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RESUMO

Este trabalho teve por objetivo realizar um estudo analitico relativo a
sustentabilidade financeira dos beneficiarios da carteira de uma operadora de
planos de saude. A amostra investigada no estudo é de uma operadora de
plano de saude vinculada ao Banco do Nordeste do Brasil S.A. (BNB) e é
composta por 38.875 usuarios, ativos, entre os anos de 2011 e 2013.
Especificamente, buscou-se nesse trabalho aplicar técnicas de classificacédo
de insustentabilidade financeira de beneficiarios de uma operadora de planos
de saude, identificando o modelo de melhor ajustamento e os principais
determinantes de insustentabilidade. As técnicas estatisticas de classificacao
supervisionada empregadas foram a regressdo logistica, as arvores de
classificacdo e o classificador de vizinhos mais préximos. Além disso, foi
empregada a curva ROC para comparar os desempenhos das técnicas
utilizadas, sendo a é&rea abaixo da curva (AUC), a principal medida
observada. Os resultados obtidos mostraram que a maior parte da amostra &
composta por beneficiarios sustentaveis. O modelo de regressao logistica
obteve precisdo de 68,43% com AUC de 0,7501, as &arvores obtiveram
67,76% e AUC de 0,6855, enquanto o classificador dos vizinhos mais
proximos teve uma precisdo de 67,22% e AUC de 0,7258. As variaveis
apontadas como mais importantes pelos dois primeiros modelos,
considerando uma andlise conjunta, sdo a Idade e o Tipo de Plano, dentre
aquelas que definem o perfil do usuéario e a Receita, Consulta e Odontologia,
daquelas que definem o histérico de utilizacdo do usuario.

Palavras-chave: Sustentabilidade financeira. Operadora de planos de saude.
Custos assistenciais. Modelos de classificacao.



ABSTRACT

This study aimed to present an analytical study on the financial sustainability
of the beneficiaries of a health insurance carrier portfolio. The sample
investigated in this study is a provider of health plan linked to the Banco do
Nordeste do Brazil SA (BNB) and consisted of 38,875 users, active between
the years 2011 and 2013. Specifically, in this study we sought to identify the
main determinants of financial sustainability of beneficiaries of the portfolio of
carrier. Statistical techniques for supervised classification were employed
logistic regression, classification trees and nearest neighbor classifier. In
addition, the ROC curve was used to compare the performances of the
techniques used, with an area under the curve (AUC), the main measure
observed. The results showed that the majority of the sample is composed of
organic recipients. The logistic regression model obtained accuracy of 68.43%
with AUC of 0.7501, the trees obtained 67.76% and AUC of 0.6855, while the
nearest neighbor classifier had an accuracy of 67.22% and AUC of 0.7258.
The variables considered most important by the first two models, considering
a joint analysis are the age and the type of plan, among those that define the
user profile, and the IRS, and Dental Consultation, those that define the
historical use of user.

Keywords: Financial unsustainability. Provider of health plans. Healthcare
costs. Classification models.
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1 INTRODUCAO

O setor de saude no Brasil € formado por um sistema publico,
financiado pelo Estado por intermédio do Sistema Unico de Satde (SUS) e
por um sistema privado, denominado de saude suplementar, cujos

financiadores sdo as operadoras de planos de assisténcia médica.

O sistema publico é baseado no principio da universaliza¢cdo de acesso
a saude, garantido a todos os cidadados pela Constituicdo Federal (CF),
promulgada em 1988. Para atingir esse objetivo, a Constituicao elegeu o
Estado como principal ator. O artigo 196 determinou que “a saude é direito de
todos e dever do Estado” e o artigo 197 dispb6s que as acdes e servigos de
saude sdo de relevancia publica e cabe ao poder puablico regular, fiscalizar e

controlar.

A crise nacional da saude publica, fiscalizada e regulada pelo Sistema
Unico de Salde criado pela Constituicido de 1988, deu lugar a uma
significativa procura por planos privados de assisténcia a saude, acarretando
em anos de discussdes no ambito federal na regularizacdo do mercado de
saude suplementar, j& ofertado anteriormente sem regulamentacdo e
fiscalizacdo especifica. Era notdrio na época, no entanto, que os planos
oferecidos no mercado pelas Operadoras de Planos de Assisténcia a Saude
(OPS), pouco faziam uso da Ciéncia Atuarial para a apuracdo adequada dos
prémios capazes de garantir a solvéncia dos planos comercializados. Em

outras palavras, o risco ndo era dimensionado adequadamente.

A relacdo publico/privado no sistema de saude no Brasil é concebida
por Médici (1992) e divulgada por Mendes (1996) graficamente como uma
piramide, na qual a base se relaciona aos segmentos de menor poder
aquisitivo cobertos pelo SUS e, a seguir, menores areas para clientelas com

maior nivel de renda.

Esta descricdo esta distante da definida pelo sistema de saude
brasileiro, no qual as sobreposicdes da oferta para o atendimento de clientes
cobertos ou nédo por planos privados sédo frequentes em boa parte dos
servicos de saude. Sobreposicdo que condiz com a acumulacédo de direitos e

ndo exatamente com a uma separacao definitiva de elementos para os
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segmentos cobertos por planos e seguros. Quem esta coberto por planos e
seguros dispde de um consumo mais abrangente, que incluiu o acesso aos
melhores servicos do que os oferecidos pelo SUS. Na pratica, a separacao
entre sistema privado e publico existe para os beneficiarios exclusivos do
SUS (MEDICI, 1992; MENDES, 1996; BAHIA, 1997).

Existem diferentes concepc¢des sobre o papel do Estado na relacédo
publico e privado na saude. Dentro do Estado Liberal, o entendimento que é
partilhado pelos organismos internacionais implica no estabelecimento de
uma divisdo de atuacao, reservando ao Estado trés funcgdes: assegurar um
nivel 6timo de producdo e consumo de bens publicos e bens que tenham
carater parcialmente publico, devido as suas externalidades (atividades de
protecdo a saude, informacdes de interesse coletivo etc.), fazer o mercado
funcionar de forma mais eficiente, compartilhando riscos e incertezas sobre
necessidades e, finalmente, subsidiar os setores excluidos para que possam
acessar o mercado (MUSGROVE, 1999).

Dentre os paises que adotam a concepcéo liberal, os Estados Unidos
fez uma opcéo pela regulagdo privada no mercado da saude. Entretanto, o
sistema americano falha em conseguir, justamente, as duas coisas mais
propaladas: maior eficiéncia distributiva de recursos e maior economia de
recursos. A competicdo entre as empresas privadas de seguro e o0
afastamento do Estado do processo de regulacdo resultam no sistema mais
caro do mundo e nem sempre apresentam os melhores resultados. O fato é
que o mercado nao levou nem a equidade, nem a eficiéncia no consumo de
recursos (NORONHA, 1999).

Ja o modelo inglés, parte do modelo de protecdo universal em que se
concebe que a saude € um bem publico ou meritério e o Estado tem a
obrigacdo de ofertar a assisténcia a salde, financiado pelo conjunto da
sociedade, ou seja, o modelo de financiamento universal para cobertura dos
riscos da salde, onde se constituem mecanismos de solidariedade mais
extensos ao longo da historia. A concepcao do tipo securitarista ndo esta

presente no sistema britanico ou sueco (NORONHA, 1999).

A expanséo dos planos de saude foi crescente, alcancando cerca de 15

milhdes de beneficiarios no inicio dos anos 80. A grande discussao publica
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sobre o crescimento desse mercado ocorreu no final da década de 80, com o
aumento da comercializagcdo de planos individuais e a adesdo de novos
estratos de trabalhadores (funcionarios publicos da administracdo direta e a
entrada de grandes seguradoras no ramo saude). Posteriormente,
expandiram-se o0s planos individuais comercializados por hospitais
filantropicos e empresas médicas regionalizadas, geralmente localizados em
periferias das grandes cidades ou em municipios de médio e pequeno porte
(LEMOS, 2008).

Em 03 de junho de 1998, ap6s mais de nove anos de discussdes no
Congresso Nacional, foi sancionada pelo Presidente da Republica a Lei n°
9.656/98 que regulamenta, pela primeira vez, os Planos Privados de
Assisténcia a Saude no Brasil. Com o processo de regulamentacéo, passou a
existir um acompanhamento técnico dos Planos Privados de Assisténcia a
Saude, impondo as operadoras de planos a necessidade de uma avaliacéo
atuarial, fundamentada em critérios estatisticos, atuariais e financeiros,
guando do estabelecimento dos precos dos produtos a serem oferecidos aos

consumidores.

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) é a agéncia
reguladora vinculada ao Ministério da Saude (MS), responséavel pelo setor de
planos privados de saude no Brasil. Criada pela Lei n° 9.961/2000, a ANS
tem por finalidade institucional promover a defesa do interesse publico na
assisténcia suplementar a saude, em um processo de regulacdo marcado
tanto pela perspectiva econdmica, objetivando a organiza¢gdo do mercado e o
estimulo a concorréncia, como pela assistencial, voltada para a garantia dos
interesses dos consumidores que, em marco de 2012, atingiu a marca de

65,2 milhdes de contratos assinados.

Ao estabelecer a regulamentacdo do mercado de saude suplementar
em 1999, através da Lei n° 9.656/98, a ANS influenciou todo o segmento,
definindo inclusive as caracteristicas relacionadas as coberturas dos
produtos, o estabelecimento de garantias e as reservas financeiras,

estimulando ainda a padronizacdo de processos e troca de informacoes.

A partir da regulamentacdo, a pessoa juridica operadora assume 0

risco econdmico de assisténcia a salde aos beneficiarios filiados ao seu
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plano em determinado periodo e esses, por sua vez, pagam, em forma de
prémio e, eventualmente, na forma de co-seguro do risco, um valor monetério
sob a forma de contraprestacdes pecuniarias, determinadas pela empresa
operadora de um plano com base em analise atuarial dos custos assistenciais
e em andlise econdmico-financeira dos diversos custos ndo assistenciais e

margens operacionais referentes a esse plano (ANS, 2006).

O Ministério da Saude (2006 apud SAITO et al.,, 2007) afirma que h&
grande clamor por parte dos beneficiarios de planos de saude por
ferramentas de controle e direcionamento da pratica das OPS para protegé-
los de situacdes de risco financeiro e assistencial.

Ja as operadoras expressam a necessidade de reconhecimento das
dificuldades a que sdo submetidas por operarem num mercado severamente
competitivo e regulamentado, no qual os seus custos estdo em grande parte
fora de seu controle e em que h& pouco espaco de manobra para melhorar a
gualidade dos servigcos ao cliente sem comprometer a sustentabilidade do
sistema (MARUJO et al., 2006 apud SAITO et al., 2007).

Segundo Noronha (1999), o controle do mercado sobre a saude torna-
se questionavel por trés razbes essenciais. A primeira delas é que as
condicbes em que a decisdo do consumidor é tomada se ddo em uma
situacdo de stress, uma situacao de particular peso. A segunda reside no fato
de que o consumo dos atos de saude difere do consumo de servigcos em geral
pelo fato de, no setor da saulde, o beneficiario ndo se portar como um
consumidor comum diante da mercadoria, por estar desprovido de
conhecimentos técnicos, ndo detendo informacfes necessarias para a
tomada de decisdo sobre o que irA consumir, nem a quantidade, nem a
gualidade, existindo uma grande assimetria de conhecimentos. Nao se define
a priori o uso do servico, ou seja, quando o individuo torna-se um paciente,
ele ndo é capaz de escolher nem as alternativas, nem avaliar entre as
alternativas qual a melhor relacdo custo/beneficio. Por fim, a terceira razao
reside na grande incerteza do mercado, da imponderabilidade no consumo de
recursos em cada contato estabelecido pelo beneficiario e o0 servigo.
Portanto, o produto “saude” torna-se inelastico em relagdo ao preco. Essas

guestdes levam a inumeras dificuldades do mercado em regular as



19

transacfes na area da saude, desmascarando os argumentos de que o
mercado poderia ter imensa superioridade na regulacdo e prestacdo de

servigcos em relacdo ao publico.

Os custos assistenciais, ou seja, 0S gastos com a salde sao
influenciados por diversos fatores, dentre eles o envelhecimento populacional

e as inovacgdes tecnoldgicas.

Marujo e Martins (2006) ressaltam que o envelhecimento populacional
€ potencialmente preocupante, pois uma populacdo mais velha aumenta os
custos, ja que idosos gastam muito mais com saude do que jovens e adultos.
Por sua vez, a inovacao tecnoldgica € caracterizada pela constante criacao
de produtos e métodos, resultante de pesquisas e estudos realizados que

desenvolvem e aprimoram tecnologias em saude.

7z

Para isto € necessario um financiamento proveniente de investimentos
dos governos e instituicbes, cujas pretensdes comerciais e de lucro
disponibilizam os produtos a um numero cada vez maior de consumidores.
Dessa maneira, o desenvolvimento tecnoldgico na Ciéncia Médica possui um
custo, que influencia diretamente o preco a ser pago pelos consumidores, ou
seja, a incorporacdo da tecnologia representa uma importante fonte de
pressao nos custos assistenciais (BADIA; PIRES, 2008).

Em relacdo as inovacdes tecnoldgicas é preciso observar o custo-
beneficio destas novas tecnologias. A relacdo entre inovacao tecnoldgica e
aumento dos gastos com saude ndo deve, de forma alguma, justificar
argumentos contrarios as inovacdes. Ha evidéncias de que os beneficios
sociais gerados pelo avanco técnico em saude mais do que justificam sua
incorporacdo. Deve-se, no entanto, buscar critérios e padrdes objetivos de
mensuracdo do custo-efetividade das novas tecnologias, que resultem na
incorporacdo apenas das tecnologias que mostrarem-se efetivas (CECHIN,
2008).

Pode-se afirmar que, a despeito da importancia no sistema de saude
brasileiro do setor privado, em geral, e da assisténcia médica suplementar,

em particular, os aspectos problematizadores do mercado privado de saude,
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assim como os correspondentes desenvolvimentos conceituais e analiticos

que suscitam, encontram-se ainda em nivel quase exploratorio.

Recentemente, verifica-se maior preocupacdo, académica e politica,
sobre as questbes que permeiam o debate sobre o tema, bastante
exacerbado na atual conjuntura. Conflitos de objetivos surgem, a medida que
os beneficiarios, pessoas que utilizam o servico de saude, desejam maiores
coberturas assistenciais a salde por menores precos, enquanto as
operadoras buscam adequar seus precos de venda as coberturas
assistenciais reclamadas, comercializando seus planos sob determinada
politica de solvéncia, ampliando ou n&o seus carregamentos e margens

referentes as rubricas ndo assistenciais da operacédo do plano.

A prética de precos abusivos ou de precos excessivamente baixos, nao
lastreados em fundamentos técnicos, conduz a problemas graves, visto que,
no primeiro caso, 0s beneficiarios estdo sendo lesados em seus direitos
econdmicos relativos a cobertura assistencial contratada e, no segundo, 0s
precos de comercializacdo podem resultar no desequilibrio da carteira da

operadora.

A intervencdo estatal modificou o cenario do setor de saulde
suplementar e é um fator adicional para elevacdo do custeio assistencial das
operadoras de plano de saude. Além deste, acrescentam-se 0S riscos
envolvidos com a operacdo do plano de saude, em razdo da atividade-fim,
que é assegurar a cobertura financeira dos sinistros (doencas). Assim, as
operadoras de planos de saude no Brasil estdo expostas a diversos fatores e
riscos de varias magnitudes, formas e origens, que acarretam o maleficio do
aumento dos custos assistenciais, o que minora a solvéncia financeira e, em

muitos casos, ocasiona a faléncia comercial (ABREU, 2003).

A tendéncia no setor de saude brasileiro tem sido procurar,
crescentemente, adotar sistemas de gestdo eficazes devido a existéncia de
uma concorréncia cada vez mais acirrada e alto custo dos procedimentos e
servigcos, onde somente organizacdes com sistemas fortemente implantados

conseguirdo sobreviver e crescer em longo prazo (MENDES, 2002).
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O Caderno de Informacdo da Suplementar (dez./2012), publicado pela
ANS, aponta que entre 2000 e 2012 houve reducdo de 1.181 operadoras de
planos de saude em atividade no Brasil (BRASIL, 2012).

As operadoras estdo ameacadas, principalmente, pelo aumento
exagerado dos custos assistenciais e que neste panorama a sobrevivéncia
para os préoximos 20 anos dependera de uma regulacdo que tenha como
objetivo reduzir a velocidade de aumento dos custos assistenciais (SILVA,
2007).

Essa realidade aponta para uma necessidade imperativa das
operadoras. Essa consiste em desenvolver mecanismos eficientes de gestéo
para torna-las mais competitivas, visando o enfrentamento de uma tendéncia
natural, que é a elevacdo dos custos despendidos pela populacdo assistida.
Uma atividade sustentavel qualquer é aquela que pode ser mantida por um
longo periodo, para ndo se esgotar nunca, apesar dos imprevistos que podem
vir a ocorrer (PHILIPPI, 2001; ALMEIDA, 2002; SAFATLE, 2006).

E notdria a complexidade em se lidar com as situacdes de incerteza do
mercado de saude suplementar de forma a manter a continuidade do negécio.
Diante desse cenario, torna-se imprescindivel a busca por um gerenciamento
gue objetive a contencdo dos custos assistenciais, norteando as operadoras

atuantes para uma posicdo mercadoldgica sustentavel e segura.

A proposta principal desse trabalho estd em apresentar um estudo
analitico de sustentabilidade financeira de beneficiarios da carteira de uma
operadora de plano de saude privado. Considera-se como beneficiéario,
pessoa fisica, titular e ou dependente, que possui direitos e deveres definidos
na legislacdo e em contrato assinado com a operadora de plano privado de

saulde, para garantir a assisténcia médico-hospitalar e/ou odontolégica.

A pesquisa pode ser caracterizada como transversal e de carater
exploratério e analitico. Desta forma, os resultados serdo de bastante
relevancia, norteando a operadora para uma posicdo mercadologica

sustentavel e segura.

Assim, o0 pressuposto béasico da pesquisa considera que um

beneficiario serd considerado insustentavel a nivel financeiro, se o seu custo
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assistencial ultrapassar o valor pago pelo beneficiario a operadora,

considerando dados anuais dos ultimos 3 anos.

1.1 Determinacéao do problema da pesquisa

Nas ultimas décadas, tem havido uma preocupacdo crescente com as
guestdes relacionadas aos cuidados com a saude, devido a elevacao dos
gastos com saude. Parte significativa desta variacdo de gastos € explicada
pela utilizacdo de servicos de saude. Essa utilizacdo é determinada pela
necessidade do individuo de cuidado médico-hospitalar, cuja satisfacédo

depende da oferta de servigos de saude.

Tendo em vista que o segmento da saude é bastante peculiar e que
possui um oOrgdo regulador de forte atuacdo, apesar do seu pouco tempo de
existéncia (menos de duas décadas), as OPS buscam a cada dia maneiras de
se destacarem perante as demais para conseguirem maiores fatias do
mercado, além de cumprir as determinacdes da Agéncia Nacional de Saude

Suplementar (ANS), evitando assim possiveis intervencdes e multas.

Nesse contexto, a analise do risco de insustentabilidade financeira dos
beneficiarios da carteira é primordial para a sobrevivéncia da OPS por ser
uma oportunidade de avaliar o desempenho financeiro da empresa, bem
como buscar mecanismos de controle se diferenciacdo perante seus

concorrentes, tornando-se assim mais competitiva.

Por conta disso, chega-se ao seguinte problema: Qual a técnica que se
ajusta melhor ao modelo de classificacdo aplicada na modelagem do risco de

insustentabilidade de operadoras de plano de saude?

1.2 Justificativa

A andlise desenvolvida neste trabalho mostra-se de grande relevancia,
visto que o segmento de salude suplementar, atualmente, conta com mais de
1.542 OPS registradas e em atividade no Brasil (posicdo de dezembro de
2012), respondendo por uma carteira de mais de 47,9 milh6es de pessoas. O

numero representa crescimento de 2,1% em relacdo ao ano anterior.
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Os dados sdo de um estudo produzido pelo Instituto de Estudos de
Saude Suplementar (IESS) com base em dados atualizados pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS). Este nUmero mostra que 28% de um
total de cerca de 190 milhdes de habitantes do pais possuem cobertura de
servicos de saude suplementar, restando uma populacdo de quase 140
milhdes de pessoas dependentes exclusivamente do SUS (que, como sera
abordado mais adiante, ndo possui capacidade para dar vazdo a esta

demanda).

