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SUMARIO EXECUTIVO

Numero de beneficiarios de planos médico-hospitalares (dez/13): 50.270.398;
Taxa de crescimento do numero de beneficiarios de planos médicos no periodo de:
Set/13 a dez/13 (3 meses): 1,1%, 566.973 novos vinculos;
Dez/12 a dez/13 (12 meses): 4,6%, 2.206.241 novos vinculos.
Crescimento anual (dez/12 a dez/13) do numero de beneficiarios por tipos de contrato:
Coletivos: 5,7%, 2.155.170 novos vinculos;
Individuais: 1,6%, 159.785 novos vinculos.
Taxa de cobertura nacional de planos de salde de assisténcia médica (dez/13): 25,9%;
Desempenho Econdmico-Financeiro das Opera-doras Médico-Hospitalares (jan/13 a dez/13):
Receita: 108,0 R$ bi;
Despesas Assistenciais: 90,5 R$ bi;
Sinistralidade: 83,7%.
NuUmero de operadoras medico-hospitalares com beneficiarios no 4° Tri/13: 922
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Sumario Executivo
Tabela resumo

Total 50.270.398 11 4,6
Individual 9.988.349 0,5 1,6
Coletivo 39.701.020 1,4 5,7
Empresarial 33.052.792 1,6 6,7
Contratacdo
Por Adesao 6.631.678 0,3 11
Ndo informado 16.550 -0,1 -9,8
Nao Informado 581.029 -2,7 0,0
Epoca do Antigos 6.095.562 -1,7 -8,1
contrato  Noyos 44174836 16 66
0a 18 anos 12.149.972 0,6 3,4
Faixa Etéaria 19 a 58 anos 32.016.796 1,3 5,0
Acima de 59 anos 6.100.225 1,4 51
Autogestao 5.229.780 -1,2 -3,1
Cooperativa 18.569.241 1,2 41
Modalidade  Filantropia 1.452.953 0,2 -1,2
Medicina de Grupo 18.065.725 1,7 7,3
Seguradora 6.952.699 1,7 6,6

Total 20.740.761 29 8,2
Individual 3.705.012 5,6 6,5
Coletivo 16.946.295 2,4 8,8
Empresarial 14.963.906 2,8 11,5

Contratacdo
Por Adesdo 1.876.903  -0,8 -6,5
N&o informado 105.486 -1,6 -28,7
Nao Informado 89.454  -69 -21,0
Epoca do Antigos 486.898  -2,0 A
Contrato  Noyos 20.253.863 30 86
0a 18 anos 4.284.608 2,3 6,7
Faixa Etaria 19 a 58 anos 15.406.497 3,0 8,5
Acima de 59 anos 1.048.337 3,5 10,4
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Planos meédico-hospitalares

INFORMACOES GERAIS

Em dez/2013, o numero de
beneficiarios de planos de assisténcia
médica alcangou 50,2 milhdes - 566.973
vinculos (1,1%) a mais que o registrado
em set/2013. Apesar desse crescimento
ter sido inferior ao trimestre anterior
(1,7%), foi maior do que a do mesmo
periodo do ano anterior (0,9%). Ja o
crescimento no acumulado dos 12
ultimos meses foi de 4,6%, a maior taxa
desde jun/11 (5,2%).

Quanto a época de contratacdo, os
planos anteriores a Lei 9.656 retrairam
8,1%, enquanto os planos novos
cresceram 6,6% nos ultimos 12 meses.

Destaca-se, em relacao as
modalidades das operadoras, o
crescimentodonumerodevinculosapla-
nos ofertados por medicinas de grupo
(7,3% em 12 meses) e, em contrapartida,
o decréscimo das Autogestdes (-3,1%) e
Filantropias (-1,2%).

Observa-se também que 0
crescimento de beneficiarios a partir
de 59 anos cresceu 5,1% nos ultimos
12 meses, semelhante ao ritmo de
crescimento da faixa etaria entre 19 e 58
anos (5,0%).

TIPO E EPOCA DE CONTRATACAO

O numero de beneficiarios de planos
individuais teve crescimento de 0,5% no
4° tri/2013 e de 1,6% no acumulado em
12 meses. Apesar de ter apresentado
crescimento, o ritmo da varia¢do tém se
mantido modesto.

Poroutrolado, oritmo de crescimento
de beneficiarios em planos coletivos
tem mantido o ritmo de crescimento,
encerrandodez/13(emre-lacdoadez/12)
com variacdo de 5,7%. Esse crescimento
foi devido ao, principalmente, de-

sempenho dos planos coletivos empresariais, que
cresceram 6,7% no acumulado em 12 meses. Esse
desempenho esta atrelado ao da criagao de postos de
trabalho formais no periodo, que também apresenta
diminuicdo do ritmo de crescimento.

