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RESUMO

E feita uma avaliacdo da Saude Suplementar e qu@témcia na assisténcia da satde
do brasileiro. A relevancia do tema deve-se a mje s planos de salde sdo responsaveis
pelo atendimento de um quarto da populacdo brasiléi uma atividade econdémica que
movimenta muitos bilhdes, engloba cerca de mikeeintas operadoras de planos, contrata
um volume expressivo da forca de trabalho, estingv o capital estrangeiro para o pais e
pesquisas demonstram que ter um plano de saldeaéaspiracdo de grande parte da
populacédo. Criou-se um Modelo de Referéncia quenifisse estudar tal setor sobre um bem
definido conjunto de pressupostos. Avaliou-se ad8a&uplementar como um todo,
incluindo-se a totalidade de planos de saude etxe&steno pais nas cinco modalidades de
operadoras: Autogestbes, Cooperativas MédicasntFifsias, Medicinas de Grupo e
Seguradoras de Saude. Considerou-se nesse moadsoconjuntos de planos de saude
meédico privados: planos coletivos e individuaignols sO coletivos e planos so6 individuais.
Examinou-se os diversos tipos de despesa assaltdefinidos pela ANS e sua projecdo nas
décadas até 2050. Tomou-se como ano base o dePA1id-se da cobertura havida naquele
ano sobre a populacado brasileira que foi considecadstante por faixa etaria. Utilizando-se
esse critério e a projecao da populacdo do pa#sgelo IBGE em 2008 até 2050, avaliou-se
o efeito demografico puro, das mudancas demoggafea curso. Inferiu-se sobre a
sustentabilidade financeira que a Salde Suplem@atapresentar nas proximas décadas
para cada um dos conjuntos de planos tomados cefaémcia e sugeriram-se possiveis
solugcbes para se evitar que o equilibrio financeeoperca. Quando nao havia dados
suficientes fornecidos pela ANS ou pelo IBGE, brestase dados indiretos através de outras

populacées, procurando-se a validacdo dos mesmaveside diferentes fontes.

Concluiu-se que os planos individuais ja ndo seestEm e que o0s coletivos sé

conseguem subsidia-los até 2017. Um novo modefadde Suplementar tera de ser criado.

Palavras chave planos de saude, saude suplementar, envelhecmgopulacional,
sustentabilidade financeira, sinistralidade.
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ABSTRACT

A valuation of the Health Supplementary Sector maZl is undergone under its
importance in the health of the Brazilian peopldisTsector represents an important
economic activity, manages billions of dollars, éoyp an impressive part of the labor force,
is attracting foreign capital to Brazil and is angeal wish of people having a health plan. A
Reference Model was constructed for making possstilelying this sector under a well
defined set of assumptions. A whole valuation o&litke Supplementary System was done,
including the entire set of health plans today texgs in the five modalities of health
operators Self-Management (Autogestdes), Medical Coopeeatihilanthropies, Group
Medicine and Health Insurance Companies. Threedgisivate medical health plans were
examined: collective and individual plans, colleetiplans only and individual plans only.
The different types of health assistance experglitdefined by ANS, were taken into
account, considering its projections till 2050. Kear of 2010 was taken as base line. The
starting point was the Brazilian population coveréy the Health Supplementary System in
the base line. This coverage was considered asactrthuring the projection years. By using
this assumption and the estimation of Brazilianytaton till 2050 undertook by IBGE in
2008, the pure demographic effect of occurring dgnaphic changes was evaluated. An
inference was done about the financial sustairtglifiat Health Supplementary System will
present in the coming years and decades for eatttecfets taken as reference and possible
solutions were suggested for preventing that thanitial equilibrium be lost. When there
were not sufficient data provided by ANS or IBGEdirect data were searched in other

populations, taking care for the validation of thémough different sources.

The conclusion is that the individual plans carféady be maintained by its own,
depending on the collective plans which can ddlkadl7. For the time ahead a new model

of Supplementary Health System shall be created.

! So defined by ANS
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Key words: health plans, health supplementary system, ptipolaageing, financial
sustainability, health-care demanding rate.



1 INTRODUCAO

As taxas de mortalidade e fecundidade estdo emaqtemto nos paises mais
desenvolvidos quanto nos menos desenvolvidos. A& GaxFecundidade Total (TFT) abaixo
de 2,1, observada ha bastante tempo na Europade desltima década no Brasil, vem
ocasionando a reducdo da populacdo infantil ao masmpo em que as faixas etarias
superiores recebem aqueles que integraram o gmomeigente de populagdo jovem do
passado, quando a fecundidade ainda se encontmait@ acima do valor de reposi¢cédo. No
Brasil a TFT chegou a 1,9 (IBGE, 2010) apos tearagado um valor de 6,3 em 1960 (IBGE,
Censo de 1960). Com a reducéo da populacdo infanpbpulacdo em idade ativa (PIA)
também sofre mudanca e assume uma participacacentesno total populacional, o que
contribui para reduzir a chamada razdo de depeiaéueenil e também a razdo de
dependéncia de idosos. Enquanto a populacéo era atadh se mantiver alta, a populacéo
juvenil baixa e a populacdo idosa ainda ndo hogvescido muito teremos o chamado
primeiro dividendo demogréafico ou bénus demografigpando a populacdo geradora de
rigueza supera em volume aquela que apenas a cer{desson e Feng, 2005 apud Turra e
Queiroz, 2005), ocasido em que a razdo de depand@&tal € menor que 1. Isso alivia as
dificuldades do pais ao se ter uma populacédo oeupwdor que a dependente. Os efeitos
desse bbnus, resultante tanto do declinio da fedahel como da mortalidade, permitem
elevar os niveis agregados de renda (Turra e Qu&ie05), sobretudo quando se investe em
educacao (Lee, 2012).

Se por um lado os anos de vigéncia do dividendoodedfico favorecem o
desenvolvimento, ao contar com a maior parte daulpgfo nas idades produtivas, 0
envelhecimento populacional faz contraponto ao cteraar-se pelo crescimento na
populacao do pais do numero de pessoas nas faxasanais velhas e a reducéo relativa da
populacdo jovem devido a reducdo da natalidadehamado envelhecimento pela base
(Moreira, 2001; Carvalho, 2004). A queda da mattale, elevando a longevidade, é outro
fator que contribui para o crescimento desse cgetite de idosos, ao permitir que vivam

mais tempo, criando o chamado envelhecimento pglo {(Moreira, 2001). No que toca a



salude aumenta uma populagdo que ocasiona maicstss gaom saude (Cutler e Meara,
2001) e isso onera todos os sistemas publicosvada$ responsaveis pelo atendimento
meédico no pais. Além do crescimento, atualmentaé@mero absoluto e relativo de idosos,
tem ocorrido uma evolucédo tecnolégica na medicernindo que os pacientes saidos da
idade ativa, passando a integrar o contingentel@®ns, anteriormente tratados em servi¢os
médicos comuns aos de outras idades, passassanatartdimentos especializados ou em
unidades de reabilitacéo (Cutler e Meara, 20019lo§@sses processos, 0 de envelhecimento
e aumento da longevidade populacional como tambéi® @vancos tecnoldgicos na saude,
elevam os gastos do atendimento médico e criantessidlade de monitora-los para que se

possa avaliar quando e como tal atendimento possarise insustentavel economicamente.

No Brasil, esse processo de envelhecimento podebsarvado pela proporcédo na
populacdo geral dos idosos com idade igual ou srp&r65 anos que era 4,8% em 1991,
5,9% em 2000, atingindo 7,4% em 2010 (IBGE, 2038)o percentual de criancas de 0 a 4
anos era de 5,7%, para o sexo masculino em 1998% fara o sexo feminino. Em 2000,
esses percentuais cairam para 4,9% e 4,7% respeetive, chegando a 3,7% e 3,6% em
2010 (IBGE, 2010). Os problemas ligados as doengamfancia passaram a pesar menos
enquanto aumentou a carga de doencas atreladaubagip idosa, frequentemente doencas
cronicas, e por isso mesmo com gastos inerenteagmd tratamentos (Wong e Carvalho,
2005).

O processo descrito esta levando o pais a apresemia estrutura etaria com o
formato de uma piramide invertida, ou seja, com base menor que o topo. Essa inversao
da piramide devera impor muitas adaptacdes na falendratar diversas necessidades e
problemas. Na previdéncia o pais devera buscarafem que as pessoas permane¢cam mais
tempo empregadas, pois se caminha para um quadepmucos trabalham para sustentar
muitos aposentados. Uma das formas € a criacamadntivos para as empresas que
contratem idosos (Lee, 2012). Na saude, como as tatuais de utilizacdo de servicos de
saude aumentam com a idade, isso onera o atendinldavia, os avangos da medicina
permitirdo reduzir a pressdo sobre os sistemaaleyLee, 2012) possivelmente alterando
o formato das curvas que representam o perfil llzagéo desses servi¢os, tornando-as mais

uniformes pelas faixas etarias ou com um crescioneenn menor que o de hoje. As parcerias



publico-privadas existentes no pais no campo ddesainde coexiste um sistema publico
(SUS), que utiliza servigos privados, com um sist@mivado (Saude Suplementar) regulado
pelo poder publico (ANS) tem-se consolidado no ®ngmbora seja ainda fonte de conflitos
e contradicOes (Victora et al., 2011). Os avangoérea da saude sao também embasados em
um expressivo crescimento na pesquisa e nas peidisdigadas a ela. Em 2008 a producéo
académica nacional na area da saude respondia7férdas publicacdes cientificas mundiais
em todas as areas de pesquisa e essa proporgz® asacando mais rapidamente que em

outros paises em condicdes similares nas ciéneiaalttle publica (Victora et al., 2011).

E proposito que o presente trabalho seja uma boigéio para a sadde publica em
geral e para a Saude Suplementar em particular,soaente avaliando o impacto das
mudancas demograficas em todo esse setor comade@riam modelo preditivo para as
proximas décadas que permita inferir sobre a staigidade econdémica global do mesmo e
de algum plano de saude especifico. Seu objetes@sinar as consequéncias das mudancas
demograficas na populacdo do pais sobre os planealdle privados. A relevancia do tema
Plano de Saude deve-se a que hoje eles séo regpigngalo atendimento de um quarto da
populacdo brasileira (IBGE, 2012; ANS, 2012). Aldisso, € uma atividade econémica que
movimenta muitos bilhdes, engloba cerca de mikeeintas operadoras de planos de saude
(ANS, 2012), contrata um volume expressivo da fateatrabalho, esta atraindo o capital
estrangeiro para o pais (ANS, 2012b) e pesquisasmram que ter um plano de saude é
uma aspiracdo de uma grande parte da populacaaf¢at, 2011). A perspectiva de terem
gue lidar progressivamente com uma populacdo rdagaideve trazer consequéncias para o
equilibrio orcamentério das operadoras de planesséltrabalho se busca quantificar tais
alteracbes. A pergunta de pesquisa desta tese @0 @s mudancas demograficas, mais
especificamente, mudancas na estrutura etaria jplalggdio e a transicdo da saude, podem

impactar na sustentabilidade dos planos de sau8easd?

Existem varios estudos sobre a evolugcdo de gastnocSUS e respectivas projecdes
para os proximos anos (Berenstein, 2009; Rodrigg@E); Rodrigues, 2010b). Na area da
Saude Suplementar também ha varios trabalhos enfoaeterminadas regides, operadoras

especificas, ou um conjunto determinado de conglesjacomo por exemplo, 0s usuarios



individuais (Pinotti, 1998; Andrade et al., 2002riaz et al., 2003; Kanamura et al., 2007;
Montone, 2009; Andrade et al. 2010; Cunha et a@020Qeite, 2011; Rios da Mata, 2011).

Dentre esses trabalhos ha dois que estudam o imgacatnvelhecimento na carteira
dos planos de saude. Rios da Mata (2011) estudoyacto financeiro do envelhecimento
de beneficiarios de 2010 a 2030 em planos de sdgiddinas Gerais. Esse estudo foi feito
para detentores de planos de saude individuaisnf@yee do trabalho concentrou-se em
avaliar as despesas e receitas das operadoras asen na regulacdo tarifaria vigente
utilizando dois métodos, um em que considerou ped@sassistenciapor beneficiario por
grupo etario como constante, variando apenas ontaona estrutura da populacdo e outro em
gue variou a despesa por beneficiario considerataahbo a variagdo de preco dos
procedimentos como a maior utilizacdo dos mesmadsragp dos anos. A autora concluiu
gue as carteiras de planos individuais apresentamiaesultado operacional deficitario a
partir de 2011 para o cenario em que a relacaotiizagdo de despesas entre idosos e
adultos se mantém constante e a partir de 2010eaario em que tal relacao seja crescente.
Leite (2011) com base nas projecoes feitas pelEIRRO8) para a populacao brasileira até
2050 avaliou a proporcdo de jovens e idosos desgalgtdo nesse periodo. Considerou
também o percentual de populacdo da Saude Supkmefdirmado pela ANS em 2010,
pertencente as faixas de idade economicamente diamtes e independentes. Embora néo
faca um nexo claro entre as duas populacdes (delma® a da saude suplementar) infere
gue o envelhecimento da carteira dos planos deesaéda acompanhar de perto o
envelhecimento da populacdo brasileira e em suasidgracdes alerta para a necessidade
desse setor obter financiamento publico ou privadofuturo a fim de atender suas

necessidades assistenciais.

O presente trabalho faz uma avaliagdo da SaudeerSaptar de forma global
incluindo todas as operadoras cadastradas juntdl%,A que considera tanto os planos
coletivos quanto os individuais. Foi tomado o amo 2010 com ano base. A partir dai

assumiu-se que a cobertura da populacdo bragieieaSaude Suplementar, observada por

2 Despesas com os procedimentos assistenciais fpenis plano contratado.

3 Agéncia Nacional de Satde Suplementar.



faixa etaria da populacdo de 2010, se mantenhdartasaté 2050. Utilizou-se a projecao
feita pelo IBGE (2008) para a evolucdo da populdgasileira por faixa etéria e sexo até o
ano 2050. A medida que a populacéo brasileira eres@opulacdo da Salude Suplementar
crescera na proporcao necessaria para manter atuwzabde 2010 em cada faixa etaria.
Conforme é alterada a composicao das faixas etsago, consoante com o envelhecimento
e longevidade da populacdo, acompanhando a evoldead@opulacdo brasileira, os

dispéndios financeiros serdo alterados. Foi fema avaliacdo em conjunto e em separado
dos planos individuais e coletivos e elaborada ymevisdo para o setor até 2050. Na
avaliacdo dos resultados financeiros das operadoids variagcdo decorrente dos mesmos
devido as mudancas demograficas, foi utilizada tautesa de classificagdo de gastos
assistenciais apresentada pela ANS. No Capitulert,que se trata da Metodologia, €

detalhado o procedimento aqui descrito.

