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RESUMO

Um fendmeno comumente observado em planos de salde € a distribuicdo dos custos de tal
forma que uma pequena parcela (menos de 5%) da populacédo é responsavel por uma grande
parte (mais que dois ter¢os) das despesas. Dessa maneira, o trabalho objetiva explanar a cerca
do setor de salde suplementar, como também obter um modelo logistico de predicdo que
possa classificar os beneficiarios de uma operadora de satde suplementar, com enfoque nos
gue possuam maiores custos assistenciais. O presente trabalho aborda o problema de como
otimizar a gestdo dos custos assistenciais com salde suplementar através da identificacdo de
beneficiarios com uma maior probabilidade de pertencerem a esse pequeno grupo de elevados
custos. A técnica de regressao logistica foi aplicada a uma amostra com 42 mil beneficiarios
de uma operadora de plano de salde de grande porte (150 mil pacientes) do Brasil com o
intuito de agrupar os pacientes de acordo com 0s respectivos gastos em 2013, a partir de seus
custos assistenciais no ano anterior e idade. A base de dados utilizada no estudo compreende
um total de 42 variaveis, sendo 41 independentes com base nas informacdes de sexo, idade e
utilizacdo assistencial ocorrida em 2012 e 1 variavel dependente (custo assistencial em 2013).
Os beneficiarios foram classificados como usuérios de baixo, médio e alto custo de acordo
com 0s seus custo assistencial. O método logistico apresentou 96,6% de acerto na amostra
considerada, porém considerando o publico alvo (clientes de alto custo) o método apresentou
dificuldade na identificacdo desses beneficiarios, prevendo corretamente 13% desses clientes.

Os resultados obtidos pelo modelo logistico obteve uma boa acurécia devido ao nimero de
acertos na predicdo dos beneficiarios de baixo custo e mostrou uma consideravel predicédo

para os individuos de alto custo, visto que os de alto custo séo de dificil predigao.

Palavras-chave: Saude suplementar; Custos assistenciais; Regressdo Logistica; Predicéo.



ABSTRACT

The distribution of costs is a phenomenon commonly observed in health plans. In such a way,
a small portion (less than 5%) of the population is responsible for a large (more than two
thirds) expenditure. In this way, the objective of this work is to explain the health sector as a
supplementary health insurance, as well as to obtain a logistic model of prediction that can
classify the beneficiaries of a supplementary health care provider. Thus focusing on those
who may have higher healthcare costs. This paper addresses the problem of how to optimize a
management of health care costs with supplementary health by identifying beneficiaries with
a higher probability of belonging to this small group of costs. The logistic regression
technique was applied to a sample of 42 thousand beneficiaries of a large health plan operator
(150 thousand patients) from Brazil in order to group the patients according to their personal
expenses in 2013, based on their non-prior care costs and age. The database used in the study
Is composed by a total of 42 variables, 41 of which are independent based on sex, age and use
of health care in 2012 and 1 dependent variable (cost of health care in 2013). Beneficiaries are
classified as users of low, medium and high cost according to their cost of health care. The
logistic method presented a 96.6% accuracy in the sample. However, considering the public
(high cost clients) the method presented difficulties in identifying the beneficiaries, correctly
predicting 13% of the clientes. The results gathered by the logistic model obtained a good
accuracy due to the number of correct answers in the prediction of the low cost beneficiaries.
It also showed a pre-requisite consideration for the individuals of high cost, since those of

high cost are of difficult prediction.

Key words: Supplementary health; Costs of care; Logistic Regression; Prediction.
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1. INTRODUCAO

O mercado de satde suplementar ¢ um importante segmento da economia brasileira,
tendo apresentado em junho de 2016, aproximadamente, 48 milhdes de brasileiros vinculados
a algum plano de assisténcia médica com ou sem odontologia, isso representa 25% da
populagdo do pais. Contabiliza-se no primeiro semestre de 2016 uma receita total (prémios)
de R$ 77 bilhdes e custos com a assisténcia a saude (sinistros) dos beneficiarios de R$ 65
bilhdoes (BRASIL, 2016).

O mercado de saude suplementar estd inserido em um complexo contexto, em virtude
de diversos fatores enddgenos e exdgenos que obrigam constantemente as operadoras de
plano de saude a analisar os riscos envolvidos e tracar estratégias que as norteiem para uma
posi¢do mercadolédgica de solvéncia atuarial (SA; MACIEL JUNIOR; REINALDO, 2017; SA
etal., 2016).

Dentre os principais fatores que atraem a atencdo dos gestores da saude suplementar,
destaca-se a avaliacdo dos custos com a assisténcia a saude, em especial o aumento dessas
despesas e a identificagdo dos beneficidrios (segurados) que produzem custos assistenciais
mais elevados. O caderno de saude suplementar da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
aponta que de junho de 2014 a junho de 2015, os indices de precos relacionados aos gastos
com saude mais usuais no mercado sdo todos superiores aos indices gerais de pregos,
revelando assim a dificil missdo dos administradores desse segmento (BRASIL, 2016).

No que tange aos beneficiarios que incorrem em elevados custos, observa-se que uma
parcela reduzida da populagdo demanda a maior parte dos recursos destinados aos cuidados
com saude. A pesquisa realizada por Sa et al. (2013) aponta que 1% dos beneficiarios
consomem 32,2% dos custos assistenciais e que apenas 5% sdo responsaveis por 54,2% dos
custos. Em outras palavras, de cada 100 pessoas pertencentes ao plano de satde, cinco sdo
responsaveis por mais da metade de tudo o que € gasto com a assisténcia a satde. Esse
fendbmeno ¢ comum na area securitaria € o segmento de planos de saude ndo foge desta
realidade (BRITO, 2005; DOVE; DUNCAN; ROBB, 2003; ENGEL; VON KORFF;
KATON, 1996).

Um ponto relevante no que se refere aos beneficidrios com altos custos em um
determinado ano ¢ a sua trajetéria ao longo do tempo, isto €, o histdrico assistencial. O
trabalho realizado por Sa et al. (2013) classificou os clientes de uma operadora de plano de

saude em baixo e alto custo, conforme a despesa observada em 2011. Assim, foram
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considerados de alto custo aqueles que gastaram mais de R$ 10 mil em 2011, sendo os demais
designados como de baixo custo (SA et al., 2013).

A Figura 1 revela que os individuos classificados como alto custo em 2011 ndo
apresentaram nos anos anteriores o mesmo patamar de despesa assistencial, no entanto,
verifica-se desde o inicio da série historica um crescimento exponencial dos custos. Remete-
se a inferéncia de que os beneficiarios com altos custos assistenciais em 2011 agravaram o
seu estado de saude ao longo dos anos anteriores, demandando cada vez mais cuidados
assistenciais, principalmente entre os anos de 2010 e 2011 (SA et al., 2013).

A Figura 1 sugere que com base no comportamento assistencial destes individuos nos
anos anteriores, ha a possibilidade de identificar os beneficiarios com altos custos
assistenciais em determinado ano, sendo que o gerenciamento deste pequeno grupo de
beneficiadrios pode resultar em reducdes significativas do custeio assistencial (SA et al., 2013).

Diante do contexto apresentado, a presente pesquisa consiste na aplicagdo da técnica
de analise de regressdo logistica (RLog) para a predi¢do dos custos assistenciais dos
beneficidrios de uma operadora do Brasil. A predicdo realizada tem por objetivo observar a
eficacia da técnica na classificagdo geral dos beneficidrios e, em especial, aferir a capacidade

preditiva da ferramenta em identificar os individuos com altos custos assistenciais.

FIGURA 1 - Evolucdo do custo assistencial total médio por grupo
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Fonte: (Sa et al., 2013, p. 2647)
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Cumpre pontuar que esta pesquisa pde em pratica a proposta apresentada por Sa et al.
(2010), dando continuidade ao trabalho iniciado em 2010. O presente estudo ¢ de extrema
relevancia no cendrio atual, propondo o aprimoramento da gestdo dos custos assistenciais e a
utilizacao de uma ferramenta capaz de permitir & operadora o gerenciamento antecipado dos
beneficiarios que incorrerao em altos custos assistenciais.

Este artigo esta estruturado em sete se¢des, contando com a introdug@o. A secdo dois
apresenta os objetivos, a se¢do trés apresenta a justificativa da pesquisa, enquanto que a se¢ao
quatro traz uma revisdo da literatura sobre o histérico da saude suplementar no brasil, seus
dados em numeros e predi¢cdo dos custos assistenciais. Em seguida, na se¢do cinco sao
descritos os aspectos metodoldgicos da pesquisa. A secdo seis apresenta os resultados obtidos

e a discussdo da pesquisa. Conclusdes sao apresentadas na se¢do sete.
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2. OBJETIVOS
2.1. GERAL

O objetivo geral deste trabalho é conceber um modelo de predicdo dos custos

assistenciais de saude, capaz de agrupar os beneficiarios em niveis de risco assistencial.

2.2. ESPECIFICOS

O presente trabalho tem como objetivos especificos:

1. Apresentar a salde suplementar e a importancia do custo assistencial;

2. Classificar o beneficiario do plano de salde prevendo o risco assistencial, com
énfase nos clientes com alto risco assistencial,

3. Identificar quais sdo as varidveis com maior poder preditivo para 0s custos
assistenciais;

4. Verificar a aplicabilidade da Regressdo Logistica como modelo de predicdo dos

custos com a assisténcia a salde
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3. JUSTIFICATIVA

Diante do historico de crescimento dos custos nas operadoras de planos de salde
brasileiras nos ultimos anos, casa vez mais essas empresas buscam ferramentas estratégicas
para auxiliar em tomadas de decisdes de maneira mais assertiva.