Quanto a época de contrata¢do, os planos antigos
(anteriores a Lei 9.656) tiveram sua carteira reduzida
em 1,7% no trimestre e em 8,1% no acumulado em
12 meses. Essa retracdo esta relacionada a adaptacao
desse tipo de contrato a Lei 9.656, incentivada pela
ANS. Quando obser-vada a retra¢cdo segundo tipo
de contratacdo em 12 meses, os planos coletivos
empresariais sdo os que mais decrescem (-8,0%) —
superior aos planos individuais (-5,0%).

Observa-se que para os planos novos (posteriores
a Lei 9.656) o crescimento também é maior entre os
planos coletivos empresariais (7,6%), entretanto a
diferenca para o cresci-mento dos planos individuais
€ mais que o dobro (2,8%).

C(-)r:\T'I'oRI/)-\'EO PERIODO BENEFICIARIOS IV?EO/;:S “AA?;EZS
Dez-12 9.828.564 0,1 19

Individual Set13 9.939.514 0,6 1,2
Dez-13 9.988.349 0,5 1,6

Dez-12 37.545.850 1,3 5,3

Coletivo Set13 39.166.862 2,0 57
Dez-13 39.701.020 1,4 57

Dez-12 30.966.033 1,7 6,8

Empresarial  Set13 32.535.989 2,2 6,9
Dez-13 33.052.792 1,6 6,7

Dez-12 6.561.463 -0,6 -1,4

Adesdo  Set13 6.614.306 0,8 0,2
Dez-13 6.631.678 0,3 11

Dez-12 18.354 -1,0 21,1

identificggg Set13 16.567 4,6 -10,7
Dez-13 16.550 -0,1 -9,8




EPOCA DO ‘ 7 A% 3 A% 12
CONTRATO PERIODO BENEFICIARIOS MESES MESES
Dez12 6.634.987 2,8 11,3
Antigo Set-13 6.203.489 14 9.2
Dez-13 6.095.562 17 81
Dez12 41.429.170 1,5 6,5
Novo Set-13  43.499.936 2,1 6,6
Dez-13  44.174.836 1,6 6.6
FAIXA ETARIA
Os beneficiarios de planos médico-
hospitalares estao concentrados

principalmente em idade ativa (63,7%) reflexo
do mercado de trabalho. As faixas etarias
extremas (0 a 18 anos e 59 anos e mais),
tém apresentado comportamentos distintos,
principalmente em virtude da mudanca
demografica da populacgao.

Atualmente, a faixa etaria de 59 anos é
a que mais apresentou crescimento - de
5,1% no acumulado em 12 meses - mas sua
representatividade se manteve (12,1%). Ja os
beneficiarios mais jovens apresentaram um
crescimento de 3,4%, mas uma perda na sua
representatividade de 0,2 p.p.

A tendéncia é que o numero de idosos
continue a crescer devido ao envelhecimento
populacional.
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BENEFICIARIOS POR GRANDE REGIAO

A regiao Centro-Oeste foi a que apresentou
maior crescimentodonumerodebeneficiarios
de planos médico-hospitalares no acumulado
em 12 meses, encerrados em dez/2013(7,3%),
seguido pela regidao Nordeste (5,9%).

Ja nas regibes Sul e Sudeste onde as
taxas de cobertura dos planos de saude ja
sao mais elevadas, o nuimero de vinculos
teve crescimento menos expressivo, porém
consideravel.

Destaca-se o crescimento do numero de
vinculos de beneficiarios na regido Centro-
Oeste, apesar de ter uma taxa de cobertura
proxima a média da populacdo total.
Esse crescimento pode ser explicado pelo
emprego. Apesar do saldo de empregos nessa
regidao ndo ter sido melhor do que as outras,
mais empresas podem estar oferecendo
esse beneficio, dado o bom desempenho da
economia na regiao.

Norte 2,6 4,9 11,2
Nordeste 3,8 59 12,7
Sudeste 3,4 4,5 39,2
Sul 2,4 2,8 24,3
Centro-Oeste 5,6 7,3 20,0
Brasil 11 4,6 25,9

NUMERO DE OPERADORAS

Em dezembro de 2013, 37 operadoras
meédico-hospitalares  foram  registradas
pela ANS, enquanto 79 tiveram os registros
cancelados.

