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RESUMO

No Brasil o envelhecimento é uma realidade populacional, fremensigdo demogréfica e
epidemiolégica que influenciam na constante utilizacdo por parte dos ilmsgdanos de
saude. E por causadesta realidade que 6rgdos competentes da area de saude buscam apresen
meios préaticos de promocdao e assisténcia a saude do idoso. Portantave adgse estudo é
apresentar as solucdes que a legislacdo brasileira expde sobre ecassisiéatesso a salude
direcionada a populacdo idosa mais precisamente para os que esté@desad sistema
suplementar, assim como as imposi¢des que as operadoras devem obedegemplmé o
Estatuto do ldoso que estabelece os direitos dos idosos,eranslid aqueles a partir dos 60
(sessenta) anos. Outro exemplo é o Pacto Intergeracional que lipiegos dos planos para
as 10 (dez) faixas etéarias existentes, assim como, o valor pago ped falka etaria que
inicia aos 59 (cinquenta e nove) anos esta limitada em até 6Ueeds)a mais o valor pago
pelos mais jovens.Através dos dados obtidos pelo Sistema dmadgfy da ANS e que por
meio do programa EXCEL foram organizados e tratados para a elabdegfaficos e
tabelas, na intencdo de apresentar as caracteristicas demograficassa®syito possuem
planos de saude. Apontando que dezembro de 2016 os idosos representavam 28t&% do
dos beneficiarios da saude suplementar, com relacdo a proporg@ax@oas mulheres idosas
séo a maioria em todos os anos analisados. Ainda verificou-saegi@@Sudeste é a regido
gue mais possui idosos assistidos pela saude privada e as regideseNWdrdeste
apresentaram menores proporc¢des. No que diz respeito aos tiposode gdacoletivos detém
maior parcela de idosos em comparacao ao plano individual. Jaag@oréls operadoras de
planos de salde, as instituicdbes com maior quantidade de idosos emadeaas de
beneficiarios sdo as cooperativas médicas.

Palavras-chave:ldosos. Legislagdo. Planos de saude. Saudesuplementar.



ABSTRACT

In Brazil, aging is a population reality, due to the demographic adémmlogical transition
that influence the constant ubg the elderly in the health plans. And because of this reality
that competent organs of the health area seek to present practicalahgamsoting and
assisting the health of the elderly.Therefore, the objectivehisfstudy is to present the
solutions that the Brazilian legislation exposes about the assstamd access to health
directed to the elderly population, more precisely for those wieo liaked to the
supplementary system, as well as the impositions that thetoygeraust obeynother
example is the Intergenerational Pact, which limits the prices ofléms po the ten (10)
existing age groups, as well as the amount paid for the last agelg@inping at the age of
59 is limited to six (6) Times the value paid by the younger onessi@ration paid by the
minor. Through the data obtained by the ANS Information Systemhaadgh the EXCEL
program were organized and treated for the elaboration of charts and itaklesttempt to
present the demographic characteristics of the elderly who have pkalth Noting that in
December 2016, the elderly accounted for 29.5% of the total additional hedtficiagies,

in relation to the proportion by sex, the elderly women agenthjority in all the analyzed
years. It was also observed that the Southeast region is the wetidhe highest number of
elderly people attended by private health and the North and Northeast regiongeprese
smaller proportions. Regarding the types of plans, the collecio@gy greater participation
of the elderly in relation to the individual plan. In relatitm health plan operators, the
institutions with the largest number of elderly people in the fimages' wallets are the
medical cooperatives.

Keywords:Elderly. Legislation.Health insurance.Supplementary health.
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1INTRODUCAO

No artigo 196 da Constituicdo Federal de 1988 esta exposttAgseide € direito
de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociaiséenezmnque visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal eoigugaditiies e
servigos para sua promocgao, protecado e recuperaPaoa suprir este direito foi criado o
Sistema Unico de Saude (SUS) que é um sistema publico, constituido por um cdejunto
acOes e servicos de saude, prestados por orgaos e instituicdes publicas fetdehadss es
municipais. Porém, o SUS vem apresentando dificuldades no acessrvams e saude,
como reducédo da qualidade do servigo prestado e precariedade nas condi¢cdes de atendimento.

Embora a populagao brasileira possua a cobertura universal garantidatpela sis
publico, de acordo com os dados da ANS em dezembro de 2016 aproximadamente 25% da
populacdo usufruem da assisténcia privada de saude. A salude suplementsetérujue
possui financiamento privado regulado pela Agéncia Nacional de Saki&d éfrovado pela
Lei n° 9.656/98 que dispde os planos e seguros privados de assisténcia a FE8efoA
criada pela Lei N° 9.961 de 28 de janeiro de 2000, com qualidade reguladora nadetuito
cumprir a Lei N° 9.656 de junho de 1998. De acordo com 0 CONASS (2007), a autarquia
estava diante de um mercado pouco conhecido e que necessitava de uma acde diret
regulamentacao governamental.

A assisténcia privada a saude é promovida por meio planos de salde quegrodem
de contrato individual ou familiar que é aquele estabelecido entre uma opelag@tanos de
salde e uma pessoa fisica para assisténcia do titular e/ou de seu grupo Janailzwntrato
de plano coletivo é estabelecido entre uma operadora e uma pessoa, jaddmalmente
empresa, que oferece as pessoas que possuem vinculo empregaticio com a n@sma, sen
estendido a seu grupo familiar. De acordo com os dados da ANS de dezembro de 2016, os
planos coletivos empresariais correspondem a 66,37% dos particigantss planos
individuais possuem 19,6%.

Um dos desafios enfrentados pela sadde suplementar sdo as mudancamdgsesen
na estrutura etaria da populagdo brasileira, que refletem nas aiivac mudancas de
regulacdo de planos de saude provenientes das Leis N° 9.656/98 e N° 10.741/032 que diz
respeito ao Estatuto do ldoso. Juntas estas leis regulamteapcestacdes de acordo com as
faixas etarias dos beneficiarios. No sistema de salde suplenssatad Uma cooperacao
intergeracional onde o objetivo é evitar que as operadoras discriminenejooda idade, 0s

valores a serem pagos pelos beneficiarios, tornando assim stemasimparcial. Tendo em
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vista que o envelhecimento populacional e a prevaléncia de doengcasaimpaatomposi¢ao
de risco das operadoras de saude, pois individuos mais idosos consideradis desan
seriam subsidiados por individuos mais jovens que possuem nsmoorDevido a isso que a

saude suplementar no Brasil aderiu a solidariedade intergeracional.

De acordo com Barbosa (2014), a esperanca de vida apés os 60 anos vem
aumentando, concluindo que taxas maiores de sobrevivéncia resuita@mandas maiores
para os setores de saude, previdéncia e saude social, com isto, esia elewmanda
provocaria uma maior utilizagdo dos servicos de assisténcia a saude. E mhrsos que
possuem planos de saude isso se torna uma preocupacdo, pois ao findar deu vincu
empregaticio perdem o patrocinio ao subsidio de seus planos conadeuampregadora,
tendo assim que arcar por conta propria. Tendo em vista que quem posddixangenda
nao teria como contratar ou manter um plano ou seguro de saude devidbaasisbs

associados aos cuidados a saude.

Devido a isso que a Resolucdo Normativa N° 63 de 2003 estabelece faixas etarias e
os limites para variacdo de preco por faixa, ou seja, uma diferengca maxima peyntigda
prémio a ser cobrado da primeira e o da Ultima faixa etéria, bem cBegplicdo Normativa
N° 279 que garante a manutencao desse beneficio para aposentados.

Diante do exposto, tem-se a necessidade de uma analise exploratoria deste set
por isso que o presente trabalho visa apresentar as principais sqlagdess idosos que

desejam manter a assisténcia privada a salde, bem como um estudo das t@@acteris

demograficas dos vinculados ao sistema suplementar.

1.1 DELIMITACAO DO PROBLEMA DA PESQUISA

Sabe-se que os planos de salude possuem reajuste nas contraprestacieg® que est
podem ser afetados pela idade dos beneficiarios. Tendo em vista que pa@somue
possuir baixa renda torna-se uma preocupac¢ao o fato de arcar sozirbd@oncusto de um
plano de saude.lsso porque pessoas mais velhas tendem a utilizar seaiscos de saude
em relacdo a uma pessoa jovem. Entéo, o que a regulagédo do setor gardosagara que
continuem tendo acesso a saude suplementar, bem como para aqueles que se tornam
aposentados e perdem o vinculo com a entidade empregadora que o fornecia acesso

plano coletivo empresarial?
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1.20BJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

Apresentar as garantias regulamentadas na legislacéo brasileira parsossgic®

possuem planos de saude.