O gerenciamento dos custos assistenciais em plano de satde é uma agdo que consegue
reduzir os custos das operadoras, além de melhorar os cuidados para com 0s pacientes e
também aumentar a competitividade no mercado segurador, devido a otimizacao dos recursos
e melhora na qualidade de gestao.

A utilizacdo da regressdo logistica apresenta-se como possivel ferramenta de
gerenciamento do risco da carteira de clientes, mediante sua utilizacdo para predi¢do na saude

suplementar.
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4. O SETOR DA SAUDE SUPLEMENTAR NO BRASIL

Este capitulo aborda o referencial tedrico acerca do setor de saude suplementar no
Brasil e como ocorreu a regulamentacdo, os principais nimeros e o desenvolvimento da

despesa assistencial das operadoras de saude.

4.1. Histdrico da Saude Suplementar no Brasil

O momento que deu inicio a estruturacdo da satde suplementar foi ap6s o advento da
industrializacdo no Brasil, devido aos sistemas de protecdo social contra aos riscos
trabalhistas que sdo incorporados pela Previdéncia Social por meio das Caixas de
Aposentadoria e Penses (CAPs). Apds esse momento, ocorre a chegada dos Institutos de
Aposentadorias e Pensdes (IAPs) que eram voltados para trabalhadores urbanos e segregado
por esferas profissionais. Nos IAPs o modelo de financiamento era através do rateio entre
empregador, empregado e o Estado (GAMA, 2003; PIETROBON et al., 2008). Segundo
Gama (2003, p. 33), 0 modelo dos IAPs “passou a ser um modelo contratual, com calculo
atuarial, em que a extensdo dos beneficios estava ligada a capacidade de pagamento dos

individuos”.

Na década de 40 houve o surgimentos das Caixas de Assisténcia que tinham como
razao, auxiliar os funcionarios das empresas com gastos extras ao fazer uso do servigos de
salde que ndo possuiam cobertura pela Previdéncia Social a época, funcionando como
ressarcimentos desses gastos. Tendo como exemplo a Caixa de Assisténcia dos Funcionarios
do Banco do Brasil (CASSI) que foi instaurada por empregados e empregadores (GAMA,
2003; PIETROBON et al., 2008; PRETA, 2015).

Na conceituacdo de Gama (2003, p. 35) sobre as Caixas de Assisténcia:

Pela via do empregador foram mantidos e ampliados os sistemas préprios de
assisténcia a salde a partir dos anos 50, em decorréncia de, pelo menos, trés fatores.
O primeiro deles se relaciona com a opgcdo de o Instituto de Aposentadorias e
Pensdes dos Industriarios (IAPI) excluir a assisténcia médico-hospitalar do rol de
bens e servicos a seus associados. O segundo fator decorre da concep¢édo de que a
provisao de assisténcia médico-hospitalar por empresas empregadoras é importante
para o controle da forca de trabalho, constituindo uma ferramenta essencial para a

administracdo de recursos humanos. O terceiro, diz respeito as tentativas de
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empresas multinacionais — em especial, as montadoras — de ofertar um padrdo de
beneficios, inclusive assisténcia a salde semelhante aos disponibilizados em suas
matrizes. Esse padrédo diferenciado de beneficios foi adotado também pelas empresas

estatais.

Os anos 60 no Brasil significaram o crescimento dos planos de saude, devido ao
acesso de grande parte da populacdo brasileira, tendo em vista que em 1964, Previdéncia
Social e empresas iniciaram o financiamento, por meio de convénio para prestacdo de
assisténcia (MACERA,; SAINTIVE, 2004; PIETROBON et al., 2008; PRETA, 2015). Em
1966 foi criado o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), o que resultou na
unificagéo de todos os IAPs. Para Pietrobon (2008, p. 771):

Essa unificagdo forcou a expansdo dos credenciamentos de prestadores de servigos
privados de sal(de, privilegiando hospitais e multinacionais de medicamentos.
Portanto, a década de 60 foi um marco na histéria da saide suplementar, pelo fato de
boa parte dos trabalhadores ja possuir planos de salde e, ainda, por serem
observadas diversas possibilidades de assisténcia médica: a rede INPS, com
unidades préprias e credenciadas; servicos credenciados para atendimento a
trabalhadores rurais; servigos credenciados das empresas médicas; e autogestdes de
empresas com planos proprios. Todas essas possibilidades ofereciam a mesma
cobertura para todos os empregados independentemente do nivel hierarquico na

empresa.

Em 1967 fundou-se a primeira cooperativa Unido dos Médicos (Unimed) do Brasil,
em Santos/SP, cujo objetivo era ofertar uma opcdo as empresas de medicina de grupo. As
Unimeds se difundiram por todo o territério nacional e, em trés anos apds a primeira, outras
90 cooperativas surgiram no pais (MACERA; SAINTIVE, 2004).

Em 1° de Setembro de 1977, por meio da Lei n° 6.439, foi criado o Sistema Nacional
de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS), tendo como entidade integrada o Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS). Na década de 80, em meio
as crises politica, econdmica e social que o Brasil enfrentava, cresce a atuagdo do Movimento
Sanitario Brasileiro, culminando na criacdo do SUS e a expansdo da salde suplementar no
Brasil, anos depois (RONCALLI, 2013).

A partir de 5 de outubro 1988, com a promulgacgdo da Constituicdo Federal do Brasil,

a saude no Brasil foi reconhecida como um direito fundamental de todos, sendo o Estado o
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responsavel por promover o seu funcionamento, outrossim permitindo a participagdo, de
carater complementar, da iniciativa privada no Sistema Unico de Sadde (SUS) (BRASIL,
1998).

A salde suplementar brasileira foi regulamentada no ano de 1988, como consequéncia
da Lei n° 9.656, de 3 de Junho de 1998. Conforme o Art. 1°, inciso | e Il da Lei n® 9.656,

plano de salde e operadora de saude sdo estabelecidos como:

I - Plano Privado de Assisténcia a Salde: prestagdo continuada de servicos ou
cobertura de custos assistenciais a preco pré ou pos estabelecido, por prazo
indeterminado, com a finalidade de garantir, sem limite financeiro, a assisténcia a
salde, pela faculdade de acesso e atendimento por profissionais ou servigos de
salde, livremente escolhidos, integrantes ou ndo de rede credenciada, contratada ou
referenciada, visando a assisténcia médica, hospitalar e odontoldgica, a ser paga
integral ou parcialmente as expensas da operadora contratada, mediante reembolso

ou pagamento direto ao prestador, por conta e ordem do consumidor;

Il - Operadora de Plano de Assisténcia a Salde: pessoa juridica constituida sob a
modalidade de sociedade civil ou comercial, cooperativa, ou entidade de autogestéo,

que opere produto, servigo ou contrato de que trata o inciso | deste artigo.

Como resultado da Lei n° 9.656/98, o Conselho de Saude Suplementar (CONSU) foi
criado, 6rgao colegiado integrante da estrutura regimental do Ministério da Satde. Segundo o
Art. 35, sdo atribuidas como responsabilidades do CONSU:

| - estabelecer e supervisionar a execucdo de politicas e diretrizes gerais do setor de

salde suplementar;
Il - aprovar o contrato de gestdo da ANS;
I11 - supervisionar e acompanhar as ac¢des e o funcionamento da ANS;

IV - fixar diretrizes gerais para implementagéo no setor de salde suplementar.

Ap0bs 0 marco da regulamentacdo da salude brasileira, no ano 2000 é criada a Agéncia
Nacional de Saude (ANS) atraves da Lei n° 9.961, para atuar como o 6rgdo de regulacéo,
normatizacdo, controle e fiscalizagdo das atividades que assegurem a assisténcia suplementar
a saude. Sendo assim a ANS se torna a autoridade reguladora ligada ao Ministério da Salde, a

qual é dirigente do setor brasileiro de planos de saude.
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Segundo Preta (2015), até o ano de 1998, a Superintendéncia de Seguros Privados
(SUSEP) era o unico 6rgdo do Governo Federal, responsavel pela regulamentacdo das
seguradoras e operadoras de plano de saude no Brasil, por meio do Conselho Nacional de

Seguros Privados (CNSP), 6rgdo ligado ao Ministério da Fazenda.

A regulamentacdo do setor estabeleceu mudancas nas regras e servicos de maneira a
estabelecer controles no mercado de satde suplementar (MALTA et al., 2004; SA, 2012). Sa
(2012, p. 06 ) relata quais foram algumas dessas mudangas:

A criacdo de um rol minimo de procedimentos assistenciais, a proibicdo de
interromper as internagdes, caréncias maximas permitidas, necessidade de
autorizacdo prévia para reajustes dos precos, valor-limite de cobranca aos
beneficiarios com idade mais elevada, percentual méaximo de reajuste das

mensalidades para os planos de pessoa fisica e a impossibilidade do cancelamento

deste tipo de plano por parte da operadora.
4.2. Principais atos normativos da Saude Suplementar no Brasil

Durante os primeiros anos, em meio ao arcabouco regulatério da agéncia, cujo
objetivo € a solidificacdo do setor, destacam-se a criacdo de regras e normas chaves para o
setor. Em 27 de Outubro de 2000, a Resolucdo de Diretoria Colegiada (RDC) n° 39,
classificou as OPS nas modalidades: administradora; cooperativa médica; cooperativa
odontolégica; autogestdo; medicina de grupo; odontologia de grupo ou filantropia.

