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Reajuste Anual



• A ação pública movida pelo Idec se baseou num 

relatório do TCU que apontava distorções, 

abusividade e falta de transparência na 

metodologia de cálculo da ANS. 

• A metodologia utilizada pela ANS é a mesma 

desde 2001 e leva em consideração a média dos 

percentuais de reajuste aplicados pelas 

operadoras aos planos coletivos com mais de 30 

usuários.







Alegações (Mercado)

Justificativa do mercado para custos crescentes:

• Frequência de utilização

• Perfil Etário (Envelhecimento)

• Despesas administrativas (salários, tributos, consultorias, 
comissões, luz, locação, call center, etc.)

• Incorporação de tecnologias, valor dos procedimentos 

(VCMH)

• Desperdícios, fraudes e abusos

• Ressarcimento ao SUS

• Multas

• Judicialização



Verticalização
• Seguro-saúde;

• Laboratórios de procedimentos (exame, imagem);

• Hospitais;

• Clínicas populares;

• Monopólio do preço; 

• Lobby 



Fator Moderador



Questionamentos

• Partindo da ideia de “uso racional” do plano, foi 

considerada a existência de assimetria de 

informação?

• Estaria havendo uma transferência de 

responsabilidade?



• A ANS realizou algum estudo que demonstre que 

não haverá endividamento das famílias e lucro 

exorbitante das operadoras? Qual o resultado do 

estudo?

• Ao estipular coparticipação de 40% e 60%  foi 

considerado o cenário econômico e a renda das 

famílias? 

• Beneficiários idosos e doentes crônicos não serão 

prejudicados por tal medida?



• Se o mecanismo da Coparticipação seria uma forma de 

combater o uso excessivo do plano, por que cobrar em 

situações de urgência e emergência, uma vez que eventos 
dessa natureza não são premeditados? 

• Considerando que a maioria dos eventos em saúde são 

imprevisíveis, fora realizado uma análise do impacto 
econômico nos beneficiários em casos de agravamento de 

quadros e posterior necessidade de internação em CTI/UTI?

• Caso o resultado das medidas tomadas seja negativo, ou 

seja, fora do esperado, quem irá se responsabilizar pelos 

danos causados aos beneficiários? 





• Universalização Excludente?

o Categorização – poder econômico

o Maior peso para Idosos e Doentes Crônicos

• Geração de Inequidade?

o Usuários SUS x Planos – Exames Pré-operatórios 

o Fura-filas

o Maior pressão sobre o SUS

• Transparência no valor dos procedimentos e 

consultas?

o Cobrança duplicada

• RN Nº 433 x Planos Populares?



Planos Populares (2016)

Fonte: Sistema Eletrônico do Serviço de Informações ao Cidadão (e-SIC)



















Um dos autores do estudo, o Prof. Amitahb Chandra, da Harvard 

Kennedy School, faz 2 alertas sobre o uso desses fatores:

• O uso de fatores moderadores não transformou os usuários de 

planos de saúde em bons “consumidores de serviços de 
saúde” – o estudo demonstrou que mesmo após 2 anos no 

plano, as pessoas continuavam visitando os mesmos médicos 

e prestadores, mas com frequência muito menor, deixando 

de realizar inclusive atendimentos necessários; 

• Grande parte da população não possuía condições 

financeiras para arcar com os custos de coparticipação e 

franquia, levando muitas famílias ao endividamento quando 
havia necessidade de utilização de serviços de alto custo.



• A OMS faz um alerta sobre a dependência excessiva de 

desembolso direto no momento em que o indivíduo precisa 

de cuidados:

o “Mesmo quando as pessoas dispõem de alguma forma de 

seguro de saúde, elas podem ter de contribuir sob a forma 

de co-pagamentos, co-seguro ou franquias. A obrigação 

de pagar diretamente pelos serviços no momento da 

necessidade impede milhões de pessoas de receber 

cuidados de saúde quando o necessitam.”