1.2.2 Objetivos Especificos

Caracterizar os idosos com planos de saude no Brasil.

Identificar o que a ANS no papel de regulador do setor tem contribuidcogpara
idosos terem acesso a saude suplementar.

Levantar o amparo legal que assegura aos aposentados 0 acesso a um plano de saude

Apresentar 0 processo para 0 aposentado continuar tendo o direito a saude

suplementar, bem como as situa¢cdes em que o mesmo nao ter@d@dilEneficio.

1.3 JUSTIFICATIVA

A busca por servicos de saude adequados e de qualidade é solucionada pela
contratacdo de um plano de saude. Em muitos casos dar-se através deuloncein uma
entidade empregadora, dado que h& convénios entre empresas e instituictdzadpe@m
saude, fornecendo como beneficio a concessédo de um plano decorrentecagratm. Mas
para os idosos esse beneficio torna-se mais dificil de obterfgbe de que ao chegar a
aposentadoria e findar-se o vinculo, perdem o plano, ndo sendo inforqaElgsodem
permanecer com o plano desde que obedecam alguns requisitos para isso.

De acordo com Stivali (2011), a principal forma de acesso a saude suplenpentar é
meio do vinculo empregaticio (especialmente para os planos de contreibatd@), esse
seria 0 momento em que mais pessoas poderiam acessar a saude supkehemtader de
sua incluséo no mercado de trabalho.

Com base nos dados da ANS (2016), houve um crescimento nos planess;alet
aproximadamente 7,6 milhdes em dezembro de 2000 para 31.790.546 em dezembro de 2016.

A contribuicBdo da ANS ndo se da apenas por sua regulamentagdo do setor, mas
também pelo fato que esta atividade reguladora afeta diretamente osomgressdas de

participantes no setor, bem como a manutencao e qualidade dos sepstados:
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Para mais, a importancia deste trabalho se da na construcédo de um conbepiment
contribui na compreensao sobre o0 acesso de idosos aposentados a dedeamtsuptendo
em vista os riscos das transicbes demograficas e epidemioldgicdsgsm os seus direitos
gue sdo garantidos pelo Pacto Intergeracional agregado ao Estatuto do Idoso e pel
manutencdo de planos de saude baseada na Resolucdo n° 279. Sendo apssquesia
apresenta a relevancia destes fatores na gestado destes planos visamdengé&o maior a
saude dos idosos e a vida digna destes participantes do setor, motivandmagsiastudos.
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2REFERENCIAL TEORICO

Este capitulo é o amparo referencial desta pesquisa no diz reapsitdide
suplementar, apresentando a estrutura deste setor, como € composto e Eoregusaao, e

por meio de dados atuais mostrar situacdo em que se encontra no pais.

2.1 CONTEXTUALIZACAO SOBRE A SAUDE SUPLEMENTAR

A controvérsia em debates sobre a saude suplementar tem sido disautivensos
autores. De acordo com Santos et al. (2008), o fator determinante da regula¢aamnusvain
na saude suplementar séo as falhas presentes no mercado. Ele anadgquadfio aumento de
usuarios de planos de saude apos a década de oitenta e as frequentes reclamegdes, tais
aumentos de precos, negacédo de atendimento, burocracia excessiva dos @noxehara
atendimento dos usuérios e outros, foram fatores que contnibyiasa a aprovacdo da
legislacéo especifica.

Cardoso (2007) apresenta 0s seguintes dados: em 1996 operavam no setor
suplementar 1660 empresas que possuiam aproximadamente 40 milhdes de mendficiar
gue entre 1992 e 1996, as queixas contra seguros e planos de salde estavamiraire as ¢
primeiras causas de reclamacbes na Fundacdo de Defesa e Protecdo dod@onsum
(PROCON) de Séo Paulo, Brasilia e Rio de Janeiro. Em relacdo a estad&bo afirma que
a tendéncia do mercado que na época desregulado culminava na necessidade de
regulamentacdo. Dada a regulacdo do setor de saude suplementar ter sidoaidéysziei
continua discussao a respeito de irregularidades apresentadas no setor. Segtmdn C
Castro (2004apudMATA, 2011):

A propria atividade de seguro num ambiente de assimetria de
informagdes, gera falhas no mercado sendo motivadaexisténcia de
risco moral, quando ha utiliza¢&o dos servicos de saudaspérios que
possuem baixo incentivo ao controle da demanda dess&®ser

Além da necessidade, as irregularidades também motivarama regulametdacao
saude suplementar, que por meio da Lei n°® 9.656 sancionada em 03 deejurg®8, foram
estabelecidas normas que dispdem sobre planos e seguros pilivasiagle. A ANS (211)

resume 0s objetivos dagulamentagéo em:
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(I) garantir de cobertura assistencial integral aos consumidordsnies privados de

assisténcia a saude e regular das condic6es de acesso;

(I1) definir e controlar as condi¢cdes de ingresso, operagéo e saida plEsasne
entidades que operam no setor;

(1) definir e implantar mecanismos de garantias assisteneifiisanceiras para a

continuidade da prestacao de servigos contratados pelos consumidores;

(IV) garantir a integracdo do setor de saude suplementar ao SUS e 0 ressarcimen
dos gastos gerados por usuarios de planos privados de assisténcia a setei@a@ublico;

(V) estabelecer mecanismos de controle de precgos abusivos;

(V1) definir um sistema de regulamentagéo, normatizacao e fiscaliomcéetor de

saude suplementar.

ApGs a vigéncia da lei, foi criada a Agéncia Nacional de Saude SuplemeN@)y (A
por meio da Lei n° 9.961 de 28 de janeiro de 2000, tendo 0 compromisso deizaga
fiscalizar o setor promovendo a boa relacdo entre os usuarios, prestaelservico de saude
e as operadoras dos planos.

2.1.1 Estrutura e regulagdo do sistema de saude privada

Os beneficiarios podem estabelecer contratos diretos com as opedidplasos de
saude por meio de contratos individuais ou obter planos coletiya®sariais que se dao por
um vinculo com sua entidade empregaticia, estes pagam contraprestacdes minsais pe
utilizacéo de servigos ofertados pelos prestadores de servigos de assist@ndie; por sua

vez, os prestadores de servigos utilizam os produtos comprados dos fornecedores.

E atribuida ao Ministério da Fazenda, através do CNSP e da SUSEP, & competéncia
para a regulamentacdo, normatizagao e fiscalizacdo das operadoras. O que diza@speito
servigos prestados foi atribuido ao Ministério da Saude, através do CONSDESAS. Na
Figura 1 é apresentada a cadeia da saude suplementar que mostra o ciclo de utilizacdo e
prestacao de servigos de assisténcia a saude.
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Figura 1 ~ Mapa da Cadeia da Salde Suplementar
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| H Médicos
" )
1
Fonte: Elaboracgéo proépria (2017).

A ANS foi criada no @mbito do Ministério da Saude e a ele vinculada, mantendo a
regulacdo na esfera da saude, porém na figura de Agéncia Reguladora com sua condi¢édo
diferenciada: maior poder de atuagao; autonomia administrativa e fir@aan@xpressa por
uma arrecadacao propria; decisées tomadas em Diretoria Colegiadantelrigem mandato
definido em lei e, por ultimo, com o poder legal concedido as agéegakdoras para a
efetivacdo das suas resolucoes.

Antes era a SUSEP que regularizava as operadoras de planos privados de assisténcia
médica, mas passaram a ter uma jurisprudéncia reguladora com a criacao deed\MN8o
Ribeiro (2001 apud PINTO e SORANZ, 2004, p. 86):

A nova legislacéo federal para o mercado de planos pevdecsalde
buscou, portanto, a padronizacdo dos servicos ofertaétsh@acéo de
um sistema regulatério eficiente, a fiscalizacdo dac&e de risco
praticada por diversas operadoras, a manutencdo da estabilidade
mercado e o controle da assimetria de informacé&o, segaitendéncia
reformadora de formacéo de agéncias regulatérias emrauB@sil.

