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RESUMO

O modelo de precificacdo de planos de satde no Brasil prevé a imposicdo de limites de
variacdo das contraprestaces por faixa etaria, que tem como objetivo minimizar os
efeitos da idade sobre os gastos com saude, através de transferéncias de recursos de
diferentes geracGes de beneficiarios das operadoras (pacto intergeracional), de forma
gue 0s mais jovens, que tém menor risco de utilizacdo, possam financiar as despesas
assistenciais dos beneficiarios em idades mais avancadas. No entanto, o aumento da
propor¢do de beneficiarios idosos nas carteiras dos planos de satide pode inviabilizar as
transferéncias de recursos entre as geracdes. Neste contexto, o objetivo desta pesquisa é
analisar as transferéncias intergeracionais (entre individuos de diferentes grupos de
idade) e intrageracionais (entre individuos de um mesmo grupo de idade) na saude
suplementar brasileira, bem como estimar a magnitude dessas transferéncias. Para fins
desta analise foi considerada uma amostra de 11 operadoras de planos de salde, que
contempla aproximadamente 780 mil beneficiarios no ano de 2015. Segundo os
resultados encontrados, verificou-se que os saldos das transferéncias intergeracionais
apresentaram-se positivos, mesmo quando consideradas as despesas administrativas e
comerciais e as receitas provenientes do resultado financeiro. No entanto, a margem
percentual da diferenca entre as receitas e despesas apresentou-se significativamente
baixa. Além disso, um exercicio de retroprojecao demonstrou que nos Gltimos 15 anos a
relacdo entre despesas assistenciais e as mensalidades (sinistralidade) nos planos
individuais apresentou constante aumento, o que pode indicar insuficiéncia das
mensalidades para fins de custeio das despesas em curto prazo. No que tange as
transferéncias intrageracionais, verificou-se que ocorreram nas faixas-etarias de 0 a 18
anos e 59 anos ou mais, sendo que o saldo das transferéncias foi negativo apenas no
grupo acima de 59 anos, de forma que s@o necessarias receitas provenientes de outras

faixas-etarias para suprir os gastos dos beneficiarios deste grupo.

Palavras-chave: Envelhecimento populacional. Gastos com saude. Saude suplementar

brasileira. Transferéncias Intergeracionais. Transferéncias Intrageracionais.

viii



ABSTRACT

The health insurance pricing model in Brazil foresees the imposition of limits on the
variation of payments by age group, which aims to minimize the effects of age on health
spending, through transfers of resources from different generations of beneficiaries of
health insurance (Intergenerational pact), so that the younger cohorts, who have lower
risk of use, can finance the assistance expenses of the beneficiaries at more advanced
ages. However, the increasing proportion of elderly beneficiaries in health insurance
portfolios can make transfers of resources between generations impossible. In this
context, the objective of this research is to analyze intergenerational transfers (between
individuals of different age groups) and intragenerational (between individuals of the
same age group) in Brazilian supplementary health, as well as to estimate the magnitude
of these transfers. For the purposes of this analysis, a sample of 11 health plan operators
was considered, which contemplates approximately 780 thousand beneficiaries in the
year 2015. According to the results found, the balances of intergenerational transfers
were positive, even when considering the administrative expenses and revenue from the
financial result. However, the percentage margin of the difference between revenues
and expenses was significantly low. In addition, a rear projection exercise has shown
that in the last 15 years the relationship between care expenses and monthly installments
(loss ratio) among individual contractors has increased steadily, which may indicate
insufficient tuition fees in the short term. With regard to intra-generational transfers, it
was found that they occurred in the age groups of 0 to 18 years and 59 years or more,
and the balance of the transfers was negative only in the group above 59 years, so that
income from of other age groups is needed to cover the expenses of the beneficiaries of
this group.

Keywords: Population aging. Health expenditures. Brazilian supplementary health.

Intergenerational Transfers. Intragenerational Transfers.
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1. INTRODUCAO

A estrutura etaria de uma determinada populagdo em um periodo € resultante da
dindmica populacional observada nos anos anteriores. Nas Gltimas décadas, como parte
do processo de Transicdo Demografica, houve reducGes significativas nos niveis de
fecundidade e mortalidade da populacdo brasileira. Neste contexto, a estrutura etaria
tem se modificado, resultando no aumento da participacdo dos idosos na populacéo
total. (CARVALHO & GARCIA, 2003; CARVALHO, 2004).

O processo de Transicdo demogréafica iniciou-se no Brasil na década de 40, com o
declinio das taxas de mortalidade, sendo que até o final da década de 60 o nivel da
fecundidade manteve-se praticamente constante, apresentando, neste periodo, condi¢des
de uma populacdo quase estavel'. Dessa forma, entre as décadas de 40 e 70 a
distribuicdo etaria brasileira praticamente ndo se alterou, apesar de ter havido um
declinio da mortalidade, especialmente infantil. A proporcdo de pessoas com menos de
20 anos correspondeu entre 52% e 53% da populacéo total, enquanto a populacdo acima
de 65 anos permaneceu entre 2,4% e 3,1%. Ao longo da década de 70, iniciou-se 0
processo de desestabilizacdo da estrutura etaria, com o declinio das taxas de
fecundidade (CARVALHO et al, 1998; CARVALHO & GARCIA, 2003). A Taxa de
Fecundidade Total (TFT)? caiu de 5,8 para 4,4, e desde entdo apresentou constante

reducdo, alcancando 1,90 filhos por mulher em 2010, segundo dados do Censo.

O acelerado declinio da fecundidade impactou na estrutura etaria da populacéo,
aumentando continuamente a proporcdo de pessoas em idades mais avancadas,
ocasionando um rapido envelhecimento populacional (MYRRHA, 2009; MYRRHA et
al 2012). Segundo projecdes do IBGE, a proporcdo de pessoas acima de 60 anos
aumentara de 10% em 2010 para 34% em 2060. Este contexto afeta diretamente o

sistema de salde, uma vez que os padrfes de gastos com saude apresentam diferencas

! Segundo Carvalho et al (1988) a populacdo quase estavel caracteriza-se por uma taxa de fecundidade
constante, em que a estrutura etaria mantém-se constante, independente do comportamento da

mortalidade.

2 Numero médio de filhos que uma mulher sobrevivente teria do inicio ao fim do periodo reprodutivo,

segundo as taxas especificas de fecundidade observadas em cada ano.



significativas em funcdo da idade. As despesas assistenciais apresentam alto custo na
infancia e significativo aumento nas idades mais avancadas, principalmente nas ultimas
décadas de vida (GABRIELE et al, 2005; RICHARDSON & ROBERTSON, 1999).

Os maiores gastos entre os idosos refletem o padrdo de morbidade deste grupo, com
maior prevaléncia de doencas cronicas degenerativas, o que implica em um maior
consumo de servigos de salde, maiores taxas de internacdo hospitalar, bem como maior
permanéncia em internagdo (CUTLER & MEARA, 1998; KEERAN, 2004,
KILSZTAJN et al, 2002; ANDRADE et al, 2010). Dessa forma o processo de transi¢cao
demogréfica, ao produzir mudancgas na composicéo etaria da populacdo, também produz
mudancas no perfil epidemiolégico da populacdo total. Além disso, a transicdo
demografica é acompanhada do processo de transicdo epidemioldgica, que altera a
mudanca no perfil de doencas da populacdo, através da reducdo da incidéncia de
doencas infecciosas e do aumento da prevaléncia e mortalidade por doencas cronicas
degenerativas (OMRAN, 1971).

O aumento dos gastos com saude, ocasionado pelo envelhecimento da populacéo, tem
impulsionado o debate em relacdo a sustentabilidade dos servigos de salde publicos e
privados. No ambito da saude suplementar brasileira a crescente proporcdo de idosos,
bem como as alteragbes nos padrdes epidemioldgicos populacionais, podem gerar
impactos significativos em relacdo a sustentabilidade do setor. A precificacdo dos
planos de saude, que é definida segundo regulamentacdo especifica (Resolucdo de
Diretoria Colegiada 28/00 e Resolucdo Normativa 63/03), estabelece 10 faixas-etarias
de precos, em que o valor da contraprestacdo da Gltima faixa etaria (59 anos ou mais) é
limitado a, no maximo, seis vezes o valor estipulado para a primeira faixa (0 a 18 anos).
A imposi¢do de um limite de variacdo das contraprestacdes por idade, bem como a
grande amplitude da primeira (0 a 18 anos) e Gltima faixa etaria (59 anos ou mais), tem
como objetivo minimizar os efeitos da idade sobre os gastos de salde através de
transferéncias de recursos de diferentes coortes de beneficiarios das operadoras (pacto
intergeracional). Ou seja, a regulamentacdo faz com que os beneficiarios com menor
risco (mais jovens) arquem com as despesas excedentes das pessoas em idades mais
avancadas, pagando valores superiores a sua utilizacdo esperada. Esse tipo de arranjo

pode tornar o plano de saude uma opc¢éo desinteressante financeiramente caso reduza o



incentivo & entrada de pessoas jovens aos planos, ocasionando selecdo adversa®. A
transferéncia de recursos entre as geracfes nos planos de saude é viavel apenas se 0s
beneficiarios mais jovens continuarem a aderir aos planos, mesmo ndo havendo

vantagem financeira, inicialmente, para eles.

Para que este sistema de transferéncias seja sustentavel e haja baixa selecdo adversa, a
carteira dos planos de salde deve ser composta por uma alta proporcao de beneficiarios
jovens, de forma que as transferéncias de recursos para os beneficiarios mais velhos
sejam diluidas para uma grande de quantidade de individuos mais jovens, resultando em
uma transferéncia per capita baixa. A medida que a populacdo envelhece ha um
aumento da necessidade de transferéncia para cada individuo, uma vez que ha um
menor nimero de pessoas jovens para subsidiar a conta de um ndmero crescente de
idosos, o que faz com que cresca a chance de selecéo adversa. Portanto, ndo é certo que
as regras vigentes do pacto intergeracional possam ser mantidas no contexto

demogréfico atual e futuro do pais.

Além das transferéncias intergeracionais, que correspondem aos recursos transferidos
liquidos entre os grupos de idade definidos pela ANS, pode haver também
transferéncias intrageracionais, que ocorrem dentro dos grupos de idade, sobretudo nos
de maior amplitude como os de 0 a 18 anos e 59 anos ou mais, uma vez que eles
agrupam individuos de diferentes niveis de risco. Resultados de um estudo brasileiro
(RIBEIRO, 2005) demonstraram que a Taxa de Utilizacdo de Consultas, que
corresponde a relacdo entre o nimero de pessoas com pelo menos uma consulta no ano
e 0 nimero de pessoas expostas ao risco neste mesmo ano, foi de 82,4 entre os recém-
nascidos e cerca da metade, 46, para os individuos de 18 anos. Além disso, a taxa
apurada de internacfes para os recém-nascidos (11,5) é aproximadamente 85% superior
a calculada para os individuos de 18 anos (6,2). Em relacdo & ultima faixa etaria
definida pela ANS (59 anos ou +), a taxa de utilizacdo de consultas foi de 71,5 para
beneficiarios de 59 anos e 75,1 para os de 69 anos. As diferengas sdo ainda maiores para

% Selecdo adversa corresponde a um fendmeno de assimetria de informacdo em que compradores
"selecionam” de maneira incorreta determinados bens e servicos no mercado. No caso da salde
suplementar, a selecdo adversa ocorre quando as operadoras ao cobrarem o prémio de risco baseado no
community rating geram incentivos para que individuos com maior risco de utilizar servicos de salde, em
relagdo a populagdo total, tenham maior probabilidade de optam por aderir aos planos relativamente aos
de menor risco (MAIA, 2004).



a taxa de internacgdo, cerca de 44% superior para beneficiarios de 69 anos em relagédo
aos de 59 anos. Estes resultados confirmam que dentro de um mesmo grupo etario
definido pela ANS h& variacBes significativas no risco de utilizagdo dos servicos de
salde, o que pode gerar um volume consideravel de transferéncias de recursos liquidos

entre individuos de uma mesma faixa etaria ANS.

Diante do exposto, busca-se neste trabalho analisar o atual padrdo e volume de
transferéncias intergeracionais (entre individuos de diferentes grupos de idade) e
intrageracionais (entre individuos de um mesmo grupo de idade) na saude suplementar
brasileira, a partir das regras de precificacdo vigentes da ANS. Pretende-se, também,
avaliar o efeito puro (exclusivo) das transformaces etarias no pacto intergeracional ao
longo do tempo, a partir da retroprojecdo da relacdo entre despesas assistenciais e
mensalidades, durante um periodo de 15 anos. Para isso sera considerada uma amostra
composta por 11 Operadoras de Planos de Saude, que correspondem, aproximadamente,
a 780 mil beneficiarios no ano de 2015, representando 1,6% do total de beneficiarios
vinculados a planos médico-hospitalares. A base de dados disponibilizada contém o
historico de beneficiarios no periodo de 2000 a 2015, bem como as mensalidades e
despesas assistenciais (ambulatoriais e hospitalares) no ano de 2015, segundo layouts
detalhados no Anexo A. O nivel de detalhamento das informagfes é superior ao
observado nas bases publicas disponibilizadas pela ANS, por isso permite analises que

ainda nao foram possiveis através de informacdes gerais do setor.

Essa dissertacdo € dividida em 6 capitulos, incluindo esta introducdo. No préximo
capitulo € apresentada a revisao da literatura, em que sdo abordadas as referéncias mais
relevantes acerca da relacdo entre o envelhecimento e os gastos com salde, e 0s
processos de transicdo demogréfica e epidemiologica. O capitulo 3 contempla alguns
elementos sobre a regulamentacdo do setor de saude suplementar, bem como as
legislacBes especificas e aspectos importantes sobre o processo de precificagdo dos
planos. A metodologia considerada e os esclarecimentos sobre a base de dados séo
apresentados no capitulo 4, sendo que os resultados das analises sdo detalhados no
capitulo seguinte (capitulo 5). Por fim, no capitulo 6 sdo apresentadas as conclusdes do
trabalho.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. A Transicdo Demogréfica

A Transicdo Demogréafica tem implicacBes ndo apenas para o contexto demogréfico,
mas para a economia como um todo. Conforme o modelo classico, este processo pode
ser esquematizado em quatro fases fundamentais: na primeira fase, as taxas brutas de
natalidade e mortalidade sdo altas, o crescimento vegetativo da populacdo é baixo e a
estrutura etéria € jovem; na fase seguinte, o nivel de mortalidade inicia um processo de
queda e a fecundidade mantém-se alta, produzindo um significativo crescimento
populacional; na terceira fase ocorre um declinio persistente da fecundidade, gerando
incrementos populacionais decrescentes; e, por fim, na quarta fase, ha um baixo nivel de
fecundidade e mortalidade, de forma que o crescimento populacional torna-se lento,
nulo ou negativo. Nesta etapa, ha uma reducdo da proporcdo da populacdo em idade
ativa e ocorre um envelhecimento significativo da estrutura etaria (BRITO et al, 2007).

O processo de Transicdo Demografica teve inicio em 1800, no noroeste da Europa, com
o declinio das taxas de mortalidade, ocasionado pela reducdo das doencas infecto
contagiosas. Essa reducdo decorreu do desenvolvimento de vacinas e de outras medidas
preventivas, tais como, acfes de salde publica e melhorias nas condicGes de higiene
pessoal e nos niveis de nutricdo. Na maioria dos paises de baixa renda, no entanto, o
declinio da mortalidade iniciou-se no século XX e acelerou apds a Segunda Guerra
Mundial. Em continuidade ao processo de transicdo da mortalidade, o declinio da
fecundidade ocorreu na maioria dos paises europeus entre 1890 e 1920, enquanto nos
paises menos desenvolvidos a transicdo da fecundidade iniciou apenas em meados de
1960 (LEE, 2003).

No Brasil, o processo de Transicdo Demogréfica iniciou na década de 40, com o
declinio das taxas de mortalidade, sendo que a fecundidade se manteve
aproximadamente constante até o fim da década de 60. Como os fluxos migratdrios
internacionais neste periodo eram baixos, a populacdo apresentou estrutura etaria
praticamente constante, caracterizando uma quase estabilidade. Dessa forma, neste
periodo, a distribuicdo etaria da populacdo brasileira praticamente ndo se alterou,

embora tenha ocorrido um significativo declinio da mortalidade. A proporcéo de



pessoas abaixo de 20 anos permaneceu entre 52% e 53%, e a populacdo acima de 65
anos representava entre 2,4% e 3,1% da populacdo total. A partir da década de 1970,
com o declinio acelerado das taxas de fecundidade e a variagdo no nUmero de
nascimentos, iniciou-se 0 processo mais intenso de desestabilizacdo da estrutura etaria
(CARVALHO et al, 1998).

