social que surgiu com a Lei Eloy Chaves, de 24 de janeiro
de 1923.

Essa lei determinava que as empresas de estrada de ferro deveriam possuir uma caixa de
aposentadoria e pensdo para amparar seus empregados na inatividade e esses trabalhadores
teriam direito & assisténcia médica e medicamentos com pregos especiais. Iniciava-se um
sistema de salde voltado para uma classe de trabalhadores especializados, de alto poder

aquisitivo e organizados em sindicatos e associag¢Oes de classe (MPS, 2004).
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Na década de 1930 foram criados diversos institutos de aposentadoria e pensdes - IAP, por
categoria profissional e restritos aos trabalhadores urbanos, conforme MPS (2004). Durante os
anos de 1930 a 1945 a assisténcia médica era prestada por esses institutos e algumas entidades
filantropicas voltadas as familias pobres e indigentes, além de escassos hospitais

especializados em doengas transmissiveis e em psiquiatria, conforme VILARINHO (2003).

Porém, BAHIA (2001) cita que alguns dos atuais esquemas assistenciais coletivos privados e
de autogestdo, baseados na captacdo de recursos de empresas empregadoras e Seus
empregados destinados ao financiamento de uma assisténcia médico-hospitalar adicional
aquela organizada pelo Estado, foram criados ainda nos anos de 1940 e 1950. No setor
publico, refere-se & Caixa de Assisténcia aos Funcionérios do Banco do Brasil (Cassi) e a
assisténcia patronal para os servidores do Instituto de Aposentadorias e Pensdes dos
Industriarios (atual GEAP). No setor privado, refere-se aos sistemas assistenciais que
acompanharam a instalacdo da industria automobilistica, particularmente das montadoras

estrangeiras.

Em 1960, os IAP’s tiveram sua legislagdo unificada pela Lei Organica da Previdéncia Social
(LOPS) e unificacdo institucional em 1966 com o surgimento do Instituto Nacional de
Previdéncia Social - INPS, atendendo os trabalhadores urbanos, de acordo com o MPS
(2004), e concentrando a gestdo da assisténcia a todos os trabalhadores formais, conforme
VILARINHO (2003).

A incorporagdo de um numero maior de segmentos da sociedade (categorias excluidas) para
gozarem das coberturas previdenciérias iniciou-se em 1963 e foi concluido na década de
1970, com a inclusdo de empregados domésticos, autbnomos e trabalhadores rurais. Dessa
forma, todas as pessoas que exerciam atividades remuneradas no pais eram abrangidas pela

Previdéncia Social e a universalizagio de cobertura consolidou-se (MEDICI et al, 1995).
Essa universalizagdo foi importante ndo s6 para cobrir a populagdo que ndo tinha acesso a um

sistema de salide, como também porque durante 1960 e 1970 foi o0 momento no qual o pais

encontrava-se em ritmo acelerado de crescimento populacional devido a queda da
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mortalidade, principalmente infantil, e precisaria de um sistema melhor estruturado para

oferecer atendimento a populagéo.

Entretanto, a consolidacdo da politica de universalizagdo da assisténcia, com o consequente
aumento da populacdo coberta, ndo foi acompanhada da adequagdo do tamanho da rede
assistencial que era oferecida pelos IAP's. Essa situacdo ocasionou uma série de problemas
que culminaram na contratagdo de uma rede de estabelecimentos privados, mediante compra
de servigos medicos do setor privado pelo servi¢o publico, que assim passaram a incorporar a
rede de assisténcia médica do INPS (SCATENA, 2004).

Dada a politica de crescimento da rede prestadora de servigos privada e em fungdo da
insatisfacdo de uma parte da populacdo de melhor renda com o INPS, passou a ocorrer a
realizacdo de convénio entre a empresa contratante e o INPS, em que a empresa passa a arcar
com a responsabilidade da atengdo médica a seus empregados, por intermédio de seu prdprio
departamento médico, desobrigando o INPS da prestagdo direta de tais servicos (SCATENA,
2004). Ou seja, ja se pode ver o inicio da estruturagdo de um sistema privado, que independe
dos recursos publicos, no qual a prdpria populagéo arca com seus custos ou com uma parte,

devido aos possiveis subsidios da empresa contratante.

Adicionalmente, ja existiam as medicinas de grupo que se organizaram em torno de
proprietarios/acionistas de hospitais e as Unimed’s, que surgiram em 1967*° com a Unimed
Santos, como uma alternativa para preservar a pratica nos consultérios médicos com a
constituicdo de cooperativas de trabalho e tornaram-se compradoras de servigos, por meio dos
credenciamentos de profissionais, laboratorios e hospitais (BAHIA, 2001). O financiamento

desse servigo privado funcionava na ldgica de seguro.

Esse setor de salde suplementar cresceu durante anos, estruturou-se antes da organizagao do
sistema puUblico de salde e funcionou como um setor ndo regulado, ja& que somente as
seguradoras que operavam planos com assisténcia a saude eram fiscalizadas pela

Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, 6rgéo do Ministério da Fazenda, sendo que

16 Informacéo obtida no enderego da Unimed do Brasil, www.unimed.com.br, acessado em 03/04/2011.
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as demais operadoras nunca seguiram regras especificas e ndo estavam submetidas a
fiscalizacdo de 6rgéo especifico (SCATENA, 2004).

J& durante o periodo de estagnacdo econdmica de 1980, VILARINHO (2003) cita que houve
ruptura unilateral de vérios prestadores de servigos privados contratados como reagdo aos
baixos valores pagos pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social -
INAMPS a eles. Nessa ocasido, inimeros hospitais privados lucrativos optaram pelo

relacionamento com as modalidades de atencdo médica complementar.

Nesse mesmo periodo, diante da crise financeira da Previdéncia Social, iniciaram-se
discussdes sobre mudangas para o setor de salde, desvinculando-o do sistema previdenciario
e de assisténcia social, o que foi implantado na nova Constituicdo Federal Brasileira,

promulgada em 1988.

Conforme dispbe a Constituicdo Federal de 1988 em seu Capitulo I, Secdo I, artigo 194,
passou a existir um conceito mais amplo, que é o da Seguridade Social, que compreende um
conjunto integrado de ac¢Bes de iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade, destinadas a
assegurar os direitos relativos & satde, a previdéncia e a assisténcia social. J& na secéo Il da
Constituicdo, que trata especificamente da sadde, verifica-se o surgimento do Sistema Unico
de Salde - SUS que tem como principios a universalidade da cobertura e atendimento,
equidade e integralidade, sendo a saide um direito de todos e dever do Estado e um bem de
relevancia publica garantido mediante politicas sociais e econdémicas que visam a reducéo do

risco de doenca e acesso as agdes e servigos para sua promocao, protecéo e recuperagao.

Para FAVERET & OLIVEIRA (1990) apud SCATENA (2004), com a criagdo do SUS,
ocorreu a grande reforma do sistema de salde brasileiro, eliminando a contribuigéo

previdencidria como requisito para o direito ao atendimento nos servicos de salde.

Destacam-se como competéncias do SUS, conforme art. 200 da Constitui¢do: controlar e
fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse para a salde; executar as acoes
de vigilancia sanitaria e epidemioldgica; ordenar a formacdo de recursos humanos; participar

da formulacdo da politica e execugdo das acBes de saneamento bésico; incrementar o
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desenvolvimento cientifico e tecnoldgico; fiscalizar e inspecionar alimentos e bebidas para
consumo humano e colaborar na protecdo do meio ambiente, nele compreendido o do

trabalho. Os recursos para seu financiamento integram o Orgamento da Seguridade Social.

Além da previsdo da universalidade de assisténcia & saude publica, a Constituicdo de 1988
também dispds sobre a iniciativa privada, determinando que as institui¢des privadas poderiam
participar de forma complementar ao SUS, mediante contrato de direito publico ou convénio,

tendo preferéncia as entidades filantropicas e as sem fins lucrativos.

3.2. O Sistema Unico de Salde - SUS e a coexisténcia com o mercado de saude

suplementar ndo regulado

Embora o SUS tenha sido criado para prestar atendimento a toda populagdo, sabe-se que
desde o final da década de 1960 surgiram diversas modalidades de empresas privadas voltadas
para a intermediacdo ou prestacdo de servicos médicos hospitalares, constituindo-se, assim, o
chamado sistema de salde suplementar (SCATENA, 2004).

De acordo com dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD de 1998,
apresentados por BAHIA (2001), um ano antes da regulamentagdo desse setor de medicina
suplementar e apds 10 anos de criacdo do SUS, o Brasil ja contava com 29 milhdes de pessoas
cobertas por planos de empresas privadas. Além disso, havia quase 10 milhdes de pessoas
cobertas por planos categorizados como “instituicdo de assisténcia ao servidor publico”,

sendo que parte delas integra o mercado privado de planos de saude.

Dessa forma, 0 que se percebe é que o pais convivia com o sistema publico e privado apés a
criagdo do SUS. Um grupo considerdvel de pessoas, em torno de 24% da populacéo total
brasileira, se considerarmos os 39 milhdes (total mencionado na PNAD de 1998), possuia
plano de salde e renunciava a qualidade de acesso pelo servico publico. Cita-se a qualidade,
pois o provedor de servi¢os era 0 mesmo como j& detalhado, pois atendia o sistema publico e

privado. Ou seja, mesmo com a criagdo do SUS, esse grupo ndo o viu como algo atrativo e

25



permaneceu no sistema privado. De acordo com FAVERET & OLIVEIRA (1990) apud
OCKE-REIS et al (2006), o SUS néo fora capaz de atrair para o seu interior as familias que
compunham o nucleo dindmico da economia, fendbmeno conhecido como universalizagéo

excludente.

Nesse cenério, houve mudanga de postura do Estado, passando mais de provedor para
regulador, o que resultou na criacdo de agéncias reguladoras para varios setores, inclusive da
Agéncia Nacional de Satde Suplementar - ANS no setor de satde. Porém, antes da criagdo da
ANS, o governo j& vinha observando diversos pontos negativos sobre as estratégias adotadas
pelas operadoras para garantir sua rentabilidade econdmica e por muitas vezes sem
preocupagdo com o0s consumidores (MONTONE, 2004), o que culminou com a
regulamentacdo do setor por meio da Lei 9.656/98. No proximo item, sera tratada com maior

especificidade dos motivos que levaram o governo a intervir na atuagéo desse setor privado.

3.3. A Lei 9.656/98 de regulamentacdo dos planos de saude e o papel da Agéncia

Nacional de Saude Suplementar - ANS

Uma questdo amplamente discutida sobre a necessidade de regulacdo do setor de saude
suplementar refere-se ao setor de atengdo a saude apresentar falhas de mercado. Existem
quatro caracteristicas principais, segundo ANDRADE & LISBOA (2001), que diferenciam o
setor de bens e servigos de saude dos demais setores econdmicos e que podem resultar em

perda de bem-estar social na auséncia de regulagéo.

A primeira é a assimetria de informacdo na qual o paciente ndo detém informag&o suficiente
para julgar a qualidade da decisdo do profissional bem como para decidir qual o melhor
produto ou servigo e as operadoras possuem incerteza da necessidade de uso dos servigos
pelos consumidores e incerteza do diagndstico dos provedores. A segunda sdo os problemas
de agéncia na qual os provedores detém o controle sobre as informagdes, mas também da
oferta de servicos, e pode haver perda da qualidade de conduta. Em terceiro lugar, os produtos

e equipamentos do setor salide possuem elevados gastos com pesquisa e desenvolvimento de
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novos processos ou mesmo de novos medicamentos que permitem maior eficacia dos
tratamentos. Em quarto lugar, estéo as externalidades difusas que ocorrem quando o consumo
medio da sociedade tem um impacto direto no bem-estar de cada individuo (por exemplo, a

vacinagao).

A propria atividade de seguro, de intermediacéo financeira, num ambiente de assimetria de
informacdo, gera falhas de mercado devido aos seguintes fatores, segundo COSTA &
CASTRO (2004):

a) existéncia de risco moral*’

(moral hazard) dada a sobreutilizagdo dos servigos de
saude por individuos segurados, que possuem baixo incentivo para controlar a
demanda pelos servicos de satde. Conforme cita ALMEIDA (1998), segundo 0 senso
comum seria "ja que estou pagando vou usar”. ANDRADE & LISBOA (2001) cita
ainda o risco moral pela indugdo dos provedores a utilizacéo, tanto para elevar seus

rendimentos quanto para garantir o diagnostico correto;

b) selecéo adversa' na qual os individuos de maior risco (com maior probabilidade de
utilizagdo dos servigos de saude) tentam buscar protegdo com a compra do seguro para
as despesas inesperadas e possuem maior incentivo no mercado de saude em contratar
do que os individuos jovens (de baixo risco). Com isso, as operadoras tentam buscar
esses individuos de baixo risco, ocorrendo uma sele¢éo de risco ou cream skimming ao
evitar os idosos, pacientes com doencas e mulheres em idade fértil, impondo altos
valores de mensalidades, entrevista qualificada para descobrir doenga preexistente,

dentre outros meios.

Adicionalmente as falhas de mercado, € importante regular o setor saude por ser a salde
essencial. Conforme expds ANDREAZZI (2004), embora o seguro salde seja ofertado como
um produto financeiro, este estd vinculado a algo cujo prego é inexistente, mas de valor

inestimavel que é a vida humana.

7 Risco moral é a situagdo em que o individuo, apés comprar o seguro, modifica deliberadamente seu comportamento e passa a praticar

acdes que, se ndo houvesse o seguro, ndo praticaria (FIPECAFI, 2009).

'8 Selecéio adversa consiste na auto exclusio dos consumidores que tém gastos com salde esperados inferiores ao prémio cobrado no
mercado. Para contornar esse problema, o seguro teria que ser compulsério (ANDRADE & LISBOA, 2001).
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A maioria das operadoras de planos de saude que surgiram desde 0s anos 1960 atuavam com
estratégias contratuais lesivas ao consumidor, incluindo selecdo de risco com exigéncias
indevidas para a admisséo de pacientes mais idosos ou com doengas preexistentes, restrigoes
de cobertura com limites de utilizac&o e tempo de permanéncia de internagdes, exclusdo de
tratamentos, principalmente deixando o alto custo ambulatorial e cirurgias de maior porte para
0 SUS, além de excluir as doencas cronicas e degenerativas e aumentos indiscriminados e
unilaterais das mensalidades (GAMA et al, 2002).

Diante de todos os fatores expostos, a regulamentacdo do setor privado era de extrema
importancia para preservar o bom atendimento da populagéo e proteger o consumidor contra
as praticas lesivas das operadoras de planos de satde. Embora, conforme ALMEIDA (1998),
com base nas experiéncias internacionais, pode-se afirmar que é dificil, inclusive do ponto de
vista técnico, e bastante caro, em termos de financiamento, custo e gasto, corrigir as falhas do

mercado em saude, sobretudo nos seguros privados.

Essa regulamentagcdo comegou a ser discutida em 1997 na Camara dos Deputados, com a
aprovacgdo da primeira versdo do projeto de lei e j& mostrava dificuldades, visto ser uma
atividade que j& atingia mais de 30 milhdes de brasileiros, profundamente descontentes com
0s servigos recebidos, segundo MONTONE (2004), mas que também ndo tinham o interesse

em retornar ao sistema publico devido as falhas que o SUS apresentava.

A regulacdo seria operada pela SUSEP - Superintendéncia de Seguros Privados - j& que a
atividade era econdmica e tinha atribuicdo do Ministério da Fazenda. J& na discussdo do
projeto de lei no Senado, no primeiro semestre de 1998, o Ministério da Salde ganhou um
papel amplo, sendo responsével pela atividade de producéo dos servicos de satide, um modelo
bipartite de regulacdo (MONTONE, 2004).

Assim, em 03 de junho de 1998, foi promulgada a Lei n° 9.656 e posteriormente foram
editadas medidas provisdrias que alteraram seu conteudo, sendo a Gltima a MP 2.177-44, de
24 de agosto de 2001. Essa Lei abrange as pessoas juridicas de direito privado, constituidas

sob a modalidade de sociedade civil ou comercial, cooperativa, ou entidade de autogestdo,
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que operam planos de assisténcia a saude, sem prejuizo do cumprimento da legislacdo

especifica que rege suas atividades, e sua vigéncia teve inicio a partir de janeiro de 1999.

Algumas préticas adotadas pelas operadoras até entdo foram vedadas e regulamentadas, tais
como: restricbes de cobertura e exclusdo de procedimentos; cobranca ou cobertura irregular
para portadores de doengas preexistentes; exigéncias indevidas para admissdo de pacientes;
prazos e caréncias irregulares; condi¢cbes de validade e rescisdo de contratos; falta de
cobertura para doengas cronicas e degenerativas; insuficiéncia na abrangéncia geogréafica do

plano de saude e descumprimento das normas de atendimento de urgéncia e emergéncia.

Com a regulamentacdo, MONTONE (2004) cita ter havido uma expansdo da cobertura
assistencial obrigatdria, inclusive de procedimentos de alto custo, cobertura para tratamento
de cncer e AIDS, transplante de rim e cdrnea, proibicéo da selegdo de risco (operadora passa
a ndo poder escolher seus beneficiarios) e rescisdo unilateral dos contratos. Tudo isso
contribuiu para uma elevagdo dos custos assistenciais da operadora e consequente aumento

das mensalidades oferecidas aos beneficiarios na visdo de MONTONE (2004).

Foi criado um rol de procedimentos minimos que constitui a referéncia bésica para as
operadoras para cada tipo de cobertura assistencial oferecida: ambulatorial (consultas,
exames, terapias e demais atendimentos ambulatoriais), hospitalar (internacéo), obstétrica
(parto e procedimentos ligados ao pré-natal e pds-operatorio) e odontoldgica. Este rol é

atualizado periodicamente de 2 em 2 anos desde 2008.

Mas o0 modelo bipartite de regulacdo ndo demonstrou efetividade e, no final de 1999, toda a
regulagdo foi atribuida ao Ministério da Saude, tendo findado com a criacdo da agéncia
reguladora ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, por meio da Lei 9.961, de 28 de
janeiro de 2000.

Conforme estabelecido por essa lei, a ANS é uma autarquia sob o regime especial para atuar
em todo o territdrio nacional, como 6rgdo de regulacéo, normatizacéo, controle e fiscalizacdo
das atividades que garantam a assisténcia suplementar & salde. Possui autonomia

administrativa regida por um contrato de gestdo com o Ministério da Salde, que possui regras
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para avaliar sua atuacdo e desempenho, autonomia financeira, patrimonial e de gestdo de

recursos humanos, nas suas decisdes técnicas e mandato fixo de seus dirigentes.

Sua finalidade institucional € promover a defesa do interesse publico na assisténcia
suplementar a salde, regulando as operadoras setoriais, inclusive quanto as suas relagdes com
prestadores e consumidores, contribuindo para o desenvolvimento das a¢fes de salde no Pais,
como definido no art. 3 da Lei 9.961/00.

Diferentemente das outras agéncias reguladoras criadas no Brasil, esta possui um desafio, j&
que ndo ha qualquer 6rgdo constituido a quem suceder, ou seja, ndo veio de uma privatizagéo
da prestacdo de servigos estatais, ndo possuindo qualquer informagéo de produgdo do setor e
sendo destinada a regular uma atividade privada (ARAUJO, 2004). Assim, a ANS estabeleceu
acdes normativas e fiscalizadoras para definir as regras de funcionamento do mercado de
saude suplementar e padronizar a atividade, seja de cardter econémico ou carater de

assisténcia a saude.

As acles estabelecidas, voltadas a garantia da solidez econdmica as empresas de assisténcia
medica, visam a solvéncia financeira do mercado, a padronizagdo dos produtos, para que ndo
haja exclusbes de renda, idade ou tipo de assisténcia ao consumidor de planos de satde, além
de intervir diretamente na propria gestdo das empresas. A agéncia disciplina, também, os elos
de ligagéo entre os campos da satde suplementar e o da sadde publica, evitando que este seja

explorado economicamente por aquele nos tratamentos dispendiosos (VILARINHO, 2003).

3.4. Alguns pontos do aparato regulatdrio da saide suplementar no Brasil

"..Uma importante caracteristica dos riscos segurados, que € a
homogeneidade dentre o grupo segurado, de forma que cada membro do
grupo tenha a mesma probabilidade de incorrer no risco que os demais. No
ambito dos planos de saude, no Brasil, a Unica segregacdo possivel dos
individuos em grupos é com base na idade do consumidor.

(..)
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Ainda que a idade seja um indicador bastante relevante da probabilidade de
ocorréncia no risco, ndo é o unico. Sexo, local de residéncia, atividade
profissional, condicdo de salide e a existéncia de determinadas doencas sao
outros fatores que, teoricamente, poderiam ser empregados para compor
grupos homogéneos de segurados, 0s quais teriam a mesma chance de
incorrer no risco e, portanto, pagariam o mesmo preco pela cobertura do
seguro. A legislacdo e regulamentacédo atualmente vigentes no Brasil nédo
permitem a organizacdo de grupos diferenciados com base nesses fatores™.
(FIPECAFI, 2009, p.13)

Neste topico serdo apresentadas de forma mais detalhada as regras de estabelecimento de
precos definidas em legislacdo pela ANS, que possuem relevancia ao presente estudo e que
possuem como critério bésico a idade. Essas regras estdo diretamente relacionadas aos
problemas futuros de desequilibrio financeiro pelos quais as operadoras podem passar com 0

envelhecimento dos beneficiérios de suas carteiras, sendo tratadas mais longamente.

3.4.1. Faixas etarias

J& no inicio do processo de regulamentagdo, foram estabelecidos critérios e pardmetros de
variacdo das faixas etarias dos beneficiarios para efeito de cobranga diferenciada das
mensalidades em pré-pagamento, cobranga esta necesséria devido ao fato da utilizacéo variar
entre 0s grupos etarios. Dessa forma, pressupfe-se que dentro de cada uma dessas faixas a
probabilidade de cada individuo ser afetado pelo risco é igual a dos demais, justificando assim
0 pagamento do mesmo valor por todos os segurados da respectiva faixa, como citado no
relatorio da FIPECAFI (2009).

As mensalidades em pré-pagamento sdo aquelas cujos valores sdo pagos pela contratante &
operadora antes da utilizacdo das coberturas contratadas e os planos individuais somente
podem ser comercializados nesse formato e nunca em pds-pagamento. O pds-pagamento
ocorre quando o valor pago pelo contratante é efetuado ap0s a realizacdo das despesas com as
coberturas contratadas, ou seja, é exatamente o custo despendido e ndo uma estimativa de

utilizagdo, como no pré-pagamento.
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Assim, de acordo com a Resolugdo do CONSU n° 06/98, as variagdes das contraprestacoes
pecuniarias em razdo da idade do beneficiario e de seus dependentes, obrigatoriamente,
deveriam ser estabelecidas nos contratos de planos ou seguros privados de assisténcia a saude,
observando-se 0 maximo de sete faixas (em anos): 0-17; 18 a 29; 30 a 39; 40 a 49; 50 a 59; 60

a 69 e 70 ou mais.

Além disso, as operadoras de planos e seguros privados de assisténcia a salide podiam adotar
por critérios proprios os valores e fatores de acréscimos das contraprestacdes entre as faixas
etérias, ou adotar valores iguais em diferentes faixas etérias, ou seja, que a variacdo de uma
faixa para outra fosse zero, desde que observassem o limite maximo estabelecido para
variacdo. O valor fixado para a Ultima faixa etéaria (70 anos ou mais) ndo poderia ser superior

a 6 vezes o valor da primeira faixa etaria (0 a 17 anos), como previsto naquela norma.

Ao criar essa regra, a preocupacdo da ANS possivelmente era a de proteger o beneficiario
mais idoso para que a mensalidade a ser cobrada dele ndo fosse abusiva, possuindo um
reajuste elevado quando completasse 70 anos e, com isso, fosse praticamente expulso do
sistema, por nédo ter condicdes financeiras para arcar com o valor da nova mensalidade. Se ndo
houvesse a limitacdo, as operadoras poderiam cobrar baixas mensalidades dos jovens e
valores exorbitantes para os idosos, visto que buscam o beneficiario jovem, de baixo risco,
que é a ja mencionada selecdo de risco. Além dessa busca, cabe mencionar que as operadoras
poderiam cobrar precos exorbitantes dos idosos ja que o custo da Gltima faixa etaria em
alguns produtos pode ser realmente superior a 6 vezes o custo da primeira'®, em fungio dos
tipos de tratamentos utilizados pelos mais idosos serem de custo superiores em relagdo aos

dos jovens.

Dessa forma, diante das regras criadas, para compensar 0s maiores custos dos idosos, 0S
valores a serem definidos na tabela de venda levam em consideracdo que o beneficiario mais
jovem devera pagar uma mensalidade maior a necessaria para sua idade, subsidiando o custo

do beneficiario idoso.

'® Essa observagdo vem da experiéncia da autora deste trabalho, atuéria, que lida com os dados de despesas assistenciais de diversas
operadoras em sua consultoria atuarial (Plurall Consultoria) desde 2003.
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A legislacdo permitia ainda, conforme § 1° do art.2° da CONSU n° 06/98, que o beneficiario
com mais de 60 anos de idade, que ja participasse de um plano ou seguro de saude ha mais de
10 anos ndo poderia sofrer variacdo de valor de sua mensalidade por mudanca de faixa etaria,
ou seja, ao completar 70 anos. Essa era mais uma forma de protegdo a esse grupo de

beneficiarios.

J& em outubro de 2003, a Lei 10.741/03 - Estatuto do ldoso - estabeleceu ser vedada a
discriminacdo do idoso nos planos de salde pela cobranca de valores diferenciados em razéo
da idade, sendo que essa norma define como idoso aqueles com idade igual ou superior a 60
anos. Em virtude disso, e considerando que a Resolugdio do CONSU
n° 06/98, entdo vigente, estabelecia reajuste aos beneficiarios que completassem 60 e 70 anos
(esse altimo, quando vinculado ao plano em periodo inferior a dez anos), a ANS publicou a
Resolugdo Normativa n° 63/03, estabelecendo novas regras para compensar a perda do
reajuste dessas duas faixas, fazendo com que o Gltimo reajuste de mensalidade por mudanca
de faixa etaria ocorresse ao completar 59 anos. As novas faixas etarias (em anos) passaram a
ser:0a18;19a23;24a28;29a33;34a38;39a43; 44a48;49 a53; 54 a 58 e 59 ou mais.

Enquanto a legislacdo anterior previa 7 faixas e a determinagdo de que a ultima faixa ndo
poderia ser 6 vezes superior & primeira, a nova norma criou 10 faixas, manteve a regra sobre o
valor maximo de 6 vezes e incluiu a regra de que a variacdo acumulada entre a sétima e a
décima faixas ndo poderia ser superior & variacdo acumulada entre a primeira e a sétima
faixas, obrigando que parte da variacdo que poderia ser alocada a tais idades fosse diluida

pelas primeiras sete faixas.

Essa nova regra ndo estéa diretamente relacionada ao Estatuto do Idoso, mas a uma prética que,
acredita-se, a ANS j& vinha percebendo como abusiva, na qual as operadoras
sobrecarregavam o preco na faixa de 60 anos, de forma que o beneficiario, habituado com
determinado orgamento, talvez ndo tivesse condi¢cbes de continuar mantendo o plano ao
envelhecer (quando, geralmente, passa a utilizar mais). Além disso, como o reajuste aos 70
anos possivelmente ndo era aplicado (posto que somente podia ser praticado para quem havia
mais de 60 anos e estivesse a mais de 10 anos no plano), era uma forma de garantir o maior

indice de reajuste permitido quando completasse 60 anos.
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Quando o Estatuto do Idoso foi publicado, conforme consulta realizada a uma assessoria
juridica?® que presta servicos a diversas operadoras, era recente a decisdo da liminar do
Supremo Tribunal Federal - STF na Agéo Direta de Inconstituicionalidade — ADI n° 1931, que
discute a inconstitucionalidade da Lei n°® 9.656/98, suspendendo a eficicia de diversos
dispositivos que afrontavam o ato juridico perfeito®, por determinar agdes a serem feitas em

contratos que j& haviam sido pactuados quando da entrada em vigor dessa norma.

Portanto, para assegurar o respeito ao ato juridico perfeito, foi definido pela ANS que as
novas regras seriam aplicadas somente aos contratos celebrados ap6s 1° de janeiro de 2004,
data que entrou em vigor o Estatuto do ldoso e a RN n° 63/03, conforme diversas
manifestacdes da ANS que estdo disponiveis em seu sitio®’. Todavia, essa assessora juridica
informou que o Poder Judiciario vem manifestando de forma contréria, aplicando a vedacéo
do Estatuto do Idoso a qualquer pessoa que complete 60 anos, ou seja, ndo poder aplicar

reajustes a partir dessa idade, independente da data de celebracéo de seu contrato.

Em virtude da controvérsia entre o entendimento da ANS e o do Poder Judiciario, as
operadoras ficam vulneraveis economicamente a essas decisdes, visto que a tabela de pregos
definida em contrato levou em conta a possibilidade de reajuste aos 60 e 70 anos e, sem

eventual direito de aplicar esses reajustes, pode haver efetivo prejuizo as operadoras.

2 Foj efetuada uma consulta & assessoria juridica Oliveira Rodarte, por meio da advogada Dra. Virginia Rodarte.

2L 0 art. 5°, inciso XXXVI, da Constituicdo Federal de 1988, estabeleceu que: “a lei ndo prejudicara o direito adquirido, o ato juridico
perfeito e a coisa julgada”. Conforme ensinamentos do Dr. Celso Bastos: “O ato juridico perfeito é aquele que se aperfeicoou, que reuniu
todos o0s elementos necessarios a sua formacéo, debaixo da lei velha. Isto ndo quer dizer, por si s6, que ele encerre em seu bojo um direito
adquirido. Do que est4 o seu beneficiario imunizado é de oscilagdes de forma aportadas pela lei nova”.BASTOS, Celso Ribeiro. Dicionario
de Direito Constitucional. Sdo Paulo: Saraiva, 1994.

22 A ANS disponibiliza em seu enderego eletrnico diversas perguntas e respostas para esclarecer as duvidas das operadoras, tais como:

A mensalidade do meu plano foi reajustada em funcdo de mudanca de faixa etaria. Como saber se o reajuste foi efetuado de maneira
correta?

O reajuste por mudanca de faixa etaria deve ser efetuado de acordo com o estabelecido no contrato, sendo que a clausula contratual de
variagdo de faixa etaria deve estar em conformidade com as regras vigentes & época da assinatura desse contrato. Disponivel em:
http://www.ans.gov.br/portal/site/duvidas/index.asp?secao=Consumidor&perfil=1&topico=25833&subtopico=25834, acessado em
03/11/2010.

Nos planos assinados antes da entrada em vigor da Lei n° 9.656/98, deve-se cumprir o que consta no contrato. Contratos assinados entre 2
de janeiro de 1999 e 1° de janeiro de 2004 (...) A Consu 06/98 determina (...). Contratos assinados ou adaptados depois de 1° de janeiro de
2004 (...) Resolucdo Normativa (RN n° 63), publicada pela ANS em dezembro de 2003, determina (...).Disponivel em:
http://www.ans.gov.br/portal/site/perfil _consumidor/variacao custo faixa etaria.asp, acessado em 03/11/2010.

O consumidor deve observar a data de contratacdo do plano de acordo com o seguinte critério: se contratado antes de 2 de janeiro de 1999;
entre 2 de janeiro de 1999 e 1° de janeiro de 2004; depois de 1° de janeiro de 2004. Disponivel em:
http://www.ans.gov.br/portal/site/_destaque/artigo_complementar _11363.asp, acessado em 03/11/2010.
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Com relagdo aos contratos celebrados antes de 1° de janeiro de 1999 (data que entrou em
vigor a Lei n® 9.656/98) e ndo adaptados a essa norma, havia a previséo contida no art. 35-E
da Lei n° 9.656/98 de que qualquer variacdo na contraprestacdo pecuniaria para consumidores
com mais de 60 anos de idade estaria sujeita & autorizagdo prévia da ANS. Contudo, conforme
manifestado anteriormente, o STF suspendeu a eficicia de diversos dispositivos da Lei
n® 9.656/98, dentre eles o art. 35-E ora apresentado, de forma que prevalece para esses
contratos anteriores a Lei n® 9.656/98 e a ela ndo adaptados, exclusivamente o disposto nesses
instrumentos. Apds essa decisdo, a ANS ndo mais teve que autorizar os reajustes, conforme a

assessoria juridica consultada.

Portanto, como se pode perceber, nas regras de estabelecimento de precos por faixa etaria foi
implementado um sistema de subsidio cruzado entre grupos de pessoas de baixo risco
financiando as de alto risco, adotando-se como atributo de risco a idade dos consumidores
(RIBEIRO, 2005). Ou seja, existe uma transferéncia intergeracional dentro de uma estrutura
de financiamento baseada no mutualismo, denominado de Regime Financeiro de Reparti¢éo
Simples, como no sistema previdenciario geral brasileiro, no qual todos os participantes

pagam para o beneficio de alguns e ndo formam uma poupanga individualizada.

