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ENTENDA 0S REAJUSTES DE SEU PLANO DE SAUDE

Uma das demandas mais recorrentes contra as empresas de planos de
saude decorre do alto custo do servico e dos elevados indices de rea-
justes aplicados.

Ano apds ano, o plano de satide consome uma fatia maior da renda do
consumidor e, em muitos casos, o consumidor idoso é obrigado a can-
celar esse servico quando mais precisa dele.

Para minorar o risco de elevados reajustes que comprometam a ma-
nutencao do plano, o usuario deve conhecer os diferentes tipos de
produtos; as especificidades de cada um; qual melhor se adequa a ne-
cessidade; que tipos de reajuste podem ser aplicados; quais podem ser

impugnados; e quais op¢des estao disponiveis.

Com as informacdes abordadas aqui, o consumidor saberd como
escolher seu plano de saude, ciente dos reajustes de mensalidade que

sofrera ao longo dos anos.



. PLANO DE SAUDE 0U SEGURO SAUDE?

Muitas pessoas ainda tém duvidas sobre as diferencas entre planos e
seguros de saude.

A primeira definicao legal do contrato de seguro saude foi instituida
pelo Decreto Lei n. 73, de 21 de novembro de 1966, a partir do artigo
129.

Conforme se constata pelas definicées da referida norma, o contrato
de seguro saude foi instituido para dar cobertura financeira aos riscos
de assisténcia médica e hospitalar (art. 129), mediante o pagamento
de prémio a sociedade seguradora, sendo obrigatéria a livre escolha
do médico e do hospital (art. 130, § 2°) e vedado as sociedades segura-
doras acumular a atividade de assisténcia financeira com a assisténcia
meédico-hospitalar (art. 133).

Em outras palavras, as sequradoras somente podiam prestar servicos
de assisténcia médica e hospitalar mediante reembolso e o segurado
nao tinha a opcao de procurar atendimento em clinicas e hospitais (e
demais prestadores de servicos médicos) credenciados.

O Cédigo Civil de 1916 definiu o contrato de seqguro como:

“Art. 1.432. Considera-se contrato de seguro
aquele pelo qual uma das partes se obriga

para com a outra, mediante a paga
de um prémio, a indeniza-la
do prejuizo resultante
de riscos
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futuros, previstos no contrato.’

O contrato de seguro envolve, necessariamente, o conceito de risco,
decorrente de um evento futuro e incerto e o principio é sempre o de
indenizar o dano oriundo desse risco futuro e incerto.

Nesses termos, primordialmente, o contrato de seguro saude apenas
indenizava o segurado quando este sofresse o sinistro, reembolsan-
do-lhe as despesas, no limite do contrato, mediante a apresentacao da
documentacao que identificasse o sinistro (recibos e notas fiscais).

Os contratos de plano de salude, por sua vez, podem ter hospitais
proprios e empregar médicos para atendimento a pacientes ou cre-
denciar médicos, hospitais e
laboratérios para atendimento aos usuarios, sendo que o prestador de
servigos (proprio ou credenciado) recebe o pagamento diretamente
da operadora de saude.

Contudo, em 1988, foi editada a Resolucao CNSP n. 16/1988, que pos-
sibilitou as seguradoras o credenciamento de presta-
dores de servicos, mas manteve a exigéncia de ofere-

cer ao segurado a livre escolha dos servicos, vedando,
ainda, a prestacao desses servicos diretamente
pelas operadoras de saude.

Destarte, a partir da vigéncia
da Resolucao CNSP n.
16/88, as seguradoras de
saude podiam reem-
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bolsar as despesas havidas pelo
segurado ou garantir diretamente o paga-
mento ao prestador do servico. Apenas nao
estava autorizado que as seguradoras man-
tivessem a prestacao do servico através de hospitais proprios ou médi-
cos contratados.

Ja as operadoras de saude que operavam com planos de saude, man-
tinham a prestacao do servico através de hospitais proprios e médicos
empregados ou através de prestadores de servico credenciados.

Praticamente, a excecao da vedacao a prestacao direta do servico, o
contrato de seguro saude englobou o contrato de plano de saude.

Nao se ignora, por evidente, que ha outras diferencas, sobretudo na
organizacdao societaria das empresas que
operam planos e seguros de saude, mas o ob-
jetivo deste estudo é apontar os aspectos ob-
servados pelo consumidor dos servicos de
assisténcia médica e hospitalar privada.