A ANS é caracteriza por ser uma autarquia especial com autonomia admiaistrativ
financeira, patrimonial e de gestdo de recursos humanos, com autorsnsaas decisoes
técnicas e mandato fixo de seus dirigentes. Possui finalidade insidtucie promover a
defesa do interesse publico na assisténcia suplementar a saudie edgymar as operadoras,
no que diz respeito as suas relagdes com prestadores de servicos de saddswerogores,

a fim de contribuir para o desenvolvimento das a¢fes de saude prestadas no pais.
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Como exposto no Art.°da lei de criacdo da ANS, sdo atribuidas as seguintes

competéncias dentre outras:

o Propor politicas e diretrizes gerais ao Conselho Nacional de Salden&njar

CONSU para a regulacéo do setor de saude suplementar;

. Fixar critérios para os procedimentos de credenciamento e descredetwia®en
prestadores de servico as operadoras;

o Estabelecer parametros e indicadores de qualidade e de cobertura em assisténci
salde para os servicos proprios e de terceiros oferecidos pelas opgradoras

o Estabelecer normas para ressarcimento ao Sistema Unico de” SBiuie

o Estabelecer normas relativas a adocado e utilizacdo, pelas operadorascode del

assisténcia a saude, de mecanismos de regulacdo do uso dos servigos de saude;

. Definir, para fins de aplicacdo da LeP 9.656, de 1998, a segmentacdo das
operadoras e administradoras de planos privados de assisténcia a saudeydobasrgaas
peculiaridades;

o Autorizar reajustes e revisdes das contraprestacfes pecuniarias doprNados de

assisténcia a saude, ouvido o Ministério da Fazenda;

. Proceder a integracéo de informac6es com os bancos de dados do Sistenge Unico
Saude;
o Monitorar a evolucéo dos precos de planos de assisténcia a saude, seus gsatador

servigos, e respectivos componentes e insumos;

o Autorizar o registro e o funcionamento das operadoras de plancedgsi de
assisténcia a saude, bem assim sua cisdo, fusédo, incorporacéo, altettagasferéncia do
controle societario;

o Fiscalizar as atividades das operadoras de planos privados de assistéagde e

zelar pelo cumprimento das normas atinentes ao seu funcionamento;

o Fiscalizar o cumprimento e aplicar as penalidades pelo descumprimeht 0
9.656, de 1998, e de sua regulamentacéao;
o Requisitar o fornecimento de informacdes as operadoras de planos prdedos

assisténcia a saude, bem como da rede prestadora de servigos a elas credenciada.

As competéncias da ANS lhe permitem alcancar o propésito de concibacaod
interesses de todos que compde o setor, 0s beneficiarios e as operagi@assdde saude,
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garantindo a qualidade servigcos privados de saude e o desenvolvimento da saludetauplemen

no pais.

2.1.1.1 Agentes e Produtos Regulados

No inciso Il do Artigo 1° da Lei 9.656/98 é definida como operadora de plano de
assisténcia a saude, a pessoa juridica constituida sob a modalidadéedadsocivil ou
comercial, cooperativa, ou entidade de autogestédo, que opere produto, servigoatao de
plano privado de assisténcia a saude. Os agentes regulados pela ANS sédo asmepgm®do
compdem a estrutura empresarial do setor de saude suplementar que saadisspidlas
seguintes modalidades organizacionais de atuacdo no mercado: medicinas de grupo;
seguradoras especializadas em saude, cooperativas médicas; filantropias; astogestd
odontologias de grupo; cooperativas odontolégicas; e, administradoraseétieiben

E classificada como medicina de grupo a entidade que opera planos de salde
anteriormente conhecida como convénio médico-hospitalar. Os semtitieados pelos
beneficiarios sdo realizados em estrutura propria ou contratada pela ogeeadis
profissionais de saude sdo empregados da empresa de medicina de grupo oda@es uni
credenciadas. A odontologia de grupo comercializa 0os planos exclusieasdentolégicos.

Seguradora especializada em saude é a operadora que comercializa o seguro
enquadrado como plano privado de assisténcia a saude. Sao caracteristicas dedsalenodali
de operadora: ndo possuir rede propria, os segurados tém livre escolha de eepscos
mesmos tém reembolso garantido das despesas desde que obedecam aestiibelesidos
em contrato.

A operadora classificada como cooperativa médica caracteriza-se como
sociedade de pessoas sem fins lucrativos que comercializam planos de salugarganto
pessoas fisicas quanto juridicas, mantendo convénios e possuindo pE@equr@ontratada
por terceiros. A cooperativa odontoldgica comercializa planos éxamente odontolégicos.

A filantropia € uma modalidade que classificada como instituicdo sem fiasivosr
gue opera planos de saude desde que tenha obtido sem fins lucrativos aadeertié
entidade filantropica ou beneficente de assisténcia social juntdoaselho Nacional de
Assisténcia Social (CNAS).

Classificam-se como Autogestdo a operadora que ndo comercializa, mas apen
administra os planos de salde a um determinado grupo fechado de pessoas. ®m@cordo
1° artigo da Resolugdo CONSU N° 5, de 03/11/1998, os servicos sao destinados
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exclusivamente a empregados ativos, aposentados, pensionistas e ex-@spbegactomo
seus respectivos grupos familiares definidos, de uma ou mais empoesasnda a
participantes e dependentes de associac¢des, sindicatos ou entidades de clsss®saEo
Nesta modalidade, os provedores dos servigos assistenciais gerafinasrerlsnciados.

Por fim, a Administradora de beneficios é a pessoa juridica que propdestacsio
de plano privado coletivo na condicdo de estipulante ou que presta sgraigopessoas
juridicas contratantes de planos privados coletivos de assistémaizda. Ou seja, € uma
entidade que tem o papel de empresa terceirizada que administra os planoadizapee
detém a carteira de beneficiarios. I1sso justifica o fato de naaiposde prépria, credenciada
ou referenciada dos servicos médico-hospitalares ou odontolégicos.

De acordo com a Tabela 1 a seguir verifica-se a distribuicdo deancmiores de

planos de saude por modalidade de operadora:

Tabela 1~ Quantitativo de Beneficiarios por modalidade de operadoras ferente a dez/2016

Modalidades Beneficiarios % Operadoras %
Autogestédo 4.866.261 10,2% 163 20,7%
Cooperativa Médica 17.850.604  37,3% 304 38,5%
Medicina de Grupo 17.533.576  36,6% 262 33,2%
Filantropia 998.883 2,1% 51 6,5%
Seguradora Especializada em Saude 6.649.463 13,9% 9 1,1%
Total 47.898.787 100% 789 100%

Fonte: CADOP/ANS/MS 12/2016 e SIB/ANS/MS 12/2016.

Sobre a composi¢cado do mercado quanto a classificacdo das operadoras de planos de
saude em modalidades, verifica-se que as cooperativas médicas e as opdmdip@s
medicina de grupo sdo predominantes no mercado, tanto em quantidade de operadoras
representando juntas 71,7%, quanto em quantidade de beneficiarios, pog)8¥dodo

total.
Os produtogegulados e operados no mercado de saude suplementar sdo 0s planos

privados de assisténcia a Saude. Sendo definido no Inciso | do ArtitgoLEl N° 9.656/98

com

| ~ Plano Privado de Assisténcia a Saude: prestacdo wadénde
servicos ou cobertura de custos assistenciais a precouppBs
estabelecido, por prazo indeterminado, com a finalidade detigaran
sem limite financeiro, a assisténcia a saude, pelddade de acesso e
atendimento por profissionais ou servicos de saulde, lemtsm
escolhidos, integrantes ou ndo de rede credenciada, cont@tada
referenciada, visando a assisténcia médica, hospialdontoldgica,

a ser paga integral ou parcialmente as expensas da operadora
contratada, mediante reembolso ou pagamento direto acdaregtar

conta e ordem do consumidor.
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Anteriormente a criacdo da Lei N° 9.656, existiam planos de saude firmpaelas
celebracéo esté protegida juridicamente pelo Cédigo de Defesa do Conseimalocaso de
seguros, pelo Decreto Lei N° 73 de 1966. Os conhecidos planos antigosdotaatados até
31 de dezembro de 1998. H4 também os denominados planos novosjatizaos a partir
de 02 de janeiro de 1999, ou s&a,planos comercializados pelas operadoras podem possuir
duas épocas distintas de contratacdo, aqueles contratados anteriormgéneia ge Lei sdo
chamados planos antigos e os que foram contratados poster@ra@gnthamados de planos
novos.Porém a Lei N° 9.656, proibiu a oferta dos planos antigos e buscou akptaao
novo regime, entretanto o ato juridico perfeito torna o regimeidgaiiga imune aos efeitos
da lei nova, sendo entdo protegido pela Constituicdo de 1988 (&b &Mafico 1 pode-se

observar como se comportaram esses tipos de planos nos segumsites ano

Gréfico 1 ~ Distribuicdo de beneficiarios por época de contratacédo degio

86,8% 89,5%
M Planos

Antigos

70,0% 76,4%

B Planos
Novos

dez/00 dez/04 dez/08 dez/12 dez/16

Fonte: SIB/ANS/MS - 12/2016.