Tendo em vista as coberturas assisténcias dos planos de salde suplementar, a RN n°

387 de Outubro de 2015 as categoriza e descreve da seguinte forma:

l. Plano Referéncia: Cobre as técnicas clinicas, cirlrgicas, obstétricas e 0s

atendimentos de urgéncia e emergéncia, incluindo partos e tratamentos;

1. Cobertura ambulatorial: Cobre atendimentos realizados em consultério ou
em ambulatorio, o quais estdo listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, servicos

de apoio a diagndstico, tratamentos e entre outros procedimentos de origem ambulatorial.

1. Cobertura hospitalar: Cobre os atendimentos realizados em todas as
modalidades de internacdo hospitalar, como também os configurados como de urgéncia e

emergéncia, com excec¢do de procedimentos obstétricos, atendimento ambulatorial, terapia ou
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recuperacdo, salvo o que consta no inciso X do Art. 22, da RN n° 387 (2015). Bem como
responsabiliza-se pelas despesas de acompanhante, no caso de pacientes menores de dezoito

anos, idosos a partir de 60 anos e pessoas com deficiéncia.

IV.  Cobertura hospitalar com obstetricia: Assegura toda cobertura definida no
plano hospitalar, somada aos procedimentos relativos ao pre-parto, parto e puerpério, do
mesmo modo que cobre a adesdo do recém-nascido ao plano no periodo de 30 dias apds o
parto;

V. Cobertura odontoldgica: Cobre apenas atendimentos odontoldgicos.

No que se refere ao tipo de contratacdo, a Resolucdo Normativa n°® 195, de 14 de Julho
de 2009 classificou os planos privados de saude de assisténcia a saude em: individual ou

familiar e coletivo.

O plano individual ou familiar é aquele que é assinado entre a OPS e uma pessoa fisica
gue contrata para a assisténcia do titular e/ou do seu grupo familiar, possuindo este plano livre
adesdo. Neste é possivel a operadora imputar caréncias, no entanto, a rescisao contratual, por
parte da operadora, somente acontece em caso de inadimpléncia do cliente ou fraude.! O

plano coletivo, por sua vez, é subdividido em coletivo empresarial e coletivo por adeséo.

O coletivo empresarial oferece cobertura prestada a populacdo vinculada a pessoa
juridica com vinculo empregaticio ou estatutario, como trabalhadores, sdcios e entre outros,
sendo o pagamento das prestacdes feito pela propria empresa. E possivel a operadora impor
prazos de caréncia para este publico, com excecdo dos planos coletivos empresariais com
namero beneficiarios igual ou superior a trinta. A operadora, se desejar, também pode

promover a rescisdo unilateral do contrato (BRASIL, 2009).

De acordo com a RN n°® 195 de 2009 o plano coletivo por adesdo é para o publico
vinculado a pessoas juridicas de carater profissional, classista ou setorial, como conselhos e
entidades de classes, sindicatos e associa¢fes profissionais. A cobertura também se da por
meio de contrato e rol de procedimentos. Para os beneficiarios deste plano a aplicacdo da

caréncia ndo ocorrera caso 0 beneficidrio tenha entrado no plano em até trinta dias da

! Disponivel em: <http://www.ans.gov.br/aans/noticias-ans/consumidor/2934-cartilha-orienta-consumidores-na-
escolha-do-plano-de-saude> Acesso em: 06 de Mar¢o de 2017
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celebracdo do contrato coletivo. Do mesmo modo que plano empresarial, a operadora, se
desejar, também pode promover a rescisao unilateral do contrato (BRASIL, 2009).

4.3. Dados do Mercado de Saude Suplementar

Nessa sessdo observa-se 0s numeros do setor de saude suplementar do Brasil,

buscando tragar um panorama desse mercado.

4.3.1. Beneficiarios do Setor

Entre os anos de 2015 e 2016 houve uma queda significativa no numero de
beneficiarios do plano de assisténcia médica com ou sem odontologia, ocorrendo um
decréscimo de aproximadamente 1,4 milhdes de clientes nesta cobertura assistencial (Gréfico
1). Conforme ANS (2015), essa queda ocorreu nas contratacdes de tipo coletivo empresarial,
coletivo por adesdo e individual. Contudo, nos planos de cobertura exclusivamente
odontoldgica observa-se um continuo crescimento ascendente, em que do ano de 2015 para
2016, esta cobertura saiu de 21.216.080 milhdes para 22.031.342 milhdes de beneficiarios,
representando assim um crescimento de 3,8% em relag&o ao ano de 2015 (Gréfico 1).

GRAFICO 1 - Beneficiarios de Assisténcia Médica e Beneficiarios Exclusivamente
Odontoldgico (Brasil - Dezembro/2011 a Dezembro/2016)
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Fonte: ANS (BRASIL, 2016)
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Em Marco de 2016, a ANS aponta que o mercado contava com 48,5 milhdes de
beneficiarios vinculados a planos privados de assisténcia médica e 20,9 milhGes a planos
exclusivamente odontologicos, conforme Tabela 1. A reducdo entre 0os meses de margo e
dezembro ultrapassa 691 mil vinculos entre os planos de assisténcia médica com ou sem
odontologia, enquanto que entre nos planos exclusivamente odontoldgicos houve um aumento

de cerca de 1.105.00 milhdes de vinculos.

TABELA 1 - Beneficiarios de planos privados de satde por cobertura assistencial do plano
(Brasil — Margo/2016 a Dezembro/2016)

A Assist. Médica com ou sem Exclusivamente
Competéncia - L.
odontologia Odontologico
Marco/2016 48.589.991 20.925.359
Junho/2016 48.372.234 21.228.865
Setembro/2016 48.035.900 21.561.693
Dezembro/2016 47.898.787 22.031.342

Fonte: ANS (BRASIL, 2016)

A Tabela 2 apresenta uma taxa de variacdo negativa do niumero de beneficiarios de
planos de assisténcia médica hospitalar no periodo de margo de 2015 até dezembro de 2016, a
Unica excecdo € o plano coletivo por adesdo que obteve um pequeno aumento de 9.654 mil
beneficiarios, representando 0,15% de crescimento entre 0s meses de mar¢o e junho de 2016.
No que concerne a variacdo do numero de beneficiarios em planos exclusivamente
odontolégicos, com excecdo do més de marco de 2016, apresenta-se ascendente em todos 0s

tipos de contratagao.



TABELA 2 - Beneficiarios de planos privados de satde por tipo de contratacdo do plano,

segundo cobertura assistencial do plano

Competéncia Individ_u_al ou Coletivq Coletivg C_:olet!v_o nao Né&o Total
Familiar Empresarial ~ por adesdo identificado Informado
Assisténcia médica com ou sem odontologia
dez/16 9.390.641 31.790.546 6.483.868 9.157 224575  47.898.787
set/16 9.445.828 31.817.044 6.533.681 9.261 230.086  48.035.900
jun/16 9.507.644 32.020.432 6.593.692 10.028 240.438 48.372.234
mar/16 9.565.918 32.184.175 6.584.038 10.034 245.826  48.589.991
dez/15 9.660.153 32.711.168 6.626.993 10.053 257.554  49.265.921
set/15 9.763.221 33.025.624 6.619.599 10.260 270.296  49.689.000
jun/15 9.812.621 33.176.536 6.769.508 10.344 284.672  50.053.681
mar/15 9.806.477 33.233.712 6.758.979 11.110 298.094  50.108.37
Exclusivamente odontolégico
dez/16 3.897.063 16.193.349 1.897.508 4.071 39.351  22.031.342
set/16 3.741.216 15.886.594 1.889.460 4.131 40.292  21.561.693
jun/16 3.606.690 15.721.185 1.855.690 4.144 41.156  21.228.865
mar/16 3.576.986 15.466.204 1.831.280 4.158 46.731  20.925.359
dez/15 3.741.824 15.518.975 1.892.377 4.161 58.743 21.216.080
set/15 3.706.330 15.409.986 1.895.282 4.188 63.599  21.079.385
jun/15 3.630.730 15.185.193 1.865.396 4.537 67.169  20.753.025
mar/15 3.568.592 14.863.759 1.841.416 4.561 70.739  20.349.067

Fonte: ANS/TABNET (BRASIL, 2016)
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Para os planos assisténcia médica hospitalar, logo ap6s o primeiro trimestre do ano

2014 a taxa de crescimento anual do nimero de beneficiarios estd em constante queda

(Gréfico 2). E possivel notar que a taxa de crescimento no ano 2016 é negativa, evidenciando

que ha mais saidas do que contratacdes dos planos de assisténcia médica.



23

GRAFICO 2 - Taxa de crescimento anual do nimero de beneficiarios de planos de salde, por
cobertura assistencial (Brasil - Junho/2012 a Junho/2016)
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Fonte: adaptado ANS (BRASIL, 2016)?

No que tange a concentracdo geografica de beneficiarios no Brasil, de acordo com o
Instituto de Estudos de Saude Suplementar (IESS), as regides Sul e Centro-Oeste sdo as que
possuem as menores taxas de decrescimento (-1,4%) em todo Brasil, entre os anos de 2015 e
2016 (Figura 2). Na regido Norte, o estado de Rondonia conta com uma variagdo negativa de -
8,6%, enquanto que no estado do Tocantins a taxa de beneficiarios médico-hospitalares
cresceu 2,7% no mesmo periodo. No Nordeste o estado do Piaui é destaque em crescimento a
taxa de 2,7%, tornando-se o estado brasileiro com maior variacdo positiva no nimero de
beneficiarios em um ano, enquanto que Sergipe manteve-se com uma variacao nula (IESS,

2016). Todos os outros estados do Brasil tiveram um crescimento negativo no nimero de
beneficiarios.

2 O termo "beneficiario” refere-se a vinculos aos planos de salide, podendo incluir varios vinculos para um
mesmo individuo.
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FIGURA 2 - Variacdo da taxa de beneficiarios médico-hospitalares segundo regido (Brasil -
Dezembro/2015 a Dezembro/2016)
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Fonte: TABNET/ ANS
*Elaborado pelo IESS em 08/02/2017.