Mais adiante, o marco regulatéorio do setor
privado de assisténcia médica e hospitalar, a
Lei n. 9.656/98, quando instituida, manteve
essa distincao:

“Art. 1° Submetem-se as disposicoes desta Lei
as pessoas juridicas de direito privado que
operam planos ou seguros privados de
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assisténcia a saude, sem prejuizo do cumpri-
mento da legislacao especifica que rege a sua
atividade.
§ 1° Para os fins do disposto no caput deste
artigo, consideram-se:
| - operadoras de planos privados de
assisténcia a saude: toda e qualquer pessoa
juridica de direito privado, independente da
forma juridica de sua constituicao, que ofereca tais planos mediante
contraprestacdes pecunidrias, com atendimento em servigcos proprios
ou de terceiros;
Il - operadoras de seguros privados de assisténcia a saude: as pessoas
juridicas constituidas e reguladas em conformidade com a legislacao
especifica para a atividade de comercializacao
de seguros e que garantam a cobertura de
riscos de assisténcia a saude, mediante livre
escolha pelo segurado do prestador do
respectivo servico e reembolso de despesas,
exclusivamente.

(...)"

Todavia, pouco mais de trés anos apos a lei
9.656/98 ter sido sancionada, a Medida Pro-
visoria n. 2.177-44, de 24 de agosto de 2001,
alterou 0 artigo Iics alhures
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transcrito, que passou a ter a redacao:

“(...)

Art. To Submetem-se as disposicoes desta Lei as

pessoas juridicas de direito privado que operam

planos de assisténcia a saude, sem prejuizo do

cumprimento da legislacao especifica que rege a

sua atividade, adotando-se, para fins de aplicacao
das normas aqui estabelecidas, as seguintes definicoes:
I- Plano Privado de Assisténcia a Saude: prestacao continuada de
servicos ou cobertura de custos assistenciais a preco pré ou pos esta-
belecido, por prazo indeterminado, com a finalidade de garantir, sem
limite financeiro, a assisténcia a saude, pela faculdade de acesso e
atendimento por profissionais ou servicos de saude, livremente escol-
hidos, integrantes ou nao de rede credenciada, contratada ou referen-
ciada, visando a assisténcia médica, hospitalar e odontoldgica, a ser
paga integral ou parcialmente as expensas da operadora contratada,
mediante reembolso ou pagamento direto ao prestador, por conta e
ordem do consumidor;

(...)"

O artigo 1° da Lei n. 9.656/98, com redacao dada pela Medida Pro-
viséria n. 2.177-44, aplicou as operadoras de seguro salide as mesmas
regras e disposicdes aplicadas as empresas que operam planos de
saude.

A Lei n. 9.656/98 nao criou nenhuma distincao entre plano ou
seguro saude. Ambos passaram a ser “planos
privados de assisténcia a saude” que

podem propiciar a prestacao de

i



|. Plano de Satde ou Seguro Salde?

servicos através de “profissionais ou servicos de saude, livremente
escolhidos, integrantes ou nao de rede credenciada, contratada ou
referenciada, visando a assisténcia médica, hospitalar e odontoldgi-
ca, a ser paga integral ou parcialmente as expensas da operadora
contratada, mediante reembolso ou pagamento direto ao prestador,
por conta e ordem do consumidor”,

Atualmente, sociedades que comercializam seguros saude, tais como a
Sul América Seguro Saude e Bradesco Saude oferecem o “servico”
através de hospitais, clinicas, laboratorios e médicos livremente escol-
hidos pelo consumidor ou, também, através de rede credenciada de
prestadores.

A ultima restricao que subsistia para diferenciar os sequros dos planos
de saude era o atendimento em servico proprio, vedacao essa que
decaiu com o advento da Medida Proviséria n. 2.177-44/2001, que
alterou o artigo 1° da Lei n. 9.656/98.

Assim, sequradoras como a Medial Saude S.A., que foi comprada pela
Amil Assisténcia Médica internacional Ltda., mantiveram Hospitais
préprios. A Medial Saude S.A. foi controladora dos Hospitais Alvorada,
na capital do Estado de Sao Paulo.




credenciada, também o oferecem mediante reembolso, quando uti-

lizado o servico de prestador nao credenciado, segundo a modalidade
do plano aderido pelo usuario.

Em ambos os casos, o usudrio paga uma contraprestacao mensal, de-
nominada usualmente por mensalidade, quando contrata um plano
de saude, ou prémio, quando contrata um seguro saude.

Assim, do emoldurado da evolucao legislativa que regulamenta os
contratos de plano de saude e os de seguro de saude, ha manifesta eqg-
uiparacao entre as modalidades, ensejando a pertinente ilacao de que
ambos os contratos inserem, em verdade, conceitos de prestacao de
servicos, nao revelando, na pratica, circunstancias efetivas que justi-
figuem tratamento diferenciado.

As operadoras de saude privada, ao receberem da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar — ANS - a autorizagao para comercializar planos ou
seguros de saude, podem escolher os produtos que pretendem dispor
ao consumidor, que podem se distinguir uns dos outros em razao:

- do seguimento (individual e/ou familiar; coletivos empresariais; cole-
tivos por adesao);

- da cobertura (ambulatorial, hospitalar, com ou sem obstetricia,
odontoldgica)

- da abrangéncia geografica (municipal, grupo de municipios, estadu-
al, nacional);
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- do padrao de acomodacao (enfermaria ou apartamento);

- da rede de prestadores de servico credenciados;

- da op¢ao por atendimento por prestadores de servico nao credencia-
d o] S ,
mediante reembolso de despesas; e do limite de reembolso de despe-
sas.