Na salde, o termo adotado ao invés de reparticdo simples é o community rating e, assim,
todos os beneficiarios pagam uma mensalidade em um determinado periodo independente da
ocorréncia ou ndo do risco segurado, que ir4 cobrir as despesas somente daqueles que
utilizaram o plano no mesmo periodo. Destaca-se que, nessa estrutura de financiamento, os
beneficiarios ndo tém direito & devolucdo da mensalidade referente & cobertura a riscos ja

decorridos, mesmo que o sinistro ndo tenha ocorrido.

Caso ndo houvesse a limitacdo de variagdo de valor conforme as faixas etérias, as operadoras
poderiam estabelecer o valor das mensalidades de forma a acompanhar o custo de cada faixa,
buscando o perfeito equilibrio atuarial e financeiro. Mas, ainda assim, existiria um problema
da Gltima faixa etaria ser aberta, a partir de 59 anos, pois se trata de uma faixa etéria que
abrange uma ampla gama de pessoas e pode haver uma diferenca de 40, ou mesmo 45 anos ou
mais, entre dois individuos nessa mesma faixa etaria, com grande heterogeneidade no

segmento populacional considerado idoso, conforme FIPECAFI (2009).
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Dessa forma, a operadora de plano de salde, em um processo de envelhecimento de sua
carteira, passa a ter um problema se considerarmos essa regra de precificagdo isolada das
demais regras, pois com uma maior proporcao de idosos serdo geradas maiores despesas que

deverdo ser arcadas pelo restante da carteira mais jovem.

Assim, devemos analisar primeiro como a legislagéo define todo o processo de formagéo dos
precos, bem como de aplicacdo de reajuste as mensalidades dos beneficidrios que ja
compraram o plano de salde e os impactos dessas regras sobre a entrada e saida dos

beneficiarios, de forma que a carteira possa se tornar mais ou menos envelhecida.

3.4.2. Nota Técnica Atuarial

No inicio da regulamentacdo, a ANS ndo regulou os valores da tabela de venda das
operadoras, mas tdo somente as variagdes e limites entre as faixas etarias, deixando-as livres
para definirem seus pregos. Mas, ja em 2000, por meio da Resolucéo da Diretoria Colegiada
n° 28, de 28 de junho de 2000, alterada pela Instru¢cdo Normativa da DIPRO (Diretoria de
Produtos) n° 08/02, estabeleceu alguns pardmetros de controle de precos necessarios quando

do registro do produto e também periodicamente, vigente até os dias atuais.

Nessa resolugdo, foi criada a Nota Técnica de Registro de Produto - NTRP, a ser elaborada
por um atuério da operadora, na qual séo estabelecidos os custos assistenciais do produto por
faixas etérias, justificando a formacdo inicial dos precos para comercializagdo. O preco
minimo atuarial constante na NTRP representa a despesa exclusivamente assistencial
acrescida da respectiva margem de seguranga estatistica, que previne o risco de oscilagdes de
custos, e as operadoras sdo impedidas de comercializar o produto com valores de
contraprestacOes abaixo desse pre¢o minimo para garantir, conforme MONTONE (2004), ao

menos a operacionalidade.

Além dos precos minimos atuariais, também sdo inseridos na NTRP o0s custos ndo

assistenciais, como expectativa de despesas administrativas e comerciais, que sdo somados ao

36



preco minimo. Por fim, toda essa despesa acrescida de margem de resultado esperado pela
operadora deve ser ajustada aos percentuais de reajuste por mudanga de faixa etéria, seguindo
as regras determinadas pela ANS, expostas no item 3.4.1, chegando-se ao valor comercial

sugerido de mensalidade.

Assim, os planos individuais (contratados por pessoa fisica) e os planos coletivos (contratados
por pessoa juridica), com exce¢do dos planos exclusivamente odontoldgicos e coletivos com
vinculo empregaticio do beneficiario & empresa contratante, passaram a ser atuarialmente
tarifados e o mercado comecou a dar importancia e se preocupar com as informagdes
necessarias a essa tarifacdo, ja que havia um desconhecimento anterior a 2000 desse
profissional responsavel por célculo de risco. Para todos esses planos, que estivessem sendo
comercializados pela Operadora, ou seja, possuissem beneficiarios ativos, era devido o envio
da Nota Técnica, a qual estabelece os valores a serem adotados para 0s proximos 12 meses de

comercializagdo, devendo ser atualizados a cada 12 meses.

Em 19 de dezembro de 2008, a ANS procedeu a mais algumas modificacbes na
RDC n° 28, por meio da Resolugédo Normativa n° 183/08, estabelecendo novos limites sobre a
tabela de comercializacdo das operadoras. Definiu-se como limite minimo aquele que
corresponde a subtracdo de 30% do valor comercial da mensalidade e limite maximo a adicéo
de 30% sobre esse valor comercial enviado pela NTRP e permaneceu a obrigatoriedade de
que o preco de comercializagdo deveria respeitar o preco minimo atuarial. Dessa forma, o
limite minimo pode ser o desconto de até 30% do valor comercial da mensalidade, desde que

ndo fique abaixo do prego minimo atuarial.

Além disso, deixou de existir a obrigatoriedade de atualizacdo anual da Nota Técnica. Esta
passa a ser atualizada somente quando for verificado que o preco da tabela de vendas
ultrapassou o limite maximo, devendo ser atualizada com um percentual de resultado maior,
ou sempre que ocorrer alteracdes nas premissas epidemioldgicas, atuariais ou de custos, bem

como quaisquer outras que modifiquem o valor comercial da mensalidade.

Independente da regulamentagdo da ANS, o Instituto Brasileiro de Atuaria - IBA j& se

pronunciou e definiu que a Nota Técnica deve ser atualizada periodicamente, pois ndo existe a
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possibilidade do célculo atuarial no sistema de salde suplementar, pela forma do regime
financeiro implantado, determinar os custos de um produto para mais de 12 meses, sendo

importante rever as premissas adotadas.

E importante lembrar que a Nota Técnica destina-se & indicagio de custos e preco minimo a
ser comercializado para novas vendas, nos proximos 12 meses da sua elaboracdo. Ou seja,
caso o custo seja modificado pelo atuério no ano seguinte, em funcdo de mudanca das
premissas adotadas anteriormente, com previsdo de maiores custos para a operadora, e 0S
contratos ja firmados tenham tabelas de precos inferiores a esse novo custo, ndo poderdo
sofrer reajuste em funcdo da nova Nota Técnica Atuarial. Somente podem sofrer reajuste

financeiro seguindo a regulagdo da ANS, o qual serd tratado mais adiante.

Portanto, sabe-se que a sustentabilidade econdémico-financeira de longo prazo do mercado de
planos de saude depende da adequada relacdo entre os riscos e 0os prémios cobrados. No
entanto, essa sustentabilidade s sera possivel se, ao longo dos anos, for respeitada a formagéo
de precgo por faixa etéria, originada da analise atuarial anual fundamentada em Nota Técnica
(FIPECAFI, 2009).

O contrato estabelecido entre a operadora e o beneficiario é de curto prazo, somente 1 ano,
com algumas raras excecOes ultrapassando esse periodo em contratagdes por empresas, e
podendo ser renovado anualmente. No momento que se estabelece as condigdes do contrato,
umas delas sera o preco do plano de salde contratado, no qual foi definido pelo atuério na
Nota Técnica e que contempla todas as regras de variacdo de pregos por faixa etéria com a

transferéncia intergeracional.

Neste momento da contratacdo ndo se observa qualquer problema de equilibrio financeiro do
contrato ja que a precificacdo do atuario determinard o custo ideal pelas 10 faixas etarias
existentes, ajustado nessas faixas de acordo com as regras da ANS. No ajuste ha a anélise da
distribuicdo de beneficiarios por faixa etéria esperada para o proximo ano, de forma que a
receita de mensalidade a ser arrecadada esteja equilibrada com a previsdo dos custos do

préximo ano.
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Porém, ainda que o contrato seja de curto prazo, na renovacdo contratual anual a mensalidade
a ser paga pelo beneficiario sera reajustada por um indice determinado pela ANS para todo o
mercado e ndo por novas analises atuariais em funcdo de mudanca de custos da regido na qual
é oferecido o plano e pela mudanga da estrutura etéria da carteira da operadora, 0 que seré

explicado no préximo item.

Dai surge a contradicdo, o preco do plano de saude é estabelecido em curto prazo e em
community rating modificado (no é puro ja que um dos fatores de risco do individuo, a
idade, é levada em consideracdo ao definir custos por faixa etaria, mas ainda assim ha o
célculo do custo médio da faixa etaria e ndo individualizado e redistribuicéo desse custo entre
faixas etarias, havendo subsidio cruzado). Porém, no contrato ficam estabelecidas regras de
longo prazo com os percentuais de reajuste por mudanca de faixa etaria do beneficiario, sendo
que o sistema n&do funciona no regime financeiro de capitalizacdo, na qual as mensalidades
séo definidas individualmente e pode-se prever as mudangas a longo prazo. Visto disso,
deveria haver a possibilidade de alteracdo da variagdo entre faixas etarias ou aplicacéo de

reajuste superior ao definido pela ANS no momento de renovacédo contratual.

Dessa forma, se ap6s a contratagdo do plano a operadora comecar a ter uma mudanca de sua
estrutura etaria de beneficiarios, com envelhecimento da carteira, havera um desequilibrio
financeiro se ndo houver a aplicacdo de reajuste seguindo o aumento de custos indicado na
Nota Teécnica Atuarial. Isso porque os valores inicialmente previstos na contratacdo dos
planos ndo foram previstos para um perfil de distribuicdo de beneficiarios que estard mudando
ao longo dos anos, justamente por ser um sistema de tarifagdo inserido no regime financeiro
de reparticdo simples (mutualismo e curto prazo) e ndo de capitalizagdo (individual, para

longo prazo).

Mais uma vez, observa-se que o processo de envelhecimento de uma carteira acarretara em
problemas financeiros para as operadoras também ao considerarmos essa regulagéo e a forma

como esté estruturada a regulacdo dos contratos.

Veremos a seguir como se da a regulamentacdo da ANS nessa questdo de reajuste de precos

de contratos ja vendidos.
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3.4.3. Reajuste financeiro das mensalidades

Além do reajuste que j& ocorre por mudanca de faixa etéria, a Resolu¢do Normativa da ANS,
RN n° 171, de 29 de abril de 2008, é a atual resolucéo que trata do reajuste anual e financeiro
para reequilibrio econdmico-financeiro que poderd ser aplicado nas mensalidades dos
beneficiarios com planos médico-hospitalares, com ou sem cobertura odontolgica, com

tratamento diferenciado para contratos coletivos e individuais.

Embora haja algumas regras mais especificas nessa resolu¢do normativa, seja em relagdo ao
periodo de aplicacdo ou permissdo de retroatividade da aplicacdo, as regras gerais de
aplicacdo dos reajustes dos planos individuais e coletivos ndo sofreram modificagbes em

relacdo as normativas anteriores desde a regulamentacdo do setor.

Aos planos individuais sempre foi determinado que o reajuste maximo divulgado anualmente
pela ANS, para todo o mercado, somente poderia ser aplicado sobre as mensalidades e
coparticipacdes® quando autorizado por ela a cada operadora, desde que a operadora cumpra
0s requisitos da resolucéo (sobre estar regular com suas obrigagdes perante a Agéncia e pagar
a taxa de solicitacdo de reajuste), ndo podendo ultrapassar esse limite, ainda que seja

verificada tecnicamente a necessidade.

A visdo da ANS ¢ de que ndo ha necessidade de revisdo técnica (que seria uma revisdo do
atuario), pois os precos dos planos foram determinados seguindo a Nota Técnica e toda a
regulagdo da legislagdo e possiveis desequilibrios sdo um risco a ser assumido pela operadora,
conforme entende MONTONE (2004).

Para os planos individuais contratados até 1° de janeiro de 1999 e ndo adaptados a

Lei n° 9.656/98, devera ser aplicado o reajuste disposto no contrato, desde que esteja expresso

3 A coparticipagdo é um mecanismo financeiro de regulacdo adotado por grande parte das operadoras, visando o controle de utilizagdo dos
beneficiarios e consequente reducdo de custos. O beneficidrio paga & operadora, além da mensalidade, um valor adicional para cada
procedimento realizado, ou seja, participa no pagamento de cada procedimento. Em planos ndo regulamentados, praticamente ndo existia
essa opgdo nos produtos, o que também foi informado pelas operadoras que forneceram os bancos de dados para o presente estudo. J& em
planos regulamentados tornou-se mais comum a oferta de planos com a previséo de cobranga de coparticipacéo, tornando as mensalidades
menos onerosas e mais atrativas aos beneficiarios.
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o indice de pregos a ser utilizado ou critério claro de apuragéo e demonstracdo das variacdes
consideradas no célculo do reajuste, caso contrario devera ser adotado o percentual limitado

ao reajuste estipulado pela ANS para os planos contratados ap6s a Lei n° 9.656/98.

A definicdo do percentual maximo de reajuste € realizada pela ANS em conjunto com o
Ministério da Salde e da Fazenda e desde 2000 foram calculados pela média ponderada dos
reajustes coletivos livremente negociados e informados a ANS pelas operadoras
(MONTONE, 2004). Mas, ja a partir do segundo semestre de 2010, ap6s a mudanca da
presidéncia da ANS no inicio de 2010, iniciaram-se discussdes, por meio de Camara Técnica
e em seguida por meio de Grupo Técnico?, a respeito da definicdo de um novo modelo de
reajuste a ser adotado a partir de 2012, estando em pauta a possibilidade de aplicacéo de

reajuste diferenciado por operadoras e regides.

Em relagdo aos planos coletivos, o reajuste nunca foi regulado pela ANS, mas somente
monitorado e acompanhado por ela. As operadoras devem informé-la do percentual aplicado a
cada contrato coletivo, ap0s livre negociacdo com a pessoa juridica contratante, por meio de
aplicativo e eletronicamente. Essa menor interferéncia, segundo MONTONE (2004), deve-se
a maior capacidade de negociacdo dos contratantes com as operadoras, fruto do volume de
beneficiarios cobertos pelos contratos. Embora seja definido entre as partes o percentual de
reajuste, a ANS determinou no art. 20 da RN n°® 195/09 que ndo podera haver aplicagéo de
percentuais de reajuste diferenciados dentro de um mesmo plano de um determinado contrato
coletivo. Assim, ainda que existam ativos e aposentados em um mesmo contrato, gerando
custos bastante distintos devido a idade média de cada um desses grupos, o reajuste negociado

é Unico para todos.

J& para os beneficiarios com planos exclusivamente odontoldgicos, os critérios de aplicacéo
de reajuste estdo definidos por meio da RN n°® 172, de 08 de julho de 2008. Para os planos
individuais poderdo ser aplicadas clausulas de reajuste que sejam claras, assim consideradas

as que elejam um indice de precos divulgado por instituicdo externa, ndo havendo necessidade

2 Informagbes sobre as discussdes na Camara Técnica e grupo Técnico do Novo Modelo de reajuste podem ser acessadas no enderego
eletrdnico: http://www.ans.gov.br/index.php/participacao-da-sociedade/camaras-tecnicas.
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de seguir o indice da ANS. Para os planos coletivos, permanece a mesma regra de livre

negociagéo entre as partes.

Diante dessas regras determinadas pela Agéncia, verifica-se o motivo pelo qual as operadoras
estdo cada vez mais concentrando seus esforcos em venda de planos coletivos, como
estratégia de aversdo ao risco, como observado no aumento da carteira coletiva comparada a
individual, de planos regulamentados, ao longo dos ultimos anos (TAB.1). Isso porque em
planos coletivos ha maior liberdade quanto & recuperacdo financeira dos contratos e s&o
planos onde hd uma entrada maior de publico jovem. Assim, as operadoras tentam compensar
o perfil etario de planos individuais, que sdo mais envelhecidos, como pode ser visto na
TAB.2, a qual mostra o perfil de todos os beneficiarios de planos regulamentados e néo

regulamentados.

TABELA 1 - Crescimento da populacéo de beneficiarios de planos regulamentados por
tipo de contratagéo de plano de 2005 a 2010 - Brasil

Total Coletivo Individual
Ano Crescimento Crescimento Crescimento
Qude. anual (%) Qude. anual (%) Qude. anual (%)

dez/05 23.084.711 -| 17.101.658 -| 5.983.053 -

dez/06 25.538.444 10,6 | 19.144.691 11,9 | 6.393.753 6,9

dez/07 28.031.446 9,8 | 21.263.189 11,1 | 6.768.257 5,9

dez/08 30.729.037 9,6 | 23.785.658 11,9 | 6.943.379 2,6

dez/09 33.094.276 7,7 25.773.140 8,4 | 7.321.136 54

jun/10 34.948.867 5,6 | 27.379.402 6,2 | 7.569.465 3,4
Crescimento

de jun/10 a 54,4 60,1 26,5

dez/05

edicéo set/10, disponivel no sitio da ANS www.ans.gov.br, acessado em 30/03/2011.

Fonte dos dados basicos: Sistema de Informacdes de Beneficiarioss ANS/MS, extraido do Caderno de Informagdo da Salde Suplementar,
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TABELA 2 - Distribuicéo relativa da populacdo de beneficiarios por faixa etaria e tipo

de contratacdo de plano - Junho/2010 - Brasil

. . Quantidade

Faixa etaria Quar1.t|.dlafje Distribuicdo Quar1.t|.dlafje Distribuicdo beneficiarios Distribuicdo
beneficiarios beneficiarios ~
(em anos) . (%) Lo (%) planos ndo (%)
planos coletivos planos individuais e

identificados
00a 18 7.779.598 24,2 2.653.067 28,5 547.984 21,6
19a 23 2.851.098 8,9 580.162 6,2 203.547 8,0
24 a28 3.642.355 11,3 741.781 8,0 183.740 7,3
29 a33 3.632.085 11,3 734.490 79 188.016 7,4
34a38 2.951.549 9,2 618.289 6,6 170.391 6,7
39a43 2.544.392 7,9 571.941 6,1 174.685 6,9
44 a 48 2.328.919 7,2 578.555 6,2 195.486 7,7
49 a 53 1.907.150 5,9 547.414 5,9 186.044 7,3
54 a 58 1.472.402 4,6 530.730 5,7 168.104 6,6
59 ou mais 3.029.586 9,4 1.766.419 19,0 514.979 20,3
Inconsistente 14.455 0,0 754 0,0 2.391 0,1
Total 32.153.589 100,0 9.323.602 100,0 2.535.367 100,0

Fonte dos dados bésicos: Sistema de Informacfes de BeneficiariossANS/MS, extraido do TABNET em 11/11/2010, no endereco

Wwww.ans.gov.br.

Para os planos individuais, visto que as operadoras ndo tém a possibilidade de reviséo de
precos pelo recalculo atuarial, o processo de envelhecimento das carteiras passa a ser um
problema real para as operadoras, ja que esse fendbmeno ndo é observado com a mesma
intensidade em planos coletivos e sdo os reajustes dos planos coletivos que déo base para a

apuracao do indice dos planos individuais.

Nos planos coletivos, por ser oferecido a uma massa de beneficiario mais jovem e existindo
sempre uma rotatividade dos funcionarios na empresa contratante, a estrutura etaria se
mantém mais jovem. Contudo, os ativos que se tornaram aposentados tém o direito de
permanecer nesse contrato, sem qualquer elevacdo dos valores de sua mensalidade, como esta

previsto na legislagéo, e isso pode levar ao envelhecimento dessa carteira.

Registra-se que a ANS, ao definir esse tipo de reajuste aos planos individuais, buscou
proteger os beneficiarios, jA que as operadoras poderiam aplicar reajustes, muitas vezes
considerados abusivos, a cada contrato. J4 em planos coletivos entende-se haver um poder de
barganha dos contratantes, o que minimiza o reajuste desejado pelas operadoras e, assim, seria
repassado aos individuais. Esse é outro problema, pois aplica-se um reajuste medio, um Unico
valor para todo o pais, sem levar em consideracdo a variagdo de custos assistenciais regionais.
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Resumindo, o QUADRO 1 pontua os aspectos da legislagédo que foram discutidos como as

regras que possuem maior influéncia sobre o equilibrio econdmico-financeiro das operadoras

diante do processo de envelhecimento de suas carteiras de beneficiarios:

QUADRO 1 - Regras da ANS que influenciam no equilibrio econdmico-financeiro das

operadoras

ITENS INFLUENCIA NO EQUILIBRIO ECONOMICO-
APRESENTADOS FINANCEIRO
FAIXA ETARIA | Definicdo de transferéncia intergeracional de recursos dentro de

uma estrutura de financiamento baseada no mutualismo. Sistema
de subsidio cruzado entre grupos de pessoas de baixo risco

financiando as de alto risco.

Caso nédo houvesse a limitacdo de variacdo de valor conforme as
faixas etarias, as operadoras poderiam estabelecer o valor das
mensalidades de forma a acompanhar o custo de cada faixa,

buscando o perfeito equilibrio atuarial e financeiro.

NOTA TECNICA
ATUARIAL

Destina-se a indicagdo do preco minimo a ser comercializado para
novas vendas e ndo para ser adotado em reajuste de contratos j&

firmados.

O preco do plano de salde é estabelecido em curto prazo e
community rating modificado, mas no contrato ficam estabelecidas
regras de longo prazo com os percentuais de reajuste por mudanca
de faixa etéria do beneficiario, sem qualquer possibilidade de
alteracdo dessa variagdo entre faixas e reajuste anual determinado
por andlise atuarial que leva em consideragdo a mudanca da

estrutura etaria da carteira do produto ou da operadora.

A sustentabilidade econémico-financeira de longo prazo sé serd

possivel se, ao longo dos anos, for respeitada a formag&o de preco
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por faixa etéria, originada com base na andlise atuarial

fundamentada em Nota Técnica.

REAJUSTE Aos planos individuais o reajuste a ser aplicado € o méaximo
FINANCEIRO divulgado anualmente pela ANS para todo o mercado, sem levar
ANUAL em consideragdo a variagdo de custos assistenciais regionais, ndo
podendo ultrapassar esse limite, ainda que seja verificada

tecnicamente a necessidade.

Para os planos individuais, visto que as operadoras ndo tém a
possibilidade de revisdo de precos pelo recélculo atuarial, o
processo de envelhecimento das carteiras passa a ser um problema
real para estas operadoras. Isto ocorre porque esse fendmeno néao é
observado com a mesma intensidade em planos coletivos e sdo 0s
reajustes dos planos coletivos que ddo base para a apuragdo do

indice dos planos individuais.

Fonte: Elaboragéo prépria.

3.4.4. Discussdo e algumas estatisticas

De acordo com 0s executivos das empresas de planos de salide, em pesquisa feita por BAHIA
(2005), as regras sobre cobertura e reajustes dos pregos dos planos de saiude impedem a
expansédo das clientelas em fungéo da elevagdo dos valores das mensalidades e resultam na
sub-remuneragdo de servigos prestados, na tentativa das operadoras para reduzir 0s custos,
gerando conflitos com os prestadores. Assim, os debates giram em torno de discursos sobre as
responsabilidades governamentais sobre a redugdo ou estagnagédo do mercado privado e isso
tem sido mencionado pelos representantes que participam da Cémara Técnica do Novo

Modelo de Reajuste.

O ideal, como em qualquer contrato de prestacdo de servicos, é prever que, a cada ano, 0S
valores de mensalidades serdo revisados. Assim, poderia contemplar a existéncia da revisao

atuarial, sendo uma saida para o equilibrio financeiro da operadora no processo de
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envelhecimento das carteiras de planos individuais. Esse envelhecimento ja4 tem sido
verificado, ainda que de forma branda ao longo de somente 5 anos (periodo mais consistente

dos dados disponibilizados pela ANS®), o que pode ser visto nos dados da TAB.3.

TABELA 3 - Comparacao da distribuicdo relativa da populacdo de beneficidrios com

planos individuais em junho/2005 e junho/2010 no Brasil

. . Distribuico dos Distribuico dos
Faixa etaria . [
(em anos) b_eneﬁmarlos em b_eneﬁmarlos em
jun/2005 (%) jun/2010 (%)
até 18 28,1 28,5
19a23 6,9 6,2
24 a28 8,2 8,0
29a33 7,3 7,9
34a38 6,9 6,6
39a43 7,1 6,1
44 a 48 6,6 6,2
49 a 53 6,4 59
54 a 58 5,8 5,7
59 ou mais 16,8 18,9
Inconsistente 0,0 0,0
Total 100,0 100,0

Fonte dos dados bésicos: Sistema de Informagfes de Beneficiarioss ANS/MS, extraido do TABNET em 11/11/2010, no endereco
Www.ans.gov.br.

Tendo em vista que a populagéo idosa possui tratamentos mais onerosos devido a doengas que
sd0 mais comuns a sua idade, a situacdo se torna ainda mais grave. Pode ainda se tornar mais
intensa se o mercado atingir seu limite, ou seja, quando ndo tera grandes crescimentos nas
carteiras de beneficiérios das operadoras e, portanto, o perfil etario dos que ainda entrarem no
sistema privado ndo compensara ou ird equilibrar o envelhecimento dos que ja possuem plano

de saude.

Para BAHIA (2008), como o mercado de planos e seguros de salde constitui-se com base na
escolha ou, em certos casos, no esforco de consumidores individuais, a variavel que explica
sua existéncia e tamanho é a renda familiar e individual. Dessa forma, a limitacdo de

crescimento desse mercado podera estar ligada ao fator renda®. Porém, conforme dados da

% A ANS ja divulgou em eventos, e as operadoras também mencionam, gue no inicio do envio dos dados pelas operadoras, desde 2000,
havia grande inconsisténcia das informagdes, com falta de dados que foram sendo aprimorados ao longo dos anos.

% No estudo efetuado pela Diretoria de Produtos da ANS com dados da PNAD 2008, apresentado na terceira reunido do Grupo Técnico de
estudos de Novo Modelo de Reajuste, é apontado que o rendimento da populagdo coberta por plano de salde é 3 vezes maior que o
rendimento da populagdo ndo coberta e que o comprometimento médio da renda com planos de salde, considerando todas as formas de
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TAB.4, 0 mercado ainda estd em crescimento e com aumento da proporc¢éo da populagéo
coberta por planos de salde, que passou de 18,3% em 2005 (periodo mais consistente dos
dados disponibilizados pela ANS) para 23,1% em 2010.

TABELA 4 - Cobertura e crescimento dos planos de satide de 2005 a 2010 no Brasil

Competéncia* Populagdo com | Crescimento Populacio total Crescimento % de
planos de salde (%) (%) cobertura

jun/05 33.684.764 - 184.184.074 - 18,3
jun/06 35.724.758 6,1 186.770.613 1,4 19,1
jun/07 37.499.826 5,0 189.335.191 1,4 19,8
jun/08 39.542.764 54 189.612.814 0,1 20,9
jun/09 40.807.129 32 191.481.045 1,0 21,3
jun/10 44.012.558 7,9 190.732.694 -0,4 23,1

Fonte dos dados bésicos: Sistema de Informacfes de BeneficiariossANS/MS, extraido do TABNET em 11/11/2010, no endereco
www.ans.gov.br, e populagdo - IBGE/DATASUS.

* A competéncia de junho refere-se aos dados extraidos para a populagdo com planos de salde. J& a competéncia para a populagéo total
refere-se a data de referéncia da PNAD de 2005 a 2009 e Censo Demografico de 2010.

Uma situacdo também que se discute, ainda que fosse possivel reajustar os precos das
mensalidades de plano individual livremente pelas operadoras, é de como seria esse impacto
sobre a movimentagdo dos beneficiarios. Ou seja, pode vir a ocorrer entradas cada vez
maiores de pessoas com idade mais avangada, que precisam utilizar o plano com maior
frequéncia. J& os jovens, além de ndo comprarem os planos de salde, cancelariam seus
planos, saindo desse sistema, pois estariam pagando um valor muito acima de seu risco para
cobrir o risco dos idosos, visto do subsidio cruzado existente na determinacdo das

mensalidades por faixas etérias.

Efetivamente ocorreria uma selegdo adversa e essa situacdo levaria a um circulo vicioso de
aumento de custos para a operadora em decorréncia do envelhecimento cada vez maior da
carteira de beneficiarios. De acordo com os dados da PNAD de 2008 expostos no Caderno de
Informacdo da Salde Suplementar de dezembro de 2010 (ANS, 2010), a pirdmide etaria da
populacdo que possuia plano de saide j& era mais envelhecida do que a da populagdo sem

plano e essa situagdo pode se tornar agravada nesse circulo.

contratacdo é de 9,7%. A ata da reunido foi acessada em 12/07/2011 e estd disponivel no endereco
http://www.ans.gov. br/images/stories/Legislacao/camara_tecnica/2010 Novo modelo de Reajuste/ct reajuste 3 ata 3%20reunio_%20do
%20grupo_tcnico_modelo_de_reajuste.pdf.
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Porém, quando analisamos a cobertura por faixa etaria em 2005 e 2009 com os dados de
beneficiarios informados pelas operadoras & ANS (TAB.5), o que se pode ver é o0 aumento da
cobertura por planos de saiude da populagdo brasileira jovem até 39 anos, possivelmente

devido ao maior aumento de planos coletivos em que a estrutura etaria é mais jovem.

TABELA 5 - Cobertura dos planos de satde por faixa etaria nos anos de 2005 e 2009 no

Brasil
Faixa etaria Populacao CE)m Populacdo % de Populacao CE)m Populacdo % de
(em anos) planos de sadide total em 2005 | cobertura planos de sadde total em 2009 | cobertura
em 2005 em 2009

até 19 9.746.988 [ 74.092.934 13,2 10.770.143 | 65.922.207 16,3
20a24 3.095.759 17.561.354 17,6 3.548.390 | 17.496.388 20,3
25a29 3.226.439 15.082.976 21,4 4.286.706 | 17.671.575 24,3
30a34 2.929.222 14.174.783 20,7 3.871.799 | 15.648.490 24,7
35a39 2.770.719 13.318.319 20,8 3.300.635 | 13.463.958 24,5
40a44 2.670.350 11.440.594 23,3 3.068.100 | 12.653.419 24,2
45a49 2.341.022 9.442.867 24,8 2.806.557 | 11.626.572 24,1
50 a 54 1.939.658 7.626.892 25,4 2.392.701 9.732.315 24,6
55 a 59 1.506.333 5.862.095 25,7 1.916.061 7.838.035 24,4
60 a 64 1.094.225 4.943.210 22,1 1.369.254 6.095.901 22,5
65 a 69 907.961 3.841.583 23,6 1.031.503 4.529.501 22,8
70a74 708.442 2.936.635 24,1 833.043 3.552.071 23,5
75a79 542.230 1.903.310 28,5 631.867 2.457.478 25,7
a partir de 80 536.402 1.956.522 27,4 745.516 2.793.135 26,7
Inconsistente 32.130 - - 17.364 - -
Total 34.047.880 | 184.184.074 18,5 40.589.639 | 191.481.045 21,2

Fonte dos dados bésicos: Sistema de Informagfes de Beneficiarioss ANS/MS, extraido do TABNET em 30/03/2011, no endereco
www.ans.gov.br, e populagdo - IBGE/DATASUS.

Conclui-se, portanto, que todas as regras definidas pela ANS possuem como objetivo a
protecdo ao beneficiario e MONTONE (2004) menciona que a operadora possui o risco do
negdcio atrelado a sua atividade e deve suportd-lo com reservas técnicas financeiras.
Entretanto, com o envelhecimento das carteiras de planos de salde, torna-se um grande

problema financeiro para as operadoras, o qual est4 além da sustentacdo do risco do negdcio.

Contudo, a questéo é que todo risco pode ser mensuravel e nessa situacdo as operadoras estéo
impedidas de recalcular as mensalidades e, ainda que fagam reservas técnicas para suportar 0s
possiveis desequilibrios financeiros futuros, necessitam de geragdo de receita para essa
constituicdo. Assim, uma outra questdo que vem sendo amplamente discutida pela nova
presidéncia da ANS, diz respeito ao modelo de financiamento do sistema, 0 que pode ser

alterado, para tentar manter o equilibrio financeiro futuro.
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4. FONTE DE DADOS E ESTATISTICAS DESCRITIVAS

Para a analise do impacto financeiro decorrente do envelhecimento das carteiras das
operadoras de plano de salde, serdo avaliados os microdados com caracteristicas dos
beneficiarios de planos individuais, bem como microdados de despesas assistenciais de cada
procedimento realizado por esses beneficiarios. Essas informacdes séo referentes ao periodo
de 2003 a 2009. As bases de dados sdo mantidas por operadoras de plano de saude, tendo sido
cedidas por algumas operadoras de Minas Gerais, do grupo cooperativa médica,

especificamente para o presente estudo.