Analisando as acdes das OPS para garantir a perenidade do seu
negdcio por meio de investimentos no segmento, o setor de saude privada do
Brasil aumentou seus investimentos em 111% no periodo entre 1998 e 2005,
0 que representa 46,3% dos gastos totais em saude, equivalendo a 4,1% do
Produto Interno Bruto (PIB) (R$ 80 bilhdes). Faz-se importante observar que
esse setor é caracterizado por forte apelo social, tendo em vista as
demandas que envolvem a oferta de servicos de saude e que necessita de
instituicdes solidas e longevas, a fim de garantir a assisténcia daqueles que
nelas depositam a sua confianca, as suas expectativas e 0S seus recursos

financeiros (WHO, 2007 apud MACEDO; MALIK, 2007).

Diante desse contexto o mercado dos planos privados de assisténcia a
saude esta relacionado, desde o seu inicio, a urbanizacdo, a industrializacéao

do pais, a renda e ao emprego formal.

Para consecucao desse objetivo, a empresa estudada nessa pesquisa
€ uma operadora de plano de salude vinculada ao Banco do Nordeste do
Brasil S.A. (BNB), sediada em Fortaleza e com mais de 35 anos de atuacéao.
Possui atualmente, cerca de 40 mil clientes, distribuidos nas diversas cidades
do pais. Conta com uma rede credenciada composta por mais de 6 mil
prestadores de servicos, entre pessoas fisicas e juridicas, integrantes das
mais diversas especialidades médicas e odontoldogicas. A empresa emprega
mais de 500 colaboradores, de diversas areas de atuacgado, incluindo
profissionais da area de saude, técnicos especializados, gestores e técnicos

administrativos. O Grupo conta com quatro empresas:
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1. Plano de saude que presta assisténcia médico-hospitalar aos
funcionarios do BNB;

2. A segunda empresa foi criada em 2009 para prestar assisténcia

médica aos clientes de mercado;

3. A terceira € uma Corretora de Seguros, que esta no mercado desde
1983;

4. E a quarta empresa € uma Creche, criada em 1984 para oferecer

atencao integral aos filhos dos funcionarios do BNB.

A empresa que serd analisada nesse estudo é a operadora de
assisténcia médica dos funcionarios do BNB. (Empresa 1).

Portanto, esse estudo € de suma importancia para a OPS, tendo em
vista que o desenvolvimento de modelos de risco de insustentabilidade
financeira a partir das caracteristicas sociodemograficas e ao histérico de
custos assistenciais dos beneficiarios permitir4 identificar as caracteristicas
gue mais influenciam na insustentabilidade financeira dos beneficiarios e
estimar o risco de insustentabilidade de um beneficiario a partir dessas

caracteristicas.

1.3 Objetivos

1.3.1 Geral

Aplicar técnicas de classificacdo de insustentabilidade financeira de

beneficiarios de uma operadora de planos de saude identificando o modelo

de melhor ajustamento.

1.3.2 Especificos

a) Comparar os beneficiarios da carteira da operadora de planos de

saude, no que diz respeito ao perfil socioeconébmico, aos custos

assistenciais e as mensalidades pagas;
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b) Identificar os principais determinantes da insustentabilidade financeira
dos beneficiarios da operadora, a partir da comparacdo de modelos de

risco;

c) Comparar a qualidade de ajustamento e a capacidade preditiva dos

modelos de risco de insustentabilidade financeira desenvolvidos.

1.4 Estrutura do trabalho

De modo a alcancar os objetivos listados, subdividiu-se este trabalho
em 6 secdes.

A presente secdo contextualiza o tema tratado, demonstra a relevancia

da pesquisa e apresenta 0s objetivos a atingir.

7

Na segunda secdo € realizada uma explanacdo acerca do cenario de
saude suplementar e sua evolugcao, principalmente ap6s a regulamentacao
estatal do setor. Também se analisam os aspectos histdrico-conceituais
referentes a sustentabilidade financeira, com foco no beneficiario.
Apresentam dados do setor de saude, bem como é realizada uma incurséo
pela literatura, buscando obter respaldo em outros autores que realizaram
pesquisas, cuja finalidade é mostrar as despesas relacionadas a saude

suplementar, ou seja, 0s custos assistenciais.

Na terceira secdo sdo apresentadas, conceitualmente, as técnicas que
serdo utilizadas para obtencdo dos resultados da pesquisa. Sera
demonstrado o modelo conceitual e os métodos de pesquisas empregados,

citando a tipologia da pesquisa e os instrumentos utilizados.

Na quarta secdo efetua-se a analise descritiva dos dados, com
vistas a identificar o perfil demogréafico e assistencial dos beneficiarios da
carteira. Esta analise sera feita em termos gerais e por grupos, de
beneficiarios sustentaveis e insustentaveis. Em seguida sdo criados os modelos
de risco de insustentabilidade financeira de beneficiarios, recorrendo a trés métodos
de classificacdo supervisionada: regressao logistica, arvores de classificacdo e
vizinhos mais proximos. Por udltimo, sdo comparados os modelos de risco de

insustentabilidade desenvolvidos, tendo em conta as respectivas proporcdes de
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erros de classificacdo estabelecendo o critério de escolha, bem como a utilizagédo
das curvas ROC.

Na quinta secdo serdo indicadas as consideracfes finais. E para
finalizar, as referéncias, seguidas do Apéndice A, composto das variaveis

utilizadas para a pesquisa.
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2 REFERENCIAL TEORICO

O referencial tedrico para a fundamentacdo dessa pesquisa encontra-
se organizado através da exploracdo de trés aspectos relevantes no ambito do
que se pretende analisar e discutir. Inicialmente, é feita uma exploracdo na
literatura acerca do setor de saude suplementar, descrevendo os aspectos
envolvidos neste ramo de negocio, trazendo, ainda, dados sobre a
regulamentacdo do setor, conceito e caracteristicas da Agéncia Nacional de
Saude (ANS), bem como a descricdo das dimensdes setoriais.

Num segundo momento, ¢é apresentada a tematica sobre a
sustentabilidade financeira com énfase na perspectiva do beneficiario e
conceitos sobre o tema sinistralidade da carteira de beneficiarios.

Por fim, sdo apresentados alguns estudos de avaliacdo de

insustentabilidade financeira de beneficiarios encontrados na literatura.

2.1 Mercado de saude suplementar

A Constituicdo do Brasil (1988) preconiza que a saude é direito de
todas as pessoas e responsabilidade do Estado, sendo que as acles e
servicos de saude publica integram uma rede regionalizada e hierarquizada,
constituindo um Sistema Unico de Satde (SUS). Todavia, a Constituicdo nédo
concede exclusividade ao Estado, permitindo a iniciativa privada, o livre

acesso a prestacao de servicos de assisténcia a saude.

Na referida Constituicdo, definem-se as bases do Sistema Unico de
Saude (SUS), cujos fundamentos legais se consolidaram na Lei n 8.080, de
19/09/90, com o objetivo de resolver os principais problemas do sistema de

salde brasileiro.

Porém, historicamente, sdo evidenciadas as dificuldades do referido
sistema, notadamente as relacionadas ao acesso aos servicos de saude, as

precarias condicbfes de atendimento, as instalacdes fisicas, além das
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dificuldades de manutencdo de equipes capacitadas para oferta de um

servi¢o de qualidade.

Por conta disso, Cechin (2008) explica que o setor de saude brasileiro
€ atipico. Isso porque, diferente de paises como o Canada e as nacdes
européias, onde o Estado prevalece na gestdo da saude, ou nos Estados
Unidos e paises de baixa renda, onde as empresas privadas de saude

predominam, no Brasil ambos os segmentos sdo de suma importancia.

Ao contrario do SUS, que conta com o grande guarda-chuva do
governo para dar suporte e manter o seu funcionamento, ndo ha nada que
favoreca as operadoras de planos de saude, que funcionam como qualquer
outra organizacdo privada (talvez até com mais restricdes e regulacdo, como
serd abordado nas sec¢bes seguintes). Para se ter nocdo da disparidade que
€ gerada ao se unir organizacdes de cunhos diferentes (publico e privado)
para um fim comum, basta apontar o fato de que as operadoras de planos de
saude sao regidas pelas regras de mercado, enquanto que o SUS é norteado
pelo direito social, constitucional, coletivo e ndo-comercial (RODRIGUES,
2003 apud MARINHO; MAC-ALLISTER, 2005).

Chama-se de salude suplementar o setor composto por empresas da
iniciativa privada que desenvolvem trabalhos de prestacdo de servicos em
saude, embora ndo exista consenso na literatura sobre tal termo, podendo
ser utilizadas também designacdes como assisténcia médica suplementar e

atencdo médica supletiva, entre outros (UNIDAS, 2005).

A medicina suplementar é caracterizada pelo financiamento e provisao
dos servicos de saude por meio de pagamento de plano ou seguro privado, a

despeito da presenca de um seguro publico obrigatério (ALMEIDA, 1998).

O sistema suplementar de saude compreende 0s servicos prestados
por seguradoras especializadas em seguros-saude, empresas de Medicina de
grupo e Odontologia de grupo, cooperativas (especializadas em planos
médico-hospitalares e/ou odontoldgicos), entidades filantrépicas, companhias

de autogestdo e administradoras.
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Estas ultimas sdo, segundo definicdo da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), “empresas que administram planos de assisténcia a

saude financiados por outra operadora” (ANS, 2002, p.23).

Estima-se que a Medicina suplementar cubra, em média, 28% da
populacdo brasileira, estando concentrada nas zonas urbanas. A oferta de
servicos de saude e o financiamento podem variar de acordo com as
modalidades de compra e venda desses servicos. No Brasil, as principais
modalidades podem ser resumidas em: medicina de grupo; cooperativas
meédicas; planos de autogestdo ou co-gestdo e seguros-saude (ALMEIDA,
1998; BAHIA, 2001).

Assim, embora tenha determinado a importancia fundamental do papel
do Estado na salude, a Constituicdo considerou a existéncia de um
subsistema privado, que complementaria o sistema publico. Nele, os servi¢cos
médico-hospitalares de entidades privadas e dos médicos sdo comprados

pelas operadoras de convénios médicos.

A articulacdo entre o Estado e interesses privados tem ocorrido no
Estado Brasileiro em diferentes momentos. A organizagdo dos primeiros
modelos assistenciais resultaram, na maioria das vezes, das expressdes dos
interesses privados. Foi assim, por exemplo, a forma de atuar no Estado
brasileiro no inicio do século XX, facilitando as exportacdes do setor cafeeiro.
Assim, o modelo sanitarismo campanhista respondia as demandas do modelo
econdmico agroexportador. O que se exigia do sistema de saude era uma
politica de saneamento dos espacos de circulacdo das mercadorias
exportaveis e a erradicacdo ou controle das doencas que poderiam afetar a
exportacdo. Este modelo traduzia-se numa visao militarista de combate as
doencas de massa, concentracdo de decisbes e um estilo repressivo de
intervencao sobre os corpos individual e social (MENDES, 1992).

Embora tenham sido considerados pela Constituicdo de 1988, os
planos de salude privados tiveram inicio na segunda metade dos anos 50 do
século passado, quando alguns médicos do ABC Paulista reuniram-se para
dar assisténcia a funcionarios de uma companhia, por meio de um pré-

pagamento.
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Na relacdo entre o publico e o privado podem ocorrer,
simultaneamente, dois movimentos contraditorios de fortalecimento do
publico, a partir do Estado, através da divulgacdo da expansdo dos seus
servigcos diminuindo, nestes casos, a demanda para o setor privado e outro
de descrédito do setor publico, através da reducdo de verbas, reducao de
qualidade, divulgagdo na midia das “crises da saude publica” e dificuldades
no atendimento, o que gera maior procura dos servicos privados (LAURELL,
1995).

O forte desenvolvimento deu-se a partir dos anos 60 com as empresas
de medicina de grupo. Um marco importante ocorreu em 1964 quando o
antigo Instituto de Aposentadoria e Pensfes (IAP) foi dispensado de dar
assisténcia médica aos trabalhadores da Volkswagen. Em compensacao, a
empresa foi desobrigada de contribuir com a sua parte para a previdéncia.

Foi quando surgiu o primeiro convénio-empresa.

Companhias de grande porte passaram a adotar essa modalidade nos
anos seguintes (em 1977 ja existiam quase 5 mil convénios desse tipo). No
fim dos anos 60 surge na cidade de Santos (SP), a primeira UNIMED, da qual
0s médicos sdo, ao mesmo tempo, socios e prestadores de servigos. Nesse
periodo, também comeca a consolidar-se outra modalidade de convénio

denominada autogestéo.

Na década de 70, um complexo médico-hospitalar comeca a
consolidar-se no pais e, em virtude do crescimento dos custos da Medicina,
com a incorporacdo crescente de novas tecnologias, os hospitais foram
ficando cada vez mais dependentes dos planos de saude, que passaram a
ser a alternativa para financiar os gastos de uma parcela da populacéo.
Nessa década surge a primeira regulamentacdo operacional para o seguro-
saude (CECHIN, 2008).

A partir de meados da década de 70, o pais assistiu a um vigoroso
movimento da sociedade civil para a democratizagcdo da saude, entendida
enguanto direito universal garantido pelo Estado e sob controle publico.
Houve uma expansdo de beneficios sociais a setores informais, sendo
assegurada a aposentadoria aos trabalhadores rurais e aos idosos (COHN,
1995).
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No entanto essa expansao nao foi acompanhada da ampliagcdo da base
de financiamento contributiva. Conviveu-se com um sistema privado
prestador de servicos da saude, altamente complexo, com alta densidade
tecnoldgica e que foi se transformando num setor de acumulacédo de capital
(COHN, 1995).

No processo de luta pela democratizacdo politica no Brasil e da
Reforma Sanitaria, buscou-se concretizar uma nova concepc¢ao na relacao
publico e privado onde, através de um sistema de saude Uunico,
fundamentalmente estatal, o privado seria complementar aquele, sob controle
publico (MALTA et al., 2004).

As operadoras de planos de saude consolidaram a sua presenca no
mercado no inicio dos anos 80, atendendo uma parcela significativa da
classe média e de trabalhadores especializados nas Regides Sul e Sudeste,
principalmente nesta ultima. Estima-se que, a época, cerca de 15 milhdes de
pessoas ja eram beneficiarios de planos oferecidos pelas empresas de
medicina de grupo e pelas cooperativas. No fim dos anos 80, as operadoras
desse segmento passaram a vender planos individuais com padrbes de
cobertura diferenciados.

Entre 1987 e 1992, por exemplo, houve um aumento médio no namero
de beneficiarios de medicina privada de 7,4%. Vale lembrar que é nesse
contexto de grande expansdo da medicina suplementar que foi criado o
Sistema Unico de Satde (SUS). Nos anos seguintes, o bom desempenho da
saude suplementar continuou. O namero de beneficiarios do setor aumentou
de 32 milhdes, em 1992, para pouco mais de 41 milhées em 1997. (CECHIN,
2008).

Todavia, se desde as décadas anteriores o setor caminhou para a
consolidacdo com a formacdo de uma classe média significativa e o
incremento da demanda por parte de trabalhadores e empresas por uma
assisténcia médica com qualidade, a partir dos anos 90, para alguns
especialistas, o crescimento ocorreu, também, devido a queda na qualidade

dos servigcos publicos de saude.

Houve uma diminuicdo na quantidade e na qualidade dos servigcos
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disponiveis, o que acabou por afastar ainda mais do SUS as camadas da

populacdo com maior renda e os trabalhadores melhor remunerados.

Entretanto, ap6s a entrada em vigor do Cdbdigo de Defesa do
Consumidor (CDC), no inicio dos anos 90 e a atuacdo do Ministério Publico
na area de defesa das relagcdes de consumo, os planos de saude tornaram-se
alvos de reclamagdes por parte dos consumidores. A partir de entao,
comecaram os primeiros debates sobre a necessidade de regulamentacao do
setor. (CECHIN, 2008).

No fim dos anos 90, as perspectivas para a saude suplementar eram
positivas. Em 1998, estimava-se que o0 setor teria, em cinco anos, 80 milhdes
de beneficiarios de planos de saude no pais, ante o pouco mais de 40
milhdes de entdo. A perspectiva de regulamentacédo levou analistas a prever
gue haveria a entrada de companhias estrangeiras que contribuiriam para a
expansao da saude suplementar. (CECHIN, 2008).

2.2 Regulamentacdo do Sistema de Saude Suplementar no Brasil e a

Agéncia Nacional de Saude (ANS)

Condicionada no Texto Constitucional a estrita regulacdo do Estado, a
participacado da iniciativa privada no sistema de saude brasileiro envolveu dez
anos de negociacdes no Congresso Nacional até ser definida em Lei. A Lei
9.656/98, portanto, foi o resultado dessas discussfes que iniciaram-se no

Legislativo, apés a promulgacao da Constituicdo Federal.

Destaca-se que a sua aprovacdo no Senado somente foi possivel pela
introducdo de determinadas alteracbes no enunciado legal, por meio de
Medida Proviséria (MP), solugédo politica com a concordancia dos envolvidos
para evitar que o setor permanecesse, operando sem regulacdo, por mais
tempo. Mesmo como marco inicial de regulacédo do setor, a Lei n.° 9.656/98 e
a MP que, na época tomou a numeracdo 1.665, somente em janeiro de 2000,
foi sancionada a Lei n.° 9.961, que criou a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) e lhe deu atribuicbes para regular o mercado de saude

suplementar.

As regras, que orientam o funcionamento do setor, atualmente em
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vigor, estdo definidas na precitada Lei n.° 9.656/98 e na Medida Proviséria
2.177-44. Outras normas, complementares a legislacdo setorial, foram

fixadas pelo Conselho de Saude Suplementar (CONSU) e pela ANS.

O texto das normas estabeleceu critérios para entrada, funcionamento
e saida de operacdo de empresas no setor, determinaram os padrbes de
cobertura e de qualidade da assisténcia e transferiu para o Poder Executivo
Federal a responsabilidade pela regulacdo da atividade econémica das OPS
e da assisténcia a saude por elas prestada e o dever de fiscalizacdo do

cumprimento das normas vigentes.

Adicionalmente, a legislagdo definiu os atributos essenciais e
especificos dos planos de saude que servem de referéncia para todos o0s
contratos que venham a ser celebrados. Com a legislacdo em vigor, as OPS
tiveram que passar e ainda passam por transformacdes. A partir de janeiro de
1999, as OPS que desejem atuar no setor necessitam obter o registro

provisoério de funcionamento.

Da mesma forma, a comercializacdo de plano de salude esta
condicionada ao registro do plano na ANS. As OPS também estdo impedidas
de recorrer a concordata e de seus credores pedirem a sua faléncia. Agora,
uma operadora s6 pode ser liquidada a pedido da ANS, forma encontrada

para assegurar os direitos dos beneficiarios.

Outro exemplo importante das mudancas introduzidas pela Lei foi a
instituicdo da obrigatoriedade de informacgdes. Isso permite a ANS promover
diversas andlises e, em essencial, acompanhar a evolugcdo dos custos,
condicdo essencial para a autorizacdo de aumento das mensalidades dos
planos individuais. Os planos antigos, anteriores a Lei 9.656/98, foram
proibidos de serem comercializados. Agora, os contratos firmados entre
beneficiarios e OPS tém garantia de assisténcia a todas as doencas
reconhecidas pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), além de
impedimento as restricbes de numero de consultas e internacfes, dentre

outros beneficios.

Pode-se destacar que a seguranca do beneficiario de planos privados

de assisténcia a saude aumentou com a regulamentacdo da ANS de medidas
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necessarias a manutencado da integridade das operadoras e da garantia da
continuidade da prestacdo dos servicos de assisténcia contratados. Os
regimes especiais de direcdo fiscal e direcdo técnica e as liquidacdes
extrajudiciais de empresas sem condi¢cbes de operar sdo procedimentos a
que a ANS pode recorrer, sempre que verificar alguma grave ou insanavel
irregularidade que coloque em risco o atendimento a saude contratado no

plano.

A ANS é caracterizada como uma agéncia reguladora do setor de
saude suplementar, que trabalha para constituir um mercado sdlido,
equilibrado e socialmente justo. A agéncia regula as operadoras setoriais,
inclusive quanto as suas relacdes com os prestadores de servicos e

beneficiarios.