Apesar de haver diferencas entre os produtos oferecidos pelas opera-
doras de saude, fato é que, havendo a concessao da ANS para a empre-
sa ofertar planos ou seguros de salde, essa concessao permite a
comercializacao de todos os tipos de produtos, respeitada a cobertura
obrigatéria definida pela lei n. 9.656/98.

Para entender como sao aplicados os reajustes do preco da mensali-
dade do plano de saude, importa saber quais sao as diferencas entre os
contratos individuais e contratos coletivos.

E importante esclarecer que os contratos individuais sofrem fiscal-
izacdo e atuacao MUITO mais efetiva por parte da ANS e, dentre as dif-
erencas mais relevantes, destacam-se:
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I 1 A extincdo do contrato.

Nos contratos individuais, a operadora de plano de saude nao pode
rescindir o contrato imotivadamente. Os contratos individuais
somente podem ser extintos em razao da morte do contratante ou por
inadimplemento (falta de pagamento) superior a 60 dias, corridos ou
nao, contados nos ultimos 12 meses de vigéncia do contrato.

Esse prazo de 60 dias pode ser ou nao consecutivo, o que implica dizer
que, se o consumidor efetuar pagamentos apds o vencimento, os dias
de atraso computados em cada més serao somados dentro do periodo
de 12 meses.

Nao havendo inadimplemento, o usuario de planos de saude de seg-

mentacao individual e/ou familiar conta com a seguranca efetiva do




Ja os contratos coletivos, sejam eles coletivos por adesao ou empresar-
iais, podem ser rescindidos de forma unilateral e imotivada pela opera-
dora de saude ap6s o periodo de vigéncia (12 meses), mediante prévia

. .e. PLANOS COLETIVOS POR ADESAO OU
W PLANOS INDIVIDUAIS " EMPRESARIAIS COM ATE 29 VIDAS

E Reajuste por :
° °

variacao de custos

Reajuste por variacdo de
custos (reajuste finan-

(reajuste financeiro). . ceiro), sem definicao de
. com teto definido . indice maximo pela ANS
. pela ANS :

Reajuste por mu- 0 Reajuste por mu-

danca de faixa - danca de faixa etaria

etaria 1

° Reajuste por sinistralidade
apurado de forma conjun-
ta para todos os contratos
com até 29 vidas da
mesma operadora.

ceees  PLANOS COLETIVOS POR ADESAQ OU
™ EMPRESARIAIS COM 30 VIDAS OU MAIS

Reajuste por variagao de custos (reajuste
financeiro), sem definicao de indice maximo
pela ANS

Reajuste por mudanca de faixa

Reajuste por sinistralidade apurado de forma
isolada em cada um dos contratos com 30
vidas ou mais. m
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W notificagao com antecedéncia minima de 60 dias.

2. Adesdo de novos clientes.
|
Nos contratos de segmentacao individual, a operadora de saude nao

pode recusar a adesao de novos clientes por forca do artigo 14 da Lei
n. 9.656/98.

A operadora de saude até pode impor prazos de caréncia para a cober-
tura do tratamento contratado, mas nao podera impedir a adesao.

Ja no contrato coletivo, é necessario que o consumidor preencha as
condicdes de admissibilidade do contrato.

Assim, somente podem aderir ao contrato empresarial os sécios e em-
pregados da empresa contratante e seus dependentes. E somente
podem aderir ao contrato coletivo por adesao o consumidor que per-
tencer a categoria representada pela associacao, sindicato ou entidade
de classe contratante dos servicos.

Nao obstante as relevantes distin¢cbes acima apontadas, a forma de
reajustamento da mensalidade dos contratos de planos de saude
exige maior atencao do
consumidor.

1. REAJUSTES DOS CONTRATOS INDIVIDUAIS

Os contratos individuais sofrem apenas dois tipos de reajustes:
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RedUste por mudanca de faixa etaria.

O reajuste etario é aplicado quando o beneficiario migra de uma faixa
etaria para outra e as regras que definem como serao aplicados esses
reajustes sofreram
alteracées ao longo dos anos.

A regras atuais estao vigentes desde o0 ano de 2004, ano em que ¢
entrou em vigor o Estatuto do Idoso.

PERCENTUAL DE REAJUSTES

quem auferiu a condica Jica d ,
mais aphicacon iejdptes ehardos para quem poss@g@a%)s ou mais.

Ao completar 24 anos 6,25%
As oper@6piBRIeta #9an®m o aval da Agénci?i¥4%onal de Sadde
Suplenéﬂtca(?mp,&%gr AR uma forma bastant%'zs?r‘r/‘i’ples de burlar

ocC letar 39 anos
essa re ra lec?sendo mals permitido aplicar rea&usﬁes etarios para
o completar 44 anos

quem tﬁ@c%?nap 9 arifdgﬂlgsa solucao encontra%g) E%O/a de antecipar

todos OAée@é\'ﬁEﬁél%?@éPSFﬁf? aplicados até 0 59 370809
Dessa fagntampRessGB it contrataram planosgiegzyde a partir do
ano de 2004 passaram a pagar um preco muito mais elevado muito

antes do que estava anteriormente previsto.