Todas as operadoras fundadas como Unimed participam de algumas regras comuns que regem
todo sistema, além de ndo serem concorrentes umas das outras por terem a regido de
comercializacdo delimitada. Por isso, optou-se por trabalhar somente com o grupo cooperativa
medica, que € composto basicamente por Unimeds. Tendo em vista a grande comunicacdo
entre elas, a tendéncia é haver um grupo mais homogéneo quanto as politicas comerciais, o
que influencia a estrutura etaria e custos assistenciais, seja pela forma de comercializacéo,
seja pela definicdo dos produtos que s&o vendidos, 0 que gera custos assistenciais
diferenciados. Portanto, a jungdo desse grupo com outros segmentos tais como medicina de
grupo, filantropia e autogestdo poderia inviabilizar as inferéncias com base nas analises, ja

que cada segmento possui caracteristicas proprias que os diferenciam.

Assim, muito embora este estudo ndo tenha sido construido para ser representativo de todas
operadoras, é interessante mostrar qudo préximo os dados analisados estéo da populacéo total
de cooperativas médicas de Minas Gerais, bem como de todas operadoras do estado. O banco
de dados em estudo representa, em 2009, 8,2% de toda a populacdo de beneficiarios nas
cooperativas médicas de Minas Gerais e 4,4% da populagdo de beneficiarios em Minas Gerais
(TAB.6).
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TABELA 6 - Representatividade da populagdo em estudo sobre grupos de Minas Gerais
- 2003 e 2009

Representatividade do banco de dados

GRUPO DE BENEFICIARIOS tidade de Beneficidri
Quantidade de Beneficiarios sobre demais beneficiarios (%)

DE PLANOS INDIVIDUAIS

2003* 2009** 2003* 2009**
Banco de Dados 30.072 32.450 - -
Cooperativas Médicas de MG 407.238 393.827 7,4 8,2
Minas Gerais 749.903 743.889 4,0 4.4

Fonte dos dados basicos:

* Banco de dados em estudo na data de 01/01/2004 e Sistema de Informacdes de Beneficiarioss/ANS/MS, extraido do TABNET em
04/04//2011, no endere¢o www.ans.gov.br - Dez/03.

** Banco de dados em estudo - 01/01/2010 e Sistema de Informagdes de Beneficiarios/ ANS/MS, extraido do TABNET em 04/04/2011, no
endere¢o www.ans.gov.br - Dez/09.

A justificativa para se trabalhar somente com planos individuais deve-se ao fato de ser uma
carteira mais vulneravel financeiramente frente ao envelhecimento, visto da regulacéo
enrijecida da ANS sobre esses planos, conforme detalhado ao longo do capitulo 3. J& os
planos coletivos estdo mais distantes do processo de envelhecimento, por estarem associados
ao tempo de vida do beneficiario na empresa, embora no futuro este tipo de plano possa vir a
ter problemas com o aumento dos aposentados que possuem direito de permanecer no plano
por tempo indeterminado, mesmo assumindo integralmente o custeio do plano que antes

poderia ser coberto pela empresa contratante.

J& acerca da definicdo do estudo ser de beneficiarios de somente uma unidade federativa,
Minas Gerais, justifica-se pelas diferencas de custos assistenciais em cada regido do pais e
pelas politicas comerciais possuirem tendéncias distintas. Além de se ter maior conhecimento
da realidade das operadoras desse estado com facilidade de obtengéo de informagdes oficiais
que permitam uma analise mais apurada dos dados. Dessa forma, deve-se ter cuidado ao

utilizar os resultados desse trabalho para outros estados.

4.1. Variaveis

Foram cedidos pelas operadoras dois bancos de dados, um de beneficiarios e outro de

despesas assistenciais.
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O banco de beneficiérios é composto por varidveis que detalham as caracteristicas individuais
(matricula na operadora, sexo, data de nascimento, grau de dependéncia - se titular ou
dependente, data de ingresso e data de saida do plano de salde) e as caracteristicas do produto
do beneficiario. As variaveis que detalham o produto sdo: cddigo do produto contratado,
status de regulamentacdo (plano anterior ou posterior a Lei n® 9.656/98), tipo de cobertura
assistencial (ambulatorial, hospitalar ou suas combinagbes), acomodagédo na internacdo
(enfermaria ou apartamento), se o plano possui coparticipagdo e se era comercializado em

2010 pela operadora.

Recorda-se que o status de regulamentacéo é indicativo das duas diferencas bésicas entre os
planos, ou seja, o plano anterior & Lei ndo pode ser mais comercializado pelas operadoras,
mas tdo somente ocorrer entradas de dependentes nos contratos ja firmados pelos titulares do
plano. Além disso, ndo d& direito ao beneficirio de utilizar muitos procedimentos, tendo a

cobertura assistencial reduzida.

O banco de dados de despesas assistenciais contém cada procedimento realizado pelos
beneficiarios e pdde ser relacionado com o banco de beneficiarios pela matricula que também
compde esse banco. As varidveis que detalham o procedimento efetuado s&o: codigo da tabela
de remuneragéo com o prestador de servico, classificagdo (consultas, exames, terapias, demais
atendimentos ambulatoriais ou internagdo), data de utilizagdo do procedimento pelo

beneficiario e valor pago pela operadora ao prestador de servico.

4.2. Anédlise descritiva da populacio em estudo

Inicialmente sera apresentado o perfil dos beneficiarios de planos individuais da carteira em
estudo obtido para 01 de janeiro de 2010 e a comparacdo com as carteiras individuais das
operadoras do Brasil, de Minas Gerais e de cooperativas médicas de Minas Gerais.
Posteriormente, serd descrito o processo de envelhecimento ocorrido no periodo de andlise
(2003-2009).
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4.2.1.Caracteristicas dos beneficiarios em 01/01/2010 e comparacao com o Brasil e Minas

Gerais

Essa secdo descreve o perfil dos beneficiarios tomando por base a idade e sua distribuicéo de
acordo com as caracteristicas do produto contratado, de forma a fornecer um indicativo da
utilizagdo e geracdo dos gastos assistenciais da carteira. Além disso, nesta secdo serd feita a
comparacdo desse perfil com a carteira de beneficiarios de planos individuais no Brasil,
Minas Gerais e, principalmente, Cooperativas Médicas de Minas Gerais, de forma a
demonstrar qudo proximo estd a amostra relativamente & populagdo total com planos de

saude, visando verificar se os resultados do presente estudo podem ser generalizados.

Quanto mais avancgada é a idade, maior é a frequéncia de utilizacdo esperada do beneficiario
por demandar maiores cuidados, além de poder gerar maiores gastos devido aos tratamentos
realizados. Além disso, a composicdo da carteira pelas diversas caracteristicas dos planos dos
beneficiarios € importante, ja que o tipo de cobertura define quais gastos provaveis tera a
populacdo. O fato do plano ainda ser ou ndo comercializado poderd interferir na distribuicéo
etéria da carteira e se sdo coparticipativos ou ndo é um fator que pode influenciar na menor ou

maior utilizagdo, respectivamente.

Usualmente, as andlises de populacdo sdo feitas por grupo etério e sexo. Todavia, neste
trabalho priorizou-se a idade, Unico atributo que pode ser considerado na formacéo dos precos
dos planos de saude, ndo sendo permitida pela legislacdo a composi¢do da mensalidade com

valores diferenciados por sexo.

Ao analisar a distribuigéo etaria na TAB.7, nota-se que a carteira possui em torno de 17% de
beneficiarios idosos (com 60 anos ou mais), contra 30% de jovens até 14 anos e 53% de

adultos. E uma distribuicio elevada de idosos se comparada a proporcdo existente na

populacdo brasileira de 10,8% observada pelo Censo Demografico de 2010.

J& a razdo de dependéncia de idosos é de 33%, ou seja, para cada 33 idosos existem 100

adultos que dividem os custos com o grupo de idosos. Essa medida torna-se importante, ja
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que na composicdo dos precos existe o subsidio entre faixas etarias, como ja exposto no

capitulo 3.

TABELA 7 - Distribuicao de beneficiarios por grupo etario em janeiro de 2010 de

algumas cooperativas médicas de Minas Gerais

Faixa etaria Populagao Total

(em anos) N Distribuicéo (%)
0Oa4 3.889 12,0
5a9 3.446 10,6
10al14 2.364 7,3
15a19 1.821 5,6
20a 24 1.618 5,0
25a29 2.193 6,8
30a34 2.099 6,5
35a39 1.925 5,9
40 a 44 2.018 6,2
45 a 49 1.967 6,1
50 a 54 1.874 5,8
55 a 59 1.629 5,0
60 a 64 1.418 4,4
65 a 69 1.223 3,8
70a74 1.109 34
75a79 820 2,5
80e+ 1.037 3,1
Total 32.450 100,0

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo em 01/01/2010.

GRAFICO 1 - Comparagéo entre a distribuicio etaria dos beneficiarios em estudo em
janeiro de 2010 e beneficiarios com planos de satde individual no Brasil, Minas Gerais e
cooperativas médicas de Minas Gerais em dezembro de 2009
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Fonte dos dados bésicos: Banco de dados em estudo em 01/01/2010 e Sistema de Informagdes de Beneficiarios/ ANS/MS, extraido do
TABNET em 11/11/2010, no endereco www.ans.gov.br - Dez/09.
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De acordo com o GRAF.1, as estruturas etarias da carteira de beneficiarios com planos
individuais do banco de dados em estudo, no Brasil, Minas Gerais e em Cooperativas Médicas
localizadas em Minas Gerais sdo bastante semelhantes. De fato, o coeficiente de correlagdo
entre a distribuicdo etéria dos beneficiarios do banco de dados e a populagdo com planos
individuais no Brasil, Minas Gerais e Cooperativas de Minas Gerais é de 0,90; 0,88 e 0,92,

respectivamente.

Quando se analisa a composi¢do dos beneficidrios em estudo pelos tipos de produtos
contratados segundo status de regulamentacdo, observa-se na TAB.8 que a maior parte estd
em planos regulamentados. Dentre estes, mais de 59% possuiam planos que ainda s&o
comercializados pelas operadoras e 0s outros quase 41% possuiam planos que ja ndo sdo mais

ofertados pelas operadoras em novos contratos.

TABELA 8 - Distribuicdo de beneficidrios de algumas cooperativas médicas de Minas

Gerais por status de regulamentacgéo e comercializagdo em janeiro de 2010

Comercializagio NAO REGULAMENTADO REGULAMENTADO TOTAL

N Distribuicdo (%) N Distribuicao (%) N Distribuicao (%)
NAO 6.833 100,0 10.401 40,6 17.234 53,1
SIM - 0,0 15.216 59,4 15.216 46,9
TOTAL 6.833 100,0 25.617 100,0 32.450 100,0
Distribuicao (%) 21,1 78,9 100,0

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo em 01/01/2010.

TABELA 9 - Comparacéo da distribuicdo de beneficiarios por status de regulamentacgéo

entre as populagdes em estudo em janeiro de 2010 e de Minas Gerais e Brasil em

dezembro de 2009
BANCO COOP. MG MG BRASIL
TIPO DE ———— ———— ———— ———
PRODUTO Distribuicdo Distribuicdo Distribuicdo Distribuicdo
N (%) N (%) N (%) N (%)

N&o regulamentado 6.833 21,1 64.183 16,3 158.417 21,3 1.812.955 19,9
Regulamentado 25.617 78,9 329.323 83,7 | 585.255 78,7 7.285.168 80,1
Total 32.450 100,0 393.506 100,0 | 743.672 100,0 9.098.123 100,0

Fonte dos dados bésicos: Banco de dados em estudo em 01/01/2010 e Sistema de Informagdes de Beneficiarios/ ANS/MS, extraido do
TABNET em 16/01/2011, no endereco www.ans.gov.br - Dez/09.

Da mesma forma, quando comparamos a carteira de beneficiarios em estudo com as demais
carteiras de planos individuais de cooperativas médicas de Minas Gerais, de Minas Gerais e
Brasil, constata-se que a proporcao de beneficiarios em planos antigos € bastante semelhante,

em torno de 20% (TAB.9).
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Ademais, ja que os planos ndo regulamentados ndo podem ser mais comercializados, observa-
se no GRAF.2 que a distribuicio etaria é totalmente inversa a do perfil da carteira de
beneficiarios em planos regulamentados em estudo, ou seja, a primeira é bastante envelhecida

e a segunda jovem.

GRAFICO 2 - Distribuicéo etaria dos beneficiarios por status de regulamentacéo de

algumas cooperativas médicas de Minas Gerais - Janeiro/2010
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Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo em 01/01/2010.

Quando se analisa o perfil dos beneficiarios de todas as cooperativas médicas de Minas Gerais
pelo status de regulamentagéo dos planos contratados, nota-se pelo GRAF.3 que a distribuicio
etaria também é bastante envelhecida na carteira de beneficiarios de planos nédo

regulamentados e mais jovem para os planos regulamentados.
Ao verificar a distribuigdo de beneficiarios segundo status de comercializagéo pela operadora,

pode-se notar no GRAF.4 que a carteira de beneficiarios de planos regulamentados n&o mais

comercializados era ligeiramente mais envelhecida do que a de planos comercializados.
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GRAFICO 3 - Distribuicao etaria dos beneficiarios com planos de satde individual nas

cooperativas médicas de Minas Gerais por status de regulamentacéo - Dezembro/2009
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Fonte dos dados bésicos: Banco de dados em estudo em 01/01/2010 e Sistema de Informagdes de Beneficiarios/ ANS/MS, extraido do
TABNET em 16/01/2011, no endereco www.ans.gov.br - Dez/09.

GRAFICO 4 - Distribuicao dos beneficiarios com planos regulamentados por grupo
etario e status de comercializacdo de algumas cooperativas médicas de Minas Gerais -
Janeiro/2010
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Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo em 01/01/2010.
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Outras duas caracteristicas que influenciam a apuracdo dos custos da carteira devem ser
levadas em consideragdo: o tipo de cobertura assistencial contratada pelo beneficiario e se o
plano de salide possui coparticipacdo. Na carteira em analise verifica-se que cerca de 67% dos

beneficiarios possuiam planos coparticipativos em janeiro de 2010.

Em relacdo as coberturas contratadas pelos beneficiarios, a carteira em estudo estd composta
em sua grande maioria por beneficiérios de planos com cobertura completa (ambulatorial e
hospitalar com obstetricia), tanto em planos regulamentados como ndo regulamentados
(TAB.10). Atente-se que a quantidade de procedimentos oferecidos em cada um desses planos
é diferenciado tendo em vista a regulacdo do setor que definiu um rol de procedimentos

minimos.

De forma semelhante, observa-se, pela TAB.11, que a maior propor¢do de beneficiarios de
cooperativas medicas de Minas Gerais também est em planos com cobertura completa e em
percentual proximo a carteira em estudo. Conclui-se, assim, que o perfil dos beneficiarios da
carteira em estudo é bastante proximo do perfil dos beneficidrios das carteiras individuais
totais das Cooperativas Médicas de Minas Gerais €, em termos de distribuicao etaria, também

de todas operadoras de Minas Gerais e do Brasil.

TABELA 10 - Distribuicao de beneficiarios por status de regulamentacgéo e cobertura de

algumas cooperativas médicas de Minas Gerais - Janeiro/2010

COBERTURA NAO REGUITAI_VIE_NTADO REGULAMENTADO TOTA!_ :

N Distribui¢do (%) N Distribui¢do (%) N Distribui¢do (%)
Referéncia - - 196 0.8 196 0,6
Ambulatorial + Hospitalar +
Obstétrica 5.326 78,0 16.791 65,6 22.117 68,2
Ambulatorial + Hospitalar 916 134 4,587 179 5.503 17,0
Ambulatorial 589 8,6 3.951 154 4.540 14,0
Hospitalar - - 3 0,0 3 0,0
Odontolégica 2 0,0 - - 2 0,0
Ambulatorial + Hospitalar +
Obstétrica + Odontologica i i 89 04 89 03
TOTAL 6.833 100,0 25.617 100,0 32.450 100,0

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo em 01/01/2010.
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TABELA 11 - Distribuicao de beneficiarios de cooperativas medicas de Minas Gerais

por status de regulamentagéo e cobertura - Dezembro/2009

NAO REGULAMENTADO REGULAMENTADO TOTAL

COBERTURA N Distribuicdo (%) N Distribuicdo (%) N Distribuicdo (%)
Referéncia - - 30.920 9,4 30.920 79
Ambulatorial +
Hospitalar + Obstétrica
+ Odontolégica 20 0,0 4.870 15 4.890 1,2
Ambulatorial +
Hospitalar + Obstétrica 55.295 86,2 234.372 71,2 | 289.667 73,6
Hospitalar + Obstétrica
+ Odontolégica - 1 0,0 1 0,0
Hospitalar + Obstétrica 22 0,0 769 0,2 791 0,2
Ambulatorial +
Hospitalar +
Odontoldgica - - 6 0,0 6 0,0
Ambulatorial +
Hospitalar 7.560 11,8 46.045 14,0 53.605 13,6
Hospitalar 31 0,1 837 0,3 868 0,2
Ambulatorial +
Odontoldgica - - 2 0,0 2 0,0
Ambulatorial 1.249 2,0 11.501 3,5 12.750 3,2
TOTAL 64.177 100,0 | 329.323 100,0 | 393.500 100,0

Fonte dos dados bésicos: Sistema de Informagfes de BeneficiariossANS/MS, extraido do TABNET em 16/01/2011, no endereco

www.ans.gov.br - Dez/09.

4.2.2. Envelhecimento da carteira em estudo

A preocupacédo do impacto financeiro para as operadoras com o envelhecimento da populagéo

com planos individuais foi motivada pela observacéo de dados disponiveis pela ANS de que o

processo de envelhecimento das carteiras das operadoras estava ocorrendo ano a ano. No

banco de dados em estudo pode-se notar esse envelhecimento (TAB.12 e GRAF.5).
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TABELA 12 - Comparacéo da distribuicdo etaria de beneficidrios entre 2003 e 2010 de

algumas cooperativas médicas de Minas Gerais

Faixa etaria Populagdo em 01/01/2003 Populagdo em 01/01/2010
(emanos) N Distribuicdo (%) N Distribuicdo (%)
0a4 3.987 14,9 3.889 12,0
5a9 2.390 8,8 3.446 10,6
10a 14 1.541 5,7 2.364 7,3
15a19 1.434 5,3 1.821 5,6
20a24 1.801 6,6 1.618 5,0
25a29 1.938 7,1 2.193 6,8
30a34 1.859 6,8 2.099 6,5
35a 39 1.917 7,1 1.925 5,9
40a 44 1.750 6,4 2.018 6,2
45 a 49 1.640 6,0 1.967 6,1
50 a 54 1.454 5,3 1.874 57
55 a 59 1.358 5,0 1.629 5,0
60 a 64 1.230 45 1.418 4.4
65 a 69 995 3,7 1.223 3,8
70a74 795 2,9 1.109 34
75a79 540 2,0 820 2,5
80e + 506 1,9 1.037 3,2
Total 27.135 100,0 32.450 100,0

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo

GRAFICO 5 - Comparagcéo da distribuicdo dos beneficiarios por grupo etario e sexo

entre 2003 e 2010 de algumas cooperativas médicas de Minas Gerais
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Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo

20%

OPop Masculina 2010

OPop Feminina 2010

® Pop Masculina 2003

Pop Feminina 2003

59



Por meio da comparagéo do ano de 2010 em relacdo a 2003, a proporgéo de idosos passou de
15,0% para 17,3% (aumento de 15,5%) e a razdo de dependéncia dos idosos passou de 27%
para 33%, 0 que representa um aumento de 22% em apenas 7 anos. Ao analisar somente a
distribuicdo etéria dos beneficidrios com planos regulamentados e que ainda séo
comercializados pelas operadoras (TAB.13), observa-se que o envelhecimento esta ainda mais
acelerado, embora a proporcdo de idosos seja bem menor do que a carteira total. De 2003 a
2010, a proporgédo de idosos passou de 5,5% para 7,7% (aumento de 39,6%) e a razdo de
dependéncia dos idosos passou de 9% para 14%, o que representa um aumento de 57%. Essa
maior velocidade do envelhecimento pode indicar que estd havendo vendas de novos
contratos para idosos em proporgéo superior a de jovens e adultos e ndo somente ocorrendo o

envelhecimento natural da carteira composta por contratos firmados em periodos anteriores.

TABELA 13 - Comparagdo da distribuicdo etaria de beneficidrios de planos
regulamentados comercializados entre 2003 e 2010 de algumas cooperativas médicas de

Minas Gerais

Faixa etaria Populagdo em 01/01/2003 Populagdo em 01/01/2010
(em anos) N Distribuicdo (%) N Distribuicdo (%)
Oa4 1.515 19,0 2.924 19,2
5a9 656 8,2 1.780 11,7
10al14 422 5,3 943 6,2
15a19 439 5,5 782 51
20a 24 779 9,8 952 6,3
25a29 894 11,2 1.446 9,5
30a34 719 9,0 1.293 8,5
35a39 587 7,4 1.004 6,6
40 a 44 526 6,6 896 5,9
45 a 49 439 5,5 790 5,2
50 a 54 298 3,7 686 4,5
55 a 59 267 3,3 544 3,6
60 a 64 159 2,0 333 2,2
65 a 69 99 1,2 253 1,7
70a74 76 1,0 190 1,2
75a79 56 0,7 179 1,2
80e+ 52 0,6 221 1,4
Total 7.983 100,0 15.216 100,0

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo
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4.3. Anédlise descritiva das despesas assistenciais da populagéo em estudo

O custo assistencial é composto por trés componentes: preco, frequéncia de utilizacéo e tipo

de procedimento realizado, e sua variagao € o efeito combinado da variagdo destes fatores.

A despesa cresce com o aumento dos pregos, da frequéncia de utilizacdo e da substituicdo da
utilizacdo de procedimentos menos onerosos por procedimentos mais onerosos, influenciado
mais pelo pedido médico do que decisdo individual do préprio paciente. Mesmo com pregos
inalterados, a despesa aumenta se as pessoas realizam maior nimero de procedimentos ou
passam a utilizar procedimentos mais dispendiosos. Além disso, a despesa assistencial pode
aumentar quando preco e frequéncia de utilizacdo sdo mantidas, porém as pessoas S&o

submetidas a procedimentos mais caros.

A mudanga do tipo de procedimento realizado muitas vezes est4 ligada & incorporacdo de
tecnologia. Procedimentos que necessitam de mais equipamentos, maior capacidade, precisao
dos diagndsticos e implicam menor risco das intervengdes, permitem tratar doencas antes
incurdveis, o que prolonga a vida e leva a gastos adicionais. Ao mesmo tempo, torna maior
nimero de pessoas elegiveis a procedimentos que antes ndo podiam ser realizados por risco

elevado, diagndstico impreciso ou auséncia de técnica (IESS, 2010a).

A frequéncia de utilizacdo total na operadora pode mudar tendo em vista a mudanca de
comportamento individual, mudanca da composicgao etaria de sua carteira, pois pessoas idosas
demandam mais servicos de saude, e maior ou menor propor¢do de beneficidrios com planos
com mecanismos de regulagdo que possam inibir a utilizagdo indevida, demasiada e
desnecessaria. Cita-se, como exemplo hipotético, consultar-se com determinados especialistas
para obter segunda ou terceira opinido ou até repetir os mesmos exames em curto espago de

tempo.

E importante ressaltar que no mercado de saide suplementar o preco dos procedimentos nem
sempre aumenta anualmente na mesma proporgéo da inflagdo, podendo ser inferior, igual ou

superior & inflacdo. Alguns procedimentos também ficam com os pregos congelados por
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algum periodo e depois sdo reajustados em indices variados, que podem ou ndo tomar por

base a inflagdo acumulada, conforme informacdo prestada pelas operadoras.

Tendo em vista a peculiaridade do aumento de precos e de que os componentes frequéncia de
utilizacdo e tipo de utilizag&o estdo envolvidos na apuracédo da despesa, ndo necessariamente o
aumento dos custos assistenciais das operadoras segue a inflagdo geral. Assim, serd mostrado
nos itens a seguir a evolugdo dos custos assistenciais por beneficiario no periodo abrangido
pelo banco de dados em analise (2003-2009) e comparacdo com os indices inflacionérios,
além de mostrar como a utilizagdo e custo médio de grupo de procedimentos evoluiram no

periodo.

4.3.1. Evoluc¢do da despesa assistencial por beneficiario exposto de 2003 a 2009

Inicialmente, seré apresentada a evolucdo da despesa assistencial mensal média em cada ano
por beneficidrio exposto a utilizacdo do plano de salde e a precos nominais, ou seja, sem
correcdo pela inflagdo. Dividiu-se em custos ambulatoriais e hospitalares para melhor
percepcdo, j& que houve mudangas distintas para cada grupo de cobertura. Foram
consideradas nos custos ambulatoriais as despesas com consultas, exames, terapias e demais
atendimentos ambulatoriais ndo classificados como os demais ja citados e custos hospitalares

referentes a todas internacdes realizadas.

Pela TAB.14 observa-se que o crescimento foi suave, ndo sendo desproporcional entre 0s
periodos, exceto em 2004, ano que os custos hospitalares variaram bem acima da média anual
de 10% no periodo. Cabe registrar que, efetivamente, houve esse grande aumento
proporcional em 2004, visto que o setor hospitalar estava sem reajustes a alguns anos, quando,
enfim, houve a negociagdo com as operadoras. Nota-se, ainda, que o custo hospitalar oscilou

mais do que o ambulatorial, embora este também ndo tenha sido uniforme.
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TABELA 14 - Despesa média mensal por beneficiario exposto a precos nominais e suas

variagdes anuais e no periodo de 2003 a 2009 de algumas cooperativas médicas de Minas

Gerais
- Despesa média &n;a;)por beneficiario Variag&o anual e entre periodos (%)
Total Ambulatorial| Hospitalar Total Ambulatorial| Hospitalar
2003 56,29 31,03 25,26 - - -
2004 66,23 32,26 33,98 17,7 4,0 34,5
2005 72,34 35,44 36,90 9,2 9,9 8,6
2006 77,51 37,93 39,58 7,1 7,0 7.3
2007 82,85 42,17 40,68 6,9 11,2 2,8
2008 91,39 47,14 44,25 10,3 11,8 8,8
2009 99,65 51,94 47,71 9,0 10,2 7.8
2003-2009 77,0 67,4 88,9
Média anual do periodo 2003-2009 10,0 9,0 11,2
Média anual retirando variagdo de 2004/2003 8,5 10,0 7,0

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.

Porém, uma primeira dificuldade na comparacdo temporal é a mudanca da composi¢do da
carteira de beneficiérios por status de regulamentacdo, em planos com e sem coparticipagao e
tipo de cobertura (ambulatorial, hospitalar ou obstétrica e suas variadas jungdes), ja que cada
grupo gera um custo assistencial diferenciado, seja pelo grau de cobertura de procedimentos
assistenciais ou pela influéncia da utilizagdo. Dessa forma, € necessério inicialmente proceder
a uma padronizacdo dos custos médios anuais por beneficiario em fungdo dessa composicéo,
j& que o estudo tem interesse nas despesas totais da operadora. Para isso, tomou-se por base a
proporcdo de beneficiarios de 2009 em cada grupo definido por status de regulamentacéo,
além da propor¢do de beneficidrios em planos com e sem coparticipagdo no grupo de
regulamentados e, dentro de cada um desses grupos, a propor¢do de beneficiarios com
cobertura ambulatorial e hospitalar com obstétrica. Assim, foi feita a multiplicacéo da despesa
anual média por beneficiario de cada grupo analisado, para cada ano da andlise, pela
proporcdo de beneficidrios de 2009 em cada um desses grupos, apurando-se, por fim, uma
nova despesa média total por beneficidrio no ano, padronizada pela distribuicdo de
beneficiarios de 2009.
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Ao padronizar, observa-se na TAB.15 que a variacdo média anual das despesas mensais por
beneficiarios expostos na verdade foi ainda maior do que o observado sem a padronizacéo.
Passou de 8,5% no periodo de 2004 a 2009 para 9,1%.

TABELA 15 - Despesa média mensal por beneficiario exposto a pre¢cos nominais de 2003
a 2009 e padronizada pela composi¢éo de beneficiarios de 2009 de algumas cooperativas

médicas de Minas Gerais

Despesa média mensal por beneficiario Variaco anual e entre perfodos (%)
Ano (emR$)
Total Ambulatorial| Hospitalar Total Ambulatorial| Hospitalar
2003 51,48 28,94 22,54 - - -
2004 64,57 30,95 33,62 25,4 6,9 49,2
2005 69,95 34,36 35,59 8,3 11,0 5,9
2006 75,81 36,92 38,89 8,4 74 9,3
2007 81,25 41,29 39,96 7,2 11,8 2,8
2008 90,67 46,68 43,99 11,6 131 10,1
2009 99,65 51,94 47,71 9,9 11,3 8,5
2003-2009 93,6 79,5 111,6
Média anual do periodo 2003-2009 11,6 10,2 13,3
Média anual retirando variacao de 2004/2003 9,1 10,9 7,3

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.

Posteriormente a padronizacdo, uma segunda dificuldade na comparacéo temporal é apurar 0s
aumentos reais das despesas, devendo-se corrigir 0s precos anuais dos procedimentos até o
ano de 2009 de acordo com os reajustes sofridos anualmente. Entretanto, existe dificuldade
em se obter essa informacgdo dos reais reajustes anuais negociados entre operadoras e
prestadores de servigo, sendo de dificil recuperagdo a informacéo por parte das operadoras em
relacdo aos periodos passados. Porém, sabe-se que esses reajustes, além dos momentos de
aplicacdo serem diferenciados em cada operadora, ndo seguindo uma tendéncia entre as
cooperativas médicas, também ndo possuem um padréo aplicado a cada procedimento, devido

a negociacdo diferenciada com cada prestador de servico.

Diante desse fato, a melhor opcao é analisar limites, ou seja, avaliar a variacao real maxima,
se for desconsiderada a inflagdo dos precos dos procedimentos, como apresentado na TAB.15,
e a variacdo real minima se forem considerados que os precos seguem a inflacdo do setor
saude (que toma como base os custos ligados a saude de forma geral e ndo especificamente

dos prec¢os negociados por operadoras de planos de satde).
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Para comparacdo da evolucdo real dos custos por beneficiario, aplicando-se a inflagdo sobre
0s periodos passados, ou seja, corrigindo os custos de cada ano até 2009, foram adotados
alguns diferentes indices inflacionarios (TAB.16). A TAB.16 oferece uma ideia geral de que,
caso as negociagOes de reajustes pelas operadoras que compdem o banco de dados em estudo
tenham seguido o aumento de precos anual com base na inflagéo, seja pela inflagéo geral do
Brasil, inflacdo especifica do estado (que seria representada no IPCA medido na Regido
Metropolitana de Belo Horizonte - RMBH) ou mesmo do municipio de S&o Paulo, ainda
assim hd um aumento real das despesas ao longo do periodo. Esses aumentos teriam sido
causados pelas outras duas componentes da formacdo das despesas, quais sejam, 0 aumento
da frequéncia de utilizagdo e mudanca de utilizagdo por procedimentos mais caros.
Dificilmente, pode-se acreditar que os prec¢os tenham aumentado acima da inflagdo do setor
salde, podendo na verdade ter sido abaixo e, para cada situacdo colocada na TAB.16, estar-

se-ia na verdade subestimando a variag&o real de aumento dos custos por beneficiario.

TABELA 16 - Comparagéo da variacao real da despesa média mensal de algumas
cooperativas médicas de Minas Gerais por beneficiario exposto, padronizada e corrigida

por diferentes indices de inflagdo - 2003 a 2009

(em %)
Correcéo IPCA Correcéo pelo
Ano Sem correcéo |Correcéo pelo|Correcéo pelo RMBH - FIPE - Satde
pela inflagéo IPCA IPCARMBH| Servigos de
: (mun.SP)
Saude

2003 - - - - -
2004 25,4 16,6 15,1 17,0 14,1
2005 8,3 2,5 2,0 -0,9 -0,9
2006 8,4 5,1 3,3 -0,7 1,9
2007 7,2 2,6 1,3 0,3 1,4
2008 11,6 54 5,9 4,6 4,9
2009 9,9 54 5,0 3,4 2,9
2003-2009 93,6 43,0 36,6 25,0 26,2
Média anual (2003-2009) 11,6 6,1 5,3 3,8 4,0
M¢édia anual (2004-2009) 91 4,2 3,5 13 2,0

Fonte dos dados bésicos: Banco de dados em estudo e indices de inflagédo obtidos do IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica,
pelo endereco www.ibge.org.br, acessado em 29/03/2011 e FIPE - Fundagdo Instituto de Pesquisas Econdmicas, pelo endereco
www.fipe.org.br, acessado em 04/04/2011.