O proximo capitulo trata da revisdo da literatiMa. Capitulo 3 apresentamos uma
visdo geral da Saude Suplementar entre os ano80#ee22011, com a evolugcdo do numero
de beneficiarios, receitas e despesas entre esgsslaso fornecera os antecedentes para o
trabalho que se pretende desenvolver. O Capituéo destinado ao desenvolvimento da
metodologia destinada a responder as questdestdel@annesta Introducdo. No Capitulo 5,
partindo do plano desenvolvido no Capitulo 4, &afaiprojecdo das receitas e despesas para
as proximas décadas, tendo em conta as variactesgdeicas em curso no pais, sendo
avaliada a sustentabilidade econdmica nesse fuytoogetado. Outros fatores, como a
evolucao tecnologica e seu impacto correspondergegastos sdo avaliados com base na
evolugéo percentual estimada pela literatura, wésttuindo o foco principal do estudo. No
Capitulo 6 é feita uma sintese dos passos segpittase avaliar a sustentabilidade futura de

gualquer plano de saude e apresentadas as corscfinsgie do estudo.

* % %






2 REVISAO DA LITERATURA

Neste capitulo € apresentado o que a literatura eeishenciado sobre algumas
guestdes tratadas ao longo do trabalho e feitaremsdo sobre como tratar alguns pontos

gue serdo necessarios a construcdo do modeloipoetkt plano de sadde.

2.1 A TRANSICAO DEMOGRAFICA

A transicdo demogréafica comecou na Europa ocidesdal a modernizacdo dos
paises (Kirk, 1997) e foi difundindo-se por quasdoto mundo no século passado. Teve
como pontos salientes a queda das taxas de madaliel de fecundidade. Essas duas taxas
nao cairam ao mesmo tempo. Embora em alguns lacgigeda da fecundidade possa ter
precedido a queda da mortalidade, na maioria dessca reducdo da mortalidade veio
primeiro. Conforme salientado por Lee (2003), hgpdacas pessoas, em sua maioria, jovens,
pois se vivia pouco tempo. A humanidade que confawa milénios, com menos de um
bilhdo de pessoas passou em menos de 300 anashillsées (United Nations, 1999,2011).
Essa aceleracdo do crescimento populacional seakgue inicialmente a mortalidade foi
reduzida e a fecundidade ainda se mantinha altedAcdo da mortalidade se deu devido a
introducdo de cuidados sanitarios aliado a avangaiicos, sobretudo os ligados a assepsia,
higiene e terapias mais eficientes (McKeon e Brow@55). Na Europa ocidental a
fecundidade caiu posteriormente com o surgimentame populacdo mais urbana e o
desenvolvimento industrial (Martine et al., 201&Yevolugéo industrial inglesa foi como um
divisor de aguas. A riqueza das nacgles, antes dependa mao de obra para ser gerada
(Malthus, 1798), comeca a ser auxiliada por maguaasso, juntamente com a queda da
mortalidade, ao permitir a maior sobrevivéncia filb®s, aliviou a necessidade das familias
crescerem muito para garantir mdo de obra no ldeusabalho familiar de entdo, substituido
gradualmente, a partir dessa época, pelas falriessritorios. Paralelamente, a populagéo
nao apenas experimentou um aumento na esperangdadeomo também um aumento da
longevidade (de la Croix et al., 2006). Esse cnesnio modificou completamente a forma
como as geracdes humanas conviviam. O aumentondavoade permitiu estabelecer um
contato mais prolongado com gerac6es mais distantas, por exemplo, a dos avos e netos

e mesmo a de bisavos e bisnetos.



No Brasil tal processo teve inicio na primeira rdetado século passado. A
mortalidade infantil em 1930, que estava em 193npigrna regiao Norte e 121 por mil, na
regido Sul passou a 23,5 por mil e 15,1 por mpeegvamente em 2012 (IBGE, 1999,2012).
A fecundidade, que no Brasil era de 6,3 filhos mather em 1960, declinou para 1,9 filhos
por mulher em 2010 (IBGE, censos de 1960 e 2010jn @ TFT abaixo do valor de
reposicdd (Rios-Neto, 2012) a populacdo brasileira ficaranoned medida que a atual
geracdo de pais e avos morra, 0 que deve acomacdécada a ter inicio em 2030. A
resultante desses dois processos, queda da madialié da fecundidade, leva ao
envelhecimento populacional acelerado. A populdxgasileira, ao ndo se repor, deixa de ser
estavel, caminha para a reducgéo e esta envelhec&nompor¢cdo de idosos na populacao
esta crescendo paralelamente a reducdo na propdec@&dancas. A manutencdo da TFT
abaixo do valor de reposicéo levara a reducéo galagéo brasileira. Isso deflagra todo um
processo de mudanca da estrutura etaria & medida gutiga base da piramide populacional
da década de 60 avanca em idade e passa a iraedeixas etérias de idosos que por sua vez
se tém tornado mais longevos. O gasto com o atemtama idosos adquire mais peso
relativamente ao destinado aos cuidados com csargso sinaliza aumento de gastos na
atencao a saude, pois sao nas idades mais avangaloi@sudo nos anos antes de morrer, nas
guais se concentram maiores gastos (Kanamura, B@@re, 2007; Miller, 2001). O reflexo
dessa transicao da estrutura etaria nas despesptados de saude é imanente aos resultados

gue se obtém neste trabalho.

2.2 A TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA

Problemas decorrentes do envelhecimento humanenadio muito evidentes como
doencas degenerativas. A grande causa de mortaletach as doencas infecciosas (Omram,
1971) que foram sendo debeladas por mdltiplos dat@momo o conhecimento médico,
conhecimento de saude publica, educacao publivagéo do nivel de vida (McKeown and
Brown, 1955). Barreto et al. (2011) mostra queBresil, desde 1930 as doencas infecciosas

tiveram grande decréscimo, quando eram respongdeeiguase 50% das mortes para cerca

* O valor da TFT (Taxa de Fecundidade Total) qinee limite abaixo da qual a populagéo ndo séeep
2,1.



de 5% em 2007. Por outro lado cresceram as mootesgncer, doencas cardiovasculares e
violéncia. Essas mudancas no quadro das doencasmgie afetam as populagdes
caracterizou outra transicdo conhecida como traaspidemiologica.

Tal transicdo ocasiona uma elevacdo dos gastos same, pois as doencas
degenerativas exigem a incorporacéo de novas tegiaslpara serem tratadas (Schramm et
al., 2004). No Brasil a transicdo epidemiolégica mairesenta uma mudanca completa em
relacdo ao cenario anterior de doencas, pois dealegenerativas como as cardiovasculares,
cancer e diabetes convivem com doencas infectagiostess (Baer, Campino e Cavalcanti,
apud Nunes, 2003) como a dengue, a célera e a AIDS.

Esses dois quadros descritos: transicdo demogradfioen envelhecimento
populacional acelerado e transicdo epidemioldgicdaaincompleta delineia um quadro

dinamico no perfil de demandas ao atendimento desda brasileiro.

2.3 IDADE E GASTOS COM SAUDE

Um primeiro ponto a pesquisar é a relacdo enteéxa £téria e os gastos com saude a
fim de que se possa saber 0 que ira ocorrer cogasies com saude da populacdo a medida
gue esta populacédo avanca em idade, alterando posa@o populacional. Existe um perfil
etario de gastos com saude. Cutler e Meara (1988eados em grandes amostras de
pesquisas nacionais periodicas de gastos com seagam esse perfil e observaram as
alteracOes entre os anos de 1953 e 1987 nos Edladbss. Em 1953 havia poucas variagdes
com a idade, mas a partir de 1970 e, sobretudo9&®, houve uma crescente concentracao
de gastos no primeiro ano de vida, caindo até a4, quando atinge seu valor mais baixo,
elevando-se moderadamente a partir dessa idaddig@ os 45 anos quando mostra uma
aceleracdo com leve reducéo a partir dos 65 aras88 anos 0s gastos com saude por idade
eram 10 vezes 0s registrados aos 14 anos. Umazat#al desse estudo para 1995 (Cutler e
Meara, 2001) mostrou uma elevacdo de gastos de &8935 anos, relativamente aos
apresentados em 1985. Primer (2009), trabalhanda dados do National Health
Expenditure Accounts (NHEA) de 2006, obteve queadsltos com mais de 65 anos

apresentam 0s maiores gastos com saude, sende§ agueles entre 5 e 17 anos. Ja o0s
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menores de 5 anos apresentaram gastos apenas pe¥or®s aos de 5 a 17 anos. As
mulheres apresentaram um gasto médio 30% superidosahomens. Ndo encontramos para
a populacdo brasileira um levantamento de tal Ipgefigastos com salude e sim algumas
informacdes sobre gastos com internacdo. Kilszgjal. (2002) estimaram que o0s gastos
com internacgdes, aos 75 anos em 1998, eram 7,5 agpeles correspondentes dos 5 aos 44
anos. Berenstein (2008) observou que em 2004/2005SUS, o gasto dos internados
menores de 1 ano era 2,5 vezes os de 10 anosee83sahos tinham um gasto de 2,2 vezes
os de 10. Para a populacdo conveniada a uma atitogesulista, Maia et al. (2012)
obtiveram o perfil de gastos individuais de saude idade que apresenta uma média de
gastos maximo em torno dos 80 anos para ambosxos eatre 0s que sobrevivem. Ja para
0S que morrem, 0S maiores gastos estdo para osnbaiee60 anos e as mulheres de 50.
Todos esses estudos apontam para 0 acréscimo dtws geer capita nas faixas etarias
superiores. Na apuracéo dos gastos de saude parefdria, importa saber, além dos gastos
individuais especificos por faixa etaria e sexomontante de individuos em cada uma,
conforme variem sob os efeitos das componentesirdanita populacional: mortalidade,
fecundidade e migracdo. Com o aumento da longesida@nvelhecimento populacional
deve-se esperar que a proporgcado de gastos com da(mgulacdo idosa passe a responder

por parte expressiva dos gastos totais com saude.

Um dos fatores que influi fortemente nos gastos caide sdo as despesas com
internacbes. Essas despesas dependem tanto da dexanternacdo (Populacao
Internada/Populacdo Exposta) quanto da despesddudi com internacdo que pode ser
varidvel por sexo e idade. Conhecer a taxa deag#io de internacdes por idade e sexo é
importante porque a medida que a populacdo enwlhaguantidade de internacées de um
plano sera alterada tanto com a idade como conx@ &@mo sera visto no Capitulo 4.
Rodrigues (2010) estudou as internagfes pelo SUMies Gerais no periodo de 1993 a
2007, tendo feito uma analise da série historicantignacdes desse periodo e inferido as
despesas com internacdo entre 2020 e 2050. Nassi® dsi levantado por sexo e idade o

valor da taxa de utilizacdo para internacfes raddig no ambito do SUS em 2007. Ficou

® Operadora vinculada & empresa publica ou privadaatende a seus empregados ou servidores e defEnde
e ex-empregados ou ex-servidores e respectivosgfamiliares.
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evidenciado que as taxas de utilizacao de serigsgitalares crescem continuamente com a
idade e sdo maiores para 0os homens. Esses resudtsgielham o que deve ocorrer também
na Saude Suplementar onde tais taxas ainda nacapudeer medidas e serdo Uteis na
avaliacdo das despesas com internacdo pelos deterde planos de saude. Berenstein
(2009) também chegara a resultados similares p&kaSIMG em 2004/2005.

Da mesma forma as taxas de utilizacdo e gastogdndis para consultas e exames
variam com a idade e o sexo. Ao faltarem informagdeespeito nos dados fornecidos pela
ANS, foram buscadas evidéncias na literatura ergramo-se o levantamento de tais taxas em
alguns estudos. Andrade et al. (2010) usou dadasrde autogestao paulista. O universo
estudado contava com 56.264 beneficiarios. Haviaequilibrio entre os dois sexos, idade
meédia de 37 anos e 30% dos beneficiarios possuimda 50 anos. Foi feito um estudo dos
gastos com consultas, exames e internagdes pardtixiaConstatou-se que a maior parcela
dos gastos era representada por despesas hosgi@la se tornavam muito elevadas a partir
dos 55 anos de idade. A mesma autogestao estudadagrade et al. (2010), foi objeto de
investigacdo por Maia et al. (2012) que observayaenos gastos com saude se elevam até os
60 anos, caindo a partir dai, com algumas variagigendendo do sexo e status de
sobrevivéncia (se morriam ou sobreviviam duranfeodo de internacdo). Também Rios
da Mata (2011) apresenta as taxas de utilizacd® @amsultas, exames e internacdes de

algumas cooperativas meédicas em Minas Gerais e 200

2.4 A PROXIMIDADE A MORTE E OS GASTOS COM SAUDE

Felder et al. (2000) investigaram os gastos cormdesads Ultimos meses de vida e
constataram que tais gastos aumentam expressivamemt a proximidade da morte. Tais
achados foram corroborados por muitos outros pgadaies desde entdo (Seshamani e Gray,
2004; Miller, 2001; Gray, 2005; Payne et al., 20B&raz et al., 2008). Miller constatou que
os gastos com o programa Medianes EUA eram muito melhor explicados usando-se a

® Programa de seguro social criado pelo governo iaamer em 30/07/65, oferecendo seguro de salde para
pessoas acima de 65 anos que residam nos EUAd@épebs 5 anos. Arca com 80% dos custos com s@éde.
restantes 20% devem ser cobertos pelo segurado.
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varidvel tempo até a morte que a variavel idade. dinulacdes efetuadas, com base na
populacdo daquele programa, Miller encontrou queeofecdo de aumento de gastos entre
1997 e 2070 através do modelo que projeta gastoglgde eram 14% mais altos em 2070
que os da projecdo baseada no modelo de tempovaigéd Ambos os modelos utilizam um

valor conservador da esperanca de vida de 80,9em@970 para a populagdo americana.