A partir de 2004, foram criadas 10 novas faixas etarias e a ANS nao
interfere no indice do reajuste que a operadora do plano de saude
quer aplicar, desde que sejam respeitadas duas regras.



lll. Eos Reajustes?

A primefEXESFaRHSbelecida pela ANBIE a de que o valgti R Ultima
faixa etaria nao pode ser superior a seis vezes o valor da primeira faixa
etdrig, g ggg significa dizer que a operadora de saude p%es@@lg@r até
500%gedsRipreamexiEneentre a pripgiiges ultima faixRs 640,00

Para Atucithaplesae 2ddénds, transcre@2®mbaixo a talBsldsfe0aixas
etaridoccompirtavad mtises, extraidd8oum contratoR8&INAD de

saldACSATARIRIS 27809 e janeiro 22004: R$ 765,02
Ao completar 39 anos 14,38% RS 875,02
Ao completar 44 anos 40,00% RS 1.225,03
Ao completar 49 anos 33,88% RS 1.640,07
Ao completar 54 anos 12,20% RS 1.840,15
Ao completar 59 anos 63,03% RS 3.000,00

A primeira faixa etdria é de 0 a 18 anos. Suponha que o valor cobrado
na primeira faixa etdria fosse de R$ 500,00.

Aplicando-se, na sequéncia, todos os reajustes previstos na tabela,
sem considerar os reajustes anuais decorrentes da variacao de custos
(reajuste financeiro), o consumidor passaria a pagar RS 3.000,00 ao
completar 59 anos:
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FAIXAS ETARIAS INDICE VALOR
0a 18 anos -
Ao completar 19 anos 28,00% RS 640,00 R$ 500,00
Ao completar 24 anos 6,25% RS 680,00 R$ 1.225,03

Ao completar 29 anos 2,94%  RS$ 699,9¢ »

Ao completar 34 anos 9,29% RS 765,02

Ao completar 39 anos 14,38% RS 875,02 Variaiode 145,019

Ao completar 44 anos 40,00% RS 1.225,03 .
Ao co gtar 49 anos 33,88% R$ 1.640,0 7efaixa R51.225,0

2 ‘mp%t %omp etar anosqlllbvitﬁf ﬁlf %%4?)% A" prinfsiR0R0

etaria Variacdode 144,899
Ao completar 59 anos 63,03% R$ 3.000,
(R$ 500,00) ou a um aumento de 500% entre a primeira e a ultima faixa

etaria.

O segundo critério de validacao do reajuste etario é que a variacao
acumulada entre a sétima faixa etaria (44 anos) e a ultima (59 anos)

nao pode ser superior a variacao acumulada entre a primeira e a
sétima faixa etaria.

O objetivo dessa regra é impedir que a operadora de saude con-

centre os indices mais altos de reajuste para as ultimas faixas

etarias, pratica muito comum e que tem como objetivo tornar

o preco da mensalidade invidvel para o idoso, pois este

representa um risco muito maior para as empresas
privadas de planos de saude.

, 17



lll. £ os Regjustes?

Para aplicar essa regra, é preciso compreender que nao se trata de sim-
ples soma dos percentuais. O que importa é a variagcao acumulada.

Observe-se a tabela abaixo, que considera as mesmas faixas etdrias e

varia¢des acima mencionadas:
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Entre a primeira e a sétima faixa etdria, houve um aumento equiva-
lente a 145,01% e entre a sétima e a décima faixa etaria, houve um au-
mento de 144,89%, o que demonstra que a variacao entre a sétima e
décima faixa foi inferior a variacao entre a primeira e a décima faixa

—hro-axermplocitag

000 Oa 17 anos
etiffia € extremamgn 3
Reajuste 2GR

entre a 30a39anos
lﬁlrjm%iféé% (.egislad&aaé%imos'
2903 foi a de excl 202 59.an0s
etaria. 60 a 69 anos

B /0 anos ou mais

Paga-se aos 70 anos
500% a mais do que
se paga na primeira

20, 1+
Oa 18 anos o;ma-um—%
o] 013 o tstatuto clo SO. .
19¥23 &rid nutencéo

24 a 28 anos de 500%

r 20 Bsd3tatwdlo Ido rlrgselra%e
34 a 33:anos Sg)émm
39 a43 anos faixa
44 a 48 anos etaria, mas
a ultima
49 a 53 anos faixa etaria
54 a 58 anos foi anteci-
N | padade70
59 anos OU Mai e

Paga-se 59 anos 500% a
mais do que se paga na
primeira faixa etaria.
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reajustes. A ANS, entretanto, permitiu a antecipacao, ao invés da
exclusao, dos reajustes entao previstos para idades iguais ou superi-
ores a 60 anos.