Fonte: IESS (BRASIL, 2016)

Analisando a evolucdo dos beneficiarios de acordo com a modalidade da operadora
dos planos de assisténcia médica, nota-se que a totalidade de beneficiarios de planos médico-
hospitalares regrediu 2,8% entre dezembro de 2015 e dezembro de 2016, representando uma
diminuicdo de 1.367.134 milhdes de segurados em um ano, conforme consta no Grafico 3.
Apenas a modalidade medicina de grupo obteve ascensao positiva no nimero de clientes nos
periodos supracitados, crescendo 1,5% em um ano, passando a ter 17.271.916 milhdes de
beneficiarios, 261,6 mil a mais quando comparado a dezembro de 2015.
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GRAFICO 3 - Beneficiarios de planos de assisténcia médica por modalidade da operadora
(Brasil - Dezembro/2015- Dezembro/2016)
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Fonte: ANS
(BRASIL, 2016)

O Gréfico 4 apresenta a taxa de rotatividade dos planos de salde de assisténcia
médica, esta taxa representa o percentual de permutacao de beneficiarios por outros no total
de beneficiarios no plano, utilizando a razdo entre 0 nimero de admissfes somados aos
desligamentos e o nimero total de vinculos do periodo. Entre os meses de Janeiro e Junho as
operadoras de contratacdo coletiva e individual na modalidade medicina de grupo exibiram as

maiores taxas no periodo, marcando 19,0% e 10,4%, respectivamente.
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GRAFICO 4 - Taxa de rotatividade dos beneficiarios de planos de assisténcia médica, por tipo

de contratagdo do plano, segundo modalidade da operadora (Brasil - janeiro-junho/2016)
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Fonte: ANS (BRASIL, 2016)
4.3.2. Operadoras e Planos de Saude Suplementar

De acordo com a Grafico 5 o ano de 2016 encerrou com 793 operadoras com
beneficiarios e 950 operadoras médico-hospitalares em atividade registradas junto a ANS. No
periodo de 2006 a 2016, a redugdo no nimero de operadoras mantém-se constante, no periodo
de 10 anos houve uma diminuicdo de 538 operadoras com beneficiarios no mercado brasileiro
de saude suplementar (IESS; ANS, 2016). De acordo com ANS (2016) no primeiro semestre
de 2016 houveram 11 novos registros e 20 cancelamentos de operadoras médico-hospitalares,
0 que ratifica a tendéncia de redugcdo no numero de operadoras em atividade sem

beneficiarios.
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GRAFICO 5 - Numero de operadoras de planos de satide médico-hospitalares no Brasil
(Brasil — Dezembro/2006 a Dezembro/2016)
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Fonte: IESS (BRASIL, 2016)

De acordo com ANS (2016) as maiores concentracbes de operadoras com
beneficiarios atuam nas modalidades de Medicina de grupo com 304 operadoras e
Cooperativa Médica com 262 operadoras, representando 27,8 % e 23,3%, nesta ordem. As
duas modalidades totalizam aproximadamente 52% das operadoras com beneficiarios,

atuantes no setor (Gréafico 6).
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GRAFICO 6 - Operadoras de planos de satide com beneficiarios segundo modalidade (Brasil -
Dezembro/2016)
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Fonte: ANS (BRASIL, 2016)

Em relacdo aos dados econdmico-financeiros das operadoras médico-hospitalares,
conforme aposta a Tabela 3, no terceiro trimestre de 2016 o setor apurou R$ 116 bilhes em
receitas de contraprestacOes, referentes as mensalidades (prémio) pagas pelos beneficiarios,
representando 90,2% da totalidade das receitas do setor (quando somadas as outras receitas
operacionais). Ja as despesas assistenciais resultaram em R$ 100 bilhdes, elas representam

77,2% do somatorio das despesas.

TABELA 3- Receitas e despesas dos planos médico-hospitalares, por modalidade (Brasil -
Dados de 2016 até o 3° trimestre — Data de corte 25/11/2016)

Modalidade Receita de Outras receitas Despesa Despesa Despesa de Outras despesas
contraprestacoes operacionais assistencial administrativa comercializacéo operacionais
Autogestdo 14.417.146.328  1.153.052.677 13.791.035.830  1.959.810.555 1.345.690 890.032.121
EA%ZE’:;at"’a 30.191.902.996 7.595.146.970 33.292.355.846 4.488.197.724 705543773  7.511.927.832
Filantropia 1.719.737.417 3.026.247.854 1.380.853.672 1.139.154.873 24.181.317 2.239.438.561
g'ri‘:)'g'”a de 34.967.029.371  859.300.729  28.577.735.010 4.042.798.558  1.374.161.362  1.443.917.527
Seguradora

Especializada em  25.932.151.057 10.743.822 23.117.323.798 1.418.480.180  1.578.423.672 789.473.497
Saude

TOTAL 116.227.967.169 12.644.492.051 100.159.304.155 13.048.441.890 3.683.655.813  12.874.789.538
Fonte: ANS (BRASIL, 2016)

As despesas assistenciais, aquelas que sdo destinadas a prestacdo dos servigos de

assisténcia, entres os anos de 2014 e 2015 aumentaram em todas as modalidades dos planos,
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no entanto, em 2016 as autogestbes, cooperativas médicas, filantropicas, e seguradoras
especializadas em salde obtiveram despesas inferiores as do ano de 2014 (ANS. 2016)
(Tabela 4).

TABELA 4 - Despesas assistenciais dos planos médico-hospitalares, por modalidade (Brasil -

2014 a 2016)

Modalidade 2014 2015 2016
Autogestio 13.715.874.352  16.297.967.572  13.791.035.830
Cooperativa Médica 37.064.060.057  39.913.956.204  33.292.355.846
Filantropia 1.531.857.703 1.610.353.994 1.380.853.672
Medicina de Grupo 28.476.219.673  32.627.312.119  28.577.735.010
g:gg;adora Especializada em 24.415.408.244  28.257.354.090  23.117.323.798
TOTAL 105.203.420.029  118.706.943.979  100.159.304.155

Fonte: ANS/TABNET (BRASIL, 2016)

A ANS (2009) conceitua que através da relacdo entre despesa assistencial e receita de
contraprestacdes, em percentual, € obtida a taxa de sinistralidade. Entre o periodo 2014 a
2016, a Tabela 5 demonstra a contracdo da taxa de sinistralidade das operadoras médico-
hospitalares entre o ultimo trimestre de 2015 e o primeiro trimestre de 2016, enquanto no
segundo semestre a taxa cresce 3,2%, com isso, uma taxa de sinistralidade em 84,8% quer
dizer que para cada R$ 1,00 recebido em mensalidade, a seguradora desembolsa R$ 0,84 com

pagamento de indenizagdes.

TABELA 5 - Taxa de sinistralidade das operadoras médico-hospitalares, segundo modalidade
da operadora (Brasil - 2014-2016)

saude

2°Tri 3°Tri 4°Tri 1°Tri 2°Tri 3°Tri 4°Tri 1°Tri 2°Tri

Modalidade 2014 2014 2014 2015 2015 2015 2015 2016 2016

Operadoras médico-hospitalares  83,5% 83,3% 84,5% 84,3% 84,6% 849% 84,6% 816% 84,8%

Autogestdo 91,5% 90,7% 90,5% 91,2% 914% 93,4% 96,2% 855% 91,7%
Cooperativa médica 83,0% 82,6% 84,0% 84,1% 848% 852% 83,6% 81,2% 84,0%
Filantropia 80,5% 79,4% 79,0% 79,6% 782% 792% 76,7% 752% 79,5%
Medicina de grupo 81,9% 82,22% 82,0% 815% 815% 80,8% 80,3% 78,1% 81,0%

Seguradora especializada em 82,3% 825% 857% 851% 854% 856% 86,3% 852% 87,7%

Fonte: ANS (BRASIL, 2016)
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4.4. Custos Assistenciais em Planos de Saude

4.4.1. Aspectos Macro Econdmicos e Evolugdo da Despesa Assistencial de Planos Médico-
Hospitalares

Devido a recessédo econdmica que assombra o Brasil desde 2014, o setores econdmico
e saude suplementar sentiram o impacto. Com isso 0 mercado de trabalho tem despedido mais
do que admitido trabalhadores, fazendo com que haja diminui¢do no nimero de beneficiarios
na salde suplementar, tendo em vista que 66% dos beneficiarios sdo procedentes de planos

coletivos empresariais, ressalta o IESS (2016).

No Gréfico 7, observa-se a variacdo negativa do Produto Interno Bruto (PIB), assim
com o PIB, a despesa assistencial segue 0 mesmo comportamento, mas tem apresentado uma
taxa de crescimento distinta a do PIB, mesmo com a contracdo econémica que 0 pais Vive.
Entre 2013 e 2015 as taxas de crescimento anual do PIB per capita (considerando a inflacéo)
foram menores do que as do crescimento anual da despesa assistencial per capita (em reais de
2015). A diferenca entre as duas taxas ficou entre 0,1 pontos percentuais (2013) e 11,1 p.p.
(2015).

GRAFICO 7 - Variacdo anual real (%) da despesa assistencial per capita e do PIB per
capita - (Brasil - 2011 a 2015)
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O segundo trimestre de 2016 continua marcado pela desaceleragdo da taxa de variagdo
do nimero de beneficiarios de planos novos, bem como da continua oscilagcdo negativa do
PIB trimestral acumulado no ano, mesmo com um leve crescimento. (Grafico 8). De acordo
com ANS (2016), o comportamento das varidveis € semelhante, pois a proporcdo que se
observa um encolhimento na atividade econémica, a taxa de varia¢cdo do nimero de novos

beneficiarios cresce devagar, até atingir o encolhimento no quarto trimestre de 2015.