Seshamani e Gray (2004) também observaram que, esmmorbidades tém sido
adiadas para os anos antes de morrer e como avidade tem aumentado, 0S grupos etarios
abaixo dos grupos muito envelhecidos apresentamresagastos com saude. As morbidades
gue se apresentam pouco antes da morte, pelo &afopulacdo estar com mais saude,
redundam em menores gastos com os cuidados de thmgado. Esses autores também
observam que ha relutancia dos médicos em regjliaades intervencdes em pacientes muito
idosos. A consequéncia disso € que morrer em idaué® avancadas custa menos que
morrer em idades jovens. Por outro lado concluem ajelevacdo dos gastos com saude
concentra-se no final da vida refletindo os esferge se impedir o 0bito. Shang e Goldman
(2008) mostraram que a esperanca de vida porigaddiz melhor os gastos com satde do
gue a idade, ja que os gastos com saude tendenta@nsentrar nos anos finais de vida
(Miller, 2001) independentemente de sua duracaten@po até a morte na idade para
valores agregaddsé a esperanca de vida na idadeois essa esperanca de vida sdo os anos
esperados de vida da média da populacao naqueka ida

Esses estudos evidenciam que os gastos com sadidees&endo com a idade, mas
gue os gastos com os 6bitos e morbidades gravescgueem mais cedo sS40 mais onerosos
gue aqueles que ocorrem mais tarde. Uma explicegénisso € que os médicos tendem a
utilizar procedimentos mais complexos e onerosos pacientes mais jovens no intuito de

evitar o Obito ao tratar alguma morbidade. Porol#do a evolucdo de técnicas cirurgicas e

" “Cost projections in the age model are 14% highé070 than those in the time-until-death modgViiller,

2001; “Demography”, vol. 38-no. 2, May-2001, pag0p

8 Por exemplo: Aos 85 anos, se a esperanca de eisksaridade for de 5 anos, esse nimero, que pode ser
considerado de anos até a morte, prediz melhougiss que a idade de 85 anos.

° Ou seja, néo se estéa considerando apenas undindigisim uma populagao.
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anestésicas permite que hoje se fagam com seguiamggias em pessoas mais envelhecidas
0 que contribui para elevar os gastos com saudéanas de idosos em relacdo as demais.
Dessa forma a evolugcéo tecnolégica nédo acarrevagle de gastos apenas porque novos
procedimentos possam ser mais custosos, mas tapdrguoe viabiliza intervengdes que com

a tecnologia precedente nao seriam feitas.

Berenstein (2009) apresenta o efeito da idadepralamidade a morte nos gastos de
internacbes pelo SUS em Minas Gerais no biénio /2005 avaliando como os gastos
individuais por internagdo variam conforme a quiaude de meses em que o0 paciente €
internado antes do 6bito. Foi constatado, comooptnos autores (Spillman e Lubitz, 2000;
Serup-Hansen et al., 2002), que os gastos hospiateer capita aumentam com a reducéo
dos meses que antecedem o Obito. Observaram-seemgestos para 0S grupos etarios mais
jovens no caso de ocorréncia de Obitos, corroboraedultados similares da literatura
(Felder et al., 2000; Miller, 2001; Payne et all02). Para os que sobrevivem, 0s gastos per
capita observados sdo menores em todas as faat@Esajue em quaisquer das faixas etarias
dos que morrem. Fica evidente que a proximidade céteminfluiu mais nos gastos
hospitalares que a idade do paciente internado.b@&amnesse caso, o gasto com as
internacdes dos que vieram a falecer mais jovemgaiér que com 0s idosos. Isso mostra a
necessidade de conhecer os pacientes detentopéende de saude que venham a falecer em
hospital durante a posse do plano, pois tal evemomédia, € gerador de gastos maiores do
gue para qualquer paciente que sobrevive, salidotanmportancia de separar os internados
gue morrem dos sobreviventes. Foi visto que a idiaili@ inversamente no caso dos que

morrem e diretamente no caso dos que sobrevivem.

2.5 OS GASTOS COM SAUDE E AS MORBIDADES

Se para 0s que morrem a proximidade a morte é um $malizador de aumento de
gastos, para os que sobrevivem as morbidades elevgastos de uma forma menos intensa,
mas prolongada. A questédo da instalacdo das modsdamedida que se envelhece tem sido
objeto de estudo de muitos pesquisadores (por dgempes, 1980, 2000; Cutler e Meara,
2001; Hubert et al., 2002; Payne et al, 2007) gueeacn algumas teorias sobre o tema.
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Interessa saber se, com o envelhecimento da p&o/las conveniados a planos de saude
apresentardo mais morbidades a medida que avanoenidade, caracterizando uma
expansdo do periodo vivido com morbidades, se abidamles serdo apenas adiadas para
idades mais avancadas, ou se havera reducao aal@etivido com morbidades devido a

uma possivel melhoria de estilos de vida.

Fries (1980, 2000) sugere que o periodo de morbidace precede a morte ird
encolher com o tempo devido aos ganhos com a eg@ede vida advindos da melhoria dos
estilos de vida, condi¢des socioeconémicas e agamgalicos que possam reduzir condicoes
cronicas considerando um periodo de vida relativéentixo. As medicdes feitas por varios
autores em muitos paises desenvolvidos comprovampesvisao (Fries, 1988; Hubert, et al.
2002; Vita et al. 1998 apud Cai & Lubitz, 2007; Rayet al., 2007) e advertem que a
compresséo da morbidade evidenciada na crescgrgmnea de vida livre de incapacidades
ndo significa menores gastos com saude ja quepde ser devido a uma combinacdo de
fatores como: maior utilizacdo dos servicos de saddidados mais eficazes com a saude e
estilos de vida mais saudaveis o que impede faeen, estudos mais aprofundados, uma
ligacdo no sentido de que essa compresséo de rmadésidcarretard menores gastos. Todavia
Cutler e Meara (2001) salientam que as incapactgdest&io sendo reduzidas entre os idosos e
COmMo 0S que as possuem gastam mais com cuidaddsoséld que os que sao livres delas,
0s gastos relativos com saude dos idosos parecemstfio caindo ao longo do tempo. Dessa

maneira, 0s idosos gastam mais, porém esse mair gsta caindo.

Gruenberg (1977); Olshansky et al. (1991); Cai bitlzu(2007) conjecturam que a
maior longevidade que se observa esta associadaaaeMpansao dos anos vividos com
morbidade, considerando que a idade de instalagg&onmbrbidades e incapacidades se
mantenha a mesma. Essa teoria tem tanto o efeippediizer um aumento da esperanca de
vida dos que sofrem de doencas cronicas e incap#st como admitir que as pessoas
atinjam idades mais avancadas, ocasido em quec® dis doencas crbnicas e nao fatais

associadas ao envelhecimento sao maiores, eleea@io os gastos com o envelhecimento.

Ainda sobre a duracdo das morbidades ha uma ®erétearia, a do equilibrio

dindmico (Manton, 1982), que sustenta que a mdddé e as morbidades ndo sao
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independentes e que as mesmas forcas que redurentadidade também reduzem a taxa de
progressdo e gravidade das doencas cronicas. N@ssese a esperanca de vida aumenta,
também aumentam os anos vividos sem incapacidddesvidéncias que atestam essa teoria
(Freedman e Martin, 1999 apud Cai e Lubitz, 20089ilma como a da compressao da
morbidade. Outros estudos evidenciam que pessaadtodavel educacional apresentam uma
esperanca de vida ativa (livre de incapacidadescente (Robine et al., 2003), corroborando
a teoria do equilibrio dindmico. Na Franca e Esfadmidos a prevaléncia de doencas
incapacitantes aumentou enquanto a gravidade dapdoidades diminuiu (Crimmins e
Saito, 2000; Robine et al., 1998 apud Cai e LUBitn7).

De modo geral existe um paradoxo entre as incapaeglapresentadas por homens e
mulheres. Nos primeiros, as incapacidades sdo enormaimero e mais severas. Nas
mulheres as incapacidades sdo menos graves, ppréseatam maior incidéncia (Crimmins
et al., 1996; Ferrucci et al. 2003, Oman, et &99lapud Cai e Lubitz, 2007).

Outros autores (Singer e Manton, 1998 apud Mil2001), supondo que as
morbidades estdo fortemente correlacionadas comcapacidades, concluem que os altos
gastos gerados pelo grande contingente de pessgasle mais sdo compensados pela

economia de gastos devido ao declinio das incapdesd

Gonzaga (2008) medindo a mortalidade de adultoEstado de S&o Paulo, conclui

com base em trés indicadores utilizados para anagsmudancas da variabilidade de idade a
morte, que tem havido uma tendéncia a compressdoodalidade naquele estado com as
mortes concentrando-se mais para o final do cicddif pela esperanca de vida ao nascer.
Ou seja, os gastos ocasionados pela mortalidadeprématur®’ estdo também sendo
comprimidos para o final da amplitude esperadaida.\Gonzaga (2008) mostra que, na
populacdo estudada, o ponto da curva de sobreviv@éiecmaior declinio coincide com a
idade modal a morte, mostrando que tem havido &exidea variabilidade dessa idade modal

o0 que sinaliza a retangularizatfida curva de sobrevivéncia. Como h& uma correlagée

12 Mortalidade prematura é a que n&o esta relacion@uiea senescéncia.

1 A curva de sobrevivéncia de uma coortengeessoas dada em sobreviventes por idade, decks dgseriodo
inicial da coorte até a morte dos ultimos sobrevies, no limite, toda a coorte morreria a0 mesmptenuma
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os fatores que levam a morte e as morbidades (Maa&B2), tal retangularizacdo estaria
sinalizando uma reducdo dos anos vividos com mades e, portanto uma reducdo dos
gastos que acompanham o envelhecimento. Rodrig0&8) referenciando-se as PNADs de
1998 e 2008 mostra como os brasileiros, ao autvaetiarem seu estado de saude, relatam
que ela melhorou em todas as faixas etarias. E umaisdicio da hipotese da compresséo da
morbidade aventada por Fries (1980) o que fortadetmse de que os gastos com saldde nao
deverdo crescer exageradamente com a longevidagiestpr para a populacdo brasileira o
gue também devera favorecer a sustentabilidadeldass de saude. Os gastos com saude
irdo crescer com o envelhecimento, mas os estutdaks (Fries, 1980, 2000; Manton, 1982;
Gonzaga, 2008) estdo mostrando evidéncias queeessthecimento tende levar a gastos

menores no futuro.

2.6 NIVEL SOCIOECONOMICO DA POPULACAO DOS PLANOS DE SAU DE

Cunha et al.. (2010) mostram que quanto menor @imemto familiar mensal, maior
a procura por postos ou centros de salude publicos/&samente, “quanto maior o nivel
econdmico, maior a procura por consultorios ou datbros privados”. Os autores mostram
também a existéncia de uma correlagcéo positive entiimero de beneficiarios de planos de
saude e o IDH do municipio a que pertencem. No foode regressdao usado a variavel
predita é a proporcao de beneficiarios de planaadde do municipio estudado. Ocorreu um
aumento de 5,8 vezes da proporcédo de beneficipas cada 0,1 de aumento da variavel
IDH. Com relacdo a uma variavel denominddixa de classesconstruida para definir a
classe social do beneficiario o aumento da propodgibeneficiarios foi de 0,88 para cada
aumento de uma unidade na varifa@ta de classesociais (A e B). Ja entre os beneficiarios
e osexomasculino ha um efeito negativo (-0,45). Para &valfaixa etariafoi encontrada

uma correlacao direta entre o percentual de jogenposse de planos de saude.

idade avancada, limite no qual a curva formariaémgulo reto no ponto de idade modal a morte, gua te
variabilidade nula.
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Em 2008 a PNAEF apresentou uma pergunta que permitiu vincular nalaeaos

detentores de planos de saude como se pode veafitn@.1.

GRAFICO 2.1
PERCENTUAL DE DETENTORES DE PLANOS DE SAUDE
EM FUNCAO DA CLASSE DE RENDA
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Fonte: IBGE (PNAD/2008)

Pelo Gréfico 2.1 vemos que a renda esta positiventanmrelacionada com a posse de
um plano de saude. Ou seja, 0 preco dos planoatdie snflui diretamente na ampliacdo da
taxa de cobertura da populacao brasileira pelae&s8ugdlementar. Dessa correlacdo podemos
inferir o volume da populagdo dos planos de salme base no volume da populacdo
brasileira, sua renda e o preco cobrado pelos pl&8egundo estimativas com base nos dados
da PNAD/2008, a maior parte dos planos (20,76%j)ax@ mensalidades entre 100 e 200
reais enquanto 5,89% cobravam acima de 500 rebBs28% abaixo de 30 reais. A média
ponderada do preco dos planos pelos percentuaiside as faixas consideradas pela PNAD
permite estimar um preco médio dos planos em toedr$156,88, ou seja, 37,88% do

salario minimo vigente na ocasido da pesquisa.

Constatou-se que 89,48% dos planos permitiam ix¢tées, dos quais 42,30% davam
direito a internacdes em apartamento privativo/ &%, ndo forneciam medicamentos fora da

internacdo. 98,19% davam direito a consultas medic@5,11% davam direito a exames

12 pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios realizpelo IBGE em ambito nacional.
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complementares. Essas Ultimas informagfes permdeduzir que as segmentacfes de
planos que ndo permitem internacdes sdo em tori®%ee os que ndo permitem exames
ficam abaixo de 5%. 82,59% atendiam através de aogdhospitais, laboratorios e outros

servicos do proprio plano.

2.7 USUARIOS DE ALTO GASTO

A atividade econdmica envolve riscos. Por mais s@efacam previsoes, existem
fatores que frequentemente escapam das mesmasaddoda saude, observa-se que ha
tratamentos que podem consumir parcelas signifesatios recursos de uma operadora. Com
0 aumento da quantidade de tratamentos, previstmresc com o0 envelhecimento

populacional, o numero de situacdes desse tip@teradimentar.

Nos Estados Unidos, em 2006, 1% da populacéo $poresavel por 21,2% dos gastos
com saude e 5% das pessoas gastaram 47,7% (P200&). Em 2008, 5% da populagéo
gastou 47,5% do total gasto com saude nos EstadmdJ(NIHCM, 2011). MaCurly e
Geppert (2005), analisando dados do Medicare, atamatn que em 2000 os gastos do
Medicare e Medicaid respondiam por mais que 4% do PIB americano, terekzido a uma
taxa real de 4% na ultima década. Chama atencaa ouo@ior parte desse crescimento se
deve a um pequeno namero de beneficiarios, de fouma5% dos beneficiarios que mais
gastam sao responsaveis por metade desse crestien20% sdo responsaveis por 80% do
crescimento. Os autores apontam que a maior padges usuarios de alto gasto esta no
ultimo ano de vida. Grande parte desse gasto énddata adiar uma morte inevitavel,
dando-lhes pequena sobrevida. Seshamani e Gra#)(200stataram que a concentracéo de
gastos no ultimo ano de vida levou a que na Ingkates de pessoas que morreram em 2002
fossem responsaveis por 28,9% dos gastos hospgaldlo Brasil, Maia et al. (2012)
trabalhando sobre os dados de um plano de saudlstpaconstataram que em 2005, 10%
dos beneficiarios do plano foram responsaveis @ét dos gastos da carteira. Esses dados

mostram que ha uma pequena parcela da populacateqanda altos gastos com saude, 0s

13 programa de satde do governo americano destinpelssaas de baixa renda e dirigido pelos Estados.
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guais representam uma maior parte dos gastos.t@®@arenstein (2005) alerta que tais
usuarios de alto gasto sdo, em grande parte, psn&sveis pelo aumento dos gastos com
saude. Os planos e seguros de saude amenizamasits gpara os individuos, porém é
necessario que se faca um acompanhamento desseseyascada plano para que se tenha a

seguranca que ndo irdo levar a um desequilibridirascas do mesmo.