De 1999 a 2003, eram previstas 7 faixas etarias (0 a 17 anos; 18 a 29
anos; 30 a 39 anos; 40 a 49 anos; 50 a 59 anos, 60 a 69 anos; e 70 anos
ou mais) e um reajuste etario maximo de 500% entre a primeira e a
ultima faixa.

A partir de 2004, quando entrou em vigor o Estatuto do ldoso, os rea-
justes etarios que estavam previstos para as idades de 60 e de 70 anos
se tornaram ilegais e, por esse motivo, a ANS criou novas faixas etarias
para os planos de saude contratados a partir de 2004, sendo que o
Gltimo reajuste permitido passou a ocorrer aos 59 anos de idade.

A agéncia reguladora, no entanto, manteve a regra de reajustamento
maximo de 500% entre a primeira e a ultima faixa, de forma que, ao ser
aplicado o reajuste etario de 59 anos, o consumidor passa a pagar
500% a mais do que o consumidor que esta na primeira faixa etaria.

Pela regra vigente entre os anos de 1999 e 2003, o consumidor
somente passaria a pagar 500% a mais do que o valor previsto para a

primeira faixa etdria quando completasse 70 anos de idade.

Portanto, aqueles que contrataram um plano de saude a partir de 2004

y
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4

REAJUSTE FINANCEIRO

DECORRE DA VARIACAO DOS CUSTOS MEDICOS E HOSPITALARES (VCMH) E DO

CUSTO DE IMPLANTACAO DE NOVAS TECNOLOGIAS.

CONTRATOS INDIVIDUAIS i CONTRATOS COLETIVOS

. E aplicado anual- ° E aplicado uma vez ao ano,
mente e a ANS esta- conjuntamente com o rea-
belece o indice juste de sinistralidade e o
maximo permitido. indice é apurado pela oper-

adora do plano de saude,
sem interferéncia da ANS.

O indice apurado pelas op-
eradoras costuma ser maior
do que o autorizado pela
ANS para os contratos indi-
viduais.




WOS =

Tabela de faixas etarias vigente a
partir de 1° de janeiro de 2004:

‘]a
2a
3a
4a
5a
6a

0a18

19a 23 anos

24 a 28 anos

29 a 33 anos

34 a 38 anos
39a43 anos

72) 44 a 48 anos

82) 49 a 53 anos

93) 54 a 58 anos

102) 59 anos ou mais

N N N N N N N N

O reajuste por faixa etaria é apli-
cado quando o titular ou depen-
dente migra de uma faixa etaria

REGRAS

e® O
L
Nao é permitido o rea-
juste por faixa etaria a
partir de 60 anos. A regra
vale para todos os planos
contratados a partir de 1°

delaneciro de 2004,

—_—~ v

Antes de 2004, eram pre-
vistos reajustes posteri-
ores aidade de 60 anos. A
partir de 2004. a ANS per-
mitiu que todos esses rea-
justes etarios fossem an-
tecipados para a idade de
59 anos.

Reajuste maximo de
500% entre a primeira e
ultima faixa etaria, sem
considerar outros tipos
de reajuste.

Variacao acumulada entre a
sétima e a décima faixa etaria
nao pode ser superior a
variacao acumulada entra a
primeira e a sétima faixa
etaria.



Reajustes dos (ontratos Coletivos
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O Estatuto do Idoso (lei ordinaria) foi desvirtuado pela Resolucao Nor-
mativa n. 63 (norma administrativa), da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar.

A Resolucao Normativa n. 63, da ANS, nao pode limitar a aplicacao da
Lei Ordinarian. 10.741/2003 (Estatuto do Idoso), pois se trata de norma
(administrativa) hierarquicamente inferior.

Portanto, indices de reajustes desmesurados aplicados na ocasiao em
que o consumidor completa 59 anos de idade sao abusivos porque
nao preservam o equilibrio contratual e sao também ilegais porque se
tratam de antecipacao de reajustes vedados pelo Estatuto do Idoso.

Reajuste Financeiro

O outro reajuste aplicado sobre a mensalidade dos contratos individuais
é denominado reajuste financeiro e que decorre da variacao dos custos
médicos e hospitalares.

O reajuste financeiro é aplicado anualmente e seu indice maximo é
determinado pela ANS. Nos anos de 2010 a 2015, foram aprova-

dos os indices de reajuste de 6,73%, 7,69%, 7,93%, 9,04%, 9,65%

e 13,55%, respectivamente. \

O reajuste financeiro autoriza-
do em 2015 pela ANS para
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os contratos individuais requlamentados foi o mais alto reajuste ja per-
mitido pela ANS desde o ano de 2000, quando passou a ser
responsavel pela definicao desse indice.

Reajuste por mudanca de faixa etaria

Nao ha diferencas entre o reajuste etario dos contratos individuais e o
dos contratos coletivos. As regras sao aplicadas da mesma forma como
exposto acima.