GRAFICO 8 - Variagio do PIB acumulado no ano em relagdo ao mesmo periodo do ano

anterior e do numero de beneficiarios de planos novos (Brasil - 1° trimestre/2012 - 2°
trimestre/2016)

9,0 6,2 6.6 64 60 59 9,0
—~ 70 4650 >351 42 37 35 ) 0
S 50 S 18 29
3.0 ,
? 1.0 36 10
S 1 )
g 3 1713 -3.0
< J !
> 50 2025 5,0
- a9 32 70
50 3854746 {0

N N NN N o0 o0 o0 N & < S < ;0D N n 0 o o

— — — — — — — — — — — — — — — — — —

O O O O O O O O O O O O o o o o o o

N N N N N N N N N N (V] N N N N N N N

EEFEFEEEEEEEFEEEEEEEFRE

DR BT BAD LT L ANDEDAND S DY

Periodo

Variacdo de beneficiarios de planos novos de assisténcia medica

= Variacédo do PIB acumulado

Fonte: ANS (BRASIL, 2016)

No Gréfico 9 observamos o desenvolvimento da receita de contraprestacdo e despesa
assistencial em planos de saide médico-hospitalares e nota-se aumento recorrente receita e
despesa em 15 anos. A despesa assistencial em 2015 revela um crescimento medio anual de -
15,62%, assim como a receita de contraprestagcdo cresce negativamente (-17,15) no mesmo
ano. Mesmo com a queda no crescimento é preciso destacar que a receita de contraprestacao

arrecadada cobre a despesa assistencial.
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GRAFICO 9 - Receita de contraprestacio e despesa assistencial das operadoras médico-
hospitalares - (Brasil - 2001 a 2016)
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4.4.2. Variagdo do Custo Médico Hospitalar

De acordo com o IESS (2016), o indice de Variacdo dos Custos Médico-hospitalares
(VCMH)/IESS €é o mais importante indicador utilizado pelo mercado de saude como como
referéncia para determinar os custos dos planos de sadde individuais e familiares, indicando o
eventual reajuste das mensalidades desses planos. A ANS ¢é a responsavel por calcular e

autorizar o reajuste.

O IESS (2016, p. 5) conceitua os Custos Médico-Hospitalares e a Variacdo dos Custos
Médico-Hospitalares (VCMH) da seguinte forma:

O custo médico-hospitalar é resultado de uma combinacdo dos fatores
frequéncia e preco dos servicos de salde. Dessa forma, se em um determinado
periodo a frequéncia de utilizagdo e o pre¢co médio aumentam, o custo apresenta uma
variacdo maior do que a variacdo isolada de cada um desses fatores. A VCMH/IESS
é uma medida da variacdo do custo médico-hospitalar de operadoras de planos e
seguros de saude. O calculo é feito para um conjunto de planos individuais (antigos

e novos) de operadoras que representam cerca de um quarto do mercado.

O Instituto descreve também o calculo da Variacao:
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A variacdo do custo médico-hospitalar (VCMH) é calculada considerando-se o custo
médio por beneficiario em um periodo de 12 meses (média mével) em relagdo as
despesas médias dos doze meses imediatamente anteriores. A média movel expurga

efeitos de sazonalidade. Entretanto, eventos que tenham acontecido em determinado
més acompanham o indicador durante 24 meses.

De acordo IESS (2016), indice de VCMH atingiu 19,0% nos ultimos 12 meses,
encerrados em marco de 2016. A titulo de comparagéo, o principal indicador da inflagcdo no
Brasil, o Indice de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) obteve uma variacao de 9,4% para o
mesmo periodo. Em Fevereiro de 2016 o VCMH/IESS registrou um crescimento de 19,7%,
apresentando um crescimento de 1,6 pontos percentuais em relacdo a Janeiro, sendo
considerada a maior variagéo registrada pelo indicador produzido pelo IESS desde o ano de

2007. Enquanto més de Marco do mesmo ano ocorreu um encolhimento de 0,7 p.p (Grafico
10).

GRAFICO 10 - Série histérica do indice VCMH e variacdo do IPCA (Brasil — Marco/2010 a

Mar¢o/2016)
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4.5. Predicado em Custos Assistenciais

Neste capitulo sera realizada uma incurséo pela literatura, a fim de buscar um respaldo

em autores que realizaram estudos que tinham por objeto fim a predicdo de custos
assistenciais.
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4.5.1. A Predicdo dos Custos Assistenciais

O primeiro experimento analisado é realizado por Lavange, lannacchione e Garfinkel
(1986) propondo um modelo de regressdo logistica como método de predi¢do de usuérios de
alto custo. O objetivo da pesquisa € o desenvolvimento de um mecanismo que permita o
prévio conhecimento da massa de beneficiarios que incorrera em elevados custos
assistenciais, e, por conseguinte, o estabelecimento de politicas de controle dos custos
assistenciais. Os autores utilizaram duas regressdes logisticas - uma para os individuos entre
17 e 64 anos e outra para 0s com 65 anos ou mais. As regressdes obtiveram, respectivamente,

coeficientes de determinacdo R2 de 22% e 25%.

O modelo preditivo desenvolvido por Bierman et al. (1999), onde os autores utilizaram
apenas estatistica descritiva. Com base nos dados, foi aplicado um questionario no ano de
1992 em uma amostra de 8.775 participantes de seguros privados de assisténcia a salde nos
EUA. Todos os individuos possuem mais de 64 nos foram arguidos da seguinte forma: “No
geral, em comparacdo com as outras pessoas da sua idade, vocé diria que a sua salde é:

excelente, muito bom, bom, regular ou ma?” (BIERMAN et al., 1999, p. 57).

Do total de respondentes, 18% consideraram a sua saude excelente, 56% afirmaram
gue possuiam uma boa ou uma muito boa condicdo de satde, 17% consideraram a sua saude
regular e 7% relataram possuir méas condicdes de salde. Dessa maneira, Bierman et al. (1999)
relacionaram os custos assistenciais dos beneficiarios no ano de 1993 e as respostas obtidas
no ano de 1992, demonstrando associacdo entre o questiondrio aplicado e o custo assistencial
do ano seguinte, no qual os individuos que responderam em 1992 que possuiam mAas
condigbes de salde, apresentaram custo assistencial médio de US$ 8.190 em 1993,
contrastando com os segurados que responderam que possuiam excelentes condicGes de satde

e obtiveram um custo assistencial médio de US$ 1.627.

A percepcdo do individuo sobre o seu estado de salde é uma variavel preditiva
significativa, no entanto, a sua utilizacdo de modo isolada, isto €, em uma andlise univariada,
ndo é suficiente para uma predicdo eficaz de custos assistenciais, dado que o modelo de
Bierman et al. (1999) apresentou um R2 de 4,4%, denotando baixa qualidade preditiva e
superando apenas o0 modelo regressivo de Chang e Lai (2005) com R2 = 3,80%.
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A predicdo efetuada por Naessens et al. (2005), da mesma forma que Lavange,
lannacchione e Garfinkel (1986), foi realizada através de uma regressdo logistica com base
em 58 mil beneficiarios de seguro-saude dos Estados Unidos da Ameérica. Porém, no tocante
as variaveis independentes, enquanto Lavange, lannacchione e Garfinkel (1986) utilizaram os
custos assistenciais e as informagdes demograficas dos beneficiarios, Naessens et al. (2005)
fizeram uso da quantidade de visitas médicas domiciliares recebidas pelos segurados. Os
resultados foram avaliados por meio da curva ROC, cuja area superior foi 0,794, e a

estatistica de Hosmer-Lemeshow, com valor de p=0,0992.

Dessa forma, apesar de Lavange, lannacchione e Garfinkel (1986) e Naessens et al.
(2005) empregarem 0 mesmo meétodo para a predi¢do dos custos assistenciais, ndo € possivel
uma comparagdo direta de qual pesquisa obteve melhor resultado, dado que, enquanto
Lavange, lannacchione e Garfinkel (1986) utilizaram o R2 para medir a eficacia do seu
modelo, Naessens et al. (2005) aplicaram a curva ROC e a estatistica de Hosmer-Lemeshow.
Analisando os R2 de 22% e 25%, constata-se que os modelos logisticos desenvolvidos por
Lavange, lannacchione e Garfinkel (1986) apresentam baixa qualidade preditiva. Para
Naessens et al. (2005), o modelo logistico desenvolvido na sua pesquisa possui moderada
acuracia preditiva, sendo este posicionamento passivel de questionamento, dado que as

métricas de afericdo resultaram em valores nao significativos.

A predicao realizada por Dove, Duncan e Robb (2003) utilizou uma base de dados
com informacgfes assistenciais, demograficas e de diagndstico médico de 209 mil usuérios
pertencentes as organizacdes de gerenciamento em salde nos Estados Unidos da América. O
trabalho visou a mensuracao 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 determinacdo do modelo. Verifica-se, entdo, que
a érea sob a curva ROC obtida com o modelo de Dove, Duncan e Robb (2003) é inferior a
observada na predicdo realizada por Naessens et al. (2005). Dove, Duncan e Robb (2003)
concluem, no entanto, que a predicdo realizada foi eficaz para o devido proposito, porém, do

mesmo modo que Naessens et al. (2005), este posicionamento é passivel de questionamento.