2.8 IMPACTO DA LONGEVIDADE NOS GASTOS COM SAUDE

Conforme visto na secdo 2.2 ao tratarmos do petdilio de gastos com saude, as
pessoas idosHsutilizam mais os servicos de salde. Segundo vatitsres (CMS, 2006;
Freund e Smeeding, 2002; Mayhew, 2000 apud Payak, @007) nos paises da OEED
gasto médio relativo a esse grupo etério € de dua® vezes o da populacdo em idade de
trabalho e cresce claramente com a idade. A prapoda populacdo da OECD nessas
coortes de alto gasto é projetada crescer de 1&0 Z000 para 20,9% em 2030. Observe-se
gue estamos falando agora de coortes de alto gestgpie compdem as faixas etarias dos
idosos, e ndo de usuarios de alto gasto que poddasmper a qualquer coorte, conforme foi
visto na secéo anterior. Tomando como pressupog@ @listribuicdo etaria dessa populacao
permaneca fixa, os gastos com saude, como umarpémpdo PIB, sdo preditos crescer em
trés pontos percentuais na primeira metade dest¢os&l tanto nos Estados Unidos como na
Unido Europeia, 0 que poria em risco a sustentknié dos cuidados com saude nesses
paises. O aumento de gastos devido a mudanca d#inagpode ser ainda maior se
considerados fatores como a introducdo de novasltegas e tratamentos cada vez mais
utilizadas pelos idosos, como visto nas se¢feB% 2.4, crescente utilizacdo de remédios
e testes diagndsticos e inflacdo de precos (Tra@d20d08; Fonseca, 2008; Alemao, 2010).
Gruber e Wise (2001) fazem a previséo para a nidaises da OECD, de um crescimento

de 40% da participacdo no PIB das transferéncitasfpara idosos acima de 65 anos entre

! Diferentemente do Brasil, em que s&o consideradasas as pessoas acima de 60 anos, nos paises
considerados desenvolvidos, a faixa de idade desdiggluos, comeca a partir dos 65 anos.

!5 Organization for Economic Cooperation and Developtnque inclui paises considerados desenvolvidos,
entre outros, a maioria dos paises da Europa Geidéapéo e Estados Unidos.
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2001 e 2050, chegando esse valor a mais de 11%BdenPmeados deste século. No Brasil,
Kilsztajn et al. (2002) fazem a previsdo que ogagasotais com salde (gastos publicos e
privados) crescam 30% entre 1998 e 2050 passan8@#%edo PIB para 10,7% no mesmo
periodo, devido as alteracdes na estrutura etaripopulacdo que deve se assemelhar em
2050 a dos paises europeus, citando estudos da Odibl base nesse ultimo dado, teremos
um crescimento médio de 0,58% ao ano dos gastis tmm saude até 2050.

Cutler e Meara (1998) estudando gastos médicosdade, tomando os gastos nas
idades de 35 a 44 anos como referéncia, obsenguarem 1987 os muito jovens (abaixo de
um ano), apresentavam gastos 2,3 vezes maiores6R@os esse gasto era duas vezes
superior e crescia com a idade até chegar a sexégs\maiores aos 85 anos. Em novo estudo
Meara et al. (2004) constataram, para pacienteMedicare, que a principal fonte de
elevacdo de gastos era a inovacgéo tecnoldgicae Baotros resultados Meara et al. (2004)
mostram que de 1997 a 2000, os gastos de interpagagacientes idosos cresceram abaixo
dos gastos de internacdo de nado idosos, porém B&vemam crescentes com a idade.
Evidenciaram também que os gastos de atencao a saldedicare relativos as idades 35-
44 atingiram um pico no meado da década de 198&msteram desde entdo. Finalmente,
estudos recentes para o Medicare, mostram questassgde atendimento médico cresceram
5,4 vezes entre 0s 65 e o0s 88 anos (IRI, 2012).

* % %
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3 VISAO GERAL DOS PLANOS DE SAUDE

Neste capitulo € apresentada uma visdo geral ddeSauplementar e a relacdo da
populacdo que a compde com a populacdo do paétaiima descricio de como surgiu esse
setor, como é formado e como vem funcionando. & dath visdo sobre o funcionamento da
ANS, algumas definicbes que usa e como classificdempesas assistenciais. E fornecida
uma ideia das modalidades de operadoras, tipodadespe formas de contrato existentes.
Também é vista qual tem sido a relacéo entre alpgfm brasileira e a dos planos de saude.
Com essa base € elaborada, nos proximos capitutosnodelo metodoldgico que permite

fazer as projecfes desse setor até o ano de 2050.

3.1 A SAUDE SUPLEMENTAR

No Brasil a atencdo a saude é feita de forma nmistdo pelo poder publico como
pela iniciativa privada. A Constituicdo Federaly@&em seu artigo 199 que “A assisténcia a
saude é livre a iniciativa privada”’. No paragrafimeiro desse artigo ela prevé que as
entidades privadas poder&o participar de forma tamgntar do Sistema Unico de Saude.
Em 28/01/2000 o governo criou a ANS dando origeffg@ncia reguladora da atividade que
passou a ser chamada de Saude Suplementar (L&/ZD06). Essa agéncia, entre outras
atribuigcbes, regula as operadoras de planos eaedearassisténcia a saude (Lei 9.656/1998
dispbe sobre os planos e seguros privados deé&msesta saude). Quando o SUS contrata
empresas privadas para o atendimento feito soboseatacdo, essas empresas sao ditas
complementares ao atendimento do SUS. Quando iatimcprivada organiza empresas de
atendimento a salde esse atendimento é dito supiniMontone, 2009). Desde entdo esse
setor vem se desenvolvendo e sendo objeto de staekss e de regulamentacdes da ANS.

Para fazer um prognéstico sobre a Saude Suplempatdrasil necessitamos de
dados sobre os planos de saude de todo o paigzakétihos como dados principais 0s

disponibilizados pela ANS — instituicdo que reunmaior acervo de informacgfes sobre esse
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setor de interesse — em seu site (ANS, 261tpntendo informacées desde quando foi
criada. Outra fonte importante de dados é o IBGdie prové informacdes detalhadas sobre
a populacao brasileira em diferentes periodos. Epeaal nos valemos das que foram
colhidas pela PNAD de 2008 em todo o territérioioa e as projecdes feitas em 2008 para
a populacéo brasileira até 2050.

A ANS chama de beneficiarios a “vinculos aos pladessaude, podendo incluir
varios vinculos para um mesmo individuo”. Isso ce@orque uma pessoa (identificada por
um CPF) pode ter mais de um plano de saude. Nasse @ numero de beneficiarios difere
do namero de individuos detentores de planos. NACPRDO8 foi verificado que 89,11%
dos que possuiam planos de saude tinha apenas uand®@se quer fazer a avaliacdo da
cobertura da populacdo brasileira pelos planos -deveonsiderar que o numero de
possuidores de planos € menor que o de benefgidriormados pela ANS. Ja no que diz
respeito a resultados financeiros, como o numerbeteficiarios que contribuem para a
receita € o mesmo dos vinculos ao sistema, takdifa influira pouco nos resultados.

Se chamarmos deo nimero de beneficiarios (vinculos) de planos 8d02dep o
numero de pessoas com apenas um plano, k a& que possuem mais de um plano,
chamando de? ao percentual de beneficiarios com mais de um plano

b=p+k=>p=b-k=p=b-ab= p=bl-a)

Pela PNAD/2008, o percentual de beneficiarios, pogsuem mais de um plano é:
a=108%% .

Assim, sec for a cobertura da populacdo brasileira pelosgdatie saude, & a

~ - b(1- .
populacdo brasileira, tem-se'.:%:%:c:(l—a)%, ou seja, a valores de 2008 a

cobertura real seria 89,11% da cobertura que tedase considerarmos o numero de
beneficiarios igual ao numero de individuos quespem planos.

Serd comparada a estrutura etéria da populacdaidocpm a da totalidade dos
planos (Grafico 3.1), ambas referidas a 2010. Aofager essa comparacdo se estara

corrigindo o numero de vinculos de possuidores ldeog ajustando-o para 89,11% desse

18 http://www.ans.gov.br/anstabnet/anstabnet/mateoieo itm

17 http://www.ibge.gov.br/homel/estatistica/populacaniecao_da_populacao/2008/default.shtm
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valor conforme explicado na secdo anterior. E agkumm ajuste linear em todas as faixas
etarias e sexos. Observa-se que tanto a populagdilelva como a dos planos concentra-se
nas idades economicamente ativas, sendo que &#fartgas faixas etarias da adolescéncia
para a juventude é mais abrupta nos planos de .saablez isso se dé devido a entrada no
mercado de trabalho da populagéo que sai da aéalgacingressando muitos em empresas,
gue contratam alguma operadora de saude para agesdas empregados através de planos
coletivos. Como estes tém uma participagcédo relevaattotalidade dos planos, ocorre tal
variacdo nessa idade. Chama também atencao a;atieyae ocorre na populacao brasileira
entre a faixa etaria de 70 a 74 anos, a faixaset®i75 a 80 anos e a acima de 80 anos,
variando de 1,96% para 1,34% e subindo novamem#e1ps4%. Entre os 10 e os 35 anos a
populacdo mantém uma participacdo préxima de 9%f@ea etaria quinquenal. Ja a
populacao dos planos de saude situa-se acima g@Bfaixa quinquenal dos 20 aos 39 anos

chegando a mais de 10% entre os 25 e 34 anos.

GRAFICO 3.1
ESTRUTUNRA ETARIA DA ESTRUTUR:A ETARIA, DA
POPULACAO BRASILEIRA POPULACAO DA SAUDE
CENSO - 2010 SUPLEMENTAR
JUN/2010
B Mulheres mHomens B Mulheres mHomens
75-7
65-
3 3
3 5
g g
o K
<l | f
Fracdo da Populagio Total Fracao da Populagao Total

Fonte: IBGE — Censo Demogréfico de 2010; SIB/ANSAWS/2012; PNAD/2008
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Pelo grafico da populagédo brasileira e da convenem planos de saude, pode-se
observar que a cobertura da populagéo brasildiestante uniforme a menos de uma queda
observada na adolescéncia. O Grafico 3.2 mostrhamelssa cobertura por idade e faixa

etaria.

GRAFICO 3.2
PERCENTUAL DE COBERTURA DA POPULACAO BRASILEIRA
POR SEXO E FAIXA ETARIA
(JUNHO DE 2010)
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Fonte: IBGE; SIB/ANS/MS - 07/2012; PNAD/2008

Em primeiro lugar salta a vista que a coberturairfera € ligeiramente maior
relativamente a masculina exceto na infancia emhguema paridade. Observa-se que as
curvas de cobertura masculina e feminina apresentam uniformidade de cobertura em
todas as faixas etarias, variando de 20% a 25%ligeimos maximos relativos na faixa de 1-
4 anos, dos 25-29 anos e 75-80 anos. O primeiranmedgode ser explicado pelos cuidados
gue a crianga requer nos primeiros anos de vidda €ixa 30-34 possivelmente se deve a
grande participacdo dos planos coletivos (ANS, R2@Ld maximo absoluto entre 75 e 79
anos explica-se pela fragilidade de saude nessk i@utler and Meara, 1998; Freund et
Smeeding, 2002; CMS, 2006; Mayhew, 2000 apud Patneal., 2007) o0 que cria a
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necessidade de todos buscarem se proteger confragogntes gastos de tratamentos que

acompanham os idosos.

O Grafico 3.3 apresenta a evolucdo da cobertural ggor sexo, desde o ano 2005,
padronizada pela estrutura etaria da populagaddirasem 2010 e corrigida para 0 numero
de pessoas que possuiam planos de saude (V. segaBr8 2010 a taxa geral de cobertura
era de 20,47%, valor que chegou a 22,24% em 20%2mi&Nheres, consistentemente ao
observado no grafico de cobertura etaria (Grafi@), Zpresentam uma cobertura superior a
masculina ao longo dos anos. Entre os anos 2004 @crescimento da cobertura manteve-
se quase constante e apds 2011 apresenta umaaeldssa tendéncia.

GRAFICO 3.3
EVOLUCAO DO PERCENTUAL GERAL DE COBERTURA, PADRONIZ ADA
PELA ESTRUTURA ETARIA DE 2010, DA POPULACAO BRASILE IRA ATRAVES
DE PLANOS DE SAUDE
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Fonte: IBGE; SIB/ANS/MS - 07/2012; PNAD/2008

3.2 PLANOS INDIVIDUAIS E COLETIVOS

Os planos de saude dividem-se entre planos indiidde coletivos. Os planos

individuais sdo aqueles em que qualquer individadepcontratar diretamente com uma
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operadora e estao sujeitos a uma regulamentacdoaper da ANS. Ja os planos coletivos,
empresariais e por adesdo, quem contrata 0 seévigma pessoa juridica a qual estdo
vinculadas pessoas fisicas, empresas ou associdgdoesaso dos planos coletivos as
operadoras recebem do governo mais liberdade deiae®@s valores de reajuste, por existir
um contrato entre a pessoa juridica contratant@gesadora do plano, o que estabelece as
condi¢gbes sobre como tal reajuste deva se dar. dioremte os planos coletivos possuem
mensalidades menores que os individuais pelo pddebarganha da empresa que faz o
contrato, pela economia de escala que apresentpeloefato de serem constituidos por
conveniados economicamente ativos com menor priatede de vir a acionar o plano que
usuarios que se situem nas faixas dos idosos, andgislacao recente tenha estabelecido a
possibilidade de ex-empregados continuarem a maateplano coletivo do qual
participavanm®. Isso deve mudar o perfil etario dos planos oadstia medida que
incorporarem contingente expressivo de egressdaixies etarias produtivas. O percentual
de participantes em planos de salde coletivos &@adkbm de 77,99% em junho de 2010.
Nas idades mais avancadas, a participacdo dosspiladividuais € maior que a dos coletivos.
A populacéo conveniada correspondente as idademat® 50 anos em 2010 era de 19,34%
em planos coletivos e 30,07% em planos individiidice de Envelhecimento dos planos
individuais relativo a esse mesmo ano era 57,38i@1q que para os planos coletivos era
32,01 (O indice de envelhecimento é dado pela ranfie a populacio acima de 64 anos e a

populacao abaixo de 15 anos).