Assim, o 4° tri/2013 encerrou-se com
1.076 operadoras em atividade e 922 com
beneficiarios.

Entre Dez/06 e Dez/13, o nUmero de



operadoras em atividade e com beneficiarios
diminuiu27,6%e 23,0%, respectivamente,apontando
para um cenario de consolidacao do setor, onde a
tendéncia é o mercado conservar as operadoras
mais solidas e viaveis.
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INFORMAGCOES ECONOMICO-FINANCEIRAS

No acumulado até dez/2013, a receita das ope-
radoras de planos médico-hospitalares foi de 108,0
bilhdes e sua despesa assistencial de R$ 90,5 bilhdes
e a taxa de sinistralidade registrada, de 83,7%, a
segunda maior da série historica.

Observa-se que, apesar das receitas terem
aumentado 16,0% em relacao a 2012, as despesas
cresceram 14,4%. Essa variacdo das receitas maior
do que as despesas pode ter sido uma recuperacao
das operadoras, que apresentaram no periodo
anterior (2012 em relacdo a 2011) uma variacao de
receitas de 12,7% e de despesas de 16,1%.
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Planos odontologicos

NUMERO DE BENEFICIARIOS POR TIPO
DE COBERTURA

No 4° tri/2013, o numero de vinculos
de planos com assisténcia odontoldgica
cresceu 2,4% em relacdo ao trimestre
anterior e 6,4% em relacdo a dez/2012,
chegando a 24.657.204 beneficiarios.
Desse total, 20.740.761 (84,1%) sdo
beneficiarios de planos exclusivamente
odontolégicos, que tiveram expansao
de 2,9% em 3 meses e de 82% em 12
meses (Tabela 4).

Para os planos com cobertura
odontolégica em  conjunto  com
assisténcia médica, o numero de

beneficiarios teve decréscimo de 0,1%
no trimestre e -2,3% no acumulado em
12 meses (Tabela 5).

NUMERO DE BENEFICIARIOS POR
TIPO E EPOCA DE CONTRATACAO

A maior parte (97,7%) dos
beneficiarios de planos exclusivamente
odontoldgicos estdao vinculados a
contratos novos (posteriores a Lei
9.656). Esses cresceram 3,0% no
trimestre e 8,6% em 12 meses. Os
planos antigos tiveram sua carteira
reduzida em 2,0% em 3 meses e 7,1%
em 12 meses (Tabela 6).

Quanto ao tipo de contratacdo,
apesar do desempenho dos planos
individuais ter sido mais expressivo
gue o coletivo no trimestre (5,6% ante
2,4), no acumulado em 12 meses o de-
sempenho se inverteu: os coletivos
cresceram 8,8% e os individuais, 6,5%
(Tabela 6).
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TABELA 4: BENEFICIARIOS DE PLANOS ODONTOLOGICOS SEGUNDO
TIPO DE COBERTURA.

EXCLUSIVAMENTE CPONTOLOGICA

) com
PERIODO . TOTAL
ODONTOLOGICA AS:,:EEEE':'A
Dez-12 19.171.857 4.007.841 23.179.698
Set-13 20.156.799 3.922.302 24.079.101
Dez13 20.740.761 3.916.443 24.657.204

TABELA 5: VARIACAO (%) TRIMESTRAL E ANUAL DO NUMERO DE BE-
NEFICIARIOS SEGUNDO TIPO DE COBERTURA.

EXCLUSIVAMENTE ODONTOLOGICA COM

ODONTOLOGICA ASSISTENCIA MEDICA

PERIODO
A% 3 A% 12 0% 3 A% 12
MESES MESEs MESES MESES
Dez-12 1,3 12,6 -0,3 0,1
Set-13 3,7 6,5 0,1 2,4
Dez-13 2,9 8,2 -0,1 2,3

TABELA 6: VARIAGAO (%) TRIMESTRAL E ANUAL DO NUMERO DE BE-
NEFICIARIOS SEGUNDO TIPO DE COBERTURA.

) A%3 A% 12
CONTRATO BENEFICIARIOS
MESES MESES
; Antigo 486.898 -2,0 -7
Epoca
Novo 20.253.863 3,0 8,6
Individual 3.705.012 5,6 6,5
. Coletivo 16.946.295 2,4 8,8
Tipo
Ndo 89.454 69 210
informado




NUMERO DE BENEFICIARIOS POR TIPO
DE COBERTURA
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No acumulado até dez/2013, a
receita das ope-radoras de planos
exclusivamente odontolégicos foi de
2,4 bilhdes e sua despesa assistencial
deR$ 1,1 bilhdo. Ataxa desinistralidade
para os planos exclusivamente
odontoldgicos foi de 45,6% - a menor
taxa observada no periodo da série
histérica analalisada (2003-2013).