No Grafico 1 observa-se que com o passar dos anos a proporcdo dedbiersefic
contratantes de planos anteriores a Lei tem tido reducédo. Tendéncisessdtante do
estimulo da ANS em adaptar estes planos para a regulamentacao da L-se Bl@ezolucao
positiva da proporcdo de beneficiarios de planos novos, chegando a 89 &8zentro de
2016.

Os planos novos possuem duas formas de contratacdo, sendo etesinolaviduais

ou familiares e planos coletivos, estes estdo subdivididos ereganpis e por adesao.

O plano privado de assisténcia a saude individual ou familiar é aquele admtrat
diretamente pelo beneficiario (pessoa fisica) junto a operadoracdeqieecobertura de livre
adesao de beneficiarios, podendo ou néo, incluir o grupo familiar.
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O plano coletivo por adesdo é contratado por pessoa juridica a fim de oferecer
cobertura ao grupo de pessoas vinculado por sindicato, entidades de classesealo

profissional. A adesédo deste € espontanea e opcional ao empregado e mhdierasin

dependentes legais.

Com relacdo ao plano coletivo empresarial € aquele que compreende acssisté
saude para um grupo populacional que possua vinculo empregaticio, assouaiaivdical
com a pessoa juridica. A adesdo da-se automaticamente na data de vinculacdo a pessoa
juridica, havendo a inclusdo dos dependentes legais do titular mm plecontraprestacéo
pecuniaria é, total ou parcialmente, paga pela pessoa juridica contratantedorapek

vigéncia minima do contrato coletivo é negociada e tem renovagdo automatica.

Os planos coletivos ndo precisam de autorizacdo prévia da ANS para aplicacdo de
reajuste anual, contudo deve comunica-la, dado que a ANS monitora 0s reajustiss
destes tipos de planos. Os reajustes das contraprestacfes devem estadodeoatca
Resolucdo Normativa n® 63/2003 que dispde sobre as faixas etérias para ®siplaadde
apos 1° de janeiro de 2004, ou seja, disposto em contrato ou que sijdaeseiinegociacdo

entre as partes contratantes (operadora de plano de saude e pessoa jutrigiaatedn

Considerando que na regulamentagédo dos planos tem-se definido trés figm

contracdo, no Grafico2 a seguir é mostrada a propor¢cdo de h@medicpor tipo de

contratacgéo.
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Gréfico 2 ~ Distribuic@o de beneficiarios por tipo de contratacao de plaos

Plano Coletivo por Adesdo B Plano Coletivo Empresarial B Planos Individuais
64.8%  663%  664%
60,6%
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) 0

18,3%
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Fonte: SIB/ANS/MS - 12/2016.
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No Grafico 2 nota-se a predominancia dos planos coletivos empiesara em
dezembro de 2000 possuia 24,4% passando a ter em dezembro de 2016, 66,4%. Comparandc
estes dois anos, os planos coletivos por adesao obteve um @auleeapenas 2,5%. Ja 0s
planos individuais ou familiares, de dezembro de 2000 a dezembro de 2004 apresentou
aumento de 6,4%, porém nos anos seguintes este tipo de plabtefaiamum decréscimo da
proporcdo de beneficiarios. Os planos de saude do tipo coletivo engbresacentram a
maior parcela de beneficiarios proveniente pelo grande nimero de viemgosgaticios que
0 pais possui, dado que se o niumero de empregos formais aumentatsm tamenta o
nuamero desse tipo de plano. Isso porque ndo ha restricdo para a dizagficiaesse plano,
dado que ndo esta sujeito a regulagdo da ANS da forma que os planos irdd@stAai

2.2  TRANSICAO DEMOGRAFICA E EPIDEMIOLOGICA

O envelhecimento populacional é um fenbmeno que se caracteriza ptlu@o
aumento da expectativa de vida em conjunto com a queda da fecundidade, resultaado
maior quantidade de idosos e reducédo das criancas e jovens. Devido a eg@otrans
demografica, observa-se que a piramide etaria de determinado local possaisenestreita
representada pelos jovens e o topo que é representado pelos idosos fiagamaléeras
(2009) expbe que o crescimento da populagéo idosa € um fendmeno mundiBrasil, as
modificagdes ocorrem de forma radical e bastante acelerada. As projegdesmservadoras
indicam que, em 2020, o Brasil sera o sexto pais do mundo em ndengtasos, com um
contingente superior a 30 milhdes de pessoas.
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A Figura 2 a diante mostra o mapa do paisem que se pode verfficgpaacao de
pessoas com 60 anos ou mais por unidade federativa, assim como a eapeéetaida ao
nascer referente ao ano de 2015.

Figura 2 ~ Mapa da expectativa de vida ao nascer e propor¢ao de pessoass@ anos ou mais de idade na
populacdo por Unidade Federativa do Brasil referente ao anced?015

Expectativa de vida ao nascer (anos)
[] 70,3-72,0
[] 7221-740
[ 74,1-760
B 76,1-780
Bl 781-787

Proporgdo de pessoas com 60 anos ou mais de idade
+ 8,0%-11,4%

11,5% - 12,8%

12,9% - 14.9%

15,0% - 17,7%

Gn e

Fonte: IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domic#d%5; Projecéo da Populacéo do Brasil por Sexo e
Idade para o Periodo 2000-206®evisao 2013; e Projecéo da Populacéo das Unidades da Fegemat&xo
e ldade para o Periodo 2000-203Revisao 2013.

Na analise do IBGE (2016) sobre as condi¢cdes de vida da populacdo brasileira,
constatou que a evolugdo da composicdo populacional por grupos etarios apresenta
tendéncia de envelhecimento demogréfico, correspondendo assim ndcapareentual de
idosos. Verifica-se naFigura 2 que a regido Norte e parte da regido Nordeste pessuiam
2015 as menores propor¢des de idosos em comparacdo com as outras teeglisEs,
apresentando baixas expectativas de vida ao nascer. O contrario notaegidess Sul e
Sudeste, que mostram ambos os indicadores elevados.

A transicdo epidemioldgica € o processo de modificacbes, em longo dozo,
padrbes de morbimortalidade que caracterizam uma populacdo especifica e que geralmente
esta associada a transformagdes demograficas, sociais e econdmiesisitgda disso é a
diversificacdo de epidemiologias presente em cada popula¢do devido a distiitvegar
de riscos e agravos.
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De acordo com Campolinat al (2013), uma das principais caracteristicas do
processo de transicdo epidemiolégica € o aumento na prevaléncia de do@&mcas céo
transmissiveis e que desde a década de 1960 vem ocorrendo rapidamente no Brasil.

A partir dos 60 anos algumas doencas séo prevalentes, tais cormoergss
osteoarticulares, a hipertensédo arterial sistémica (HAS), as doeagdisvasculares, o
diabetes mellitus, as doencas respiratorias cronicas, a doencga cereitsoeasccancer. Na

Figura 3 podem-se verificar os nimeros de mortes por tipos de doencasieapetafia.

Figura 3 ~ Obitos por faixa etaria segundo Capitulo CID-10 referente ao ande 2015

Menor 1 1a9 10a19 20a39 40a59 60a79 | 80anose
B

TOTAL 37436 8.825 26177 118.090 242.622 464.644 359.541
Algumas doengas infecciosas e parasitarias 1.566 726 713 8.015 14.867 17.117 11.910
Neoplasias (tumores) 144 1097 1659 9.570 53.565 101.545 41.137
Doengas sangue orgdos hemat e transt imunitar 174 203 264 834 1.175 2.103 1.708
Doengas endocninas nutricionais e metabolicas 413 284 296 2124 12473 35211 24301
Transtomos mentais e comportamentais 3 12 82 1.608 4.686 3.207 3.069
Doengas do sistema nervoso 437 932 1116 2253 3.550 8.904 17.113
Doengas do olho e anexos 2 - 2 5 6 9
Doengas do ouvido e da apofise mastoide b 9 3 15 46 34 29
Doengas do aparelho circulatorio 349 359 960 9.844 60.323 153.982 120.527
Doengas do aparelho respiratonio 1.646 1105 801 4255 16.383 56.204 68.465
Doengas do aparelho digestivo 204 215 352 4.600 19.208 25.439 13.587
Doengas da pele e do tecido subcutaneo 22 31 30 201 732 1.896 2075
Doengas sist osteomuscular e tec conjuntivo 5 27 124 591 1.013 1.855 1.709
Doengas do aparelho genituninario 141 100 183 1257 4754 13.713 16.301
Gravidez parto e puerpénio - - 241 1424 131 - -
Algumas afec originadas no periodo perinatal 21984 46 14 18 9 19 20
Malf cong deformid e anomalias cromossomicas  8.290 944 348 433 444 325 130
Sint sinais e achad anom ex clin e laborat 913 517 1226 6.357 15.073 25.040 26.575
Causas extemas de morbidade e mortalidade 1.045 218 17765 64.689 34.185 18.044 10.876

Fonte: MS/SVS/CGIAE Sistema de Informaces sobre Mortalidad&M. Situacéo da base nacional em
30/10/2016

Nota-se que as mortes causadas pela maioria das doencgas listadas sdo mais comu
nas faixas a partir dos 60 anos comprovando a afirmacao dos autades eihteriormente.
Excetuando as causas: afec¢des originadas no periodo perinatal e malformgéadacen
anomalias cromossdémicas que € mais comum em criangas meno@sode dausas externas
de morbidade e mortalidade, que sao os casos de acidentes e suicidiosajleeepnavfaixa
de 20 a 39 anos.