8 Em novembro de 2011 a ANS emitiu a resolucéo niven&®N 279 na que estabelece que ex-empregados
demitidos sem justa causa e aposentados possarmueonimantendo o plano coletivo a que estavam
vinculados.
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GRAFICO 3.4
PLANOS DE SAUDE CQLETIVOS PLANOS DE SAUDE INPIVIDUAIS
ESTRUTURA ETARIA ESTRUTURA ETARIA
JUN/2010 JUN/2010
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Fonte: IBGE — Censo Demogréfico de 2010; SIB/ANSAWS/2012; PNAD/2008

Pode-se considerar que o0s beneficiarios da SajalerBentar participam de dois dos

seguintes trés conjuntos:

a. Conjunto de planos de saude sejam coletivos, sejatividuais: tal conjunto
abarca a totalidade dos planos de saude consideradsera doravante
designado por PC+PI;

b. Conjunto de planos de salde coletivos, na realidadsubconjunto do citado
na alinea a. Esse conjunto sera doravante desigoadRC.

c. Conjunto dos planos de saude individuais, tambénswimsonjunto de a. Sera

designado po6 Pl doravante.

Este trabalho ira analisar separadamente cada ssesleonjuntos, pois se sabe que o
conjunto formado pelos planos individuais apresembia estrutura etaria mais envelhecida
gue o conjunto formado pelos planos coletivos, @oné ja salientado (V. Gréfico 3.4). O
conjunto total (PC+PIl) possui uma estrutura etiéatiermediaria entre os dois primeiros por

ser formado pela unido dos dois. Como as taxastiieagdo (de consultas, exame e
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internacdo) sdo crescentes com a idade, haverésdssmdividuais maiores para o conjunto

mais envelhecido.

3.3 COMPOSICAO DE DESPESAS E RECEITAS DAS OPERADORAS

Os gastos com 0s quais a operadora de um plancadeaesédo divididos entre gastos
assistenciais e gastos administrativos. A ANS ifleasas despesas das operadoras como:

1. Despesas Assistenciais: despesas resultanteslutucas contratadas.
Tais despesas sao classificadas pela ANS (2009 seguintes grupos:

a. Despesas com consultas:despesas com “Numero total de
atendimentos prestados por profissional habilitgddo Conselho
Regional de Medicina, com fins de diagndstico eerddcdo
terapéutica, controle e acompanhamento clinico eegime
ambulatorial, de carater eletivo, urgéncia ou edmri”;

b. Despesas com examedespesas com “Numero total de procedimentos
de auxilio diagndstico utilizados para complememtaavaliacdo do
estado de saude, em regime ambulatorial, de caef#tivo, urgéncia
ou emergéncia, incluidos os honorérios profissgnaiedicamentos,
materiais e taxas”;

c. Despesas com terapias: despesas com “Numero totable
procedimentos utilizando métodos terapéuticos, emgime
ambulatorial, de carater eletivo, urgéncia ou e, incluidos os
honorarios profissionais, medicamentos, materisaxas”;

d. Despesas com internacdes.despesas com “Numero total de
internagdes prestadas (em enfermaria, quartonagéo domiciliar ou
unidades de curta permanéncia, terapia intensiveeou-intensiva) e
classificados conforme o principal procedimentoader identificado
por ocasido da alta”;

e. Despesas com Outros Atendimentos Ambulatoriaisdespesas com

“Atendimentos com procedimentos (exceto consultédicas, exames
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e terapias) realizados em regime ambulatorial d&tera eletivo,

urgéncia ou emergéncia, incluindo honorarios psafiis,
medicamentos, materiais e taxas. Inclui as corsubalizadas por
profissionais da saude de nivel superior”;

Demais despesas médico-hospitalares‘Despesas assistenciais
médico-hospitalares, acessérias aos atendimentopral@ocdo da
saude, prevencdo de doencgas, diagnéstico, trataraeefbilitacdo do
paciente, incluindo despesas néo classificaveisdeasais itens desta
Resolucdo, menos os descontos obtidos no paganden&ventos.
Incluem as atividades coletivas, aluguel de cagelerodas, remocgao
de palestras,stéassh

paciente, campanha de vacinagéo,

farmacéutica”.

2. Despesas Administrativas.

Na Tabela 3.1 sédo apresentados os valores de despms consultas e internacdes

para o ano base de 2010, conforme ANS (2012).

TABELA 3.1

SAUDE SUPLEMENTAR

Informacdes iniciais disponibilizadas pela ANS

Informacgdes

Conjuntos de Planos

PC+PI PC PI

Beneficiarios em junho/2010 43.819.270 34.175.415 9.643.856
CONSULTAS

Beneficiairos que fizeram consulta 43.741.841 34.115.026 9.626.815
Consultas por beneficiario que fizeram consulta (nanédia) 5,4 51 6,6
Taxa Bruta de Utilizag&o 99,82% 99,82% 99,82%
Eventos de consuta 236.238.847 173.574.197 63.482.144
Gasto por consulta (R$) (média) 42,54 43,27 40,54

Gasto Total(R$)

10.049.444.346,46 7.510.965.771,082.573.515.164,2

INTERNACOES

Taxa Bruta de Internagéo (internados/beneficiarios)
Gasto Médio por Internacéo (R$)

Eventos de internagéo

Gasto total com internacdes

13,69% 13,27% 15,17%
4.621,09 4.542,17 4.842,8]]
6.000.586 4.534.592 1.463.347

27.729.274.454,8420.596.895.402,907.086.709.990,1

Fontes: SIB/ANS/MS - 03/2010 e SIP/ANS/MS - 09/@3/2; DIOPS/ANS/MS - 22/08/2012 e FIP - 12/2006; €ad de Informacgéo da

Saude Suplementar - setembro/2012

Obs.: Os valores em preto foram fornecidos. Os emmelho foram calculados.
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No Capitulo 4 sera visto como se obteve o valoiTdea Bruta de Utilizagdo de
Consultas. Com base nos dados fornecidos (valongweto na Tabela 3.1) e na Taxa Bruta
de Utilizacado de Consultas, pode-se obter os &lorarcados em vermelho nessa mesma
tabela.

Eventosdeanulta= TBUCx Beneficiaios (2)

Em que TBUC é a Taxa Bruta de Utilizacdo de Coasult

GastoTotatomConsulis= Eventosde@nsultax GastomédiporConsula (2)

De forma similar:
Eventosdeiternacio= TBI x BeneficiaiosExposte (3)

GastoTotatomInterngdes= Gastomédiporintermaaox Eventosdeiternagédo (4)

Na Tabela 3.1 constam informagdes apenas de cassuihternacoes. As referentes a
outros grupos de despesas assistenciais, como gxporeexemplo, podem ser obtidas no
Caderno de Informacgdes liberado em dezembro de(ABE, 2011). Essas informacoes
foram confrontadas com as informacfes sobre asesa@spcom consultas e intermacdes
segundo informado pela ANS (2012), pois na basgades liberada em set/2012 os valores
de despesas assistenciais ndo foram desagregado®gas os grupos de despesa, como 0
fora em dez/2011. Obteve-se entdo a Tabela 3.2 amsdnformacfes liberadas em 2011

foram compatibilizadas com as liberadas em 2012.

TABELA 3.2

SAUDE SUPLEMENTAR
Compatibilizacdo de Gastos entre diferentes informgioes da ANS de set/2012 - 2010

. Informacgédo de 2010 liberada Informacéo de 2010

Grupo de Despesa % Anterior em 2011 % Atual Iiberad% em 2012

Consultas 18,99% 10.900.717.527,63  16,99% 10.049.444.346,4p
Exames 21,60% 12.398.555.231,67 19,01% 11.249.530.692,8p
Terapias 4,92% 2.827.233.218,25 4,34% 2.565.222.017,48
Internacdes 39,96% 22.939.796.866,85  46,87% 27.729.274.454,84
Outros Atend. Amb. 6,51% 3.734.925.042,61 5,73% 3.388.794.348,8D
Demais Desp. Assist. 8,02% 4.606.505.903,59 7,06% 4.179.602.266,68
Total 100,00% 57.407.733.790,60 100,00% 59.161.868.127,0p
Consultas e Internacdes 58,95% 33.840.514.394,48 63,86% 37.778.718.801,3p
Complemento 41,05% 23.567.219.396,12  36,14% 21.383.149.325,7p

Fonte: DIOPS/ANS/MS - 22/08/2012 e FIP - 12/2002/£2011
Ob.: Os valores em preto foram dados, os em vemfetam calculados, ajustando-se o mais proximsigekas proporc¢des dos valores
informados em 2011.
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A compatibilizagdo foi feita, mantendo os valores abnsultas e internagdes que
foram fornecidos diretamente pela ANS. As consudtagernacoes representam 63,86% das
despesas assistenciais. Os restantes 36,14% fa@i@mados entre os demais grupos de
despesas, de forma proporcional aos percentuaidosbha liberacdo de informacbes de
2011. Os valores apresentados na Tabela 3.2 sdcopawnjunto total de planos de saude
(coletivos e individuais). E necessério que serdizteos valores de despesas para os demais
conjuntos de planos. Isso sera feito no Capitulo 4.

O Grafico 3.5 informa a receita e despesas assiatem administrativa dos planos
entre 2003 e 2011. Constata-se que em geral haguitibeo financeiro, com as despesas
totais fechando com a receita, porém ha ocasideguena receita fica inferior a receita. A
fim de se investigar a que se deve esse fatoegarainada a situacédo das despesas e receita

por modalidade das operadoras. O resultado é rdost@Grafico 3.6.

GRAFICO 3.5
DESPESAS E RECEITA DAS OPERADORAS
DE 2003 A 2011
(Valores anuais nao deflacionados)
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Fontes: DIOPS/ANS/MS - 28/112@& FIP - 12/2006

Como o obijetivo é estudar o equilibrio financeiper@cional dos planos de saude é
importante que se desagregue as informacdes pefasppis modalidades de operadoras

existentes. A ANS considera cinco modalidades @eamjmras de planos de saude:



32

1. Autogestdes Operadora vinculada a empresa publica ou prigagaatende a
seus empregados ou servidores e dependentes e pexgaghos ou ex-
servidores e respectivos grupos familiares;

2. Cooperativas Médicas Operadoras sem fins lucrativos constituidas por
associagcado de medicos

3. Filantropias: Operadoras sem fins lucrativos que tenham cextibic de
entidades beneficentes de assisténcia social;

4. Medicinas de Grupo: Operadoras que ndo se enquadrem nas demais
modalidades;

5. Seguradoras Especializadas em Saud&mpresa com fins lucrativos que
comercializa seguros de saude oferecendo obrigaterite o reembolso das

despesas médico-hospitalares.

O Gréfico 3.6 apresenta a evolucdo da despesa tm@abSaude Suplementar, por
modalidade de operadoras. Chama atencdo a mudangeatdmar das despesas das
Autogestdes entre 2006 e 2007. Nao foi encontrada explicacdo para esse fato, seja ha
legislacdo da época ou em eventual entrada subitapdradoras dessa modalidade no
mercado. Outra possibilidade é ter havido considérédub-registro das despesas dessa
modalidade antes de 2007.
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GRAFICO 3.6

DESPESA TOTAL POR MODALIDADE DA OPERADORA
DE 2003 A 2011
(Valores anuais nao deflacionados)
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Calculando a razao entre despesa e receita deinajabserva-se no Grafico 3.7 que
com excecdo das Autogestdes e Filantropia, as demantém um equilibrio financeiro. O
setor Saude Suplementar como um todo apresentaalagdo Despesa Total para Receita,
variando entre 0,97 e 1,00 entre 2003 e 2011. No das Autogestdes, que sao operadoras
gue atendem uma empresa ou grupo especifico desaspe possivel que haja uma pressao
corporativa para que os planos dessa modalidadgpel@doras sejam mais generosos com
relacdo a cobranca de mensalidades, impedindoaupensem os gastos reais do plano. Ja a
curva erratica relativa as operadoras filantropisasnpre com um valor de despesa acima
das receitas, deixa entrever que elas atuam enafoompletamente diferente das demais e
evidencia que ndo se importam muito com a sustéidtade financeira através de recursos
préprios, deixando claro que para que nao quebrecessitam de aporte financeiro nao
operacional ou proveniente de outras fontes. Aadespesal/receita sempre esteve acima de
1 desde 2003. Aparentemente havia um esforco, @@, 2para que as despesas se
aproximassem das receitas, porém naquele ano a temv uma elevacdo subita com as

despesas apresentando valores superiores ao dsbreceitas.
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GRAFICO 3.7
RAZAO ENTRE DESPESA TOTAL E RECEITA POR
MODALIDADE DA OPERADORA
DE 2003 A 2011
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Fontes: DIOPS/ANS/MS - 28/11/2012 e FIP - 12/20@6ANS TabNet

Quando é feita a média ponderada das mensalidatbeadas por modalidade pelo
numero de beneficiarios de cada uma delas se abt@nafico 3.8, onde se pode verificar a
diferenca de atuacdo entre cada modalidade ao ldog@nos. Nesse grafico nao foi feita
qualquer deflacdo de valores. O que se pretendpré&semtar a variacdo relativa das
mensalidades cobradas pelas diversas modalidadgsededoras.

Observa-se que as Filantrépicas cobram as menoessafidades. As maiores
mensalidades sdo as das Seguradoras de Saudesasrgue explicitamente visam lucro. As
operadoras de Medicina de Grupo estdo conseguimloi@rcvalores bastante préximos aos
das Filantropicas talvez devido a contarem comsrgaéprias para o atendimento com
grande verticalizacdo e redes credenciadas comuais gegociam pacotes com custos
especiais. Novamente as Autogestbes chamam at@egdoum grande crescimento das
mensalidades entre 2006 e 2007. No Grafico 3.6retgese um aumento das despesas e no
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3.8 observa-se que também as receitas tiveram artea dontrapartida. Nao se encontrou

uma explicacéo para tal ocorréncia.