Assim, até a regulamentacdo, as operadoras possuiam bastante
flexibilidade para realizar suas operagdbes com o0s prestadores e celebrar
contratos de planos de saude com os beneficiarios havendo, assim, conforme
a Figura 1, uma autoregulacdo entre esses trés elementos. Entretanto, apos
a regulamentacao, a Agéncia passou a intervir no mercado, estabelecendo

novas regras e alterando aquelas em curso (MALTA et al, 2004).

Figura 1 - Relacdo operadora, prestador e beneficiarios.

Campo A - Regulaciao da Regulagao

ANS 1

Operadoras Prestadores

Compradores/
Beneficidrios

Campo B — Auto-Regulagao Operativa

Fonte: Adaptado de Malta et al .(2004, p. 436).
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Analisando a relacdo das operadoras com os beneficiarios, nota-se que
a regulamentacdo do setor acarretou diversas obrigacbes para os planos
contratados apos 1999, dentre as quais a criacdo de um rol minimo de
procedimentos assistenciais; a proibicdo de interromper as internacdes; as
caréncias maximas permitidas; a necessidade de autorizagdo prévia para
reajustes dos precos; o valor-limite de cobranca aos beneficiarios com idade
mais elevada; o percentual maximo de reajuste das mensalidades para os
planos de pessoa fisica e a impossibilidade do cancelamento deste tipo de

plano, por parte da operadora.

bY

No que concerne a capacidade financeira, a Agéncia imp6s as
operadoras a constituicdo de ativos garantidores e das provisdes técnicas,

gue constituem um lastro para a manutencdo dos compromissos assumidos.

Nessa perspectiva, Almeida (2008, p. 16) exprime a ideia de que ativos
garantidores e provisionamentos sdo regras prudenciais minimas e que estas

consistem em boa prética da gestdo do risco.

No entanto, tais obrigacdes minoraram as receitas das operadoras,
pois o Prisma Econdmico-Financeiro da Saude Suplementar (2010) exp0e
que o valor das provisdes técnicas aumentou de R$ 7.367.451.521, no quarto
trimestre de 2008, para R$ 11.654.716.704, no terceiro trimestre de 2010.
Para o mesmo periodo, a constituicdo dos ativos garantidores aumentou de
R$ 7.357.635.399 para R$ 10.403.569.290.

2.3 Dimensdes setoriais: operadoras, beneficiarios e planos de saude

2.3.1 Operadoras de planos de saude

Segundo o Caderno de Informacdo da Suplementar dez/2012,
publicado pela ANS, as Operadoras de Planos de Assisténcia a Saude (OPS)
sdo pessoas juridicas constituida sob a modalidade empresarial, associacgao,
fundacdo, cooperativa, ou entidade de autogestdo, obrigatoriamente
registrada na ANS, que opera ou comercializa planos privados de assisténcia

a saude.
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Surgidas mesmo antes da regulamentacdo do setor, o Artigo 1° da Lei
N° 9.656/98 define as OPS, como pessoas juridicas constituidas sob
modalidade civil ou comercial, cooperativa ou entidade de autogestdo que
operem produto, servico ou contrato mediante prestacdo continuada de
servicos ou cobertura de custos assistenciais, a preco pré ou pés-
estabelecido, por prazo indeterminado, com a finalidade de garantir, sem
limite financeiro, a assisténcia a saude, pela faculdade de acesso a
atendimento por profissionais ou servicos de saude, livremente escolhidos,
integrantes ou ndo da rede credenciada, contratada ou referenciada, visando
a assisténcia médica, hospitalar e odontolégica, a ser paga integral ou
parcialmente a expensas da operadora contratada, mediante reembolso ou

pagamento direto ao prestador, por conta e ordem do consumidor.

E importante destacar que a caracterizacdo da dimensdo setor de
saude suplementar € extremamente complexa devido as articulacdes que se
estabelecem entre as empresas operadoras de planos de saude que
disponibilizam assisténcia médica (ambulatorial e/ou hospitalar) a uma gama
de beneficiarios, que também utilizam os servicos do Sistema Unico de
Salde, mediante uma rede de prestadores de servicos, por sua vez
contratados, muitas vezes, tanto por essas empresas como pelo setor
publico. Além disso, as informacGes a que sdo obrigadas as operadoras a
fornecerem a ANS, ainda ndo o sao integralmente e se solicitada com as
fontes oriundas das proprias entidades representantes das operadoras, de
onde tradicionalmente os trabalhos anteriores a criacdo da ANS se

baseavam, certamente serao distintas.

As OPS assumem o risco econdémico de assisténcia a saude aos
beneficiarios vinculados aos seus planos em determinado periodo. Os
beneficiarios transferem, com isso, para as OPS o0 risco com a recuperacao
da saude, exigindo das OPS o dispéndio de recursos para a aquisicdo de

bens e a utilizagdo de servigos técnicos.
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2.3.1.1 Evolugao histoérica

A Lei n.° 9.656/98, portanto, foi o resultado dessas discussfes que se
iniciaram no Legislativo ap6s a promulgacdo da Constituicdo Federal.
Destaca-se que sua aprovacdo no Senado somente foi possivel pela
introducdo de determinadas alteragbes no enunciado legal, por meio de
Medida Provisoria, solucdo politica com a concordancia dos envolvidos para
evitar que o setor permanecesse operando sem regulacdo por mais tempo.
Mesmo com o marco inicial de regulacao do setor, a Lei n.° 9.656/98 e a MP,
que na época tomou a numeracdo 1.665, somente em janeiro de 2000 foi
sancionada a Lei n.° 9.961, que criou a Agéncia Nacional de Saulde
Suplementar (ANS) e |lhe deu atribuicGes para regular o mercado de salde

suplementar.

2.3.1.2 Classificacdo das Operadoras de Planos de Saude (OPS)

As Operadoras de Planos de Assisténcia a Saude, segundo a ANS,
foram classificadas em oito modalidades:

- Administradoras. Exemplo: Qualicorp;

- Cooperativas Médicas. Exemplo: UNIMED Fortaleza;

- Cooperativas Odontolégicas. Exemplo: Uniodonto;

- Instituicdes Filantropicas. Exemplo: Santa Casa de Misericordia;

- Autogestdes (patrocinadas e néo patrocinadas). Exemplo: Camed

Saude, Cassi;
- Seguradoras Especializadas em Saude. Exemplo: Sulamérica,;
- Medicina de Grupo. Exemplo: Hap Vida, Camed Vida; e
- Odontologia de Grupo. Exemplo: Odontosystem.

Essas nomenclaturas visam atender os Vvarios requisitos legais e
regulamentares diferenciados e exigidos pela ANS para a atuacdo das
diversas modalidades e segmentos de operadoras, com implicacdes sobre o

tipo de informacdes que devem ser fornecidas, periodicamente, para
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acompanhamento do seu desempenho assistencial e constituicdo das

garantias financeiras.

Para a constituicdo de garantias financeiras, as operadoras sem fins
lucrativos (filantropicas, cooperativas e autogestdo) informam provisdo para
operacdo e devem manter um patrimonio, a qualquer tempo, maior ou igual a
zero; ja as operadoras com fins lucrativos constituem capital minimo e
deverdo manter o patriménio liquido igual ou superior ao capital minimo. As
operadoras do segmento terciario devem constituir margem de solvéncia
como uma reserva suplementar as provisbes técnicas para suportar as

oscilagcbes que podem ocorrer na operacao dos planos.

O Caderno de Informacdo da Saude Suplementar de setembro/2012
define que as operadoras sao classificadas, no tocante a quantidade de
beneficiarios, em pequeno, médio e grande porte. As operadoras de pequeno
porte sdo aquelas que possuem até 10.000 beneficiarios, as de médio porte
sdo as gque detém um portfolio entre 10.000 e 100.000 beneficiarios e, por
altimo, as grandes operadoras sdo aquelas que registram mais de 100.000

beneficiarios.

No segmento de autogestdo, objeto de andlise do presente estudo, séo
identificados registros na ANS de 214 operadoras, segmentadas em

operadoras de pequeno, médio e grande porte, conforme tabela 1.

Tabela 1 — Operadoras em atividade por porte, segundo modalidade (Brasil —
setembro/2012).

Pequeno porte Médio porte Grande porte
Modalidade da operadora Total Sem beneficiarios

(Até 20.000) (20.000 a 100.000) (Acima de 100.000)
Total 1.542 208 910 320 104

Administradora de beneficios 88 i) - -
Autogestio 214 18 155 ]
Cooperativa médica 325 4 159 125
Cooperativa odontologica 120 3 89 23
Filantropia 80 5 59 23
Medicina de grupo 396 4 238 89
Odontologia de grupo 207 49 209 25
Seguradora especializada em satde 13 - 1 4

Fonte: CADO/ANS/MS (2012) e SIB/ANS/MS (2012).

10
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No setor de saude suplementar, notadamente no segmento de
autogestdo, a participacdo dos atores envolvidos com as organizacdes €
determinante. Isso ocorre, pois, além de se tratar de um mercado fortemente
regulado pelo governo, oferece um servico de forte apelo social, que é a
saude, em organizacbes onde os proprietarios sdo, a0 mesmo tempo,

tomadores do servigo.

As modalidades de operadoras apresentam as seguintes

caracteristicas societarias e de operacédo de seus planos:

i. Administradora de planos: empresas que administram planos de
assisténcia a saude, financiados por outra operadora; nao possuem
beneficiarios; ndo assumem o risco decorrente da operacdo desses planos e
ndo possuem rede prépria, credenciada ou referenciada de servicos médico-

hospitalares ou odontolégicos.

Para Cechin (2008), as administradoras sdo empresas que
administram, exclusivamente, planos de assisténcia a saude, financiados
pela contratante e que ndo assumem o risco decorrente da operacao desses
planos nem possuem rede propria, credenciada ou referenciada de servigcos

meédico-hospitalares ou odontoldgicos.

ii. Administradora de beneficios: pessoa juridica que propde a
contratacdo de plano coletivo na condicdo de estipulante ou que presta
servicos para pessoas juridicas contratantes de planos privados de

assisténcia a saude, coletivos.

iii. Cooperativa médica: operadora que se constitui na forma de
associacao de pessoas sem fins lucrativos, nos termos da Lei n.° 5.764 de 16
de dezembro de 1971, formada por médicos e que comercializa ou opera

planos de assisténcia a saude.

Caracteriza-se pela adesédo voluntaria, variabilidade do capital social
representado pelas quotas-parte (que vao conferir o montante do superavit
ou do prejuizo a ser assumido por cada cooperado), singularidade do voto
com quorum de funcionamento e deliberagdo na Assembleia Geral, baseado

no numero de associados e ndo no capital.
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A UNIMED é a mais forte delas. Representa a quase totalidade desse
segmento do mercado e apresentou importante crescimento no final da
década de 80, com difusdo em todo o territério nacional e apresentacdes
regionais. Segundo seus principios basicos, todo atendimento deve ser
realizado em instalacdes de cooperados ou credenciados, porém, mais
recentemente, algumas cooperativas tém investido na aquisicdo, construgcao
e arrendamento de hospitais (ANDREAZZI, 1991; BAHIA, 1991).

‘Operam com planos de pré-pagamento e a maioria de seus

beneficiarios é proveniente de convénios-empresa” (BAHIA, 1991, p. 44).

A Confederagdo das UNIMED ¢é a entidade de representacdo nacional.
As cooperativas médicas no Brasil (UNIMED) surgiram em oposicdo ao
crescimento das medicinas de grupo e em torno da defesa da preservacao
dos interesses da préatica médica liberal. A primeira UNIMED foi criada em
Santos/SP em 1967. Apesar da argumentacdo contra a mercantilizacdo da
Medicina, as cooperativas médicas vao disputar a mesma clientela no modelo
convénio-empresa adotado pelo Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS) (CORDEIRO, 1984).

iv. Cooperativa odontolégica: operadora que se constitui em
associacao de pessoas, sem fins lucrativos, nos termos da Lei n.° 5.764 de
16 de dezembro de 1971, formada por odontélogos e que comercializa ou

opera planos de assisténcia a saude, exclusivamente, odontoldgicos.

v. Filantropia: operadora que se constitui em entidade sem fins
lucrativos que opera planos privados de saude e que tenha obtido certificado
de entidade filantrépica junto ao Conselho Nacional de Assisténcia Social
(CNAS). Diferem das medicinas de grupo por estarem submetidas a
regulamentacdo especifica para serem consideradas entidades sem fins

lucrativos e obterem, com isso, isenc¢des de tributos e taxas.

vi. Autogestdo: entidade que opera servigos de assisténcia a saude ou
empresa gue se responsabiliza pelo plano privado de assisténcia a saude,
destinado, exclusivamente, a oferecer cobertura aos empregados ativos de

uma ou mais empresas, associados integrantes de determinada categoria
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profissional, aposentados, pensionistas ou ex-empregados, bem como a seus

respectivos grupos familiares definidos.

A sua caracterizacdo envolve certa complexidade uma vez que héa de
se levar em conta os principios relativos as formas de financiamento, gestao,
organizacdo juridico-institucional e o risco pela variacdo dos custos da

assisténcia médico-hospitalar (GAMA, 2003).

As autogestdes se inserem na categoria de entidades de carater
mutualista, ou seja, a gestdo do risco € assumida pela empresa empregadora
ou por entidade de trabalhadores ou profissionais, enquanto nas empresas do
ramo securitario ha contratacdo de outra empresa para a gestdo desse risco,
como no caso das medicinas de grupo, cooperativas e seguradoras (BAHIA,
1999).

Ainda segundo Bahia (1999), as autogestdes se diferenciam de acordo

com sua forma juridico-institucional em:

a) gestdo da assisténcia por entidades paralelas a empresas ou a
grupos de trabalhadores ou profissionais, organizadas em caixas de
assisténcia, entidades de previdéncia fechada, sindicatos e associagdes.
Neste caso, a operadora possui estatuto préprio e sua gestdo € feita pelos
proprios associados. A génese deste tipo de autogestdo data do inicio do
século e esta, intimamente, relacionada com os primérdios da constituicdo da
protecédo social no Brasil, mediante a criacdo das Caixas de Aposentadoria e
Pensdes na década de 20 que, posteriormente, serviram de nucleo para a
formacao dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAP).

b) gestdo da assisténcia por intermédio do departamento de recursos
humanos das empresas ou departamento de beneficios, sem que a empresa
se constitua numa entidade juridica propria para ofertar os planos de
assisténcia a saude. Neste caso, qualquer desequilibrio financeiro é da
responsabilidade da empresa empregadora. Em termos de conformacéo da
rede assistencial, as autogestdes operam por meio de rede de servi¢cos e
profissionais, diretamente credenciadas, sO0 podendo contratar outra
operadora em regides com dificuldade de contratacédo direta ou em convénio

de reciprocidade com entidades congéneres. Algumas delas constituem
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servigos proprios, geralmente para consultas médicas em clinicas bésicas e

procedimentos de menor complexidade tecnoldgica.

vii. Seguradora especializada em saude: empresa constituida em
sociedade seguradora, com fins lucrativos, que comercializa seguros de
saude e oferece, obrigatoriamente, reembolso das despesas médico-
hospitalares ou odontoldégicas ou que comercializa ou opera seguro que
preveja a garantia de assisténcia a saude, estando sujeita ao disposto na Lei
n° 10.185 de 12 de fevereiro de 2001, sendo vedada a operacdo em outros

ramos de seguro.

O mercado de seguros no Brasil teve sua expansao com as reformas
conduzidas pela Superintendéncia de Seguros Privados (SUSEP) do
Ministério da Fazenda a partir de 1985. A SUSEP promove a desregulacao
gradual da atividade das seguradoras, da autonomia a criacdo de produtos e
estimula a formacdo de empresas regionais, ampliando a concorréncia,
elimina a exigéncia de carta-patente para o funcionamento das seguradoras e
promove a indexacdo dos contratos, que passam a ser atualizados com base

na correcdo monetaria.

Duas medidas de natureza legal e administrativa, em 1996, tiveram
impacto importante na economia do setor de seguros: a liberagcdo da entrada
de empresas estrangeiras no mercado cujo resultado imediato destas
medidas foi que mais de 20 empresas estrangeiras iniciaram suas atividades
a partir de 1996; a segunda medida consta da Emenda N° 13 feita a
Constituicdo Federal, que eliminou o monopdlio do resseguro pelo Instituto de

Resseguro do Brasil.

Ja no marco da regulacdo da saude suplementar pela ANS foi aprovada
pelo Congresso Nacional a Medida Proviséria N° 2.122-2, transformada em
Lei N° 10.185, de 12 de fevereiro de 2001, que dispde sobre a especializacéao
das sociedades seguradoras em planos privados de assisténcia a saude. Por
este dispositivo legal, as sociedades seguradoras que operam planos de
saude devem se constituir em seguradoras especializadas em saude, sendo-
Ihes vedada a atuacdo em quaisquer outros ramos ou modalidades,

submetendo-se as determinacdes e fiscalizacdo da ANS e permanecendo
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subordinadas as normas sobre as aplicacdes dos ativos garantidores das
provisdes técnicas expedidas pelo Conselho Monetario Nacional (CMN).

viii. Medicina de grupo: operadora que se constitui em sociedade que
comercializa ou opera planos privados de salde, excetuando-se as
classificadas nas modalidades administradora, cooperativa médica,
autogestdo, filantropia e seguradora especializada em saude. Constituiram-
se, inicialmente, como grupos meédicos aliados ao empresariado paulista no
final da década de 50 e originaram-se a partir dos departamentos medicos
das fabricas, quando estas optaram pela compra de servicos médicos aos
seus trabalhadores.

Esta modalidade, nos seus primordios, cresceu a expensas da
Previdéncia Social, mediante o0s convénios-empresa firmados entre a
seguridade social e a industria para atendimento a estes trabalhadores, como
forma de um beneficio indireto e obtendo isencado fiscal. Na década de 80,
com o fim dos convénios-empresa, estes arranjos assistenciais incluem na
sua area de atuacado a classe média, mediante a oferta de planos individuais
com uma intensa competicdo por precos entre estes grupos empresariais. E a

forma dominante no mercado.

A abrangéncia das empresas de medicina de grupo em geral é regional
e 0S maiores grupos atuam nas grandes cidades. A maioria (73%) é de
pequeno porte (menos de 100 mil beneficiarios) — dados de 1988.
Aparentemente, tem-se constituido um mercado especifico para a classe
média (mais recentemente para os grupos C e D) e para a parcela melhor
situada no mercado formal de trabalho (MEDICI, 1992).

A estrutura de atendimento compde-se de servicos proprios e
credenciados, sendo que as diferentes empresas combinam ou nédo as duas
formas de oferta. O acesso a rede propria ou credenciada é livre e 0 uso de
servicos nado credenciados é previsto nos planos mais caros, implicando o
ressarcimento dos gastos, segundo valores calculados por multiplos da
tabela da Associacdo Médica Brasileira (AMB) e da Associacdo Brasileira de
Hospitais (ABH) — o que n&do garante a reposicdo total das despesas
efetuadas. Nos planos destinados a pessoas juridicas, a caracteristica é a

adesdo automatica dos empregados, quando o0Ss custos sdo pagos
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integralmente pelo empregador. No caso de os custos serem rateados entre

empresa e trabalhador, a vinculagcéo ao plano é opcional.

iXx. Odontologia de grupo: operadora que se constitui em sociedade

gue comercializa ou opera planos odontologicos.

2.3.1.3 Tipos de planos e coberturas

O marco regulatério atual do setor permite classificar os planos de
saude de diferentes formas, baseando-se a partir da variavel utilizada, tais

como a forma de contratacdo ou data de assinatura do contrato.