Por isso h4 uma preocupagdo sobre o impacto que a transicdo demogréfica e
epidemiolégica possa trazer a saude suplementar, mais precisameitedzodfue influéncia
diretamente o aumento dos custos assistenciais. Sendo comprovadae date a medida
qgue a populacdo envelhece haverd mudanca no padrdo da demanda por servicos de saude, poi
com a relacdo direta de aumento de idade e doencas, isso implicara nuro alemarstos
assisténcias. Kanamura (2007) em seus estudos afirma que nas i@daslesvencadas,

sobretudo nos anos antes de morrer se concentram maiores Bastoele o envelhecimento
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da populacéo p6e em cheque a sustentabilidade dos planos de saude. A saude do idoso deveri

ser vista mais como problema social do que risco a ser segurado.

O envelhecimento contribui para 0 aumento das despesas assisteniais 0s
idosos sdo propensos a maior risco de saude, por isso a maag@tilnos servicos médicos.
Em concordancia com isso € o fato que a partir dos 59 anos o precotdagrestacoes é até

6 (seis) vezes maior do que o pago pelos usuarios mais jovens.

Na Figura 4 é mostrado o custo médio pela despesa de consulta médica para o tipo de
contratacdo do plano individual ou familiar por faixa etaria, assim carfrequéncia de

utilizagao.

Figura 4 ~ Estatistica da despesa de consulta médica dos planos cambulatorial + hospitalar _ de
contratacao individual ou familiar por faixa etaria no Brasil emDezembro de 2015.

Frequéncia de

Itens de Despesa Faixa Etdria Observagdes Custo Médio Utilizagdo Anual
0al8anos 3.463 53,67 5,46
19 a 23 anos 3.405 53,00 4,95
24 3 28 anos 3.423 53,09 Sy
29 a 33 anos 3.424 53,19 5,53

ol e 34 a38anos 3.423 53,39 5,57
39a43anos 3.424 53,13 5,94
44 a48 anos 3.390 53,03 6,54
49 a 53 anos 3.473 53,38 6,99
54 a 58 anos 3.429 53,30 7,57
59 anos ou mais 3.377 53,66 841

Fonte: Painel de PrecificacdANS, 2016.

Nota-se que para todas as faixas etérias o custo médio por consultaérsufidar,
porém como era de se esperar as pessoas de 59 anos ou mais no anpakes@iam a mais
alta frequéncia de utilizagdo do plano, ou seja, no grupo observadwmraiiiiem média 8

(oito) vezes ao ano.

Ja na Figura 5 sdo apresentadas as estimativas dos valores por {gamodes por

faixa etéria.
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Figura 5 ~ Estatisticas dos Valores Comerciais por Tipo de Contratacéo ailka Etaria no Brasil em
Dezembro de 2015.

Contratagdo = Faixa Etdria Observacbes | Média | DesvioPadrio | Mediana ~ Minimo  Maéximo
0a18anos 3.824 172,39 71,64 160,78 54,83 363,80
19a 23 anos 3.863 207,97 88,81 193,09 63,22 449,29
24a 28 anos 3.882 240,97 105,21 222,50 68,81 522,00
29a 33 anos 3.871 | 270,67 | 117,48 251,01 78,75 584,85
Individual ou 343 38 anos 3.896 | 302,26 133,88 ' 278,24 85,05 650,26
familiar |39a43 anos 3.876 247,75 152,60 319,72 99,45 754,57
44 a 43 anos 3.852 | 432,79 184,90 [ 399,79 130,56 922,61
49 a 53 anos 3.843 538,83 233,57 436,46 153,64 1.171,14
|54 a 58 anos | 3.857 692,06 | 303,49 638,58 156,15 1.502,95
59 anos ou mais 3.835 972,22 417,55 892,58 235,99 2.086,66
|0318anos | 3.211 144,14 58,55 133,35 49,42 302,46
193 23 anos | 3.208 | 174,04 71,97 159,50 58,19 364,39
|24 3 28 anos 3.197 199,70 82,72 185,12 65,87 424,24
29a 33 anos | 3.245 | 227,07 96,57 | 209,15 71,54 482,87
Coletivo por 34a 38 anos | 3.251 250,88 107,23 231,32 78,90 537,82
adesdo  |39a43anos 3.235 [ 287,20 121,41 | 265,89 92,19 609,36
|44 a 48 anos | 3.213 357,24 147,55 332,44 116,30 753,74
493 53 anos 3.185 439,44 182,22 408,23 144,49 923,02
54a 58 anos 3.174 556,32 233,55 516,82 180,58 1.173,72
59 anos ou mais 3.180 801,62 337,39 737,36 253,18 1.703,16
0al8anos 5.583 | 123,09 47,55 114,44 45,46 255,23
19a 23 anos 5.580 148,37 57,65 138,25 55,35 306,35
243 28 anos 5.593 172,38 | 68,37 | 160,71 61,37 361,68
292 33 anos | 5.601 195,55 78,23 182,04 68,53 411,44
Coletivo 34a38anos 5.578 215,19 85,71 199,71 76,35 443,41
empresarial 39a43 anos 5.589 246,76 99,67 226,07 85,73 522,36
442 48 anos 5.577 307,45 121,20 233,55 110,32 640,13
|{49a 53 anos | 5.545 | 378,19 149,10 350,51 135,03 787,94
542 58 anos 5.501 ] 479,39 186,57 443,80 172,78 996,37
59 anos ou mais 5.471 685,71 267,32 638,66 244,59 1.427,29

Fonte: Base de NTRP, RPS e CADOP (Extraidas em 27/06/2016, 10:00)
Nota: Média simples exduindo extremos. Indui todos os tipos de cobertura.

Fonte: Painel de PrecificacdANS, 2016.

Verifica-se que o preco médio ou valor comercial médio dos pldeosaude
informados pelas NTRP para os trés tipos de contratacdo de planodgigeaedéria de 59
anos ou mais apresentou valores elevados em comparacao as oxdaisgsafaiariacdo do
custo entre a primeira e Ultima faixa etaria é quase a mesma, pareaodnosdual ou
Familiar é de 4,6 vezes, para o plano coletivo por adeséo é de 4,56 e do colptesadal é
4,5 vezes. Todos obtiveram variagdo abaixo do maximo permitido quiesejeezes.

Por isso Veras (2009) afirma que a velocidade do processo de transicdo demografi
e epidemioldgica vivido pelo Pais nas ultimas décadas traz uma série de qeEtidEs

para gestores e pesquisadores dos sistemas de saude.
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3PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Quanto ao tipo, trata-se de uma pesquisa € descritiva e bibliograficauséinddos
0s recursos de pesquisa disponiveis na legislacao pertinente ao setodisslo, utiliza-se de
uma andlise exploratoria, pois se descreve a atual situacdo de assigat&ndilosos no

contexto da saude suplementar.

A metodologia desse estudo compreendeu no levantamento de daddgesppe
mostram a distribuicdo destes beneficiarios e das normas kgjabelecidas no pais para
promover garantia de continuidade em seus planos de saude. O estudo feadogam duas
etapas em que uma procurou identificar as caracteristicas demogréaficassdesidsileiros
gue possuem planos privados de assisténcia a saude e a outra foi aprasemas legais

estabelecidas neste setor.