REAJUSTE POR MUDANCA DE FAIXA ETARIA

|
Reajuste Financeiro

Tal como nos contratos individuais, os contratos coletivos sofrem
também o reajuste financeiro, uma vez ao ano, tendo por critério para
estabelecimento do indice a variacao dos custos médicos e hospitala-
res.

Entretanto, em que pese o critério para estabelecimento do indice seja
o mesmo critério utilizado pela ANS, ou seja, a variacao dos custos
médicos e hospitalares, o indice apurado pelas operadoras é sempre
maior que o indice aprovado pela ANS.

A ANS nao interfere na definicao desse indice para os con-
tratos coletivos e alega que, por serem contratos ent-
abulados entre duas pessoas juridicas, as empresas
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contratantes tém maior poder de negociacao para estabelecer o indice
desse reajuste.

Ha diversos critérios técnicos que comprovam a falta de sustentacao
para esse argumento da ANS, mas o mais relevante decorre de um
raciocinio bem simples.

Se, de fato, as empresas contratantes tivessem efetivo poder de nego-
ciacao com as operadoras de saude, o indice do reajuste financeiro dos
contratos coletivos seria inferior ao dos contratos individuais, mas nao
é essa a realidade.

Outro ponto importante é que, se o lastro para fixacao do indice é o
VCMH - Variacao dos Custos Médicos e Hospitalares -, nao ha porque
haver diferencas entre o indice apurado pela ANS e o indice apurado
por cada uma das operadoras de saude.

O VCMH considera a inflacdo dos produtos e servicos relacionados as
areas médica e hospitalar e, também, a incorporacao de uso de novas
tecnologias.

O preco dos servicos, produtos e novas tecnologias nao diferem entre
os contratos individuais e os coletivos.

E as operadoras de saude também nao demonstram, contabilmente,
como foi feita a apuracao do indice determinado por elas.




Reajustes dos (ontratos Coletivos

Portanto, muito mais fidedigno é o indice apurado pela ANS para os
contratos individuais e que, por consequéncia, deveria também ser
aplicado para os contratos coletivos.

O reajuste por sinistralidade é exclusivo dos contratos coletivos e esse
é o tipo de reajuste que requer maior atencao por parte dos consumi-
dores.

Muitos usuarios de planos de saude individuais e que sao sécios de
pequenas empresas foram atraidos pelos precos dos planos de saude
coletivos empresariais e migraram de uma modalidade para a outra.

Os planos coletivos apresentam um custo inicial para o consumidor
que pode chegar a 60% do valor total de um plano de saude individu-
al, mas os consumidores nao sao alertados do alto risco existente
nesses contratos, tampouco dos efeitos a longo prazo.

Conforme mencionado acima, as operadoras de saude podem
rescindir, unilateralmente, o contrato coletivo, rescisao essa que atin-
gira todos os beneficiarios do contrato rescindido.

Além disso, a aplicacao anual do reajuste financeiro com indice maior
do que aquele aplicado para os contratos individuais, somado ao rea-
juste por sinistralidade, representa um indice total muito superior ao
dos planos individuais e, em poucos anos, o consumidor passara a
pagar um valor maior do que o da mensalidade do contrato individual
e essa diferenca aumentara ainda mais ao longo dos anos.
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Mas o que é, enfim, o tal reajuste por sinistralidade?
Nesse ponto, € importante tecer algumas consideracoes.

Qualquer cidadao, desde que preenchidos alguns requisitos minimos,
pode se unir a outro(s) e constituir uma sociedade empresaria.

Quando uma sociedade empresaria é constituida, ela gera despesas e
receitas.

A diferenca apurada entre as despesas e as receitas € chamada de
resultado e este pode ser positivo (lucro) ou negativo (prejuizo).

Quando o resultado do exercicio € NEGATIVO, a sociedade empresaria
tem que arcar com esse prejuizo;, seja-através de reservas financeiras
que a sociedade acumulou durante a sua existéncia, seja através de au-
mento do capital social (investimento dos socios) para cobrir o pre-
juizo ou, na pior das hipéteses, através da insolvéncia e todos os 6nus
que ela ocasiona.

A doutrina nomeia essa circunstancia por RISCO DA ATIVIDADE EM-
PRESARIAL ou RISCO DA ATIVIDADE ECONOMICA.

No ordenamento juridico patrio, TODAS as sociedades empresarias
estao submetidas a esse risco da atividade econdmica.

AS OPERADORAS DE PLANOS E SEGUROS DE SAUDE, NO ENTANTO,




Reajustes dos Contratos Coletivos

ENCONTRARAM UM “MEIO” DE NAO SE SUBMETEREM A ESSE RISCO E
CRIARAM O QUE FOI CHAMADO DE “REAJUSTE POR SINISTRALIDADE".