Conforme art. 16 da Lei n.° 9.656/98, que discorre sobre a natureza

juridica do regime e contratacao do plano de assisténcia a saude temos:

i. Individual: quando o contrato é realizado entre a operadora e uma

Unica pessoa,;

ii. Familiar: o contrato é realizado entre a operadora e 0 grupo

familiar;

iil. Coletivo empresarial: quando a empresa formaliza um contrato com
a operadora para todos os funcionarios e familiares. Incluem-se
nessa modalidade os contratos mantidos por autogestdo em que o

beneficiario paga, parcialmente, suas mensalidades e

iv. Coletivo por adesado: a empresa da ao funcionario a possibilidade

de escolha entre duas ou mais operadoras.
Quanto aos tipos de plano:

i. Plano Ambulatorial: compreende a cobertura de consultas em
numero ilimitado, exames complementares e outros procedimentos realizados
em ambulatorios, consultorios e clinicas. Com cobertura, também, para
atendimentos e procedimentos de urgéncia e emergéncia até as primeiras 12
horas. Nao abrange internacdes. Os exames que ndo exijam permanéncia no

hospital por periodo superior a 12 horas devem ser cobertos.

ii. Plano Hospitalar sem obstetricia: compreende em atendimento em

unidade hospitalar com namero ilimitado de diarias, inclusive Unidade de
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Tratamento Intensivo (UTI), transfusdes, quimioterapia, radioterapia entre
outros, necessarios durante o periodo de internacdo. Inclui, também, os
atendimentos caracterizados como urgéncia e emergéncia que evoluirem
para internacdo ou que sejam nhecessarios para a preservacao da vida

humana.

iii. Plano Hospitalar com obstetricia: Acresce ao Plano Hospitalar sem
Obstetricia, a cobertura de consultas, exames e procedimentos relativos ao
pré-natal, assisténcia ao parto e ao recém-nascido, durante os primeiros 30
dias de vida'. Nessa modalidade estdo incluidos os mesmo exames e
procedimentos do Plano Hospitalar, acrescentando-se os relativos ao pré-

natal, parto e assisténcia ao bebé nos primeiros 30 dias de vida.

iv. Plano Odontoldgico: Compreende a cobertura de procedimentos
odontoldgicos realizados em consultério, incluindo endodontia, periodontia,
exames radiolégicos e cirurgias orais menores, realizadas em nivel
ambulatorial, sob anestesia local. E assegurada a cobertura de exames de

radiologia realizados em consultorio.

v. Plano Referéncia: conforme Art. 10 da Lei® 9.656/98 alterado pela
Medida Provisoria 2.177-44 de 24.08.2001:

E instituido o plano-referéncia de assisténcia a salde, com
cobertura assistencial médico-ambulatorial e hospitalar,
compreendendo partos e tratamentos, realizados exclusivamente no
Brasil, com padréo de enfermaria, centro de terapia intensiva, ou
similar, quando necesséaria a internacdo hospitalar, das doencas
listadas na Classificagcdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados com a Saude, da Organiza¢do Mundial de
Saulde, respeitadas as exigéncias minimas estabelecidas no art. 12
desta Lei, exceto:

| - tratamento clinico ou cirtrgico experimental;

Il - procedimentos clinicos ou cirdrgicos para fins estéticos, bem
como Orteses e proteses para o mesmo fim;

Il - inseminacdao artificial;

IV - tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com
finalidade estética;

V - fornecimento de medicamentos importados ndo nacionalizados;
VI - fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar;

VIl - fornecimento de préteses, orteses e seus acessorios nao
ligados ao ato cirargico;

' Esta assegurado a direito de inscricdo ao recém-nascido, filho natural ou adotivo, no

plano ou seguro, como dependente, gozando de isencdo de caréncia, desde que a
inscricao seja feita até trinta dias apds o nascimento.
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IX - tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto
médico, ou ndo reconhecidos pelas autoridades competentes;

X - casos de cataclismos, guerras e comoc¢fes internas, quando
declarados pela autoridade competente.

§ 1° As excegdes constantes dos incisos deste artigo serdo objeto
de regulamentacao pela ANS.

§ 2% As pessoas juridicas que comercializam produtos de que tratam
o inciso | e 0 § 1° do art. 1° desta Lei oferecerdo, obrigatoriamente,
a partir de 3 de dezembro de 1999, o plano-referéncia de que trata
este artigo a todos os seus atuais e futuros consumidores.

§ 3% Excluem-se da obrigatoriedade a que se refere o § 2% deste
artigo as pessoas juridicas que mantém sistemas de assisténcia a
salide pela modalidade de autogestdo e as pessoas juridicas que
operem exclusivamente planos odontolégicos.

§ 4% A amplitude das coberturas, inclusive de transplantes e de
procedimentos de alta complexidade, sera definida por normas
editadas pela ANS.

E importante observar que segundo ANS (2004):

O Plano Referéncia ndo faz qualquer limitagdo para os atendimentos
de urgéncia e emergéncia, apés 24 horas da contratacdo, mesmo
gue o usuario esteja cumprindo prazo de caréncia, salvo nos casos
de doencas preexistentes (aquelas que o consumidor tem ciéncia de
ser portador no momento da assinatura do contrato).

Observando o carater informativo deste trabalho é imprescindivel
apresentar os procedimentos que, de acordo com a Lei n.° 9.656/98, ndo séo
obrigatoriamente cobertos pelas operadoras de planos de satude (ANS, 2004):

i Transplantes, a excec¢ao de cérnea e rim;
ii. Tratamento clinico ou cirargico experimental;
iii. Procedimentos clinicos ou cirargicos para fins estéticos;

iv. Fornecimento de Orteses, préteses e seus acessoérios, nao
ligados ao ato cirargico ou para fins estéticos;

V. Fornecimento de medicamentos importados, nao
nacionalizados (fabricados e embalados no exterior);

Vi. Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar;

vii. Inseminacdo artificial;

viii. Tratamentos ilicitos, antiéticos ou nao reconhecidos pelas

autoridades competentes; e,

ix. Casos de cataclismos, guerras e comog¢des internas
declaradas pelas autoridades competentes (ANS, 2004).

Os planos diferem quanto a data de assinatura do contrato, podendo

ser divididos em:
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a) Novos: contratos celebrados a partir de 01/01/1999, necessitam de

registro junto a ANS e estdo sujeitos a nova legislacao;

b) Adaptados: contratos antigos adaptados as normas da Lei n
9.656/98, necessitam de registro junto a ANS e estdo sujeitos a

nova legislacéao.

c) Antigos: contratos celebrados antes da vigéncia da Lei n 9.656/98;
sdo validos para consumidores que nao optarem pelas novas
regras, mas sao intransferiveis e suas condi¢cbes sdo garantidas
apenas ao titular e os dependentes ja inscritos (é permitida apenas

a incluséo de novo conjugue e filhos).

Os sistemas de servicos de saude sao organizaces complexas por
possuirem uma série de relacdes e caracteristicas que pressupdem grande
eficiéncia de gestdo. Estdao envolvidos neste setor aspectos sociais,
econdmicos, financeiros, além de mecanismos de regulagdo que fiscalizam e
normatizam as praticas (MENDES, 2002).

2.3.1.4 Beneficiarios dos planos privados de assisténcia a saude

O Caderno de Informacdo da Saude Suplementar de set./2012 define
gue beneficiario trata-se de uma pessoa fisica, titular ou dependente, que
possui direitos e deveres definidos em legislacdo e em contrato assinado com
a operadora de plano privado de salude, para garantia da assisténcia médico-

hospitalar e/ou odontoldgica.

O termo beneficiario refere-se, assim, ao vinculo de uma pessoa a um
determinado plano de saude de uma determinada operadora. Como um
mesmo individuo pode possuir mais de um plano de saude e, portanto, mais
de um vinculo, o numero de beneficiarios cadastrados é superior ao numero

de individuos que possuem planos privados de assisténcia a saude.

O numero de beneficiarios ativos € calculado utilizando as datas de
adesdo (contratacdo) e cancelamento (rescisdo) do plano de saude atual do
beneficiario, informadas ao Sistema de Informacgcdes de Beneficiarios (SIB).

Este procedimento garante que todo o beneficiario sera computado,
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independentemente do momento em que a operadora envia o cadastro a
ANS. Por outro lado, faz com que a informacdo seja permanentemente

atualizada, tornando-a sempre provisoria.

A identificacdo dos beneficiarios de planos de saude para a ANS é feita
mediante o cadastro de beneficiarios fornecido pelas operadoras. O
preenchimento deste cadastro é de carater obrigatério, serve de base para a
cobranca da Taxa de Saude Suplementar e permite o cruzamento com o0s
dados de internacbes hospitalares do DATASUS, para efeito de
ressarcimento ao SUS. As operadoras informam com periodicidade trimestral

a entrada e saida dos beneficiarios de sua carteira.

As informacfes prévias a regulamentacdo do setor sobre o quantitativo
de beneficiarios eram obtidas junto as proprias entidades representativas das
operadoras, empresas de consultoria e em dados da Pesquisa Nacional de
Amostra de Domicilio (PNAD) do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica IBGE (1998).

Utilizando por referéncia os dados dessas entidades, refere-se o
numero de clientes de planos de saude, em 1997/1998, era da ordem de
41.471 milhdes. A PNAD/98, por sua vez, aponta um mercado de 38,7
milhdes de clientes (BAHIA, 2001).

Em junho de 2003, no cadastro de beneficiarios da ANS haviam
registrados 36,7 milhdes de beneficiarios. Portanto, mesmo com a diferenca
temporal existiriam 2 a 5 milhdes de beneficiarios ndo informados no cadastro
da ANS comparando-se os dados das entidades das proprias empresas de

planos de saude e a pesquisa da PNAD/IBGE.

2.4 Niomeros do setor de saude suplementar

O mercado de planos privados de assisténcia a salde ainda tem
numeros bastante imprecisos, principalmente porque antes da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS) ndo havia O0rgédo encarregado da
fiscalizacdo dessa atividade (CATA PRETA, 2004).
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Segue abaixo quadro das estatisticas do mercado de saude

suplementar:

Quadro 1 - Estatisticas do mercado de satude suplementar.

Populacdo do Brasil (estimativa para 2003)
Operadoras registradas na ANS

Operadoras canceladas

Operadoras ativas

Usuérios de Plano de Saude (IBGE/PNAD/1998)
Usuérios de Planos de Saude registrados na ANS
Hospitais credenciados por operadoras*
Numero de leitos em hospitais credenciados*
Clinicas especializadas credenciadas*
Laboratorios credenciados*

Médicos credenciados*

Empregos diretos*

Empregos indiretos*

Faturamento anual das Operadoras (2003)*
Sinistros anuais pagos pelas operadoras (2003)*
Quantidade de sinistros pagos por ano*
Quantidade de sinistros pagos por dia (média)*
Valores pagos aos Hospitais por ano (2003)*

Valores pagos aos Médicos, Clinicas e
Laboratérios (2003)*.

Fontes: IBGE, SUSEP, ANS, ABRAMGE, FENASEG, FBH.

176,9 milhGes
3.254
977
2.277
38,7 milhdes
37,7 milhdes
4.5 mil
360 mil
10 mil
3 mil
90 mil
135 mil
405 mil
R$ 24 bilhdes
19,2 bilhdes
400 milhdes
1,7 milhdo

R$ 8 bilhbes

R$ 11 bilhdes

* Estimativas baseadas em planilhas de levantamento de valores junto as

operadoras (2003).

O setor de saude é considerado um setor em franca expansao,

assistindo atualmente aproximadamente 49 milhdes de brasileiros, conforme

os dados da ANS, explicitados no Grafico 1:
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Gréafico 1 - Beneficiarios de planos privados de saude por cobertura

assistencial do plano (Brasil - 2000-2012).
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Fonte: SIB; ANS; MS (2012).

Conforme o Grafico 1, observa-se que o crescimento do numero de
beneficiarios de assisténcia médica foi puxado, mais uma vez, pelos planos
coletivos (235 mil, ou 0,63% no trimestre). Os planos individuais também
cresceram (51 mil, ou 0,52%) acima da média do setor neste trimestre. Isso
ocorreu porgque, dada a melhoria da qualidade dos dados cadastrais, houve
diminuicdo do numero de beneficiarios em planos com tipo de contratacédo
nao identificada (46 mil, representando um decréscimo de 3,53% em trés

meses).

Ainda conforme dados da ANS, em setembro de 2010, estavam
registradas como operadoras de saude 1.626 empresas, atuando em diversas
regides do pais, respondendo por um faturamento médio anual de R$ 64

bilhdes, conforme ilustrado no Grafico 2.
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Gréafico 2 - Receita de contraprestacfes e despesa assistencial das operadoras
médico - hospitalares (Brasil - 3° trimestre / 2003 - 3° trimestre /
2012).
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Fonte: SIB; ANS; MS (2012).

Até o terceiro trimestre de 2012, as operadoras médico-hospitalares
obtiveram receita de contraprestacfes de R$ 67,3 bilhdes, 11,0% a mais que
no mesmo periodo de 2011. A relacdo entre as despesas assistenciais e a
receita de contraprestacdes (isto é, a taxa de sinistralidade) alcancou 85,8%
em setembro, com variacdo de trés pontos percentuais em relagdo ao mesmo

periodo do ano anterior.

Verifica-se ainda, a partir da Tabela 2, a existéncia, em setembro de
2012, de 1.542 operadoras ativas e registradas na ANS, contra 2.639
registradas em dezembro de 1999. E relevante o nimero de operadoras que
encerraram as suas operacdes no periodo, no caso 1.097, o que demonstra o
impacto da agéncia reguladora, com o respectivo processo e modelo de

regulacdo no setor.

A explicagcdo para tal fato pode estar relacionada, ainda, com a
alteracdo da estrutura de risco das operadoras, introduzida pela Lei n°
9.656/98. Assim, a necessidade de ofertar um pacote minimo de servigos,
possibilitou as operadoras nao mais criarem grupos de usuarios com distintos
graus de cobertura. Analisa-se ainda, o fato de que devem ser consideradas
as doencas pre-existentes e outras de custo elevado, como cancer e AIDS,

gue ndo puderam mais ser excluidas.
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Isto implicou um significativo aumento de custo, tanto, pelo lado
operacional quanto pela necessidade de manter uma provisdo de capital mais
elevada para garantir a continuidade do servico (VIANNA, 2003).

Além disso, a ANS criou uma série de normas relativas ao
funcionamento das operadoras, por exemplo, a exigéncia de garantias
financeiras (RDC n. 77/2001).

Tabela 2 - Evolugcdo do registro de operadoras de planos privados de saude
(Brasil - dezembro/1999-setembro/2012).

"Registros Operadoras em atividade Operadoras com beneficiarios
Ano novos iheste Médico- Exclusivamente Médico- Exclusivamente
cancelados (1) Total Total

(" hospitalares odontoldgicas hospitalares odontoldgicas
Até dez/99 2.825 186 2.639 1.968 671 1.838 1.380 441
dez/00 235 151 2.723 2.003 720 1.066 1.458 490
dez/01 143 157 2.709 1.9901 718 1.969 1.458 505
dez/02 17 319 2.407 1.748 659 1.862 1.381 481
dez/03 35 169 2.273 1.647 626 1.814 1.345 469
dez/04 32 127 2.178 1.577 601 1.751 1.302 449
dez/05 30 117 2.091 1.525 566 1.657 1.242 415
dez/06 52 76 2.067 1.489 578 1.610 1.197 413
dez/07 62 199 1.930 1.378 552 1.675 1.168 407
dez/08 31 199 1.762 1.270 492 1.522 1.119 403
dez/09 34 101 1.695 1.217 478 1.479 1.088 301
dez/10 65 142 1.618 1.184 434 1.411 1.044 387
dez/11 56 73 1.601 1.175 426 1.369 1.005 364
set/12 (2) 21 80 1.542 1.125 417 1.338 a7 3 365

Fonte: CADOP/ANS/MS - 09/2012 e SIB/ANS/MS - 09/2012 (1) Registros novos e
cancelados no ano. (2).

Conforme Ribas (2009, p. 201):

Os avangos obtidos com o processo regulatério em dez anos de
vigéncia da Lei espraiam-se em varias dimensdes: estabelecimento
de condicbes de ingresso e operacdo, comunicacdo e informacéo,
monitoramento econdmico-financeiro, regulacdo de preco e,
especialmente, delimitacdo da cobertura assistencial bésica
obrigatdria.

Dessa maneira, 0s avanc¢os citados por Ribas (2009, p. 201) séao
fatores cruciais para o entendimento das transformacdes ocorridas no
mercado de salde suplementar. A Tabela 3 expde que, apés o0 marco
regulatorio, houve drastica reducdo de operadoras em atividade no Brasil,

concomitantemente ao crescimento da quantidade de beneficiarios, porém,



53

este aumento na quantidade de clientes ndo ocorreu de modo proporcional

para todos os portes de operadoras.

Tabela 3 — Beneficiarios e operadoras de plano de saude.

DATA BENEFICIARIOS OPERADORAS
dez/03 32.074.667 2273
dez/04 33.840.716 2178
dez/05 35.441.349 2091
dez/06 37.248.388 2067
dez/07 39.316.313 1930
dez/08 41.472.818 1762
dez/09 42.603.477 1695
dez/10 45.389.937 1618
dez/11 47.031.928 1601
dez/12 48.695.327 1542

Fonte: Adaptado do Caderno de Informacdo da Saude Suplementar de
setembro/2012 (2012).

Com base no Gréfico 3, nota-se que a distribuicdo de beneficiarios por
porte da operadora modificou-se significantemente nos dltimos anos,
verificando-se que as transformacdes ocorridas conduziram o mercado para
maior concentracdo de clientes nas operadoras de grande porte, que
aumentaram a sua participacdo entre mar./2001 a mar./2009, em 13,9%,
enquanto as operadoras de médio e pequeno porte reduziram,

respectivamente, 4,9% e 9%.

Grafico 3 — Percentual de beneficiarios por porte da operadora.
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p. 20).
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Dessa maneira, ha evidéncias de que a saude suplementar possui
perspectiva de um mercado formado, predominantemente, por operadoras de
grande porte e que estas concentrardo nas suas carteiras um elevado

percentual dos beneficiarios de planos de saude do Brasil.

O trabalho econométrico realizado por Silva e Martins (2009, on line),
com arrimo em uma série histérica entre 2003 a 2009, ratifica a tendéncia de
concentracdo mercadolégica, porém, conclui que o setor ainda néo se

configura como mercado ndo concorrencial.

Para Vianna (2004, p. 342) o mercado comporta-se do seguinte modo:

Operadoras pequenas, com um ndmero pequeno de
beneficiarios tendem a ser mais frageis do que as grandes.
Elas tém menos capital e, portanto menor condi¢cdo de dar
garantias de suas operagbes. Tém menos condi¢cbes de
negociar preco com os prestadores de servico e, portanto
buscam aqueles que tém menor eficiéncia como forma de
compensar suas margens menores de lucro. Enfim oferecem
um servigco pior, nem sempre a um preco menor. As grandes
companhias, por sua vez, podem trabalhar com uma carteira
cuja distribuicdo de risco a mais homogénea e buscar servigos
mais eficazes para os seus beneficiarios.

Outro ponto favoravel as operadoras de grande porte refere-se as
despesas administrativas. S&8o despesas administrativas aquelas que néo
estejam relacionadas a prestacédo direta dos servigcos de assisténcia a saude
(ANS, 2009).

As receitas oriundas dos beneficiarios terdo que subsidiar os gastos
administrativos para operacdo do plano de saude. De forma intuitiva, o
crescimento da quantidade de beneficiarios ndo ocorre na mesma proporc¢ao,
as despesas administrativas, pois, um maior incremento de clientes, néo
proporcionalmente resultara em maiores custos com energia, agua, salarios,

entre outros.

Dessa maneira, quanto maior a quantidade de beneficiarios da
operadora, menor sera a despesa administrativa por beneficiario. Neste
sentido, com base nos dados do Caderno de Informagdo da Saude

Suplementar, calculou-se para cada porte de operadora a despesa
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administrativa per capita, isto €, 0 quanto cada beneficiario custa

administrativamente para a operadora (ANS, 2009).

Vale ressaltar, que as caracteristicas da relacdo publico/privado
vigente no sistema de saude brasileiro e o padrdo relativamente complexo da
organizagcdo de servigos, sobretudo nas regides economicamente mais
desenvolvidas, aliado ao modelo de assisténcia a saude adotado e as
expectativas dos segmentos politicamente relevantes na sociedade (camadas
meédias e altas) em relacdo ao tipo de assisténcia médica, acabam
pressionando, de modo insuportavel, o fragil e instavel sistema de
financiamento da saude (COHN, 1999).