De acordo com dados divulgados pelo IESS (2010b), a variacdo das despesas médico-
hospitalares de um conjunto de planos individuais de operadoras que representam cerca de um

quarto do mercado, também esteve superior ao IPCA nos anos de 2007 a 2009. Para

comparagdo com os dados da TAB.16, sem correcdo pela inflagéo, os dados do IESS (2010b)
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mostraram uma variagdo anual de 8,1%; 10,2% e 12% nos anos de 2007, 2008 e 2009,
respectivamente. Ou seja, observa-se que sdo varia¢des bem proximas do que foi detectado no

banco de dados em estudo.

No GRAF.6 pode-se visualizar o aumento real da despesa média mensal por beneficiario
exposto, adotando correcdo pelo IPCA da RMBH em Servicos de Sadde, por entender que
este indice estd mais proximo da realidade do banco de dados que se trata de operadoras de

Minas Gerais. O GRAF.7 mostra a variacio percentual desse crescimento.

GRAFICO 6 - Evolucdo da despesa média mensal de algumas cooperativas médicas de
Minas Gerais por beneficiario exposto, padronizada e corrigida pelo IPCA da RMBH

em servicos de satde - 2003 a 2009
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Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.
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GRAFICO 7 - Variacéo real anual da despesa média mensal de algumas cooperativas
médicas de Minas Gerais por beneficidrio exposto, padronizada e corrigida pelo IPCA
da RMBH em servicos de saude - 2003 a 2009
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Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.

Importante ressaltar que todas as andlises feitas nessa se¢do ainda ndo estdo levando em
consideracdo a padronizagdo por idade. A analise por faixa etaria, que ira eliminar o efeito da
idade sobre o custo final, sera realizada no préoximo capitulo, quando da defini¢cdo do método

a ser adotado nas projecdes dos gastos futuros.

Como ja foi verificado na TAB.12, estd havendo um envelhecimento da carteira e, portanto,
0s aumentos do custo por beneficiario também podem ser influenciados por esse
envelhecimento, o que gera maior utilizagdo e gastos mais elevados em funcdo dos tipos de

tratamentos caracteristicos das idades avangadas.

4.3.2.Evolucéo da frequéncia de utilizagdo e prego médio por evento de 2003 a 2009

Uma vez apurada a existéncia do aumento real no custo médio mensal por beneficiério
exposto, desde que o preco dos procedimentos tenham seguido no limite a inflacdo da area de

7

servicos saude, é interessante avaliar como se comportou a evolucdo da frequéncia de
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utilizagdo e o prego médio dos eventos ambulatoriais e hospitalares. Assim, pode-se investigar
quais eventos causaram maior impacto sobre o aumento real final e se foi devido somente ao
aumento da utilizagdo ou se os precos médios se modificaram indicando alguma mudanga de

tipo de procedimento realizado?’.

Ressalta-se, novamente, que as analises serdo feitas adotando o IPCA da RMBH em Servicos
de Saude como indice inflacionario do setor e sempre em comparagdo com a evolugdo anual
caso ndo houvesse correcdo pela inflacdo, para entender em que medida pode ter havido o

aumento real das despesas.

Na analise das consultas realizadas pelos beneficiarios entre 2003 a 2009, observa-se, na
TAB.17, que houve pequena variacdo da frequéncia de utilizagdo anual e o preco médio da
consulta praticamente ndo teve aumento real, possuindo aumento em 6 anos proximo a
inflagdo. Assim, ao avaliar a frequéncia multiplicada pelo preco médio do evento, que gera a

despesa final, nota-se que houve pequeno aumento real da despesa com consultas.

TABELA 17 - Variacgdo da frequéncia de utilizagdo anual por beneficidrio exposto e do

preco médio do evento consulta de algumas cooperativas médicas de Minas Gerais -

2003 a 2009

(em %)

A Preco Médio | Frequéncia x | Preco Médio | Frequéncia x

Frequéncia de o .
Ano I do Evento | Preco médio do Evento | Preco médio
Utilizacéo . ~ . ~ . . . .
seminflacdo | seminflacdo | inflacionado | inflacionado
2003 - - - - -

2004 -2,7 6,2 3,4 -0,9 -3,6
2005 -2,2 14,2 11,6 4,5 2,2
2006 2,4 9,5 12,2 0,4 2,8
2007 -0,3 4,5 4,2 -2,2 -2,5
2008 2,0 8,9 11,1 2,0 4,1
2009 2,6 2,3 4,9 -3,8 -1,3
2003-2009 1,8 54,4 57,1 -0,3 14

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.

%7 Nessa anélise também foram padronizadas as frequéncias de utilizacéo e custos médios dos procedimentos, tomando por base a proporgéo
de beneficiarios de 2009 em cada tipo de produto (regulamentado ou ndo e com e sem coparticipagao).
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Conforme dados do IESS (2010b), a variacdo do preco médio da consulta foi de 12%, 9% e
6,1% em 2007, 2008 e 2009, respectivamente, ja a frequéncia de utilizacdo aumentou em
torno de 4% nos anos de 2008 e 2009. Ou seja, em uma maior proporcdo de beneficiarios do

mercado, a varia¢do foi maior do que a detectada no presente estudo (dados da TAB.17).

A respeito dos reajustes reais que foram negociados pelas operadoras anualmente com o0s
prestadores de servico em relagdo aos precos dos procedimentos oferecidos, o valor da
consulta é o unico evento para o qual as operadoras possuem informagdo do reajuste real
aproximado aplicado no periodo. Nesse periodo de 2003 a 2009, a informag&o passada pelas
operadoras que compdem o banco de dados é de que o valor variou na média de
R$ 27,00 a R$ 42,00 (55,5%), ou seja, realmente bem préximo a inflagdo acumulada do

periodo.

Na analise dos exames realizados pelos beneficiarios entre 2003 a 2009, observa-se na
TAB.18 que houve um grande aumento da frequéncia de utilizagdo anual (28,7%) e o0 prego
medio do exame teria ficado abaixo da inflacdo (13,7%), ou seja, tendo sofrido reajustes
menores do que a inflagdo do periodo. Outra especulagdo seria a de que o reajuste pode ter
acompanhado a inflagdo, mas o aumento da utilizacdo ter vindo acompanhado de maior
quantidade de realizacdo de exames de baixo custo, o que faria com que o valor médio caisse
a cada ano. Em comparagdo aos dados divulgados pelo IESS (2010b), a variagdo da
frequéncia de utilizagéo foi de 2,1%, 7,4% e 5,3%, de 2007 a 2009, a qual é bem préxima da
observada na TAB.18. Ja para o preco médio o IESS (2010b) verificou ter sido 3,3%, 0,9% e

3,3% também de 2007 a 2009, sendo somente 2009 préximo ao verificado neste estudo.

Ao avaliar a frequéncia de utilizacdo multiplicada pelo preco médio do evento, supondo que o
preco sofreu reajustes menores do que a inflacdo, nota-se, ainda assim, que o aumento real das
despesas com exames foi expressiva, de 11,1%, e causada, sobretudo, pela maior utilizag&o.
Essa maior utilizagdo pode estar influenciada pelo suave envelhecimento da carteira ano a
ano, embora, ao verificar a quantidade de consultas realizadas por beneficiario, nota-se que o
aumento foi bem pequeno, indicando que ndo foi s6 o envelhecimento a causa do aumento da

utilizacdo dos exames.
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TABELA 18 - Variacgdo da frequéncia de utilizagdo anual por beneficidrio exposto e do

preco médio do evento exame de algumas cooperativas médicas de Minas Gerais - 2003 a

2009

(em %)

A Preco Médio | Frequéncia x | Preco Médio | Frequéncia x

Frequéncia de - o
Ano e o do Evento | Preco médio | do Evento | Preco médio
Utilizacéo . N . ~ . . . .
sem inflacdo | seminflagdo | inflacionado | inflacionado
2003 - - - - -

2004 2,0 3,1 5,2 -3,0 -1,1
2005 3,0 5,3 8,5 -3,9 -1,1
2006 5,0 2,2 7,2 -6,4 -1,7
2007 1,6 10,1 11,9 2,9 4,6
2008 8,5 4,5 13,3 -2,2 6,1
2009 5,8 4,5 10,7 -1,7 4,0
2003-2009 28,7 33,4 71,7 -13,7 11,1

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.

Segue nos GRAF.8 e GRAF.9 a evolugéo do valor da frequéncia de utilizagio e valor médio

das consultas e exames ao longos dos 6 anos.

GRAFICO 8 - Evolugéo da frequéncia de utilizacao anual de consultas e exames por

beneficiario exposto e padronizada de algumas cooperativas médicas de Minas Gerais -
2003 a 2009
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Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.
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GRAFICO 9 - Evolucéo anual do preco médio padronizado das consultas e exames de
algumas cooperativas médicas de Minas Gerais e corrigido pelo IPCA RMBH em
servigos de saude - 2003 a 2009
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Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.

Conforme ja exposto neste trabalho, a frequéncia de utilizacdo anual por beneficiario em
planos com e sem coparticipacdo é bastante distinta, sendo menor em planos com
coparticipacdo. Em consultas, calcula-se que a frequéncia de utilizagdo anual por beneficiario
em planos com coparticipagdo tenha sido em torno de 11% menor do que a frequéncia de
utilizagdo anual por beneficiario em planos sem coparticipacdo e, em exames, gira em torno
de 19%, registrando que a diferenca ndo se deve & estrutura etdria de cada grupo, pois
verificou-se que sdo semelhantes. No GRAF.10, pode-se observar a evolucdo dessa

frequéncia, bem como a diferenga de niveis.
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GRAFICO 10 - Evolugéo da frequéncia de utilizagio anual de consultas e exames por
beneficiario exposto em planos regulamentados com e sem coparticipacao de algumas

cooperativas médicas de Minas Gerais - 2003 a 2009
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Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.

Na anélise das internacdes realizadas pelos beneficiérios entre 2003 a 2009, observa-se na
TAB.19 que houve um grande aumento da frequéncia de utilizacdo (12,3%) de 2004 em
relacdo a 2003 e, posteriormente, sofreu quedas até 2009. Porém, ainda que tenha havido

quedas, a utilizagdo de 2009 ainda permaneceu acima da utilizacdo de 2003 em 4,5%.

O preco medio da internacdo teria ficado pouco abaixo da inflacdo (-1,1%) no decorrer do
periodo, se avaliarmos somente de 2004 a 2009 para eliminar o grande aumento real em 2004
(24,2%), ou pode ter sido influéncia da hipotese de que alguns grupos de beneficiarios, por
terem sido tratados ao longo do periodo, ndo tiveram mais necessidade de internacdes de alto
custo. Assim, o custo médio teria caido em razdo das internagdes realizadas serem de menor
custo ano a ano, ou mesmo por mudanga de comportamento mais preventivo. Outro ponto, e
com indicio de ter ocorrido nesse banco de dados, é dos beneficiarios ou de seus provedores
terem detectado mais cedo os problemas de salde destes beneficidrios, uma vez que os
exames tiveram grande aumento de utilizacdo no periodo, e entdo ndo ter sido preciso a
realizacdo de internagbes ou foram realizadas internagdes mais simples, tendo em vista as
menores complicacdes do tratamento. Ressalta-se que a propor¢éo de beneficiarios em planos
com acomodagao enfermaria e apartamento permaneceu a mesma de 2003 a 2009, ndo sendo

esta, portanto, a causa da variagao nos gastos.

72



TABELA 19 - Variacgdo da frequéncia de utilizagdo anual por beneficidrio exposto e do

preco médio do evento internacgao de algumas cooperativas médicas de Minas Gerais -

2003 a 2009

(em %)

N Preco Médio | Frequéncia x | Preco Médio | Frequéncia x

Frequéncia de . .
Ano e do Evento | Preco médio do Evento | Preco médio
Utilizacéo . ~ . ~ . . . .
seminflacdo | seminflacdo | inflacionado | inflacionado
2003 - - - - -

2004 12,3 28,4 44,1 24,2 39,4
2005 1,3 9,7 11,2 -4,8 -3,5
2006 -0,7 7,8 7,0 0,1 -0,6
2007 -5,4 51 -0,6 -1,8 -7,2
2008 -0,7 10,4 9,7 3,5 2,8
2009 -1,5 8,9 7,3 2,1 0,6
2003-2009 4,5 91,9 100,6 22,8 28,4
2004-2009 -6,9 49,5 39,2 -1,1 -7,9

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.

Ao avaliar a frequéncia multiplicada pelo preco médio do evento, nota-se que o aumento real
das despesas com internacdo foi expressiva, sendo de 28,4%, e causada, sobretudo, pelo
aumento de utilizacdo e do grande aumento de precos em 2004. Mas, se considerarmos o0
periodo de 2004-2009 as despesas com internagdes teriam reduzido em 7,9% e pode ser que
essa tendéncia continue se a frequéncia continuar caindo, ainda que o valor médio da
internagdo aumente sempre de acordo com a inflagdo. Importante lembrar que a utilizagdo

veio caindo, mesmo com evidente envelhecimento da populag&o.

Para comparacdo, os dados do IESS (2010b) mostram que o custo (frequéncia x pre¢o) variou
em 2008 e 2009 em 9,9% e 12,9%, respectivamente. VariacOes estas ainda superiores ao
apurado no banco de dados em estudo, que foi de 9,7% e 7,3%. J& a variacdo somente da
utilizacdo foi indicada pelo IESS (2010b) como positiva de 2007 a 2009 (0,9%; 11,7% e

4,5%), enquanto os dados do presente estudo demonstraram (TAB.19) uma variacdo negativa.

Segue no GRAF.11 e no GRAF.12 a evolucio do valor da frequéncia de utilizagio anual e

valor médio das internagdes ao longo dos 6 anos.
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GRAFICO 11 - Evolucdo da frequéncia de utilizacdo anual de internagdes por

beneficiario exposto e padronizada de algumas cooperativas médicas de Minas Gerais -

2003 a 2009
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Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.

GRAFICO 12 - Evolucio anual do preco médio padronizado das internagdes de algumas
cooperativas médicas de Minas Gerais e corrigido pelo IPCA RMBH em servicos de
saude - 2003 a 2009
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Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.

Em relacdo as terapias e demais atendimentos ambulatoriais, foi verificado (TAB. 20) que
tiveram um aumento real expressivo de 53,6%, causado tanto pelo alto aumento da frequéncia
de utilizagdo como dos precos. Entretanto, esse grupo de despesas somente representa 15% da
despesa total do beneficiario, ficando os demais 85% com as consultas, exames e internacdes

e, portanto, sem uma contribuigdo expressiva para o aumento real da despesa total.
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TABELA 20 - Variagdo da frequéncia de utilizagdo anual por beneficidrio exposto e do
preco médio dos eventos terapias e outros atendimentos ambulatoriais de algumas

cooperativas médicas de Minas Gerais - 2003 a 2009

(em %)

N Preco Médio | Frequéncia x | Preco Médio | Frequéncia x

Frequéncia de . .
Ano e do Evento | Preco médio do Evento | Preco médio
Utilizacéo . ~ . ~ . . . .
seminflacdo | seminflacdo | inflacionado | inflacionado
2003 - - - - -

2004 9,6 2,2 12,0 -1,4 8,1
2005 0,5 13,6 14,2 5,6 6,2
2006 -1,7 0,5 -1,2 -7,2 -8,8
2007 8,5 13,0 22,6 8,2 17,4
2008 9,3 3,2 12,9 -1,2 8,0
2009 1,1 20,7 21,9 14,6 15,8
2003-2009 29,8 64,2 113,2 18,4 53,6
2003-2008 28,5 36,1 74,9 3.3 32,7

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.

Observa-se ainda pela TAB.20 que houve um aumento maior do pre¢co médio das terapias e
demais atendimentos ambulatoriais (exceto consultas e exames) de 2008 para 2009, o que
possivelmente foi causado pela ampliagédo de cobertura do rol de procedimentos da ANS em
2008. Nesse novo rol, houve aumento de coberturas de terapias e sendo alguns tratamentos
com valores mais elevados, que tiveram inclusdo de medicamentos mais onerosos (tais como
tipos de quimioterapia), além de haver inclusdo de sessbes com psicologos, terapeutas
ocupacionais e fonoaudiologos. Assim, se considerarmos somente o periodo de 2003-2008, o
aumento real da despesa total teria sido menor, mas ainda mais elevada em comparagdo aos

demais eventos, tendo sido um aumento real de 32,7%.

As andlises efetuadas neste capitulo, seja em relacdo as caracteristicas dos beneficiarios e de
seus planos, bem como da variacdo das despesas ao longo dos anos, nos permite entender
melhor o comportamento das despesas por beneficiario e estabelecer abordagens distintas para
as projecdes que serdo realizadas neste estudo. O detalhamento da metodologia a ser utilizada

nas projecdes sera descrito no proximo capitulo.
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5. METODOLOGIA

Para mensurar o impacto financeiro decorrente do envelhecimento das carteiras de planos
individuais das operadoras, sera feita uma projecdo da populacdo de beneficiarios, de suas
despesas assistenciais com procedimentos médico-hospitalares geradas para as operadoras de
planos de salde e de suas mensalidades pagas as operadoras, no periodo de 2010 a 2030

considerando as diferencas dos grupos etarios.

As projecdes serdo realizadas para grupos de beneficiarios estratificados segundo as
categorias de plano definidas: (1) beneficidrios com planos ndo regulamentados; (2)
beneficiarios com planos regulamentados sem coparticipacdo; (3) beneficidrios com planos
regulamentados com coparticipacdo. O método de projecdo € o de coorte-componente,
introduzido por Welpton com uma sequéncia de artigos iniciada em 1928, que consiste em
projetar anualmente, ou em intervalos de cinco anos, o nimero futuro de nascimentos, mortos
e migrantes, a partir de um conjunto de premissas adotadas para as componentes
demogréficas — fecundidade, mortalidade e migracéo, adicionando-os para formar um novo
vetor de populagio (FIGOLI, 1998). Esse calculo € repetido para cada ano de projecéo
conforme SHRYOCK & SIEGEL (1976) apud FIGOLI (1998). Além disso, o método
utilizado requer uma populacéo base a partir da qual a populagdo é projetada. Serdo abordados

dois métodos de projecéo a fim de testar a robustez dos resultados.

A primeira abordagem trata-se de uma projecdo dos gastos com efeito demografico puro,
utilizando-se do méetodo de taxa fixa, em que o custo por beneficiério e faixa etaria permanece
constante e s6 ha variagdo do tamanho e estrutura da populacéo. Nesse caso, serd apurado um
efeito isolado de quaisquer outros fatores que afetam os gastos em saude (RODRIGUES,
2010), sendo util, segundo STRUNK et al (2006) apud RODRIGUES (2010), para apurar 0S

efeitos do crescimento demogréfico e mudanga de estrutura etéria.

J& a segunda abordagem sera uma projecdo dos gastos, adotando o método de taxa varidvel,
com variacdo ao longo dos anos dos custos por beneficiario e faixa etéria, estando inserida

nessa variagdo de custos a tendéncia de mudancga do prego dos procedimentos conjugada com
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a mudanca na utilizagdo dos beneficiarios. No capitulo 4, j& foi apresentada a variagdo dos
custos por beneficiario, porém, neste capitulo, a intencdo é mostrar a variagdo dos custos por
beneficiario e por faixa etaria e ndo da populacdo como um todo, avaliando o histérico de
2003 a 20009.

Para as duas abordagens, é necessario definir qual sera a despesa assistencial inicial por
beneficiario e em faixas etarias. Também, visto ser um estudo de impacto financeiro, devera
ser definida a mensalidade inicial e sua taxa de variagdo ao longo dos anos, de forma a avaliar
a cada ano qual foi o lucro ou prejuizo apurado pela diferenca entre receita de mensalidade e
despesa assistencial. Cabe registrar que por se tratar de estudo de caso de cooperativas
médicas, o termo contébil correto a ser utilizado deveria ser "resultado positivo" e "resultado
negativo" ao invés de "lucro” e "prejuizo", respectivamente, pois sdo lucros revertidos para a
operadora. Entretanto, serdo usados os termos "lucro™ e "prejuizo" para tornar mais simples o

entendimento do leitor.

As projecdes dos gastos em salde e receitas por beneficiario serdo realizadas considerando
unicamente as variagdes reais ocorridas no periodo, ndo sendo, portanto, consideradas
variacOes inflaciondrias. Deste modo, os valores monetérios apresentados nos resultados

tratam-se de valores nominais.

Na anélise do impacto financeiro supde-se que o resultado encontrado a cada ano - diferenca
entre 0 montante arrecadado com receitas e montante gasto com despesas assistenciais - sera
destinado a um fundo de reserva remunerado. Assim, os resultados positivos s&o acumulados
e 0S negativos serdo pagos com o montante presente no fundo, até a sua extin¢do. Portanto, a
determinagdo de quantos anos a operadora permanece solvente (ou seja, sobrevive
financeiramente) com o processo de envelhecimento de suas carteiras de planos individuais,
dar-se-a pelo ano de extingdo do fundo de reserva e ndo pelo ano que 0s prejuizos anuais
comecarem a surgir, ganhando a operadora alguns "anos de fblego". Serdo também

apresentados os resultados sem suposicdo de criagdo do fundo de reserva.
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Resumindo, a andlise financeira ser4 feita da seguinte forma:

Resultadq =Rec, — Desp,, (5.1)

onde:
t, ano da projecdo, =0, 1, 2, ...., 20;

Rec, é a receita apurada pela operadora com as mensalidades dos beneficiarios presentes no

ano t, dada por:

Rec, =), (Benef ! *Mens! + Benef ! *Mens! + Benef ! *Mens! )

naoreg,x naoreg,x regsemcp, X regsemcp, X regcomep, x regcomep, X
w=0

(5.2)

Desp, é a despesa gasta pela operadora com os procedimentos médico-hospitalares realizados

pelos beneficiarios no ano t, dada por:

1
t t t t t t
Despt = Z(Benefnaoreg,x *CUStonaoreg,x + Benefregsemcp,x *CUStoregsemcp,x + Benefregcomcp,x *CUStOregcomcp,x)
x=0
(5.3)
onde:

X € a idade do beneficiario;

w é o limite de idade do beneficiario e considerou-se até 115 anos;

Benef' . € a quantidade de beneficiarios a idade x com planos ndo regulamentados, no

naoreg, X

tempo t;

Benef! é a quantidade de beneficiarios a idade x com planos regulamentados sem

regsemcpx

coparticipacédo, no tempo t;
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Benef! é a quantidade de beneficiarios & idade x com planos regulamentados com

regcomepx

coparticipacédo, no tempo t;

Custo, € 0 custo assistencial por beneficiario a idade x com planos ndo regulamentados,

naoreg, X

no tempo t;

CUStC, eonep € O CUStO assistencial por beneficiario a idade x com planos regulamentados sem

coparticipacédo, no tempo t;

Custa é o custo assistencial por beneficiario & idade x com planos regulamentados com

regcomepx

coparticipacédo, no tempo t;

Mens; é a mensalidade por beneficiario & idade x com planos ndo regulamentados, no

naoreg,x

tempo t;

MenSeemepx € @ Mensalidade por beneficiario a idade x com planos regulamentados sem

coparticipacéo, no tempo t;

Mens é a mensalidade por beneficidrio a idade x com planos regulamentados com

egcomepx

coparticipacédo, no tempo t.
Apurados os resultados anuais, tem-se o fundo de reserva constituido da seguinte forma:

Fundq =[Fundq_, *(1+i)]+Resultadq (5.4)

onde:
i é taxa de rendimento do fundo, a taxa de juros;

Fundq ,somente sera reajustado financeiramente (ter rendimentos) quando for positivo.
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Apos a apresentacdo dos resultados, sera apresentado o montante de prejuizo trazido a valor
presente, ou seja, descontado anualmente até 2009 pela taxa de juros de 6% ao ano e
desconsiderando a criagdo do fundo de reserva, da seguinte forma (MANO & FERREIRA,
2009):

. " ( Prejuizo,
PrejwzoaVanrPresente:Z Ju1z0

=\ (1+6%) (59)

onde:

i € 0 ano de projecao;

n € quantidade total de anos projetados.

Cabe registrar que fundos de reserva com destina¢do certa normalmente ndo sdo comuns nas
préticas das operadoras e somente sdo constituidos por obrigatoriedade prevista na legislagdo
da ANS. A taxa de 6% foi utilizada, pois o papel soberano, disponibilizado pelo Governo ao
mercado, esta atrelado a indice de preco pago atualmente a uma taxa de juros de 6% + IPCA,

conforme recomendag&o de um consultor entrevistado®®.

5.1. Premissas adotadas para a projecao

Nessa secdo sdo detalhadas as premissas consideradas nas projecBes anuais de beneficiarios
para cada uma das componentes demogréficas, assim como as metodologias que serdo
empregadas no célculo da despesa assistencial e mensalidade por beneficiario no ano inicial
da projecdo e a taxa de variagdo real das despesas e mensalidades no decorrer do periodo

projetado.

% Informagao adquirida na entrevista realizada na empresa Plurall Consultoria em 13/06/2011 com o diretor geral da empresa Jodo Rodarte,
que possui vasta experiéncia com operadoras de planos de saide desde 1995.

80



5.1.1. Taxas de rotatividade dos beneficiarios

No método de coorte-componente para projecdo da populacdo, é necessario definir as
premissas para as componentes demograficas, fecundidade, mortalidade e migra¢do. No
presente estudo as componentes demogréficas sofrerdo algumas modificacbes para que haja

melhor adequacdo a realidade do setor de salde suplementar.

A taxa de fecundidade ndo é adequada ao presente estudo ja que a entrada de beneficiarios
nos planos de salide ndo ocorre somente pelos nascimentos, mas devido & entrada no plano em
qualquer idade. Em relacdo a mortalidade, as saidas dos beneficidrios ocorrem tanto por morte
como por saida voluntaria do plano de saude. O banco de dados permite avaliar o
comportamento das entradas e saidas dos beneficiarios dos planos de salde por meio das
informagdes atinentes as datas de ingresso e saida, porém ndo ha informagdo sobre o motivo

da saida (por morte ou saida voluntéria).

Por fim, quanto & migracéo, esta poderia ocorrer entre planos da mesma operadora, mudando
a cobertura do beneficiario. Entretanto, essa pratica ndo tem como ser avaliada pelo banco de
dados ja que, ao ocorrer a mudancga de planos, o beneficiario ganha uma nova matricula e,
portanto, ndo ha como identificar quando e para qual plano o beneficiario mudou. De
qualquer forma, foi mantida na projecdo a proporcdo de beneficiarios nas coberturas
existentes no inicio da projecdo, como se as entradas e saidas, bem como as migracoes,
permanecessem com a proporcdo constante em relagdo ao tipo de cobertura contratada

inicialmente.

O GRAF.13 apresenta a evolucio das taxas anuais de entrada dos beneficiarios por faixa
etaria para o periodo de 2005 a 2009. A taxa de entrada é calculada pela razdo entre a
quantidade de entradas no ano e a populacéo no inicio do ano. Os anos de 2003 e 2004 foram
excluidos por apresentarem comportamento atipico no nivel da entrada de beneficiarios
devido a uma expanséo de uma das operadoras em estudo. Essa operadora adquiriu a carteira

de beneficiarios de outra operadora.

81



GRAFICO 13 - Evolugéo das taxas anuais de entrada dos beneficiarios nos planos de

saude por faixa etaria de algumas cooperativas médicas de Minas Gerais - 2005 a 2009
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Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.

A anlise do GRAF.13 evidencia que a estrutura das taxas de entrada permanece constante ao
longo dos anos e o nivel quase ndo se modifica na maioria das faixas etéarias, estando algumas
faixas com algum aumento e outras com redugdo, mas sem uma tendéncia explicita. Ocorrem
picos nas faixas etarias de 0 a 4 anos e de 20 a 24 anos, assim como ocorre com as taxas de
saida (GRAF.14), ainda que em menor intensidade. Esses picos de 0 a 4 anos decorrem da
entrada permitida a recém-nascidos nos planos de saide com cobertura por 30 dias sem
cumprimento de prazos de caréncia. Na idade de 20 a 24 anos ocorre, na maior parte dos
contratos, a perda da qualidade de dependéncia dos filhos e estes, para permanecerem com
cobertura, devem firmar novos contratos na condigdo de beneficiario titular, o que modifica
sua matricula. O GRAF.13 indica que muitos entram novamente no plano nessa nova

condig&o.

A taxa de saida é calculada pela razdo entre o estoque de beneficiarios que saiu ao longo do
ano e o estoque de beneficiérios inicial acrescido das entradas ocorridas no ano. O GRAF.14
apresenta as taxas de saida considerando 0s grupos etarios até os 89 anos. As idades a partir
de 90 anos foram expurgadas por possuirem alta taxa de mortalidade, de forma a obter uma

melhor visualizacdo das taxas de saidas nas demais idades, que sd&o bem inferiores.
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Temporalmente, as taxas de saida sdo mais variaveis do que as taxas de entrada, mas, ainda
assim, nota-se um certo padrdo da estrutura e mesmas variagcdes dos niveis nas faixas etarias.

Entretanto, os niveis oscilam bastante.

GRAFICO 14 - Evolugéo das taxas anuais de saida dos beneficiarios nos planos de satde
por faixa etaria até os 89 anos de algumas cooperativas médicas de Minas Gerais - 2003
a 2009
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Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.

Para melhor entendimento do comportamento do crescimento da populagdo em funcéo das
taxas de entrada e saida apresentadas nos GRAF. 13 e 14, foram calculadas as taxas de
crescimento anual r, tanto para a populacdo total, como para o grupo de beneficiarios em
planos ndo regulamentados, regulamentados sem coparticipagdo e regulamentados com
coparticipacdo, por meio da formula 5.5 (PRESTON et al, 2000). Foi possivel adotar essa
equacao, pois as entradas e saidas estdo distribuidas de forma praticamente uniforme no

decorrer dos meses em um ano.

ln(N(T)j
N(0)
—

r= (5.5)

83



onde:

T é o tempo decorrido em anos entre as datas que se quer apurar a taxa de crescimento;
N(T) é a quantidade de beneficiarios na data final da analise;

N(0) é a quantidade de beneficiérios na data inicial da analise.

TABELA 21 - Taxa de crescimento anual de beneficiarios da carteira de planos
individuais em estudo e carteiras totais de planos individuais no Brasil, Minas Gerais e

cooperativas de Minas Gerais - 2003 a 2010

(em %)
Grupo de beneficiarios Ano —
2003-04 | 2004-05 | 2005-06 | 2006-07 | 2007-08 | 2008-09 | 2009-10 | média 2007-10
Banco de Dados em Estudo
Populacdo total 10,1 9,2 -3,2 -24 -0,6 23 22 1,3
Pop. ndo regulamentados -8,3 -8,8 -6,2 -52 -5,3 -4,7 -49 -49
Pop. reg sem copart -10,4 174 -14,3 -10,5 -6,1 6,3 -0,3 0,0
Pop. reg com copart 61,8 16,4 8,4 49 54 3,5 6,8 52
Banco de Dados ANS

Populacéo Brasil - 35 2,2 1,6 -04 2,1 4.7 21
Populacdo Minas Gerais - -0,9 -6,8 71 -8,2 2,1 52 -0,3
Pop. Cooperativas MG - -16 -11,0 1,0 25 33 55 38
Pop. Cooperativas MG néo reg - -10,7 -11,8 -75 -9,2 -95 -12,0 -10,2
Pop. Cooperativas MG reg - 1,0 -10,8 3.2 52 58 8,5 6,5

Fonte dos dados bésicos: Banco de dados em estudo e Sistema de Informacdes de Beneficidrioss/ANS/MS, extraido do TABNET em
04/04//2011, no endere¢o www.ans.gov.br.

A andlise dos resultados da TAB.21 mostra que o comportamento das taxas de crescimento de
beneficiario e bastante erratico ao longo dos anos para todos os tipos de planos. Somente no
plano ndo regulamentado observa-se uma tendéncia de decrescimento mais consistente. O
mesmo padrédo irregular é observado para a carteira de beneficiarios no Brasil e em Minas
Gerais. J4 comparando as taxas encontradas no banco em estudo com as taxas das
cooperativas médicas de Minas Gerais, nota-se um padrdo proximo. Esse comportamento
aleatorio inviabiliza a estimagdo da taxa de crescimento através de métodos de tendéncia.
Adicionalmente, como o nimero de anos é reduzido, a estimacdo por séries temporais
também ndo é adequada. Nesse contexto, foi adotada como premissa, para a projecdo da taxa
média de entrada e saida, somente a variagdo anual média mais recente observada nos ultimos

3 anos.
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Essa taxa média serd mantida fixa em todo o periodo projetado. Conforme RODRIGUES
(2010), as projecBes por métodos deterministicos possuem elevado grau de incerteza em
relacdo ao valor projetado, j& que ndo fornecem a probabilidade de que o valor projetado
esteja dentro de um intervalo de confianca, 0 que somente seria apurado por método
estocastico que se baseia em séries historicas de longo prazo. Mas, como os dados histéricos
do banco sdo de somente 6 anos e ndo nos permitem fazer analises mais elaboradas, para uma

projecdo de curto prazo os valores projetados sdo confiaveis.