O trabalho realizado por Chang e Lai (2005) prop6s desenvolver um modelo preditivo
de riscos, baseado numa amostra selecionada aleatoriamente de 2% dos 371 mil participantes

do sistema nacional de seguro saude de Taiwan. O objetivo é construir um modelo capaz de
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predizer os custos assistenciais totais para o ano de 1997, utilizando as informacdes de 1996.
Para isto, foram ajustados cinco modelos de regressdo, dentre os quais o primeiro é baseado
em informac6es demograficas, o segundo na utilizacdo hospitalar, o terceiro na utilizacao
ambulatorial, o quarto nas informacg6es dos diagnosticos médicos e o quinto, por fim, no custo
assistencial total dos participantes. Os modelos apresentaram, respectivamente, 0s seguintes
valores de R2: 3,8%, 12,1%, 18,4%, 22,7% e 35,2%. Dessa maneira, 0 modelo que considera
todas as informacdes assistenciais, isto €, ambulatorial e hospitalar, € o mais eficiente na
predicdo dos custos assistenciais, tendo superado o modelo logistico de Lavange,
lannacchione e Garfinkel (1986) que indicou R2 de 22% e 25%.

Por fim, a pesquisa de predicdo realizada por Bjarnadottir (2008) propds a comparacao
da eficiéncia preditiva entre os seguintes métodos: linha-base, arvore de classificacdo e
analise de agrupamento. A base de dados utilizada foi de 838 mil segurados saude nos
Estados Unidos da América, sendo o modelo preditivo composto por 22 variaveis
assistenciais que correspondem aos agrupamentos dos diagndsticos, procedimentos, materiais,
medicamentos, fatores de risco, e duas variaveis demogréficas: sexo e idade. Bjarnadottir
(2008) constatou que os métodos linha-base, arvore de classificacdo e analise de agrupamento
obtiveram respectivamente, R2 de 9,9%, 16,2% e 18%, concluindo, assim, que este Ultimo foi
0 método mais eficiente na predicdo dos custos assistenciais. Observa-se que a analise de
agrupamento de Bjarnadéttir (2008) demonstra menor eficacia do que a regressdo logistica de
Lavange, lannacchione e Garfinkel (1986) e os modelos de regressdo de Chang e Lai (2005).

Cumpre expressar que a predicdo de custos assistenciais de beneficiarios de plano de
salde € um tema ainda pouco explorado por pesquisadores brasileiros, vista a caréncia de

publicacGes com esse objetivo.
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5.METODOLOGIA
5.1. Dados da Pesquisa

A revisdo bibliografica foi realizada para apresentar caracteristicas, dados e o
funcionamento dos planos de saude suplementar no pais, de acordo com o seu cenario atual

para planos medico-hospitalares das operadoras de planos de satde do Brasil.

Este trabalho classifica-se como um estudo preditivo quantitativo supervisionado,
sendo desenvolvido um modelo de previsdo dos custos assistenciais, por meio da técnica
estatistica de Regressdo Logistica Multinomial. Ao fim, as equacfes logisticas tém como

objetivo classificar o risco assistencial futuro do individuo.

O banco de dados utilizado nesta pesquisa € oriundo de uma operadora de plano de
salde, classificada como medicina de grupo e refere-se, resumidamente, ao sexo, idade e
custos assistenciais de 41.839 beneficiérios. Ao todo, a base de dados contém 42 variaveis,
sendo 41 varidveis explicativas (independentes) e uma varidvel resposta (dependente)
chamada Categoria de custo assistencial em 2013, conforme a Tabela 6 e melhor detalhada na
Tabela 8.

TABELA 6 — Variaveis utilizadas no estudo

Variavel Descricéo Variavel Descricéo
1 Sexo 22 Algumas doencas infecciosas e parasitarias
2 Idade 23 Doencas da pele e do tecido subcutaneo
3 Eletivo 24 Doengas do aparelho circulatério
4 Urgéncia 25 Doencas do aparelho digestivo
5 Diéarias 26 Doengas do aparelho geniturinario
6 Exames anatomia patoldgica 27 Doengas do aparelho respiratorio
7 Exames endoscopia 28 Doencas do olho e anexos
8 Exames laboratoriais 29 Doengas do ouvido e da ap6fise mastoide
9 Exames medicina nuclear 30 Doengas do sangue e dos érgdos hematopoiéticos e alguns transtornos imunitarios
10  Exames radiologia 31  Doengas do sistema nervoso
11 Gasoterapia 32 Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo
12 Honorérios médicos cirirgicos 33 Doengas endécrinas nutricionais e metabdlicas
13 Honorarios médicos clinicos 34 Cravidez e parto puerpério
14 Honorarios ndo médicos 35 LesGes envenenamento e algumas outras consequéncias de causas externas
15 Materiais 36 Mal formagdes congénitas deformidade e anomalias cromossdmicas
16 Medicamentos 37 Neoplasias tumores
17 Opm 38 Transtornos mentais e comportamentais
18 Ambulatorial 39 Consulta em consultério
19 Internacdo em casa 40 Consulta em pronto socorro
20 Internag&o hospitalar 41 Custo assistencial em 2012

21 Algumas afeccdes originadas no perinatal 42 Categoria de custo assistencial em 2013

Fonte: Elaborada pela autora

Durante a fase de elaboracdo deste trabalho foram analisados os atendimentos aos

pressupostos da regressdo logistica. Destaca-se que ap6s analise da multicolinearidade,
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excluiram-se as variaveis que possuiam alta correlacdo entre si e baixa correlagdo com a
variavel resposta, resultando assim, em 14 variaveis independentes e uma dependente que
constitui 0 modelo preditivo logistico (Tabela 7). Ao fim da analise dos pressupostos as

variaveis restantes foram utilizadas para construcdo do modelo.

TABELA 7 — Variaveis independentes e dependente do modelo preditivo

Variavel Descricdo
2 Idade
6 Exames anatomia patoldgica
8 Exames laboratoriais
9 Exames medicina nuclear
10 Exames radiologia
11 Gasoterapia
12 Honorarios médicos cirurgicos
13 Honorarios médicos clinicos
14 Honoréarios ndo médicos
17 Opm
18 Ambulatorial
19 Internacdo em casa
24 Doencas do aparelho circulatério
41 Custo assistencial total em 2012
42 Categoria de custo assistencial em 2013

Fonte: Elaborada pela autora

Cumpre pontuar que este estudo utilizara as informagdes das varidveis independentes
observadas ao longo do ano de 2012, para prever a classificacdo do beneficiario em uma
categoria de custo assistencial em 2013, conforme expressa a Tabela 8. As andlises estatisticas
deste estudo foram realizadas utilizando o software SPSS (Statistical Package for Social

Science) versao 20.0.

TABELA 8 — Classificagdo do custo assistencial dos beneficiarios em 2013

Categoria Limite Inferior Limite Superior
Baixo R$ 0,00 R$ 10.000,00
Médio R$ 10.000,01 R$ 50.000,00

Alto R$ 50.000,01 R$ 1.500.000,00

Fonte: Elaborada pela autora
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5.2. Regressao Logistica
5.2.1. Regressédo Logistica Multinomial

De acordo com FAVERO (2009), a regresséo logistica multinomial é um modelo que
possibilita a variavel dependente mais de uma categoria de classificacdo, sejam elas nominais
ou ordinais. Neste estudo serd usada a regressdo logistica multinomial devido a utilizacdo de

trés categorias de risco no modelo preditivo.

A regressao logistica, assim como a Andlise Discriminante (AD), é apropriada quando
a variavel dependente é ndo métrica, porém, a AD tem a desvantagem de possuir pressupostos
mais rigidos e distribuicdo normal para as variaveis independentes, tornando a Regressdo

Logistica preferida para os estudos econométricos (CORRAR et al., 2009)

Conforme Hair et al. (2009), em razdo de sua natureza, a RLog 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.

Mesmo com toda essa flexibilidade, existe o importante pressuposto da auséncia da
correlacdo 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 RLog tornou-se um método eficaz para analise de regressdao com
variaveis dicotdbmicas, sendo a principal diferenca desta, quando comparada ao modelo linear
classico, a distribuicdo da variavel resposta que segue uma distribuicdo binomial, e ndo uma
distribui¢do normal (HOSMER; LEMESHOW, 2000).

A RLog possui como variavel resposta a probabilidade de o evento ocorrer, designada
pela funcéo logistica que é assemelhada a uma curva S e demonstra resultados limitados entre
0 e 1, os quais representam a probabilidade de ocorréncia do evento de interesse, conforme
exposto na Figura 3 (CORRAR, 2009).
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FIGURA 3 — Relagdo logistica entre as varidveis dependente e independentes

P(y)

A

L0

Fonte: Corrar (2009, p. 290)
5.2.2. Estimagdo do Modelo Logistico e dos Coeficientes

Com a intencdo de evitar algumas dificuldades pertencentes ao modelo linear, € feita
a transformacéo logistica na variavel categorica. O procedimento é dividido em duas partes
simples, a primeira responsavel por converter a variavel dependente em uma razdo de chance
(odds ratio), que reflete a relacdo entre a probabilidade de sucesso (x), dada a probabilidade
de falha (1-7) (CORRAR, 2009), conforme abaixo:

A funcdo logistica é calculada conforme a Equacédo 1:
Razao de chance = 1L Q)

-1

A segunda parte para constituicdo do modelo de regressdo logistico multinomial é a

obtenc¢éo do logaritmo natural da razéo de chance, definido pela equacéo abaixo:
. 1
Z = logit =In (E) = by + bix1; + byxyi + -+ bpxy; (2)

Em que:

7 € a probabilidade do beneficiario i ser de elevado custo assistencial;
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b, séo os coeficientes associados as variaveis dependentes xy;
X,; €0 valor da variavel x para o beneficiario i.

No modelo multinomial o numero de equagdes obtidas é equivalente ao nimero de

categorias (k) classificatorias da variavel dependente menos 1, isto €, k-1.