Segundo dados do Censo Demogréfico, a Taxa de Fecundidade Total (TFT) era igual a
1,90 em 2010. Este indice indica uma reducéo de mais de 4 filhos por mulher durante o
seu periodo reprodutivo em relacdo a taxa de 1940 (6,16). O acelerado declinio da
fecundidade no Brasil, bem como nos demais paises latino-americanos e asiaticos, fez
com que a Transicdo Demogréfica ocorresse mais rapidamente do que nos paises
desenvolvidos. Dessa forma, o envelhecimento populacional no Brasil tem sido mais
acelerado, levando décadas para alcancar patamares que demoraram séculos para

ocorrer nos paises mais desenvolvidos (BRITO, 2007b).

O envelhecimento populacional, ocasionado pelo processo de Transicdo Demogréfica,
afeta tanto politicas publicas quanto processos que ocorrem no ambito dos domicilios e
dos mercados privados, tais como as politicas de educacdo, saude, consumo, além do
mercado de trabalho e previdéncia social e complementar (BRITO, 2007a). Ressalta-se
que, especificamente no caso dos programas que se baseiam em transferéncias
intergeracionais, como € o caso da previdéncia e da salude suplementar, a alta proporcao
de idosos traz impactos significativos, uma vez que estes sistemas se baseiam no
equilibrio entre os pagamentos dos contribuintes e as despesas dos beneficiarios de
diferentes idades (MATA, 2011).

2.2. A Transicdo Epidemiologica

O envelhecimento populacional esta diretamente associado as mudangas no perfil
epidemioldgico da populagdo. Dessa forma, paralelamente ao processo de Transicao
Demogréfica, ocorre a Transicdo Epidemioldgica. Segundo a teoria classica dessa
transicdo, elaborada por Omran (1971) o processo contempla trés aspectos: (i)
substituicdo das doencas transmissiveis por doencas ndo-transmissiveis e causas
externas; (ii) deslocamento da carga de morbi-mortalidade dos grupos mais jovens para
as idades mais avancgadas; e (iii) mudanca de um cenario em que se predomina a

mortalidade para outro em que a morbidade é dominante.



Uma das proposi¢cbes mencionadas por Omran (1971) na teoria classica é que as
diferengas no padrdo, no ritmo, nos determinantes e nas consequéncias das alteragdes
populacionais sdo classificadas em trés modelos bésicos de transicdo: o0 modelo classico
(ou ocidental), o modelo acelerado e 0 modelo contemporaneo prolongado. Frenk et al
(1991), baseando-se na teoria classica de Omran (1971), propds um modelo de transicao
epidemioldgica “polarizado prolongado” na América Latina que se caracteriza por alta
incidéncia de doencas infecciosas combinada com maior prevaléncia de doencas
crénicas degenerativas (superposicdo de etapas); ressurgimento de algumas doencas
infecciosas anteriormente controladas (contra-transicdo); processos de transicao
incompletos (transicdo prolongada); e diferenciaces de niveis da transicdo entre e
intrapaises (polarizacao epidemioldgica).

Alguns autores (ARAUJO, 2012; BARRETO & CARMO, 1994; BARRETO &
CARMO, 2000; TEIXEIRA, 2004) apontam o Brasil como um exemplo de polarizacdo
epidemioldgica, em que ha uma superposicdo de etapas pela combinacdo da alta
incidéncia de doencas infecciosas com a prevaléncia de doencas cronicas degenerativas.
Aradjo (2012) destaca que, embora haja deficiéncias das estatisticas de morbidade
brasileiras, os dados mais recentes indicam uma alta incidéncia das doencas endémicas
rurais, como doenca de chagas, esquistossomose e malaria, bem como os surtos de
dengue e reintroducdo da collera. Dessa forma, além de enfrentar problemas com o
aumento emergente da morbidade e mortalidade por doencas cronicas degenerativas, ha
também a permanéncia ou até o reaparecimento de doencas infecciosas e parasitarias,
diferentemente do que € observado para os paises mais desenvolvidos, em que as
doencas ndo transmissiveis apresentaram-se predominantes apos o controle das doencas
transmissiveis (ARAUJO, 2012). Ademais, segundo Teixeira (2004), o caso brasileiro
pode ser definido como um “mosaico epidemiologico”, extremamente complexo devido

as disparidades regionais dos riscos observada nos diversos grupos da populacao.

No caso do Brasil é necessario destacar também o peso relativamente elevado da
mortalidade por causas externas, em decorréncia de violéncia, criminalidade e acidentes
de transito. Na decada de 1990, houve mais de um milhdo de mortes por causas
externas, sendo aproximadamente 400 mil por homicidios, 310 por acidentes de
transito, 65 por suicidios, e o restante distribuido em outros tipos de acidentes. No inicio
dos anos 2000 os acidentes, violéncias e suicidios corresponderam entre a segunda e

terceira causa de morte mais frequente no pais, sendo a primeira causa de Obito entre 0s



individuos de 5 a 49 anos (MINAYO, 2009). Como 0s grupos mais jovens sao 0S mais
atingidos, as causas externas sdo as principais responsaveis pelos anos potenciais de
vida perdidos* (APVP) (BARROS et al, 2001). Dessa forma, a prevencdo dessas causas
deve ser prioridade da agenda de politicas de sadde no Brasil (GOSAGA et al, 2012).

2.3.  Envelhecimento e Gastos com Saude

Os gastos com salde ndo sdo distribuidos uniformemente ao longo das idades. As
despesas assistenciais apresentam formato de “J”, sendo observados altos custos na
infancia e nas idades mais avancadas, embora possa haver uma redu¢do no aumento dos
gastos nas ultimas idades. (GABRIELE et al, 2005; RICHARDSON & ROBERTSON,
1999). Dessa forma, hd um padrdo etario das despesas com salde, e alguns estudos
(CUTLER & MEARA, 1998; KEERAN, 2004; KILSZTAJN et al, 2002; ANDRADE et

al, 2010) demonstram estes perfis de gastos.

Cutler e Meara (1998), baseando-se em dados de pesquisas nacionais periddicas dos
Estados Unidos, apresentam as alteragdes no perfil etario de gastos com salde entre 0s
anos de 1953 e 1987. Segundo os autores, 0s gastos com salde apresentaram maior
concentracdo no primeiro ano de vida, decrescendo até o valor minimo, aos 14 anos, e
aumentando gradualmente apds essa idade, com ligeira reducdo a partir dos 65 anos. As
despesas assistenciais dos idosos acima de 85 anos apresentaram-se superiores a até 10
vezes 0s gastos dos individuos com 14 anos. Cutler e Meara (1998) observaram ainda
um crescimento desproporcional dos custos assistenciais ao longo do tempo. Enguanto
0 gasto com salde dos individuos entre 1 e 64 anos cresceu aproximadamente 4,7%
entre 1953 e 1987, as despesas das criangas menores de um ano e dos idosos acima de

65 anos aumentaram 9,8% e 8,0%, respectivamente.

Outro estudo realizado para a populacdo americana (KEEHAN, 2004) constatou que 0s
idosos com 65 anos ou mais representavam, em 1999, 13% da populagdo e consumiam
aproximadamente 36% dos gastos com salde, apresentando um custo per capita de
$11.089, valor quase 7 vezes superior ao custo per capita dos individuos com até 18
anos ($1.646). Os individuos mais jovens (0 a 18 anos) correspondiam a 29% da

populagéo e consumiam cerca de 12% dos gastos, enquanto as pessoas com idades entre

* Indicador que quantifica 0 nimero de anos de vida ndo vividos quando o 6bito ocorre em uma

determinada idade abaixo da qual se considera morte prematura.



19 e 64 anos correspondiam a 59% da populacdo total com um consumo de 51% dos

gastos com saude.

No caso do Brasil, Kilsztajn et al (2002) estimaram que, no ano de 1998,
aproximadamente 3,7% das pessoas de 5 a 44 anos foram internadas (excluindo-se os
partos), enquanto 17,7% dos individuos acima de 75 anos sofreram internacdo. Andrade
et al (2010), com base em informacbes de uma autogestdo paulistana, também
constataram uma maior probabilidade de internagéo entre os idosos. Segundo as autoras,
a probabilidade de internacdo varia de 6%, para 0s grupos etarios mais jovens, até 20%,
entre os idosos. Além disso, Andrade et al (2010) verificaram que a curva de gastos com
salde evidencia gastos crescentes com a idade, principalmente ap6s os 50 anos, sendo
que ha valores mais elevados também para o grupo etario de 0 a 5 anos em relagdo aos

grupos subsequentes.

No que tange os padrdes de gastos por tipo de procedimento, Andrade et al (2010)
verificaram que as despesas com consultas sdo praticamente constantes com a idade. Os
custos com exames, por sua vez, apresentaram-se crescentes, de forma que para os
grupos extremos foram apurados valores de 6 a 7 vezes maiores que 0s observados para
grupos mais jovens. Ressalta-se que as mulheres apresentaram maiores gastos com
consultas e exames em relagcdo aos homens, uma vez que possuem maior frequéncia de
utilizacdo destes tipos de procedimentos. Em relacdo as internacdes, o gasto médio
anual nas idades mais avancadas chega a quase 20 vezes o0 gasto médio dos grupos mais
jovens, evidenciando que as despesas hospitalares apresentam um componente de ciclo

de vida mais significativo do que as despesas ambulatoriais.

Diante do exposto, considerando o padréo etario dos gastos com satde, com uma maior
concentracdo em idades mais avancadas, seria possivel inferir que uma maior proporcéo
de idosos implicard em aumento das despesas assistenciais. Destaca-se, no entanto, que
a literatura possui ponderacGes em relacdo a este ponto de vista (GABRIELE et al.,
2005). Ha alguns estudos (BARROS, 1998; COOPER & HAGAN, 1999;
RICHARDSON & ROBERTSON, 1999) que concluiram que o papel do
envelhecimento populacional para o crescimento dos gastos com salde pode ser

contrabalancado por outros fatores.



Barros (1998) realizou um estudo considerando 24 paises da OCDE, a fim de investigar
os determinantes do crescimento dos gastos com saude. Os resultados encontrados
demonstram que o envelhecimento populacional ndo tem efeito significativo para o
crescimento das despesas assistenciais quando as estimativas sdo controladas pelo PIB

per capita.

Em um estudo de projecdo dos gastos com saude para a Australia, Cooper e Hagan
(1999) constataram que o custo do envelhecimento populacional é administravel, uma
vez que o aumento projetado é inferior as taxas médias anuais de crescimento do PIB.
Segundo os autores, ha cada vez mais evidéncias de que o envelhecimento tem menos
impacto do que alguns estudos afirmam. O estudo realizado Richardson e Robertson
(1999) corrobora com esta perspectiva. Para os autores o “efeito idade” é relativamente
sem importancia, uma vez que, se o envelhecimento fosse a Unica fonte de crescimento

das despesas com salde, seu efeito seria reduzido a medida que o PIB aumentasse.

Tendo em vista que o papel do envelhecimento populacional para o crescimento dos
gastos pode ser minimizado, ha estudos que analisam a contribuicdo de outros fatores,
alguns inerentes a transi¢cdo demogréfica, que afetam as despesas com salde, tais como
as inovacoes tecnoldgicas (BAKER, 2003; FUCHS, 1998; INSPER, 2016; SMITH et al,
2000) e a proximidade até a morte (GABRIELE et al, 2005; LUBITZ & RILEY, 1993;
MILLER, 2001; SESHAMANI & GRAY, 2004). Em geral, as populacbes mais
envelhecidas apresentam maior nivel de renda, e, portanto, sdo mais propensas a
incorporacdo de novas tecnologias pressionando os gastos com salde (REIS, 2013). Em
relacdo a proximidade a morte, as evidéncias empiricas demonstram que 0s gastos com
salide aumentam quanto mais proximo o individuo esta de sua morte. Dessa forma, as
maiores despesas assisténcias entre idosos podem estar relacionadas a maior taxa de
mortalidade neste grupo e ndo necessariamente com a idade (SESHAMANI & GRAY,
2004).

2.3.1. Gastos com Saude e Inovagdes Tecnologicas

O envelhecimento populacional implica em acentuacdo do “efeito tecnoldgico”, uma
vez que hd uma maior utilizacdo de tecnologias nas idades mais avancadas
(JACOBZONE & OXLEY, 2002). Segundo Fuchs (1998) o desenvolvimento,

aperfeicoamento e difusdo de inovagGes tecnoldgicas refletem em aumento dos gastos
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com salde ao longo do tempo. Ressalta-se, no entanto que os relacionamentos nédo
ocorrem da mesma forma para todas as tecnologias. Além disso, os efeitos individuais
de uma inovacéo sobre as despesas podem ocorrer além da utilizacdo da tecnologia em
especifico, ja que esta pode substituir procedimentos, ocasionando aumento dos gastos,
mas representando reducdo de custos em outros servicos (BAKER et al, 2003).
Ademais, em alguns casos, as inovagoes tecnoldgicas podem implicar em aumento das
despesas assistenciais no curto prazo, mas refletem reducdo dos custos no longo prazo,

como ocorre para tratamentos preventivos, por exemplo (INSPER, 2016).

Complementando este contexto, 0 mercado de planos de saude pode ser visto como um
estimulo para avancos tecnoldgicos. Segundo Goyen & Debatin (2008), o seguro salde
fornece garantia aos medicos e prestadores de servico de que 0s pacientes terdo recursos
para arcar com 0s produtos, o que incentiva a pesquisa, resultando em inovagoes
tecnoldgicas. Simultaneamente a isso a demanda por seguros salde € impulsionada pela

possibilidade de melhoria na satde por avangos da medicina.

Com o objetivo de estimar a contribuicdo das mudangas tecnoldgicas no crescimento
dos gastos com saude, Cutler (1995) realizou um estudo para os EUA, considerando o
periodo de 1940-1990. O autor apurou que o percentual de contribuicdo das tecnologias
no crescimento dos gastos é de 49%. Outro estudo elaborado por Smith et al (2000)
apresentou resultado semelhante. Os autores estimaram que cerca de metade do
crescimento dos custos com salde € atribuivel as inovagdes tecnoldgicas, dentro de um
intervalo de 38% a 62%.

Conforme ressaltado por Smith et al (2000), um aspecto importante em relacdo ao
crescimento dos gastos em funcdo da inclusdo de tecnologias € o custo beneficio das
inovagdes. Segundo os autores € preciso avaliar em que medida a aplicacdo de novas
tecnologias justifica-se pelos beneficios concedidos. No caso do Brasil, segundo
INSPER (2016), parte dos avancos tecnologicos teria um impacto significativo no custo,
no entanto um ganho pequeno na qualidade. No modelo atual brasileiro, melhorias
tecnoldgicas sdo incorporadas independente de custos e vantagens reais proporcionadas
aos pacientes. As inovacdes sdo incorporadas sem a devida analise de custo-efetividade,
acarretando incorporacgdes tecnoldgicas caras com pouco retorno para a salde da

populacéo.

11



2.3.2. Gastos com Saude e Proximidade a Morte

A maior parte das despesas com saude ocorre nos ultimos anos de vida. Dessa forma, 0s
maiores gastos com 0s idosos seriam justificados pelas altas taxas de mortalidade em
relacdo aos mais jovens. Neste contexto, hd uma abordagem, defendida por diversos
autores (GABRIELE et al, 2005; LUBITZ & RILEY, 1993; MILLER, 2001,
SESHAMANI & GRAY, 2004), em que se propGe que a dinamica dos gastos com
salde pode ser examinada tanto em funcdo dos anos que antecedem a morte, quanto do

envelhecimento populacional.

A fim de compreender até que ponto os gastos com salde sdo devidos a proximidade a
morte, Gabriele et al (2005) realizou um estudo com informacfes de regides da Italia.
Os autores verificaram que quanto mais proximo a morte, maiores eram 0s gastos com
salde. Alem disso, os gastos hospitalares dos usuarios ndo sobreviventes apresentaram-
se significativamente superior aos gastos dos sobreviventes. Outro aspecto importante
destacado pelo autor é que o custo per capita dos ndo sobreviventes apresentou reducdo
em funcdo da idade. Outros estudos (MILLER, 2001; LUBITZ & RILEY, 1993)
também constataram esta reducdo, o que reforca os beneficios da longevidade para o

setor de saude.

Seshamani & Gray (2004) realizaram um estudo com dados da Inglaterra, com objetivo
de criar um modelo de projecdo mais preciso, que considera a concentracdo de custos
nos ultimos anos de vida, e comparar com a abordagem tradicional, em que mantém
constante as despesas por idade e sexo ao longo do tempo. Segundo os autores ao
considerar o efeito da longevidade as projeces preveem metade da taxa de crescimento
das despesas em relacdo ao método tradicional, uma vez que o aumento da longevidade

adia os custos relacionados com a morte.