O ticket médio dos planos
odontolégicos em 2013 foi de
R$9,77 por més e o gasto médio por
beneficiario foi de R$ 4,46 por més.
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Despesa assistencial e Sinistralidade

Sinistralidade

Sessao Especial

Em 2013, cada beneficiario pagou, em média, R$
179,1 por més para ter a cobertura de plano de saude.
Em contrapartida, cada beneficiario gastou, em média,

por més, R$ 150,0 (Tabela 7).

Para o periodo da série histérica analisada (2003-
2013), a variacdo do ticket médio e do gasto médio per
capita mensal variaram aproximadamente no mesmo
ritmo. Para os periodos de 2006 (em relagdo a 2005) e
2010 em relacao a 2009), o ticket médio variou acima
de dois pontos percentuais do gasto médio per capita
mensal.)a para os periodos de 2009 (emrela¢do a 2008)
e 2012 (em relacdo a 2011), a varia¢ao foi maior (acima
de 2 p.p.) para o gasto médio per capita mensal. Para
os demais periodos a diferenca entre essas variacdes

nao ultrapassou 2 p.p.

Quando se compara essas

sistematicamente acima da

diferenca de 1,4 p.p) (Figura 5).

Dessa forma, é importante a manuten¢do do
equilibrio entre receitas e despesas, independente
da inflacdo, para que haja uma sustentabilidade
econdmico-financeira das operadoras de planos de

saude médico-hospistalares.

duas

inflacao
gasto médio per capita mensal para os periodos de
2004/2003, diferenca de 0,1 p.p. e 2010/2009, com

Ticket médio

Gasto médio per

variacdes
com a variacdo do IPCA, nota-se que elas variam

Ano mensal (R$) capita mensal (R$)
2003 73,4 59,7
2004 78,9 64,1
2005 85,9 69,9
2006 93,3 74,4
2007 108,4 87,3
2008 119,6 96,1
2009 126,1 104,7
2010 134,9 109,4
2011 148,4 122,3
2012 161,5 1371
2013 1791 150,0
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Notas
Técnicas

REFERENCIAS

Agéncia Nacional de Saude Suplemen-tar
- ANS - Caderno de Informa-¢des de Saude
Suplementar de marco de 2011, disponivel em
www.ans.gov.br.

Tabnet/ANS. Acesso em 26 de marco de
2012.

Em todos os trimestres, os dados po-dem
ser atualizados pela ANS. Sugeri-mos sempre a
utilizacdo da publicacdo mais recente da Naciss.

INTERIORIZACAO

Para a analise de interioriza¢do conti-
da nesta nota, foram considerados aqueles
beneficiarios que nao fazem parte de planos da
capital, regiao me-tropolitana ou polos. O polo
de Petro-lina e Juazeiro foi considerado perten-
cente ao Estado de Pernambuco. O entorno de
Brasilia ndo foi alocado em nenhuma regiao.

TERMO “BENEFICIARIOS”

O termo beneficiario refere-se ao vinculo de
uma pessoa a um determi-nado plano de saude
de uma operadora especifica. Como um mesmo
indivi-duo pode possuir mais de um plano
de saude e, portanto, mais de um vinculo, o
numero de beneficiarios cadastrados € superior
ao numero de individuos que possuem planos
privados de assisténcia a saude.

CRESCIMENTO NO NUMERO DE
“BENEFICIARIOS”

E necessario cautela ao se fazer uma anélise
da taxa de crescimento de bene-ficiarios
com base nos dados da ANS. De acordo com

’Es S INSTITUTO DE ESTUDOS
DE SAUDE SUPLEMENTAR

estimativas do IESS, a partir de dados da PNAD,
0 numero de beneficiarios cresceu 19,7%,
entre 2000 e 2008. J& os registros da ANS,
que sdo baseados em numero de vinculos
de beneficiarios, tiveram um crescimento de
31,9%. Em 1998, a PNAD/IBGE ja apontava uma
taxa de cobertura de 18,3%, com 29 milhdes de
beneficiarios de planos privados. Utilizando-se
uma taxa de cobertura crescentelinear-de 1998
a 2008 - a partir da PNAD, esti-mam-se, para
0 ano de 2000, 32,0 mi-lhées de beneficiarios
(segundo a popu-lacao estimada pela

Revisao 2008 do IBGE), enquanto a base de
dados da ANS totalizava 30.705.334 vinculos
de beneficiarios, no mesmo periodo. Por fim, a
PNAD mais recente, de 2008, indica uma taxa
de cobertura de planos privados de 20,2%,
com 38,3 milhdes de bene-ficiarios, enquanto
os dados da Agén-cia apontam 40.497.917
vinculos de beneficiarios.