GRAFICO 3.8
MENSALIDADES MEDIAS COBRADAS EM FUNCAO
DA MODALIDADE DA OPERADORA ENTRE 2005 E 2011
(Valores néo deflacionados)
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Fonte: DIOPS/ANS/MS - 29/11/2011 e FIP - 12/2@06I1B/ANS/MS - 09/2012

Com relacdo ao percentual de beneficiarios por izt de plano, o Gréafico 3.9
permite comparar essa participacao por faixa et@aerva-se que a modalidade com maior
namero relativo de beneficiarios € a de MedicinaGitapo. Seguem-na as Cooperativas
Médicas. Esse gréfico reflete o perfil do mercadopthnos de saude relativo as diferentes
modalidades de operadoras. Nao ha muita diferamca e percentual da populacédo atendida
pelas Cooperativas Médicas e pelas Medicina de dcrdp faixas etarias dos idosos sdo
atendidas majoritariamente pelas Cooperativas Médido contarem com um percentual
menor de idosos em sua carteira, as operadoraediih de Grupo apresentam menores
onus devido aos tratamentos de idosos. Com um&ipagdo bem menor aparecem as
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Autogestdes, sobretudo até os 45 anos e as Semasat® Saide. Com um percentual de
beneficiarios, ainda menor, seguem-se as de Filaiatr

GRAFICO 3.9
PARTICIPACAO DE CADA MODALIDADE
DE PLANOS DE SAUDE POR FAIXA ETARIA
JUN/2010
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3.4 TIPOS DE PLANOS

Nas diversas modalidades de operadoras existeadeartipos de planos de saude: os
médicos, os odontolégicos e mistos. Entre os médigd os de cobertura ambulatorial,
hospitalar ou ambas. No caso da cobertura hospitdlaos com obstetricia e os sem
obstetricia. Neste trabalho concentrou-se atenp&oas nos planos de assisténcia médica
gue podem oferecer também atencdo odontolégicgpu@snente odontologicos ndo estao
sendo considerados. Entre os planos de assistérdica fez-se distingdo apenas entre os
coletivos e individuais, indiferentemente das diasrsubsegmentacdes existentes, devido a
dificuldade em se obter dados. Dependendo da épocgque o plano foi contratado ha os
anteriores ou posteriores a vigéncia da Lei 9.@b6®la legislacdo anterior a cobertura de
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doencas proporcionada por um plano de salde etanexate a prevista no contrato do
plano. Pela Lei 9.656/98 a cobertura passou aam®r tpdas as doencgas reconhecidas pela
OMS (Organizacdo Mundial de Saude) além de outagangjas. Os detentores dos planos
antigos podem solicitar a respectiva operadora proposta de adaptacdo do plano a nova
lei, o que é feito desde que haja concordancise eagrpartes. Embora a ANS informe a
guantidade de beneficiarios existente em cadaqeede contratacdo, ndo se sabe a que tipo
de cobertura cada um teria direito. Dessa fornsgplanos foram tratados de forma conjunta.

3.5 REAJUSTES DOS PLANOS

A legislacdo atual estipula que os planos de spodem ter até 10 faixas etarias,
sendo vedados reajustes diferenciados por idadédiagos 59 anos. Também estabelece que
a Ultima faixa etaria para reajustes ndo pode colatares de mensalidade superiores a seis
vezes o0 valor da primeira. Outra regra estabelaeeaq variacdes acumuladas entre a 72. e a
102, faixa ndo podem ser superiores as variacigsudadas entre a 12. e a 72. faixas (ANS,
RN 63/03). Devido a essas regras, a sustentabdlidad planos de salde passa a depender
fortemente do percentual de planos coletivos emcau&ira onde a razdo de jovens para
idosos € mais favoravel no sentido de se manteregastos em niveis mais baixos. Essa
regra, vigente para os planos individuais, de ¢ai@ um subsidio cruzado em que o que &

cobrado dos jovens subsidia o maior gasto dos sdoso

* % %






39

4 METODOLOGIA

Neste Capitulo sera delineado o plano e detalhadétodo para responder como as
mudancas demograficas impactam nos resultados ldogspde saude. Sera aplicado o
método tracado na obtengéo dos resultados no a@01dke a ser tomado como base para as

projecOes até 2050. A parte relativa as projecéestsatada no proximo capitulo.

4.1 DADOS

No Capitulo 3, se informou sobre os dados utilizgpara tracar um perfil da Saude
Suplementar. Os dados oriundos da ANS e IBGE néacssficientes para cumprir com o
objetivo deste trabalho. Necessitou-se utilizar odadle outras fontes, de forma a
complementarem o0s que ndo sao ainda disponibikzguda ANS, como as Taxas
Especificas de Internacdo (por sexo e faixa etam)Taxas Especificas de Utilizacdo de
Consultas e de Exames (por sexo e faixa etéria) Bagas Especificas de Mortalidade de
Internados (por sexo e faixa etaria). Tais taxaedfcas sdo necessarias porque a medida
gue a populacdo envelhece as pessoas passam a @E@sératos populacionais mais idosos
nos quais as taxas especificas de utilizacdo deuttanexames, internagdo e mortalidade de
internados, séo diferentes, normalmente mais edasvadsso ir4 contribuir para a elevacao
das despesas com saude dos mais idosos. Para aufaita destes dados, ainda nao

informados pela ANS, buscaram-se informacgdes riasrges fontes:

a. Taxas Especificas de Consultas e de Exames: enadaeét al. (2010);
b. Taxas Especificas de Internacdo: em Berensteir9200
c. Taxas Especificas de Mortalidade de InternadosBeranstein (2009).

Esses dados, obtidos para populagtes diversasdfenentes momentos no tempo,
foram validados confrontando-os com outros tralsbhpesquisas, como a PNAD/2008 e os
trabalhos de Rodrigues (2010, 2011) e de Rios d#a M2011). Observou-se que a
variabilidade entre as diferentes estimativas era, geral, pequena. Os valores eram

semelhantes para os pontos de minimo e para otfodaa curvas obtidas, porém ndo quanto
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aos valores maximos, pontos onde ocorreram madisesepancias localizadas nas faixas
etarias mais velhas. Optou-se por aquela fontdagnecia valores mais completos. A seguir
foi feita a padronizacao de tais taxas pela estdtaria dos diversos conjuntos de planos da
Saude Suplementar em 2010 (PC+PI, PC e PI) (Prestdn 2001 — pags. 24 a 28).

Quando se padroniza uma taxa, obtida originalmear@ outra populacdo, pela
estrutura etaria, por exemplo, do conjunto PC+PBdade Suplementar em 2010, se esta
alterando tal taxa para a estrutura etaria desta populacdo, significando isso que a
populacdo original apresentaria a taxa padronizz® originalmente ela possuisse a
estrutura etaria da populacdo do conjunto PC+R3aiale Suplementar em 2010. Isso sera

feito em todas as aplicacfes de taxas aos conjpomsgacionais da Saude Suplementar.

Esse procedimento adéqua a estrutura etaria ddagépucuja taxa foi utilizada, a
estrutura etaria da Saude Suplementar do ano el€mefa. Obtidos os valores brutos da taxa,
o mesmo foi rateado pelas varias faixas etariapopcmnalmente ao valor das Taxas
Especificas originalmente observadas naquelas ppjes. Feito isso, como se sabia o valor
da taxa bruta total obtida para a Saude Suplemeiotarecida pela ANS para o ano de
referéncia, foi feito o ajuste do nivel dessa tasafaixa etéria ao valor observado na Saude

Suplementar. Tal procedimento é detalhadamenteittesa secéo 4.5.1.

Quanto aos dados da ANS, seguem algumas siglasiréorids e geréncias,
responsaveis pelas informagfes que foram utilizadtslas nas fontes de dados, além de

algumas situacdes que explicam a qualidade dosdaftomados:

a. Dados sobre beneficiarios, definidos como vincolmstratuais no sistema. A
informacéo é fornecida pelo 6rgao da ANS identifcaomo SIB. Os dados
do SIB sdo subestimados, pois ha sub-registrosistenm desse 6rgao,
provocados por situagbes do seguinte tipo: umaadpea fecha um contrato
coletivo com uma empresa de grande porte. O ermvsodaddos de todos os
empregados requer tempo e uma correcdo de in@mse$s que podem
ocorrer. Somente quando todas as inconsisténcas@digidas os dados
ficam disponiveis no sistema. Enquanto isso a dpeagja esta funcionando
com aquele contrato coletivo, ainda fora dos reggsbficiais.
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b. Dados econdmicos e financeiros: Sdo fornecidos pegio da ANS
identificado por DIOPS;

c. Informacdes sobre Taxas: Séo fornecidas pelo GilgdaNS identificado por
SIP.

O numero de beneficiarios de fato expostos as ttassexames e internacdes varia
com as caréncias previstas em cada contrato, qualitsientes e dependem do tipo de
despesa assistencial. Os beneficiarios classificgdta ANS como inconsistentes (ndo €
informado a qual faixa etaria pertencem), emboracps em relacéo ao total, foram rateados

entre as diversas faixas etarias, de forma a naerger qualquer beneficiario.

A ANS esta continuamente aprimorando os dados pemibiliza. Neste capitulo se
definem informacdes basicas sobre o ano que seradtw como ponto de partida para o
estudo. Optou-se pelo ano de 2010 para ano basstulto. Os dados econémicos sobre esse
ano vao sendo aprimorados no curso do tempo devigonocdo de inconsisténcias. Dessa
forma, um dado sobre 2010 liberado em 2012 podedifeeente do que foi liberado em 2011.
Neste trabalho, se esta utilizando os dados libsradh setembro de 2012. A utilizagdo de
dados anteriores a essa data soO foi feita no gasque na liberagdo mais recente nédo se
informaram valores que constavam da liberac&o iantétara tal utilizacdo observou-se se

havia consisténcia entre a informacéao mais antagieformacdes mais recentes.

4.2 METODO

Como nédo se possuia todas as informacdes sobredsdigpos de contratos existentes
na Saude Suplementar, optou-se por criar um MatdielReferéncia que espelhasse o mais
fielmente possivel os beneficiarios da Salude Sugriéan no qual se possa saber a que tipo de
contrato se estara referindo. No universo de plaassoperadoras cadastradas junto a ANS
ha aqueles que sdo apenas ambulatoriais ou apesagalares, os que dao direito a
tratamentos obstétricos e os que nao, e algumeasowdariacdes. No Modelo de Referéncia
segmentou-se 0s planos apenas em planos indivigua®etivos sem subsegmentacoes,

constituindo os conjuntos, ja definidos, da Saug@e3nentar: PC+PI, PC e PI. Ao ser criado
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um Modelo de Referéncia se esta fazendo uma maelata Salde Suplementar. Essa
modelagem sera feita com os dados cuja obtencfmsésivel, em forma direta ou indireta. E
um modelo que podera se aproximar mais da realieiladeersdes sucessivas a medida que a
ANS liberar dados que permitam a obtencdo de irdgfies que nesse trabalho foram
adaptadas de outras populacdes. O Modelo de Refen@mrevine que se confunda o modelo
com o ente real Saude Suplementar. A estruturdaethr Modelo de Referéncia foi
construida espelhando a da Saude Suplementar @s ésdconjuntos de planos. O nimero
total de beneficiarios do modelo foi estabelecido H0.000, tamanho limitrofe, segundo
critérios da ANS, entre os planos de saude de nmedji@ande porte. Dessa maneira, sendo
43.819.270 o numero de beneficiarios da Saude Beplar em junho de 2010, a razdo de
semelhanca da Saude Suplementar para o Modelo @eéRga é 438,19:1. Os valores
financeiros da Saude Suplementar como receitagdasssistencial e despesa administrativa

séo divididos pela mesma razdo de semelhanca.

Neste estudo os gastos foram obtidos dos valoes observados no ano-base de
2010 e sao feitas projecbes considerando inflacéla, ndeixando apenas o efeito
demografico. Além do efeito das mudancas purameemeograficas, parte do aumento de
gastos que se observa é devido a crescente atd@alizacnolégica. Fonseca (2008),
expurgando a inflacdo geral acumulada da inflac&dico-hospitalar no periodo de 2002 a
2004, mostrou que esta superava aquela em 12,06%n@%o G). N&o € objetivo deste
trabalho, estudar os efeitos dessa inflacdo, paasu se queira fazé-lo, para se saber como
influira na sustentabilidade dos planos, devemyszay as despesas com base na inflagéo

médica.

Para fins deste trabalho se considerara os bemédgiinformados pela ANS como
possuidores de apenas um plano, apesar de se pahePNAD/2008 que 10,89% dos
mesmos possuem mais de um. Como os beneficiarimsderados (na realidade vinculos
contratuais) contribuem com receitas em todos @sogl que possuem e geram despesas em
um ou outro, é introduzido um erro aleatério comwiaio de receita considerada maior que
a de fato verificada. Na realidade havera uma nwatribuicdo de receitas que a incursédo
em despesas, pois 0 possuidor de mais de um plntera suas necessidades assistenciais
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aumentadas por ter mais de um plano, embora coatphra mais de um. Na hip6tese dos
beneficiarios com mais de um plano possuir exattangois planos, os 10,89% do total de
beneficiarios da Saude Suplementar terdo suadaga@@mputadas para o dobro de planos e
as despesas para apenas esse percentual. Com eéssestara incorrendo no
superdimensionamento da receita em 10,89%. Se ia me&glanos que excedem 1, for 2,5, o
superdimensionamento da receita sera 1,5 x 10,8Q%eja 16,34%. Assim, o resultado que
se venha obter devera levar em conta que a Sajudieng&ntar se beneficia desse excesso de
arrecadacdo em relacdo a que se teria se todane8dirios tivessem apenas um plano de
saude.

Trabalhou-se sobre dados financeiros agregadosamtas e despesas da Saude
Suplementar, que sdo os que a ANS disponibilizalaente. A distribuicdo dos valores
financeiros de despesas assistenciais correspandmcontrada através da aplicacdo das
taxas especificas de utilizacdo que foram obtidgasuiras fontes, como explicado na secéo
anterior, devidamente padronizadas pela estrutu®@adde Suplementar em 2010 e ajustadas
ao nivel da Taxa Bruta de Utilizacdo, quando fadeedOs valores do nivel total da despesa
assistencial do grupo de despesas correspondeata &xertados conforme valor fornecido
pela ANS. O procedimento seguido para cada gruptespesas sera detalhado nas proximas

secoes.

Todo esse processo foi aplicado ao conjunto totabehneficiarios e também aos
subconjuntos obtidos ao dividi-lo entre os que pess planos coletivos e 0s que possuem
planos individuais. Dessa forma o levantamento elspelsas e receitas foi feito para trés
conjuntos do Modelo de Referéncia: o total de heideios (planos coletivos e individuais),
os beneficiarios de planos coletivos e os benefis&le planos individuais.