No Brasil, Berenstein (2009) analisou informagdes provenientes do Sistema de
Informagdes Hospitalares (SIH-SUS) de 2004/2005, com o objetivo de avaliar se os
gastos de internacdo estdo relacionados com a idade ou com a proximidade a morte. A
autora constatou que o0s gastos sdo explicados por outros fatores além da idade,
especialmente pelo tempo a morte e tempo de permanéncia no hospital. Verificou-se
também que h& diferenca nas despesas assistenciais entre sobreviventes e ndo
sobreviventes, mesmo quando se controla por varidveis como 0 nimero de internagoes.

Ademais, corroborando com os resultados apurados por Lubitz & Riley (1993), Miller
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(2001) e Gabriele et al (2005), Bereinstein (2005) apurou que o efeito da proximidade a

morte tem maior peso sobre o0s gastos dos individuos mais jovens.

Em outro estudo brasileiro, elaborado com base nas informacbGes do Sistema de
Informagdes Hospitalares (SIH-SUS) de 1995-2007, Rodrigues e Afonso (2012)
analisaram a existéncia de uma relacdo entre as despesas com internagcdes e a
proximidade a morte. Os resultados encontrados demonstraram que o padrdo dos gastos
segundo o status de sobrevivéncia é crescente em funcdo da idade quando analisa-se
apenas os individuos sobreviventes, no entanto é decrescente para os individuos que
faleceram. Além disso, segundo projecBes realizadas pelos autores, ao considerar
apenas o perfil etario dos gastos médios observados em 2007, estima-se um crescimento
de 380% nos gastos com internagcfes para o ano de 2050. Entretanto, ao considerar 0s
gastos projetados segundo o status de sobrevivéncia o crescimento estimado é de

aproximadamente 70%.

Através de informacOes de uma autogestdo brasileira, Maia (2012) também estudou o
impacto do tempo até a morte nos gastos com salde. Segundo a autora, a proximidade a
morte tem um efeito significativo sobre as despesas assistenciais. Um aspecto
importante ressaltado no estudo é a diferenca de gastos entre homens e mulheres. Em
média, os homens possuem despesas inferiores a das mulheres, no entanto, os homens
ndo sobreviventes apresentaram gasto mais elevado em relacdo as mulheres nao

sobreviventes.

Diante do exposto, considerando o padrdo de crescimento dos gastos em funcdo da
idade, espera-se que 0 aumento da proporcdo de pessoas em idades mais avancadas
implique em um consequente aumento das despesas assistenciais. Entretanto, conforme
abordado na literatura, é necessario considerar a contribui¢do de outros fatores inerentes
ao envelhecimento, tais como as inovacdes tecnoldgicas e a proximidade a morte. No
que tange as transferéncias de recursos entre as geracdes na saude suplementar, objeto
de estudo dessa dissertacdo, o envelhecimento populacional pode colocar em risco a
sustentabilidade do setor, ndo apenas pelo aumento dos gastos com saude em geral, mas
pela menor proporcdo de pessoas jovens para diluir este aumento de despesas
assistenciais. No proximo capitulo serdo apresentados alguns elementos sobre a
regulamentacdo do setor de saude suplementar, bem como as legislacdes especificas e
aspectos importantes sobre o processo de precificacdo dos planos, que serdo importantes
para o entendimento do pacto intergeracional no setor.
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3. O SETOR DE SAUDE SUPLEMENTAR BRASILEIRO

Segundo a Constituicdo Federal de 1988, “a saude ¢ direito de todos e dever do Estado”,
dessa forma, todos os brasileiros podem usufruir do sistema puablico de sadde. No
entanto, podem também optar por possuir uma assisténcia a satde suplementar, através
da contratacdo de planos privados de saude, que sdo comercializados por operadoras de

planos de salde e seguradoras especializadas.

O sistema de saude brasileiro, assim como observado em outros paises da América
Latina, tais como Meéxico, Chile, Argentina e Uruguai, desenvolveu-se através da
previdéncia social. No ano de 1923 foi promulgada a Lei Eloy Chaves que criou as
caixas de aposentadoria e pensdes, que também contemplavam servicos médicos
hospitalares aos trabalhadores e seus dependentes. Embora este marco nao seja
normalmente apontado como a origem dos planos de saude no Brasil, observa-se grande
semelhanca entre as antigas caixas de aposentadoria e as atuais operadoras de saude na
modalidade de autogestdo (ANS, Histdrico, s.d.).

3.1. Regulamentacdo da Saude Suplementar no Brasil

Embora a atividade de planos de satde no Brasil tenha iniciado na primeira metade do
século XX, o setor foi oficialmente regulamentado em 1998, ap6s a promulgacao da lei
9.656/98. A lei n° 9.656 dispde sobre os planos e seguros privados de assisténcia a
salde, definindo todas as especificacdes necessarias para a regulamentacdo do setor.
Dois anos mais tarde, em 2000, a ANS (Agéncia Nacional de Saude Suplementar) foi
criada através da lei n® 9.961, que tem por objetivo principal, regular o mercado de
salde suplementar no pais, além de instituir politicas, diretrizes e normas que visam a

defesa do interesse publico e a sustentabilidade no mercado de saude suplementar.

A ANS possui a finalidade institucional de assegurar a cobertura assistencial aos
consumidores de planos de saude e regular as condi¢cdes de acesso. Além de definir as
condigdes de ingresso, operacdo e saidas das empresas que operam no setor; implantar
mecanismos de garantias assistenciais e financeiras que assegurem a prestacdo dos
servicos de saude contratados; garantir a integracao entre o setor de satde suplementar e
0 SUS e o ressarcimento dos gastos de beneficiarios vinculados a planos privados de

salde no sistema publico; estabelecer mecanismos de controle dos precos e definir a
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regulamentacdo, normatizacdo e fiscalizacdo do setor de saude suplementar como um
todo (ANS, 2001).

Desde a regulamentacdo do setor, a quantidade de beneficiarios vinculados a planos
médico-hospitalares (com ou sem odontologia) aumentou aproximadamente 57%,
passando de 31 para 48,5 milhdes. Ressalta-se que, ao longo do periodo, as taxas de
crescimento em relagéo ao ano anterior foram positivas, exceto no ano de 2015 e 2016
(até jun/16). Em relacdo aos planos exclusivamente odontolégicos, a quantidade de
beneficiarios atual (22 milhdes) é cerca de 8 vezes superior a observada em 1999 (2,6
milhdes), sendo que as taxas de crescimento foram positivas na maior parte do periodo,
exceto para 0 ano de 2016 (até jun/16) (GRAF. 1).

Gréfico 1: Beneficidrios de planos privados de salde e taxa de crescimento (%0), por cobertura
assistencial (Brasil 2000 - 2016)
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Segundo informagdes da ANS referente ao periodo de 2006 a 2016, a taxa de cobertura®
apresentou-se crescente na maior parte do periodo analisado, decrescendo apenas nos
anos de 2015 e 2016 (até set/16). Os planos exclusivamente odontoldgicos, no entanto,
apresentaram crescimento positivo na taxa de cobertura em todos os anos analisados,
embora a taxa apurada para 2016 (até set/16) tenha apresentado crescimento inferior ao
observado em outros anos (GRAF. 2).

Gréfico 2: Taxa de cobertura (%) por planos privados de saude (Brasil — 2006 - 2016)
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Fonte: Agéncia Nacional de Salde Suplementar - Dados Gerais. Disponivel em

<http://www.ans.gov.br/perfil-do-setor/dados-gerais>

Em relacdo a quantidade de Operadoras de Planos de Saude em atividade no pais, houve
reducdo significativa desde a regulamentacédo do setor. Segundo informacdes da ANS, a
quantidade de operadoras médico-hospitalares em atividade no ano de 2016 (até jun/16)
é igual a 959, cerca de 50% inferior a quantidade observada em 1999 (1.969). Para as
operadoras exclusivamente odontolégicas o cenario € semelhante, a quantidade de
operadoras em atividade atualmente (351) é 48% inferior a observada em 1999 (670)
(TAB. 1).

® Raz#o, expressa em porcentagem, entre 0 nimero de beneficirios e a populacdo total. Segundo
esclarecimentos da ANS, como um individuo pode possuir mais de um vinculo a plano de salde e estar
presente no cadastro de beneficiarios tantas vezes quanto o nimero de vinculos que possuir, a taxa de

cobertura é calculada de forma aproximada, utilizando o nimero de vinculos.
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Tabela 1: NUmero de operadoras de planos de salide em atividade (Brasil 1999 - 2016)

Operadoras

Operadoras médico- .
exclusivamente

Total de operadorasem
Ano P

hospitalares . atividade
odontologicas
dez/99 1.969 670 2.639
dez/00 2.004 719 2.723
dez/01 1.992 717 2.709
dez/02 1.749 658 2.407
dez/03 1648 625 2273
dez/04 1.576 600 2.176
dez/05 1.524 565 2.089
dez/06 1.488 577 2.065
dez/07 1.377 551 1.928
dez/08 1.269 491 1.760
dez/09 1.215 477 1.692
dez/10 1.182 433 1.615
dez/11 1.172 425 1.597
dez/12 1118 416 1534
dez/13 1073 392 1465
dez/14 1037 383 1420
dez/15 967 363 1330
jun/16 959 351 1310

Fonte: Caderno de Informagdo da Sadde Suplementar - n°3 - 2016. Data-base: Set/16.

A reducdo da quantidade de operadoras pode ser justificada, segundo Salvatori e
Ventura (2012), pela atuacdo da ANS no mercado, que através de movimentos de
saneamento e producdo tecnoldgica incentivou a permanéncia e entrada de empresas
mais soOlidas, com melhores condi¢cBes econémicas. As exigéncias de condicbes de
reservas financeiras minimas para atuacdo resultaram em um mercado mais saudavel
(SANTOS et al, 2008).

3.2.  Precificacao dos Planos de Saude

Para que haja equilibrio atuarial da operacdo de planos de saude, os valores de
mensalidades praticados deverdo manter relagdo com o risco coberto. O calculo de
contraprestacdes adequado ao risco € essencial para a solvéncia da Operadora. Além
disso, alguns mecanismos sdo empregados para assegurar a capacidade das Operadoras
de Planos de Saude de honrar os compromissos junto aos seus beneficiarios, como a
exigéncia de uma estrutura adequada de capital, tais como limites de capital minimo e

constituicéo de provisdes técnicas (FIPECAFI, 2009).
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A operacdo de planos de saude é viabilizada por uma estrutura de financiamento
baseada no mutualismo, em que as mensalidades pagas por todos os beneficiarios em
um periodo sdo destinadas para a cobertura das despesas assistenciais de um
determinado grupo neste periodo. Neste sistema de financiamento, denominado regime
de reparticdo simples (pay-as-you-go), as mensalidades sdo pagas, independente da

ocorréncia do risco, sem formacéo de reservas individuais (FIPECAFI, 2009).

Outro aspecto importante em relacdo a operacdo de planos de salde sdo as falhas de
mercado decorrentes de assimetria de informacéo, que corresponde a um fenémeno
econdmico no qual, em uma negocia¢do, uma parte detém mais informagGes do que a
outra. Os problemas gerados pelas assimetrias de informacdo podem acontecer de duas
formas: através de selecdo adversa, que corresponde a uma assimetria ex ante, de forma
que o risco precede a contratacdo do servico, e atraves do risco moral, que corresponde
a uma assimetria ex post, em que a condicdo de contratacdo implica na propensao ao
risco (MAIA, 2004; SA, 2012;).

Na salde suplementar a selecdo adversa ocorre quando individuos com maior risco de
utilizar servicos de satde, em relacdo a populacdo total, ttm mais incentivo de aderir
aos planos (MAIA, 2004). Esse cenario seria observado quando a operadora de planos
de salde cobra uma mensalidade que € igual ao risco médio de uma determinada
populacdo adoecer (community rating). Neste contexto, os consumidores que possuem
despesas assistenciais esperadas inferiores as mensalidades cobradas pelas OPS no
mercado tendem a adquirir uma quantidade menor ou ndo comprar o seguro. Assim, 0
custo médio da carteira se torna mais elevado, implicando em um aumento das
mensalidades e em uma nova saida de consumidores de risco mais baixo desse mercado
(AKERLOF, 1970; ROTHSCHILD & STIGLITZ, 1976; STIGLITZ, 2000; CUTLER &
ZECKHAUSER, 2001; FIPECAFI, 2009).

O risco moral é caracterizado pela sobreutilizacdo dos servigos na presenca do plano de
salide, uma vez que o custo marginal® de utilizac&o é igual & zero ou préximo de zero.
(MAIA et al, 2004). Um estudo, elaborado por Reginato & Afonso (2011) para o Brasil,
constatou que possuir plano de salde aumenta em 23,7% a frequéncia de consultas

médicas, ratificando a presenca do risco moral no sistema privado de saide. Outro

® O custo marginal corresponde ao acréscimo no custo total devido & produgdo/utilizacdo de mais uma

unidade.
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estudo brasileiro, realizado por Maia et al (2004), corroborou com estes resultados,
apurando um aumento de 32% no namero de consultas médio e de 56% no namero de

dias internado em funcdo da presenca de plano de saude.

Esses problemas podem gerar impactos sobre o bem-estar social dos beneficiarios dos
planos de saude, uma vez que os individuos podem ndo ter acesso aos servigos tanto
quanto gostariam, de acordo com as condi¢cdes mais eficientes de alocacdo de recursos.
Ademais, no que tange os dispositivos legais, na saude suplementar brasileira hd uma
hipdtese forte de que a imposicéo de faixas-etarias para ajuste dos precos esteja gerando
selecdo adversa, uma vez que as operadoras distinguem os beneficiarios por um grupo
etario e ndo por idade, de forma que as mensalidades podem ndo manter a relacdo
adequada com o risco coberto (MAIA, 2004).

A possibilidade de assimetrias de informacdo no mercado privado de planos de salde
impacta diretamente na regulamentacdo (MAIA, 2004). Para inibir a sobreutilizacdo dos
servicos prestados e a selecdo adversa, as operadoras de planos de saide podem utilizar
alguns instrumentos, tais como a exigéncia de caréncias, franquias e coparticipagdo
(MAIA, 2004; FIPECAFI, 2009).

As coparticipacBes correspondem a um valor ou percentual, referente aos servicos de
assisténcia a saude, que sdo pagos pelos beneficiarios ap6s a utilizacdo. As franquias
correspondem a um limite inferior de despesas, que sdo pagos pelos beneficiarios em
caso de utilizacdo, sendo que o valor excedente a este limite sera coberto pela operadora
(MAIA, 2004). Os efeitos desses mecanismos ja foram testados por alguns autores
(MACIEL JUNIOR, 2011; CHAVES, 2009), que constataram que a participacdo dos
beneficiarios nas despesas assistenciais, através de franquias ou coparticipagdes, geram

reducdes significativas na frequéncia dos servigos de salde.

3.2.1. Legislagéo Especifica

Conforme abordado na revisdo da literatura, os gastos com salde aumentam
significativamente em fungdo da idade. Neste contexto, a precificacdo dos planos de
salde deve seguir a mesma tendéncia, de forma a manter relacdo com o risco coberto
para garantia do equilibrio financeiro e atuarial. Entretanto, a regulamentacgéo brasileira
impde limites as variacbes dos valores de mensalidades por faixa etaria (FIPECAFI,
2009).
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Os limites das variacdes das mensalidades por mudanca de faixa etaria foram definidos,
primeiramente, na Resolucdo do Conselho de Satde Suplementar n° 6/98. Segundo esta
regulamentacdo, as contraprestacdes deveriam observar no maximo sete faixas (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
+), sendo que a mensalidade da Ultima faixa etaria ndo poderia ser superior a 6 vezes o
valor da mensalidade da primeira faixa e o beneficiario com mais de 60 anos, que
participasse de um plano de saude ha mais de 10 anos, ndo poderia sofrer variagdo da
contraprestacdo ao mudar de faixa etaria. Segundo um parecer realizado pela FIPECAFI
(2009), ndo houve publicacdo de justificativa técnica para a definicdo do limite de

variacdo de 6 vezes entre a Gltima e a primeira faixa etaria.

O Estatuto do Idoso (Lei 10.741/03), publicado em outubro de 2003, vedou a cobranca
de mensalidades diferenciadas para idosos em Planos de Salde, sendo classificados
como idosos as pessoas com idade igual ou superior a 60 anos. Neste contexto, a ANS
publicou a Resolugdo Normativa n® 63/03, que estabeleceu novas regras e definiu o
ultimo reajuste por mudanca de faixa aos 59 anos, limitando ainda mais as regras de

variacdo dos precos por faixa etaria.

A RN 63/03 definiu dez faixas-etarias (0 a 18 anos, 19 a 23 anos, 24 a 28 anos, 29 a 33
anos, 34 a 38 anos, 39 a 43 anos, 44 a 48 anos, 49 a 53 anos, 54 a 58 anos e 59 anos ou
+), manteve-se a regra sobre a mensalidade da Gltima faixa etaria ndo ser superior a 6
vezes 0 valor da mensalidade da primeira faixa e incluiu a regra de que a variagédo
acumulada entre a sétima e a décima faixa ndo poderia ser superior a variacdo

acumulada entre a primeira e a sétima.