A média obtida na TAB.21 de taxa de crescimento anual de 1,3% da populacdo em estudo, em
comparacdo com a taxa média de crescimento anual de 0,2% da populacdo de Minas Gerais
de 2006 a 2010, segundo dados do IBGE?®, esta acima da populacdo mineira, o que faz com
que o percentual da populagdo mineira coberta por planos de saide cres¢a nos proximos anos,
segundo a projecdo desse estudo. De acordo com os dados ja mostrados no capitulo 3, TAB.5,
0 aumento de cobertura da populacdo por planos de saude vem ocorrendo na populagéo
brasileira desde 2005.

A tendéncia de crescimento da cobertura por planos de salide pode mudar futuramente em
funcdo de fatores econdmicos que atingem o poder aquisitivo da populagéo e influenciam sua
decisdo de ter plano de salde ou substitui-lo por outro bem. Entretanto, esse ndo € o objetivo

do estudo e, portanto, a taxa sera mantida constante na projecao.

Em relagdo aos grupos etérios, estes foram construidos considerando intervalos de 10 anos,
até os 79 anos, seguidos do grupo composto pelos individuos com idade a partir de 80 anos.
Com esse intervalo, foi obtido um maior nimero de beneficiarios de forma a minimizar a
volatilidade das taxas calculadas. Porém, a faixa etaria de 0 a 9 anos foi subdividida entre a
idade de até 11 meses e 29 dias e faixa etaria de 1 a 9 anos, ja que as entradas até 1 ano de
idade guardam uma relagdo com o montante de beneficiarios em idade reprodutiva, bem como

sua variagdo ao longo dos anos.

% Informagéo retirada do sitio do Datasus em 14/07/2011, no enderego http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabegi.exe?ibge/cnv/popma.def.
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TABELA 22 - Taxa média anual de entrada de beneficiarios nos planos de satude por
grupo de planos e faixa etaria e proporc¢éo de beneficidrios menores de 1 ano em relacéo

aos beneficiarios de 15 a 49 anos de algumas cooperativas médicas de Minas Gerais -

2007/2010

(em %)

Zg ;2 Planos N&o Regulamentados Regulamentados
(anos) Regulamentados | sem coparticipagdo | com coparticipagdo
0-9 6.9 11,4 36,5
<1 0,4 3,0 8.9
1-9 1,6 4,9 21,4
"10-19 0,7 3.8 25.4
20-29 3,2 8,5 36.0
30-39 0,8 46 238
40-49 0,4 33 101
50-59 0,3 47 194
60-69 0,3 3.7 101
70-79 0,3 2.8 208
80+ 0,2 1.9 221

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.

As taxas de entrada por faixa etaria e grupo de planos possuem alta variagdo anual (TAB.37,
TAB.38 e TAB.39 do ANEXO A), motivo por ter sido considerado somente a média dos
altimos 3 anos, a qual é apresentada na TAB. 22. Ja a taxa de variagdo somente da idade até 1
ano sofre oscilagdes superiores as demais faixas etérias no decorrer do periodo analisado e,
portanto, foi adotada a proporcdo média desse grupo em relagdo a populacdo de beneficiarios
em idade reprodutiva nos anos de 2007 a 2010%. Para idade reprodutiva considerou-se de 15 a
49 anos, que é a idade fértil das mulheres, mas ressalta-se que ndo foram separados os
beneficiarios por sexo, pois, se somente 0 homem possui o plano de satde o seu filho também
pode entrar. Ainda que o homem tenha idade fértil bem superior a das mulheres, assumiu-se

que a maior parte dos homens tém seus filhos também nessa faixa etaria.

Em relacdo a taxa de saida dos beneficiarios, foram apuradas faixas etérias de 10 em 10 anos
e, posteriormente, comparadas com a probabilidade de morte da tbua de vida do Brasil em
2009 calculada pelo IBGE (TAB.40 do ANEXO B). Verificou-se que essa taxa de saida é

* Pode ser que com o tempo essa propor¢ao venha a cair em fungdo da fecundidade estar caindo, conforme é observado por OLIVEIRA &
WONG (2008) de 1970 a 1995 e por RODRIGUES (2010) para Minas Gerais nas projecdes realizadas pelo Cedeplar. Entretanto, como a
quantidade de filhos por homem pode ndo cair e até mesmo aumentar, a taxa média foi considerada constante na projecéo.
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sempre maior do que a probabilidade de morte da tdbua, demonstrando efetivamente que
ocorrem saidas voluntarias e ndo s6 por morte. Assim sendo, adotou-se a taxa média dos
altimos 3 anos, constante no periodo de projecdo, de forma deterministica, assim como

realizado com a taxa de entrada.

Entretanto, a partir de 80 anos o IBGE ndo mais detalha a probabilidade de morte e, para
efeito deste trabalho, preferiu-se avaliar grupos etarios fechados que englobassem idades mais
avancgadas, por se saber que a populacdo estd cada vez mais longeva. A quantidade de
beneficiarios no banco a partir de 80 anos € bastante reduzida e faz com que as taxas de saida
variem muito. Por esse motivo, foram adotadas nas projecBes para o grupo etario acima de 80
anos as probabilidades de morte da tbua de vida americana AT-2000 média (TAB.41 do
ANEXO B), com uma mescla das probabilidades de morte feminina e masculina, por idade

simples até a idade limite de 115 anos.

Cabe registrar que as probabilidades de morte da tdbua AT-2000 foram adotadas como
constantes na projecdo de beneficiarios, por entender que os ganhos de esperanca de vida a
partir dessa idade sdo pequenos em curto periodo como os 20 anos da proje¢do, conforme
indicacdes obtidas no estudo feito por RODRIGUES (2010) e também nas esperancas de vida
divulgadas pelo IBGE em suas tabuas de mortalidade ao longo dos anos®. Seguem na

TAB.23 as taxas médias de saida adotadas na proje¢do para as faixas etérias até 79 anos.

* No sitio do IBGE podem ser verificadas as esperancas de vida em vérias idades exatas no ano de 2003 e 2008. Nesses anos, a esperanga de
vida aos 80 anos era de 8,72 anos em 2003, passando para 9,50 anos em 2008. Os dados foram acessados em 20/07/2011 no enderego
http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/noticia_visualiza.php?id_noticia=1507&id_pagina=1.
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TABELA 23 - Taxa média anual de saida dos beneficidrios nos planos de satde de

algumas cooperativas médicas de Minas Gerais por grupo de planos e faixa etéria -

2007/2010

(em %)

(I:taét(iz Planos Néo Regulamentados Regulamentados
(anos) Regulamentados | sem coparticipagdo | com coparticipacdo
0-9 52 9,1 18,2
"10-19 87 85 16,4
20-29 18,1 12,6 19,9
30-39 52 9,8 171
40-49 44 6,7 135
50-59 3,3 6,8 134
60-69 3,1 5,0 12,3
70-79 47 6,6 11,0

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.

Ao adotar as premissas descritas para a taxa media anual de entrada e saida dos beneficiérios,
obtém-se o resultado da evolucdo da taxa de crescimento anual no periodo de projecdo,
apresentado no GRAF.15. Esse resultado pode ser comparado com as taxas médias de
crescimento calculadas para a carteira total de beneficiarios de 2007 a 2010, sem considerar as
faixas etarias (TAB.21), e verifica-se que as taxas obtidas estdo bem proximas da média

apurada em cada grupo de beneficiarios.

O grupo de beneficiarios de planos regulamentados sem coparticipa¢do é um grupo que possui
taxa de crescimento negativa na media apurada de 2007 a 2010 e possui grandes oscilagdes
nessa taxa entre os periodos de 2003 a 2010, existindo, inclusive, anos que ocorre crescimento
da carteira. Dessa forma, preferiu-se adotar as taxas de entrada e saida mais recentes para esse

grupo, ou seja, as de 2009, ao invés da média de 2007 a 20009.
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GRAFICO 15 - Evolugio da taxa de crescimento anual de beneficiarios no periodo de

projecdo por status de regulamentacao e coparticipagédo de algumas cooperativas

médicas de Minas Gerais - 2010 a 2030
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Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.

Resumindo, a projecdo dos beneficiarios com idade x e no ano t serd dada da seguinte forma:

e parax=0

49
Benef; =Prop* >’ (Benefxt

x=15

) (5.6)

onde Prop é a proporgao apurada na TAB.22.

e paral<x<79

Benef, = (Benefxt’1 *tx.entradax)— (Benefxt’1 *txentrada, *tx.saida, )+ [Benefxtjl1 *(1-tx.saida, , )]

e parax =80

Benef | = (Benef I *tx.entrada , )— (Benef *tx.entrada, *q, )+ [Benef *(1-tx.saida, , )J

(5.7)

(5.8)
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e para x> 80

Benef! = (Benef,* *txentrada, ) (Benef ! *txentrada, *q, )+ |Benef * *(1—q, , )| (5.9)

onde:

txentrada, é a taxa média anual de entrada de beneficiarios na idade X;
tx.saida, € a taxa média anual de saida de beneficiarios na idade x;

g, é a probabilidade de morrer no proximo ano do beneficiario com idade x.

5.1.2.Taxa de variacdo das despesas decorrentes dos servicos de salde prestados pelas

operadoras

Conforme ja visto no capitulo 4, foi verificado que, no periodo de 2004 a 2009, o aumento
real das despesas assistenciais gastas com os beneficiarios ficou em torno de 1,3% ao ano.
Recorda-se que foi expurgada da analise a variacdo de 2003/2004 em fun¢&o do forte aumento
nos custos hospitalares que ocorreu no ano de 2004 devido a estagnacdo dos precos

negociados com as operadoras até ent&o.

Porém, como pardmetro para as projecdes pelo método de taxa varidvel, pretende-se avaliar o
percentual de aumento das despesas por faixa etéria. A metodologia adotada sera a mesma de
apuracdo de variagdo das despesas totais, descrita no capitulo 4, mas, desta vez, feita para

cada faixa etéria definida de 10 em 10 anos e o grupo aberto de 80 anos e mais.

As etapas para a apuracdo dessa variacdo das despesas totais consistem em realizar
inicialmente a padronizacdo das despesas por beneficiario pela composicéo da carteira por
status de regulamentacdo, em planos com e sem coparticipagdo e tipo de cobertura
(ambulatorial, hospitalar ou obstétrica e suas variadas juncdes). Tomou-se por base a despesa

mensal média por beneficiario ambulatorial e hospitalar de cada ano e por grupo estratificado
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e esta despesa foi padronizada pela proporcéo de beneficiarios de 2009 em cada um desses
grupos (status, coparticipacéo e cobertura), de forma a obter a despesa total anual padronizada
por essa composicdo de beneficidrios em 2009. A variacdo anual das despesas padronizadas
estd apresentada na TAB. 24. Como segunda etapa, apurou-se 0S aumentos reais da despesa
media por beneficiario padronizada, corrigindo a despesa de cada ano pelo IPCA da Regido
Metropolitana de Belo Horizonte em Servicos de Salde até 2009. Na TAB.25 é apresentada a
comparacao entre a variagdo da despesa média mensal por beneficiario nominal e padronizada

e a despesa media mensal por beneficiario padronizada e corrigida pela inflac&o.

TABELA 24 - Variacdo da despesa média ambulatorial e hospitalar mensal por
beneficiario exposto e faixa etaria a precos nominais de 2003 a 2009 e padronizada pela
composicdo de beneficidrios de 2009 de algumas cooperativas médicas de Minas Gerais

Variagdo Ambulatorial (%)

Faixa etaria Média Média
(emanos) | 2003-04 | 2004-05 | 2005-06 | 2006-07 | 2007-08 | 2008-09 | 2003-09 | anual anual
2003-09 | 2004-09

0-9 37 18,0 14,2 50 94 05 61,3 83 9,2
"10-19 7,2 34 13,0 738 12,8 81 64,6 87 9,0
20-29 04 74 24 238 13,8 10,0 421 6,0 7,2
30-39 -04 38 7,6 12,3 12,1 7,0 499 7,0 85
40-49 6,1 6,9 31 214 19,7 99 86,7 11,0 12,0
50-59 -136 23,6 74 16,8 16,3 8,0 684 91 14,3
60-69 -7,7 311 25 13,0 22,6 10,6 90,0 11,3 15,5
70-79 -14 233 45 9,0 12,3 95 704 93 115
80+ 03 16,7 6,1 6,6 254 0.2 66,5 89 10,7
Variagdo Hospitalar (%)
Faixa etaria Média Média

(emanos) | 2003-04 | 2004-05 | 2005-06 | 2006-07 | 2007-08 | 2008-09 | 2003-09 anual anual
2003-09 | 2004-09

0-9 155,8 -39,0 38,8 -19,8 -9,6 86,4 1925 19,6 2,7
"10-19 44,5 -38,0 658 -42.4 72,1 228 81,0 104 4,6
20-29 70,7 19,9 98 -28,5 48,4 -1,7 1344 153 6,5
30-39 26,2 18,9 -22,2 49,4 -6,5 50 713 94 6,3
40-49 28,5 -13,7 30,9 -14,6 41,0 -104 56,6 78 40
50-59 733 6,6 45 78 245 -15 1553 16,9 8,1
60-69 4,6 56,7 -30,9 20,6 -1,7 -3,2 30,1 45 45
70-79 218 -9,0 18,3 16,5 -0,3 -0,1 52,0 72 45
80+ 66,0 -05 374 -13,9 -174 24,2 1005 123 3,8

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.
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TABELA 25 - Comparacdo da variacio da despesa média mensal nominal e

padronizada por beneficiario exposto e faixa etaria e despesa padronizada corrigida por

indice de inflagdo de algumas cooperativas médicas de Minas Gerais - 2003 a 2009

Variacao Despesa Nominal e Padronizada | Variacdo Despesa Padronizada Corrigida
Faixa etaria sem Inflagdo (%) pelo IPCA Servigcos Saude RMBH (%)
(em anos) Média anual | Média anual Média anual | Média anual
2003-09 2003-09 2004-09 2003-09 2003-09 2004-09
0-9 944 11,7 6,5 255 39 -11
"10-19 70,7 9,3 7,1 10,2 16 -0,5
20-29 72,2 95 6,9 11,2 18 -0,7
30-39 58,5 8,0 75 23 04 -0,1
40-49 731 9,6 8,3 11,7 19 0,6
50-59 98,9 12,1 11,2 284 43 33
60-69 55,8 7,7 9,4 0,6 0,1 1,7
70-79 58,8 8,0 7,0 25 04 -0,6
80+ 88,8 11,2 57 219 34 -1.8

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo e indice de inflagdo obtido do IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, pelo
endere¢o www.ibge.org.br, acessado em 29/03/2011.

Para a projecdo pelo método de taxa variavel, foi adotada como premissa a variagdo media
anual de 2004 a 2009 das despesas corrigidas pela inflagdo e mantida fixa ao longo de todo o
periodo de projecdo, de forma deterministica. Entretanto, devido a grande variabilidade entre
0s anos pela pouca quantidade de informagdes em cada faixa etéaria, foi definido que, para
aquelas faixas etérias em que a taxa de variagdo media anual ficou negativa, sera adotado que
ndo haverd aumento de custos ao longo do periodo projetado, ao inves de haver reducéo. De
tal modo, somente de 40 a 69 anos havera uma estimativa de aumento real das despesas,

ficando todas as demais faixas etarias sem variacéo.

Uma das explicagdes para esse fato pode estar ligada aos tipos de doengas que acometem esse
grupo de 40 a 69 anos, ou seja, doengas cronico-degenerativas. Essas doengas possuem
tratamento de longa duragdo e com custos altos e, a cada ano, mais tecnologia é empregada no
setor, 0 que leva a maiores aumentos dos custos por beneficiario nessa faixa etéria. A partir de
70 anos, possivelmente ndo haveria aumentos na despesa media por beneficiario em funcéo
das doengas inerentes a esse grupo etério, conforme MILLER (2001), porque os tratamentos
s80 menos agressivos, e as vezes pode ndo estar sendo empregada toda a tecnologia

disponivel ja que o beneficirio ndo suportaria o tratamento.

92



Cabe registrar que ao se fixar a taxa media anual de crescimento da despesa ao longo dos anos
da projecdo, ndo foram consideradas possiveis mudangas que venham a ocorrer nos tipos de
doengas dessa populagdo e com isso os tratamentos relacionados a elas. Entretanto, isso seria
objeto de um estudo mais especifico, j& que estaria mais relacionado as tendéncias da
morbidade em Minas Gerais e sabe-se ser dificil de analisar tal impacto sobre as despesas,
conforme ja mencionado por outros autores, como citado no capitulo 2. Assim, utilizam-se
outros parametros, como a utilizacdo e despesa média ao longo de um periodo para tentar

medir as mudancas.

Cabe ressaltar que néo foi efetuada a andlise estratificada por planos regulamentados e ndo
regulamentados, sendo a quantidade de informacGes por faixa etéaria ficaria ainda menor e
geraria oscilagdes ainda maiores, ndo sendo possivel apurar de fato a variagdo de custos que

ocorre nas carteiras de planos individuais.

5.1.3. Taxa de variacdo das mensalidades dos beneficiarios

Para a projecdo das receitas com mensalidades, é importante avaliar os reajustes autorizados
pela ANS sobre as mensalidades de planos individuais por ser a ANS o 6rgdo regulador desse
reajuste. Conforme explicado no capitulo 3, o indice de reajuste é apurado pela Agéncia com

base nos reajustes aplicados pelas operadoras nas carteiras de planos coletivos.

Ao longo de 2003 a 2005 a ANS autorizou reajustes acima da inflagdo medida pelo IPCA da
RMBH em Servicos de Salde. Ja desde 2006 até 2010, esse reajuste tem ficado abaixo da
inflagdo ou proximo a ela como ocorreu em 2009 (TAB.26). A comparagdo também pode ser
feita entre o reajuste do ano autorizado pela ANS e o indice de inflagdo medido no ano
anterior, j& que a ANS libera o reajuste no primeiro semestre do ano. Ainda assim, 0s

reajustes liberados permanecem inferiores ou proximos a inflagéo.
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TABELA 26 - Comparacdo entre os indices de reajustes autorizados pela ANS para

todas as operadoras no Brasil e o IPCA em servicos salde da RMBH - 2003 a 2011

Reajustes da IP_CA em’ .
Ano ANS (%) Servicos Saude | Diferenca (%6)
da RMBH (%)

2003 9,3 6,2 3.1
2004 11,8 7,2 4,6
2005 11,7 9,3 24
2006 8,9 9,1 -0,2
2007 5,8 6,8 -1,0
2008 55 6,7 -1,2
2009 6,8 6,3 0,5
2010 6,7 7,2 -0,5
2011 7,7 4,5* -

Fonte dos dados bésicos: indices de Reajuste da ANS - Agéncia Nacional de Salde Suplementar obtido pelo endereco www.ans.gov.br e
indice de inflagdo obtido do IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, pelo endereco www.ibge.org.br, acessados em 29/03/2011
e 12/07/2011.

* [ndice de inflagdo acumulado de janeiro a junho de 2011.

Diante da tendéncia de reajustes divulgados pela ANS abaixo da inflagéo, deveria ser adotada
uma média negativa para as projecdes. Entretanto, cabe registrar que a Agéncia tem se
alertado, conforme suas divulgagOes, para o constante aumento de custos com o
envelhecimento das carteiras de plano de saude. Esse efeito, inclusive, ja pode ser observado
pelo indice de reajuste recentemente autorizado em julho de 2011 de 7,69%, que foi superior
ao IPCA em Servicos de Saude da RMBH de 2010 de 7,23%. Portanto, nas projecdes sera
adotada como premissa que as mensalidades ndo sofrerdo reajustes reais em seus valores,
assumindo que a ANS passara a autorizar reajustes ao menos para cobrir o efeito da inflagéo e

ndo com indices inferiores a ela.

5.1.4. Definicdo do valor inicial da despesa assistencial por beneficiario exposto e por

faixa etaria

No método de coorte-componente toma-se como base a ultima informacéo disponivel antes da
projecdo para aplicacdo das premissas adotadas para as componentes demogréficas, o que

seria efetuado também para a despesa média por beneficiario inicial. Entretanto, por haver

94



grandes variacOes das despesas assistenciais por beneficiario e por faixa etéria ao longo do
periodo de 2003 a 2009, sera adotada como inicial a média da despesa mensal por beneficiario
exposto e faixa etaria dos anos de 2004 a 2009 padronizadas e corrigidas até 2009 pelo IPCA
em Servigos de Saude da RMBH. Lembra-se que o ano de 2003 foi retirado do célculo da
media, justamente pelo fato de ter ocorrido um grande reajuste sobre os valores hospitalares
de 2003 para 2004.

As despesas médias foram apuradas também por grupos, ou seja, para beneficiarios de planos
ndo regulamentados, planos regulamentados sem coparticipagdo e regulamentados com
coparticipacdo. Isso porque as despesas sdo bastante distintas entre si devido a cobertura
presente em cada grupo e & influéncia da coparticipacdo na frequéncia de utilizagdo, o que

também gera influéncia sobre a variagdo dos custos por faixa etaria.

TABELA 27 - Despesa média mensal padronizada e corrigida pela inflagio por
beneficiario exposto, faixa etéria, status de regulamentacéo e coparticipagédo de algumas

cooperativas medicas de Minas Gerais, apurada entre 2004 e 2009

Planos Néo Planos Regulamentados Planos Regulamentados
Regulamentados sem Coparticipagao com Coparticipagédo
Faixa etaria Despesa por | Variacdo | Despesa por | Variagdo | Despesa por | Variagéo
beneficiario entre beneficiario | entre faixas | beneficiario | entre faixas
(R$) faixas(%) (R$) (%) (R$) (%)
0-9 29,17 - 64,31 - 44,32 -
g 10-19 25,96 -110 44,22 -31,2 36,79 -17,0
20-29 44,76 725 81,24 83,7 68,28 85,6
30-39 62,99 40,7 87,56 78 79,11 15,9
40-49 74,01 175 131,96 50,7 100,64 27,2
50-59 97,10 31,2 167,93 27,3 126,20 254
60-69 150,53 55,0 264,24 574 200,97 59,3
70-79 185,88 235 288,02 9,0 279,49 39,1
80+ 207,73 11,8 403,08 39,9 315,09 12,7
Relagao entre a ultima e
primeira faixas 7,12 6,27 7,11

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.

O aumento dos custos entre as faixas etarias, observado na TAB.27, é devido as taxas de
utilizagdo e custo médio do procedimento realizado pelos beneficiarios terem crescimento
com seu envelhecimento. No GRAF. 16 apresenta-se a evolucéo da frequéncia de utilizacio e

custo médio do procedimento ocorrido em 2009 por faixa etéaria de todos os beneficiarios em
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estudo, para os procedimentos mais representativos da despesa assistencial, consultas, exames

e internagao.

GRAFICO 16 - Frequéncia de utilizacdo anual por beneficiario exposto e preco médio

de consultas, exames e internacao de algumas cooperativas médicas de Minas Gerais -

10,00
8,00
6,00
4,00
2,00

Frequéncia

30,00
25,00
20,00
15,00
10,00

5,00

Frequéncia

0,60
0,50
0,40
0,30
0,20
0,10

Frequéncia

Consultas
AN
~—

» X > > > X > > *
NI AI AV N RN oS
Faixasetarias

Exames
D —
/
/——//
—
> x > x X B > X x
Q \Q,\ ’\951' @b §> 6@ @b ,\&\ BN
Faixasetarias
Internacao
/
/
/\/-
~——

I I T T N T A L PSP IS
NRNKS RNAANAC »Fyb“?)@' BRI

Faixasetarias

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.

2009

Precomédio

Precomédio

Preco médio

Consultas
R$ 40,50
R$ 40,00
RS 3950 A\ ,_//J\\/
R$ 39,00 Vs N
R$ 38,50 |
R$ 38,00
R$ 37,50
x> > > S>> «
Q & "/Qﬁ) %“?z KN & & N
Faixasetarias
Exames
R$ 25,00
S —
R$ 20,00 — —
R$ 15,00 s
R$ 10,00
R$ 5,00
RS-
y > u ) » > > x
SR >°>P PN g
Faixasetérias
Internacdo
R$ 5.000,00
R$ 4.000,00 /_/_\,/\
R$ 3.000,00 T~
R$ 2.000,00
R$ 1.000,00
R$ - T —— T —
N S R ¢
N 2 0 > X b & : S
N I W o & W ©

Faixasetarias

As utilizacdes apresentam um crescimento por faixa etaria aproximadamente exponencial

(GRAF.16). Para consultas e internacBes ocorre uma maior utilizagdo no inicio da vida,

depois ocorre uma queda, para em seguida voltar a aumentar até as idades mais avangadas.

Nota-se ainda que de 20 a 39 anos ocorre um aumento diferenciado, devido ao periodo pré-

natal e ao préprio parto. Para os valores médios, observa-se que 0s exames apresentam certo
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aumento entre as idades adultas e ocorre uma queda nas idades avangadas, indicando que os
exames mais complexos sdo realizados na faixa etéaria adulta para diagnostico de tratamentos
mais onerosos. J& para as internagBes ocorrem oscilagbes no decorrer da vida, mas sempre

com tendéncia ao aumento por faixa etéria.

Embora tenha sido adotada para a projecéo a despesa media por beneficidrio em faixas etérias
de 10 em 10 anos, pelas razdes ja expostas sobre menor variabilidade da informagdo anual,
cabe registrar que a despesa assistencial por beneficiario até 4 anos de idade € bem superior &
despesa por beneficiario de 5 a 9 anos, principalmente devido & alta utilizacdo de consultas e

internagBes dos recéem-nascidos.

Ressalta-se que foi adotada como premissa para a despesa inicial somente a média apurada,
sem acréscimo de margem de seguranga estatistica devida pela variabilidade das despesas em
cada ano, justamente por j4 estar sendo levada em consideracdo uma analise média de varios
anos e ndo somente adotando-se a despesa do ano de 2009. Cabe registrar que a margem de
seguranga estatistica normalmente é empregada no célculo atuarial de planos de salde,
tomando por base a Teoria do Risco Coletivo, que consiste em avaliar a variabilidade dos
valores dos procedimentos, além de variabilidade da quantidade de procedimentos realizados
pelos beneficiarios. Ademais, caso a margem de seguranga estatistica fosse somada a média
apurada € como se fosse considerada que a despesa sempre podera estar acima da média, o
que prejudicaria a projecao, quando na verdade sabe-se que, a cada ano, a despesa média

atingida pode estar tanto abaixo quanto acima da média.

5.1.5. Defini¢do do valor inicial da mensalidade por beneficiario e por faixa etaria

Para atingir o objetivo deste trabalho de andlise financeira é necessario avaliar tanto a
evolugéo das despesas quanto das receitas. Entretanto, o valor inicial das mensalidades pagas
pelos beneficiarios devera ser estimado, j& que o banco de dados ndo possui tal informacéo.
Ele serd estimado de forma que no inicio da projecdo haja um equilibrio financeiro, ou seja, 0

total arrecadado com mensalidades cobre todas as despesas assistenciais.
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Seguindo essa linha, o ideal seria que a mensalidade fosse exatamente o valor da despesa
assistencial estimada por beneficiario exposto e pelas faixas etarias de 10 em 10 anos
consideradas no estudo. Entretanto, é necessario ajustar a despesa assistencial as regras da
ANS, definidas na Resolugcdo Normativa n°® 63/03, quanto a definicdo das 10 faixas etarias,
bem como dos limites de valores a serem pagos: o valor da décima faixa etaria ndo pode ser
superior a 6 vezes o valor da primeira e a variacdo acumulada entre a sétima e a décima faixas
ndo pode ser superior a variacdo acumulada entre a primeira e a sétima faixas, como ja

exposto no capitulo 3.

Para se fazer o ajuste da despesa assistencial para as 10 faixas etarias, tomou-se por base a
despesa assistencial média mensal por beneficiario exposto e por faixa etaria de 10 em 10
anos, apresentado na TAB.27 e, com base na quantidade de beneficiarios no ano de 2009,
apurou-se a despesa média mensal por beneficiario nas faixas etarias da ANS. Na TAB.28
pode-se ver os valores apurados para cada grupo de beneficiarios e os percentuais de variacdo

entre as faixas etarias.

TABELA 28 - Despesa média mensal por beneficiario exposto, faixa etaria da ANS e
status de regulamentacéo e coparticipacdo do plano de algumas cooperativas médicas de
Minas Gerais - 2009

Planos Néo Planos Regulamentados Planos Regulamentados
Regulamentados sem Coparticipagdo com Coparticipacédo
Faixa etaria Despesa por | Variacdo | Despesa por | Variacdo | Despesa por| Variagdo
beneficiario | entre faixas | beneficiario | entre faixas | beneficiario | entre faixas
(R$) (%) (R9) (%) (RY) (%)
0-18 26,60 - 55,75 - 42,34 -
19-23 38,74 45,7 73,80 324 61,78 45,9
24-28 44,76 155 81,24 10,1 68,28 10,5
29-33 59,78 33,6 86,31 6,2 76,70 12,3
34-38 62,99 54 87,56 14 79,11 3,1
39-43 72,05 144 123,97 41,6 96,07 21,4
44-48 74,01 2,7 131,96 6,4 100,64 4,7
49-53 92,73 253 160,70 21,8 120,98 20,2
54-58 97,10 4,7 167,93 4,5 126,20 4,3
59+ 170,20 753 292,08 73,9 241,12 91,1
Relagdo entre a Gltima e
primeira faixas 6,4 52 57

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.
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A despesa média mensal por beneficiario encontrada para as 10 faixas etérias deveria ser
exatamente o valor da mensalidade a ser adotada na projecdo para haver o equilibrio
financeiro em cada faixa etaria. Entretanto, ainda foi necessario ajustar essas despesas para
atender as regras de variacdo de valores entre as faixas etérias determinadas pela ANS. Tendo
em vista que cada grupo possui uma variagdo entre faixas etarias distinta, mas que as
operadoras normalmente adotam um U(nico percentual de variacdo entre faixas etarias em
todos os seus planos, foram avaliados os percentuais de variacdo entre faixas etérias do grupo

com maior nimero de beneficiarios para tomar como base para os demais.

As despesas do grupo de beneficidrios com plano regulamentado coparticipativo, que é o
maior grupo e que tem maior crescimento verificado na carteira em estudo, foram ajustadas
em percentuais de variacdo entre faixas etéarias proximos a realidade verificada na TAB.28,
porém de forma a atender a ANS, ficar proximo da realidade das operadoras que normalmente
adotam percentuais em suas tabelas de venda com o limite maximo permitido pela ANS de 6
vezes entre o valor da primeira e Ultima faixa etaria para ndo ultrapassar 50% entre uma faixa
e outra em razdo de muitas decisdes judiciais acharem abusivo 0s aumentos acima desse

percentual, conforme consulta feita a uma consultoria juridica®.

Nota-se pela TAB.29 que ao proceder com o ajuste da despesa pelos novos percentuais de
reajuste por mudanca de faixa etaria definidos, atendendo as regras da ANS, ocorre a situacdo
j& comentada no capitulo 3 de que algumas faixas etdrias mais jovens subsidiam as mais
idosas. O mesmo ajuste foi feito para o grupo ndo regulamentado e regulamentado sem
coparticipacéo, adotando o percentual de variacdo por faixa etéaria encontrado para os planos

coparticipativos.