Obtidos os valores para os varios grupos de despssstenciais e receita do Modelo
de Referéncia para o ano-base de 2010, foi feit@apitulo 5 a projecédo dessas despesas e
receita para cada um dos trés conjuntos de bemdfiei (PC+Pl, PC e PI). A taxa de
cobertura especifica (por sexo e faixa etaria) dad& Suplementar sobre a populacdo
brasileira em 2010 sera considerada constante.dEsssuposto foi feito tendo em vista que

o historico da evolucao da cobertura verificadohate, conforme Grafico 3.1 tende a sofrer
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grandes mudancas com a reducdo do bdnus demognddfisoproximas décadas, ja
evidenciando sinais de estabilizacdo (V. Grafi®).3A populacao brasileira de 2010 foi a
informada pelo IBGE segundo dados do Censo Demogr@rasileiro de 2010. As
populacdes dos anos de 2020, 2030, 2040 e 205fh fam projetadas para esses anos
segundo atualizagéo feita pelo IBGE em 2008. Contexxa de cobertura serd considerada
constante e a populagdo brasileira ira variar erddoopulacdo da Saude Suplementar ird
crescer ou diminuir na propor¢cdo necessaria panstema taxa de cobertura especifica

constante.

Feito isso se tera o valor das despesas e repatass proximas décadas e se podera
saber como se comportara o Modelo de Referénciseestrés conjuntos considerados (total
de planos, planos coletivos e planos individu#isANS no seu Caderno de Informacdes de
setembro de 2012 (ANS, 2012) informa os gastowithakis por usuario pertencente a cada
um dos conjuntos PC+PIl, PC e PI tanto para intéesmgomo para consultas. Também
informa o niamero médio de consultas por benefiziaras taxas brutas de internacdo para
cada um dos conjuntos considerado (V. Tabela &a&jn base nesses valores e nas taxas
especificas de utilizacdo de consultas e de intdmahegou-se aos gastos especificos (por
sexo e faixa etaria) individuais anuais de consutie internacdo. Para outras despesas, como
exames, procedeu-se de forma similar com a difargne nesse caso a ANS nao informa os
valores por conjunto de planos, o que levou aragé&istintos como sera detalhado ao se
examinar cada tipo de despesa. A obtencao dos @agesificos de gastos individuais para
os diferentes tipos de despesas assistenciaisdarantal para se conhecer como variam o
total das despesas por faixa etaria, pois a caugwgnio a populacdo migra de uma faixa
etaria para outra superior na qual as taxas deagfio dos servicos assistenciais sdo, em
geral, maiores e, portanto havera maiores despéeaso envelhecimento da populacdo essa

situacdo € como uma espada de Damocles sobre a Sapkkmentar.

Obtidos os valores individuais de gastos anuais @msn diferentes despesas
assistenciais, ao se saber o indice de Sinistdai(despesas assistencias/receita) e a despesa
administrativa, pode-se inferir sobre a susterittddle dos planos de saude em seus trés
conjuntos PC+PI, PC e PI.
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4.3 POPULACAO DO MODELO DE REFERENCIA

A fim de que o Modelo de Referéncia reflita o qaercera com a média dos planos
de saude brasileiros é necessario que ele funcm® uma amostra 0 mais representativa
possivel da totalidade desses planos. Com esteefimatara que o percentual de beneficiarios
por sexo e faixa etéria, existente na populacaeetsv dos planos brasileiros, seja mantido

na populacdo do Modelo de Referéncia.

O Modelo de Referéncia foi construido de formafletie o mesmo percentual entre
os beneficiarios de planos coletivos e individuaisservado nos registros da ANS com a
mesma propor¢cdo de pessoas por sexo e faixa etdsientes na totalidade dos planos de
saude.

Ao se utilizar dados de fontes distintas da ANIS, ¢amo taxas especificas (por sexo
e faixa etaria) de utilizacdo de despesas e dealidale de internados, além da
padronizacéo, explicada na secao 4.1, tais taxamfajustadas proporcionalmente ao valor
total bruto fornecido pela ANS para o ano consider&or exemplo, como a ANS ainda néo
disponibiliza dados que permitam obter as distgides de gasto por idade para internacoes,
se 0 gasto de internacdo observado em outra pdjpulaar faixa etaria foi de 100, divido
entre 60% de mulheres e 40% de homens internados planos cadastrados junto a ANS o
valor foi 200, sem informacdo sobre o numero de drsre de mulheres internados, sera
considerado que o gasto total foi 200 (o dado derVEOO sera multiplicado pela razéo
200/100) e mantida a mesma proporcao de homensreiideres internados encontrados na
populacdo onde se buscou o dado. Ao se buscar dadmgtras fontes e estudos, como para
0s pacientes do SUS, apesar de se estar corrigindével geral de gastos, se estara
incorrendo em certa parcela de erro que ndo seaegpe seja grande, posto que a menos que
haja grandes disparidades entre a distribuicdo adtog por idade no SUS e na Saude
Suplementar, a variacdo dos gastos nos atendimpotosexo e faixa etaria ndo deve ser
muito significativa, independentemente de onde re@didos. Diferentemente, o nivel dos
gastos pode variar conforme os recursos disponiasigliversos ambientes médicos em que

se os obtém e isto estd sendo corrigido com o gmeato adotado. E uma forma de
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imputacdo de dados. Cometem-se erros tanto aosggedar um dado faltante como ao
imputa-lo através de informacgdes indiretas. Se btangdo da informacao indireta houver
cuidado e o processo for logico, o erro que se tmrpede ser muito menor que o0 de
simplesmente se desprezar a informacédo. No cagdsesto feita a validacdo dos dados de
taxas importadas de diferentes fontes, atravésuniparacdo com fontes similares, conforme
podera ser obsevado ao se tratar cada grupo desaespsistencial, definidas segundo a
ANS.

As Tabelas 4.1 a 4.3 apresentam a populacado da Safmementar no meio do ano
de 2010 para os planos coletivos e individuais @§;isomente coletivos (PC) e somente
individuais (PIl). Para tal valeu-se das informacfoesecidas sobre a composicao etaria de
junho de 2010 dos usuarios desse Setor, forneeldadNS. A composicéo etaria do Modelo
de Referéncia é rigorosamente proporcional em sefaixa etaria, a populacdo da Saude

Suplementar.

TABELA 4.1
Composicao da Populacdo do Modelo de Referéncia &@iAbs Coletivos e Individuais)
TOTAL DOS PLANOS BRASILEIROS MODELO DE REFERENCIA
Periodo jun/10 jun/10
Faixa etaria Masculino Feminino Total Masculino Femmino Total

<1 306.590 293.271 599.861] 700 669 1.369
1-4 1.312.217 1.263.720 2.575.937 2.995 2.884 5.879
5-9 1.474.349 1.419.473 2.893.822 3.365 3.239 6.604
10-14 1.422.807 1.386.979 2.809.786 3.247 3.165 6.412
15-19 1.349.089 1.383.695 2.732.784 3.079 3.158 6.236
20-24 1.823.182 1.976.578 3.799.76( 4.161 4511 8.671
25-29 2.164.685 2.471.824 4.636.509 4.940 5.641 10.581
30-34 2.031.902 2.331.067 4.362.969 4.637 5.320 9.957
35-39 1.696.140 1.929.576 3.625.716 3.871 4.403 8.274
40-44 1.531.117 1.720.795 3.251.912 3.494 3.927 7.421
45-49 1.414.420 1.606.695 3.021.115 3.228 3.667 6.894
50-54 1.172.466 1.375.335 2.547.80(0 2.676 3.139 5.814
55-59 918.368 1.132.628 2.050.996 2.096 2.585 4.681
60-64 638.105 842.957 1.481.063 1.456 1.924 3.380
65-69 447.411 632.534 1.079.945 1.021 1.444 2.465
70-74 346.455 532.239 878.694 791 1.215 2.005
75-79 245.679 414.549 660.228 561 946 1.507
80+ 269.279 541.094 810.373 615 1.235 1.849
Total 20.564.260 23.255.010 43.819.27( 46.930 53.070 100.000

Fonte: SIB/ANS/MS - 12/2011 e por construgéo.



TABELA 4.2

Composicéo da Populacdo do Modelo de Referéncia #Abs Coletivos)

a7

TOTAL DOS PLANOS BRASILEIROS MODELO DE REFERENCIA
Periodo jun/10 jun/10
Faixa etaria Masculino Feminino Total Masculino Femnino Total
<1 210.899 201.508 412.407 481 460 941
1-4 916.948 884.654 1.801.602 2.093 2.019 4,111
5-9 1.096.249 1.056.366 2.152.615 2.502 2.411 4,912
10-14 1.113.460 1.082.813 2.196.273 2.541 2.471 5.012
15-19 1.106.029 1.104.571 2.210.60( 2.524 2.521 5.045
20-24 1.581.008 1.590.320 3.171.327 3.608 3.629 7.237
25-29 1.890.992 1.976.160 3.867.157 4.315 4,510 8.825
30-34 1.776.286 1.869.543 3.645.828 4.054 4.266 8.320
35-39 1.471.225 1.537.110 3.008.335 3.357 3.508 6.865
40-44 1.314.021 1.354.804 2.668.825 2.999 3.092 6.091
45-49 1.194.876 1.236.763 2.431.639 2.727 2.822 5.549
50-54 969.314 1.016.692 1.986.004 2.212 2.320 4,532
55-59 721.056 787.914 1.508.97( 1.646 1.798 3.444
60-64 468.918 543.842 1.012.76]] 1.070 1.241 2.311
65-69 308.665 378.402 687.068 704 864 1.568
70-74 228.369 309.883 538.252 521 707 1.228
75-79 157.905 239.362 397.266) 360 546 907
80+ 171.351 307.139 478.490 391 701 1.092
Total 16.697.570 17.477.845 34.175.4158 38.106 39.886 77.992
Fonte: SIB/ANS/MS - 12/2011 e por construgéo.
TABELA 4.3

Composicdo da Populacdo do Modelo de Referéncia #Rbs Individuais)

TOTAL DOS PLANOS BRASILEIROS

MODELO DE REFERENCIA

Periodo jun/10 jun/10
Faixa etaria Masculino Feminino Total Masculino Femmino Total
<1 95.691 91.763 187.454] 218 209 428
1-4 395.269 379.066 774.335 902 865 1.767
5-9 378.100 363.107 741.208 863 829 1.692
10-14 309.347 304.166 613.513 706 694 1.400
15-19 243.060 279.124 522.184 555 637 1.192
20-24 242.174 386.258 628.433 553 881 1.434
25-29 273.693 495.664 769.357 625 1.131 1.756
30-34 255.617 461.524 717.141 583 1.053 1.637
35-39 224.915 392.466 617.381] 513 896 1.409
40-44 217.096 365.991 583.087 495 835 1.331
45-49 219.544 369.932 589.476) 501 844 1.345
50-54 203.152 358.643 561.795 464 818 1.282
55-59 197.312 344.713 542.025 450 787 1.237
60-64 169.187 299.115 468.302 386 683 1.069
65-69 138.746 254,131 392.878 317 580 897
70-74 118.086 222.356 340.442] 269 507 777
75-79 87.774 175.188 262.962] 200 400 600
80+ 97.928 233.955 331.883 223 534 757
Total 3.866.691 5.777.165 9.643.854 8.824 13.184  22.008|

Fonte: SIB/ANS/MS - 12/2011 e por construgéo.
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4.4 RECEITAS E DESPESAS

Na determinacdo das receitas e despesas do ModeReféréncia, foi mantida a
mesma relacdo existente no universo de planosldirasj utilizando o mesmo indice de
Sinistralidade. O indice de Sinistralidade do cotgudas operadoras médico-hospitalares do
pais foi de 81,15% em 2010 (ANS, 2012).

Partiu-se das informacdes das despesas assisteinéisimadas pela ANS por grupo
de despesas, conforme constam das Tabela 3.1 A BI2S informa valores diferentes dos
gastos médios por evento de consulta e de intesrEg@ cada um dos conjuntos PC+PI, PC
e PI. Para outros grupos de despesas ela ndoefat@sformacio. Nesse caso considerou-se
gue o valor médio individual das despesas com esedé exames € igual para os trés
conjuntos. Da mesma forma trataram-se as despesastarapias, outros procedimentos
ambulatoriais e demais despesas assistenciaised@mado assim, o gasto total sera fungéo
apenas da quantidade de beneficiarios em cadantonju

TABELA 4.4

SAUDE SUPLEMENTAR
Despesas Anuais por Grupo de Despesas e Receita (ritmdes de reais)

Tipo de Despesa Assistencial PC+PI PC Pl
% Valores % Valores % Valores

Numero de beneficiarios 43.819.270,48 34.175.414,87 2.573,57
Consultas 16,99% 10.049,44 16,76% 7.510,971 17,95%| 2.475,83
Exames 19,01% 11.249,53 19,58% 8.773,7Y 17,27% 537,96
Terapias 4,34% 2.565,220 4,52% 2.027,26 3,75%| 7.086,71
Internacdes 46,87% 27.729,21 45,96% 20.596,990 49,42% 745,81
Outros procedimentos ambulatoriais 5,73% 3.388,79 5,90% 2.642,98 5,20% 919,86
Demais despesas assistenciais 7,06% 4.179,6Q00 7,27% 3.259,74 6,41%| 14.339,68
Despesa Assistencial Total Anual 100,00% 59.161,87 100,00% 44.811,54 100,00% 26.105,85
(D;;)p. Assistencial Mensal por Benef 112,51 109,27 123,01
Desp. Administrativa Anual 11.699,95 9.124,99 2.574,95
Desp. Administrativa Mensal por

Benef. (R$) 22,25 22,25 22,25
Desp. Total Anual 70.861,87 53.936,55 16.914,64
Receita Anual 72.903,27 56.858,49 16.044,77
Receita Mensal por Beneficiario (R$) 138,64 138,64 138,64
indice de Sinistralidade 81,15%) 78,81% 89,37%

Razdo Desp. Adm./Receita 16,05% 16,05% 16,05%

Fonte: DIOPS/ANS/MS - 29/11/2011 e FIP - 12/20@8l@PS/ANS/MS - 29/11/2011
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Obteve-se uma tabela similar & Tabela 4.4 relaiv@aude Suplementar, para o

Modelo de Referéncia, ao se dividir os valoresrinfidos pela razao de semelhanca 438,19.