2.5 Estratégias de microrregulacdo das operadoras

As principais estratégias adotadas pelas operadoras para reduzir os
seus custos e garantir o controle sobre a prestacédo de servicos, sdo (MALTA
et al., 2004; CECILIO et al., 2005):

- a introducado da franquia ou co-participacdo nos contratos, tanto
individuais como coletivos, como fator moderador e mesmo limitador

do acesso dos beneficiarios;

- a negociacdo de pacotes de procedimentos previamente acordados
guando da contratacdo ou credenciamento (pacote para parto, cirurgia
cardiaca, consulta oftalmoldgica e outros). Os pacotes representam
uma divisdo dos riscos. Apresentam vantagens para a operadora no
sentido de facilitar seu controle, auditoria “a posteriori”, né&o
apresentar imprevistos como gastos com complicacfes clinicas e
aumento da permanéncia. Para o prestador significa um ganho acima
da média de custos, uma previsdo de receitas e um risco no caso de

imprevistos e complicacgoes;

- auditoria no pos-pagamento para verificacdo de irregularidades por

parte do prestador servico;

- uso de protocolos assistenciais pelas operadoras, prestadores

hospitalares e médicos. Em geral, os protocolos resultam dos
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consensos de especialidades e visando orientar a conduta em
algumas especialidades. As seguradoras n&o orientam 0 Seu UuSO
diretamente, embora no Call Center tenham protocolos para

autorizacdo de procedimentos e apdiem o uso pelos prestadores;

- mecanismo de glosa de procedimentos junto a prestadores em casos

de divergéncias administrativas;

- autorizacao prévia via call center para procedimentos mais complexos
(ressonéancia nuclear magnética, tomografia computadorizada, o uso
de stent, angioplastia). A solicitacdo de exames mais simples € menos
controlada, sendo suficiente a indicacdo médica para pedidos como
eletrocardiograma e exames laboratoriais. As medicinas de grupo
tendem a ter maior controle inclusive dos exames mais simples,
exigindo um fluxo autorizativo mais burocratico. O acesso a UTI e
urgéncia também passam pelo call center, embora por serem
procedimentos de urgéncia, em geral sao liberados conforme
indicacao médica.

Quadros (2002), ao analisar os impactos da regulacdo, destaca as
estratégias que operadoras de planos e prestadores estdo desenvolvendo
para sobreviver no mercado e responder as exigéncias colocadas pela Lei n.°
9.656/98. As empresas operadoras de planos de saude estdao adotando varias
“‘estratégias de gestdo” com o objetivo de controlar e reduzir os custos com a
assisténcia. Do lado dos prestadores, esta se verificando uma verdadeira
corrida para a profissionalizagcdo com investimento em profissionais mais
capacitados, reciclagem de pessoal, novos sistemas de informacao,

marketing e aprimoramento dos sistemas de custos.

Segundo Quadros (2002, on line), as empresas que ndo tém
acompanhado essa tendéncia “simplesmente passaram a ter problemas
graves de sobrevivéncia no presente e terdo chances iguais a zero de
sobreviverem no futuro.” Os atores movimentam-se e o “mercado” mexe-se

para enfrentar o vetor de regulacgéo.

Esses mecanismos tornam o setor de plano de salude cada vez mais

regulado, criando regras no relacionamento entre as operadoras, prestadores
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e beneficiarios, instituindo algumas estratégias de microrregulacdo no

cotidiano, em cada consumo de procedimentos.

2.6 Conceitos de sustentabilidade financeira

O termo sustentabilidade conta com varios exemplos de defini¢des:
Liverman et al. (1988). Dovers e Handmer (1993). Moore e Johnson (1994). e

Bartuska, Kazimee eOwen (1998).

Entretanto, o conceito de Conway (1986, p.82) apresenta-se de forma
simples e resumida, porém, sendo suficiente para a interpretacdo do termo:
“sustentabilidade é a habilidade de um sistema em manter a sua
produtividade quando este se encontra sujeito a intenso esforco ou

alteracdes.”

Friedman (2010, p. 77) afirma que “a sustentabilidade prega que a
empresa se comportard como se fosse permanecer para sempre e sera

sempre responsavel pelo que acontecer.”

O conceito utilizado no Relatério de Brundtland (1987) afirma que
desenvolvimento sustentavel é aquele que atende a necessidade das
geracOes atuais, sem comprometer a capacidade de as futuras geracdes

terem as suas proprias necessidades atendidas.

A caracteristica fundamental do conceito “sustentabilidade” reside,

portanto, na qualidade de se manter para sempre (VALADAO Jr. et al., 2008).

Essa caracteristica € a mesma declarada por Araujo (2003, p. 3), ao

afirmar que:

Sustentabilidade é a capacidade de ser um empreendimento capaz
de se manter mais ou menos constante ou estavel, por um longo
periodo, sendo tal estabilidade em termos institucionais, técnicos,
politicos e financeiros.

Ampliando-se o conceito de “sustentabilidade”, chega-se ao conceito
de “sustentabilidade financeira”. Tendo como base, ampliando e adequando o

conceito geral de sustentabilidade, define-se, aqui, o conceito especifico de
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sustentabilidade financeira de uma entidade econémica como a capacidade
dessa entidade autoprover recursos financeiros para enfrentar contratempos
decorrentes da sua exploracdo econdmica, que se articula sobre a autonomia
financeira, o equilibrio do crescimento e o nivel de negocio (CONWAY, 1986;
RAMOS FILHO, 2000).

A autosustentabilidade € cotidianamente citada no sentido econémico-
financeiro, como “a necessidade que as organizagdes tém de gerar recursos

proprios para financiar suas atividades” (ARAUJO, 2003, p.3).

A concepcdo de sustentabilidade € mais ampla, a qual se entende

comao:

A capacidade de ser um empreendimento sustentavel, que se pode
manter mais ou menos constante ou estavel, por um longo periodo,
sendo tal estabilidade em temos institucionais, técnicos, politicos e
financeiros. (ARAUJO, 2003, p. 3).

O estudioso do terceiro setor Lester Salamon alerta que:

A sustentabilidade é muito mais que um fendmeno financeiro [...]
envolve construir uma base de cidadania para o setor e para as
organizacdes. Sustentabilidade &, também, um fendmeno humano.
(SENAC, 2002, p.7).

Na direcdo de uma nocédo ampliada sobre a necessidade de superar o
desafio da sustentabilidade das Organizacfes da Sociedade Civil (OSCs),
Perbnico (2003, p.102) conceitua, classificando-a em técnica, politica e

financeira:

Sustentabilidade técnica, que diz respeito as metodologias de
trabalho, qualificacdo dos recursos humanos, qualidade do trabalho
feito e capacidade de aprendizado da instituicdo; o seu
desenvolvimento institucional. Sustentabilidade politica, que é a
insercdo da ONG em espacos politicos que aumentem a capacidade
da sociedade civil exercer um controle social sobre politicas
publicas e as acBes do Estado. Sustentabilidade financeira, que
significa ter os recursos financeiros necessarios para continuar
desenvolvendo sua misséao.

Corroborando no sentido destas ideias, Schommer (2001, p.275)

afirma:
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A organizagcdo ndo precisa ser eternamente sustentavel. Os
problemas a que se propdem a resolver é que devem ter uma
solucdo sustentavel e, eventualmente, a propria organizacdo pode
tornar-se desnecessaria, pelo menos com esses fins. Se nao,
corremos o risco de vivenciar a piada de que “estédo faltando pobres
para justificar tanta gente trabalhando no combate a pobreza”.

Reiteramos a ideia:

Mais que autosustentacdo é preciso garantir a sustentabilidade dos
propésitos e iniciativas da organizacdao (inclusdo, prevencgéo,
gualidade de vida, defesa de direitos etc.) por meio da ampliacdo e
diversificacdo dos meios e fontes de recursos. (ARAUJO, 2003, p.
142).

Pelo exposto, a garantia da sustentabilidade serd consequéncia de um

processo de fortalecimento institucional.

Uma das caracteristicas, apontadas pela segunda vertente de autores,
das empresas de sucesso é a capacidade para se perpetuarem no mercado.
Para isso, as empresas devem ser sustentiveis. A sustentabilidade prega o
uso responsavel de trés recursos com o objetivo de conferir longevidade as
atividades das organizacdes: meio ambiente, pessoas e capital. Ou seja, a
industria devera produzir mais com menos recursos, adotando tecnologias
limpas e difundindo o conhecimento destas, e buscando simultaneamente a
eficiéncia econdmica e a justica social. Uma definicAo bastante aceita de

sustentabilidade.

Através do conceito de desenvolvimento sustentavel, o tema da
sustentabilidade vem, aos poucos, sendo disseminado no mundo dos
negocios.

7

Para atingir o desenvolvimento sustentavel € necessaria uma
reavaliacdo critica da relacdo existente entre a sociedade civil e o seu meio,
assumindo varias abordagens e concepc¢des. Segundo os autores, devem ser
considerados aspectos relacionados as dimensdes social e ecoldgica, aliadas
a dimensdo econdmica, pensando nas preocupacfes atuais e nas
necessidades futuras (SILVA; QUELHAS, 2006).

Segundo Almeida (2007), as organizacbes que souberem ser

transparentes em relagcdo aos produtos e processos, Cujos componentes ou
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forma de funcionamento sdo mantidos em sigilo, estardo em melhores
posi¢cdes frente ao publico, mesmo em momentos onde tera que reiterar, por

motivos comerciais, 0 segredo de suas atividades.

Tapscott e Ticoll (2005) acrescentam que a transparéncia e os valores
corporativos aumentam o valor de mercado. Isto porque estratégias
centradas nos stakeholderse na sustentabilidade é um forte argumento para a

competitividade.

Ampliando essa citacdo para o contexto da sustentabilidade financeira
na perspectiva dos beneficiarios, cabe discutir como essa questdo se
consolidara junto as operadoras de plano de saude com relagdo ao custo
crescente da incorporacdo de novas tecnologias, de materiais e
medicamentos de saude, do acréscimo de recursos humanos, levando-se em
consideracdo a longevidade da populacdo, que necessita cada vez mais dos
servigos de saude a medida que envelhece e isso vai se refletir no custo do
plano ao usuario no momento atual e no futuro e se esse custo é sustentavel

a longo prazo para as geracdes futuras.

E importante citar que o cenario brasileiro aponta para um crescimento
preocupante dos custos com saude, num patamar acima dos principais
indicadores econdmico-financeiros. Dentre as principais causas deste
crescimento, podemos citar: envelhecimento da populacdo assistida;
introducdo de novas tecnologias, materiais e medicamentos; risco moral;
selecdo adversa do risco; ampliacdo pela ANS do rol de procedimentos
obrigatérios e reajustes na remuneracdo dos prestadores de servigos.

A crescente intervencdo da ANS aumentando o Rol de procedimentos a
serem fornecidos pelas operadoras, garante aos usuarios maior seguranca a
sua assisténcia a saude, mas isso pode ser insustentavel em longo prazo
para as operadoras e para 0s beneficiarios, visto que 0 custo para o
fornecimento destes procedimentos pode tornar inviavel a manutencdo da
carteira dos planos menores e, quando o0s custos sdo repassados aos
consumidores estes, por sua vez, poderdo apresentar dificuldades em honrar
0S pagamentos. Esses sdo questionamentos a ser analisados a luz da
sustentabilidade. Na pratica empresarial, bem como em nivel de governo,

esta questao parece ainda nao ser tdo evidente.
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2.6.1 Indicador de gestdo de planos de saude

Existem muitas variaveis econdémicas que interferem no valor do preco
do produto e sob as quais a operadora tem pouca ou nenhuma interferéncia.
Podemos citar, como exemplo, a variacdo cambial, o nivel de renda da
populacdo, o crescimento econémico do pais e a inflagdo da saude, dentre
outros. O indicador de gestdo que foi considerado para essa pesquisa foi a
sinistralidade. A seguir, sdo apresentados conceitos e sua aplicabilidade nas

operadoras de plano de saude.

2.6.1.1 Sinistralidade

Um dos grandes desafios enfrentados pelas operadoras de planos de
salude é equilibrar econdmica e financeiramente um negdécio rigidamente
regulamentado e fortemente fiscalizado. Esse ambiente complexo, com um
grande volume de informacdes legais para assimilar e que a regulamentacao
muda constantemente, gera dificuldades para os administradores das

operadoras equacionarem tal situacao.

Além disso, os beneficiarios, que por ignorarem ou desconhecerem
elementos como solvéncia ou credibilidade da operadora frente ao mercado,
utilizam o plano sem consciéncia e acabam contribuindo para o aumento do
custo assistencial, o que representa mais uma variavel a ser introduzida na

guestao.

Segundo Pires (2008, p.12):

Esse conflito de interesses entre operadoras, prestadores e
beneficidrios coloca em risco a sustentabilidade do negécio e remete
os gestores de salde a discussdo do indice de sinistralidade, que
significa a relacdo entre o custo assistencial e a receita das
mensalidades dos planos de saude.

O Caderno de Informacdo da Saude Suplementar, publicado pela ANS,
define que a taxa de sinistralidade é a relacdo, expressa em porcentagem,
entre a despesa assistencial e a receita de contraprestacdes das operadoras

(ANS, 2009).
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Ferreira (2002, p. 6) evidencia que a sinistralidade ¢é bastante
influenciada pela reducdo de prémios ou pelo aumento excessivo dos custos

assistenciais:

Devemos tomar muito cuidado na utilizagdo deste método em funcéo
de eventuais modificagcdes na estrutura de prémios no periodo sob
andlise. Se, por exemplo, a seguradora acabou de reduzir a sua
tarifa, a sinistralidade passada ainda nédo reflete essa reducao, e é
inferior aquela que se teria caso a tarifa tivesse sido reduzida no
inicio do periodo de andlise. Caso aplicada ao prémio comercial
recente, conduzira a um calculo de prémio de risco inferior ao
necessario para equilibrar a carteira.

Dessa maneira, a sinistralidade trata-se de um indicador financeiro que
reflete a relacdo entre os sinistros pagos e o valor do prémio. Em suma, € um
indicador que prova se o contrato entre contratante e contratada ainda esta
compensando financeiramente para as partes, ou seja, se o valor pago como
prémio (mensalidade) € justo e mantém a relacdo contratual financeiramente

equilibrada, considerando os sinistros pagos.

Define-se como férmula de calculo da sinistralidade a seguinte relacao:

onde:

S = Sinistralidade;

DA = Despesas Assistenciais;

R = Receita.

Fonte: Strategy Consultoria (2012).

Pires (2008, p.2) relata que, nos planos de saude,

uma relacdo de sinistralidade aceitdvel é da ordem de até 75%, ou
seja, 0s custos representarem até 75% da receita adquirida. Esta
medida apresentada acima permite ao plano de salde custear suas
despesas administrativas, comerciais e ter uma margem de lucro
gue viabilize o negocio de saude.

Ja nas operadoras de planos exclusivamente odontologicos, esse

indice oscila entre 40% e 65%, dependendo do tipo de modalidade.
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A experiéncia de mercado indica que um indice de sinistralidade® é
satisfatorio se estiver entre 70,0% e 80,0%, sendo 75,0% considerado valor
de referéncia, inclusive para este estudo. Considera-se com esta relacdo que
entre 15,0% e 20,0% da receita deve destinar-se a cobrir despesas
administrativas, taxas e impostos, despesas comerciais e 0 lucro da
operadora. Sao fatores importantes para a determinacdo do preco, a analise
da sinistralidade por idade, sexo e procedimento, além de outros aspectos
técnicos como a visdo futura da evolucdo dos custos e da inflacdo, o
envelhecimento da populacédo, as faixas etarias adotadas, os mecanismos de

regulacdo de demanda e a abrangéncia geogréfica.

A Lei n.° 9.656/98 tornou obrigatério o estabelecimento dos precos dos
produtos através da realizacdo de calculos atuariais, os quais contemplam,
além dos custos passados e o0 custeio das despesas totais de administracao,
a provisao futura de evolugédo dos custos num ambiente de inflacdo da saude,
o envelhecimento da populacdo beneficiaria, o risco de aumento de custos de
utilizacdo e suas formas de diluicdo e repasse além do dimensionamento de
provisbes técnicas que propiciam garantias financeiras a operadora,

mantendo-a solvente ao longo do tempo.

Considerando que os contratos individuais/familiares possuem indices
de reajustes de precos determinados pelo governo e que as empresas
contratantes estdo em continuo processo de reducdo de gastos, a visdo
futura da evolucdo dos precos dos planos de saude, obtida nos processos de

avaliacdo atuarial, se faz cada vez mais necessaria.

Em relacdo aos contratos coletivos, os reajustes séo balizados de
acordo com o resultado da sinistralidade e a ANS autoriza que 0 reajuste
aconteca apenas uma vez ao ano, independente do resultado do contrato.
Dessa forma, as operadoras tém que avaliar e acompanhar constantemente o
resultado desse indicador, haja vista que o mesmo define a viabilidade do

negocio.

® indice baseado em estudo de mercado da Strategy Consultoria Atuarial.
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2.7 Estudos de avaliagcdo de insustentabilidade financeira de

beneficiarios

Nesta secdo, sdo apresentados conceitos sobre custos assistenciais e
estudos encontrados na literatura, relativos ao fendbmeno da elevacédo do

custeio assistencial e predicdo de custos no mercado de saude suplementar.

Segundo Zucchi et al. (2000, p. 131), os custos assistenciais “séo
compostos por basicamente trés estruturas diferentes: medicamentos,
honorarios de médicos, dentistas e auxiliares dos servicos médicos e,

finalmente, gastos em hospitalizagao e tratamento”.

Ampliando esta definicdo, para este estudo, tem-se que o0 custo
assistencial é definido como o valor financeiro despendido com a promocao
da saude, seja na cura de determinada patologia ou na prevencao de
doencas. Este pode ainda ser segregado em diarias, taxas, materiais,

medicamentos e honorario.

A avaliacdo atuarial dos custos assistenciais tem por objetivo analisar o
comportamento do custo médio mensal por beneficiario ao longo do periodo a
ser analisado, agregado e por idade, segmentado por operadora e por plano.

Os custos com a assisténcia a saude no mundo apresentam
significativo aumento. Em muitas nacdes as taxas de crescimento séo

superiores as verificadas para o Produto Interno Bruto (PIB).

Para Silva (2006), esse fato é motivo de bastante preocupacdo para 0s
diversos agentes envolvidos com a assisténcia a saude, tanto na esfera
publica qguanto na privada. Considerando a relevancia do assunto, foi
realizada uma garimpagem na literatura com objetivo de identificarmos
autores que realizaram estudos que tinham por finalidade a predi¢cdo de

custos e o aumento do custeio assistencial.

O primeiro estudo citado € o de Lavange et al. (1986), o qual relata a
aplicacdo de métodos de regressao logistica para levantamento de dados de
predicdo de wusuarios de alto custo. O objetivo da pesquisa é o
desenvolvimento de um mecanismo que permita o prévio conhecimento da

base de beneficiarios que incorrera em elevados custos assistenciais.
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Foi/Foram utilizados como variaveis independentes 0s custos assistenciais e
as informacGes demograficas dos beneficiarios. A modelagem procedeu em
trés fases e os modelos distintos foram ajustados a pessoas com idade entre
17 a 64 anos e pessoas com 65 anos ou mais velhos. As regressdes
obtiveram, respectivamente, coeficientes de determinacdo (R*) de 22% e
25%.

O trabalho realizado por Naessens e Huschka (2004), da mesma forma
que Lavange et al. (1986), aplicou uma regressao logistica em uma consulta
com 58.000 beneficiarios de seguro-saude dos Estados Unidos e 0 mesmo
utilizou como varidveis independentes a quantidade de visitas meédicas
domiciliares recebidas pelos segurados, realizando afericdo do resultado por
meio da curva ROC, cuja area superior foi 0,794 e da estatistica de Hosmer-

Lemeshow, com valor de p=0,0992.

Dessa forma, apesar de Lavange et al. (1986) e Naessens e Huschka
(2004), terem aplicado o mesmo modelo para a predigdo dos custos
assistenciais, ndo é possivel uma comparacao direta de qual pesquisa obteve
melhor resultado, tendo em vista que, enquanto Lavange et al. (1986)
utilizaram o R? para medir a eficacia do seu modelo, Naessens e Huschka

(2004), aplicaram a curva ROC e a estatistica de Hosmer-Lemeshow.

Analisando os R? de 22% e 25%, constata-se que os modelos logisticos
desenvolvidos, apresentam baixa qualidade preditiva (LAVANGE et al.,
1986).

Para Naessens e Huschka (2004), o modelo logistico desenvolvido na

sua pesquisa possui moderada acurécia preditiva.

No estudo realizado por Dove et al. (2003), foi utilizada uma base de
dados de 209.000 usuarios pertencentes as organizacfes de gerenciamento
em saude nos Estados Unidos e foram consideradas para a pesquisa
informacgdes assistenciais, demograficas e de diagnostico médico. O modelo
de predicdo visou a mensuracdo do nivel de risco dos individuos para o
periodo subsequente ao utilizado para a analise. Na afericdo do resultado,
obteve-se uma area sob a curva ROC de 0,73, ndo sendo apresentado o

coeficiente de determinacédo do modelo.
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Observa-se, entdo, que a area sob a curva ROC obtida com o modelo
de Dove et al. (2003) é inferior a observada na predicdo realizada por
Naessenset al.(2005).