*2 Foi efetuada uma consulta a assessoria juridica Oliveira Rodarte, por meio da advogada Dra. Virginia Rodarte.
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TABELA 29 - Despesa média mensal ajustada as regras da ANS por beneficiario

exposto, faixa etaria, status de regulamentacéo e coparticipacéo do plano e apresentacéo

dos subsidios por beneficidrio e faixa etaria de algumas cooperativas médicas de Minas

Gerais — 2009
A B ¢ D E F G H
Despesa . Despesa por Despe-sz-a,p-or Per-cerjtual de Despesa por | Subsidio por
Faixa etéaria|observada por Quan-nq%id-e Faixa Etaria: | _. beneficiario Veilrla(;aorernre Faixa Etaria: | beneficiario:
(em anos) | beneficiario Beneficiarios B*C ajustada aos novos Faixas Etarla‘s - C*E B-E
(R$) em 2009 (R$) percentuais - ajuste | adequada a R$) RS)
ANS (R$) ANS (%)
Planos Regulamentados com Coparticipacédo

0-18 42,34 7.266 307.674,26 37,02 - 269.019,14 (5,32
19-23 61,78 940 58.075,57 55,54 50,0 52.204,37 (6,25)
24-28 68,28 1.566 106.928,81 69,59 25,3 108.973,74 1,31
29-33 76,70 1.434 109.989,54 81,42 17,0 116.752,21 4,72
34-38 79,11 1.134 89.710,83 93,63 15,0 106.176,12 14,52
39-43 96,07 1.052 101.069,28 105,80 13,0 111.303,29 9,73
44-48 100,64 988 99.428,95 112,15 6,0 110.803,91 11,51
49-53 120,98 804 97.269,65 134,58 20,0 108.202,03 13,60
54-58 126,20 648 81.774,81 148,04 10,0 95.928,37 21,84
59+ 241,12 1.424 343.356,61 222,06 50,0 316.208,33 (19,06)

Total 17.256 | 1.395.278,31 1.395.571,52

Planos Regulamentados sem Coparticipacdo

0-18 55,75 3.212 179.067,55 46,52 - 149.420,79 (9,23)
19-23 73,80 428 31.585,38 69,78 50,0 29.865,55 (4,02)
24-28 81,24 423 34.363,02 87,43 253 36.984,37 6,20
29-33 86,31 542 46.779,40 102,30 17,0 55.445,07 15,99
34-38 87,56 546 47.805,88 117,64 15,0 64.232,40 30,09
39-43 123,97 511 63.346,36 132,94 13,0 67.929,88 8,97
44-48 131,96 509 67.167,54 140,91 6,0 71.723,85 8,95
49-53 160,70 443 71.191,21 169,09 20,0 74.908,45 8,39
54-58 167,93 438 73.552,80 186,00 10,0 81.469,28 18,07
59+ 292,08 1.309 382.330,30 279,00 50,0 365.216,73 (13,07)

Total 8.361 997.189,44 997.196,37

Planos Ndo Regulamentados

0-18 26,60 704 18.726,79 27,25 - 19.184,39 0,65
19-23 38,74 225 8.717,44 40,88 50,0 9.197,06 2,13
24-28 44,76 123 5.505,73 51,22 25,3 6.299,74 6,46
29-33 59,78 182 10.880,22 59,92 17,0 10.906,24 0,14
34-38 62,99 258 16.250,28 68,91 15,0 17.779,57 5,93
39-43 72,05 411 29.613,74 77,87 13,0 32.005,29 5,82
44-48 74,01 526 38.929,90 82,54 6,0 43.418,17 8,53
49-53 92,73 650 60.272,85 99,05 20,0 64.384,36 6,33
54-58 97,10 610 59.228,42 108,96 10,0 66.464,47 11,86
59+ 170,20 3.161 538.015,62 163,44 50,0 516.625,04 (6,77)

Total 6.850 786.141,00 786.264,33

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.
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Cabe registrar que os planos ndo regulamentados s&o anteriores a existéncia da defini¢do de
faixas etérias e regras de variacdo entre elas pela ANS. As operadoras informaram para este
estudo que possuem diversas variagdes de percentuais de mudanga de faixa etaria em cada
contrato ndo regulamentado e muitas vezes ndo havendo variacdo, ou seja, um preco de
mensalidade Unico para qualquer idade. Ademais, existem muitos planos regulamentados
adquiridos por beneficiarios antes da atual regulamentacdo da ANS de 10 faixas etérias e,

portanto, possuem ainda 7 faixas etarias definidas pela CONSU n° 06/99.

Devido a falta de informacdo no banco de dados sobre as mensalidades reais pagas pelos
beneficiarios e por haver distintas situacfes de variacdo por faixa etéria estabelecidas em
contrato em cada operadora presente no banco, todo o grupo foi padronizado. Assim, criou-se
a situacdo hipotética de que todos os grupos seguem as 10 faixas etérias. Entretanto, registra-
se que, em uma projecdo real a ser feita pelas operadoras, o ideal é adotar a mensalidade
observada para cada beneficiario e as variacbes de faixa etaria que possuem para o futuro,
definidas em seu contrato, além de adotar para as novas entradas a tabela atual de

comercializacdo da operadora.

Cabe registrar ainda que os valores da mensalidade dos planos coparticipativos seriam
menores do que o adotado na projecdo, pois deveriam cobrir a despesa assistencial ja
descontada do montante recuperado pela operadora com a coparticipagdo paga pelo
beneficiario. Porém, isso em nada prejudica a andlise financeira, uma vez que foi adotada a
despesa bruta na projecéo e ndo a despesa reduzida da recuperagéo de coparticipacdo. Ou seja,
0 correto seria reduzir a mensalidade e também ter a redugdo da despesa na projecdo na
mesma proporgdo, mas por ser na mesma propor¢do ndo prejudica a analise dos lucros e

prejuizos a cada periodo de analise.

Os valores ajustados apresentados na TAB.29 serdo, portanto, as mensalidades iniciais
adotadas para o ano inicial da projecdo, tendo sido definidas no conceito atuarial como
mensalidade pura, ou seja, mensalidade para cobrir somente o gasto com despesa assistencial
da operadora. No entanto, em alguns cendrios da projecdo, que serdo descritos no proximo

capitulo, optou-se por definir as mensalidades com acréscimo de lucro, ou seja, tentando
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aproximar mais da realidade das operadoras que possuem valor de mensalidade dos planos

para cobrir as despesas assistenciais e ainda gerar lucros para investimentos anuais.

Assim, essa mensalidade, chamada de mensalidade comercial, é calculada da seguinte forma:

c=_MP_ (5.10)
1—lucro’ '

onde:
MC é a mensalidade comercial;

MP é a mensalidade pura apurada na TAB.29;

e lucro deve ser definido em percentual.
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6. RESULTADOS

Neste capitulo apresenta-se a projecdo da populacdo de beneficiarios das operadoras,
demonstrando o processo de envelhecimento das carteiras de planos individuais. Além disso,
serdo descritos os resultados da projecéo financeira, de receitas e despesas geradas por essa
populacdo de beneficiarios, de acordo com varios cenarios possiveis. E, por fim, sera feita
uma discussdo sobre o montante de prejuizos trazidos a valor presente e indicacdo de
constituicdo de provisdo técnica como prevencdo pelas operadoras, para manutengdo da

solvéncia financeira.

6.1. Projecdo dos beneficiarios

Apresenta-se no GRAF.17 como serda o processo de envelhecimento das carteiras de

beneficiarios em planos individuais em estudo no periodo de 2010 a 2030.

GRAFICO 17 - Distribuico etaria dos beneficiarios por status de regulamentacéo de

algumas cooperativas médicas de Minas Gerais - 2010 a 2030
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Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.

O processo de envelhecimento nas carteiras de planos ndo regulamentados serd muito mais
acelerado, em funcéo de serem planos que ndo podem ser mais comercializados, ocorrendo
somente poucas entradas de dependentes que sdo superadas pelas saidas de todos os
beneficiarios. Embora seja um envelhecimento mais acelerado, representa um impacto menor
sobre a carteira total, ja que é uma populacéo que esta reduzindo e sera extinta. J4 a carteira
de planos regulamentados, estd em crescimento devido a novas vendas de planos, mas

também possuiréd a tendéncia de envelhecimento, ainda que em menor velocidade.

Conforme apresentado no capitulo 4, em 01/01/2010 a proporcéo total de idosos com 60 anos
ou mais (com planos regulamentados e ndo regulamentados) sobre a populacéo total era de
17,2% e, pelas projecOes do presente estudo, passara a ser de 17,7% ao final de 2010, 21,5%
ao final de 2020 e 25,6% ao final de 2030 (TAB.30).
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TABELA 30 - Distribuicéo etaria total dos beneficiarios de algumas cooperativas

médicas de Minas Gerais - 2010 a 2030

Faixa Distribuicéo Distribuicéo Distribuicéo
etéria Total em 2010 | Total em 2020 | Total em 2030
(%) (%) (%)

0-9 21,3 18,0 18,8
10-19 13,5 12,8 7,5
20-29 12,1 14,7 17,2
30-39 12,4 13,3 13,5
40-49 12,1 9,9 9,8
50-59 10,9 9,8 7,6
60-69 8,1 8,3 7,4
70-79 6,0 59 6,6
80+ 3,6 7,3 11,6
Total 100,0 100,0 100,0

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.

Ademais, a razdo de dependéncia de idosos em 2010 sera de 33 idosos para cada 100 adultos,
em 2020 de 39 idosos e em 2030 de 50 idosos (GRAF.21 do ANEXO D). Ou seja, crescera a
uma velocidade alta e, com o aumento da populacéo idosa sobre a adulta, haverd implicacdo
sobre o resultado financeiro das operadoras, j& que na composicdo das mensalidades,

usualmente, ocorre um subsidio das idades mais jovens para as idosas.

Se for avaliada a relacéo entre a despesa assistencial que sera despendida pelos idosos e 0s
adultos, considerando que a despesa por beneficiério a cada idade ndo mudaré ao longo dos
anos, tem-se que essa razdo passara de 0,84 em 2010 a 1,12 em 2020 e 1,55 em 2030. Ou seja,
a dependéncia efetivamente é bastante relevante ja que em 2030 os idosos representam a
metade dos adultos, porém a despesa total desse grupo representara 1,5 vez a despesa dos

adultos.

J& se for avaliada a quantidade de procedimentos que serdo realizados pelos idosos e 0s
adultos, considerando que a média da frequéncia de utilizagdo de 2003 a 2009 por faixas
etarias de consultas, exames e internagdo permanecera constante durante o periodo projetado,
tem-se que essa razdo passara de 0,47; 0,59 e 0,84 em 2010, respectivamente a cada evento, a
0,66; 0,85 e 1,40 em 2030. Ou seja, em 2030 os idosos representam a metade dos adultos,
porém a quantidade de procedimentos realizados por esse grupo € mais do que a metade dos

realizados pelos adultos.
105



6.2. Projecédo das receitas e despesas assistenciais

A apresentacdo dos resultados da projecéo financeira serd feita comparativamente as duas
abordagens definidas: método de taxa fixa e método de taxa variavel das despesas
assistenciais. Para cada abordagem foram criados 4 cendrios para comparagdo das
possibilidades que poderdo ocorrer ou podem j& estar ocorrendo nas operadoras e estdo
apresentados no QUADRO 2. Ademais, os resultados serdo apresentados considerando a

suposicao de criagdo do fundo de reserva e sem a sua existéncia.

QUADRO 2 - Descricao dos cenarios projetados

Premissas adotadas
) Taxa de Taxa de
) L. Despesa Mensalidade ] )
Método | Cenario | Taxade | Taxade L L Variagdo Variagao
i Inicial por Inicial por
entrada saida . . Anual da Anual da
Beneficidrio | Beneficiério )
Despesa Mensalidade
A Pura
5 Sim Comercial
Taxa (pura + lucro)
) Né&o ha
Fixa C Pura
b Né&o ha Sim Comercial
(pura + lucro)
Sim N&o ha
E Pura
. Sim Comercial
Taxa (pura + lucro) )
» Sim
Variavel G Pura
H Né&o ha Sim Comercial
(pura + lucro)

Fonte dos Dados Basicos: Elaboracéo propria.
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6.2.1. Resultados considerando mensalidade pura e taxas de rotatividade

O GRAF.17 apresenta os resultados da variacdo anual das despesas e receitas projetadas
segundo os dois métodos. Nota-se que a variagdo do montante de despesas assistenciais é
superior a variagdo do montante de receitas com mensalidades pelos dois métodos, exceto
para o primeiro ano de proje¢do no método de taxa fixa. Os resultados referentes ao método
de taxa variavel mostram variacdo das despesas superior a variagcdo obtida segundo o método

de taxa fixa, variando de 3,2% até 6,5% e de 2,4% até 6,1%, respectivamente.

GRAFICO 17 - Variagio anual das despesas pelo método de taxa fixa e taxa variavel e
variacdo anual das mensalidades com ou sem incluséo de lucro de algumas cooperativas
médicas de Minas Gerais - 2010 a 2030
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Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.

Tendo em vista a variacdo das despesas superarem a das receitas, é interessante investigar a
evolucdo anual dos prejuizos originados. Constatou-se que 0S prejuizos aumentam
exponencialmente ao longo de 2010 a 2030, segundo os dois métodos empregados, com
diferencas decorrentes somente dos montantes em valores monetarios (GRAF.18). O aumento
exponencial é esperado j& que a carteira de planos individuais da operadora est4 em processo

de envelhecimento e um maior grupo, portanto, geram despesas mais elevadas.
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GRAFICO 18 - Prejuizos anuais da carteira de planos individuais de algumas
cooperativas médicas de Minas Gerais, empregando-se 0 método de taxa fixa e taxa
variavel - 2010 a 2030
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Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.

Outro ponto avaliado, e que tem relagcdo com os prejuizos produzidos ao longo dos anos, é o
aumento da relacdo entre a despesa média por beneficiario de 59 anos ou mais e a despesa
média por beneficiario até 18 anos, chegando a ultrapassar o limite determinado pela ANS de
6 vezes entre as duas faixas etarias (GRAF.19). Por haver um subsidio cruzado entre as 10
faixas etérias, esses aumentos tém como consequéncia o desequilibrio financeiro das carteiras

que estdo passando por um processo de envelhecimento.
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GRAFICO 19 - Relagéo entre a despesa média por beneficiario de 59 anos ou mais e a

despesa média por beneficiario até 18 anos de algumas cooperativas médicas de Minas
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Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.

De acordo com o cendrio E, no método de taxa varidvel, as operadoras apresentariam

prejuizos financeiros ja em 2010 nessa carteira de planos individuais (TAB.31), enquanto no

cenério A, no método de taxa fixa, “sobreviveriam” por 2 anos, ou seja, até 2011 (TAB.32).

Esse fato se deu mais fortemente em funcéo da evolucéo financeira da carteira de planos néo
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regulamentados e regulamentados com coparticipagdo (TAB.45 e TAB.47 do ANEXO E). J&

na carteira de planos regulamentados sem coparticipacdo 0s prejuizos somente se iniciam em

2015 segundo o cenario A. Porém, se os ganhos obtidos de 2010 a 2014 forem aplicados em

um fundo de reserva com rendimento financeiro de 6% ao ano, as operadoras poderdo

sustentar os desequilibrios dos planos regulamentados sem coparticipagdo até 2019 (TAB.46
do ANEXO E).

TABELA 31 - Evolucéo financeira da carteira total de planos individuais na projecéo de

algumas cooperativas médicas de Minas Gerais, segundo o método de taxa variavel e

considerando mensalidade pura - 2010 a 2030

(R$)
Saldo Inicial Fundo + Receita com
Ano Reajuste Financeiro . Despesa Assistencial Resultado Saldo Final Fundo
. Mensalidades
Saldo Anterior

2009 - 38.148.386,67 38.143.305,02 5.081,65 5.081,65
2010 5.386,55 39.046.557,53 39.347.776,26 (301.218,73) (295.832,19)
2011 (295.832,19) 40.049.170,44 40.716.392,84 (667.222,40) (963.054,58)
2012 (963.054,58) 41.135.390,57 42.288.550,97 (1.153.160,41) (2.116.214,99)
2013 (2.116.214,99) 42.354.072,77 43.993.589,71 (1.639.516,94) (3.755.731,93)
2014 (3.755.731,93) 43.710.464,95 45.902.740,36 (2.192.275,42) (5.948.007,34)
2015 (5.948.007,34) 45.230.200,20 48.005.440,85 (2.775.240,65) (8.723.247,99)
2016 (8.723.247,99) 46.895.348,98 50.338.848,86 (3.443.499,88) (12.166.747,87)
2017 (12.166.747,87) 48.709.020,02 52.878.194,35 (4.169.174,33) (16.335.922,21)
2018 (16.335.922,21) 50.687.564,32 55.641.868,03 (4.954.303,70) (21.290.225,91)
2019 (21.290.225,91) 52.851.663,51 58.654.305,49 (5.802.641,98) (27.092.867,89)
2020 (27.092.867,89) 55.191.807,73 61.944.784,50 (6.752.976,77) (33.845.844,66)
2021 (33.845.844,66) 57.757.576,38 65.492.725,05 (7.735.148,68) (41.580.993,34)
2022 (41.580.993,34) 60.530.056,77 69.388.778,25 (8.858.721,47) (50.439.714,81)
2023 (50.439.714,81) 63.519.826,72 73.591.594,64 (10.071.767,91) (60.511.482,72)
2024 (60.511.482,72) 66.754.644,07 78.123.411,95 (11.368.767,87) (71.880.250,60)
2025 (71.880.250,60) 70.250.418,56 83.007.760,07 (12.757.341,50) (84.637.592,10)
2026 (84.637.592,10) 74.006.573,45 88.256.808,44 (14.250.234,99) (98.887.827,10)
2027 (98.887.827,10) 78.028.189,81 93.892.199,76 (15.864.009,96) (114.751.837,05)
2028 (114.751.837,05) 82.326.204,09 99.949.482,49 (17.623.278,41) (132.375.115,46)
2029 (132.375.115,46) 86.921.350,42 106.416.888,87 (19.495.538,45) (151.870.653,91)
2030 (151.870.653,91) 91.827.452,34 113.340.649,75 (21.513.197,42) (173.383.851,32)

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.
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TABELA 32 - Evolucéo financeira da carteira total de planos individuais na projecéo de

algumas cooperativas médicas de Minas Gerais, segundo o método de taxa fixa e

considerando mensalidade pura - 2010 a

2030
(R$)
Saldo Inicial Fundo + Receita com
Ano Reajuste Financeiro Mensalidades Despesa Assistencial Resultado Saldo Final Fundo
Saldo Anterior

2009 - 38.148.386,67 38.143.305,02 5.081,65 5.081,65
2010 5.386,55 39.046.557,53 30.038.077,21 8.480,32 13.866,86
2011 14.698,88 40.049.170,44 40.077.500,23 (28.329,78) (13.630,90)
2012 (13.630,90) 41.135.390,57 41.298.102,50 (162.711,93) (176.342,84)
2013 (176.342,84) 42.354.072,77 42.624.233,21 (270.160,44) (446.503,28)
2014 (446.503,28) 43.710.464,95 44.133.062,83 (422.597,88) (869.101,16)
2015 (869.101,16) 45.230.200,20 45.801.303,02 (571.102,81) (1.440.203,97)
2016 (1.440.203,97) 46.895.348,98 47.668.872,74 (773.523,76) (2.213.727,72)
2017 (2.213.727,72) 48.709.020,02 49.708.860,99 (999.840,97) (3.213.568,69)
2018 (3.213.568,69) 50.687.564,32 51.940.013,65 (1.252.449,33) (4.466.018,02)
2019 (4.466.018,02) 52.851.663,51 54.373.549,84 (1.521.886,33) (5.987.904,34)
2020 (5.987.904,34) 55.191.807,73 57.043.606,96 (1.851.799,23) (7.839.703,58)
2021 (7.839.703,58) 57.757.576,38 59.937.527,62 (2.179.951,24) (10.019.654,82)
2022 (10.019.654,82) 60.530.056,77 63.125.774,02 (2.595.717,25) (12.615.372,07)
2023 (12.615.372,07) 63.519.826,72 66.575.447,47 (3.055.620,75) (15.670.992,82)
2024 (15.670.992,82) 66.754.644,07 70.303.646,79 (3.549.002,72) (19.219.995,54)
2025 (19.219.995,54) 70.250.418,56 74.324.593,49 (4.074.174,93) (23.294.170,47)
2026 (23.294.170,47) 74.006.573,45 78.674.776,38 (4.668.202,93) (27.962.373,40)
2027 (27.962.373,40) 78.028.189,81 83.337.426,71 (5.309.236,91) (33.271.610,31)
2028 (33.271.610,31) 82.326.204,09 88.334.980,56 (6.008.776,47) (39.280.386,78)
2029 (39.280.386,78) 86.921.350,42 93.654.958,60 (6.733.608,18) (46.013.994,95)
2030 (46.013.994,95) 91.827.452,34 99.332.760,65 (7.505.308,32) (53.519.303,27)

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.

Cabe registrar que o resultado é preocupante, devido ao reduzido prazo para as operadoras
manterem suas carteiras de planos individuais solventes. Para os prejuizos anuais ndo serem
verificados, é necessario reajustar as mensalidades anualmente em percentual pouco acima da
inflacdo, variando de 2011 a 2030 entre 0,1% e 0,5% no cenario A, segundo 0 método de taxa
fixa, e entre 0,8% a 1,1% no cenério E, segundo o método de taxa variavel (GRAF.20). Ou
seja, a ANS deverd autorizar reajustes mais elevados do que tem sido observado nos Gltimos

anos, para manter o equilibrio financeiro das operadoras.
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GRAFICO 20 - Reajustes reais anuais e acumulados a serem aplicados & mensalidade

pura, necessarios ao equilibrio financeiro da carteira de planos individuais de algumas

Reajustes anuais

cooperativas médicas de Minas Gerais - 2010 a 2030
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Fonte dos Dados Basicos: Banco de dados em estudo.
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Quando TURRA (2001) analisou o sistema de transferéncias intergeracionais adotado pelo

Governo em diversos programas sociais, apurando o efeito demografico puro, verificou que as

receitas arrecadadas deveriam ser aumentadas ou as despesas reduzidas, de forma que o

resultado acumulado até 2050 (comparado a 2000) fosse de 50% a mais do que o projetado,

para o equilibrio financeiro futuro.

Ao se analisar o sistema de salde suplementar, conforme as proje¢des do presente estudo,

verifica-se a necessidade de um reajuste acumulado das mensalidades até 2030 de 8,2% e

23,4% no cenario A (método de taxa fixa) e cenario E (taxa variavel), respectivamente

(GRAF.20). Caso as projecdes fossem efetuadas até 2050, esses valores seriam de 17,0% e
47,3%, estando este Ultimo proximo aos resultados de TURRA (2001).
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6.2.2. Resultados considerando mensalidade comercial e taxas de rotatividade

Os resultados apresentados nos cenarios A e E ndo levaram em consideracdo um possivel
lucro j& embutido nas mensalidades dos beneficiarios, o que normalmente é adotado nas
préticas das operadoras, sendo em torno de 5%. Esse lucro é previsto nas mensalidades para a
constituicdo de reservas técnicas definidas pela ANS, investimentos na operadora e aumento
de patrimonio para garantir a solvéncia da operadora, no entanto pode estar sendo destinado

ao pagamento de despesas assistenciais.

Se o lucro for utilizado pela operadora para 0o pagamento das despesas assistenciais, ainda
assim, ocorrerdo prejuizos ao longo dos anos, embora mais tardiamente. Nesse cenario, as

operadoras sobreviveriam por um tempo maior, conforme pode ser visto na TAB.33.

De acordo com o cendrio F, segundo o método de taxa varidvel, o equilibrio financeiro das
operadoras permanecera no maximo até 6 anos sem a cria¢do do fundo de reserva, se todo o
lucro for destinado ao pagamento das despesas assistenciais, ou permanecera por 11 anos se
este fundo for criado. Ja no cenério B, segundo o método de taxa fixa, a situacdo é melhor e 0
prazo de sobrevivéncia financeira das carteiras individuais sera de no maximo 15 anos sem o

fundo de reserva ou de 31 anos com a presenca do fundo.

As operadoras de plano de saude se encontram em um panorama de pleno processo de
capitalizacdo para constituicdo de provisdes técnicas e aumento de patrimdnio, definido pela
ANS e, possivelmente, ndo destinardo todo o lucro para pagamento das despesas assistenciais.
Alternativamente, e para comparacdo, os cenarios B e F foram construidos considerando que
somente parte do lucro (por hipotese, 2%) cobrird o pagamento das despesas assistenciais e 0
restante sera destinado a investimentos e constituicdo de garantias financeiras definidas pela
ANS.

Observa-se pela TAB. 33 que diante da premissa de lucro a 2%, pelo cenario F, segundo o
meétodo de taxa varidvel, a permanéncia de equilibrio financeiro das operadoras serd de no

maximo 3 e 5 anos, sem e com a criacdo do fundo, respectivamente. Ja no cenario B, segundo
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0 método de taxa fixa, o equilibrio dar-se-4 por 8 anos sem o fundo de reserva e 16 anos com
o fundo de reserva. Embora pareca menos preocupante o cenario pelo método de taxa fixa,
acredita-se ser mais proximo da realidade o cenéario de aumento das despesas per capita ao

longo dos anos, segundo método de taxa varivel.

TABELA 33 - Comparacéo entre os cenarios com taxa de entrada e saida em relacéo ao
ano que algumas cooperativas médicas de Minas Gerais apresentardo prejuizo em suas

carteiras individuais com e sem formacao de fundo de reserva

Taxa fixa Taxa variavel
cendrio A | cenario B | cenario B | cenario E | cenario F | cenario F
com lucro | com lucro com lucro | com lucro
sem lucro
2% 5% 2% 5%

Ano do Prejuizo
sem lucro

inicio prejuizo 2011 2017 2024 2010 2012 2015

inicio prejuizo
fundo de reserva 2011 2025 2040 2010 2014 2020

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.

6.2.3.Resultados considerando mensalidade pura e comercial e somente taxa de saida

Cabe registrar que as operadoras sabem dos riscos financeiros que possuem com a carteira de
planos individuais e temem a cada ano o valor do reajuste financeiro que sera definido pela
ANS, conforme consulta realizada a uma empresa de consultoria atuarial®.

Poderia ser questionado como as operadoras estdo agindo para manter suas carteiras
equilibradas jA que o mais provavel de estar ocorrendo nas carteiras individuais sdo 0s
cenérios de taxa variavel e ndo utilizacdo do lucro ou de todo o lucro para pagamento das
despesas assistenciais. Uma das estratégias que pode estar sendo utilizada pelas operadoras é

a de manter a carteira total equilibrada, ou seja, de planos individuais e coletivos. Assim,

% Consulta realizada em 13/06/2011 & Plurall Consultoria, por meio de entrevista do diretor geral da empresa Jodo Rodarte, que possui vasta
experiéncia com operadoras de planos de salde desde 1995.
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possivelmente aplicam reajustes acima da necessidade financeira verificada sobre as
mensalidades de planos coletivos, de forma que essa carteira apresente lucros que possam

garantir a despesa de planos individuais, mantendo a carteira individual equilibrada.

Diante da incerteza com os reajustes financeiros futuros da ANS, outro questionamento que
poderia ser feito pelas operadoras, diante dos cenarios apresentados, é até quando as carteiras
de planos individuais sobreviveriam financeiramente caso esses planos ndo fossem mais
comercializados por elas. Para isso, foram criados novos cenarios, considerando que ndo ha
taxa de entrada e somente ocorrem saidas de beneficirios da operadora por morte e

voluntariamente, de forma a testar a sensibilidade dos resultados.

De acordo com os resultados apresentados na TAB.34, conclui-se que, na aplicagdo do
meétodo de taxa variavel, a situagdo é praticamente igual a observada na movimentacdo de
beneficiarios com a continuidade de comercializagdo dos planos regulamentados pela
operadora. J4& no método de taxa fixa ocorrem alguns ganhos de anos relevantes de

sobrevivéncia financeira das carteiras individuais quando h4 a criagcdo do fundo de reserva.

TABELA 34 - Comparagéo entre 0s cenarios somente com taxa de saida em relacdo ao
ano que algumas cooperativas médicas de Minas Gerais apresentardo prejuizo em suas

carteiras individuais com e sem formacao de fundo de reserva

Taxa fixa Taxa variavel
. cenario C | cenario D | cenario D | cenario G | cenario H | cenario H
Ano do Prejuizo
com lucro | com lucro com lucro | com lucro
sem lucro sem lucro
2% 5% 2% 5%
inicio prejuizo
2012 2018 2024 2010 2012 2014
inicio prejuizo
fundo de reserva 2013 2041| vitalicio 2010 2015 2023

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.

A titulo de ilustracdo, embora seja mais improvavel de acontecer, caso ocorram somente
saidas de beneficiarios por morte e ndo ocorram mais entradas (TAB.35), a situacdo tambeém é
melhor para a operadora do que nos cenarios que ela estd comercializando seus planos

individuais ou nos cenarios em que ocorrem saidas por morte e voluntérias.
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TABELA 35 - Comparagéo entre 0s cendrios somente com taxa de saida por morte em

relacdo ao ano que algumas cooperativas medicas de Minas Gerais apresentarao

prejuizo em suas carteiras individuais com e sem formacao de fundo de reserva

Taxa fixa Taxa variavel
. cenario C | cenario D | cenario D | cenario G | cenario H | cenario H
Ano do Prejuizo
com lucro | com lucro com lucro | com lucro
sem lucro sem lucro
2% 5% 2% 5%
NICIO prejulzo 2040 2046 2067 2010 2017 2017
inicio prejuizo
fundo de reserva vitalicio| vitalicio| vitalicio 2010 2025 2025

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.

6.3. O impacto financeiro apurado a valor presente

A solvéncia de uma operadora est4 condicionada a constituicdo de provisdes técnicas. Assim,
a preocupacédo neste item é a de sugerir as operadoras a constituicdo de uma provisao técnica
de insuficiéncia futura de contraprestagdes, para ndo dependerem dos reajustes autorizados
pela ANS. Conforme MANO & FERREIRA (2009), a provisdo técnica de contraprestacoes
corresponde & parcela de contraprestagdes que deve ser colocada em provisdo para fazer face
aos compromissos futuros da operadora com pagamento das despesas assistenciais. Embora
nos seguros estruturados no Regime de Reparticdo Simples, ndo haja formagéo de provisdes
de contraprestacdes, no sistema de saude suplementar ha a necessidade. As contraprestaces
sdo dimensionadas para fazer face ao pagamento das despesas do periodo, no sistema de
mutualismo, porém existe a controvérsia de serem contratos estruturados a curto prazo, mas
com previsdes de longo prazo. Dessa forma, ao ndo se ter um reajuste adequado anualmente
das mensalidades, torna-se necesséria a constituicdo de provisdo para equilibrio financeiro das

operadoras.

Nesse item serd apresentado o montante de prejuizo trazido a valor presente, ou seja,
descontado anualmente até 2009 pela taxa de juros de 6% ao ano para cada cenario avaliado
que considera todas as taxas de rotatividade (cenérios A, B, E e F) e desconsiderando a

criacdo do fundo de reserva. Esse montante seria o valor de constituicdo da proviséo técnica.
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Entretanto, o foco é avaliar a relagdo entre o prejuizo trazido a valor presente e 0 montante
total de mensalidades e despesas assistenciais das operadoras com as carteiras de planos
individuais e coletivos no presente, de forma analoga & metodologia definida pela ANS para a
constituicdo de outras garantias financeiras previstas na Resolugdo Normativa n° 209/09. Ou
seja, pretende-se oferecer um panorama do percentual das mensalidades ou despesas
assistenciais que deveria ser destinado a constituicdo de provisdo técnica de insuficiéncia de
contraprestaces, como sugestdo de criacdo de nova provisdo técnica com base nos
percentuais apresentados e de forma a generalizar a todas operadoras do segmento. Porém,
entende-se que essa nova provisdo técnica ja estd contida na atual garantia financeira
denominada Margem de Solvéncia (corresponde a suficiéncia do Patriménio Liquido ou
Patrimdnio Social) e, dessa forma, ao criar essa nova provisdo técnica de insuficiéncia de

contraprestacdes a Agéncia deveria reduzir o valor a ser destinado para Margem de Solvéncia.

A TAB.36 apresenta 0s montantes monetarios bem como o0s percentuais das contraprestagdes
e despesas assistenciais liquidas (despesa bruta menos a recuperacdo de coparticipacdo do
beneficiario) destinados & constituicio de provisdo técnica para insuficiéncia de
contraprestacfes. Apresentam-se esses montantes para suficiéncia separadamente até 2020 e
até 2030, j& que a mudanca é significativa ao inserir 10 anos a mais na analise. Tomou-se por
base 0 montante de contraprestacdes e despesas assistenciais reais das operadoras do estudo
no ano de 2010.
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TABELA 36 - Prejuizos anuais a valor presente e a correspondéncia em percentual da

totalidade de contraprestacgdes e despesas liquidas reais de algumas cooperativas
médicas de Minas Gerais - 2020 e 2030

Taxa fixa Taxa variavel
com lucro 2% | com lucro 5% com lucro 2% | com lucro 5%
Aporte a Valor Presente sem lucro para pagar para pagar sem lucro para pagar para pagar
despesas despesas despesas despesas
assistenciais | assistenciais assistenciais assistenciais
cendrio A cenario B cenario B cenario E cendrio F cendrio F
para cobrir prejuizos
ate 2020 (RS) 4.802.607,53 762.341,66 - 21.375.401,03 | 14.722.467,35 7.001.682,67
para cobrir prejuizos
até 2030 (R$) 21.426.052,01 | 11.736.200,70 | 2.884.639,67 | 72.674.904,33 [ 60.372.385,20 | 43.731.202,45
para cobrir prejuizos
até 2020 (% das
contraprestacdes
anuais) 3,6 0,6 - 16,1 ll,l 5,3
para cobrir prejuizos
até 2030 (% das
contraprestacdes
anuais) 16,2 8,9 2,2 54,8 45,5 33,0
para cobrir prejuizos
até 2020 (% das
despesas liquidas
anuais) 4,9 0,8 - 21,9 15,0 7,2
para cobrir prejuizos
até 2030 (% das
despesas liquidas
anuais) 21,9 12,0 3,0 74,3 61,7 447

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo e dados contabeis cedidos pelas operadoras para o ano de 2010.