Considerando a limitagdo da Gltima faixa etaria prevista pelo Estatuto do ldoso, todos 0s
beneficiarios com 59 anos ou mais devem pagar mensalidades uniformes, embora
dentro dessa faixa etaria as despesas assistenciais sejam significativamente superiores
para os mais idosos. Ademais, o limite de variacdo entre a Ultima e a sétima faixa etaria
tem como objetivo reduzir os percentuais nas ultimas faixas-etarias, acima de 49 anos,
de forma que parte da variacdo é diluida nas primeiras faixas. Segundo FIPECAFI
(2009), novamente, ndo houve publicacdo de justificativa técnica sobre os critérios

definidos para os limites de varia¢do dos pregos.
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3.2.2. As Transferéncias Intergeracionais e Intrageracionais

Conforme abordado no tépico anterior, a regulamentagdo brasileira vigente determina
que sejam praticadas mensalidades uniformes para todos os beneficiarios acima de 59
anos de idade, de forma que todos paguem a mesma mensalidade, independente das
diferenciacbes de risco. Destaca-se, no entanto, que esta faixa etaria contempla uma
ampla gama de individuos, com significativa heterogeneidade de idade e risco. Este
contexto implica em transferéncias de recursos entre individuos de baixo risco (por
exemplo, jovens idosos de 60-74 anos) e os individuos de alto risco (idosos acima de 75
anos), denominado aqui transferéncias intrageracionais, uma vez que acontecem entre
os individuos que sdo tratados como sendo do mesmo grupo etario pela regulamentacéo
brasileira. Além disso, a limitacdo de variagcdo entre a Ultima e a primeira faixa etaria
(no méximo 6 vezes) faz com que os valores de mensalidades pagos nas Ultimas faixas
possam nado ser suficientes para arcar com seus respectivos gastos assistenciais. Dessa
forma, para manter o equilibrio financeiro e atuarial, os valores de despesas excedentes
nas idades mais avancadas seriam financiados pelos beneficiarios mais jovens, gerando
transferéncias de recursos entre todas as faixas-etarias, denominadas transferéncias
intergeracionais (FIPECAFI, 2009).

A regulacdo dos precos imposta pela regulamentacdo pode distorcer o comportamento
do consumidor, gerando selecdo adversa, atraindo consumidores de maior risco (idosos)
para os planos de salde. Entretanto, as transferéncias intergeracionais e intrageracionais
dos planos de salde apenas sdo viabilizadas se os beneficiarios de menor risco (mais
jovens) continuarem a aderir os planos. A presenca de selecdo adversa implica em
aumento dos valores de mensalidades, uma vez que o perfil de risco do grupo € alterado
pela entrada de usudrios idosos, gerando aumento do custo per capita. Sendo que, em
um cenario extremo, a selecdo adversa pode implicar na insolvéncia do mercado de
saude suplementar (FIPECAFI, 2009).

Ademais, considerando o contexto de envelhecimento populacional vivenciado pela
populacdo brasileira, as transferéncias de recursos nos planos de salide podem ser
associadas as fases do processo de transicdo demografica. Na etapa inicial, em que ha
significativo crescimento populacional e elevada participacdo de jovens, o sistema
torna-se sustentavel, uma vez que as despesas assistenciais dos beneficiarios idosos séo

diluidas para uma grande proporcdo de pessoas jovens. No entanto, a medida que a
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populacéo envelhece, a sustentabilidade do sistema é colocada em risco, uma vez que ha
aumento da necessidade de transferéncias devido a menor proporcgdo de pessoas jovens.
Dessa forma, espera-se um aumento da selecéo adversa, ocasionando envelhecimento da
carteira de planos de salde superior ao observado na populacdo brasileira como um todo
(TURRA, NORONHA, & ANDRADE, 2015).

A fim de avaliar se as regras de precificagdo dos planos de saude intensificaram a
selecdo adversa no mercado, Maia (2012) analisou o comportamento da demanda por
planos de saude pds regulamentacdo. Segundo a autora, com base nos dados analisados,
ndo foi constatada intensificacdo da selecdo adversa de consumidores, indicando que, ou
as transferéncias entre as faixas estdo se estabelecendo neste mercado, ou seguradoras
estdo utilizando algum artificio para distorcer a qualidade dos contratos.

Outro estudo recente, elaborado por Turra, Noronha e Andrade (2015), avaliou a
existéncia e a magnitude do pacto intergeracional no setor de saude suplementar, além
de verificar em que medida a presen¢a do pacto afeta a capacidade de financiamento
atual das Operadoras de Planos de Saude. Os resultados encontrados demonstraram que
as despesas assistenciais excedem as receitas apenas entre os individuos de idade mais
avancada (80 anos e mais), que se beneficiam de transferéncias de outros grupos de
idade. Além disso, as despesas com internacBes sdo as grandes responsaveis pelas
transferéncias entre os grupos de idade, dado que o custo médio e frequéncia relativa
sdo maiores nas idades mais avancgadas. O trabalho dos autores, no entanto, considerou
apenas as despesas assistenciais, o que provavelmente minimiza a necessidade de

transferéncias entre geragoes.

Considerando as contribuicbes na literatura que visam apurar se as regras de
precificacdo de planos de saude intensificaram a selecdo adversa no mercado (MAIA,
2012) e avaliar a existéncia do pacto intergeracional no setor (TURRA, NORONHA e
ANDRADE, 2015), ha ainda algumas lacunas que precisam ser preenchidas no que
tange a estimativa das transferéncias intergeracionais e intrageracionais, tais como: a
estimativa dessas transferéncias sobre a Otica do resultado liquido, considerando as
demais receitas e despesas envolvidas na operacdo de planos de saude, além das
assistenciais; e a estimativa das transferéncias intragrupos, considerando as informagdes
detalhadas segundo idades simples. A indisponibilidade de dados gerais detalhados, que
permitem analises mais precisas, limita a geracdo de pesquisas nesta linha. Portanto, o
presente estudo visa contribuir para o preenchimento dessas lacunas, uma vez que 0
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nivel de detalhamento das informacdes € superior ao observado nas bases publicas

disponiveis.

Dessa forma, o objetivo deste trabalho é analisar as transferéncias intergeracionais e
intrageracionais na saude suplementar brasileira, bem como estimar a magnitude dessas
transferéncias, através de uma amostra de Operadoras de Planos de Saude. Inicialmente,
sera realizada uma andlise descritiva, que tem como objetivo caracterizar a populacéo
em estudo. Em seguida, a fim de identificar as idades que, em média, transferem e
recebem recursos liquidos, bem como os valores dos saldos transferidos, sera realizada a
estimativa das transferéncias intergeracionais e intrageracionais por tipo de contratacdo
dos planos, considerando a estimativa no ambito do resultado operacional (diferenca
entre mensalidades e despesas assistenciais) e resultado liquido (com as demais receitas
e despesas envolvidas na operacdo de planos de saude, além das assistenciais). Por fim,
com o objetivo de avaliar exclusivamente o efeito das transformacdes etarias no pacto
intergeracional ao longo do tempo, serd realizada a retroprojecdo da relagdo entre
despesas assistenciais e mensalidades (sinistralidade) em 15 anos (2000 a 2015).
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4. METODOLOGIA

4.1. Base de Dados

A base de dados considerada no estudo contempla o histérico de beneficiarios no
periodo de 2000 a 2015 e as mensalidades e despesas assistenciais (ambulatoriais e
hospitalares) referentes ao ano de 2015, segundo os layouts detalhados no Anexo A. O
nivel de detalhamento das informagdes é superior ao observado nas bases publicas
disponibilizadas pela ANS, por isso permite analises que ainda ndo foram possiveis

através de informacdes gerais do setor.

As informagdes referem-se a 11 Operadoras de Planos de Saude, nas modalidades
cooperativas médicas e medicinas de grupo, que representam aproximadamente 780 mil
beneficiarios no ano de 2015, correspondendo a 1,6% do total de beneficiarios

vinculados a planos médico-hospitalares no Brasil neste periodo.

Os dados foram disponibilizados pela Strategy Consultoria, uma empresa de consultoria
atuarial e regulatéria especializada em Operadoras de Planos de Saude. As informacdes
correspondem a base de dados gerenciais que as operadoras clientes enviam
mensalmente, para fins de elaboracdo de estudos técnicos. A utiliza¢do das informacdes
neste estudo foi autorizada por cada uma das operadoras contribuintes, além disso, nos
dados ndo consta a identificacdo dos nomes dos usuarios e operadoras.

Além das informacdes gerenciais, foram consideradas as demonstracGes contabeis das
Operadoras de planos de saude, que sdo publicadas pela ANS. Os dados contabeis
foram considerados para fins da estimativa das transferéncias no ambito do resultado
liquido. Esta estimativa apresenta resultados mais fidedignos com a realidade das
operadoras, uma vez que considera outras despesas e receitas, além das assistenciais,

tais como despesas administrativas, comerciais e resultado financeiro.

A analise da base de dados foi realizada através dos softwares estatisticos IBM SPSS e
Excel. Os conceitos e definicdes considerados para fins deste trabalho constam no

Anexo B.
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4.1.1 Validacéo e Consisténcia

Com o0 objetivo de testar a consisténcia dos valores de mensalidades e despesas
assistenciais referentes ao ano de 2015, informados na base de dados, foi realizada a
validacdo da informacdo, através de comparacdo com os dados contébeis das
operadoras. Conforme demonstrado na tabela a seguir, a diferenca entre os valores

contabilizados e registrados na base de dados é insignificante:

Tabela 2: Validacéo da base de dados em relagédo as demonstracfes contabeis (2015)

Demonstragdes ; o
Item Contabeis Base de dados Diferenca %
Contraprestacfes 0%
Efetivas 1.589.834.188 1.584.169.771 0
Eventos
Indenizaveis -2%
Liquidos 1.322.924.847 1.302.006.489

Fonte: Elaboracéo propria

Ressalta-se que os documentos contabeis correspondem a fonte de informacédo oficial
perante & ANS, sendo que trimestralmente as operadoras devem encaminhar os
balancetes através de um relatério denominado Documento de Informagdes Periddicas
das Operadoras de Planos de Assisténcia a Saude (DIOPS). Dessa forma, a

fidedignidade dos dados em relacdo aos valores contabilizados transmite seguranca em

relacdo a qualidade da informacéo.

Em relacdo a carteira de beneficiarios constatou-se que a distribuicdo etaria observada
na populacdo em estudo reflete o padrdo geral observado no setor. Conforme
demonstrado no grafico a seguir, ao comparar 0s dados da amostra com 0s dados gerais

publicados pela ANS referentes ao mesmo periodo (2015) foi observado um padrédo

muito semelhante:

Gréfico 3: Distribuicao etaria dos beneficiarios das operadoras consideradas na amostra x
beneficiarios dados gerais do setor (2015)
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Fonte: Elaboragdo propria.
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4.2 Métodos

Andlise Descritiva

O objetivo da andlise descritiva € caracterizar a populacdo em estudo, contemplando 0s
seguintes aspectos: evolugdo da carteira de beneficiarios vinculados as operadoras
consideradas na amostra no periodo de 2000 a 2015, e analise dos padrdes de receitas,

despesas e utilizacdo dos beneficiarios no ano de 2015.

Para isso, foram calculados alguns indicadores, conforme formulagdes detalhadas a

sequir:
Tabela 3: Formulagdes - indicadores de andlise descritiva
Item analisado Indicador Formulacéo
Razéo de Expostos com 65 anos ou +
Dependéncia de
Idosos (65 anos ou +) Expostos de 15 a 64 anos
Carteira de

beneficiarios

Razéo de Expostos com 0 a 14 anos
Dependéncia de

Jovens (0 a 14 anos)

Expostos de 15 a 64 anos

Idade Média de Y. Mensalidades na idadei X idadei
Pagamento Total de Mensalidades

Mensalidades

Total de Mensalidades
Beneficiarios Expostos

Mensalidade Média

Idade Média de 2. Despesas Assistenciais naidadei X idade i
Utilizagao Total de Despesas Assistenciais

Total de Despesas Assistenciais

Despesa Média
Despesas Mensal Beneficiarios Expostos
Assistenciais

Frequéncia de Quantidade Total de Consultas
Consultas

Beneficiarios Expostos
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Item analisado Indicador Formulacéo

Frequéncia de
Exames e Terapias Quantidade Total de Exames e Terapias
(Alta ou Baixa
Complexidade)

Beneficiarios Expostos

Percer_ltL_JgI_ de Quantidade Total de Beneficiarios Internados
Beneficiarios —
Internados Beneficiarios Expostos
Despesas
Assistenciais
Nunl?)(_a[q Médio de Quantidade Total de Didrias
iarias por - —
Beneficiario Ir?ternado Quantidade Total de Beneficiarios Internados
Custo Médio por Despesas Totais com Internacao
Internado Quantidade Total de Beneficiarios Internados

Fonte: Elaboragdo prépria

Ressalta-se que um beneficiario pode possuir mais de um vinculo com planos de salde,
podendo pertencer a carteira de mais de uma operadora. Dessa forma, todos 0s
indicadores foram calculados considerando o numero de vinculos, ja& que o
detalhamento das informacgdes ndo permite identificar a existéncia de contratacdes

simultaneas.

Estimativa das transferéncias intergeracionais e intrageracionais

A estimativa das transferéncias intergeracionais e intrageracionais tem como objetivo
identificar as idades que, em média, transferem e recebem recursos liquidos, bem como

os valores dos saldos transferidos, por tipo de contratacdo dos planos.

Para fins da estimativa das transferéncias intergeracionais e intrageracionais no ambito
do resultado operacional foi considerado o método de Decomposicdo do Resultado
Operacional por idade. Este método foi aplicado, inicialmente, por Turra, Noronha e

Andrade (2015), através da seguinte formulacéo:

RO = Z(RMit _DMY) x (BY) = z(TM;) x (BY)

27



Em que:

RO*: Resultado Operacional (saldo das transferéncias) no ano t;
RM}: Receita Média de Contraprestaces no ano t na idade i;
DM} : Despesa Assistencial Média no ano t na idade i;

B}: Beneficiarios no ano t na idade i; e

TM¢: Transferéncia média por beneficiario no ano t na idade i.

Esta formulagdo, no entanto, estima as transferéncias apenas no ambito do resultado
operacional’. Neste contexto, a fim de apurar as transferéncias também no &mbito do
resultado liquido optou-se por realizar uma extensdo da formula original, conforme

demonstrado a seguir:

n n
RL = Z(RMit _ DM! — DA — DC! + REY) x (BY) = Z(TMD x (BY)

Em que:

RL': Resultado Liquido (saldo liquido das transferéncias) no ano t;
RM{: Receita Média de Contraprestagdes no ano t na idade i;
DM} : Despesa Assistencial Média no ano t na idade i;

DAY: Despesa Administrativa Média no ano t na idade i;
DC}: Despesa Comercial Média no ano t na idade i;
RF;": Resultado Financeiro Médio no ano t na idade i;

B! Beneficiarios no ano t na idade i; e

TM}: Transferéncia liquida média por beneficiario no ano t na idade i.

" Diferenca entre as mensalidades e despesas assistenciais liquidas.
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Ressalta-se que os valores de despesas administrativas, despesas comerciais e resultado
financeiro foram retirados das demonstracdes contabeis das operadoras, publicadas pela
ANS. Sendo que a distribui¢do por idade foi realizada proporcionalmente a quantidade

de beneficiarios expostos.

A decomposicédo das transferéncias no &mbito do resultado liquido tem como objetivo
apresentar uma estimativa mais fidedigna com a realidade das operadoras, uma vez que
as mensalidades sdo destinadas também para o custeio de outras despesas além das
despesas assistenciais, tais como as despesas administrativas e comerciais. Além disso,
as operadoras possuem recursos provenientes de outras fontes, tais como as receitas

financeiras.

Para a estimativa das transferéncias foram calculados também dois indicadores: indice
de sinistralidade e sinistralidade combinada ampliada, conforme as seguintes

formulacGes:

Tabela 4: Formulagdes - sinistralidade e sinistralidade combinada ampliada

Indicador Formulacéao

Despesas Assistenciais

Sinistralidade

Contraprestacoes
Sinistralidade Despesas Administrativas + Despesas Comerciais + Despesas Assistenciais
Combinada Contraprestac¢des + Resultado Financeiro
Ampliada

Fonte: Anuario — Aspectos Econdmico-Financeiros das Operadoras de Planos de Salde — ANS (2015)

Retroprojecao das transferéncias intergeracionais

A retroprojegdo das transferéncias intergeracionais tem como objetivo estimar
exclusivamente o efeito das transformacdes etérias no pacto intergeracional ao longo do
tempo. Para isso foi considerada a distribuicdo etaria observada no periodo de 2000 a

2015 e as despesas assistenciais e mensalidades médias observadas em 2015, sem
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realizar quaisquer ajustes financeiros, bem como controlar pela influéncia de qualquer

outra variavel (ceteris paribus®).