Ainda de acordo com Corrar (2009), logo ap06s este processo de obtencéo do logaritmo
natural e caso a razdo de chance esteja propriamente estimada ao elevar a constante e ao
expoente dos coeficientes estimados na funcdo (2), a equacdo do modelo logistico é dada de

acordo com a sequéncia a seguir:

( P (evento)

_ ,(bo+b Xqi+ b2X2i+"'+kaki) 3
=e
1- P(evento)) ®

(b0+b1X1i+ b2X2i+"'+kaki)

P(evento) = 1+e(b0+b1X1i+ b2X2i+"'+kaki) (4)

Ao final, a equacao logistica apés ser reduzida é expressa da seguinte forma:

1
P(evento) = 1+e_(b0+b1X1i+ b2X2i+"'+kaki) (5)

5.2.3. Pressupostos da Regressdo Logistica

Conforme ja mencionado, a analise de regressdo logistica se destaca quando
comparada com outros modelos multivariados devido ao seu pequeno nimero de pressupostos
e pela auséncia de suposicdes como homogeneidade de variancia e normalidade na
distribuicido (CORRAR; FAVERO, 2009). Mas ainda é preciso ter atencdo com alguns
pressupostos:

l. Incluir todas as varidveis preditoras no modelo para que ele obtenha maior

estabilidade;
Il. O valor esperado do erro deve ser zero;
II. Inexisténcia de autocorrelacéo entre os erros;
V. Inexisténcia de correlacdo entre os erros e as variaveis independentes;

V. Auséncia de multicolinearidade perfeita entre as variaveis independentes.
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5.2.4. Medidas de Ajuste do Modelo logistico

Ao contrario da analise de regressdo multipla, o modelo logistico estima seus
pardmetros utilizando o método da maxima verossimilhanca e ndo o método do minimos
quadrados (FAVERO, 2009). Para Corrar (2009, p. 294) o emprego da maxima
verossimilhanca busca “coeficientes que nos permitam estimar a maior probabilidade

possivel de um evento acontecer ou de certa caracteristica se fazer presente”.

Na estatistica do modelo logistico serd empregada como medida de avaliacdo o valor
0 R% de Nagelkerke R?. O R? de Nagelkerke indica o poder explicativo das variaveis
independentes no modelo (CORRAR, 2009).

Convem salientar tal medida de avaliacao:

I.  Nagelkerke R?
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6. RESULTADOS E DISCUSSOES

6.1. Andlise Descritiva

De acordo com a Tabela 9, a categoria que concentra 0 maior nimero de
beneficiarios é a de baixo custo, com mais de 40 mil, a qual corresponde a 96,5% dos
beneficiarios do plano de saide. Ao comparar 0 custo assistencial entre a primeira e a
terceira categoria, é possivel notar que os 377 individuos de alto custo apresentam um maior
custo assistencial absoluto em relagio aos de baixo (40.368). A medida que os segurados
considerados de baixo custo apresentam uma média mensal de R$ 84,44 em custos, os de
alto custo demandam para os cuidados com a salude uma média de R$ 12 mil ao més.
Quando somados os beneficiarios com médio e alto custo assistencial, revela-se que 3,5% da

populacéo é responsavel por 65% de todos os custos.

TABELA 9 - Quantidade de clientes e custo assistencial por categoria

Quantidade de

. Limite Custo . Custo Assistencial
Categoria Clientes
Inferior Superior Absoluta  Relativa Absoluto Relativo
Baixo R$ 0,00 R$10.000,00  40.368 96,48% R$ 40.905.872,00 35%
Meédio R$10.000,01  R$50.000,00 1.094 2,61% R$ 22.939.481,00 19%
Alto R$50.000,01 R$1.500.000,00 377 0,90% R$ 54.498.402,00 46%
Total R$ 60.000,02 R$1.560.000,00 41.839 100% R$ 118.343.755,00 100%

Fonte: Elaborada pela autora

Os nameros encontrados na Tabela 9 comprovam a relevancia deste estudo, de tal
maneira que uma reducdo, sO para ilustrar, de apenas 1% dos custos dos segurados com alto

custo assistencial, decorrerd a uma economia de mais de R$ 1 milhdo.

Se a operadora conseguir identificar de antemao os clientes que incorrerdo em altos
custos no ano seguinte, poderd gerencia-los e assim obter economias. Por exemplo, a
operadora podera direcionar uma atencdo maior aos clientes com alta probabilidade de
desenvolver problemas mais sérios de saude, de forma a evitar que sua condi¢do se torne
mais grave, prejudicando a qualidade de vida dos pacientes e trazendo custos muito elevados

no tratamento tanto para a operadora quanto para os beneficiarios, por exemplo.
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Conforme demonstrado na Tabela 10, notou-se que 22 varidveis apresentaram um

baixo indice de correlagdo com a varidvel dependente, evidenciando assim um baixo poder

preditivo e por esse motivo foi preferivel elimina-las da regresséo logistica.

TABELA 100 - Menores coeficientes de correlacdo entre as variaveis independentes e

dependente
Variavel Descricdo Correlacédo

1 Sexo 0,0048
7 Exames endoscopia 0,0582
20 Internag&o hospitalar -0,0005
21 Algumas afeccdes originadas no perinatal -0,0009
22 Algumas doencas infecciosas e parasitarias 0,0579
23 Doencas da pele e do tecido subcutaneo 0,0100
25 Doencas do aparelho digestivo 0,0019
26 Doengas do aparelho geniturinario 0,0316
27 Doengas do aparelho respiratério 0,0687
28 Doencas do olho e anexos 0,0076
29 Doencas do ouvido e da apdfise mastdide -0,0009

Doencas do sangue e dos 6rgdos hematopoiéticos e alguns transtornos
30 Y 0,0021

imunitarios
31 Doencas do sistema nervoso 0,0712
32 Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 0,0234
33 Doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 0,0288
34 Gravidez e parto puerpério -0,0027
35 Lesdes envenenamento e algumas outras consequéncias de causas 0,0751

externas
36 Malformag6es congénitas deformidade e anomalias cromossdmicas -0,0006
37 Neoplasias tumores 0,0442
38 Transtornos mentais e comportamentais 0,0009
39 Consulta em consultorio 0,0685
40 Consulta em pronto socorro 0,0430

Fonte: Elaborada pela autora

Ao final, o modelo de regressdo logistica para a coorte estudada incluiu 14 variaveis

independentes e uma dependente (custo 2013), refletindo informacdes relativas a classificacéo

do risco, referente ao custo e outras variaveis assistenciais.
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6.2. Regressdo Logistica
6.2.1. Pressupostos

Aqui neste trabalho foi realizada a analise dos pressupostos, com énfase na
inexisténcia de multicolinearidade, tendo em vista que a Regressdo Logistica possui a
vantagem de ser menos sensivel do que a AD em relacdo ao atendimento dos seus
pressupostos e retorna resultados mais confiaveis (CORRAR, 2009; FAVERO, 2009).

Foi realizada a andlise da auséncia de multicolinearidade, com a finalidade de
analisar a ndo existéncia de correlacdo entre as varaveis independentes. Para isso, elaborou-
se a matriz de correlacdo linear de Pearson e foi constatado que as varidveis custo
assistencial eletivo, urgéncia, didrias, materiais e medicamentos apresentaram elevados
indices de correlacdo acima de 0,7 com algumas outras variaveis como também uma
correlacdo pouco relevante com a variavel independente, assim sendo, as cinco variaveis

foram excluidas.

Um modelo adequado deve apresentar um comportamento ndo tendencioso. No que
tange a andlise do pressuposto, o valor esperado do erro deve ser igual a zero. Para os dados
em questdo, como se trata de um problema de classificacdo, ndo faz sentido tratar a diferenca
entre a classificacdo original e a estimada como um residuo. Ainda assim, verificou-se que o
namero de observacGes atribuidas ao grupo de menor risco foi bastante superior ao que foi
alocado nos demais grupos, como pode ser visto na Tabela 11. Sugerindo que 0 modelo tem

uma tendéncia a subestimar o custo dos individuos com maior frequéncia.

TABELA 111 - Classificacdo original e estimada dos beneficiarios

Classificacdo EQL%IIE?) Original (%) iﬁgﬁ?g ESt('g;; ;’1 do
Baixo 40368 96,5% 41662 99,60%
Médio 1094 2,6% 98 0,2%

Alto 377 0,9% 79 0,2%
Total 41839 100% 41839 100%

Fonte: Elaborada pela autora

Originalmente, 96,5% das observagdes pertencem ao grupo de baixo custo, 2,6% ao
grupo de médio custo, e 0,9% compBdem o grupo de alto custo. Porém a classificacdo do

modelo deixa apenas 0,2% no grupo de médio custo e 0,2% no de alto custo, atribuindo uma
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proporcdo ainda maior que a original ao grupo de baixo custo (99,6%). Em termos
percentuais, essa diferenca pode ndo parecer tdo grave, mas quando se verifica que o nimero
de individuos alocados no grupo de médio risco é mais de dez vezes menor gque o original, e
no grupo de alto risco, € mais de quatro vezes menor, essa distribuicdo parece mais
contrastante. Portanto, a ocorréncia de classificagdes em grupos de menor risco que o real foi

muito mais frequente.

A respeito da autocorrelacdo entre os erros, a natureza dos dados é conhecida e assim
é possivel afirmar que o erro de previsdo de um individuo ndo influenciara na previsédo de
outro cliente. Entdo a suposic¢do de ndo existéncia de correlagdo entre os individuos sugere
que os erros observados para cada elemento da amostra, ndo afetardo o que ocorre para outro

segurado, pois os individuos sdo independentes entre si.