Tendo em vista que as premissas adotadas na projecdo podem mudar a partir de 2020, por

mudancas na economia que possam interferir na rotatividade da carteira de planos individuais,

0 ideal é reavaliar periodicamente tais premissas e rever as projecdes financeiras. Desse

modo, e também em funcdo dos planos de salde serem contratos de curto prazo, as

operadoras somente devem se atentar para os percentuais de suficiéncia até 2020 da TAB.36.

Além disso, uma outra opcdo em trabalhos futuros é avaliar o tempo médio de permanéncia

dos beneficiarios em planos individuais, para que a apuragao a valor presente seja da projecéo

por esse tempo médio de permanéncia, de forma que os resultados ndo fiquem

superestimados, ja que os contratos ndo sdo vitalicios.
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7. CONSIDERAGOES FINAIS

A regulamentacdo do setor privado de planos de saude foi de extrema importancia para
preservar o bom atendimento da populacéo e proteger o consumidor contra as préaticas lesivas
das operadoras de planos de salde. Entretanto, deve-se ter como objetivo atingir uma situacéo
ideal em que haja oferta de coberturas de salude para todos, a precos admissiveis e
assegurando-se condi¢es minimas de solvéncia das operadoras. Questionar a forma com que
se implementa a regulacdo de pregos em planos de satde ndo significa ser contrério a esses
objetivos, mas sim ter ciéncia que eles ndo seréo alcangados por meio da imposigdo de limites

extremos de precos pela regulagao.

Este trabalho, a luz da legislacdo existente e da realidade das operadoras, discutiu que o
processo de envelhecimento das carteiras de planos de saude individuais aliado as mudancas
epidemioldgicas e ao aparato regulatorio da ANS colocam desafios para o mercado de saide
suplementar. As implicacGes advindas desse processo ndo estdo relacionadas ao nimero
absoluto de idosos, mas sim ao seu peso relativo na populacéo total de beneficiarios, tendo em

vista a estrutura de tarifagdo, conjugada a politica de reajuste financeiro definida pela ANS.

Nas regras de estabelecimento de pregos por faixa etaria, caso ndo houvesse a limitacdo de
variacéo de valor conforme as faixas etérias, as operadoras poderiam estabelecer o valor das
mensalidades de forma a acompanhar o custo de cada faixa, buscando equilibrio atuarial e
financeiro. Somado a isso, se ap6s a contratacdo do plano a operadora comecgar a ter uma
mudanca de sua estrutura etéaria de beneficiarios, com envelhecimento da carteira, havera um
desequilibrio financeiro e atuarial. 1sso ocorre porque os valores inicialmente previstos na
contratacdo dos planos seguem a Nota Técnica Atuarial de Registro de Produto, a qual ndo
tem previsdo de mudanca do perfil de distribuicdo de beneficiarios ao longo dos anos por se
tratar de estrutura de tarifacdo inserida no Regime Financeiro de Reparticdo Simples, baseada
no mutualismo. Por fim, aos planos individuais sempre foi determinado que somente poderia
ser aplicado sobre as mensalidades o reajuste méximo divulgado anualmente pela ANS para

todo o mercado, sem variacOes por regibes ou modalidades de operadoras. N&o é permitido
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ultrapassar esse limite, ainda que seja verificada a necessidade tecnicamente, por novas

analises atuariais.

Conclui-se, portanto, que todas as regras definidas pela ANS possuem como objetivo a
protecdo ao beneficiario. Entretanto, com o envelhecimento das carteiras de planos de saude,
este conjunto de regras torna-se uma grande “"camisa de forga", ou seja, um grande problema
financeiro para as operadoras. Nesse contexto, o presente trabalho buscou verificar de que
forma as mudancas demogréficas, isoladamente (método de taxa fixa) e em conjunto com
alteracbes nas despesas assistenciais por beneficidrio (método de taxa variavel), afetardo o
equilibrio econdmico-financeiro das carteiras de planos individuais das operadoras no futuro.
Entendendo-se que, apenas com embasamento tedrico-metodolégico bem fundamentado, é

possivel propor mudancas.

Na anélise do banco de dados, detectou-se que as utilizagbes apresentam um crescimento por
faixa etéria aproximadamente exponencial e tendéncia ao aumento por faixa etaria do custo
medio por procedimento médico-hospitalar realizado pelo beneficiario. De uma forma geral,
observou-se que de 2004 a 2009 a despesa assistencial aumentou anualmente em média 1,3%
acima da inflagho medida pelo IPCA da Regido Metropolitana de Belo Horizonte e em
servicos de saude. Além disso, observou-se que houve um forte aumento da utilizacdo de

exames e terapias pelos beneficirios, mas com reducéo da realizacdo de internagdes.

Os resultados da projecéo de beneficiarios mostraram que a proporgéo total de idosos com 60
anos ou mais sobre a populacéo total passara de 17% em 2009 para 26% ao final de 2030. No
decorrer do processo de envelhecimento projetado nessas carteiras, e sem aplicacdo de
reajuste real das mensalidades, constata-se que 0s prejuizos aumentaram exponencialmente ao
longo de 2010 a 2030, segundo os dois métodos empregados. Outro ponto avaliado, e que tem
relacdo com os prejuizos produzidos ao longo dos anos, € o aumento da relacdo entre a
despesa media por beneficiario de 59 anos ou mais e a despesa média por beneficiario até 18
anos, chegando a ultrapassar o limite dos valores de mensalidade determinado pela ANS de 6

vezes entre as duas faixas etarias.
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Assim sendo, um achado importante verificado nas projecdes financeiras é que, ao considerar
a mensalidade inicial estimada por faixa etaria somente para cobrir as despesas assistenciais e
sem sofrer reajustes reais ao longo do periodo, segundo o método de taxa varidvel, as
operadoras apresentariam prejuizos financeiros j& um ano ap6s o inicio da proje¢do, enquanto
no metodo de taxa fixa, “sobreviveriam” por 2 anos. Cabe registrar que o resultado €
preocupante, devido ao reduzido prazo para as operadoras manterem suas carteiras de planos
individuais solventes. Porém, para os prejuizos anuais ndo serem verificados, detectou-se que
seria necessario reajustar as mensalidades anualmente em percentual pouco acima da inflag&o,

ou seja, a solucéo ndo é tdo "assustadora”, mas depende da autorizacdo da ANS.

J& nos cenarios criados que consideram na mensalidade inicial estimada a inclusdo do lucro
das operadoras, caso esse lucro for utilizado pela operadora para 0 pagamento das despesas
assistenciais, ainda assim, ocorrerdo prejuizos ao longo dos anos, embora mais tardiamente.
Nesses cendrios, as operadoras sobreviveriam por um tempo maior, sendo a situagdo mais
confortdvel no método de taxa fixa, tendo em vista o prazo de sobrevivéncia financeira das
carteiras individuais ser de, no maximo, 15 anos sem o fundo de reserva ou de 31 anos com a

presenca do fundo que guarda anualmente os ganhos de cada periodo.

Na simulagdo feita considerando que somente parte do lucro é destinado ao pagamento de
despesas assistenciais, ha reducdo do prazo de solvéncia no método de taxa fixa para 16 anos
com o fundo de reserva. Porém, pelo método de taxa variavel € de, no maximo, 3 e 5 anos,
sem e com a criacdo do fundo, respectivamente. Embora o cenario pelo método de taxa fixa
pareca menos preocupante, acredita-se ser mais proximo da realidade o cenéario de aumento

das despesas per capita ao longo dos anos.

Foi observado por dados disponibilizados pela ANS que a velocidade do aumento da carteira
coletiva é superior & individual ao longo dos Ultimos anos, o que pode ser em funcdo das
regras mais rigidas determinadas pela Agéncia aos planos individuais. Portanto, procurou-se
fazer alguns cenérios alternativos na projecéo para verificar até quando as carteiras de planos
individuais sobreviveriam financeiramente caso esses planos ndo fossem mais
comercializados. Concluiu-se que, na aplicagdo do método de taxa varidvel, a situacdo €

praticamente igual a observada na movimentagdo de beneficiarios com a continuidade de
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comercializagcdo dos planos regulamentados pela operadora. JA& no método de taxa fixa
ocorreram alguns ganhos de anos relevantes de sobrevivéncia financeira das carteiras

individuais quando h a criacéo do fundo de reserva.

A sustentabilidade econdmico-financeira de longo prazo do mercado de planos de salde
depende da adequada relagdo entre os riscos e 0s prémios cobrados. Cabe a ANS verificar a
possibilidade de aumentar o limite de 6 vezes, por ser essa a tendéncia observada, além de
autorizar reajustes mais elevados do que os observados nos U(ltimos anos e, conforme
apresentado neste trabalho, seriam reajustes pouco acima da inflagdo. A ANS poderd ainda
mudar o modelo de reajuste, determinando as operadoras que seja elaborada uma nota técnica
atuarial de reajuste anual de toda carteira individual, tornando-se uma saida para o equilibrio
financeiro da operadora no processo de envelhecimento dessas carteiras. Porém, deve-se
lembrar do possivel circulo vicioso que pode ser criado em que quanto maior reajustes mais
perdas de jovens nas carteiras e a populagdo se torna mais envelhecida e necessitando de mais

reajustes.

Contudo, para que as operadoras ndo dependam das mudancas por parte da ANS, sugere-se
um planejamento de agOes que busque o controle das despesas assistenciais. Objetiva-se,
portanto, que as operadoras se aproximem dos cenarios projetados que levaram em
consideracdo o método de taxa fixa, ou seja, sem variacdo da despesa por beneficiario ao
longo dos anos, 0s quais mostraram melhores resultados financeiros. Nessa circunstancia, é
importante conhecer 0s impactos que existem com os tratamentos de saide da populacdo
idosa (a causa da internacéo, o custo despendido, o tempo de permanéncia hospitalizado e o
motivo da saida, além dos custos com procedimentos ambulatoriais). Algumas opcdes de
investimento para reducdo das internagdes sdo programas de prevengdo a doenga e promogéo
a saude com servigos ambulatoriais de menor custo, acompanhamentos de casos crénicos,
melhora na qualidade do atendimento hospitalar para que o paciente ndo retorne ao hospital e
até investimentos com internagGes domiciliares para um melhor bem estar do paciente, além
de rede propria para melhor dimensionamento dos custos. E nesse sentido que devera ocorrer
um avanco das redes sociais de apoio aos idosos (com a familia e parentes ou os cuidadores
definidos pela familia) que, se incentivadas, podem favorecer o bem estar do idoso e melhorar

sua condig&o de vida.
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Pode ser dificil alcancar esse objetivo de manutencdo da despesa por beneficiario e faixa
etéria ao longo dos anos, ja que, a cada dois anos, ocorre aumento de rol de coberturas pela
ANS, ou seja, mais coberturas sdo permitidas a utilizacdo dos beneficiarios e, com isso, pode
ocorrer aumento da utilizaggo como mudanga do custo dos procedimentos caso haja
substituicdo da utilizacdo por procedimentos de mais alto custo que tenham sido incluidos no
rol. Outra dificuldade é que a redugdo ou manutengdo das despesas em funcéo da implantagéo
de programas de promocdo e prevencdo normalmente ndo ocorrem em curto prazo. Dessa
forma, as operadoras podem se sentir ameagadas financeiramente diante das regras impostas
pela ANS e cogitar a ideia de paralisagdo da comercializacdo de seus planos individuais,
tendo em vista que, pelos resultados da projecéo, a situagéo financeira € um pouco melhor do

que continuar com a comercializacao.

Ademais, as operadoras devem passar a constituir um fundo de reserva para se manterem
equilibradas financeiramente por um tempo maior, inserindo nele os ganhos anuais para serem
utilizados nas perdas dos anos seguintes, sem a dependéncia dos reajustes anuais da ANS e
reajustes de carteiras coletivas. Cita-se ainda, como sugestdo, a constituicdo de provisdo
técnica de insuficiéncia de contraprestacdes e o trabalho oferece subsidio as operadoras para
averiguarem qual percentual de suas mensalidades ou despesas assistenciais deveria ser
destinado & constituicdo dessa provisdo. Para a ANS ficaria também uma sugestdo de criacéo

de nova provisdo técnica com base nos percentuais apresentados.

Este trabalho ndo tem por mérito elucidar todos os problemas com relagdo ao aumento dos
gastos em maior proporcdo do que o aumento das receitas na saude suplementar — o0 que nao
seria possivel por qualquer trabalho isolado. Contudo, visa contribuir para o debate,
apontando sugestdes de mudancas por parte da ANS, bem como sugestdes de prevengédo por

parte das operadoras.

Para trabalhos futuros pode ser levada em consideragéo nas premissas sobre rotatividade dos
beneficiarios nos planos de saide a tendéncia de crescimento da cobertura por planos de
saude em funcdo de mudangas dos fatores econdmicos que atingem o poder aquisitivo da
populacdo e influenciam sua deciséo de ter plano de salude ou substitui-lo por outro bem.

Ademais, pode-se adotar as mensalidades reais pagas pelos beneficiérios e as comercializadas
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em novas vendas pela operadora, ao invés de proceder a estimativas, como realizado no
presente estudo. Um outro estudo importante seria realizar também as proje¢des financeiras
das carteiras de planos coletivos das operadoras, de forma a analisar a solvéncia total da

operadora.

Os resultados apresentados referem-se a uma amostra da populacdo de beneficiarios de
cooperativas médicas de Minas Gerais. Por terem o perfil etrio e de composigao de cobertura
de planos, de status de regulamentacdo e de mecanismo de regulagdo (coparticipacéo)
proximos da populacdo de todas as cooperativas médicas de Minas Gerais, 0s resultados
podem ser representativos, com certa seguranga, para toda essa populacdo. Entretanto,
analises para todas as cooperativas médicas de Minas Gerais, outras unidades geograficas e
modalidades de operadoras também devem ser realizadas, a fim de elucidar se o fendmeno
observado para a amostra em estudo se estende a todas as operadoras do Brasil e qual a sua

magnitude.

Por fim, é necessario enfatizar que, embora projecdes de uma forma geral recebam inimeras
criticas, pois mudangas bruscas nas premissas podem gerar resultados distintos, tornando o
futuro imprevisivel, esse tipo de exercicio mostra que, mesmo ndo sendo possivel antever o
futuro com a méxima precisdo, é possivel ter cenérios plausiveis com base no conhecimento

existente.
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9. ANEXOS

ANEXO A - Taxa de entrada dos beneficiarios nos planos de satude

TABELA 37 - Taxa média anual de entrada dos beneficiarios nos planos de satde ndo

regulamentados e por faixa etaria de algumas cooperativas médicas de Minas Gerais -

2003 a 2009
(em %)

Faixa Ano

etaria média

(anos) 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 |2007-2009
0-9 53 538 54 48 58 34 11,8 6,9
"10-19 2,7 12 0,8 12 0,9 0,3 1,0 0,7
20-29 71 48 12 28 25 28 42 3,2
30-39 3,0 21 1,0 14 0,7 0,8 0,9 0,8
40-49 0,8 09 0,3 0,7 0,6 04 0,1 04
50-59 0,7 0,8 0,2 0,3 05 0,2 0,2 0,3
60-69 04 09 04 05 04 0,2 0,4 0,3
70-79 04 13 04 05 0,2 0,3 0,4 0,3
80+ 0,0 0,2 0,0 0,0 0,0 04 0,2 0,2

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.
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TABELA 38 - Taxa média anual de entrada dos beneficiarios nos planos de satde

regulamentados sem coparticipacao e por faixa etaria de algumas cooperativas méedicas

de Minas Gerais - 2003 a 2009

(em %)

Faixa Ano

etaria média

(anos) 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 |2007-2009
0-9 134 235 9,3 6,7 8,8 111 14,3 114
"10-19 8,6 40,2 31 25 24 3,2 5,8 3,8
20-29 8,9 36,5 54 3,7 6,2 5,6 14,0 8,5
30-39 8,5 36,6 3,8 25 3,3 3,3 74 4,6
40-49 104 422 18 13 2,7 41 3,2 3,3
50-59 13,0 499 2,0 1,6 45 6,1 34 47
60-69 14,3 56,5 25 05 38 5,6 1,7 3,7
70-79 215 64,5 29 14 29 29 2,6 28
80+ 154 67,3 25 05 20 19 18 19

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.

TABELA 39 - Taxa média anual de entrada dos beneficiarios nos planos de satde

regulamentados com coparticipacéo e por faixa etaria de algumas cooperativas médicas

de Minas Gerais - 2003 a 2009

(em %)
Faixa Ano
etaria média
(anos) 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 |2007-2009
0-9 137,8 57,0 493 440 374 38,1 342 36,5
"10-19 1147 479 35,6 27,7 29,0 25,1 223 254
20-29 1427 51,1 46,0 36,6 38,1 36,4 36,2 36,9
30-39 1147 41,1 30,6 26,1 218 26,6 23,0 238
40-49 1293 36,2 30,6 21,3 20,2 192 17,9 19,1
50-59 131,2 40,2 315 22,7 20,0 20,9 175 194
60-69 1399 38,9 26,9 19,3 20,5 25,0 12,1 19,1
70-79 1758 57,6 38,1 29,9 223 24 17,7 20,8
80+ 263,2 79,7 27,7 17,7 27,6 215 17,2 22,1

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.
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ANEXO B - Probabilidades de morte da tdbua de vida brasileira e americana

TABELA 40 - Probabilidades de morte da populacéo brasileira da tAbua de vida do
IBGE de 2009 comparadas com as taxas médias anuais de saida apuradas no banco de
dados em estudo para algumas cooperativas médicas de Minas Gerais

(continua)
- Ta’xa média de Diferenca taxa Ta’xa média de Diferenca taxa Ta’xa média de Diferenca taxa
Probabilidade | saida banco de saida banco de saida banco de
.~ |do banco sobre . do banco . do banco sobre
|dade Eie morte - daqo§ por faixa a qa.dos por faixa sobre a fia.dos por faixa a
tdbua IBGE | etéria 2007 a probabilidade etaria 2007 a 2009 probabilidade etaria 2007 a 2009 probabilidade
2009 2009 - ndo - regulamentados regulamentados
regulamentados IBGE sem coparticipagdo IBGE com coparticipagdo IBGE
0 0,0225 0,0519 0,0295 0,0913 0,0689 0,1826 0,1601
1 0,0022 0,0519 0,0498 0,0913 0,0892 0,1826 0,1804
2 0,0011 0,0519 0,0508 0,0913 0,0902 0,1826 0,1814
3 0,0008 0,0519 0,0512 0,0913 0,0906 0,1826 0,1818
4 0,0006 0,0519 0,0514 0,0913 0,0908 0,1826 0,1820
5 0,0004 0,0519 0,0515 0,0913 0,0909 0,1826 0,1821
6 0,0004 0,0519 0,0516 0,0913 0,0910 0,1826 0,1822
7 0,0003 0,0519 0,0516 0,0913 0,0910 0,1826 0,1823
8 0,0003 0,0519 0,0517 0,0913 0,0911 0,1826 0,1823
9 0,0002 0,0519 0,0517 0,0913 0,0911 0,1826 0,1823
10 0,0002 0,0875 0,0872 0,0848 0,0845 0,1641 0,1639
11 0,0003 0,0875 0,0872 0,0848 0,0845 0,1641 0,1639
12 0,0003 0,0875 0,0872 0,0848 0,0845 0,1641 0,1639
13 0,0004 0,0875 0,0871 0,0848 0,0844 0,1641 0,1638
14 0,0005 0,0875 0,0870 0,0848 0,0843 0,1641 0,1637
15 0,0007 0,0875 0,0867 0,0848 0,0840 0,1641 0,1634
16 0,0009 0,0875 0,0866 0,0848 0,0839 0,1641 0,1633
17 0,0011 0,0875 0,0864 0,0848 0,0837 0,1641 0,1631
18 0,0012 0,0875 0,0863 0,0848 0,0836 0,1641 0,1630
19 0,0013 0,0875 0,0862 0,0848 0,0835 0,1641 0,1628
20 0,0014 0,1808 0,1794 0,1264 0,1250 0,1995 0,1981
21 0,0015 0,1808 0,1793 0,1264 0,1248 0,1995 0,1980
22 0,0016 0,1808 0,1792 0,1264 0,1248 0,1995 0,1979
23 0,0017 0,1808 0,1792 0,1264 0,1247 0,1995 0,1978
24 0,0017 0,1808 0,1791 0,1264 0,1247 0,1995 0,1978
25 0,0017 0,1808 0,1791 0,1264 0,1247 0,1995 0,1978
26 0,0018 0,1808 0,1791 0,1264 0,1246 0,1995 0,1978
27 0,0018 0,1808 0,1791 0,1264 0,1246 0,1995 0,1977
28 0,0018 0,1808 0,1790 0,1264 0,1246 0,1995 0,1977
29 0,0019 0,1808 0,1790 0,1264 0,1245 0,1995 0,1976
30 0,0020 0,0517 0,0497 0,0979 0,0959 0,1712 0,1692
31 0,0020 0,0517 0,0497 0,0979 0,0958 0,1712 0,1692
32 0,0021 0,0517 0,0496 0,0979 0,0958 0,1712 0,1691
33 0,0022 0,0517 0,0495 0,0979 0,0957 0,1712 0,1690
34 0,0023 0,0517 0,0494 0,0979 0,0956 0,1712 0,1689
35 0,0024 0,0517 0,0493 0,0979 0,0954 0,1712 0,1688
36 0,0025 0,0517 0,0492 0,0979 0,0953 0,1712 0,1686
37 0,0027 0,0517 0,0490 0,0979 0,0952 0,1712 0,1685
38 0,0029 0,0517 0,0489 0,0979 0,0950 0,1712 0,1683
39 0,0030 0,0517 0,0487 0,0979 0,0948 0,1712 0,1682
40 0,0032 0,0438 0,0405 0,0672 0,0639 0,1352 0,1319
Fonte dos Dados Basicos: Banco de dados em estudo e dados do IBGE extraido em 13/04/11, no endereco

http://mwww.ibge.gov. br/home/estatistica/populacao/tabuadevida/2009/defaulttabzip.shtm.
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TABELA 40 - Probabilidades de morte da populacédo brasileira da tdbua de vida do
IBGE de 2009 comparadas com as taxas médias anuais de saida apuradas no banco de
dados em estudo para algumas cooperativas médicas de Minas Gerais

(fim)
- Ta'xa média de Diferenca taxa Ta'xa média de Diferenca taxa Ta'xa media de Diferenca taxa
Probabilidade | saida banco de saida banco de saida banco de
. |do banco sobre . do banco . do banco sobre
|dade de morte - dado§ por faixa a dagos por faixa sobre a da.dos por faixa a
tdbua IBGE | etaria 2007 a - etaria 2007 a 2009 . etaria 2007 a 2009 -
2009 2009 - ndo probabilidade | _ regulamentados probabilidade regulamentados probabilidade
regulamentados IBGE sem coparticipacdo IBGE com coparticipacdo IBGE
41 0,0035 0,0438 0,0403 0,0672 0,0637 0,1352 0,1317
42 0,0037 0,0438 0,0401 0,0672 0,0635 0,1352 0,1315
43 0,0040 0,0438 0,0398 0,0672 0,0632 0,1352 0,1312
44 0,0042 0,0438 0,0395 0,0672 0,0629 0,1352 0,1309
45 0,0046 0,0438 0,0392 0,0672 0,0626 0,1352 0,1306
46 0,0049 0,0438 0,0389 0,0672 0,0623 0,1352 0,1303
47 0,0052 0,0438 0,0385 0,0672 0,0619 0,1352 0,1299
48 0,0056 0,0438 0,0382 0,0672 0,0616 0,1352 0,1296
49 0,0060 0,0438 0,0378 0,0672 0,0612 0,1352 0,1292
50 0,0064 0,0327 0,0263 0,0684 0,0620 0,1346 0,1282
51 0,0068 0,0327 0,0259 0,0684 0,0616 0,1346 0,1278
52 0,0073 0,0327 0,0254 0,0684 0,0611 0,1346 0,1273
53 0,0079 0,0327 0,0248 0,0684 0,0605 0,1346 0,1267
54 0,0085 0,0327 0,0242 0,0684 0,0599 0,1346 0,1261
55 0,0092 0,0327 0,0235 0,0684 0,0592 0,1346 0,1254
56 0,0099 0,0327 0,0228 0,0684 0,0585 0,1346 0,1247
57 0,0107 0,0327 0,0220 0,0684 0,0577 0,1346 0,1239
58 0,0115 0,0327 0,0212 0,0684 0,0569 0,1346 0,1231
59 0,0123 0,0327 0,0204 0,0684 0,0560 0,1346 0,1222
60 0,0132 0,0307 0,0174 0,0504 0,0371 0,1226 0,1094
61 0,0142 0,0307 0,0164 0,0504 0,0362 0,1226 0,1084
62 0,0153 0,0307 0,0154 0,0504 0,0351 0,1226 0,1074
63 0,0164 0,0307 0,0142 0,0504 0,0340 0,1226 0,1062
64 0,0177 0,0307 0,0130 0,0504 0,0327 0,1226 0,1050
65 0,0190 0,0307 0,0117 0,0504 0,0314 0,1226 0,1037
66 0,0204 0,0307 0,0102 0,0504 0,0300 0,1226 0,1022
67 0,0221 0,0307 0,0086 0,0504 0,0283 0,1226 0,1006
68 0,0239 0,0307 0,0067 0,0504 0,0264 0,1226 0,0987
69 0,0261 0,0307 0,0046 0,0504 0,0243 0,1226 0,0966
70 0,0284 0,0468 0,0184 0,0658 0,0374 0,1098 0,0814
71 0,0309 0,0468 0,0159 0,0658 0,0349 0,1098 0,0790
72 0,0335 0,0468 0,0133 0,0658 0,0323 0,1098 0,0763
73 0,0363 0,0468 0,0104 0,0658 0,0295 0,1098 0,0735
74 0,0394 0,0468 0,0074 0,0658 0,0264 0,1098 0,0704
75 0,0426 0,0468 0,0041 0,0658 0,0231 0,1098 0,0672
76 0,0462 0,0468 0,0006 0,0658 0,0196 0,1098 0,0637
77 0,0500 0,0468 (0,0032) 0,0658 0,0158 0,1098 0,0599
78 0,0541 0,0468 (0,0073) 0,0658 0,0117 0,1098 0,0557
79 0,0586 0,0468 (0,0118) 0,0658 0,0072 0,1098 0,0512
80 ou
mais 1,0000 0,1052 (0,8948) 0,1305 (0,8695) 0,1666 (0,8334)
Fonte dos dados bésicos: Banco de dados em estudo e dados do IBGE extraido em 13/04/11, no enderego

http://mwww.ibge.gov. br/home/estatistica/populacao/tabuadevida/2009/defaulttabzip.shtm.
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TABELA 41 - Probabilidades de morte da tdbua de vida americana AT-2000

(continua)
AT-2000 AT-2000 AT-2000 AT-2000 AT-2000 AT-2000
Idade FEMININA | MASCULINA MEDIA Idade FEMININA | MASCULINA MEDIA
gx gx gx gx gx gx

0 0,001794 0,002311 0,002053 41 0,000732 0,001168 0,000950

1 0,000755 0,000906 0,000831 42 0,000796 0,001322 0,001059

2 0,000392 0,000504 0,000448 43 0,000868 0,001505 0,001187
3 0,000290 0,000408 0,000349 44 0,000950 0,001715 0,001333
4 0,000232 0,000357 0,000295 45 0,001043 0,001948 0,001496

5 0,000189 0,000324 0,000257 46 0,001148 0,002198 0,001673

6 0,000156 0,000301 0,000229 47 0,001267 0,002463 0,001865

7 0,000131 0,000286 0,000209 48 0,001400 0,002740 0,002070
8 0,000131 0,000328 0,000230 49 0,001548 0,003028 0,002288

9 0,000134 0,000362 0,000248 50 0,001710 0,003330 0,002520
10 0,000140 0,000390 0,000265 51 0,001888 0,003647 0,002768
11 0,000148 0,000413 0,000281 52 0,002079 0,003980 0,003030
12 0,000158 0,000431 0,000295 53 0,002286 0,004331 0,003309
13 0,000170 0,000446 0,000308 54 0,002507 0,004698 0,003603
14 0,000183 0,000458 0,000321 55 0,002746 0,005077 0,003912
15 0,000197 0,000470 0,000334 56 0,003003 0,005465 0,004234
16 0,000212 0,000481 0,000347 57 0,003280 0,005861 0,004571
17 0,000228 0,000495 0,000362 58 0,003578 0,006265 0,004922
18 0,000244 0,000510 0,000377 59 0,003907 0,006694 0,005301
19 0,000260 0,000528 0,000394 60 0,004277 0,007170 0,005724
20 0,000277 0,000549 0,000413 61 0,004699 0,007714 0,006207
21 0,000294 0,000573 0,000434 62 0,005181 0,008348 0,006765
22 0,000312 0,000599 0,000456 63 0,005732 0,009093 0,007413
23 0,000330 0,000627 0,000479 64 0,006347 0,009968 0,008158
24 0,000349 0,000657 0,000503 65 0,007017 0,010993 0,009005
25 0,000367 0,000686 0,000527 66 0,007734 0,012188 0,009961
26 0,000385 0,000714 0,000550 67 0,008491 0,013572 0,011032
27 0,000403 0,000738 0,000571 68 0,009288 0,015160 0,012224
28 0,000419 0,000758 0,000589 69 0,010163 0,016946 0,013555
29 0,000435 0,000774 0,000605 70 0,011165 0,018920 0,015043
30 0,000450 0,000784 0,000617 71 0,012339 0,021071 0,016705
31 0,000463 0,000789 0,000626 72 0,013734 0,023388 0,018561
32 0,000476 0,000789 0,000633 73 0,015391 0,025871 0,020631
33 0,000488 0,000790 0,000639 74 0,017326 0,028552 0,022939
34 0,000500 0,000791 0,000646 75 0,019551 0,031477 0,025514
35 0,000515 0,000792 0,000654 76 0,022075 0,034686 0,028381
36 0,000534 0,000794 0,000664 77 0,024910 0,038225 0,031568
37 0,000558 0,000823 0,000691 78 0,028074 0,042132 0,035103
38 0,000590 0,000872 0,000731 79 0,031612 0,046427 0,039020
39 0,000630 0,000945 0,000788 80 0,035580 0,051128 0,043354
40 0,000677 0,001043 0,000860 81 0,040030 0,056250 0,048140

Fonte dos dados bésicos: Dados obtidos no endereco www.atuarios.org.br, na &rea restrita a membros do IBA - Instituto Brasileiro de
Atudria. A autora do presente trabalho é um membro do IBA e pdde acessar tais informagdes.
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TABELA 41 - Probabilidades de morte da tdbua de vida americana AT-2000

(fim)
AT-2000 AT-2000 AT-2000 AT-2000 AT-2000 AT-2000
Idade | FEMININA |MASCULINA| MEDIA Idade | FEMININA |MASCULINA| MEDIA
ax ax ax ax ax ax
82 0,045017 0,061809 0053413 | 99 0,223027 0,233371 0,228199
83 0,050600 0,067826 0,059213 | 100 0,237051 0,249741 0,243396
84 0,056865 0,074322 0,065594 | 101 0,252985 0,268237 0,260611
85 0,063907 0,081326 0072617 | 102 0,271406 0,289305 0,280356
86 0,071815 0,088863 0,080339 | 103 0,292893 0,313391 0,303142
87 0,080682 0,096958 0,088820 | 104 0,318023 0,340940 0,329482
88 0,090557 0,105631 0,098094 | 105 0,347373 0,372398 0,359886
89 0,101307 0,114858 0,108083 | 106 0,381520 0,408210 0,394865
% 0,112759 0,124612 0,118686 | 107 0,421042 0,448823 0,434933
o1 0,124733 0,134861 0129797 | 108 0,466516 0,494681 0,480599
92 0,137054 0,145575 0141315 | 109 0,518520 0,546231 0,532376
93 0,149552 0,156727 0153140 | 110 0,577631 0,603917 0,590774
94 0,162079 0,168290 0165185 | 111 0,644427 0,668186 0,656307
9% 0,174492 0,180245 0177369 | 112 0,719484 0,739483 0,729484
% 0,186647 0,192565 0,189606 | 113 0,803380 0,818254 0,810817
97 0,198403 0,205229 0201816 | 114 0,896693 0,904945 0,900819
98 0,210337 0,218683 0214510 | 115 1,000000 1,000000 1,000000

Fonte dos dados bésicos: Dados obtidos no endereco www.atuarios.org.br, na &rea restrita a membros do IBA - Instituto Brasileiro de
Atudria. A autora do presente trabalho é um membro do IBA e pdde acessar tais informagdes.
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ANEXO C - Taxa de saida dos beneficiarios nos planos de satde

TABELA 42 - Taxa média anual de saida dos beneficiarios nos planos de satude ndo
regulamentados e por faixa etaria de algumas cooperativas médicas de Minas Gerais

- 2003 a 2009
(em %)

Faixa Ano

etaria média

(anos) 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 |2007-2009
0-9 13,6 12,8 8,5 6,6 3,7 2,9 9,0 5,2
"10-19 12,5 134 10,0 79 95 6,9 98 8,7
20-29 18,7 21,0 148 14,6 21,6 15,3 174 18,1
30-39 12,7 13,7 6,7 55 41 59 55 5,2
40-49 71 76 46 45 51 4,0 40 44
50-59 6,6 55 51 40 35 3,9 25 3,3
60-69 6,4 6,3 39 42 34 3,0 2,7 3,1
70-79 8,2 8,5 72 59 44 44 5,2 47

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.