Neste exercicio foram estimadas as medidas relativas de despesas assistenciais e
mensalidades (sinistralidade) em 15 anos (2000 a 2015), que correspondem a valores
hipotéticos, resultantes de uma analise contrafactual. Ademais, como a retroprojecao
contempla apenas as transferéncias no ambito do resultado operacional, ndo foram
consideradas as despesas administrativas, comerciais e receitas provenientes de

resultado financeiro.

Foram consideradas as seguintes formulagoes:
Despesas Assistenciais Retroprojetadas:

Dri = Bf x DM{%"

Em que:
Dr{: Despesas Assistenciais retroprojetadas na idade i no ano t;
B} Distribuigéo etaria percentual na idade i no ano t; e

DM?Z%15: Despesa Assistencial média observada na idade i no ano de 2015.
Mensalidades Retroprojetadas:

Rrf = Bf x RMZ°%®
Em que:
Rrf: Mensalidades retroprojetadas na idade i no ano t;
B} Distribuicéo etaria percentual na idade i no ano t; e

RM?2%1>: Mensalidade média observada na idade i no ano de 2015.

8 Ceteris paribus é uma expressdo do latim que pode ser traduzida por “mantidas inalteradas todas as

outras coisas”.
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Medida Relativa de Despesas Assistenciais
(Sinistralidade Retroprojetada):

w t
gpt = Zi=0 Dr;

Em que:

Srt: Sinistralidade retroprojetada no ano t;

w t
i=o RTj

e Mensalidade Retroprojetados

Rr{: Mensalidades retroprojetadas na idade i no ano t; e

1

Dr!: Despesas Assistenciais retroprojetadas na idade i no ano t.

1
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5. RESULTADOS

5.1.  Anaélise Descritiva

As transferéncias intergeracionais e intrageracionais na salde suplementar estdo
diretamente relacionadas as caracteristicas da populacéo, principalmente a idade. Dessa
forma, a fim de descrever a populagdo em estudo, nesta secdo sera realizada a anélise da
evolucdo da carteira de beneficiarios vinculados as operadoras consideradas na amostra
no periodo de 2000 a 2015. Além disso, serdo analisados os padrdes de receitas,

despesas e frequéncias de utilizagOes, observados no ano de 2015.

5.1.1. Beneficiarios

A carteira de beneficiarios das operadoras selecionadas contempla, aproximadamente,
780 mil expostos no ano de 2015, sendo que nos ltimos 15 anos (2000 — 2015) a taxa
de crescimento média anual foi de 8,6%. Ressalta-se que a taxa de crescimento foi
negativa em 2009, e significativamente baixa em 2015. A reducdo das inclusdes e
aumento das exclusdes nestes anos foi impulsionada por crises econdmico-financeiras,
que impactam na decisdo dos usuarios em aderir planos de salde, além de um alto
indice de desemprego. (GRAF. 4).

Gréfico 4: Histdrico de inclusdes e exclusbes (2000 - 2015)
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Fonte: Elaboragdo prépria.
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No que tange a evolucédo da distribuicdo etaria dos beneficiarios expostos verificou-se
que no periodo analisado houve mudancas significativas no padrdo. Em 2015 foi
observada uma populagdo mais envelhecida, com maior proporcao de pessoas acima de
25 anos em relacdo ao ano de 2000. (GRAF. 5).

A maior proporcdo de pessoas em idades avancadas pode aumentar o volume das
transferéncias intergeracionais, uma vez que o0s gastos aumentam em funcédo da idade,

conforme observado na literatura.

Gréfico 5: Piramide etéria dos beneficiarios expostos (2000 - 2015) — total
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Fonte: Elaboragdo propria.

A distribuicdo etaria dos beneficiarios nos planos de satde depende de vérios fatores,
além dos observados na populacdo como um todo. Na populacéo total a quantidade de
pessoas em cada idade é resultado apenas do histérico das taxas de fecundidade,
mortalidade e migragdo. Nos planos de saude, além dos fatores observados na
populacédo geral, hd outros fatores especificos, tais como: diferenciais de mortalidade

dos beneficiarios em relacdo a populagéo total e taxas de adesdo e cancelamento dos
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planos (impactadas pelo mercado de trabalho, niveis de renda, oferta regional de planos,
dentre outros). (TURRA, NORONHA e ANDRADE, 2015).

A composicdo etaria varia significativamente segundo o tipo de contratacdo dos planos.
Os planos individuais ou familiares apresentam distribuicdo etaria mais envelhecida,
uma vez que a adesdo é livre, ao passo que os planos coletivos possuem maior
proporcao de pessoas em idade ativa cuja adesdo ocorre principalmente através do

empregador.

Ademais, os planos individuais sdo mais “engessados”, uma vez que permitem menos
acdo por parte das operadoras (rescisdo apenas em caso de fraude e/ou falta de
pagamento e reajuste limitado a indice divulgado pela ANS). Caso haja contratos
individuais deficitarios as operadoras ndo podem optar por canceld-los por decisdo
unilateral, nem definir um reajuste superior ao que é fixado pela ANS. Considerando o
padrdo de crescimento dos gastos com salde em funcdo da idade, ha incentivo
financeiro para permanéncia de beneficiarios com idades mais avancadas, uma vez que
o limite de reajuste a ser aplicado pode néo ser suficiente para equilibrar o contrato, de
forma a manter o nivel dos gastos superior as mensalidades pagas, além da

impossibilidade de cancelamento por parte da operadora.

Gréfico 6: Piramide etaria dos beneficiarios expostos (2000 - 2015) — por tipo de contratacgéo
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Fonte: Elaboragdo propria.
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Observou-se ainda que, de forma geral, a razdo de dependéncia de idosos das
operadoras consideradas na amostra, independentemente do tipo de contratagdo, é maior
do que a observada para a populacdo brasileira em todos os anos analisados. No periodo
analisado, houve um aumento da razdo de dependéncia dos idosos no grupo de
beneficiarios com planos individuais, enquanto nos planos empresariais essa se manteve
praticamente constante. Nos planos coletivos por adesdo houve uma reducgédo da razéo
nos primeiros anos e um posterior aumento a partir de 2008. Ressalta-se que, a razéo de
dependéncia de idosos observada nos planos individuais e coletivos por adesao foi
superior a observada no Brasil como um todo, ao passo que para os planos empresariais,

o contréario foi observado (GRAF. 7).

No que tange a razdo de dependéncia de jovens, verificou-se que, em todos os tipos de
contratacdo, a razdo apurada para a amostra em analise foi inferior a observada na
populagéo brasileira como um todo (GRAF. 7). Ao analisar a razdo de dependéncia
total, apenas a contratacdo individual apresentou razdo superior a observada na

populacdo brasileira na maior parte do periodo analisado (GRAF 8).

Gréfico 7: Razéo de dependéncia (jovens 0 a 14 anos) e (idosos + 65) - por tipo de contratagdo (2000
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Fonte: Elaboragdo propria.
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Gréfico 8: Razéo de dependéncia total - por tipo de contratacédo (2000 — 2015)
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Fonte: Elaboracéo propria.

Em relacdo & composi¢do da carteira segundo o sexo dos beneficiarios, verificou-se que
ndo houve alteracdo significativa nos 15 anos analisados. Em 2000 aproximadamente
54% dos beneficiarios expostos eram mulheres, enquanto em 2015 este percentual foi
de aproximadamente 53% (GRAF. 9). Esta composicdo é semelhante a observada no
setor de saude suplementar como um todo, uma vez que, segundo dados gerais
publicados pela ANS, 53% dos beneficiarios vinculados aos planos de satde em 2015

sdo mulheres.
Grafico 9: Composicéo da carteira por sexo (2000 - 2015)
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Fonte: Elaboragdo prépria.
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5.1.2. Mensalidades

Ao todo, as 11 Operadoras consideradas na base de dados arrecadaram cerca de R$ 1,6
bilhdes referentes a mensalidades no ano de 2015. A maior parte dessa receita foi
realizada por beneficiarios entre 18 e 65 anos (aproximadamente 68%), sendo que a
idade meédia de pagamento corresponde a 45 anos, conforme demonstrado no grafico a
sequir:

Grafico 10: Mensalidades totais por idade (2015)
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Fonte: Elaboracéo propria.

A distribuicdo das mensalidades totais demonstrada no grafico 10 é influenciada pelo
padrdo etario da carteira de beneficiarios, o que justifica a concentracdo nas idades
ativas. Dessa forma, ao apurar as mensalidades médias, que sdo ponderadas pela
guantidade de beneficidrios expostos em cada idade, observaram-se maiores valores
entre os beneficiarios idosos, de forma que a mensalidade média correspondente a
Gltima faixa etaria (59 anos ou mais, segundo distribuicao definida pela ANS) é cerca de
4 vezes maior do que a observada da primeira faixa (0 a 18 anos, segundo distribuicéo
definida pela ANS). (GRAF. 11)
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Grafico 11: Mensalidades médias por idade (2015)
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Fonte: Elaboragdo propria.

A mensalidade média observada no ano de 2015 foi R$ 170, sendo que os valores
médios pagos nas idades acima de 45 anos sdo superiores a esta referéncia. Além disso,
conforme detalhado na tabela 5, ha diferencas significativas entre as mensalidades
médias apuradas segundo dependéncia, tipo de contratacdo e forma de participacdo. Os
valores pagos pelos beneficiarios titulares sdo mais altos do que os realizados pelos
dependentes e agregados, bem como sdo cobradas maiores mensalidades para os planos

individuais e ndo coparticipativos.

Tabela 5: Mensalidades médias por dependéncia, tipo de contratacdo e forma de participacao

(2015)
Iltem Mensalidade Média (2015)
Dependéncia
Titular 199,5
Dependente 141,1
Agregado 154,7
Tipo de Contratagédo
Individual 253,7
Coletivo Empresarial 138,5
Coletivo por Adesao 205,9
Forma de Participacao
Copatrticipativo 168,9
N&o coparticipativo 181,1

Fonte: Elaboragéo propria.
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Essas diferenciacdes de precos refletem os padrbes de risco destes grupos e suas
composicoes etérias. Conforme sera detalhado no topico a seguir, os beneficiarios
titulares, vinculados a planos individuais e ndo participativos apresentam tambem

maiores despesas assistenciais médias.

5.1.3 Despesas Assistenciais e Frequéncias de Utilizacao

As operadoras analisadas registraram cerca de R$ 1,3 bilhGes em despesas assistenciais
no ano de 2015, sendo aproximadamente R$ 580 milhdes (45%) referentes a despesas
hospitalares e R$ 720 milhdes (55%) em despesas ambulatoriais. Em torno de 63% das
despesas totais foram realizadas por beneficiarios entre 18 a 65 anos, de forma que a

idade média de utilizacdo corresponde a 48 anos, conforme demonstrado no gréafico 12.

Grafico 12: Despesas assistenciais totais por idade (2015)
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Fonte: Elaboragdo propria.

Nas idades de 1 a 64 anos, a maior parte das despesas assistenciais referem-se a
procedimentos ambulatoriais, enquanto nas idades acima de 65 anos e 0 anos h& mais
despesas realizadas em ambiente hospitalar (internacbes), conforme demonstrado no

gréafico 13:
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Grafico 13: Percentual de despesas hospitalares e ambulatoriais por idade (2015)
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Fonte: Elaboragdo propria.

A fim de refletir o padrdo das despesas assistenciais sem o efeito da composicao etaria,

foram apurados os custos médios mensais por idade. Nesta andlise, verificou-se que 0s

gastos crescem significativamente em funcao da idade, corroborando com os resultados

encontrados na literatura. A despesa média da Ultima faixa etéaria (59 anos ou mais) é

aproximadamente 5,5 vezes maior do que a observada na primeira faixa (0 a 18 anos).

Além disso, o custo médio mensal observado no ano de 2015 foi de R$ 139, sendo que

nas idades de O anos e acima de 49 anos os gastos registrados sdo superiores a média

apurada. (GRAF. 14).
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Fonte: Elaboragdo propria.
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Os custos médios se diferenciam significativamente segundo tipo de contratacédo, forma

de participagdo, sexo e dependéncia. As despesas assistenciais médias sdo mais elevadas

entre os beneficiarios titulares, do sexo feminino, vinculados a planos individuais e nao

coparticipativos, conforme detalhado na tabela 6.

Tabela 6: Despesas assistenciais médias mensais por tipo de contratacdo, forma de participacao,
sexo e dependéncia (2015)

Despesa Assistencial

Despesa Assistencial

Despesa Assistencial
Média Mensal

Item Média Mensal Média Mensal .
(Ambulatorial) (Hospitalar) (Ambulgtonal
+Hospitalar)
Tipo de Contratacdo
Individual 116,87 100,42 217,29
Coletivo Empresarial 66,41 46,88 113,28
Coletivo Adesao 82,93 80,80 163,73
Forma de Participacao
Coparticipativo 73,50 63,88 137,39
N&o coparticipativo 94,88 58,99 153,88
Sexo
Masculino 63,52 57,82 121,34
Feminino 89,51 65,86 155,37
Dependéncia
Titular 88,78 71,73 160,51
Dependente 67,90 51,38 119,28
Agregado 42,20 88,25 130,45

Fonte: Elaboragdo propria.

No que tange a composicdo das despesas por tipo de procedimento, verificou-se que

aproximadamente 37% das despesas ambulatoriais referem-se aos exames e terapias, de

baixa e alta complexidade, 29% referem-se as consultas médicas e 33% a outros
atendimentos ambulatoriais. (GRAF. 15).
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Milhoes

Gréfico 15: Composi¢do das despesas assistenciais por tipo de procedimento e idade (2015)
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Fonte: Elaboracéo propria

Ao analisar o custo médio por idade e por tipo de procedimento, verifica-se que, em
todos os grupos de procedimentos analisados, sdo observadas maiores despesas nas

faixas-etarias mais avancadas, conforme detalhado na tabela 7.

Tabela 7: Custo médio por exposto, segundo tipo de procedimento (2015)

DeDemals Exames e Exames e Outros
Faixa Etaria Consultas s,pt_asas Terapias (Baixa| Terapias (Alta | Atendimentos Internacéo
Médico- . . L
. Complexidade) | Complexidade) | Ambulatoriais
Hospitalares
0-18 254,63 2,43 14,64 103,49 135,84 273,84
19-23 221,65 2,74 32,04 164,76 142,06 333,31
24-28 235,50 4,20 43,94 210,84 183,83 471,80
29-33 244,99 6,17 52,01 243,46 198,87 550,86
34-38 246,66 5,25 62,01 256,89 222,34 558,16
39-43 247,95 6,73 77,78 278,80 250,63 559,90
44 - 48 261,24 7,42 89,98 316,45 311,85 536,26
49 - 53 278,28 9,09 108,09 363,73 402,04 653,58
54 -58 293,01 16,73 134,17 406,13 481,02 930,51
59 ou + 368,12 27,91 182,44 507,21 826,24 2.337,08
Variacdo entre . 0 o . o 0
al?e 10° faixa 45% 1047% 1147% 390% 508% 753%

Fonte: Elaboragdo propria.

Os custos médios mais elevados nas uUltimas faixas-etarias sdo impulsionados pelas
maiores frequéncias de utilizacbes nestas idades. Conforme demonstrado nos graficos a
seguir, as frequéncias de consultas e exames e terapias (baixa e alta complexidade)
aumentam significativamente em funcdo da idade. Enquanto a quantidade média anual
de consultas na faixa etaria de 0 a 18 anos corresponde a 4, a frequéncia média da

ultima faixa etaria (59 anos ou +) é de aproximadamente 7. Ha uma varia¢ao ainda mais
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expressiva quando se trata de exames e terapias, em que a primeira faixa (0 a 18 anos)

apresenta uma frequéncia média de 7 utilizagcbes por ano, enquanto no grupo de

beneficidrios com 59 anos ou mais a quantidade média apurada foi de 29 exames ou

terapias anuais.
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Gréfico 16: Frequéncia de consultas por idade (2015)
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Fonte: Elaboragao propria.

Gréfico 17: Frequéncia de exames e terapias de baixa complexidade (2015)
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Fonte: Elaboragdo propria.

Grafico 18: Frequéncia de exames e terapias de alta complexidade (2015)
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Fonte: Elaboragao propria.
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O mesmo padréo de utilizacdo é observado nas interna¢Ges. Conforme demonstrado no
gréafico a seguir, o percentual de beneficiarios internados aumenta significativamente em
funcdo da idade. No periodo analisado (2015), o indice médio de beneficiarios
internados foi de 8,8%, sendo que, nas faixas de 30 a 39 anos (provavelmente devido

aos partos e causas externas) e acima de 55 anos foi observado percentual superior a

esta referéncia. (GRAF. 19).