Dove et al. (2003) concluem, no entanto, que o modelo de predi¢céao
identifica, com sucesso, pacientes de alto risco que sao susceptiveis de

incorrer em altos custos nos préximos 12 meses.

Na pesquisa de Bjarnadottir (2008), foi utilizada uma base de dados de
838.242 segurados de saude nos Estados Unidos da América (EUA), sendo o
modelo preditivo composto de duas varidveis demograficas: sexo e idade e
por mais 22 variaveis assistenciais, que correspondem aos agrupamentos
dos diagndsticos, procedimentos, materiais, medicamentos, fatores de risco.
O autor propés a comparacdo da eficiéncia preditiva entre os seguintes

meétodos: linha-base, arvore de classificacdo e andlise de agrupamento.

Bjarnadéttir (2008) constatou que os métodos linha-base, arvore de
classificacdo e anéalise de agrupamento obtiveram respectivamente, R? de
9,9%, 16,2% e 18%, concluindo, assim, que este ultimo foi o método mais

eficiente na predicdo dos custos assistenciais.

Por meio da comparacdo entre os R? entretanto, observa-se que a
andlise de agrupamento de Bjarnadottir (2008) demonstra menor eficacia do
gue a regressao logistica de LaVange et al. (1986) e os trés modelos de
regressdo de Chang e Lai (2005), que obtiveram R? de 18,40%, 22,70% e
35,20%.

Chang e Lai (2005), em seu trabalho sobre o uso de modelos de ajuste
de risco com base em diagndstico de prever despesas com cuidados de
saude sob o sistema de Seguro Nacional de Saude, propuseram desenvolver
um modelo preditivo de riscos, baseados numa amostra selecionada
aleatoriamente de 2% dos 371.000 participantes do sistema nacional de
seguro saude de Taiwan. Utilizando as informacdes de 1996, o objetivo foi
desenvolver um modelo capaz de predizer os custos assistenciais totais para
0 ano de 1997.

Para isto, foram ajustados cinco modelos de regresséo, o primeiro dos

quais, baseado nas informacdes demogréaficas, o segundo na utilizacéo
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hospitalar, o terceiro na utilizacdo ambulatorial, o quarto nas informac¢des dos
diagndsticos médicos e o quinto em toda a utilizacdo assistencial dos
participantes. Os modelos apresentaram, respectivamente, 0s seguintes R?
de 3,8%, 12,1%, 18,4%, 22,7% e 35,2%. Os valores de R?preditivos para 0s 5
modelos de ajuste de risco mostraram que a inclusao de informacdes de
diagndstico ambulatorial melhorou, consideravelmente, a previsibilidade dos

modelos de ajuste de risco para o sistema de saude de Taiwan.

Por fim, na andlise da predicdo desenvolvida por Bierman et al. (1999),
o banco de dados resultou da aplicagcdo de um questionario no ano de 1992
em uma amostra de 8.775 participantes de seguros privados de assisténcia a

salde nos EUA, com 65 anos ou mais.

Todos os individuos foram arguidos da seguinte forma: “No geral, em
comparacdo com as outras pessoas da sua idade, vocé diria que a sua saude
€: excelente, muito boa, boa, regular ou ma?” (BIERMAN et al., 1999, p. 57).

Do total de respondentes, 18% consideraram a sua saude excelente,
56% afirmaram que possuiam uma boa ou uma muito boa condicdo de saude,
17% consideraram a sua saude regular e 7% relataram possuir mas

condi¢cBes de saude.

Dessa forma, Bierman et al. (1999) relacionaram 0s custos
assistenciais dos beneficiarios no ano de 1993 e as respostas obtidas no ano
de 1992, demonstrando a significativa relacdo entre as respostas dadas ao
questionario aplicado e o custo assistencial do ano subsequente, conforme
ilustra o Grafico 4, onde os individuos que responderam em 1992 que
possuiam mas condicdes de saude, em 1993, o custo assistencial médio foi
de $ 8.190, em contrassenso, aos segurados que responderam que possuiam
excelentes condi¢cbes de saude e, em 1993, obtiveram um custo assistencial
médio de US$ 1.627.



Grafico 4 — Custo assistencial médio no ano de 1993.
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Fonte: Adaptado de Bierman et al.(1999, p. 58).

Segundo Sa (2012), no ambito internacional,

diversos pesquisadores

realizaram estudos neste sentido, segue tabela elaborada pelo autor:

Quadro 2 — Pesquisa em predi¢gdo de custos assistenciais.

PAIS

AUTOR AMOSTRA VARIAVEIS METODO RESULTADO
Base de dados de
LaVange et al. dados do Departamento Demogréficas e utilizagdo Regresséo
9 EUA oep graficas e LIzag gres: R?= 22% e 25%
(1986) Americano de assistencial. Logistica
Estatistcas em Saude.
58.000 beneficiarios de NUmero de visitas P
Naessens et ) . Regressdo  Area sob a curva ROC de 0,794 e
EUA um seguro de cuidados domiciliares para e
al.(2005) S A ) - Logistica  Hosmer-Lemeshow com p=0,0992
priméarios em residéncia. cuidados médicos.
209.000 beneficiarios de
seguro saude, . S
Dowe et erenciados pelo Demograficas, utiizagao Regressédo
EUA g R P assistencial e g_ . Area sob a curva ROC de 0,73
al.(2003) Organizacao de . ‘e g Multivariada
. diagnosticos médicos.
Gerenciamento em
Saude (HMO).
Demograficas. Regressédo R? = 3,80%
Utilizag&o assistencial = 2 0
371.000 participantes do hospitalar. Regressdo R®=12,10%
Chang e Lai . Sistema Nacional de Utilizag&o assistencial % 2
= 0,
(005)  TAWAN sequro Sadde de ambulatorial. Regressao R"=18,40%
Taiwan (NHI). Diagnésticos médicos.  Regresséo R%=22,70%
Utlllzagag a55|ster?C|aI Regressao R = 35.20%
ambulatorial e hospitalar
Linha Base R? = 9,90%
Bjarnadottir EUA 838.242 segurados Demofsrgiﬁsctzi’cilg: Ilezagao Arvqre de~ R? = 16,20%
(2008) saude nos EUA. diagnosticos médicos C,I/f S'S|I'ﬁca§ao
. nalise de
! R?= 18,00%
agrupamento
. 8.775 beneficiarios de Percepcéo do
Bierman et al. . ) L P 2
EUA seguro-salde, acima de beneficidrios sobre seu Deterministico R = 4,40%
(1999) . .
65 anos de idade. estado de saude.

Fonte: S& (2012, p. 60).
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Séa (2012) destaca que nos trabalhos analisados, os autores utilizaram
sete métodos, sendo eles: a regressdo logistica (LAVANGE et al., 1986;
NAESSENS et al., 2005), a regressao multivariada (DOVE et al., 2003), a
regressdo simples (CHANG; LAIl, 2005), a linha-base, as arvores de
classificacédo, analise de agrupamento (BJARNADOTTIR, 2008) e, por fim, o
modelo deterministico (BIERMAN et al.,1999).

Vale ressaltar que Chang e Lai (2005) ndo descreveram de modo mais
especifico o modelo de regressdo utilizado sendo, assim, este sera

mencionado apenas como regressao.
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3 METODOLOGIA DA PESQUISA

Este estudo é caracterizado como de carater descritivo e analitico. As
pesquisas exploratérias visam, principalmente, ao aprimoramento de ideias e,
por isso, possibilitam a consideracdo de varios aspectos relativos ao fato
estudado. Além disso, esta pesquisa possui natureza aplicada, visto que
busca gerar conhecimento para a aplicacdo pratica em solucbes de

problemas especificos (GIL, 2002).

Em relacdo aos objetivos, uma pesquisa pode ser exploratéria,
descritiva, explicativa, metodoldgica, aplicada ou intervencionista. No caso
deste estudo, trata-se de uma pesquisa exploratéria dado que tem como
objetivo analisar correlacdes entre variaveis de um fenbmeno em uma
amostra (GIL, 1999).

O procedimento utilizado nesta pesquisa € predominantemente
guantitativo utilizando métodos de andlise estatistica, de acordo com os

objetivos estabelecidos.

Inicialmente, realiza-se uma analise estatistica descritiva com os dados
do grupo de beneficiarios da carteira da operadora; em seguida, sdo criados
os modelos de risco de insustentabilidade financeira de beneficiarios,
recorrendo a trés métodos de classificacdo supervisionada: regressao

logistica, arvores de classificacdo e vizinhos mais préximos.

As varidveis independentes sdo varidveis de caracterizacdo
sociodemogréfica (idade, género, localidade e renda) e de relagcdo com a
operadora (tipo de produto contratado, tempo de plano e segmento de custos

assistenciais definidos pela andlise de clusters).

Por ultimo, sdo comparados os modelos de risco de insustentabilidade
desenvolvidos, tendo em conta as respectivas propor¢cdes de erros de
classificacéo, estabelecendo o critério de escolha, bem como a utilizacdo das

curvas ROC.

A variavel designada por insustentabilidade financeira do beneficiario,

gue é utilizada como variavel dependente dos modelos de risco, é definida da
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seguinte forma: O para sustentavel e 1 para insustentivel, consoante o indice

de sinistralidade seja inferior ou superior a 0,75, respectivamente.

3.1 Populacédo e amostra

Neste trabalho, foi considerada como populacédo, a carteira de clientes
de uma determinada operadora de planos de saude de autogestdo. A base de
dados inicial contemplava o periodo de 2009 a maio de 2014. Para a
obtencdo da amostra foram escolhidos os beneficiarios ativos, com todas as
informacgBes necessarias, disponiveis entre os anos de 2011 e 2013. Além
disso, tendo em vista que técnicas de classificacdo sdo comumente sensiveis
a valores extremos, excluiu-se da amostra as observacdes que se
encontravam acima do percentii 99 em pelo menos uma das variaveis
independentes. Seguindo esse procedimento, a amostra final foi composta

por 38.875 clientes.

Essa amostra foi entdo dividida, de maneira aleatéria, em duas
subamostras, uma para a aplicacdo das técnicas de classificacdo e obtencéao
dos modelos (treino), e outra para a validacdo e averiguacdo de seus

potenciais de acerto (teste).

A extracdo dos dados foi feita com o uso do software Microsoft SQL
Server 2008. Esses dados foram tabulados e tratados no software Microsoft
Excel 2010, no qual também foram construidos alguns dos gréaficos e das
tabelas apresentados ao longo deste trabalho. Para as analises e testes
estatisticos foi utilizado o software R — A Language and Enviroment for
Statistical Computing (R. DEVELOPMENT CORE TEAM, 2012), no qual

também foram construidos graficos utilizados para as andlises dos modelos.

3.2 Apresentacdo das variaveis

No Quadro 3 observam-se as variaveis utilizadas nas analises, referentes aos

clientes estudados e respectivas classificagoes.



Quadro 3 — Variaveis utilizadas no estudo.

Variavel

Sustentabilidade

Idade

Sexo

Regiao

Tipo de Plano

Tipo de
Dependente

Tempo de Plano

Participacao
Financeira
Consulta
Diaria
SADT

Honoréarios
Materiais

Medicamentos
Taxas
Odontologia
Outros

Receita

Tipo

Qualitativa

Quantitativa

Qualitativa

Qualitativa

Qualitativa

Qualitativa

Quantitativa

Qualitativa

Quantitativa

Quantitativa
Quantitativa

Quantitativa
Quantitativa

Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa

Quantitativa

Fonte: Elaborado pela autora.

Descricéo
Relacdo entre o Custeio
Total Anual e a Receita

Anual do Beneficiario. Sao
considerados sustentaveis
os clientes com IS inferior
a0,75
Idade, em anos, do
beneficiario

Sexo do beneficiario

Indica se o beneficiario
mora em uma capital ou
nao
Indica se o plano é
individual ou familiar

Indica se o beneficiario é
0 contratante ou um
dependente
Periodo, em meses, de
vinculo do beneficiario ao
plano

Indica se o cliente possui
participacéo financeira

Gastos anuais com
consulta
Gastos anuais com diarias
Gastos anuais com SADT
Gastos anuais com
honorarios
Gastos anuais com
materiais
Gastos anuais com
medicamentos
Gastos anuais com taxas
Gastos anuais com plano
odontoldgico
Outros gastos anuais
Receita arrecadada em um
ano

72

Categorias

Duas categorias
(0 - Sustentavel e
1 - Insustentavel)

Duas categorias
(0 - Femininoe 1 -
Masculino)
Duas categorias
(O - Interiore 1 -
Capital)
Duas categorias
(0 - Individual e 1
- Familiar
Duas categorias
(O - Dependente e
1 - Contratante)

Duas categorias
(0 - Nao possui e
1 - Possui)
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7z

A variavel dependente do estudo € o indice de Sustentabilidade e foi
obtida para o ano de 2013. Idade e Tempo de plano sdo variaveis
guantitativas relativas ao perfil do usuario e referem-se ao ano de 2012. Ja
Sexo, Regido, Tipo de Plano, Tipo de Dependente e Participacdo Financeira,

sao variaveis categoricas que também descrevem o perfil do usuéario.

As demais variaveis (Consulta, Diaria, SADT, Honorarios, Materiais,
Medicamentos, Taxas, Odontologia, Outros e Receita) estdo ligadas ao
histérico de utilizacdo dos usuarios ao longo dos anos de 2011 e 2012, sendo
todas elas variaveis quantitativas. A descricdo de cada variavel foi definida
com base no Caderno de Informagéo da ANS.

3.3 Analise dos dados

Inicialmente foi feita uma analise descritiva, a qual constitui a fase
inicial do processo de estudo de dados coletados. E possivel, por meio de
estatisticas descritivas, organizar, resumir e descrever aspectos importantes

sobre as caracteristicas de um conjunto de dados.

A descricdo dos dados também tem como objetivo a identificacdo de
anomalias que podem ser resultantes de registros incorretos e também dados
dispersos que fujam a tendéncia do restante do conjunto (REIS, E.; REIS, I.,
2002).

Para essa etapa, foram empregadas tabelas de frequéncias, para as
variaveis qualitativas e medidas de tendéncia central e de dispersédo, para as

variaveis quantitativas.

Em seguida, foi feita uma analise inferencial, que estad ligada a
elaboracdo de predigcdes ou inferéncias sobre uma populagcdo, a partir de
observacbes e analise feitas em uma amostra. Estatisticas inferenciais
também podem ajudar a estabelecer relacbes entre varidveis dependentes e
independentes (BENETTI; REGINATO, 2007).

Entre as principais ferramentas desse tipo de analise estdo os testes
de hipdteses, sendo aplicado nesse estudo o Teste t para comparacao de

médias das varidveis quantitativas entre clientes sustentaveis e
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insustentadveis e o Teste Qui-Quadrado com correcdo de Yates para
avaliacdo de associacdo entre duas varidveis qualitativas mais
especificamente, a sustentabilidade e cada uma das variaveis independentes

qualitativas, que sao todas binarias.

Depois dessas etapas, procedeu-se a aplicacdo dos métodos de

classificacédo propostos.

3.3.1 Regressao logistica

A regressao logistica reescreve o modelo classico de regressao linear
de modo a confirmar o valor da variavel resposta para a faixa de 0 (zero) a 1
(um), ao mesmo tempo em que as variaveis independentes possam variar

continuamente ou nao. Isto é obtido pela equacao abaixo:

. eﬁ0+ﬁlxl+ﬂ2xz+'”+ﬁpxp
Y. =

I_1+e

BotBiXe+BoXo+ -+ By X,

Onde:

X1, X2,..., Xp: representam os valores dos individuos nas p variaveis explicativas;

Bs: o0s respectivos parametros, estimados através do método da maxima-
verossimilhanca.

Bo: representa o parametro do intercepto; e

A

Y. : representa a probabilidade estimada de insustentabilidade financeira para cada

individuoi ,i=1, ..., n.

Assim, a regressao logistica é aplicada a uma variavel dependente
dicotbmica e o valor estimado pelo modelo é a probabilidade do evento em

estudo (codificado com 1) ocorrer.

Conforme Hair et al. (2006), em razdo de sua natureza, a regressao
logistica ndo depende das premissas da normalidade multivariada dos dados,
da igualdade das matrizes de variancia e covariancia e da relacdo linear

entre as variaveis dependentes e independentes.
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Contudo, existe o importante pressuposto da auséncia da correlagéo
entre as variaveis independentes, o que pode ocasionar estimativas deveras
inflacionadas dos coeficientes de regressao, ja que o modelo é sensivel a

colinearidade entre as variaveis (SELAU, 2008).

Dessa maneira, a regressao logistica (RL) tornou-se um método eficaz
para analise de regressdo com varidveis dicotdmicas, sendo a principal
diferenca desta, quando comparada ao modelo linear classico, a distribuicdo
da variavel-resposta que segue uma distribuicdo binomial e ndo uma
distribuicdo normal (HOSMER; LEMESHOW, 1989).

3.3.2 Arvores de classificacéo e regressdo (CART)

O algoritmo de Arvores de Classificacido e Regressdo (CART)
(Classification and Regression Trees) - foi apresentado por quatro
estatisticos: Leo Breiman, Jerome Friedman, Richard Oslen e Charles Stone
no seu trabalho (BREIMAN et al, 1984 apud FONSECA, 1994).

Este trabalho constitui, talvez, o mais importante marco na histéria da
aprendizagem automética sendo, no minimo, uma referéncia fundamental
(FONSECA, 1994).

Os métodos baseados em arvores de classificacdo podem ser
utilizados para dois tipos de problemas: classificacdo e regressdo. Estes
métodos sao especialmente apropriados quando se pretendem analisar
grandes conjuntos de dados e existem ddvidas quanto a forma como as
variaveis independentes devem ser incorporadas nos modelos, sendo muito
Gteis na analise exploratdria inicial dos dados (MAINDONALD; BRAUN,
2010).

As arvores de classificacdo e regressdo, CART (Classification and
Regression Trees) sdo os métodos baseados em arvores mais populares,
sendo muito utilizados nos estudos de data mining. A sua popularidade deve-
se, fundamentalmente, a simplicidade de interpretacdo e a boa capacidade
de ajustamento que, em geral, proporcionam (REBOUCAS, 2011).
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Os métodos baseados em arvores, como as CART, tém a capacidade
de revelar estruturas e interacdes, o que 0s torna muito interessantes para
investigadores de diversas areas, entre as quais a medicina e as ciéncias
biomédicas. Podendo ser consideradas como modelos de regressdo néao-
paramétricos, as CART tém como objetivo estabelecer uma relacdo entre o
vetor de variaveis independentes (covariaveis) e a varidvel resposta.
(BOULESTEIX; TUTZ, 2006).

Nestas arvores, quer as variaveis explicativas quer a resposta podem
assumir valores continuos ou categoéricos. Nos estudos de classificacéo
supervisionada, como a variavel resposta é categdrica, o modelo designa-se

arvore de classificacdo, caso contrario, designar-se-a arvore de regressao.

CART é um algoritmo de particdo binaria recursiva. O processo é
binario, pois os nés efetuam uma particdo em dois subconjuntos e recursivo,
pois € aplicado repetidamente a cada um dos subconjuntos assim gerados,
até que nao seja mais possivel ou ndo seja mais necessario efetuar mais
nenhuma particdo (FONSECA, 1994).

Esse modelo tem como componentes fundamentais os nos e as regras
de divisdo (splittingrules). Os nés estdo associados aos subconjuntos
resultantes da aplicacdo de uma regra de divisdo a determinado conjunto de
dados. O primeiro né de uma arvore é chamado de no raiz e equivale ao
conjunto de dados completo. Os nds gerados pela divisdo de um né ja
existente recebem o nome de descendentes e o né que 0s originou é
chamado de ascendente ou pai (FERREIRA et al., 2001).