Fonte: OMS. Financiamento dos sistemas de saúde: o caminho para a 

cobertura universal. Relatório mundial de saúde. Genebra: OMS, 2010,



Fonte: IPEA (2017)









• É necessário entender que o plano de saúde, antes de ser colocado 

à disposição do consumidor, passa por cálculo atuarial, que inclui 

estatística de risco por idade, características naturais e genéticas, 

ocupacionais, sinistralidade e viabilidade financeira, sob pena de 

não ser aprovado pela ANS (Lei 9.656/98, artigo 8º e 19).

• O plano de saúde funciona como um meio de proteger os 

indivíduos de custos imprevistos e elevados, consequência da 

imprevisibilidade das doenças e lesões.

• O que caracteriza o contrato de seguro ou plano de saúde é 

justamente a assunção pela operadora do risco de responsabilizar-

se por maior ou menor número de sinistros em determinado período. 

Não podendo simplesmente devolver tal risco ao segurado, que só 

a contratou com a única finalidade de evitá-lo.



Missão: Promover a defesa do interesse público na assistência 
suplementar à saúde, regular as operadoras setoriais - inclusive quanto 
às suas relações com prestadores e consumidores - e contribuir para o 
desenvolvimento das ações de saúde no país. 



SAÚDE PÚBLICA X SAÚDE PRIVADA

• CF/88 - Art. 196:

“A saúde é direito de todos e dever do Estado”[...]

• CF/88 – Art. 199, § 1º: 

A iniciativa privada poderá participar do Sistema Único de saúde (SUS), 

em caráter COMPLEMENTAR.

§ 2º - É vedada a destinação de recursos públicos para auxílios ou 

subvenções às instituições privadas com fins lucrativos.

§ 3º - É vedada a participação direta ou indireta de empresas ou 

capitais estrangeiros na assistência à saúde no País.



Fontes de Financiamento da SUS
• Contribuição sobre o lucro líquido das empresas - CSLL 

• Contribuição para o financiamento da seguridade social – COFINS

• Contribuição de Empregados e Empregadores sobre a Folha de Pagamento

• PIS/PASEP

• Tributos: Imposto sobre Transmissão “Causa Mortis” e Doação - ITCD 

• Imposto sobre a Circulação de Mercadorias e Serviços de Transporte 

Interestadual e Intermunicipal e de Comunicação - ICMS 

• Imposto sobre Propriedade de Veículos Automotores - IPVA 

• Imposto de Renda Retido na Fonte - IRRF

• Cota-Parte do Fundo de Participação do Estado - FPE 

• Cota-Parte do Imposto sobre Produtos Industrializados – IPI (Exportação)

• Imposto Predial e Territorial Urbano - IPTU 

• Imposto sobre Transmissão de Bens Intervivos – ITBI  

• Imposto sobre Serviços de Qualquer Natureza - ISS 

• Imposto Territorial Rural - ITR

• Cota-Parte do Fundo de Participação dos Municípios – FPM  

• Contribuição provisória sobre  movimentação financeira - CPMF (EXTINTA) 

• Compensação financeira pela exploração de petróleo e gás natural (Pré-Sal)





EC 86 (Emendas Parlamentares)

Fonte: FUNCIA (2017) 



EC 95 (CONGELAMENTO)

Fonte: VIEIRA, FS; BENEVIDES, RPS - Nota Técnica Nº 28. (2016)







• Entre 2003 e 2013, em valores corrigidos, o governo 

subsidiou o setor privado de saúde, por meio da 

renúncia fiscal em aproximadamente R$ 230 

bilhões. 

• Em 2013 foram R$ 25,4 bilhões, o equivalente a 

30,6% do orçamento do Ministério da Saúde 

destinado para aquele ano. 



• Financiamento SUS Consolidado (2017): R$ 265 Bilhões

• Valor investido por habitante: R$ 1300,00 pessoa/ano

• Faturamento das Operadoras (2017): R$ 179 Bilhões

o Gasto direto: R$ 4000,00 pessoa/ano

• Gasto total com Saúde (público e privado): ≅ 8% do PIB 

o Participação pública: 42%. 

• Como se explica  o fato de um país que assume o 

compromisso de fornecer um Sistema Público 

Universal de Saúde, ter o gasto privado (bolso das 

famílias) maior que a participação do Estado?