Graéfico 19: Percentual de internados por faixa etaria (2015)
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Fonte: Elaboragdo propria.

Em relagdo ao custo por beneficiario internado, o valor médio observado no ano de
2015 foi de R$ 9.096. Nas idades acima de 55 anos a despesa média apurada
apresentou-se superior a esta referéncia, conforme demonstrado no grafico 20. Enquanto
0 custo médio por internado dos beneficiarios de 0 a 18 anos foi de aproximadamente 6

mil, para os beneficiarios acima de 59 anos esse valor foi de 14 mil, cerca de 2,35 vezes

superior.
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Gréfico 20: Custo médio por internado por faixa etaria (2015)
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Fonte: Elaboracéo propria.

Os beneficiarios em idades mais avangadas possuem maiores custos de internacdo
porque demandam servi¢os mais caros, além de permanecerem mais tempo no hospital.
O numero médio de diarias observado no ano de 2015 para a amostra de operadoras
analisadas foi 4,8, sendo que nas idades de 0 a 4 anos e acima de 64 anos a permanéncia

meédia observada foi superior, chegando a 12 entre individuos acima de 80 anos de

idade. (GRAF.21).

Gréfico 21: Numero médio de diarias por internado por faixa etaria (2015)
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Fonte: Elaboracéo prépria.
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A fim de identificar os padrées de morbidade das internacdes foi analisada a

composicdo das despesas segundo classificagdo do CID-10. Ressalta-se que essa

variavel ndo é de preenchimento obrigatério na base de dados, portanto nem todas as

operadoras possuiam informacdes consistentes. Neste contexto, apenas 3 das empresas

apresentaram o campo devidamente preenchido, e foram consideradas na analise.

Conforme demonstrado no grafico a seguir ha uma maior concentracdo de despesas

referentes a doencas cronicas nas idades mais avancadas, tais como neoplasias, doencas

do aparelho circulatério e doencas do aparelho digestivo. As doencas crénicas exigem

tratamentos prolongados e por isso podem estar relacionadas aos maiores custos

observados entre o0s idosos.

Gréfico 22: Composicao das despesas hospitalares por morbidade (CID-10) por idade
(2015)
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Fonte: Elaboragdo propria.

m QOutras

m Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos
e de laboratério, ndo classificados em outra parte
AfecgOes originadas no periodo perinatal
Gravidez, parto e puerpério
Lesdes, envenenamento e algumas outras
consequéncias de causas externas
Doengas do aparelho geniturinario
Doengas do sistema osteomuscular e do tecido
conjuntivo
Doengas do aparelho digestivo
Doengas do aparelho respiratdrio

m Doengas do sistema nervoso

m Doengas do aparelho circulatério

m Neoplasias
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5.2 Estimativas das Transferéncias Intergeracionais e Intrageracionais

Os padrGes de despesas e receitas demonstrados na secdo anterior, bem como a
crescente proporcdo de beneficiarios idosos, combinados com o aparato regulatério de
precificacdo de planos de salde tém gerado davidas sobre a sustentabilidade do pacto
intergeracional na salde suplementar. Neste contexto, a fim de compreender a
magnitude das transferéncias, nesta secdo serdo identificadas as idades que, em média,

transferem ou recebem recursos liquidos e os saldos das transferéncias no ano de 2015,

segundo o tipo de contratacdo dos planos.

5.2.1. Transferéncias Intergeracionais

Conforme demonstrado no grafico 23, o indice de sinistralidade® médio observado no
ano de 2015 na carteira analisada foi de 82%, sendo que nas faixas-etarias de 0 a 4 anos
e acima de 70 anos os valores de despesas excederam as mensalidades, ratificando a

existéncia de transferéncias intergeracionais dos mais jovens para as idades mais

avancadas.
Gréfico 23: Sinistralidade por faixa etaria (2015)
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Fonte: Elaboragdo propria.

As transferéncias ocorrem de forma distinta segundo o tipo de contratacdo. Nos planos
individuais ou familiares foi observada maior sinistralidade em relacdo aos planos

% Corresponde a relagéo entre as despesas assistenciais e as mensalidades.
47



coletivos. Enquanto o indice observado nos planos empresariais e coletivos por adesdo
correspondem a 82% e 80%, respectivamente, o indice na contratagdo individual foi de
86%. Além disso, os valores de despesas assistenciais excedem as mensalidades a partir
dos 69 anos nos planos individuais, enquanto nos planos empresariais e coletivos por

adesdo as transferéncias iniciam nas idades de 72 e 76 anos, respectivamente.

Em todos os tipos de contratagdes o saldo das transferéncias apresentou-se positivo no
ambito do resultado operacional. Como ha outras despesas e receitas inerentes a
operacdo de planos, os saldos apurados através das mensalidades e despesas

assistenciais ndo sdo suficientes para atestar sustentabilidade do pacto.

A tabela 8 apresenta a sintese dos resultados encontrados, e os valores detalhados
apurados por idade constam no Anexo C. Os receptores liquidos (idades que, em média,
recebem recursos liquidos) apresentam uma receita média cerca de 2,67 vezes a receita
realizada pelos doadores liquidos (idades que, em média, transferem recursos), no

entanto, as despesas dos receptores € 4,12 vezes maior.
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Tabela 8: Indicadores agrupados - transferéncias intergeracionais (Resultado Operacional 2015)

Indicadores Agrupados - Transferéncias (Resultado Operacional)

P Contratagéo Contratagéo Contr_atagéo
Doadores Liquidos individual Empresarial CoIetwet por TOTAL
Adeséo
Idades 0-68 0-71 0-75 0-68
Idade Média 35,4 30,6 38,1 32,1
Expostos 118.208,29 477.220,88 144.771,56 726.921,44
Receita Total 326.690.425,00 753.836.025,60 310.740.740,10 | 1.330.605.677,10
Receita Média 2.763,68 1.579,64 2.146,42 1.830,47
Despesa Total 249.270.425,00 598.112.473,52 224.268.162,16 | 1.006.131.225,58
Despesa Média 2.108,74 1.253,32 1.549,12 1.384,10
Proporgao das Despesas com Internagées 40% 39% 44% 40%
Despesa Média com Internacdes 838,52 494,55 676,80 551,27
Transferéncia Média 654,95 326,31 597,30 446,37
x X Contratagéo
Receptores Liquidos (:I(:]Ztir\itdaugso Esﬁﬁ::gﬁ;ﬁ Coletiveﬁ)or TOTAL
Adeséo
Idades 69 ou + 72 ou + 76 ou + 69 ou +
Idade Média 82,5 76,3 79,5 77,4
Expostos 11.529,71 10.720,12 16.320,44 51.849,56
Receita Total 63.396.478,20 47.134.018,50 82.372.083,90 253.564.094,20
Receita Média 5.498,53 4.396,78 5.047,17 4.890,38
Despesa Total 84.892.193,40 57.091.002,74 88.372.232,60 295.875.263,84
Despesa Média 7.362,91 5.325,59 5.414,82 5.706,42
Proporcéo das Despesas com Internagdes 65% 61% 64% 61%
Despesa Média com Internacdes 4,797,52 3.274,65 3.449,70 3.454,32
Transferéncia Média -1.864,38 -028,81 -367,65 -816,04
Saldo Transferéncias 55.924.284,80 145.766.567,84 80.472.429,24 282.163.281,88
Saldo Transferéncias por exposto 431,06 298,74 499,54 362,32
Sinistralidade (Despesas Assist./Mensalidades) 86% 82% 80% 82%
Razdo Receptores/Doadores Liquidos
Razao Receita Média 1,99 2,78 2,35 2,67
Razé&o Despesa Média 3,49 4,25 3,50 4,12
Raz&o Despesa Média Internacao 5,72 6,62 5,10 6,27

Fonte: Elaboracéo propria.

O calculo transferéncias intergeracionais no ambito do resultado operacional considera

apenas as mensalidades e despesas assistenciais, entretanto, as contraprestacdes também

séo destinadas para pagamento de outras despesas, tais como despesas administrativas e

comerciais. Neste contexto, foi apurado o indice de sinistralidade combinado ampliado,

que corresponde a relacdo entre as despesas assistenciais, administrativas e comerciais,

e as receitas provenientes de mensalidades e resultado financeiro.

A sinistralidade combinada ampliada média apurada no ano de 2015 foi de 96%, sendo

que nas faixas de 0 a 4 anos e acima de 65 anos os valores de despesas excedem as

receitas. (GRAF. 24). Para esta analise as despesas administrativas, despesas comerciais

e resultado financeiro foram distribuidos por idade proporcionalmente aos expostos.
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Gréfico 24: Sinistralidade combinada ampliada por faixa etaria (2015)
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Fonte: Elaboragéo propria.

As despesas assistenciais correspondem a 84,7% da totalidade de despesas, enquanto as
despesas administrativas representam cerca de 14,8% e as despesas comerciais apenas
0,4%. Em relacdo as receitas, aproximadamente 98,8% referem-se as mensalidades, e
somente 1,2% é proveniente de resultado financeiro. Ademais, sobre o padrédo etario das

despesas e receitas médias, ha uma maior concentracdo nas idades mais avancadas,

conforme ja abordado na se¢do anterior. (GRAF. 25).
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Grafico 25: Distribuicdo etaria de receitas e despesas médias (2015)
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Fonte: Elaboragdo propria.

Ao analisar a sinistralidade combinada ampliada segundo tipo de contratacdo foi
observado um indice de 95% nos planos individuais, 99% nos planos empresariais e
91% nos planos coletivos por adesdo. Os valores de despesas excedem as receitas a

partir dos 66 anos em todas as formas de contratacéo.

O saldo das transferéncias no a&mbito do resultado liquido é positivo em todos os tipos
de contratacdo, entretanto, a margem percentual da diferenca entre as receitas e despesas
é significativamente baixa (TAB. 9). Em média, a sinistralidade ampliada da carteira em
analise é 96%, restando um ganho financeiro para as operadoras de apenas 4% das
receitas. A operacdo de planos de saude é um negdcio como qualquer outro, portanto,
para que o setor seja sustentavel é necessario que as receitas sejam suficientes para
cobrir todas as despesas e ainda haja lucro para as operadoras. Além disso,
considerando o previsto aumento da propor¢do de idosos, em curto prazo, as receitas

poderiam tornar-se insuficientes para cobertura das despesas em curto prazo.
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Tabela 9: Indicadores agrupados - transferéncias intergeracionais (Resultado Liquido 2015)

Indicadores Agrupados - Transferéncias (Resultado Liquido)

_— Contratagéo Contratacao Contrgtagéo
Doadores Liquidos individual Empresarial Coletlvai por TOTAL
Adeséo
Idades 0a65 0a65 0a65 0a65
Idade Média 31,0 30,3 35,8 31,4
EXxpostos 105.039,67 473.233,32 134.772,57 713.045,42
Receita Total (Mensalidades + RF) 269.686.801,37 750.337.411,21 271.082.333,36 | 1.291.106.545,94
Receita Média 2.567,48 1.585,55 2.011,41 [ 1.810,69
Despesa Total (Despesas Assist. + DA + DC) 217.583.757,05 726.378.982,27 225.634.565,10 | 1.169.597.304,43
Despesa Média 2.071,44 1.534,93 1.674,19 1.640,28
Transferéncia Média 496,03 50,63 337,22 170,41
x = Contratagéo
Receptores Liquidos (i(;r;tirve::ja;(;;o E(r:qn;z;z(i?aol Coletivei f)or TOTAL
Adeséo
Idades 66 ou + 66 ou + 66 ou + 66 ou +
Idade Média 76,0 73,7 75,2 75,2
Expostos 24.698,33 14.707,68 26.319,43 65.725,58
Receita Total (Mensalidades + RF) 123.687.231,55 62.995.404,27 126.112.050,28 312.794.686,10
Receita Média 5.007,92 4.283,16 4.791,60 4.759,10
Despesa Total (Despesas Assist. + DA + DC) 155.645.302,72 75.751.912,34 135.513.806,04 366.911.021,09
Despesa Média 6.301,85 5.150,50 5.148,81 5.582,47
Transferéncia Média -1.293,94 -867,34 -357,22 -823,37
Saldo Transferéncias 20.144.973,15 11.201.920,86 36.046.012,51 67.392.906,52
Saldo Transferéncias por exposto 155,27 22,96 223,76 86,54
indice Combinado 95% 99% 91% 96%
Razao Receptores/Doadores Liquidos
Raz&o Receita Média 1,95 2,70 2,38 2,63
Raz&o Despesa Média 3,04 3,36 3,08 3,40

Nota: RF = Resultado Financeiro; DA = Despesas Administrativas; DC = Despesas Comerciais.

5.2.2. Transferéncias Intrageracionais

Fonte: Elaboracéo propria.

A regulamentacdo brasileira determina que sejam praticadas mensalidades uniformes

para beneficiarios de uma mesma faixa etaria, independente das diferenciac6es de risco,

conforme ja abordado anteriormente. Algumas faixas etarias (0 a 18 anos e 59 anos ou

mais), no entanto, contemplam uma ampla gama de individuos, com significativa

heterogeneidade de idade e risco, o que implica em transferéncias de recursos entre

individuos de baixo risco e os individuos de alto risco dentro de cada faixa etaria

(transferéncias intrageracionais).

Conforme demonstrado na tabela 10, ao apurar os saldos das transferéncias segundo as

faixas-etarias previstas pela ANS, os valores sdo positivos em todos 0s grupos, no

ambito do resultado operacional. No entanto, ao considerar o resultado liquido, a faixa

etaria de 59 anos ou mais apresentou saldo negativo.
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Tabela 10: Transferéncias intrageracionais (2015)

raveaia |, 20O pdmimaie | SRS | P o gues smsvaionde e |Tanserencin Tt i
0-18anos 138.950.248 28.677.075 837.494 2.483.416  199.384.739 70% 83% 60.434.490 33.403.337
19a23anos 48.717.492 10.279.782 300.214 890.222 71.472.825 68% 82% 22.755.333 13.065.560
24 a28 anos 80.153.419 14.471.646 422,634 1.253.235  100.617.839 80% 93% 20.464.421 6.823.376
29a33anos| 102.822.188 17.764.328 518.795 1.538.379 123.511.061 83% 97% 20.688.873 3.944.129
34a38anos| 102.675.050 18.141.084 529.797 1.571.006  126.130.550 81% 95% 23.455.501 6.355.625
39a43anos 86.132.895 16.267.692 475.086 1.408.771  113.105.310 76% 90% 26.972.415 11.638.408
44 a 48 anos 82.443.690 16.518.127 482.400 1.430.459  114.846.527 72% 86% 32.402.837 16.832.768
49 a 53 anos 93.498.948 19.134.842 558.819 1.657.065  133.039.907 70% 84% 39.540.959 21.504.363
54 a 58 anos 97.144.805 18.353.638 536.005 1.589.413  127.608.392 76% 90% 30.463.587 13.163.357
59 anos ou +|  469.467.755 68.239.492 1.992.886 5.909.495  474.452.621 99% 112% 4,984.866 -  59.338.017

Fonte: Elaboragdo propria.

Nota: RO = Resultado Operacional; RL = Resultado Liquido.

Ao analisar as transferéncias por idade no grupo de 59 anos ou mais verificou-se que até

0s 65 anos de idade os valores totais de receita (mensalidades e resultado financeiro) sdo

superiores aos valores de despesas (assistenciais, administrativas e comerciais). A partir

dos 65 anos, no entanto, os valores das despesas excedem as receitas. Como o saldo das

transferéncias é negativo neste grupo, o pacto intrageracional demonstrou-se

insustentavel, de forma que sdo necessarias receitas provenientes de outros grupos

etarios para suprir os gastos dos beneficiarios com 59 anos ou mais. (GRAF. 26).

Milhdes

Grafico 26: Transferéncia intrageracional - 59 anos ou + (2015)
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Fonte: Elaboragdo propria.
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Ha transferéncias intrageracionais também no grupo etario de 0 a 18 anos. Conforme
demonstrado no grafico 27, apenas nas idades de 0 e 1 anos o saldo das transferéncias é
negativo. Diferentemente da faixa etdria de 59 anos ou mais, o pacto intrageracional

neste grupo etario demonstrou-se sustentavel, uma vez que o saldo da faixa € positivo.

Gréfico 27: Transferéncia intrageracional - 0 a 18 anos (2015)
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Fonte: Elaboragdo propria.

5.3. Retroproje¢do das Transferéncias Intergeracionais

Os saldos de transferéncias apurados na sec¢ao anterior demonstram que, embora o pacto
intergeracional tenha se apresentado positivo em todos os tipos de contratacdo, a

margem percentual da diferenca entre as receitas e despesas é significativamente baixa.

Neste contexto, optou-se por realizar uma retroprojecdo das transferéncias
intergeracionais por tipo de contratacdo, a fim de demonstrar como as mudangas na
estrutura etaria tém impactado na relacdo entre as despesas e mensalidades
(sinistralidade) ao longo do tempo. Para isso foram consideradas as distribuigdes etarias
da amostra no periodo de 2000 a 2015 e os valores médios de mensalidades e despesas

assistenciais observados em 2015.