Timofeev (2004) assinala algumas vantagens da aplicacdo do modelo
CART. Ao utilizar o modelo para classificacdo, o proprio algoritmo indica
quais variaveis sdo mais expressivas, descartando entdo aquelas menos
significativas, o que é muito util quando se desconhecem as variaveis mais
relevantes para a classificacdo em questdo. O CART também lida com
outliers de maneira bem mais completa que outros modelos estatisticos, ja
gue permite que esses tipos de observacdes sejam isoladas em um néo a
parte. Esta € uma caracteristica extremamente importante ja que os outliers

costumam ter efeitos negativos sobre os resultados de modelos estatisticos.
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3.3.3 Vizinhos mais proximos

Conforme descrito por Reboucas (2011), o método dos vizinhos mais
proximos, (k-Nearest Neighbor, kNN) € um método de classificagcdo baseado
numa funcédo de distancia entre pares de observacdes, sendo a distancia
euclidiana a mais usual. Sejam x1= (X11, . . ., X1p) € X2= (X21, . . ., X2p), duas

observacdes, p-dimensionais, a distancia euclidiana entre elas é dada por:

| r
d{?{l.}il}: Z{I”—Igf)z.
i=1

Tipicamente, uma vez que é possivel as variaveis independentes serem
medidas em unidades diferentes, comeca-se por padroniza-las para que
tenham média 0 e variancia 1 (HASTIE et al., 2009).

Para uma nova observacao x, sdo encontradas as k observa¢cdes mais
proximas Xi, . . . , Xk, que constituem a vizinhanca de x representada por

Nk(x). O classificador é dado por:

V(x) = moda (y;).

xEMNLIX)

No caso de haver mais que uma moda, a escolha entre elas é aleatéria.
Se houver empates nas distancias, ou seja, candidatos a vizinhos igualmente
distantes de x, sdo todos incluidos na vizinhanga (REBOUCAS, 2011).

As medidas de qualidade bem como integracdo de ajustamento dos
modelos de regressado logistica, arvores de classificacdo e vizinhos mais
proximos foram comparadas entre si com base na amostra completa. Apos a
comparacado dos metodos de classificacdo aplicados serdo apresentados nos

resultados o desempenho e ajustamento de cada modelo.
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3.3.4 Comparacao dos modelos

Tendo em vista que o estudo propbe-se a criacdo de trés modelos de
classificacdo € comum que se deseje comparar seus desempenhos. Nesse
sentido, normalmente é feito uso das precisdes gerais obtidas por cada
modelo construido. No entanto, quando a amostra estudada apresenta
classes desbalanceadas, esse tipo de analise nao é indicado, sendo mais
recomendado para esses casos uma analise de precisdao dos modelos em

cada uma das classes estudadas.

Para uma comparacdo desse tipo € possivel utilizar a Anélise ROC, do
inglés Receiver Operation Characteristic. Se um modelo de classificagéo
estima um escore proporcional ao grau de certeza com o qual determinada
entrada pertence a classe positiva, no caso desse estudo, de que um
beneficiario seja insustentavel, é possivel determinar varios pontos de corte,
os quais definirdo diferentes proporcfes entre a taxa de verdadeiros positivos
e a taxa de falsos negativos. A taxa de verdadeiros positivos € denominada
de sensibilidade e representa a proporcdo de observagbes positivas
classificadas como tal, enquanto a taxa de falsos negativos representa a
proporcao de observacdes negativas classificadas como positivas, cuja parte
complementar € denominada de taxa de verdadeiros negativos ou
especificidade (FLACH, 2010).

A representacdo grafica dos diversos pontos de cortes obtidos €
chamada de curva ROC, que é a principal ferramenta desse tipo de analise,
sendo a area abaixo dessa curva (Area Under the Curve — AUC), a medida
mais utilizada para averiguar o desempenho de modelos de classificacao
(FLACH, 2010).

A AUC, segundo € numericamente igual a probabilidade de que,
sorteadas duas observacOes de classes distintas, aquela pertencente a
classe positiva receba um escore maior que o pertencente a negativa (PRATI
et al., 2008).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Esta secdo apresenta os resultados obtidos apdés a aplicacdo dos
procedimentos descritos na metodologia. Os resultados apresentados neste
trabalho foram obtidos a partir dos dados de natureza cadastral, assistencial
e financeira, disponibilizados e validados pela empresa, observando o

periodo da base de dados dos ultimos trés anos, ou seja, 2011, 2012 e 2013.

Primeiramente é exibida uma analise descritiva dos dados que
compdem a amostra, em seguida é feita uma analise inferencial, cujo objetivo
foi obter conclusdes acerca das diferencas existentes entre 0s grupos
estudados para cada variavel dependente. Por fim, apresentam-se o0s
resultados das andlises multivariadas realizadas, nomeadamente, regressao
logistica, arvores de classificacdo e classificador dos vizinhos mais préximos,

nesta ordem.

4.1 Andlise descritiva

A avaliacdo de um banco de dados extenso requer a organizacdo dos
dados disponiveis, sendo necessario traduzir a informacdo preponderante
contida nessa grande quantidade de dados, através de um numero
simplificado de valores ou medidas representativas ou ainda através de

Graficos e Tabelas, destacando-se assim a importancia da analise descritiva.

Inicialmente, avalia-se a distribuicdo de frequéncias da variavel
dependente, isto €, se um beneficiario pertence ao grupo de sustentaveis ou
insustentaveis. E possivel perceber uma predominancia de usuarios
solventes no plano, que totalizam quase dois ter¢cos do total da amostra, ou
seja, 64,01%, enquanto os individuos insustentaveis representam 35,99% do

total.
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As informagdes podem ser observadas na Tabela 4 e Gréfico 5.

Tabela 4 —Frequéncias para a variavel dependente.

. Frequéncia Frequéncia
Grupo Cédigo i
Absoluta Relativa
Sustentaveis 0 24.885 64,01%
Insustentaveis 1 13.990 35,99%

Fonte: Pesquisa direta.

Grafico 5 — Distribuicdo de beneficiarios por categoria.

Fonte: Pesquisa direta.

[ Sustentaveis

O Insustentaveis

Em relacdo as variaveis qualitativas independentes, apresentam-se na

Tabela 5 as frequéncias absolutas e relativas de cada categoria na amostra.
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Tabela 5 — Frequéncias absolutas e relativas das variaveis independentes

gualitativas.

Variavel Categoria |Codigo Frequeéncia Frequéncia

g g Absoluta Relativa

. Feminino 0 22.232 57,89%
Género .

Masculino 1 16.643 42,81%

. Interior 0 10.930 28,12%
Regiao .

Capital 1 27.945 71,88%

. Natural 0 32.640 83,96%
Tipo de Plano L

Familia 1 6.235 16,03%

Tino de USUArio Dependente 0 19.139 49,23%

P Contratante 1 19.736 50,77%

. I . N&ao 0 36.457 93,78%

Participacao Financeira )
Sim 1 2.418 6,22%

Fonte: Pesquisa direta.

Pode-se perceber que as mulheres compdem a maior parte da amostra
no que diz respeito ao género, com 57,89%, enquanto o segmento masculino
representa 42,81%. A maioria dos beneficiarios vive na capital de seus
Estados (71,88%) e apenas 28,12% vivem em outras cidades. A carteira de
clientes da operadora, em quase sua totalidade, concentra-se na Regido
Nordeste, com 99,3% dos seus beneficiarios, resultado este alcancado pela
rede credenciada que possui em torno de 6 mil prestadores reunidos nesta
regido e pela politica de comercializacdo da empresa que apenas permite a
comercializacdo de planos em trés estados: Ceard, Bahia e Pernambuco. A
representacdo de usuarios nos demais estados é decorrente da existéncia de
agéncias do BNB, ou seja, onde existir agéncia e funcionarios,
obrigatoriamente, devera haver rede credenciada para oferta de servicos de
saude.

O percentual de usuérios que possuem plano natural totaliza 83,96% e
o plano familia contempla 16,03% dos beneficiarios. Os percentuais mais
equilibrados séo os associados ao tipo de usuario do plano, onde 50,77% séo
contratantes, enquanto 49,23% sao dependentes deles. Por fim, a diferenca
mais acentuada foi a existente entre os pacientes com e sem participagéo
financeira, sendo que o primeiro grupo comp6e 93,78% da amostra enquanto

0 outro, apenas 6,22%.
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As distribuicbes das varidveis: sexo, tipo de plano e localidade séo
ilustradas nos Graficos 6, 7 e 8 para melhor visualizacao.

Gréafico 6 — Beneficiarios distribuidos por sexo.

i Masculino LiFeminino

Fonte: Pesquisa direta.

Grafico 7 — Beneficiarios distribuidos por tipo de plano.

95%

H Plano Natural Plano Familia

Fonte: Pesquisa direta.
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Gréafico 8 — Beneficiarios distribuidos por localidade.

H Interior [ Capital

Fonte: Pesquisa direta.

Em seguida apresentam-se, na Tabela 6, estatisticas descritivas das
variaveis quantitativas, referentes aos anos de 2011, 2012, de maneira
acumulada. Observa-se uma proximidade entre a média e a mediana para a
idade dos beneficiarios e o tempo de plano destes, o que € um indicio de

normalidade para essas variaveis.

Os custos associados a Consultas e Servicos de Apoio Diagndstico e
Terapia (SADT), que engloba custos de atividades que auxiliam diagndsticos
e terapias, sdo 0os mais frequentes, uma vez que sdo 0s Unicos custos com
primeiro quartil diferente de zero. Em contrapartida, os gastos associados a
Diarias e Odontologia sdo os menos frequentes, apresentando valor nulo até
ao terceiro quartil, isto é, pelo menos 75% dos beneficiarios da amostra néao

apresentaram esses tipos de gastos nos anos de 2011 e 2012.

Percebe-se ainda, apesar do procedimento adotado de exclusdo de
valores extremos, que existem outliers em todas as variaveis apresentadas

na Tabela 6, sendo mais evidente naquelas associadas ao custo e a receita.
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Tabela 6 - Estatisticas descritivas das variaveis independentes quantitativas.

e - Desvio Coshcente .. 1° . 3° ..
Variaveis Média ~ de Minimo . | Mediana . | Maximo
padrao Variagio Quartil Quartil

Idade 31,57 19,26 0,61 3,05 14,05 3145 4425 104,45
Tempo de plano 86,93 38,55 0,44 36,00 50,00 86,00 117,00 208,00
Consulta 998,33 757,27 0,76 0,00 450,00 795,00 1.329,12 4.524,34
Diarias 120,86 509,05 4,21 0,00 0,00 0,00 0,00 7.432,34
SADT 1.853,29 1.935,00 1,04 0,00 471,06 1.197,97 258584 12.115,58
Honorérios 624,61 1.329,15 2,13 0,00 0,00 50,40 557,96 11.715,52
Materiais 369,81 1.686,35 4,56 0,00 0,00 22,77 140,30 26.454,67
Medicamentos 190,10 588,32 3,09 0,00 0,00 16,96 93,23 10.024,21
Taxas 173,94 383,97 2,21 0,00 0,00 28,80 142,39 3.515,68
Odontologia 57,93 172,27 2,97 0,00 0,00 0,00 0,00 1.292,40
Outros 207,04 678,22 3,28 0,00 0,00 0,00 117,60 9.424,70
Receita 7.173,46 7.843,51 1,09 117,53 2.509,75 4.601,38 8.604,66 55.915,82
Custeio Total 459590 5.102,96 1,11 0,00 1.401,02 2.853,28 5828,63 54.212,96

Fonte: Pesquisa direta.

O desvio padrdo e o coeficiente de variacédo

revelam uma alta

variabilidade da amostra para as varidveis associadas ao historico de

utilizacdo do beneficiario, enquanto que ha uma variabilidade menor para

aquelas que evidenciam o perfil do usuario.

As variaveis independentes: Consultas, Diarias, SADT, Honorarios,

Materiais, Medicamentos, Taxas Odontologia e Outros, sao ilustradas no

Grafico 9 para melhor visualizagéo.

Grafico 9 — Distribuicdo de custos por procedimento.
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Fonte: Pesquisa direta.
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4.2 Andlise Inferencial

Conforme os procedimentos descritos na metodologia, a segunda etapa
da analise foi baseada em estatisticas inferenciais. A Tabela 7 traz as médias
e desvios padrdo das varidveis quantitativas segregadas por grupos, as
estatisticas dos testes t realizados, bem como os valores de p associados a
esses testes. Fica evidenciado que os custos médios sdo maiores no grupo
dos insustentaveis, enquanto a receita € maior para os sustentaveis. Essas
diferencas existentes sdo corroboradas pelos resultados dos testes t
associados a essas variaveis, sugerindo que elas sao estatisticamente

significantes.

Tabela 7 — Testes t para as variaveis quantitativas.

Variavel Grupo Média Desv~io Estatistica (‘fraus de p-valor
Padrao T Liberdade

Sustentavei 33,89 20,57

Idade Ini:{;:t\;‘z';s 2743 15.g7| 245415 | 3522517 | 0,0000

v o | S0 I8 e | s | oo

Receita ﬁ]“:ut:tr::t\;i';s 222?23 giglgg 34,3606 | 38.658,15 | 0,0000
Sustentavei 905,80 | 682,07

Consulta Iniz:tr;:tvéz';s \16292|  gso7e| 306387 | 2645355 | 0,000
Sustentavei 109,38| 471,30

Didria |nussu:tr;:t\$:is 14128|  5eg49| 0298 | 2477104 10,0000
Sustentavei 1716,85| 1.811,30

SADT |nussu:tr;:tva§;s 209598| 211584 | 118359 | 2546089 10,0000
Sustentavei 554,95 | 1.199,72

Honorérios Iniz:tr;:t\;i';s ragsa| 1spesr| 12932 | 2379970 | 0,0000
Sustentavei 351,56 | 1.627,07

Materiais In”;::;:t:fl';s s0228| 178500| 27737 | 2683156 | 0,005

Medicamentos i”:ut:tlt:t\;';s ;Zé?: :3‘1‘3; 72446 | 2401353 | 0,0000
Sustentavei 159,00 350,76

Taxas Iniz:tr;:t\::is 20035| a2234| 27380 | 25.357.57 | 10,0000

Odontologia ﬁ]izt:tzt:t‘;‘i';s 12223 ig;?; 15,0239 | 27.61349 | 0,0000
Sustentavei 45.05| 155,46

Outros Iniz:tr;:tvé:'zis s083|  196.ce| 185157 | 2388894 | 0,0000

Fonte: Pesquisa direta.
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Quanto a variavel ldade, o grupo de usuarios insustentaveis apresenta
média menor do que o de sustentiveis. Esse comportamento pode ser
considerado incomum, porque a idade possui impacto positivo sobre os
gastos com saude. Para o tempo de filiacdo ao plano, o grupo de usuarios
sustentiveis tem maior média de tempo de vinculacdo quando comparados
aos insustentaveis. A diferenca das duas varidveis também € estatisticamente
significante (MAIA et al., 2012).

Em seguida foram avaliadas as associacfes da variavel dependente
com as variaveis independentes qualitativas por meio do teste Qui-quadrado
com correcdo de Yates, j4 que as tabelas de contingéncia utilizadas sao do
tipo 2x2. Os resultados mostram que, para todas as variaveis, exceto a
relacionada ao tipo de usuario, a hipétese nula de independéncia deve ser
rejeitada, ou seja, hd uma relacdo de dependéncia entre as variaveis
independentes e o grupo no qual o beneficiario se enquadra (sustentavel ou
insustentavel). Apenas a tipificacdo do usuario provou-se independente do

fato dele ser sustentavel ou ndo, segundo o teste Qui-quadrado.

Vale ressaltar que esse teste é extremamente sensivel ao tamanho da
amostra e a propor¢cao entre as classes, isto é, quanto maior a amostra e
guanto menos equilibrada for a proporcdo entre as classes, maior a

probabilidade de rejeicdo da hipétese nula.
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Tabela 8 — Teste qui-quadrado com correcdo de Yates para as variaveis

qualitativas.

Graus de
. . . . ) )
Variavel Categoria |Sustentavel | Insustentavel | Total X liberdade p-valor
Feminino 13.946 8.286 22.232
% 62,73% 37,27% 100%
Género Co) ° : | 37,0038 1 0,0000
Masculino 10.939 5.704 16.643
(%) 65,73% 34,27% 100%
Interior 6.462 4.468 10.930
% 59,12% 40,88% % 100%
Regiao (k) ° - | 157,6109 1 0,0000
Capital 18.423 9.522 27.945
(%) 65,93% 34,07% 100%
Natural 22.071 10.569 32.640
Ti % 67,62% 32,38% 100%
ipo de (o) o S °11.148,1590 | 1 0,0000
Plano Familia 2.814 3.421 6.235
(%) 45,13% 54,87% 100%
Dependente 12.296 6.843 19.139
Ti % 64,25% 35,75% 100%
pade ol S : " 0,8680 1 0,3515
usuario Contratante 12.589 7.147 19.736
(%) 63,79% 36,21% 100%
N&o 23.501 12.956 36.457
Participaca % 64,46% 35,54% 100%
articipagdo | (%) 200 s > 51,0688 1 0,0000
Financeira Sim 1.384 1.034 2418
(%) 57,24% 42,76% 100%

Fonte: Pesquisa direta.

Assim, com base nas diferencas estatisticamente significantes das
meédias dos grupos em todas as variaveis quantitativas e a relacdo de
dependéncia entre as varidveis qualitativas e as classes da variavel
dependente é possivel inferir que um modelo de classificacdo baseado no
histérico de utilizacdo dos beneficiarios de um plano e no seu perfil podera
ser capaz de prever o estado de sustentabilidade de um usuéario para um

periodo posterior.
4.3 Modelos de classificacéao
Nesta secdo, sdo expostos e comentados os resultados obtidos

para cada uma das técnicas aplicadas no trabalho, seguindo a mesma ordem

em gue foram apresentadas na metodologia.
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4.3.1 Regressao logistica

A primeira técnica empregada foi a Regresséo Logistica. Foi aplicado o
meétodo stepwise para obtencdo da melhor combinacdo de variaveis
independentes, capazes de discriminar os dois grupos das variaveis
dependentes. Esse procedimento eliminou as varidveis relacionadas ao tipo
de usuario e se este possui participacdo financeira ou nédo, nas variaveis
associadas ao perfil, enquanto nas relacionadas aos custos foram excluidas
diarias, materiais e taxas, sendo estes, custos com baixa incidéncia na
amostra total. Com as demais variaveis, obteve-se o modelo de regressao

logistica, cujos resultados sdo apresentados na Tabela 9.

Tabela 9 - Resultados da regressao logistica.

Variaveis
elesemeTies B Exp(B) Wald p-valor VIF
Idade -0,0094 0,9906 -6,6500 0,0000 2,1362
Sexo (Masculino) -0,0888 0,9150 -2,6500 0,0000 1,0481

Municipio (Capital) -0,1313 0,8770 -3,5100 0,0081 1,1197

Tipo de plano 0.7022 2,0182 14,6500 0,0004 1,3118

(Familia)
Tempo de plano 0,0006 1,0006 1,4200 0,1566 1,1775
Consulta 0,0006 1,0006 17,9100 0,0000 2,0488
SADT 0,0003 1,0003 22,6200 0,0000 2,5665
Honorarios 0,0001 1,0001 9,4500 0,0000 1,4073
Medicamentos 0,0002 1,0002 4,4000 0,0000 1,2494
Odontologia 0,0010 1,0010 9,9000 0,0000 1,0761
Receita -0,0002 0,9998 -25,9300 0,0000 3,6281
Intercepto -0,6376 0,5286 -10,4300 0,0000 -
Nagelkerke R2 0,2080 - - - -

Fonte: Pesquisa direta.

Com base nos resultados, pode-se observar que todas as variaveis, a
excecdao do Tempo de plano, foram consideradas significativas para a
estimacdo do estado de sustentabilidade do usuério para o periodo seguinte.
Com base nos exponenciais desses coeficientes, é averiguado o efeito das
variaveis sobre a raz&do entre a chance de insustentabilidade de uma dada

categoria e a da categoria de referéncia, representadas entre parénteses na
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Tabela 10, no caso de varidveis qualitativas, e por cada unidade a mais, no

caso das variaveis quantitativas.

Seguindo esse raciocinio, idade e receitas possuem um impacto
negativo na probabilidade de um usuario se tornar insustentavel no ano
seguinte. Conforme ja evidenciado nos comentéarios acerca da Tabela 9, o
comportamento observado para a variavel idade nessa amostra pode ser
considerado incomum, uma vez que a idade possui impacto positivo sobre os
gastos que, por sua vez, como pode ser percebido pelo exponencial dos
coeficientes associados aos custos na Tabela 5, impactam positivamente na

probabilidade de um individuo ser insustentavel.