Assim, se as operadoras de saude tiverem mais despesas do que receit-
as e, portanto, apresentarem o resultado NEGATIVO, o PREJUIZO é
repassado aos seus clientes na forma de um reajuste.

Nao bastasse, as empresas de planos de saude privados estabelecem
uma margem de lucro minimo para cada um de seus contratos coleti-
vos com 30 vidas ou mais.

Usualmente, essa margem de lucro minimo é de 30%. Logo, se o valor
arrecadado com o pagamento das mensalidades pelos beneficiarios
de um Unico contrato for inferior a 70% das despesas pagas pela oper-
adora com os servicos médicos utilizados por esse mesmo grupo de
beneficiarios, considerando o periodo de vigéncia do contrato (12
meses), a operadora aplicara o reajuste de sinistralidade, que é
somado ao reajuste financeiro e cobrado do consumidor uma vez ao
ano.

Os conceitos mais importantes para a compreensao desses critérios de
reajuste sao:

Despesas com os beneficiarios
Valores das mensalidades cobradas pelo plano
de saude
Periodo de apuracao da sinistralidade e da
arrecadacao

”
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A partir desses dados, considere, hipoteticamente, um contrato coleti-
vo com 40 beneficiarios que, durante 12 meses de vigéncia, gerou um
custo total de RS 150.000,00 para a operadora de saude. No mesmo
periodo, as mensalidades pagas pelos beneficiarios totalizaram o
montante de R$ 170.000,00.

Como a operadora de saude estabelece um gasto maximo de 70% do
valor arrecadado para garantir o lucro minimo de 30% por contrato

coletivo com 30 vidas ou mais, o limite técnico para esse contrato seria
de RS 119.000,00:

RS 170.000,00
RS 119.000,00
RS 150.000,00

Os calculos efetivamente aplicados pelas operadoras para apuracao da
sinistralidade sao bastante complexos, mas, de uma forma bastante
rudimentar, podemos dizer que, para compor o indice de sinistrali-
dade, é necessario dividir o valor do sinistro apurado pelo valor da
arrecadacao:

Aplicando-se essa férmula:
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A sinistralidade, portanto, foi de 88,23%, que ultrapassou a margem
técnica de 70% em 18,23%.

Esse ainda nao é o indice do reajuste de sinistralidade.

Considerando que o custo anual desse contrato coletivo ultrapassou o
limite técnico, nao basta a operadora recompor o valor da mensali-
dade com esse indice. Ela precisa criar critérios para que o valor da
mensalidade para o préoximo ano de vigéncia seja suficiente para nao
ultrapassar novamente o limite técnico.

No entanto, apenas para fins elucidativos, considere-se que o indice do
reajuste seja exatamente a sinistralidade apurada, que foi de 18,23%.

Esse indice serd somado ao indice do reajuste financeiro e sera aplica-
do, uma vez ao ano, sobre a mensalidade do plano de saude coletivo.

Conforme mencionado anteriormente, o reajuste financeiro dos con-
tratos individuais para o ano de 2015 foi de 13,55% e esse indice é
sempre maior para os contratos coletivos.

Considerando, entdao, um reajuste financeiro minimo de 13,55% para
os contratos coletivos, os beneficiarios do contrato analisado teriam
um reajuste anual total de 31,78% (13,55% mais 18,23%), enquanto
que os beneficiarios dos contratos individuais sofreram um reajuste
anual total de 13,55%.

E isso sem nao houver migracao de beneficiarios para outra faixat

[50] a



Reajuste por sinistralidade para contratos coletivos com
até 29 vidas

Nos ultimos anos, uma significativa parte dos consumidores de planos
de saude migrou dos contratos individuais para os contratos coletivos
do tipo empresarial em busca de melhores precos.

Para contratar um plano coletivo empresarial, basta que o consumidor
seja socio de uma empresa e informe o nimero do CNPJ para a opera-
dora de planos de saude. Ele também podera incluir como beneficiari-
0s seus dependentes.

Muitas operadoras aceitam a contratacao desse plano a partir de 2 ou
3 vidas. Assim, o consumidor que era titular de um contrato individual
e tinha como dependentes o cdnjuge e filhos, passou a optar por con-
tratar o plano coletivo empresarial, quando preenchia o requisito de
ser sOcio de uma empresa. Esse contrato era conhecido no mercado
por produto empresarial PME (Pequena e média empresa), mas os rea-
justes anuais (reajuste financeiro e de sinistralidade) eram extrema-
mente elevados, pois a operadora apurava o sinistro em cada um dos
contratos separadamente. Contratos coletivos com muitos beneficiari-

0s apresentavam um risco muito menor para altos reajustes,
pois o sinistro é dividido entre todos os usuarios.

Quanto maior o niumero de beneficiarios de
um contrato, mas efetivo é o principio da

(311
y
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mutualidade, o que significa dizer que se alguns ben-
eficiarios geram muitas despesas, elas sao compensadas
por outros que geram poucas despesas.