O objetivo desta retroprojecdo € demonstrar exclusivamente o efeito da estrutura etaria
em valor presente, por isso foram considerados os valores de mensalidades e despesas
assistenciais sem quaisquer ajustes financeiros, bem como foram controlados pela
influéncia de qualquer outra varidvel. Portanto, as medidas relativas de despesas
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assistenciais e mensalidades (sinistralidade) apuradas correspondem a valores

hipotéticos, resultantes de uma andlise contrafactual.

Salienta-se que esta retroprojecdo contempla as transferéncias apenas no ambito do
resultado operacional, portanto, ndo foram consideradas as despesas administrativas,

comerciais e as receitas provenientes de resultado financeiro.

Conforme demonstrado na tabela 11, estima-se um aumento de 1 ponto percentual na
sinistralidade dos planos de satde considerados na amostra desde o ano de 2000, apenas
em funcdo das mudancas na estrutura. Ao analisar os resultados segundo o tipo de
contratacdo, constatou-se que o impacto foi significativamente maior nos planos de
contratacdo individual, que apresentaram variacdo de 8 pontos percentuais, enquanto

nos coletivos empresariais e por adesao foi estimado 1% .

Tabela 11: Retroprojec¢éo das transferéncias intergeracionais — sinistralidade por tipo de contratacgéo (2000 — 2015)

Ano [Individual ou Familiar|Coletivo Empresarial | Coletivo por Adesé&o Total
2000 78% 81% 79% 81%
2001 78% 81% 78% 81%
2002 79% 81% 7% 81%
2003 80% 81% 7% 81%
2004 80% 81% 7% 81%
2005 81% 81% 7% 81%
2006 82% 81% T7% 81%
2007 83% 81% 7% 81%
2008 83% 81% T7% 81%
2009 84% 81% 7% 81%
2010 85% 81% 7% 82%
2011 85% 81% 78% 82%
2012 85% 82% 78% 82%
2013 85% 82% 79% 82%
2014 86% 82% 79% 82%
2015 86% 82% 80% 82%

Fonte: Elaboragdo propria.

O grafico a seguir demonstra a evolucdo da sinistralidade retroprojetada no periodo de
2000 a 2015 para todos os tipos de contratacdo. E possivel observar que houve variagdo
mais significativa nos planos individuais ou familiares em relagdo as demais formas de

contratacao.
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Grafico 28: Retroprojecéo das transferéncias intergeracionais — sinistralidade por tipo de contratacéo (2000 —
2015)
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Fonte: Elaboragdo propria.

Considerando a tendéncia de reducdo dos saldos das transferéncias nos planos
individuais em funcdo das alteragbes da estrutura etdria, o previsto aumento da
proporgdo de idosos poderia tornar as mensalidades insuficientes para custeio das
despesas assistenciais em curto prazo. Neste contexto, a contratacdo individual tem se
tornado, em muitos casos, desinteressante para as operadoras, de forma que nos ultimos

anos muitas delas tém restringido a oferta de planos individuais. (IDEC, 2013).

Além disso, € importante considerar que as despesas assistenciais ndo aumentam apenas
em funcdo das alteracGes da estrutura etéaria, ha outros fatores, tal como as inovacdes
tecnoldgicas, que podem contribuir para a acelerada variacdo dos custos médico-

hospitalares.
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6. CONCLUSAO

O objetivo deste trabalho foi analisar a magnitude das transferéncias intergeracionais e
intrageracionais em uma amostra de operadoras de planos de salde, em um contexto de

envelhecimento populacional.

Considerando as contribui¢cbes na literatura, publicadas at¢ o momento, que visam
apurar se as regras de precificacdo de planos de saude intensificaram a selecdo adversa
no mercado (MAIA, 2012) e avaliar a existéncia do pacto intergeracional no setor
(TURRA, NORONHA e ANDRADE, 2015), os resultados do presente estudo
representaram avangos importantes. Algumas lacunas, tais como: a estimativa das
transferéncias sobre a ética do resultado liquido e a estimativa das transferéncias

intrageracionais puderam ser preenchidas.

Os resultados encontrados demonstram que, mesmo quando consideradas as despesas
administrativas e comerciais e as receitas provenientes de resultado financeiro, os saldos
das transferéncias intergeracionais apresentaram-se positivos, entretanto, a margem
percentual da diferenca entre as receitas e despesas apresentou-se significativamente

baixa (sinistralidade combinada ampliada de aproximadamente 96%).

Em relacdo as transferéncias intrageracionais, verificou-se que ocorreram nos grupos de
maior amplitude (0 a 18 anos e 59 anos ou mais), no entanto, apenas na faixa etaria de
59 anos ou mais foi observado saldo negativo no ambito do resultado liquido, de forma
que sdo necessarias receitas provenientes de outras faixas-etarias para suprir 0s gastos

dos beneficiarios deste grupo.

O presente estudo contemplou também um exercicio de retroprojecéo das transferéncias
intergeracionais, no qual os resultados ratificam um aumento significativo da
sinistralidade na contratacdo individual em fungdo das mudancas da estrutura etaria,

equivalente a 8 pontos percentuais no periodo de retroprojecdo (2000 — 2015).

Os planos individuais ou familiares possuem maior volume de transferéncias
intergeracionais em relacdo aos coletivos porque apresentam distribuicdo etaria mais
envelhecida, uma vez que a adesdo é livre. O teto de reajuste anual desses contratos €
definido pela ANS, ao contrario dos contratos coletivos, que ndo sdo submetidos a essa

regulagdo. Além disso, o0s planos individuais ndo podem ser restringidos
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unilateralmente, portanto as Operadoras ndo podem cancelar o contrato caso este deixe
de ser vantajoso, a ndo ser que este desejo parta dos beneficiarios. Neste contexto, nos
ultimos anos muitas operadoras tém restringido a oferta de planos individuais. (IDEC,
2013).

Visto que o pacto intergeracional pode nao se sustentar considerando as condicfes
atuais previstas na regulamentacgéo vigente, principalmente na contratacdo individual,
algumas agOes devem ser tomadas, a fim de manter a capacidade financeira do setor de
salde suplementar. Os limites de variagdo dos precos impostos ndo estdo adequados as
tendéncias dos padrbes demograficos, considerando o envelhecimento populacional.

Neste contexto, a regulamentacao deve ser ajustada a este novo cenario.

Hé& outros aspectos importantes, que nao foram contemplados no escopo deste trabalho,
mas que devem ser considerados para implementacdo de acBes que visam a
sustentabilidade da salde suplementar. Além de adequar as receitas, mediante aos
ajustes regulamentares, é necessario atentar-se a uma melhor gestdo das despesas
assistenciais. Parte do aumento dos gastos assistenciais nos ultimos anos pode ser
atribuida a desperdicios e excesso de procedimentos e incorporacdo de tecnologias que
ndo atendem os critérios de custo-efetividade, que sdo induzidos pela estrutura de

pagamento atual.

No ambito dos beneficiarios, ha uma sobreutilizacdo dos servicos devido ao custo
marginal da utilizacdo de um procedimento adicional que tende a ser zero (risco moral).
Ademais, a falta de um banco de dados de consolide o historico dos pacientes também
pode gerar desperdicio, visto que grande parte das operadoras ndo possuem sistemas
unificados com estogue e compartilhamento de informacdes. No &mbito dos prestadores
de servigo, 0 modelo de remuneragdo mais comumente aplicado no Brasil € o fee for
service, em que as operadoras efetuam o pagamento por atendimento, de forma que
quanto mais caro forem os procedimentos realizados, maior serd o ganho dos
prestadores, o que também incentiva o desperdicio. Dessa forma, 0 pagamento néo é
realizado pela qualidade dos servicos, nem pelo desfecho clinico do paciente.
(ANDRADE, 2003; INSPER, 2016).

No que tange ao excesso de despesas pela incorporacdo de tecnologias, alguns autores

afirmam que o mercado privado de servi¢cos medicos pode ser visto como estimulo para
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avancos tecnoldgicos, uma vez que fornecem garantia aos médicos e prestadores de
Servicos que 0s USUArios terdo recursos para arcar com os procedimentos, incentivando a
pesquisa, e resultando em criacdo de novas tecnologias. Dessa forma, o sistema de
financiamento da saude suplementar gera um risco moral dindmico, gerando incentivos
para uma posterior implementacdo de tecnologias. (ANDRADE, 2003; GOYEN &
DEBATIN, 2008; INSPER, 2016).

Além da reducdo do desperdicio, outra medida importante para a gestdo das despesas
assistenciais é a aplicacdo da medicina preventiva. Os efeitos da medicina preventiva
sdo de longo prazo, mas tem sido uma das propostas para reduzir o impacto do
envelhecimento populacional nos gastos com salde. Os Programas de Promoc¢édo da
Saude e Prevencao de Riscos e Doencas, por exemplo, tém sido estimulados pela ANS
desde 2004 e objetivam a mudanca do modelo assistencial e melhoria da qualidade de
vida. Ressalta-se que a medicina preventiva pode postergar o aparecimento e
consequéncia das doencas, e este estimulo deve ser considerado ao longo de todo o ciclo
de vida. Além disso, a prevengdo pode trazer resultados satisfatorios em relacdo a
longevidade dos individuos, que podem implicar na reducdo das despesas assistenciais
per capitas, uma vez que, conforme demonstrado na literatura (MILLER, 2001,
LUBITZ & RILEY, 1993; SESHAMANU & GRAY, 2004) a longevidade pode resultar

em menores despesas no momento da morte.

Tendo em vista os resultados apresentados neste estudo, independente das acbes que
serdo realizadas, é importante que ocorram o0 quanto antes. Destaca-se que as operadoras
de planos de saude, embora correspondam a empresas privadas, possuem um papel
importante para sociedade como um todo. Neste contexto, a sustentabilidade deste
mercado ndo interessa apenas as empresas, mas também aos prestadores de servigo,

beneficiarios, médicos, e todos que de alguma forma se beneficiam desta cadeia.
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ANEXO A - Layout Base de Dados

Layout de Beneficiario

Campo

Descri¢éo

Operadora
Cadigo do Beneficiario
Dependéncia
Data de Nascimento
Sexo
Estado Civil
Data de Inclusé&o
Data de Excluséo
Tipo de Contratagao
Epoca de Contratagéo

Forma de Participacao

Cadigo que diferencie as operadoras (N&o precisa ser o codigo real da
Operadora, para garantia de sigilo)

Caédigo do beneficiario

Informacéo do tipo de dependéncia do beneficiario (Titular, Dependente ou
Agregado)

Data de Nascimento no formato DD/MM/AAAA

Sexo do beneficiario (Feminino, Masculino ou Ignorado)

Estado Civil do beneficiario (Solteiro, Casado, Viuvo, Divorciado ou Amigado)

Data de ingresso do beneficiario no plano no formato DD/MM/AAAA

Data de excluséo do beneficiario no plano no formato DD/MM/AAAA

Tipo de contratacdo (Coletivo Empresarial, Custo Operacional,
Individual/Familiar ou Coletivo por Adeséo)

Epoca de contratacéo (Regulamentado ou N&o Regulamentado)

Forma de Participagédo (Coparticipativo ou Nao Coparticipativo)

Layout de Receitas

Campo

Descri¢éo

Cadigo do Beneficiario
Competéncia
Receita

Tipo de Receita

Cadigo do beneficiario
Competéncia a qual se refere o registro no seguinte formato MM/AAAA

Valor da receita gerada/emitida na competéncia

Tipo de receita (Mensalidade, recuperacao coparticipagdo, agravo, custo
operacional, fatura empresas e outros
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Layout de Despesas Ambulatoriais

Campo

Descri¢cdo

Cadigo do Beneficiario
Senigo
Grupo do Procedimento
Quantidade
Despesas
Data de Ocorréncia

Data de Aviso

Cadigo do beneficiario

Cadigo do senvico executado (codigos tabela AMB, TUSS ou CBHPM, etc)

Grupo do procedimento (Consultas, SADT 1, SADT 2, etc)

Quantidade de procedimentos executados

Valor das despesas assistenciais geradas

Data de atendimento no formato DD/MM/AAAA

Data de notificac&o da ocorréncia (reconhecimento contabil) no formato

DD/MM/AAAA
Recupe.raga? Valor correspondente & participa¢do do beneficiario no referido procedimento
Coparticipacéo
CID -10 Cadigo referenciado nna classificagdo Internacional de Doencas, 10? edicdo
Layout de Despesas Hospitalares
Campo Descri¢cdo

Cadigo do Beneficiario
Senigo
Grupo do Procedimento
Quantidade
Despesas
Data de Ocorréncia

Data de Aviso

Recuperacgéo
Coparticipagao

CID -10

Cédigo do beneficiario

Cadigo do senico executado (codigos tabela AMB, TUSS ou CBHPM, etc)

Grupo do procedimento ( SADT 1, SADT 2, diarias etc)

Quantidade de procedimentos executados

Valor das despesas assistenciais geradas

Data de atendimento no formato DD/MM/AAAA

Data de notificagéo da ocorréncia (reconhecimento contébil) no formato

DD/MM/AAAA

Valor correspondente a participagcédo do beneficiario no referido procedimento

Cadigo referenciado nna classificacdo Internacional de Doencas, 10? edicdo
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ANEXO B - Conceitos e Defini¢des

Para fins deste estudo aplicam-se as seguintes definigdes:

Despesas ambulatoriais: Despesas que compreendem atendimentos e

procedimentos realizados em consultério ou ambulatério. N&o incluem
internacdo hospitalar, ou procedimentos para fins de diagnostico ou terapia, que
embora prescindam de internacdo, demandem apoio de estrutura hospitalar por
mais de 12 horas. (ANS, 2012).

Despesas hospitalares: Despesas que compreendem atendimentos em unidade

hospitalar, ndo incluindo procedimentos ambulatoriais. (ANS, 2012).

Mensalidades ou contraprestacfes: Valor pago pelos beneficiarios de planos de

salide a operadora para garantia da prestacao de servicos médicos.

Expostos: Corresponde a quantidade de beneficiarios ponderada pelo tempo de
exposicao ao risco no periodo de anélise.

Tipo de contratacdo: O contrato de planos de saude por ser individual ou

familiar, coletivo empresarial ou coletivo por adeséo.

Individual ou familiar: Instrumento juridico firmado legalmente entre uma
operadora de plano de saude e uma pessoa fisica para assisténcia a satde de um

individuo ou de um grupo familiar. (ANS, 2012).

Coletivo empresarial: Instrumento juridico firmado por pessoa juridica que
oferece cobertura assistencial a populacdo delimitada e a ela vinculada por

relacdo empregaticia ou estatutaria. (ANS, 2012).
Coletivo por adeséo: Instrumento juridico firmado por pessoa juridica de carater

profissional, classista ou setorial que oferece cobertura assistencial a populagéo
gue mantenha vinculo. (ANS, 2012).
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O detalhamento das regras de adesdo, rescisdo e reajuste segundo tipo de

contratacdo é apresentado na tabela a seguir:

Tabela 12: Tipos de contratacdo - planos de salide

Individual ou Familiar Coletivo Empresarial Coletivo por Adesao

Adesdo: Exige vinculo com pessoa [Adesdao: Exige vinculo com
Adeséo: Livre. juridica por relagcdo empregaticia ou |associagao profissional ou
estatutaria. sindicato.

. Rescisao: Previsdo em contrato e Rescisao: Previsdo em contrato e
Rescisdo: Apenas em caso de - -

somente valida para o contrato somente valida para o contrato
fraude e/ou falta de pagamento.

como um todo. como um todo.

Reajuste: Negociado entre a Reajuste: Negociado entre a
Reajuste: Anual e limitado a indice |Operadora e a pessoa juridicade |Operadora e a pessoa juridica de
diwlgado pela ANS. acordo com regras previstas em acordo com regras previstas em

contrato. contrato.

Fonte: Cartilha ANS - InformacBes importantes para escolher o melhor plano de saide para vocé e sua familia.

. Epoca de contratacdo: Os planos de satde podem ser regulamentados ou ndo

regulamentados. Sendo que os planos regulamentados correspondem aos
comercializado a partir de 02 de janeiro de 1999, a partir da vigéncia da Lei
9.656/98, enguanto os ndo regulamentados foram comercializados antes da
vigéncia da lei. (ANS, 2012).

. Forma de participacdo: Os planos de saude podem ser coparticipativos ou nao

coparticipativos. A coparticipa¢do corresponde a um mecanismo de regulacdo
financeira que consiste na participacdo nas despesas assistenciais a ser paga pelo
beneficiario. (ANS, 2012).

« Modalidade da Operadora: Corresponde & classificacdo das OPS de acordo com

suas peculiaridades, conforme agrupamento definido pela ANS.