7z

Essa relacdo, no entanto, também é encontrada por Lavange et al.
(1986), para uma amostra cujos usuarios tinham entre 17 e 64 anos. Os
resultados também mostram que ha maior risco de insustentabilidade em
usuarios do sexo feminino e que moram na capital. Usuarios que possuem
plano do tipo empresarial também apresentam maior risco de se tornarem

insustentaveis.

A Tabela 9 também traz o R2 de Nagelkerke, que permite avaliar a
qualidade do ajustamento do modelo. O valor é de 20,80%. Apesar do valor
razoavelmente baixo, situa-se proximo aos obtidos por outros estudos como
LaVange et al. (1986), Chang e Lai (2005) e Bjarnadoéttir (2008).

A tabela traz ainda os valores do coeficiente VIF, cuja funcdo é
evidenciar problemas de multicolinearidade entre as variaveis independentes,
caso seu valor seja superior a dez. Percebe-se entdo que nao ha problemas

de multicolinearidade para esse modelo.

Conforme os procedimentos descritos na metodologia, foi determinado
o ponto de corte no qual a classificacdo correta, nas duas classes, fosse a
mais equilibrada possivel. O Gréafico 10 representa a taxa de acerto para 0s

grupos sustentavel e insustentavel em todos os pontos de corte possiveis.
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Gréafico 10 — Pontos de corte para a regresséo logistica.
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Fonte: Pesquisa direta.

Assim, o ponto de equilibrio entre as duas classes, isto é, aquele em
gue 0s percentuais de acerto sdo iguais para sustentaveis e insustentaveis,

representado graficamente como o encontro das duas curvas €

aproximadamente 0,34873574. Adotando esse ponto de corte, obtém-se a
classificacédo representada na Tabela 10.

Tabela 10- Classificacdo da regresséo logistica.

Classe predita
p ; Total
Sustentavel |Insustentavel
} 8.474 3.910 12.384
Sustentavel
68,43% 31,57% 100,00%
Classe observada
. 2.227 4.826 7.053
Insustentavel
31,57% 68,43% 100,00%
Total 10.701 8.736 19.437

Fonte: Pesquisa direta.

A aplicacdo da regresséo logistica foi capaz de classificar corretamente

68,43% da subamostra destinada para o teste, o percentual de acerto foi o

mesmo nas duas classes.
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4.3.2 Arvores de classificacéo

O segundo método empregado foi o das arvores de classificacao.
Diferentemente da regressédo logistica, ndo se faz necessario o uso de
nenhuma técnica para que sejam escolhidas as melhores variaveis preditoras
visto que, o proprio algoritmo das arvores ja as escolhe, descartando todas

as demais que ndo sdo importantes para a predicao.

A Figura 2 traz a representacao visual da arvore construida para a sub
subamostra de treino. E possivel observar que as variaveis consideradas
importantes para essa classificacdo foram a idade e o tipo de plano, para as
gue definem o perfil do usuério, consulta, SADT e odontologia, para 0s custos

e as receitas.

A variadvel idade apresenta um comportamento semelhante aquele
observado na regressao logistica. Neste caso, beneficiarios com 44,2 anos
ou mais foram todos classificados como sustentaveis. Como a légica do
algoritmo das arvores de classificacao é dividir o grupo em subconjuntos com
maior homogeneidade interna e heterogeneidade entre eles, a idade € aquela
com o maior poder de segregacdo entre usuarios sustentaveis e

insustentaveis.

O método atribui a variavel idade 28% de importancia, enquanto o tipo
de plano e a receita recebem 16% de relevancia para a classificacao.
Consulta e odontologia sao 14% importantes, SADT 5%. Comparando 0s
resultados obtidos na classificacdo por arvore com os da regresséao logistica,
conclui-se gque as variaveis consideradas importantes na arvore sao aquelas
com maior impacto no risco de insustentabilidade medido na regresséao

logistica.
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Figura 2 — Arvore de classificacdo para a sustentabilidade.
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Tabela 11 — Resumo das caracteristicas dos n6s terminais

93

NO . Sustentaveis |Insustentaveis
) Regra de formacao
terminal (%) (%)
1 1. Idade é maior ou igual a 44,2 81,26 18,74
1. Idade é menor que 44,2
5 2. C'onsulta é mefl(?r q.ug 1.383,00 71,93 28,07
3. Tipo de plano é individual
4. Odontologia é menor que 49,21
1. Idade € menor que 44,2
3 2. C.onsulta é metl(?r q.ug 1.383,00 47 45 52 55
3. Tipo de plano é individual
4. Odontologia é maior ou igual a 49,21
1. Idade € menor que 44,2
4 2. Consulta é menor que 1.383,00 45,10 54,90
3. Tipo de plano é empresarial
1. Idade € menor que 44,2
2. Consulta é maior ou igual a 1.383,00
5 3. Tipo de plano é individual 62,10 37,90
4. Odontologia € menor que 35,90
5. SADT é menor que 1.510,98
1. Idade é menor que 44,2
2. Consulta é maior ou igual a 1.383,00
5 3. Tipo de plgno, é individual 62.92 37.08
4. Odontologia é menor que 35,90
5. SADT é maior ou igual a 1.510,98
6. Receita é maior ou igual a 9.937,63
1. Idade é menor que 44,2
2. Consulta é maior ou igual a 1.383,00
7 3. Tipo de plz?mo, € individual 34.95 65.05
4. Odontologia é menor que 35,90
5. SADT é maior ou igual a 1.510,98
6. Receita é maior ou igual a 9.937,63
1. Idade é menor que 44,2
2. Consulta é maior ou igual a 1.383,00
8 . e e 36,59 63,41
3. Tipo de plano é individual
4. Odontologia é maior ou igual a 35,90
1. Idade € menor que 44,2
9 2. Consulta é maior ou igual a 1.383,00 23,33 76,67

3.

Tipo de plano é familiar

Fonte: Pesquisa direta.
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Seguindo o mesmo procedimento adotado anteriormente, buscou-se
verificar qual o ponto de corte que melhor aproxima a precisao nas classes
da subamostra de teste. Diferentemente do modelo logistico que associa uma
probabilidade para cada observacédo, nas arvores de classificacdo, todas as
observacdes em um nO recebem a mesma probabilidade de pertencerem a
classe positiva (insustentavel). Todos os pontos de cortes possiveis e as
precisfes nos grupos sustentaveis e insustentaveis estdo representados no
Gréfico 11.

Grafico 11 — Pontos de corte para as arvores de classificacao.
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Fonte: Pesquisa direta.

Devido ao numero limitado de pontos de cortes possiveis, ndo ha
como restringir a um unico ponto ideal, mas sim um intervalo em que a
classificacdo nas duas classes é a mais equilibrada. Tal intervalo situa-se,
aproximadamente, entre 0,28145 e 0,36975. Os percentuais de acerto

considerando um ponto de corte de 0,3458172 estdo na Tabela 12.
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Tabela 12 — Classificacdo do modelo CART.

Classe predita
3 ; Total
Sustentavel Insustentavel
) 9.363 3.021 12.384
Sustentavel
75,61% 24,39% 100,00%
Classe observada
) 3.246 3.807 7.053
Insustentavel
46,23% 53,98% 100,00%
Total 12.609 6.828 19.437

Fonte: Pesquisa direta.

A arvore construida foi capaz de classificar 67,76% da amostra total,
com precisdo de 75,61% para os usuarios sustentaveis e 53,98% para 0s
insustentaveis, da subamostra de teste.

4.3.3 Classificador dos vizinhos mais proximos

Diferentemente dos dois modelos anteriores, que utilizam os dados
para o estabelecimento de uma equacdo ou regra de classificacdo, o
classificador dos vizinhos mais proximos enguadra-se no que 0S autores
denominam de modelos de contribuicdo, isto é, os proprios dados séao
empregados para a classificacdo de uma nova observacdo (NISBET et al.,
2009).

Uma implicacdo disso € que nao € possivel atribuir importancia as
variaveis independentes quanto ao seu poder explicativo, inviabilizando uma
comparagcdo nesse aspecto com os resultados da regressdo logistica e
arvores de classificacdo, o que limita a analise dos vizinhos mais préximos

apenas a capacidade de acertar que o modelo apresenta.

O primeiro passo para a utilizacdo do classificador dos vizinhos mais
proximos foi a estimacdo da quantidade ideal de vizinhos que devem ser
considerados para a classificacdo, a qual foi definida com o auxilio da funcéo
tune.knn do R, que retornou 47 vizinhos como a melhor quantidade para a

classificacao.

O mesmo procedimento adotado nas técnicas empregadas
anteriormente também foi utilizado para o método de vizinhos mais proximos,

isto é, buscou-se o0 ponto de corte que maximiza e mais aproxima o
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percentual de acerto dentro dos grupos de sustentaveis e insustentaveis. A
probabilidade de ser insustentavel para esse método pode ser entendida
como a proporgcdo de vizinhos pertencentes a esta classe, sobre o total de
vizinhos, isto €, 47. Com base nessas probabilidades, foram observados os
pontos de corte possiveis e as respectivas taxas de acerto por grupo,
informacfes que sdo apresentadas no Grafico 12.

Grafico 12 — Pontos de corte para o modelo de vizinhos mais proximos.
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Fonte: Pesquisa direta.

Assim como nas arvores de classificacdo, no método de vizinhos mais
proximos, devido a quantidade limitada de pontos de corte possiveis, nao ha
um Unico ponto de corte ideal, mas sim um intervalo de pontos no qual as
classificacbes, em cada grupo, tém um percentual de acerto mais
aproximado. Apesar disso, apenas um ponto aproximado foi estimado, aquele
no qual ocorreria o encontro das duas curvas caso fossem continuas, que
equivale, aproximadamente, ao valor de 0,377100114. Os percentuais de

acerto considerando esse ponto de corte sao apresentados na Tabela 13.
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Tabela 13 — Classificacdo do modelo de vizinhos mais préximos.

Classe predita
. » Total
Sustentavel | Insustentavel
i 8.428 3.956 12.483
Sustentavel
68,06% 31,94% 100,00%
Classe observada
i 2.407 4,599 7.006
Insustentavel
34,36% 65,76% 100,00%
Total 10.843 8.594 19.437

Fonte: Pesquisa direta.

A classificagdo com uso do método dos vizinhos mais proximos
obteve um percentual de acerto de 68,06% na classe sustentavel, 65,76% na
insustentavel para a subamostra de teste. O percentual geral de acerto foi de
67,22%.

4.3.4 Comparacgao das técnicas

Para avaliar o desempenho de cada técnica empregada no estudo, foi
construida, primeiramente, a Tabela 14 que traz as precisdes em cada classe

e geral obtidas.

Tabela 14 — PrecisfGes obtidas pelos modelos.

Precisao no Precisao no
Modelo grupo grupo Precisao geral
sustentavel insustentavel
Regresséo logistica 68,43% 68,43% 68,43%
CART 73,41% 52,90% 67,76%
KNN 68,22% 65,76% 67,22%

Fonte: Pesquisa direta.

Pela analise da precisdo geral, percebe-se que a Regressao Logistica
apresentou desempenho ligeiramente superior as demais técnicas utilizadas.
As arvores de classificacdo tiveram uma precisdo geral ligeiramente superior
a do classificador de vizinhos mais proximos, este ultimo tenha classes mais

equilibradas.

Em seguida, foram desenhadas curvas ROC representativas de cada

um dos modelos, que podem ser visualizadas no Grafico 13.
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Grafico 13 — Curvas ROC.
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Fonte: Pesquisa direta.

Observando o Gréfico 13, nota-se que a curva da regressao logistica
possui a maior &rea abaixo da curva e, consequentemente, melhor
classificacdo. A area abaixo da curva (AUC) para essa técnica foi de 0,7501.
O classificador dos vizinhos mais proximos, embora tenha apresentado
menor precisdo geral que a arvore de classificacdo, apresenta AUC maior,
equivalente a 0,7258, contra 0,6855 da segunda técnica.

Os valores obtidos para a regressdo logistica e classificador de
vizinhos mais proximos sdo considerados razoaveis e se assemelham a
outros obtidos em estudos, que obteve um AUC de 0,73, AUC obtido foi de
0,794 (DOVE et al., 2003; NAESSENS et al., 2005; TAPE, 2009).

O valor obtido para a arvore de classificacdo, ndo pode ser
considerado bom, embora este autor esclareca que apenas modelos com
AUC inferior a 0,6 ndo sao adequados (TAPE, 2009).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Os administradores de Operadoras de Plano de Saude (OPS)
enfrentam o grande desafio de equilibrar econébmica e financeiramente um
negocio inserido num ambiente complexo e bem fiscalizado, com uma
regulamentacéo rigida e uma classe consumidora que necessita de melhores

orientagcbes quanto a utilizacdo dos servicos.

Cada operadora é diferente em seu perfil, podendo variar de acordo
com porte, personalidade juridica (com ou sem fins lucrativos), localizacao
geogréafica, numero de beneficiarios, custo médico-hospitalar e perfil
epidemioldgico. Desde a edicdo da Lei 9.656, que regula o setor de saude
suplementar, em junho de 1998, aproximadamente 1.300 instrucdes
normativas e decisdes foram publicadas, revogando ou alterando o modelo

em vigéncia.

Toda essa complexidade somada as mudancas na regulamentacao
gera, sem duvida, dificuldades aos administradores que atuam no setor e
devem assimilar esse volume de informacbes legais, com o0 objetivo de
também evitar situacbes adversas frente a fiscalizagcdo, como processos

administrativos, multas, etc.

Na relacdo prestador-paciente, o beneficiario muitas vezes desconhece
ou ignora elementos como solvéncia ou credibilidade da operadora frente ao

mercado, e acaba contribuindo para o aumento do custo assistencial.

Esse conflito de interesses entre operadoras, prestadores e
beneficiarios coloca em risco a sustentabilidade do nego6cio e remete o0s
gestores de salde a discussdo do indice de sinistralidade, que significa a
relacdo entre custo assistencial e a receita das mensalidades dos planos de

saude.

Baseado neste contexto, o0s custos em saude vém crescendo
progressivamente por diversos motivos: incremento de novas tecnologias médicas,

aumento do uso de exames, envelhecimento da populacédo, entre outros. Estes
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custos elevados na assisténcia de saude ndo tendem a reduzir nos préximos anos;
pelo contrario, aumentam cada vez mais. Isto impacta diretamente na equacao

custos sobre as receitas.

Com a Lei 9.656 de 1998 da Agéncia Nacional de Saude (ANS), os planos de
saude ndo podem reajustar suas receitas além de determinados indices aprovados
pela prépria ANS para planos individuais (plano pessoa fisica). Esta situagéo trouxe

a uma limitacdo muito grande para as operadoras de planos de saude.

Em relacdo aos resultados da pesquisa, a andlise descritiva dos dados da
empresa ampliou o conhecimento sobre o comportamento dos custos assistenciais.
Foi realizada uma comparacdo dos beneficiarios da carteira da operadora,
considerando o perfil socioecondmico, 0s custos assistenciais e as mensalidades
pagas e diante desse estudo pode-se concluir que a maior parte da amostra &

composta por beneficiarios sustentaveis.

Em seguida foi realizada uma comparagcdo da qualidade de
ajustamento e da capacidade preditiva dos modelos de risco de
insustentabilidade financeira desenvolvidos e observou-se que a aplicacdo da
regressdo logistica foi capaz de classificar corretamente 68,43% da
subamostra destinada para o teste, o percentual de acerto foi o0 mesmo nas
duas classes. Quando analisada a arvore de classificacdo, a Figura 2 traz a
representacdo visual da arvore construida para a sub subamostra de treino.
Foram consideradas variaveis importantes para essa classificacdo a idade e
o tipo de plano, para as que definem o perfil do usuario, consulta, SADT e
odontologia, para 0s custos e as receitas.

Diferentemente do modelo logistico que associa uma probabilidade
para cada observacdo, nas arvores de classificacdo, todas as observacdes
em um noO recebem a mesma probabilidade de pertencerem a classe positiva
(insustentavel). Todos os pontos de cortes possiveis e as precisdes nos
grupos sustentaveis e insustentaveis foram representados no Gréafico 11.

Diante dessas classificacdes as arvores obtiveram 67,76% e AUC de 0,6855.
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Em relacdo ao classificador dos vizinhos mais préximos, inicialmente,
foi utilizada estimacdo da quantidade ideal de vizinhos que devem ser
considerados para a classificacdo, a qual foi definida com o auxilio da funcéo
tune.knn do R, que retornou 47 vizinhos como a melhor quantidade para a
classificacdo. O mesmo procedimento adotado nas técnicas empregadas
anteriormente também foi utilizado para o método de vizinhos mais proximos,
isto é, buscou-se 0 ponto de corte que maximiza e mais aproxima o

percentual de acerto dentro dos grupos de sustentaveis e insustentaveis.

Com base nessas probabilidades, foram observados os pontos de corte
possiveis e as respectivas taxas de acerto por grupo, informacdes que séo
apresentadas no Grafico 12. O modelo teve uma precisdo de 67,22% e AUC
de 0,7258.

As varidveis apontadas como mais importantes pelos dois primeiros
modelos, considerando uma analise conjunta, sdo a Idade e o Tipo de Plano,
dentre aquelas que definem o perfil do usuario e a Receita, Consulta e

Odontologia, daquelas que definem o historico de utilizagdo do usuério.

Cumpre pontuar, neste momento, as principais dificuldades enfrentadas nesta
pesquisa. Primeiramente, o fato de que a amostra, apesar de grande, limita-se a
funcionarios de uma unica empresa e seus familiares, bem como bastante limitada a
regido Nordeste, em especial Ceara, Pernambuco e Bahia, o que pode reduzir o
poder de generalizacdo dos resultados. Outra limitacdo identificada € em relacdo a
quantidade de informacé&o sobre o perfil dos usuarios, ndo foi considerado para esta
pesquisa, por exemplo, a variavel renda e a escolaridade dos beneficiarios, o que

poderia impactar na sua chance de ser insustentavel ou néo.

Como sugestdes de trabalhos futuros, incluem-se a aplicacdo de outros
meétodos de classificacdo, tais como as redes neurais e as maquinas de suporte
vetorial. Além da utilizacdo de outras técnicas, acrescenta-se a inclusdo de outras
variaveis determinantes do perfil sociodemografico dos beneficidrios e a utilizacédo
de uma amostra mais heterogénea, a fim de que os resultados obtidos possam ser

generalizados com maior grau de confiabilidade.
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Vale ressaltar que a promoc¢do da saude e a prevencdo de doencas sao
aspectos da atencdo a saude que ndo vem sendo considerados entre os indicadores
de saude propostos pela ANS, bem como por algumas operadoras. Entretanto,
esses conceitos formulados desde os anos 60 vém adquirindo a mesma, ou talvez

maior, importancia do que a recuperagéo e a reabilitagcéo.

Nesse sentido, a Medicina Preventiva se apresenta como uma das solucgdes
de reducdo de custo, através de estratégias de prevencdo da doenca e suas
consequéncias e, também, da promocdo a saude, modificando a assisténcia
prestada e diminuindo os custos operacionais, tendo um impacto muito forte na

diminuic&o da sinistralidade dos planos de saude.

O primordial € discutir alternativas de melhorias do sistema de saude, e um
dos principais problemas é o desequilibrio nos gastos: abuso e desperdicio na
cadeia de saude sdo os grandes vildes, e as operadoras, sozinhas, ndo conseguem
combater essas distor¢des.

Um elemento que incentiva o uso responsavel do plano e fortalece o papel
fiscalizador do consumidor quanto a transparéncia dos custos assistenciais sua
coparticipacdo nos pagamentos, ja prevista na regulamentacao brasileira e em uso.
Pode funcionar como fator moderador ou sob a forma de franquia. Mas é preciso
abertura para novas alternativas de financiamento, como o plano com previdéncia,
gue permitiria que parte da mensalidade paga pelo beneficiario fosse aplicada, para
que, no futuro, o saldo o ajudasse nessa despesa. Sem o envolvimento de todos na
reforma do sistema, beneficiarios e empregadores continuardo a se queixar do
repasse dos altos custos. E ndo ha outra saida: a Unica fonte de receita para o setor

€ a mensalidade do plano.

E possivel antever que a ampliacdo do processo de avaliacdo da qualidade
da assisténcia, de medidores de prevencédo de doencas e do monitoramento das
condi¢cOes de saude de seus beneficiarios teria uma repercussao positiva em relacao
ao papel regulador e fiscalizador da ANS, uma vez que as operadoras estariam
estimuladas a apresentarem outros atrativos que néo a regulacdo minima, podendo

até mesmo alcancar diferenciacéo e reconhecimento no mercado.
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