EVOLUGAO DO N° DE BENEFICIARIOS (PNAD) E VINCULOS
(ANS) DE PLANOS DE SAUDE
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Glossario

Beneficiario: Pessoa fisica, titular ou dependente, que possui direitos e deveres definidos em legislacdo e em
contrato assinado com a operadora de plano privado de saude, para garantia da assisténcia médico-hospitalar
e/ou odontoloégica. O termo beneficiario refere-se assim ao vinculo de uma pessoa a um determinado plano de
sa-ude de uma determinada operadora. Como um mesmo individuo pode possuir mais de um plano de saude e,
portanto, mais de vinculo, o nimero de beneficiarios cadastrados é superior ao niumero de individuos que possu-
em planos privados de assisténcia a salde. O numero de beneficiarios ativos é calculado utilizando as datas de
adesdo (contratacdo) e cancelamento (rescisdo) do plano de saude atual do beneficiario, informadas ao Sistema
de Informac8es de Beneficiarios (SIB).

Contraprestac¢do pecunidria: Pagamento de uma importancia pelo contratante de plano de salde a uma ope-
radora para garantir a prestacdo continuada dos servi¢os contratados. 40 Caderno de Informacao da Saude Su-
plementar - Setembro 2011

Despesa das operadoras: Corresponde a soma das despesas informadas pelas operadoras a ANS. As operado-ras
da modalidade autogestdo passaram a informar suas despesas, obrigatoriamente, a partir de 2007. As des-pesas
das operadoras dividem-se em:
* Despesa administrativa: sdo todas as despesas das operadoras que ndo estejam relacionadas a presta-¢do
direta dos servi¢cos de assisténcia a saude.
* Despesa assistencial: despesa resultante de toda e qualquer utilizacdo, pelo beneficiario, das coberturas
contratadas, descontados os valores de glosas e expresso em reais.

Plano privado de assisténcia a saude: Contrato de prestacdo continuada de servi¢os ou cobertura de custos
assistenciais a preco pré-estabelecido ou pés-estabelecido, por prazo indeterminado, e com a finalidade de ga-
rantir, sem limite financeiro, a assisténcia a saude, pela faculdade de acesso e atendimento por profissionais ou
servicos de saude livremente escolhidos mediante pagamento direto ao prestador, por conta e ordem do consu-
midor. Os planos podem ser classificados de diversas formas:
* Quanto a cobertura assistencial oferecida:
- Plano de assisténcia médica com ou sem odontologia: pode incluir assisténcia ambulatorial, assisténcia
hospitalar com ou sem obstetricia, com ou sem odontologia.
- Plano exclusivamente odontolégicos: oferece apenas assisténcia odontolégica.
* Quanto a época de contratacdo:
- Plano antigo: é aquele cujo contrato foi celebrado antes da vigéncia da Lei n° 9.656/98, valendo, por-
tanto, o que esta estabelecido em contrato. A Lei define que esse plano deve ser cadastrado na ANS para
infor-mar as condi¢des gerais de operac¢do estabelecidas em contrato.
- Plano novo: plano privado de assisténcia a saide comercializado a partir de 2 de janeiro de 1999, com
avigéncia da Lei n® 9.656/98
* Quanto ao tipo de contratacado:
- Individual ou familiar: plano privado de assisténcia a saude que oferece cobertura da atencdo prestada
para a livre adesao de beneficiarios, pessoas naturais, com ou sem grupo familiar.
- Coletivo empresarial: plano privado de assisténcia a saude que oferece cobertura da atenc¢do prestada
a populacdo delimitada e vinculada a pessoa juridica por relagdo empregaticia ou estatutaria.
- Coletivo por adesdo: plano privado de assisténcia a salde que oferece cobertura da atencdo prestada
a populacdo que mantenha vinculo com pessoas juridicas de carater profissional, classista ou setorial.

Taxa de cobertura: Razdo, expressa em porcentagem, entre o nimero de beneficiarios e a populagdo em uma
area especifica.

Taxa de sinistralidade: Relacdo, expressa em porcentagem, entre a despesa assistencial e a receita de contra-
prestacdes das operadoras.