TABELA 43 - Taxa média anual de saida de beneficiarios nos planos de satde

regulamentados sem coparticipacao e por faixa etaria de algumas cooperativas médicas

de Minas Gerais - 2003 a 2009

(em %)

Faixa Ano

etaria média

(anos) 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 [2007-2009
0-9 20,2 154 16,1 13,3 10,8 9,0 7,6 91
"10-19 20,0 12,3 16,6 13,1 94 8,4 7,6 8,5
20-29 22,3 14,7 23,2 15,8 145 12,3 11,1 12,6
30-39 195 13,0 194 13,8 12,1 8,7 8,6 98
40-49 16,7 9,6 16,6 114 8,2 6,9 51 6,7
50-59 13,1 6,6 15,2 9,6 8,2 72 51 6,8
60-69 95 74 144 8,6 6,5 4,0 4,6 5,0
70-79 134 7,7 134 11,1 8,1 5,6 6,0 6,6

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.
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TABELA 44 - Taxa média anual de saida dos beneficiarios nos planos de satde
regulamentados com coparticipacéo e por faixa etaria de algumas cooperativas médicas
de Minas Gerais - 2003 a 2009

(em %)
Faixa Ano
etaria média
(emanos)| 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 |2007-2009
0-9 20,6 212 233 20,6 20,0 17,3 175 18,2
"10-19 215 20,3 223 21,3 19,2 153 147 16,4
20-29 215 233 254 26,1 21,0 20,1 18,7 19,9
30-39 185 20,1 22,1 215 189 16,3 16,2 17,1
40-49 171 191 18,2 17,0 15,7 123 125 135
50-59 18,2 16,5 17,2 17,6 16,2 129 11,3 134
60-69 17,8 16,5 148 14,0 125 13,0 11,2 12,3
70-79 17,6 133 19,1 11,0 10,6 95 12,9 11,0

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.
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ANEXO D - Razéo de dependéncias dos idosos

GRAFICO 21 - Razéo de dependéncia de idosos de algumas cooperativas médicas de
Minas Gerais - 2010 a 2030
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Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.
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ANEXO E - Evolucgéo financeira das carteiras de planos individuais de 2010 a 2030

TABELA 45 - Evolucéo financeira da carteira de planos individuais nao
regulamentados de algumas cooperativas médicas de Minas Gerais na projecao pelo
método de taxa fixa sem incluséo de lucro nas mensalidades - 2010 a 2030

(R$)
Saldo Inicial Fundo + ;
Ano Rezjlﬁte Finan.ceiro I\EI{;:;TI? d?dr:e]s Despesa Assistencial Resultado Saldo Final Fundo
aldn Antoriar

2009 - 9.435.171,96 9.433.692,05 1.479,92 1.479,92
2010 1.568,71 9.181.668,70 9.235.673,28 (54.004,58) (52.435,87)
2011 (52.435,87) 8.922.850,32 9.015.176,45 (92.326,13) (144.762,01)
2012 (144.762,01) 8.670.199,23 8.799.633,94 (129.434,71) (274.196,71)
2013 (274.196,71) 8.419.408,63 8.584.299,39 (164.890,76) (439.087,47)
2014 (439.087,47) 8.166.812,52 8.376.386,91 (209.574,39) (648.661,87)
2015 (648.661,87) 7.927.728,91 8.159.145,87 (231.416,96) (880.078,82)
2016 (880.078,82) 7.678.572,64 7.955.531,23 (276.958,59) (1.157.037,41)
2017 (1.157.037,41) 7.431.761,63 7.739.139,12 (307.377,50) (1.464.414,91)
2013 (1.464.414,91) 7.168.081,38 7.531.081,94 (363.000,06) (1.827.414,97)
2019 (1.827.414,97) 6.912.509,89 7.296.199,40 (383.689,52) (2.211.104,49)
2020 (2.211.104,49) 6.648.204,13 7.060.670,11 (412.465,98) (2.623.570,46)
2021 (2.623.570,46) 6.396.041,47 6.810.773,11 (414.731,64) (3.038.302,10)
2022 (3.038.302,10) 6.143.757,32 6.571.443,61 (427.686,29) (3.465.988,39)
2023 (3.465.938,39) 5.880.777,14 6.330.883,79 (441.106,65) (3.907.095,05)
2024 (3.907.095,05) 5.637.462,19 6.092.728,20 (455.266,01) (4.362.361,05)
2025 (4.362.361,05) 5.391.398,88 5.851.316,54 (459.917,66) (4.822.278,72)
2026 (4.822.278,72) 5.146.027,20 5.624.173,90 (478.146,70) (5.300.425,42)
2027 (5.300.425,42) 4.901.603,82 5.388.971,65 (487.367,83) (5.787.793,24)
20238 (5.787.793,24) 4.661.482,44 5.157.307,35 (495.824,91) (6.283.618,15)
2029 (6.283.618,15) 4.426.658,51 4.918.064,15 (491.405,65) (6.775.023,80)
2030 (6.775.023,30) 4.189.193,78 4.684.666,44 (495.472,65) (7.270.496,45)

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.
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TABELA 46 - Evolucgéo financeira da carteira de planos individuais regulamentados
sem coparticipacdo de algumas cooperativas médicas de Minas Gerais na projecdo pelo
método de taxa fixa sem incluséo de lucro nas mensalidades - 2010 a 2030

(R$)
Saldo Inicial Fundo + Receita com _ _ _
Ano Reijlﬁte Einan.ceiro Mensalidades Despesa Assistencial Resultado Saldo Final Fundo
aldn Antorior

2009 - 11.966.356,50 11.966.273,31 83,19 83,19
2010 88,18 11.994.545,03 11.949.878,79 44.666,25 44.754,43
2011 47.439,70 12.035.975,00 11.951.021,08 84.953,91 132.393,61
2012 140.337,23 12.042.671,92 12.000.288,01 42.383,91 182.721,14
2013 193.684,41 12.051.699,86 12.014.596,55 37.103,31 230.787,71
2014 244.634,98 12.058.995,98 12.047.485,85 11.510,13 256.145,11
2015 271.513,81 12.067.991,66 12.078.936,87 (10.945,21) 260.568,61
2016 276.202,73 12.079.959,16 12.121.063,09 (41.103,94) 235.098,79
2017 249.204,72 12.083.065,07 12.164.844,79 (81.779,71) 167.425,00
2018 177.470,50 12.105.614,48 12.193.168,48 (87.554,00) 89.916,50
2019 95.311,49 12.130.851,08 12.233.561,31 (102.710,23) (7.398,73)
2020 (7.398,73) 12.153.369,16 12.284.672,33 (131.303,17) (138.701,91)
2021 (138.701,91) 12.189.469,70 12.327.460,34 (137.990,63) (276.692,54)
2022 (276.692,54) 12.215.858,39 12.387.523,80 (171.665,41) (448.357,95)
2023 (448.357,95) 12.231.448,95 12.425.933,88 (194.484,94) (642.842,89)
2024 (642.842,89) 12.248.123,54 12.442.971,01 (194.847,47) (837.690,36)
2025 (837.690,36) 12.267.061,28 12.446.160,03 (179.098,75) (1.016.789,11)
2026 (1.016.789,11) 12.284.864,03 12.443.885,37 (159.021,33) (1.175.810,44)
2027 (1.175.810,44) 12.294.764,43 12.433.763,31 (138.998,88) (1.314.809,32)
2028 (1.314.809,32) 12.290.393,02 12.418.680,37 (128.287,35) (1.443.096,67)
2029 (1.443.096,67) 12.277.205,47 12.387.385,70 (110.180,23) (1.553.276,90)
2030 (1.553.276,90) 12.262.470,34 12.347.125,48 (84.655,13) (1.637.932,04)

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.

TABELA 47 - Evolucgéo financeira da carteira de planos individuais regulamentados
com coparticipacdo de algumas cooperativas medicas de Minas Gerais na projecdo pelo
método de taxa fixa sem incluséo de lucro nas mensalidades - 2010 a 2030

(R$)

Saldo Inicial Fundo +

Receita com

Ano Reiju,ite Financeiro Mensalidades Despesa Assistencial Resultado Saldo Final Fundo
aldn Antarior
2009 - 16.746.858,21 16.743.339,67 3.518,54 3.518,54
2010 3.729,65 17.868.348,11 17.850.616,75 17.731,36 21.461,01
2011 22.748 67 19.086.129,83 19.107.267,26 (21.137,43) 1.611,24
2012 1.707,91 20.415.829,64 20.491.771,19 (75.941,55) (74.233,64)
2013 (74.233,64) 21.873.498,16 22.016.261,77 (142.763,61) (216.997,25)
2014 (216.997,25) 23.472.069,52 23.697.108,89 (225.039,38) (442.036,63)
2015 (442.036,63) 25.218.390,90 25.547.758,86 (329.367,96) (771.404,59)
2016 (771.404,59) 27.116.802,92 27.573.010,29 (456.207,37) (1.227.611,96)
2017 (1.227.611,96) 29.169.787,94 29.781.328,27 (611.540,33) (1.839.152,28)
2018 (1.839.152,28) 31.384.568,92 32.187.405,77 (802.836,85) (2.641.989,13)
2019 (2.641.989,13) 33.773.550,86 34.810.042,18 (1.036.491,31) (3.678.480,45)
2020 (3.678.480,45) 36.349.419,80 37.658.480,94 (1.309.061,14) (4.987.541,59)
2021 (4.987.541,59) 39.124.513,20 40.752.755,24 (1.628.242,04) (6.615.783,63)
2022 (6.615.783,63) 42.115.399,45 44.112.702,32 (1.997.302,87) (8.613.086,50)
2023 (8.613.086,50) 45.335.244,55 47.756.056,51 (2.420.811,97) (11.033.898,46)
2024 (11.033.898,46) 48.796.478,92 51.695.916,44 (2.899.437,52) (13.933.335,98)
2025 (13.933.335,98) 52.509.173,22 55.944.544,22 (3.435.371,00) (17.368.706,98)
2026 (17.368.706,98) 56.481.637,79 60.512.429,37 (4.030.791,58) (21.399.498,56)
2027 (21.399.498,56) 60.725.381,23 65.407.431,87 (4.682.050,63) (26.081.549,20)
2028 (26.081.549,20) 65.254.257,62 70.637.407,00 (5.383.149,38) (31.464.698,58)
2029 (31.464.698,58) 70.082.437,64 76.212.138,11 (6.129.700,46) (37.594.399,04)
2030 (37.594.399,04) 75.224.306,65 82.146.229,15 (6.921.922,50) (44.516.321,54)

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.
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TABELA 48 - Evolucéo financeira da carteira de planos individuais nao
regulamentados de algumas cooperativas médicas de Minas Gerais na projecao pelo
método de taxa varidvel sem inclusdo de lucro nas mensalidades - 2010 a 2030

(R$)
Saldo Inicial Fundo + Receita com
Ano Reajuste Financeiro Mensalidades Despesa Assistencial Resultado Saldo Final Fundo
Saldo Anterior

2009 - 9.435.171,96 9.433.692,05 1.479,92 1.479,92
2010 1.568,71 9.181.836,15 9.329.008,93 (147.172,79) (145.604,08)
2011 (145.604,08) 8.923.165,70 9.196.448,72 (273.283,03) (418.887,10)
2012 (418.887,10) 8.670.647,74 9.063.722,90 (393.075,16) (811.962,26)
2013 (811.962,26) 8.419.975,65 8.925.508,32 (505.532,67) (1.317.494,93)
2014 (1.317.494,93) 8.167.487,68 8.785.687,01 (618.199,33) (1.935.694,26)
2015 (1.935.694,26) 7.928.500,39 8.630.136,79 (701.636,40) (2.637.330,66)
2016 (2.637.330,66) 7.679.426 97 8.480.230,94 (800.803,97) (3.438.134,63)
2017 (3.438.134,63) 7.432.690,38 8.309.662,57 (876.972,19) (4.315.106,82)
2018 (4.315.106,82) 7.169.070,76 8.133.791,89 (964.721,14) (5.279.827,96)
2019 (5.279.827,96) 6.913.550,36 7.930.918,93 (1.017.368,57) (6.297.196,53)
2020 (6.297.196,53) 6.649.284,50 7.722.889,44 (1.073.604,93) (7.370.801,46)
2021 (7.370.801,46) 6.397.154,39 7.488.376,93 (1.091.222,54) (8.462.023,99)
2022 (8.462.023,99) 6.144.897,48 7.266.623,29 (1.121.725,82) (9.583.749,81)
2023 (9.583.749,81) 5.890.934,93 7.032.640,40 (1.141.705,47) (10.725.455,28)
2024 (10.725.455,28) 5.638.633,09 6.793.831,04 (1.155.197,95) (11.880.653,24)
2025 (11.880.653,24) 5.392.576,82 6.548.423 23 (1.155.846,41) (13.036.499,64)
2026 (13.036.499,64) 5.147.207,37 6.298.545,23 (1.151.337,86) (14.187.837,51)
2027 (14.187.837,51) 4.902.782,79 6.043.158,43 (1.140.375,64) (15.328.213,15)
2028 (15.328.213,15) 4.662.655,66 5.789.749,18 (1.127.093,53) (16.455.306,67)
2029 (16.455.306,67) 4.427.824,39 5.528.484,17 (1.100.659,78) (17.555.966,45)
2030 (17.555.966,45) 4.190.346,07 5.264.750,50 (1.074.404,44) (18.630.370,89)

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.

TABELA 49 - Evolucgéo financeira da carteira de planos individuais regulamentados
sem coparticipacdo de algumas cooperativas médicas de Minas Gerais na projecdo pelo
método de taxa varidvel sem inclusdo de lucro nas mensalidades - 2010 a 2030

(R9)
Saldo Inicial Fundo + Recsita com
Ano Reajuste Financeiro Mensalidades Despesa Assistencial Resultado Saldo Final Fundo
Saldo Anterior

2009 - 11.966.356,50 11.966.273,31 83,19 83,19
2010 88,18 11.994.545,03 12.048.255,48 (53.710,45) (53.622,26)
2011 (53.622,26) 12.035.975,00 12.150.470,00 (114.495,00) (168.117,27)
2012 (168.117,27) 12.042.671,92 12.305.099, 74 (262.427,82) (430.545,08)
2013 (430.545,08) 12.051.699,86 12.428.346,46 (376.646,60) (807.191,69)
2014 (807.191,69) 12.058.995,98 12.570.165,49 (511.169,51) (1.318.361,19)
2015 (1.318.361,19) 12.067.991,66 12.714.261,87 (646.270,21) (1.964.631,40)
2016 (1.964.631,40) 12.079.959,16 12.871.467,07 (791.507,91) (2.756.139,31)
2017 (2.756.139,31) 12.083.065,07 13.034.229,82 (951.164,74) (3.707.304,05)
2018 (3.707.304,05) 12.105.614,48 13.183.820,90 (1.078.206,42) (4.785.510,47)
2019 (4.785.510,47) 12.130.851,08 13.343.691,82 (1.212.840,74) (5.998.351,21)
2020 (5.998.351,21) 12.153.369,16 13.510.687,52 (1.357.318,35) (7.355.669,56)
2021 (7.355.669,56) 12.189.469,70 13.665.476,66 (1.476.006,95) (8.831.676,52)
2022 (8.831.676,52) 12.215.858,39 13.836.360,16 (1.620.501,77) (10.452.178,29)
2023 (10.452.178,29) 12.231.448,95 13.984.353,66 (1.752.904,72) (12.205.083,00)
2024 (12.205.083,00) 12.248.123,54 14.109.967,57 (1.861.844,02) (14.066.927,03)
2025 (14.066.927,03) 12.267.061,28 14.227.399,30 (1.960.338,02) (16.027.265,04)
2026 (16.027.265,04) 12.284.864,03 14.333.734,96 (2.048.870,93) (18.076.135,97)
2027 (18.076.135,97) 12.294.764,43 14.434.012,99 (2.139.248,56) (20.215.384,53)
2028 (20.215.384,53) 12.290.393,02 14.535.507,41 (2.245.114,39) (22.460.498,92)
2029 (22.460.498,92) 12.277.205,47 14.614.913,14 (2.337.707,67) (24.798.206,59)
2030 (24.798.206,59) 12.262.470,34 14.688.008,28 (2.425.537,93) (27.223.744,53)

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo
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TABELA 50 - Evolugéo financeira da carteira de planos individuais regulamentados
com coparticipacdo de algumas cooperativas medicas de Minas Gerais na projecdo pelo
método de taxa varidvel sem inclusdo de lucro nas mensalidades - 2010 a 2030

(RS)
Saldo Inicial Fundo + Receita com
Ano Reajuste Financeiro . Despesa Assistencial Resultado Saldo Final Fundo
. Mensalidades
Saldo Anterior

2009 - 16.746.858,21 16.743.339,67 3.518,54 3.518,54
2010 3.729,65 17.870.176,35 17.970.511,84 (100.335,50) (96.605,84)
2011 (96.605,84) 19.090.029,75 19.369.474,12 (279.444,37) (376.050,22)
2012 (376.050,22) 20.422.070,91 20.919.728,34 (497.657,43) (873.707,65)
2013 (873.707,65) 21.882.397,26 22.639.734,93 (757.337,67) (1.631.045,31)
2014 (1.631.045,31) 23.483.981,28 24.546.887,86 (1.062.906,58) (2.693.951,90)
2015 (2.693.951,90) 25.233.708,16 26.661.042,20 (1.427.334,04) (4.121.285,94)
2016 (4.121.285,94) 27.135.962,86 28.987.150,86 (1.851.188,00) (5.972.473,94)
2017 (5.972.473,94) 29.193.264,57 31.534.301,97 (2.341.037,40) (8.313.511,34)
2018 (8.313.511,34) 31.412.879,09 34.324.255,24 (2.911.376,14) (11.224.887,48)
2019 (11.224.887,48) 33.807.262,07 37.379.694,74 (3.572.432,67) (14.797.320,15)
2020 (14.797.320,15) 36.389.154,06 40.711.207,55 (4.322.053,49) (19.119.373,64)
2021 (19.119.373,64) 39.170.952,28 44.338.871,46 (5.167.919,19) (24.287.292,83)
2022 (24.287.292,83) 42.169.300,91 48.285.794,79 (6.116.493,89) (30.403.786,71)
2023 (30.403.786,71) 45.397.442,85 52.574.600,57 (7.171.157,72) (37.580.944,44)
2024 (37.580.944,44) 48.867.887,44 57.219.613,34 (8.351.725,90) (45.932.670,33)
2025 (45.932.670,33) 52.590.780,46 62.231.937,54 (9.641.157,08) (55.573.827,41)
2026 (55.573.827,41) 56.574.502,04 67.624.528,24 (11.050.026,20) (66.623.853,62)
2027 (66.623.853,62) 60.830.642,58 73.415.028,34 (12.584.385,76) (79.208.239,38)
2028 (79.208.239,38) 65.373.155,41 79.624.225,89 (14.251.070,49) (93.459.309,86)
2029 (93.459.309,86) 70.216.320,55 86.273.491,55 (16.057.171,00) (109.516.480,86)
2030 (109.516.480,86) 75.374.635,93 93.387.890,97 (18.013.255,05) (127.529.735,91)

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.
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TABELA 51 - Evolucéo financeira da carteira total de planos individuais de algumas
cooperativas médicas de Minas Gerais na proje¢do pelo método de taxa fixa com

inclusao de lucro de 5% nas mensalidades - 2010 a 2030

(R$)
Saldo Inicial Fundo + Recsita com
Ano Reajuste Financeiro . Despesa Assistencial Resultado Saldo Final Fundo
. Mensalidades
Saldo Anterior

2009 - 40.156.196,50 38.143.305,02 2.012.891,47 2.012.891,47
2010 2.133.664,96 41.101.639,50 39.038.077,21 2.063.562,29 4.197.227,25
2011 4.449.060,89 42.157.021,52 40.077.500,23 2.079.521,29 6.528.582,18
2012 6.920.297,12 43.300.411,12 41.298.102,50 2.002.308,62 8.922.605,74
2013 9.457.962,08 44.583.234,50 42.624.233,21 1.959.001,29 11.416.963,37
2014 12.101.981,17 46.011.015,73 44.133.062,83 1.877.952,91 13.979.934,08
2015 14.818.730,12 47.610.737,06 45.801.303,02 1.809.434,04 16.628.164,17
2016 17.625.854,02 49.363.525,25 47.668.872,74 1.694.652,51 19.320.506,52
2017 20.479.736,91 51.272.652,65 49.708.860,99 1.563.791,66 22.043.528,58
2018 23.366.140,29 53.355.330,87 51.940.013,65 1.415.317,22 24.781.457 51
2019 26.268.344,96 55.633.330,01 54.373.549,84 1.259.780,17 27.528.125,13
2020 29.179.812,64 58.096.639,71 57.043.606,96 1.053.032,75 30.232.845,39
2021 32.046.816,12 60.797.448,82 59.937.527,62 859.921,20 32.906.737,31
2022 34.881.141,55 63.715.849,23 63.125.774,02 590.075,21 35.471.216,76
2023 37.599.489,77 66.862.975,50 66.575.447,47 287.528,03 37.887.017,80
2024 40.160.238,86 70.268.046,39 70.303.646,79 (35.600,40) 40.124.638,46
2025 42.532.116,77 73.947.809,01 74.324.593,49 (376.784,48) 42.155.332,29
2026 44.684.652,23 77.901.656,26 78.674.776,38 (773.120,12) 43.911.532,11
2027 46.546.224,04 82.134.936,64 83.337.426,71 (1.202.490,08) 45.343.733,96
2028 48.064.358,00 86.659.162,20 88.334.980,56 (1.675.818,36) 46.388.539,64
2029 49.171.852,02 91.496.158,34 93.654.958,60 (2.158.800,26) 47.013.051,76
2030 49.833.834,86 96.660.476,14 99.332.760,65 (2.672.284,51) 47.161.550,35
2031 49.991.243,38 102.188.404,51 105.396.086,12 (3.207.681,61) 46.783.561,77
2032 49.590.575,47 108.076.039,92 111.898.236,91 (3.822.196,99) 45.768.378,48
2033 48.514.481,19 114.348.215,24 118.834.862,84 (4.486.647,61) 44.027.833,58
2034 46.669.503,60 121.030.795,38 126.251.381,14 (5.220.585,76) 41.448.917,84
2035 43.935.852,91 128.141.970,68 134.189.007,45 (6.047.036,77) 37.888.816,14
2036 40.162.145,11 135.710.038,82 142.689.859,00 (6.979.820,18) 33.182.324,93
2037 35.173.264,42 143.767.995,35 151.782.032,21 (8.014.036,86) 27.159.227,57
2038 28.788.781,22 152.344.094,64 161.508.829,20 (9.164.734,56) 19.624.046,66
2039 20.801.489,46 161.480.208,25 171.916.422,56 (10.436.214,31) 10.365.275,15
2040 10.987.191,66 171.214.053,31 183.055.666,44 (11.841.613,14) (854.421,48)

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.
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TABELA 52 - Evolucéo financeira da carteira total de planos individuais de algumas
cooperativas medicas de Minas Gerais na projecdo pelo método de taxa varidvel com
incluséo de lucro de 5% nas mensalidades - 2010 a 2030

(R9)

Saldo Inicial Fundo +

Receita com

Ano Reajuste Financeiro . Despesa Assistencial Resultado Saldo Final Fundo
N Mensalidades
Saldo Anterior
2009 - 40.156.196,50 38.143.305,02 2.012.891,47 2.012.891,47
2010 2.133.664,96 41.101.639,50 39.347.776,26 1.753.863,24 3.887.528,20
2011 4.120.779,90 42.157.021,52 40.716.392,84 1.440.628,68 5.561.408,57
2012 5.895.093,09 43.300.411,12 42.288.550,97 1.011.860,15 6.906.953,24
2013 7.321.370,43 44.583.234,50 43.993.589,71 589.644,79 7.911.015,22
2014 8.385.676,13 46.011.015,73 45.902.740,36 108.275,37 8.493.951,50
2015 9.003.588,59 47.610.737,06 48.005.440,85 (394.703,80) 8.608.884,80
2016 9.125.417,88 49.363.525,25 50.338.848,86 (975.323,61) 8.150.094,27
2017 8.639.099,92 51.272.652,65 52.878.194,35 (1.605.541,70) 7.033.558,22
2018 7.455.571,72 53.355.330,87 55.641.868,03 (2.286.537,16) 5.169.034,56
2019 5.479.176,63 55.633.330,01 58.654.305,49 (3.020.975,48) 2.458.201,15
2020 2.605.693,22 58.096.639,71 61.944.784,50 (3.848.144,79) (1.242.451,57)
2021 (1.242.451,57) 60.797.448,82 65.492.725,05 (4.695.276,23) (5.937.727,80)
2022 (5.937.727,80) 63.715.849,23 69.388.778,25 (5.672.929,01) (11.610.656,81)
2023 (11.610.656,81) 66.862.975,50 73.591.594,64 (6.728.619,14) (18.339.275,95)
2024 (18.339.275,95) 70.268.046,39 78.123.411,95 (7.855.365,55) (26.194.641,51)
2025 (26.194.641,51) 73.947.809,01 83.007.760,07 (9.059.951,05) (35.254.592,56)
2026 (35.254.592,56) 77.901.656,26 88.256.808,44 (10.355.152,18) (45.609.744,74)
2027 (45.609.744,74) 82.134.936,64 93.892.199,76 (11.757.263,12) (57.367.007,86)
2028 (57.367.007,86) 86.659.162,20 99.949.482,49 (13.290.320,30) (70.657.328,16)
2029 (70.657.328,16) 91.496.158,34 106.416.888,87 (14.920.730,53) (85.578.058,69)
2030 (85.578.058,69) 96.660.476,14 113.340.649,75 (16.680.173,61) (102.258.232,30)

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.

TABELA 53 - Evolucgéo financeira da carteira total de planos individuais de algumas

cooperativas medicas de Minas Gerais na projecdo pelo método de taxa fixa sem

inclusdo de lucro de 5% nas mensalidades e considerando somente taxa de saida- 2010 a

2030
(R$)
Saldo Inicial Fundo + Receita com
Ano Reajuste Financeiro Mensalidades Despesa Assistencial Resultado Saldo Final Fundo
Saldo Anterior

2009 - 38.148.386,67 38.143.305,02 5.081,65 5.081,65
2010 5.386,55 35.116.094,50 35.065.758,86 50.335,64 55.722,19
2011 59.065,52 32.437.329,22 32.398.761,74 38.567,48 97.633,00
2012 103.490,98 30.031.475,52 30.087.952,58 (56.477,06) 47.013,92
2013 49.834,76 27.904.531,38 28.004.724,84 (100.193,46) (50.358,71)
2014 (50.358,71) 25.999.951,89 26.177.204,82 (177.252,93) (227.611,63)
2015 (227.611,63) 24.294.231,44 24.527.976,00 (233.744,56) (461.356,20)
2016 (461.356,20) 22.737.486,25 23.055.654,46 (318.168,21) (779.524,41)
2017 (779.524,41) 21.302.217,41 21.705.163,61 (402.946,20) (1.182.470,61)
2018 (1.182.470,61) 19.989.740,08 20.461.947,00 (472.206,91) (1.654.677,52)
2019 (1.654.677,52) 18.784.607,15 19.312.448,18 (527.841,02) (2.182.518,55)
2020 (2.182.518,55) 17.652.233,30 18.264.721,23 (612.487,92) (2.795.006,47)
2021 (2.795.006,47) 16.620.137,33 17.262.110,07 (641.972,74) (3.436.979,21)
2022 (3.436.979,21) 15.641.840,43 16.347.093,99 (705.253,56) (4.142.232,76)
2023 (4.142.232,76) 14.712.758,84 15.458.346,37 (745.587,53) (4.887.820,30)
2024 (4.887.820,30) 13.848.116,77 14.612.262,09 (764.145,32) (5.651.965,62)
2025 (5.651.965,62) 13.032.161,49 13.810.581,93 (778.420,44) (6.430.386,06)
2026 (6.430.386,06) 12.262.383,78 13.063.146,58 (800.762,80) (7.231.148,85)
2027 (7.231.148,85) 11.530.827,90 12.343.456,22 (812.628,32) (8.043.777,17)
2028 (8.043.777,17) 10.831.473,36 11.662.623,99 (831.150,62) (8.874.927,80)
2029 (8.874.927,80) 10.161.500,38 10.991.179,06 (829.678,68) (9.704.606,47)
2030 (9.704.606,47) 9.523.142,57 10.342.844,27 (819.701,70) (10.524.308,17)

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.
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TABELA 54 - Evolucéo financeira da carteira total de planos individuais de algumas
cooperativas medicas de Minas Gerais na projecdo pelo método de taxa varidvel sem
inclusdo de lucro de 5% nas mensalidades e considerando somente taxa de saida- 2010 a

2030

(R$)

Saldo Inicial Fundo +

Receita com

Ano Re,ij:u,itf E:li:ﬁim Mensalidades Despesa Assistencial Resultado Saldo Final Fundo
2009 - 38.148.386,67 38.143.305,02 5.081,65 5.081,65
2010 5.386,55 35.116.094,50 35.354.215,02 (238.120,52) (232.733,97)
2011 (232.733,97) 32.437.329,22 32.951.561,48 (514.232,26) (746.966,23)
2012 (746.966,23) 30.031.475,52 30.882.632,45 (851.156,93) (1.598.123,16)
2013 (1.598.123,16) 27.904.531,38 29.023.061,92 (1.118.530,54) (2.716.653,70)
2014 (2.716.653,70) 25.999.951,89 27.389.728,24 (1.389.776,35) (4.106.430,05)
2015 (4.106.430,05) 24.294.231,44 25.919.832,27 (1.625.600,83) (5.732.030,88)
2016 (5.732.030,88) 22.737.486,25 24.600.310,33 (1.862.824,09) (7.594.854,96)
2017 (7.594.854,96) 21.302.217,41 23.383.382,79 (2.081.165,38) (9.676.020,35)
2018 (9.676.020,35) 19.989.740,08 22.252.271,82 (2.262.531,74) (11.938.552,08)
2019 (11.938.552,08) 18.784.607,15 21.196.819,54 (2.412.212,39) (14.350.764,47)
2020 (14.350.764,47) 17.652.233,30 20.225.550,12 (2.573.316,81) (16.924.081,29)
2021 (16.924.081,29) 16.620.137,33 19.269.669,28 (2.649.531,95) (19.573.613,24)
2022 (19.573.613,24) 15.641.840,43 18.393.626,54 (2.751.786,11) (22.325.399,35)
2023 (22.325.399,35) 14.712.758,84 17.518.606,48 (2.805.847,64) (25.131.246,99)
2024 (25.131.246,99) 13.848.116,77 16.670.623,42 (2.822.506,65) (27.953.753,65)
2025 (27.953.753,65) 13.032.161,49 15.862.674,42 (2.830.512,93) (30.784.266,57)
2026 (30.784.266,57) 12.262.383,78 15.075.533,33 (2.813.149,55) (33.597.416,13)
2027 (33.597.416,13) 11.530.827,90 14.322.635,23 (2.791.807,32) (36.389.223,45)
2028 (36.389.223,45) 10.831.473,36 13.602.779,75 (2.771.306,38) (39.160.529,83)
2029 (39.160.529,83) 10.161.500,38 12.880.124,95 (2.718.624,57) (41.879.154,40)
2030 (41.879.154,40) 9.523.142,57 12.174.083,77 (2.650.941,20) (44.530.095,60)

Fonte dos dados basicos: Banco de dados em estudo.

147