Por fim, em relacdo a analise da inexisténcia de correlacdo entre 0s erros e as
variaveis independentes, devido ao grande nimero de variaveis no modelo, essa suposicao é
dificil de ser verificada, mas foi tomada como verdadeira e prosseguiu-se as analises para

verificar a qualidade preditiva do modelo logistico.
6.2.2. Avaliacdo da regressdo logistica

Conforme a Tabela 12 é possivel observar que 0 modelo mostrou-se significativo ao
nivel de 5% de acordo com o teste de significancia dos coeficientes do modelo final.

TABELA 12 — Critério de informacdo de ajuste do modelo e razdo de verossimilhanca

Critérios de Medidas Teste de Raz&o de Verossimilhanga

do Modelo
Modelo p
) -~ Qui- Graus de S
2 Log Likelihood Quadrado  Liberdade Significancia
Intercepto (média) 13891,29
Final 11198,78 2692,504 28 0,000

Fonte: Elaborada pela autora

O valor obtido do pseudo-R? de Nagelkerke foi de 21,4% indicando que o modelo

ndo conseguiu capturar uma significativa parcela da variacéo na variavel de interesse.
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6.2.3. Resultado da regresséo logistica

A Tabela 13 apresenta os coeficientes das variaveis independentes de cada funcéo
logistica. Com base nestes coeficientes é possivel constatar que a maioria das varidveis €
importante para a classificacdo do modelo, em virtude dos coeficientes serem estatisticamente
diferentes de zero. Ou seja, pode-se afirmar que cada uma das variaveis tem efeito em relagédo
a probabilidade de um beneficiario ser classificado como baixo, médio e alto custo, a um nivel
de significancia de 5%.

TABELA 13 - Coeficientes das funcdes discriminantes

Classificagdo Variaveis B Std. Wald df Sig.  Exp(B)
Error

Intercepto 5,902 0,109  2941,796 1 0,000
Idade -1,293 0,073 314,422 1 0,000 0,275
Exames anatomia patolégica -0,096 0,021 21,954 1 0,000 0,908
Exames laboratoriais -0,088 0,053 2,708 1 0,100 0,916
Exames medicina nuclear -0,050 0,019 6,866 1 0,009 0,951
Exames radiologia -0,151 0,032 21,912 1 0,000 0,860
Gasoterapia 0,131 0,048 7,383 1 0,007 1,140

Baixo Honorarios médicos cirurgicos 0,043 0,034 1,573 1 0,210 1,043
Honorarios médicos clinicos -0,054 0,030 3,260 1 0,071 0,947
Honorarios ndo médicos -0,062 0,023 6,887 1 0,009 0,940
Opm 0,034 0,036 0,878 1 0,349 1,035
Ambulatorial -0,234 0,038 37,004 1 0,000 0,792
Internacdo em casa -0,165 0,069 5,668 1 0,017 0,848
Doengas do aparelho circulatério  -0,013 0,023 0,310 1 0,578 0,987
Custo assistencial em 2012 -0,225 0,071 10,142 1 0,001 0,798
Intercepto 1,786 0,116 235,143 1 0,000
Idade -0,513 0,079 42,001 1 0,000 0,599
Exames anatomia patolégica -0,048 0,020 5,719 1 0,017 0,953
Exames laboratoriais 0,127 0,053 5,791 1 0,016 1,135
Exames medicina nuclear -0,015 0,015 1,029 1 0,310 0,985
Exames radiologia -0,010 0,032 0,108 1 0,743 0,990
Gasoterapia -0,092 0,055 2,824 1 0,093 0,912

Medio Honorérios médicos cirurgicos 0,046 0,034 1,830 1 0,176 1,047
Honorarios médicos clinicos -0,084 0,030 8,147 1 0,004 0,919
Honorarios ndo médicos 0,046 0,023 4,036 1 0,045 1,047
Opm 0,011 0,027 0,165 1 0,685 1,011
Ambulatorial -0,028 0,022 1,689 1 0,194 0,972
Internacdo em casa -0,107 0,051 4,325 1 0,038 0,899
Doengas do aparelho circulatério  -0,006 0,016 0,122 1 0,727 0,994
Custo assistencial em 2012 -0,085 0,054 2,533 1 0,111 0,918

Fonte: Elaborada pela autora
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A Tabela 14 apresenta a classificacdo final obtida com o modelo logistico. Relativo |
refere-se ao percentual classificado corretamente pelo modelo, com relagéo ao total original
em cada classe, e Relativo Il refere-se ao percentual de acertos dentre todos os individuos
alocados aquela respectiva classe. Verifica-se que no geral a regressdo logistica classificou
corretamente 96,6% dos beneficiarios das categorias baixo, médio e alto custo. O grupo de
médio custo apresentou o maior erro de classificacdo (96,9%), sendo a maior parte desses

concentrados na categoria de baixo custo (Tabela 14).

TABELA 14 - Classificacdo do modelo logistico

Classificacdo Custo

Assistencial 2013 Baixo Médio Alto Total

Baixo 40316 37 15 40368

Classificagdo  Médio 1045 34 15 1094
Original Alto 301 27 49 377

Total 41662 98 79 41839

Baixo 99,9% 0,1% 0,0% 100%

Relativo | Médio 95,5% 3,1% 1,4% 100%

(%) Alto 79,8% 7,2% 13,0% 100%

Total 99,6% 0,2% 0,2% 100%
Baixo 96,8% 37,8% 19,0% 96,5%
Relativo Il Médio 2,5% 34,7% 19,0% 2,6%
(%) Alto 0,7% 27,6% 62,0% 0,9%
Total 100,0%  100,0%  100,0% 100%

Fonte: Elaborada pela autora

Conforme descrito na contextualizacdo do problema de pesquisa, o publico foco do
estudo sdo os clientes de alto custo, em virtude das altas despesas desta pequena porcdo da
carteira de clientes e a potencial economia mediante o gerenciamento destes individuos. No
que diz respeito aos beneficiarios com alto custo assistencial, apenas 13% desses individuos

foram classificados corretamente

Sob outro ponto de vista, na Tabela 14 (Relativo Il) acerca dos individuos preditos
como alto custo, se a operadora gerenciar estes clientes, uma parte dos investimentos
destinados serdo aplicados em individuos que ndo incorrerdo em altas despesas assistenciais,
em contra partida, um detalhe favoravel da regressdo logistica € que no universo dos

individuos preditos como alto risco, 62% (Relativo I1) destes realmente o0 séo

O modelo é conservador, de tal forma que dificilmente ird alocar um cliente no grupo

de alto custo (79/41389), porém dentre os clientes que s&o atribuidos a esse grupo, a maioria
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de fato foi corretamente identificado (49/79). Na pratica, esse resultado é interessante pois o
modelo ndo sugere que um grande numero de clientes seja gerenciado, o que torna a

operacionalizacdo mais viavel.
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7. CONCLUSOES

A presente pesquisa delineou, inicialmente, o setor de saude suplementar expondo o
desafio das operadoras de planos de saude frente o aumento dos custos assistenciais,
destacando-se, em especial a potencial economia dessas despesas mediante 0 gerenciamento

prévio dos individuos que incorrerdo em altos custos assistenciais.

Nesse sentido, apresentou-se conceitualmente o método preditivo da regressao
logistica, cuja sustentacdo teorica circunscreve o objetivo do trabalho, isto é, a predigdo de
custos assistenciais. Em seguida, observou-se que o tema € alvo de pesquisas de outros
cientistas, em especial pesquisadores estrangeiros que adotaram a mesma linha de pesquisa.
Os resultados iniciais com a estatistica descritiva dos dados apontam que menos de 1% dos
beneficidrios da operadora de plano de saiude consomem 46,1% de todos 0s custos
assistenciais, permitindo a inferéncia de que a identificacdo prévia desses clientes que
incorrerdo em altos custos no ano seguinte e um gerenciamento eficiente pode resultar em

expressiva economia a empresa.

O método empregado para a predi¢cdo dos custos assistenciais, no geral, foi satisfatorio
para o objetivo proposto. Considerando a amostra total, a regressdo logistica classificou de
forma correta 96,6% dos dados. Considerando o publico alvo (clientes de alto custo), o
método conseguiu identificar 13% desses beneficiarios. Porém, é possivel constatar que
dentre os individuos preditos pela regressao logistica como de alto custo, 62% dos individuos

realmente pertencem a esse grupo.

Diante do exposto acima, considerando que o gerenciamento de clientes preditos como
alto custo requer da operadora um investimento (gasto), os gestores do plano de salde devem
ter bastante cautela, pois, apesar do modelo ter um resultado de 96,6% de acuracia, as
classificacbes ndo foram muito assertivas para os individuos de alto risco. Complementa-se
aos gestores dos planos de salde que a decisdo de utilizar algum método preditivo, na pratica
requer ainda calculos adicionais do Retorno sobre os Investimentos (ROI) do gerenciamento

dos clientes preditos.

Conclui-se que esta pesquisa foi satisfatoria no objetivo proposto ao testar o modelo e
expor que este modelo mostrou-se adequado para predicao dos individuos de baixos, médios e

altos custos assistenciais, cabe destacar a previsdo dos beneficiarios de alto custo, pois por
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menor que seja a previsao assertiva para estes individuos de alto custo, ela ainda é bastante
significativa, por se tratar de um fendmeno de dificil previsdo. Esse trabalho consiste na
continuidade da pesquisa realizada por Sé et al. (2010) e ndo descarta os métodos estudados
para a predicdo dos custos assistenciais, mas sim recomenda aos futuros pesquisadores a
inclusdo de novas variaveis com maior poder explicativo, o teste de outros modelos

multivariados e de redes neurais artificiais.
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