Se esse contrato coletivo com muitas vidas também tiver uma boa
distribuicao dos beneficiarios entre as faixas etarias, o risco de altos
reajustes também diminui em razao do que chamados de solidarie-
dade intergerag¢des, no qual os mais jovens equilibram o custo maior
representado pelos idosos.

Em um contrato com poucos beneficiarios, o risco de alta sinistrali-

dade é muito maior, haja vista o fato de nao haver outros usuarios que
compensem um eventual gasto elevado dos servigcos contratados.

Um tratamento oncoldgico, por exemplo, é extremamente elevado.
Ha medicamentos quimioterapicos que podem custar mais de RS
80.000,00 por més.

Em um contrato coletivo empresarial com 4 beneficidrios, muitas
vezes representados por uma unica familia, o custo de um tratamento
de alta complexidade necessitado por apenas um beneficiario repre-
sentara um sinistro muito além do valor arrecadado pelas operadoras
com o pagamento da mensalidade e a consequéncia disso pode ser a
rescisao unilateral do contrato pela empresa de planos de saude ou a
aplicacao de reajustes muito além do que é considerado razoavel para
o orcamento do consumidor.

Essa situacao perdurou por muitos anos, sem nenhuma interferéncia
da Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

Finalmente, em 2012, a ANS publicou a Resolucao Normativa n. 309,
que determinou que as operadoras de saude apurassem a sinistrali-
dade de todos os seus contratos com até 29 vidas de forma conjunta.
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O agrupamento desses contratos com até 29 vidas e consequente
apuracao de sinistralidade mostrou resultados muito positivos para o
consumidor desses produtos, que passou a ter uma média de reajust-
es anuais entre 15% a 19%.

Ainda é um indice de reajuste elevado, mas a diretriz estabelecida pela
ANS através da RN n. 309/2012 representou muito mais seguranca
para esses consumidores, ainda que muito tardia.

A informacao do indice de reajuste para o agrupamento de contratos
é disponibilizada no site de cada operadora de saude.

Ao contratar um plano de saude, o consumidor precisa estar atento as
opcodes existentes no mercado e decidir com cautela.

O preco inicial é importante, mas nao se pode ignorar os riscos a longo

prazo.

O contrato individual é, sem duvida, o mais seguro, pois apresenta rea-
justes menores e conta com a seguranca de nao poder ser rescindido
unilateralmente pelas empresas de planos de saude se nao houver

inadimplemento ou atrasos cumulativos no pagamento da mensali-
dade.

Entretanto, essa modalidade de con-
tratacdo estd cada vez mais
escassa e, até o momento, a

ANS nao apresenta sinais
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de que adotara alguma medida para exigir que as operadoras voltem

a oferecer esse tipo de produto.

Sem contar com boas opc¢oes de planos de saude individuais, resta
ao consumidor a contratacao de planos coletivos por adesao

Ou empresariais.

Para aqueles que contam com o beneficio do
plano de saude oferecido pelo empregador, é
importante lembrar que, ao perder o vinculo em-
pregaticio, o direito de manutencao desse
beneficio é concedido apenas para quem contribuiu
com uma parte do pagamento da mensalidade e
desde que tenha sido demitido sem justa causa ou tenha

se aposentado.

O periodo de manutencao do beneficio apds o desligamento da em-
presa é de um terco do periodo em que, na condicao de empregado,
contribuiu com ao menos uma parte do pagamento da mensalidade,

com o minimo assegurado de 6 meses e 0 maximo de 24 meses.

Para o empregado aposentado, a extensao desse beneficio é de um
ano para cada ano em que contribuiu com o pagamento da mensali-
dade na condi¢cdao de empregado, sendo que, na hipotese de ter con-
tribuido por 10 anos ou mais, o direito a extensao do plano de saude se

torna vitalicio.

A outra condicao é que o empregado demitido sem justa causa ou
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aposentado assuma o custeio integral da mensalidade do plano de

Vé

saude.

O problema, entretanto, é que o preco dessa mensalidade pode sofrer

um aumento bastante significativo.

Em 2011, a ANS publicou a Resolucao Normativa n. 279, que tratou da
extensao do beneficio do plano de saude para aposentados e demiti-
dos.

A ANS criou uma norma que destoa dos critérios de razoabilidade e
permitiu que os empregadores segregassem o0s beneficidrios da
extensao do beneficio em um contrato a parte daquele oferecido para
os empregados ativos, o que prejudica, sobremaneira, a mutualidade
e a solidariedade intergeracoes, fatores importantes para controle da
sinistralidade.

Os aposentados sao individuos ja idosos ou proximos de se tornarem
idosos. E fato notério que idosos representam maiores gastos para a
operadora de saude.

A sinistro sera apurado separadamente em cada contrato (o contrato
dos funcionarios ativos e o contrato dos ex-empregados demitidos ou
aposentados e é evidente que o indice do reajuste de sinistralidade do
contrato em que figuram como beneficiarios os ex-empregados
demitidos ou aposentados sera maior do que o contrato

dos empregados ativos.
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