A primeira parte do estudo discorreu por meio da busca e organizagdo dos dados
disponibilizados na plataforma ANS TabNet, sendo esta a principal fonteodsagbes,
estes dados foram tratados no programa EXCEL na intencdo de encmttaxas
proporcionais econstrucdode todas as formas de ilustracdes dindmioasgcivos e
tabelas. Para a elaboracédo desse estudo foram considerados apenasc@sibsrdiplanos
de assisténcia médica (com ou sem assisténcia odontoldgica) e que peategeepo etario
de 60 anos ou mais, estes para a legislacdo brasileira trata-se stwsPdma analise
descritiva destes dados foram levados em consideragcédo as seguintessvaeo, regiao e,
no que diz respeito aos planos, época e tipo de contratacdo e modalglagerddoras. Para
isto foram utilizados os dados disponiveis no Sistema de Informagbes Beneficidrios
(SIB) para o periodo de dezembro de 2000 a dezembro de 2016.

A segunda parte deste estudo apresenta para os idosos sendo aposentadpseou néo
possuam planos de saude, as garantias que viabilizam a permanéncia dedessnoa
assisténcia a saude. Optou-se por investigar producgdes cientificas isac@mma artigos,
monografias e teses que tenham sido publicados nos Ultimos quinze arnastocone
abordem em seus conteudos sobre os planos de saude, mais espedifiaaassigténcia e
saude dos idosos considerando apenas o0s de contexto brasileiro. Agpesquie desde o
ano de 2015 nas seguintes ferramentas eletrOnicas de buscas: Google Académico e o
Scientific Eletronic Library Online (SciELO).
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Nesta se¢do do trabalho serd observado o comportamento dos idosossyeenpo

cobertura em planos de saude, verificando a taxa de cobertura das pessoasicosnci0

mais no pais, assim como a participacéo nos tipos de planos.

4.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DOS IDOSOS COM PLANOS DE SAUDE

No Brasil em dezembro de 2016 o sistema privado de saude contava com

aproximadamente 47,8 milhdes de beneficidrios, ou seja, 24,7% da populagierdra

coberta por planos de saude. Neste mesmo ano, a populacédo idosa cobertand@rraspo

29,5% como se pode verificar na Tabela 2 a seguir:

Tabela 2~ Taxa de cobertura por sexo dos idosos com 60 anos ou mais plagos de assisténcia médica no

Brasil
Ano Masculino Feminino Total
200( 20,1 25,1 22,¢
2001 20,c 25,c 23
200z 20,4 25t 23,2
200z 21,1 26, 24
200¢ 21.¢ 27,4 24,¢
200t 22,1 27,¢ 25,2
200¢ 23 29 26,
2007 21,c 26,4 24,1
200¢ 22 26,¢ 24,1
200¢ 22,2 27,1 24,¢
201( 22,2 26,¢ 24.¢
2011 22,7 27,% 25,2
2012 23,c 27,¢ 25,¢
201z 24t 29,1 27,1
201« 25,¢ 30,4 28,:
201t 26, 31,z 29
201¢ 26,7 31,7 29t

Fonte: SIB/ANS/MS™ 12/2016 e PopulacaolBGE/DATASUS/2012.

Nota-se que em dezembro de 2016, 31,7% das

planos de saulde, jA& os homens idosos correspondiam

mulheres idosas no pais possuiam
a 26,7%. Verdicalzeque a

cobertura das mulheres idosas em planos de saude foi mais afidosno$ anos em relacéo

aos homens idosos, é visto também que a taxa de cobertura em anseasDapresentou

variagdo positiva no periodo.
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NaTabela 3 é mostrado que a proporgéo de idosos com planos de saudeoapresen

variagoes nas regides brasileiras para os anos de 2000, 2008 e 2016.

Tabela 3™ Taxa de cobertura por regido dos idosos com 60 anos ou mais ptanos de assisténcia médica
no Brasil

Ano Norte Nordeste Sudestt Sul Centro-Oeste
200c 7,2 9 35,¢ 14,2 23,7
2001 7,6 8,¢ 35,7 15,1 23,7
200z 8,7 9,2 35,¢ 15,7 20,¢
200: 10 10,1 36,2 16,¢ 23
200¢ 10,¢ 10,¢€ 37,¢ 18,1 21,7
200¢ 10,: 10,7 38,2 189 21,7
200¢ 10,¢ 10,¢ 39,¢ 21,1 21.¢
2007 10,2 10,¢ 35,4 19,1 18,:
200¢ 10,7 11 36,2 20,< 17.€
200¢ 111 111 36,2 21,1 18,2
201( 11 10,¢ 36,2 22 18,t
2011 11,5 11 36,¢ 22,4 18,¢€
2012 11,¢ 11,5 37,¢ 22,1 20,<
201z 12,4 12 39,4 23,¢ 20,¢
201¢ 12,¢ 12,7 40,¢ 24.¢ 22,¢
201¢ 13,4 13 41.¢ 25,7 23,¢
201¢ 14 13, 42.% 26,t 241

Fonte: SIB/ANS/MS™ 12/2016 e PopulacaolBGE/DATASUS/2012.

Nesta tabela nota-se que todas as regides brasileiras apresentara&oguuditeza
nas taxas de coberturas de idosos no periodo de 2000 a 2016, porém a regidos&udeste

sobressai em relagdo as outras por apresentar as maiores taisasmpadss.

A seguir observa-se na Tabela 4 como se encontra a taxa de cobenessakes
idosas por unidade federativa do pais referente ao final do ano de 2016.
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Tabela 4™ Taxa de cobertura por regido e unidade federativa dos idososm 60 anos ou mais nos planos
de assisténcia médica no Brasil

Regido/UF Dez/2016
Regiéo Norte 14,0
Rondoénia 15,4
Acre 17,8
Amazonas 16,7
Roraima 12,4
Paréa 13,4
Amapa 21,0
Tocantins 7,0
Regido Nordeste 13,3
Maranhéao 7,5
Piaui 8,3
Ceara 13,7
Rio Grande do Norte 18,1
Paraiba 13,9
Pernambuco 16,5
Alagoas 16,4
Sergipe 18,7
Bahia 11,9
Regiéo Sudeste 42,3
Minas Gerais 28,2
Espirito Santo 35,8
Rio de Janeiro 45,7
Séao Paulo 48,1
Regiéo Sul 26,5
Parana 29,0
Santa Catarina 24,5
Rio Grande do Sul 25,5
Regido Centro-Oeste 24,1
Mato Grosso do Sul 27,0
Mato Grosso 15,4
Goias 15,9
Distrito Federal 54,5
TOTAL 29,5

Fonte: SIB/ANS/MS™ 12/2016 e PopulacaolBGE/DATASUS/2012.

Verifica-se que o Distrito Federal possui uma taxa de cobertura de 54r6&igra
dentre as unidades federativas, mesmo assim esta nao faz com que a gagigoegence
possuia uma taxa maior em relacdo as outras. A regido Sudeste apreseaitmutaxande
cobertura no pais, e a menor taxa foi apresentada pela regido Nordes3%.

Na Figura 6 estd apresentada a propor¢cdo de beneficiarios idosos por época de
contratacdo (anterior ou posterior a lei 9.656/98). O Grafico 3ranosiis detalhado a
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proporcdo de beneficidrios idosos por época em relacdo aos tiposnde (falividual,

empresarial e adesao).

Figura 6 ~ Proporcao de idosos com planos de salde por época datcatacéo no Brasil, 2016

25%

Anterior a Lei 9.656/98
Posterior a Lei 9.656/98

Fonte: SIB/ANS/MS™ Data base: dezembro/2016.

Gréfico 3 ~ Evolucao da proporcdo de beneficiarios idosos por épocdipo de contratacdo. Brasil, 2016.

33,35%
0,
26,58% B Anterior a Lei
15,86% 9.656/98
10,03% 7,47% 6.70% Posterior a Lei
. 9.656/98
Individual ou Coletivo Coletivo por
Familiar Empresarial adesdo

Fonte: SIB/ANS/MS™ Data-base: dezembro/2016.

A maior parcela dos idosos encontra-se nos planos do tipovoodghpresarial, iSso
se pode justificar pelo fato da resolugdo normativa N° 279 de 2011 que garanten&peena
dos aposentados em planos de saude. Os idosos com planos cordrdexida lei 9.656 de
1998 totalizavam 1.548.241 representando 25,1% do total da populacéo idosa com planos de
saude em dezembro de 2016. Os que contrataram apds a legislacédo representanm/4,9%,
total de 4.615.326 usuarios idosos. Os dados da ANS mostram que os idosos qaeacontrat
apos a lei vém evoluindo positivamente desde a sua regulacao initi&®@. Sabendo que
estes beneficiarios tém a maior probabilidade de adquirir algum géasaldde, pois o risco
de utilizar a assisténcia médica é maior com a idade avancada e tambénapapgradoras
sdo obrigadas por legislacédo a admitir beneficiarios com doencas femesis
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O Gréfico 4 mostra como esta distribuida a populagéo idosa cons garsaude no

pais por modalidade de operadora.