As operadoras consideradas no estudo pertencem as modalidades de cooperativa

médica e medicina de grupo, conforme as seguintes defini¢oes:

Cooperativa médica: Operadora constituida na forma de associagdo de pessoas
sem fins lucrativos nos termos da Lei 5.764/71, formada por médicos, e que

comercializa planos de assisténcia a saude. (ANS, 2012).
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Medicina de grupo: Sociedade que comercializa ou opera planos de saude,

excetuando as classificadas nas demais modalidades.

Além dessas, existem no mercado, Operadoras classificadas em outras
modalidades, tais como: seguradora especializada em saude, filantropia,
administradora de beneficios, autogestdo, cooperativa odontologica e
odontologia de grupo.

Tipo de procedimentos: Os procedimentos listados na base de dados foram

categorizados segundo 0s seguintes itens:

Consultas médicas: Atendimentos de diagndstico e/ou orientacdo terapéutica,
em regime ambulatorial, realizados por profissionais habilitados pelo Conselho

Regional de Medicina (CRM), de carater eletivo, urgéncia ou emergéncia.

Outros atendimentos ambulatoriais: Outros atendimentos realizados em regime
ambulatorial, incluindo honorarios médicos, materiais e medicamentos e taxas,

excetuando-se consultas médicas, exames e terapias.

Exames e terapias (baixa e alta complexidade): Procedimentos de auxilio
diagnostico com o objetivo de complementar a avaliacdo do estado de salde, e
atendimentos utilizando métodos de tratamento, realizados em regime
ambulatorial, de carater eletivo, urgéncia ou emergéncia, de baixa e alta

complexidade.
Internacdes: Despesas com atendimentos em unidade hospitalar.

Demais despesas médico-hospitalares: Despesas assistenciais ndo classificaveis

nos demais itens.
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ANEXO C - Calculo das Transferéncias por Idade (2015)

dade Transferéncias (Resultado Operacional) Transferéncizgpp;?;ceiz%(;?)to (Resultado
Individual Empresarial Adeséao Individual Empresarial Adeséao
0 -2.447.674 -8.784.250 -1.194.170 -2.232 -2.332 -1.509
1 657.492 -4.171.061 -44.212 258 -555 -26
2 1.424.651 1.190.443 381.990 563 163 235
3 1.797.498 2.268.338 582.116 737 324 358
4 1.361.222 2.499.485 630.105 625 364 391
5 840.040 2.591.969 816.315 418 393 509
6 506.968 2.873.239 541.678 306 450 331
7 1.156.200 3.372.422 807.678 737 525 495
8 692.306 3.718.491 992.467 471 611 602
9 1.177.655 3.822.290 964.955 779 625 615
10 964.045 3.524.449 1.004.261 692 585 630
11 -20.397 3.467.467 365.011 -15 589 234
12 824.915 3.624.729 885.887 604 650 594
13 1.176.424 2.746.860 779.148 928 503 524
14 824.622 3.080.056 689.504 640 549 446
15 1.057.430 2.849.253 887.630 768 486 514
16 749.467 2.606.820 721.910 587 453 459
17 -29.582 2.252.008 655.065 -22 379 425
18 816.541 2.194.253 710.072 660 357 442
19 751.039 2.926.231 973.702 582 437 640
20 1.024.202 2.753.017 1.056.441 796 356 720
21 56.760 3.501.506 625.143 43 424 407
22 876.251 2.210.259 757.319 634 262 516
23 783.352 3.340.530 1.119.582 524 379 724
24 739.105 1.436.999 880.638 408 152 566
25 1.127.174 2.355.862 883.689 534 251 595
26 1.711.449 1.483.512 795.486 801 146 473
27 1.694.924 2.074.741 744.098 792 192 408
28 1.780.454 2.080.998 675.290 854 187 356
29 1.381.848 2.328.601 227.694 720 207 116
30 1.237.352 2.155.154 855.794 640 189 392
31 1.410.847 2.243.599 823.618 760 199 371
32 1.059.738 1.888.144 647.797 546 160 272
33 1.301.140 2.221.174 906.373 635 176 360
34 1.403.793 1.818.518 1.275.099 692 151 485
35 747.416 2.670.114 1.192.261 403 239 469
36 1.534.500 2.934.953 1.469.982 902 268 558
37 1.522.741 1.707.480 789.277 896 166 323
38 888.220 2.561.541 939.605 563 261 396
39 904.448 2.605.012 1.265.663 588 288 561
40 1.611.541 1.550.713 1.069.172 1.116 179 481
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dade Transferéncias (Resultado Operacional) Transferéncizgppe?;éeizp;]cj)to (Resultado
Individual Empresarial Adeséo Individual Empresarial Adeséo
41 1.780.137 3.281.788 744.641 1.285 393 349
42 1.312.803 3.074.906 1.644.320 1.028 382 759
43 1.943.185 2.874.958 1.309.128 1.441 359 595
44 1.536.251 3.482.251 1.538.156 1.155 445 724
45 1.456.841 3.983.807 2.141.378 1.205 548 962
46 1.450.091 2.572.488 1.974.983 1.178 364 872
47 1.189.905 2.442.231 2.119.366 998 349 913
48 2.100.459 2.656.428 1.758.200 1.687 399 724
49 1.119.370 3.484.552 1.769.772 880 518 722
50 1.902.221 4.022.900 2.724.940 1.389 601 1.039
51 2.531.262 3.903.585 3.045.032 1.833 626 1.172
52 2.234.371 2.435.225 3.233.724 1.655 418 1.172
53 1.897.325 2.738.101 2.498.578 1.381 498 937
54 1.947.220 2.841.843 2.625.465 1.379 554 1.008
55 2.579.266 3.332.866 2.623.110 1.808 690 986
56 2.092.686 1.752.383 2.291.423 1.420 401 891
57 1.723.251 1.002.026 1.954.448 1.235 249 762
58 1.415.383 1.891.034 391.184 958 511 154
59 1.858.726 2.429.616 2.496.832 1.242 747 990
60 1.143.327 3.537.989 2.893.600 808 1.194 1.247
61 2.017.599 2.166.142 2.957.336 1.419 832 1.300
62 1.456.906 2.936.732 2.084.323 1.032 1.305 971
63 1.902.179 2.585.107 2.311.692 1.337 1.217 1.100
64 994.317 1.756.018 2.031.369 679 913 1.021
65 407.822 706.088 301.602 285 427 154
66 1.653.301 583.748 1.638.815 1.108 391 857
67 499.319 297.355 746.808 336 225 420
68 234.787 375.465 291.113 169 333 170
69 -990.567 98.488 -326.699 -772 95 -199
70 -1.201.697 539.221 778.673 -939 558 527
71 -706.791 22.264 728.130 -543 26 536
72 -572.823 -491.535 -101.513 -455 -615 -71
73 -558.328 -150.494 353.680 -452 -204 274
74 -241.257 -1.526.385 787.183 -214 -2.500 721
75 -1.766.963 -1.477.741 388.974 -1.528 -2.460 342
76 -865.112 -964.379 -19.044 -805 -1.648 -18
7 -1.024.648 -802.511 -78.388 -1.064 -1.500 -73
78 -1.115.253 -658.734 -14.481 -1.194 -1.262 -14
79 -1.863.716 68.177 -618.648 -2.017 150 -630
80 -1.141.686 -785.147 -303.188 -1.322 -1.814 -338
81 -1.113.374 -354.480 -26.640 -1.300 -903 -33
82 -1.216.907 -190.552 34.524 -1.565 -588 44
83 -681.572 -137.199 372.432 -1.005 -475 542
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Transferéncias (Resultado Operacional)

Transferéncias por exposto (Resultado

Idade Operacional)
Individual Empresarial Adesao Individual Empresarial Adesao
84 -932.654 -283.637 -106.975 -1.411 -1.116 -174
85 -1.864.861 -309.099 -1.163.895 -2.885 -1.255 -2.192
86 -1.427.412 -230.090 -480.152 -2.499 -1.249 -901
87 -976.701 -603.719 31.886 -1.952 -3.509 69
88 -2.138.314 -547.502 -547.308 -5.342 -3.703 -1.450
89 -1.735.540 -495.636 -903.712 -4.776 -4.391 -2.919
90 -645.001 -231.093 -714.308 -2.466 -2.595 -2.702
91 -82.246 -192.283 -718.236 -348 -2.746 -3.426
92 -281.863 -103.947 -633.617 -1.467 -2.019 -4.899
93 -806.913 44.879 -86.276 -6.765 1.023 -880
94 -698.316 -13.806 -1.020.512 -5.731 -415 -11.477
95 -153.338 -208.961 3.866 -1.814 -14.176 59
96 -264.734 -1.001 -229.161 -4.631 -83 -4.423
97 -82.052 25.368 -180.050 -2.572 2.504 -6.885
98 -107.664 6.556 23.390 -3.976 2.185 785
99 -123.598 9.415 19.869 -9.055 4.708 1.128
100 -48.818 188 10.653 -9.764 324 1.006
101 62.576 3.471 -22.201 6.258 4.628 -4.370
102 -178.727 0 -12.547 -17.454 0 -2.509
103 6.179 -3.529 60 2.929 -6.302 0
104 0 -11.554 -45.816 0 -12.697 -15.272
105 3.718 0 0 3.718 0 0
106 2.830 0 0 2.830 0 0
TOTAL 55.924.285 145.766.568 80.472.429
dade Transferéncias (Resultado Liquido) Tran(;fssrirll(;i;g Ir_)%rUieé(g)osto
Individual Empresarial Adeséo Individual Empresarial Adeséo
0 -2.753.791 -9.835.689 -1.415.178 -2.512 -2.612 -1.788
1 -52.966 -6.268.749 -520.165 -21 -834 -305
2 718.222 -842.652 -71.427 284 -116 -44
3 1.116.894 315.390 128.716 458 45 79
4 752.747 584.506 179.721 345 85 111
5 278.706 748.847 368.652 139 113 230
6 44.463 1.092.240 84.288 27 171 51
7 718.490 1.578.061 352.296 458 246 216
8 282.365 2.018.775 532.099 192 332 323
9 755.692 2.114.227 527.097 500 346 336
10 574.973 1.843.048 559.234 413 306 351
11 -410.865 1.823.787 -70.024 -294 310 -45
12 443.825 2.068.888 469.315 325 371 315
13 822.652 1.221.511 364.251 649 224 245
14 465.158 1.513.261 258.347 361 270 167
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dade Transferéncias (Resultado Liquido) Tran(st:Srﬁﬂ(;i:g Ir_)%ru(ieé(g)osto
Individual Empresarial Adeséo Individual Empresarial Adeséo

15 673.065 1.213.834 405.722 489 207 235
16 393.054 999.133 283.246 308 174 180
17 -400.610 594.874 224.902 -301 100 146
18 471.182 476.766 261.156 381 78 162
19 391.036 1.057.531 548.709 303 158 360
20 665.098 591.143 646.706 517 76 441
21 -315.527 1.198.458 195.884 -237 145 127
22 490.435 -149.329 347.922 355 -18 237
23 366.060 878.542 687.850 245 100 445
24 233.803 -1.196.492 446.103 129 -127 287
25 537.310 -265.517 468.750 254 -28 315
26 1.115.113 -1.344.613 325.485 522 -133 193
27 1.097.586 -937.771 235.480 513 -87 129
28 1.198.083 -1.024.172 145.133 574 -92 76

29 845.719 -815.590 -322.336 440 -72 -164
30 697.275 -1.022.096 246.908 360 -90 113
31 892.602 -902.064 204.352 481 -80 92

32 517.963 -1.406.257 -15.941 267 -119 -7

33 728.856 -1.296.883 204.267 356 -103 81

34 837.654 -1.543.058 541.315 413 -128 206
35 230.182 -453.105 483.138 124 -41 190
36 1.059.284 -118.475 734.856 622 -11 279
37 1.048.210 -1.168.391 107.182 617 -113 44

38 447.375 -179.932 277.667 283 -18 117
39 475.092 77.021 635.623 309 9 282
40 1.208.261 -868.548 449.186 836 -100 202
41 1.393.449 953.141 149.391 1.006 114 70

42 956.435 827.952 1.039.211 749 103 479
43 1.566.788 637.734 694.430 1.162 80 315
44 1.165.053 1.296.185 945.187 876 166 445
45 1.119.388 1.955.823 1.519.920 926 269 683
46 1.106.535 597.246 1.342.899 899 84 593
47 857.068 487.672 1.471.475 719 70 634
48 1.752.874 798.426 1.079.945 1.408 120 445
49 764.320 1.604.779 1.085.446 601 238 443
50 1.519.892 2.152.594 1.992.633 1.110 321 760
51 2.145.747 2.162.133 2.319.750 1.554 347 893
52 1.857.374 809.701 2.463.307 1.375 139 893
53 1.513.815 1.203.827 1.754.464 1.102 219 658
54 1.552.916 1.410.718 1.898.225 1.100 275 729
55 2.180.891 1.983.347 1.880.624 1.528 410 707
56 1.681.351 533.017 1.573.068 1.141 122 611
57 1.333.737 -121.575 1.238.284 956 -30 483
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dade Transferéncias (Resultado Liquido) Tran(st:Srﬁﬂ(;i:g Ir_)%ru(ieé(g)osto
Individual Empresarial Adesao Individual Empresarial Adesao
58 1.003.029 858.571 -317.696 679 232 -125
59 1.440.951 1.521.164 1.792.776 963 467 711
60 748.425 2.710.839 2.245.921 529 915 968
61 1.620.553 1.439.578 2.322.441 1.140 553 1.021
62 1.062.917 2.308.677 1.485.078 753 1.026 692
63 1.505.116 1.992.305 1.725.080 1.058 938 821
64 585.319 1.219.264 1.476.024 400 634 742
65 8.375 244.851 -246.602 6 148 -126
66 1.236.525 167.134 1.104.758 828 112 578
67 84.453 -71.275 250.455 57 -54 141
68 -153.009 61.017 -186.091 -110 54 -109
69 -1.348.711 -191.862 -784.974 -1.051 -184 -478
70 -1.559.000 269.302 366.328 -1.218 279 248
71 -1.070.164 -213.835 348.816 -822 -253 257
72 -924.118 -714.855 -498.746 -734 -894 -351
73 -903.171 -356.862 -7.102 -731 -483 -5
74 -555.733 -1.696.821 482.426 -493 -2.780 442
75 -2.089.750 -1.645.436 71.542 -1.807 -2.739 63
76 -1.165.070 -1.127.755 -316.210 -1.084 -1.927 -297
77 -1.293.462 -951.843 -378.253 -1.343 -1.780 -352
78 -1.376.060 -804.487 -304.298 -1.473 -1.541 -293
79 -2.121.742 -58.597 -892.650 -2.296 -129 -910
80 -1.382.883 -905.961 -553.684 -1.601 -2.094 -617
81 -1.352.505 -464.020 -254.366 -1.579 -1.183 -312
82 -1.434.010 -280.975 -185.639 -1.844 -868 -235
83 -870.856 -217.809 180.755 -1.284 -754 263
84 -1.117.187 -354.576 -278.224 -1.690 -1.395 -454
85 -2.045.317 -377.841 -1.312.111 -3.164 -1.535 -2.472
86 -1.586.885 -281.531 -628.965 -2.778 -1.528 -1.180
87 -1.116.393 -651.750 -97.301 -2.231 -3.788 -210
88 -2.250.077 -588.780 -652.693 -5.621 -3.982 -1.729
89 -1.836.991 -527.151 -990.146 -5.055 -4.670 -3.198
90 -718.021 -255.961 -788.117 -2.745 -2.874 -2.981
91 -148.207 -211.832 -776.765 -627 -3.025 -3.705
92 -335.523 -118.322 -669.727 -1.746 -2.298 -5.178
93 -840.214 32.634 -113.640 -7.044 744 -1.159
94 -732.335 -23.095 -1.045.338 -6.010 -694 -11.756
95 -176.935 -213.076 -14.379 -2.093 -14.456 -220
96 -280.695 -4.359 -243.626 -4.910 -362 -4.702
97 -90.958 22.540 -187.351 -2.851 2.225 -7.164
98 -115.224 5.719 15.067 -4.255 1.906 505
99 -127.408 8.857 14.950 -9.334 4.428 848
100 -50.214 26 7.697 -10.043 45 727
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dade Transferéncias (Resultado Liquido) Tran(st:Srﬁﬂ(;i:g Ir_)%ru(ieé(g)osto

Individual Empresarial Adesao Individual Empresarial Adesao
101 59.784 3.262 -23.619 5.978 4.349 -4.649
102 -181.585 0 -13.943 -17.733 0 -2.789
103 5.590 -3.685 60 2.649 -6.581 0
104 0 -11.808 -46.654 0 -12.976 -15.551
105 3.438 0 0 3.438 0 0
106 2.551 -279 0 2.551 -279 0

TOTAL 20.144.973 11.201.921 36.046.013
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