Gréfico 4 ~ Distribui¢cdo dos idosos por modalidade de operadora de plarde saude no Brasil referente a
dezembro de 2016.

2.500.000 -
2.000.000 -
1.500.000 -
1.000.000 -
500.000 - .
0 T T T T T
Autogestdo Cooperativa Filantropia Medicina de Seguradora
Médica Grupo Especializada

em Saude

Fonte: SIB/ANS/MS™ Data base: dezembro/2016.

Verifica-se no gréafico anterior que a maioria dos idosos que possgem @po de
plano de salde encontra-se nas modalidades de cooperativa médica e medicina,de grupo
representando 37,5% e 32,9%, respectivamente. A modalidade filantropicaagéo ras
outras apresentou um percentual pouco expressivo, possuindo apenas 3,2% da®dosos
plano.

No geral, as taxas de cobertura das pessoas idosas com planos de salude apresentarar
crescimento positivo, em dezembro de 2000 era 22,8%, chegando a 29,5% em dezembro de
2016, a parcela maior de idosos assistidos pela saude privada pertence amis@m fem
dezembro de 2016, cerca de 40% dos beneficiarios encontravam-se na regiépasdest
regides Norte e Nordeste apresentaram baixas taxas de proporc@d®ega#mo a 15% cada.
Emrelacdo ao tipo de operadora de planos de salude, as cooperativas n@dieas n
possuemmaior quantidade de clientes idosos, ja as instituicoes fileasgiossuem poucos.

4.2 GARANTIAS DOS IDOSOS APOSENTADOS

Nesta secao deste trabalho s&o apresentadas as principais garantias da@oacesso
planos de assisténcia a saude para os idosos sendo estes aposent@mlo&anamtias estas
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estabelecidas por legislagédo quer seja na forma de lei, quer sejaesmiugdo normativa
criada pela ANS. Também serdo brevemente apresentados alguns dos progranmasgd® pro
de cuidados com a saude dos idosos.

4.2.1Pacto Intergeracional: Estatuto Do Idoso

Sabendo que o envelhecimento é um processo natural em que uma pessoa ao chegar
a determinada idade passar a ter sua saude comprometida por diversos risGogsocomo
exemplo, doencas com ou sem predisposicdo genética, habito de valmlate, entre
outros. Comprovando a implicacdo de que maiores serdo 0s custos pacanmento de
assisténcia médica conforme a idade também aumenta. A atual regalgioebrasileira
impde limites as contraprestacfes por faixa etéria. Dado que a inexisténdlianitiess
implicariam na liberdade das operadoras de planos de salde em estabelecer valores
especificos para cada faixa considerando o custo que possam gerar ao platendegaea
incluir mais jovens (menos risco, menor custo) e menossd@sais risco, maior custo).

O calculo de precos no setor de saude suplementar se da através mutiismo
acordo com Souza (2002, p. 4), o mutualismo é a formacéo de grupos paraiicomnssit
reserva econdmica, para protecao contra risco ndo previsto. Logo, o snubuailicado no
modelo de financiamento do setor de saude privada utiliza-se da reserva idangttas
usuarios mais novos com menor risco para garantir o equilibrgistema frente a maior
utilizacdo dos mais velhos. Porém o valor contribuido ndo € infadndiretamente pelo
consumo e essa contraprestacao deve respeitar o pacto intergeracional.

Pode-se entdo definir o pacto intergeracional como a definicdo de lardiéerenca
de precos pagos pelas faixas etarias, em concordancia com o Estatigeaddisposto pela
Lei n® 10.741 de 1° de outubro de 2003 que considera como idoso a pessoa com idade igual
ou superior a 60 (sessenta)anos, vedando a discriminagdo do mesnmenasmplsalde pela
cobranga de valores diferenciados em raz&o da idade. Esta lei passaplezada a todos os
contratos de planos assinados apds a sua vigéncia. Com isso a liinijagsta por esta lei
resultou em reformulagdes por parte da ANS em suas resolucdes vasmae considerem
este tema.

Antes do Estatuto do ldoso, para os contratos de planos de salude assitradb®
de janeiro de 1999 a 31 de dezembro de 2003, j& prevalecia a resolucao do GenSalie
Suplementar CONSU n°® 06 de 4 de novembro de 1998 que determinava a formacao de
precos em até 7 (sete) faixas etarias expostas abaixo:
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0 (zero) a 17 (dezessete) anos de idade;

18 (dezoito) a 29 (vinte e nove) anos de idade:

30 (trinta) a 39 (trinta e nove) anos de idade;

40 (quarenta) a 49 (quarenta e nove) anos de idade;
50 (cinquenta) a 59 (cinquenta e nove) anos de idade;

60 (sessenta) a 69 (sessenta e nove) anos de idade;

vV V V V V VYV V

70 (setenta) anos de idade ou mais.

Esta resolucdo determina ainda que seja limitado para grupo de idosos a
contraprestacao fixada em até 6 (vezes) do preco cobrado dos mais novass@;®@s mais
jovens assumem parcialmente o custo gerado pelos mais iflestdsado anteriormente
sabe-se que os gastos destes superam a relacdo de 6 (seis) vezes.

Posteriormente a lei do Estatuto do Idoso, foi formulada alirR@&o Normativa n°
63/2003, que determina 10 (dez) faixas etarias em que o valor fixado para a 102 faixa nao
podera ser superior a seis vezes o valor da 12 faixa e que a variaca@adawentre as faixas
7 e 10 ndo podera ser superior a variacdo acumulada entre as faixas 1 e 7, sagoeasso
0s contratados celebrados a partir de 1° de janeiro de 2004, sendo sagiddixidas da

seguinte forma:

0 (zero) a 18 (dezoito) anos;

19 (dezenove) a 23 (vinte e trés) anos;

24 (vinte e quatro) a 28 (vinte e oito) anos;

29 (vinte e nove) a 33 (trinta e trés) anos;

34 (trinta e quatro) a 38 (trinta e oito) anos;

39 (trinta e nove) a 43 (quarenta e trés) anos;

44 (quarenta e quatro) a 48 (quarenta e oito) anos;
49 (quarenta e nove) a 53 (cinquenta e trés) anos;

54 (cinquenta e quatro) a 58 (cinquenta e oito) anos;

vV V.V V V V V V VYV VY

59 (cinquenta e nove) anos ou mais.

Com isso, 0 pacto intergeracional estabelecido desde 2004 possui umadieéigao
com a precificacdo e manutencdo dos planos de saude e também com a posdeilidade
acesso dos idosos aos planos de saude.
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4.2.2Resolugéo Normativa N° 279/2011

Para o idoso que possui plano de salde ao cessar seu vinculo empregaticio em
virtude de uma aposentadoria perde com a sua unidade empregadora o patrocinio de subsidio
de seu plano de saude e isso implica que arcara por conta propria. Tambémacaeqdesa
guem possui uma baixa renda nao lhe seria vidvel a contratacdo de ordgkssisténcia a
saude devido aos altos custos associados.

A ANS criou em 24 de novembro de 2011, a Resolugcdo Normativa mfu27d@ispoe
sobre a regulamentacdo dos artigos 30 e 31 da Lei n° 9.656, de 3 de junho de 1998,
assegurando aos demitidos ou exonerados sem justa causa e aposentada®¥admemoa
plano de saude empresarial com cobertura idéntica a vigente durante to aatvinculo
empregaticio, desde que tenha contribuido no pagamento do plano de saude quando
funcionério e que assuma o financiamento integral das contraprestacdes

O direito é referido apenas aos contratos que foram celebrados apgariEirdede
1999.0u seja, é permitido a estes beneficiarios que custearam integralmgrateialmente
o plano coletivo empresarial durante o vinculo empregaticiomanterenmculados a este
tipo de plano apds a perda do vinculo, até que estes possam retornar ao menediddhde t
ou encontrem um novo plano de saude com as mesmas condi¢oes, tevidtaeque 0s
custos deste plano sédo menores em relacéo aos realizados noshgiaithsis. 1Sso porque
o custo do plano individual € mais elevado e muitas vezes ndoalqmagrbor exemplo, pela
renda do idoso aposentado.

O empregador deve informar o direito de manutencdo no plano da erparasa
empregado quando este for comunicado do aviso prévio ou da aposentadoria. Gahenefici
terd um prazo maximo de 30 (trinta) dias para formalizar no ato dadcescstratual o
desejo de manter-se ou ndo no plano. Também podera optar pelenpaouto plano de
seus dependentes sabendo que arcard com 0 pagamento correspondente e enu&aso de s
morte é assegurada a continuidade do direito dos dependentes desde que estes@mssuma
pagamento do plano.

Caso opte por permanecer no plano o beneficiario devera estar sgehteuve
descontos por algum periodo no contracheque da parte correspondente ao plano peisaude,

o direito de manter-se no plano serd baseado na soma dos periodog emngEsMO
contribuiu para pagamento de seu plano. Este podera permanecer no plaindedeos um
periodo equivalente a um (1/3) terco do tempo em que foi beneficiario da empresa,

respeitando o limite minimo de seis meses e maximo de dois anos. d&so de um
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aposentado que contribuiu por mais de dez anos pode manter o platempeEicque desejar,
porém quando o periodo for inferior, cada ano de contribuicdo dara dieeitim ano no
plano coletivo depois da aposentadoria.

E prevista na norma uma portabilidade especial, em que o aposentadogxedesr
durante ou apds o término do seu contrato de trabalho. Com isspeficiario ndo precisara
cumprir novas caréncias ao optar em migrar para um planodandhou coletivo por adesao.
O empregador podera manter os aposentados no mesmo plano dosoatieaer uma
contratacdo exclusiva para eles. No segundo caso, o percentual de reajgsieldadd com
base na variacdo do custo assistencial (sinistralidade) de tod@nos gé aposentados da
carteira da operadora, com o objetivo de diluir o risco, obtendo tesajugnores.

O percentual de reajuste maximo autorizado dependera da analise por parte da ANS
da condicdo especifica de cada operadora, incluindo, por exemplo, @ rder@neficiarios.
Apdbs a ANS autorizar o reajuste, a operadora devera comunicar ao benefiai@tasiao do
envio do boleto de pagamento, o percentual autorizado, 0 numero do oficiordmeénodo
reajuste, o nome e cbdigo do plano e nimero do registro do plabtenexi

O beneficiario podera perder o direito de permanéncia no plano de sdétil® co
empresarial, se for admitido em um novo emprego que haja aipdaddéd de ingresso em
novo plano de salde, ou quando o prazo de permanéncia cessar e por érigsgpoegador
decidir cancelar o plano para todos os beneficiarios, sejam sies ati ex-empregados. O
beneficiario tera 60 dias antes do prazo de permanéncia cessar para fatavilddade de
caréncias para um plano individual/familiar ou coletivo por adeséo, dteeemsultar o Guia
de planos e o0 passo a passo para a portabilidade especial a fim de busaaowuarppativel

com o que estéa vinculado.

4.2 .3 Outras Formas De Assisténcia A Saude Do Idoso

Considerando que o idoso € o principal usuario na utilizacdo decsede saude
devido as diversas doencas que lhe acometem ao avancar da idade, tanto o setor publico
guanto o privado tem buscado formas de sanar a preocupacédo com a qualidade maaassisté
a saude e minimizar 0s custos inerentes ao excessivo uso desse Aasgsténcia a saude
adequada para o idoso € caracterizada pela prevencao, atencdo, cuidado e acompanhamentt
gue se deve dar a este usuario. Por isso que a ANS e outros 0rgaos goveis)acnero o
Ministério da Saude, que através de programas e projetos buscam pronmoentiear a

gualidade dos servigos prestados a populacao idosa.
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No contexto privado, a ANS tem adotado mecanismos de incentivo a atencdo ao
idoso, um exemplo disso é o Projeto Idoso Bem Cuidade.éGstojeto propde as instituicdes
parceiras e comprometidas com a implantacdo de medidas que visem um engatbecim
ativo e de qualidade para os idosos com planos privados de salde no Bndsilein vista
gue had uma necessidade discutir e remodelar os modelos ja prestadodel® pnoposto

pelo projeto é constituido por cinco niveis hierarquizados, séo eles:

1)  Acolhimento

2)  Ndcleo integrado de cuidado

3) Ambulatério geriatrico

4)  Cuidados complexos de curta duragéo

5) Cuidados longa duracgao.

Destes niveis € dada relevancia maior aos trés primeiros niveig pEntificacdo
do risco e a efetiva atencdo sdo essenciais para este modelssGa@mmeta a ser alcancada
€ a qualidade no servigo prestado desde a entrada do idoso no sistema aoddecoidado.
O resultado observado é que asm@doras de planos privados de salude e os prestadores de
servicos em todo o pais apoiaram o projetdambém observou uma utilizagdo mais
apropriada dos recursos do sistema (ANS, 2016)

No ano de 2011 foi aprovada a Resolucdo Normativa n° 265 que incentiva a
participacdo dos beneficiarios em programas de promocao do envelhecatiemt mediante
a oferta de bonificagdo como descontos e prémios. No ano seguinte, a AN&taprese
plano de cuidado do idoso na saude suplementar que abrange a avalidgiefabiario
desde sua entrada no sistema, com a identificagéo e diluicdo do sexideteominacdo da

melhor forma de cuidado a ser desenvolvida.
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CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo buscou apresentar as caracteristicas demograficas doguddsaasm
parte do setor privado de salde e o respaldo legal que garante o acesso e/ou permeanénci
idosos aosplanos de assisténcia a saude. A discussao € relevaemiéexto que a populagéo
brasileira esta se tornando mais idosa e isso gera preocupacaa|mieocip para o setor da
salude, nesse caso, a saude suplementar, pois nas idades mais avanghdasteger

encontram-se pessoas com saude fragilizada proveniente cada vez mais de doencas cronicas

As atuais e previsfes das transicdes demograficas e epidemioldgicas acameiam co
alerta para a ANS bem como para 0s gestores das operadoras de planos de sadgkcgois
gue pessoas com idades mais avancadas passardo a utilizar com maioridreguEe1vicos
de saude, como consultas, exames e consumo de medicamentos na busthodss m
condicdes de saude. Porém os idosos além de se depararem com altotacustos se

deparam com barreiras de acesso aos Servigos.

Contudo a ANS e outros 6rgaos buscam modificagdes na saude privada gigessupor
necessidade do idoso em precisar de atencdo maior para sua saude. Eié gorRaeto
Intergeracional atrelado ao Estatuto do idoso que se promove a gdoaatsso de pessoas
com mais de 60 anos aos planos de saude, limitando o valor de sessatugt@seis) vezes
mais em relagdo grupo jovem. O resultado disso € o rateio das despesaas dez faixas

etarias.

Sabe-se ainda que os idosos precisam se adaptar as condi¢des financelras que |
acometem apos a sua aposentadoria, 0s altos custos de servico de saudesweitas ddo
€ suportado por suas rendas. A resolugdo normativa n°® 279 de 2011 que regolatineiba
de manutencdo dos planos de salude para os idosos aposentados apesar de que resulte
pagamento integral dos custos permite que o aposentado mantenha-se wormlanmesmo
preco que era pago com seu vinculo empregaticio, pois a aderéncia ao uimnddhaoal
com as mesmas condi¢cbes que lhes sdo asseguradas no plano coletivariampuetaria

mais caro.

No contexto que o envelhecimento segue a passos largos na populacédo beasileira,
necessario que haja o aprimoramento das orientacdes sobre comeeprdanmelhor forma
possivel o cuidado com a saude dos idosos, na busca de prover para elessténaiass
adequada que lIhes garanta um envelhecimento saudavel. Porém as modificacdesmue fo
feitas deve também permitir que o setor mantenha sua sustentabilidag@i®ieoeinanceira,
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pois é comprovado que a transicdo demografica e epidemioldgica afeta ditetasneontas
do setor.

Os resultados expostos aqui neste estudo sdo de carater exploratério coralisma a
limitada, logo denota-se a necessidade de novos estudos que compreendam osgaspectos
afetam o0 acesso e 0 uso de servi¢os de saude por parte dos idosoanfdo gana os estudos
futuros com base nas implementacées e modificagbes abordadas pelasen@imagvem
levar em consideracdo a necessidade de conhecer precisamente o perfil da pamdacéo i
gue possui vinculo com a saude suplementar, com o propdsito dego$iticias de incentivo

adequadas e eficazes para esse grupo no setor.
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