TABELA 4.5

MODELO DE REFERENCIA
Receitas e Despesas Anuais por Grupo de Despes#s R$)

Tipo de Despesa Assistencial PC+PI PC Pl
% Valores % Valores % Valores

Nimero de beneficiarios 100.000 77.992 22.008
Consultas 16,99%| 22.933,8§ 16,76%| 17.140,74 17,95%| 5.873,02
Exames 19,01%| 25.672,57 19,58%| 20.022,49 17,27%| 5.650,08
Terapias 4,34%| 5.854,100 4,52%| 4.626,42 3,75%| 1.227,69
Internacdes 46,87%| 63.281,00 45,96%| 47.004,2q 49,42%| 16.172,59
Outros procedimentos ambulatoriais 573%| 7.733,57] 5,90%| 6.031,55 5,20%| 1.702,02
Demais despesas assistenciais 7,06%| 9.538,27 7,27%| 7.439,07 6,41%| 2.099,21
Despesa Assistencial Total Anual 100,00% 135.013,3q4 100,00%| 102.264,49 100,00% 32.724,60
Desp. Assistencial Mensal por Benef. (R$) 112,51 109,27 123,91
Desp. Administrativa Anual 16,05%| 26.700,44 16,05%| 20.824,14 16,05%| 5.876,31
Desp. Administrativa Mensal por Benef. (R$) 22,25 22,25 22,25
Desp. Total Anual 161.713,83 123.088,64 38.600,91
Receita Anual 166.372,5( 129.756,83 36.615,68
Receita Mensal por Beneficiario (R$) 138,64 138,64 138,64
indice de Sinistralidade 81,15% 78,81% 89,37%

Razdo Desp. Adm./Receita 16,05% 16,05% 16,05%

Fonte: DIOPS/ANS/MS - 29/11/2011 e FIP - 12/20@B@PS/ANS/MS - 29/11/2011

A receita anual total do Modelo de Referéncia pgafeobtida dividindo-se o valor da
despesa assistencial pelo indice de Sinistralidaftemado pela ANS (2012) para 2010
(81,15%), o que fornece 166 milhdes de reais. Angakdade individual das
contraprestacdes dos beneficiarios do Modelo deerBefia, de R$138,64, se obtém
dividindo-se o valor da receita estimada por doeses e pelo numero de beneficiarios. As
despesas administrativas mensais foram consideraddasesmo nivel estimado para 2010

para o total de planos brasileiros, ou seja, 16,08%eceita mensal.

Na PNAD/2008, ao serem segmentados o0s planos dke s faixas de gastos
mensais para os beneficiarios, obteve-se que a €am maior percentual (20,76%) cobrava
mensalidades entre R$100,00 e R$200,00, valorescouigidos para 2010, pelo IGPM,
passam a R$109,42 e R$218,83 respectivamente. ddtarfido-se com o Gréfico 3.8 que
fornece as mensalidades cobradas em 2010 por madelda operadora, se constata que os

valores encontram-se dentro desta faixa.
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A moeda utilizada, relativa a receitas e despesas s real, considerando a base de
referéncia o ano de 2010. Os valores que forenzadibs no Modelo de Referéncia, obtidos
para anos anteriores a 2010, quando necessaido, isfiacionados para esse ano base com
base nos valores do IGPM fornecidos pelo IBGE,moné Tabela 4.6.

TABELA 4.6
IGPM
VARIA(;AO ANUAL ACUMULADA
Ano 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
indice (%) 1,21 3,83 7,75 981 -1,71 11,32 5,10

Fonte: IBGE - Indicadores (2012)

Manteve-se no Modelo de Referéncia as mesmas @gpor grupos de despesas,
apresentadas pela ANS. Ao se considerar a reagita proporcional a populacédo da Saude
Suplementar esse modelo torna-se representativmmidode modalidades de operadoras
existente no pais, ou seja, Autogestdes, CoopasatMedicas, Filantropias, Medicinas de
Grupo e Seguradora de Saude. Os valores das Tabélas4.5 sdo médios para todas as
modalidades de operadoras.

Como héa interesse no efeito do envelhecimento g¢mlpgdo brasileira sobre os
gastos do Modelo ao longo das préximas décadagpértamte saber como € a distribuicdo
desses gastos por sexo e por idade, pois os peatede pessoas em cada faixa etaria ndo

deverdo ser mantidos constantes e as despesaxpdasbém apresentardo diferencas.

4.5 DESPESAS ASSISTENCIAIS COM CONSULTAS

Precisamos examinar como se distribuem os valooss miincipais grupos de
despesas, mostrados na Tabela 4.5, por sexo ediiria. Seguindo a ordem dessa tabela,
aparecem as despesas assistenciais com consu#asegesentam 16,99% do total de
despesas assistenciais dos planos de saude boas{lRC+Pl) Verificamos que em 2010,
elas correspondiam, no Modelo de Referéncia, a 2@f8es de reais. Se dividirmos essa
despesa pelo niumero de beneficiarios do plano Q0p.teremos o valor de R$229,74,
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referente ao gasto médio por beneficiario com dtaswanuais. Porém, ndo sdo todos os
beneficiarios que realizam consultas. A ANS infolmma@imero de beneficiarios que realizam
consultas. A raz&o entre esses usuarios e o nudedoeneficiarios constantes dos cadastros
da ANS fornece uma taxa de utilizacdo para corsuita 99,82%. O numero dos
beneficidrios que fizeram consulta foi obtido matkainterpolagdo do numero fornecido
para outros periodos diferentes de 2010. S6 seotedmero de beneficiarios que fizeram
consultas para os anos de 2007 a 2009 e 2011 eEessario obter os valores dessa variavel

para 2010 através de reta de regresséao, confoafieog. 1.

GRAFICO 4.1
SAUDE SUPLEMENTAR
RETA DE REGRESSAO PARA DETERMINAR O NUMERO
DE BENEFICIARIOS QUE FIZERAM CONSULTA EM 2010

47.000.000
y = 2.396.853x 4.773.9 32.65?
45.000.000
==@==\/alores
Observados
43.000.000
& 41.000.000 / —@—Valores

Preditos por

Beneficiarios que Fizeram Consultas

Reg. Linear
& 39.000.000
——Linear
(Valores
37.000.000 Observados)
35.000.000

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Anos Calendario

Fontes: Caderno de Informacdes da Salde SuplentEni#/2011 e 09/2012

A equacao de regressao baseada nos dados de asmuR007, 2008, 2009 e 2011,
fornecidos pela ANS (2011), permite obter, pelogprma estatistico MINITAB, a seguinte

expressao:



0
y = 239685X - 4773932689
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g
Na qualy é o numero de consultas preditg € o ano-calendario em que foi feita a

observacédo sobre o numero de beneficiarios queafizeonsultas. Assim, para o ano de

2010, esse valor é 43.741.841 beneficiarios querdim alguma consulta. A despesa anual

por beneficiario que fez pelo menos uma consutibtiéla da razao do valor total gasto com

consultas pelo numero de beneficiarios que fizgralm menos uma consulta.

Os resultados com valores preditos sdo apresengsxeermelho na Tabela 4.7.

TABELA 4.7

Despesas com Consultas de Beneficiarios de Planasiv&los de Assisténcia Médica

Brasil (2007-2010)

2007 2008 2009 2010 2011
Regressao
Regressao linear Regressao
Linear incluindo  Quadratica
2011
Eventos 192.676.148 211.943.120 223.017.574
Eventos calculados em fungdo da regressao g, 4g3 445 209.765.313 227.615.667 230.546.335 236.238.847 216.763.994 260.053.555
benef. e nimero de cons.
Beneficiarios totais dos planos (jun.) 37.871.48040.163.278 41.439.554 43.819.270 43.819.270 43.819.27(Q 47.121.071
Beneficiarios informados pela ANS que 36.664.067 39.352.499 40.509.773 46.454.004
realizaram consultas
Beneficiarios que realizaram consultas, 36.551.282 38.948.135 41.344.98d 42.687.819 43.741.841 40.135.88] 46.138.694
preditos por regresséo
Taxa de Utilizagcdo média para Consultas 96.81% 97 98% 97 76%
(jun.) ’ ’ ’
grag;tge(jgrt]l)hzagao média para Consultas 96,51% 96,97% 99,77% 97,42% 99,82% 91,59% 97,92%
Despesa anual total com consultas (milhdes de 980729  10.049 44 922100 11.99338
R$) B T e U
Despesa total anual com consultas por
beneficiario (R$) 229,74 229,74 229,74 258,18
Média de consultas por beneficiario da ANS 53 54 55 54 54 54 56
que realizou consultas, informado ' ’ ’ ' ! ' '
Gasto médio por consulta, informado (R$) 36,91 40,3 40,26 42,54 42,54 42,54 46,12

Fontes: SIB/ANS/MS - 03/20104P/ANS/MS - dez./2011 e DIOPS/ANS/MS - 29/11/2029/06/2012; Caderno de Informagdes da Salde Septam

de 12/2011 e 09/2012

Obs.: Os valores em preto foram fornecidos pela AN8btidos por calculos diretos dos valores fadtes; os em vermelho foram obtidos por regressédo
através de dados fornecidos para outros periode®m azul foram obtios por célculos que envolvarartilizagao dos valores obtidos por regresséo. Os
valores em verde foram obtidos por diferentes smgi@s, que constam s6 para comparacao.

Na Tabela 4.7 é apresentado o numero de bendfidm 2010, condicionado ao fato

de terem feito pelo menos uma consulta. Foi utliza dado que se obtém por regressao

linear para 2010 ao se incluir as informacdes sobnéimero de beneficiarios que fizeram

consultas, ja liberadas para o ano de 2011. Pesad& comparacdo incluiu-se o numero de
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beneficiarios que fizeram consultas em 2010, olditiavés de regressao linear e quadratica
sem se incluir os dados do ano de 2011. Como se @oservar no Grafico 4.2 quando se

inclui 0 ano de 2011 a reta de regressao, apres&ita inclinacdo para se ajustar melhor a
guantidade de beneficiarios que fizeram consutfaservada naquele ano. Nesse Ultimo caso
obtém-se uma taxa de utilizacdo de 99,82% para,2Qi@ero bastante elevado para esse
ano. Foi utilizado, nesses calculos, a quantidadeetheficiarios no meio do ano, ocasiao em
gue sdo medidas as populacdes em diferentes ededuzgraficos (Preston et al., 2001),

porém o valor da despesa informado pela ANS éidmbb findar o periodo.

GRAFICO 4.2
SAUDE SUPLEMENTAR
DIFERENTES REGRESSOES PARA DETERMINAR O NUMERO
DE BENEFICIARIOS QUE FIZERAM CONSULTA EM 2010
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2006 2008 2010 2012 considerando 2011

Anos Calendério
Fontes: Caderno de Informacdes da Salde Suplantnii2/2011 e 09/2012

A Tabela 4.8 sumariza a informacdo para os plamsalide totais, coletivos e
individuais, ajustados ao numero de beneficiariodvibdelo de Referéncia. O numero de
eventos de consulta considerado foi o predito pafdNS conforme Tabela 4.7 e ajustado
para o Modelo de Referéncia dividindo-se esse yta razédo de semelhanga do modelo.
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TABELA 4.8

MODELO DE REFERENCIA
Consultas (2010)

Periodo: 2010 PC+PI PC Pl
Razéo da populacéo dos Planos

Brasileiros e do Modelo de Referéncia 438,19 438,19 438,19
Eventos de consultas 539.121 396.114 144.873
jli(;neflmarlos do Modelo de Referéncia em 100.000 77 992 22 008
Taxa Bruta de Utilizacdo de Consultas 99,82% 99,82% 99,82%
Despesa total com consultas (R$) 22.933.846,79 17.140.782,35 5.873.021,48
Beneficiarios que realizaram consulta 99.823 77.854 21.969
Ga;to meédio anual por beneficiario que 229,74 220,17 267.33
realizou consulta (R$)

Ndmero medio de consultas / benef. 5,4 5,1 6,6
Gasto médio por evento de consulta (R$) 42,54 43,27 40,54

Fontes: SIB/ANS/MS - 03/2010%P/ANS/MS - dez./2011; DIOP/ANS/MS - 09/2012

Quanto a distribuicdo dos gastos entre os sexgsddeaentes faixas etarias, como a
ANS ndo fornece essa informacdo, sera utilizadstaliiicio que se possa obter de outras

fontes.

4.5.1. PADRONIZACAO E AJUSTES DE TAXAS ESPECIFICAS DE UTIL IZACAO
DE CONSULTAS

Ao se analisar as Taxas de Consultas, se denomderdaxas Especificas de
Utilizacdo de Consultas as taxas de consultas qaata sexo e faixa etaria. Chamar-se-a de
Taxa de Utilizacdo de Consultas a Taxa Bruta dezbi¢éio de Consultas obtida quando se
divide o total de consultas do ano pelo total deebeiarios que fizeram pelo menos uma
consulta. Tal taxa bruta pode ainda ser divididataxa bruta masculina e feminina caso o

numero de consultas e de beneficiarios se refi@@ens ou mulheres.
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Ao se padronizar a Taxa Bruta de Consultas (TBBlida de outra populagao, por
exemplo, da SABESPREY (PSP), pela populacéo total (PC+PI) da Salide Bwpi@r
(PSS), se utilizara a estrutura etaria da Saudée®eptar (PC+PI) do ano de 2010 como
padrédo para padronizacao, conforme mostrado arsegui

Sendo:

C: NUumero de consultas total, para todas as faixaagta

nCx : NUmero de consultas especifico, consultas pra faiaria.
PSP: Populagdo da SABESPREV.

nPSP : Populacdo da SABESPREV por faixa etéria.

Ci(sP): Estrutura etaria da SABESPREV

Ci(s9: Estrutura etaria da Saude Suplementar

TBC : Taxa Bruta de Consultas

nTECy : Taxa Especifica de Consultas.

Tanto os valores brutos quanto os especificos pa#germonsiderados por sexo ou em
sua totalidade.

Sendoi o indicador do grupo etéario, que varia de 1(0-4sa@016 (80+) ex a idade
inicial de cada um dos 16 grupos etarios quinqeenai

16

2rS

16 16

TBC=—C_ = TBC=4ZL__ _TBC= E 2% _, 1B E _nCx PSR gpc= E "TEC, x c(sP) (1)
PSP PSP PSP < PSP, PSP <
1= 1=

i=1

Em que cispé a composicdo etéria do-ésimo grupo etario da SABESPREV,
fornecendo o percentual da populacdo por sexomeesaquele grupo etario.

19 Autogestdo que atende aos funcionarios e ex-foédios da SABESP (empresa de saneamento do Estado d
S&o Paulo).
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Observa-se que a taxa bruta (TBC) é funcdo dadspeacifica (TEC) e da estrutura
etaria (Ci). Pode-se padronizar a taxa bruta pawadeterminada estrutura etaria para fins de
comparacao ou para utilizd-la em outra populacasig@ificado de quando se utilizam as
taxas brutas (masculina, feminina e total) da SABREV padronizadas pela estrutura etaria
da Saude Suplementar, € a SABESPREYV ter a novaéeoasua estrutura etaria fosse igual
a da Saude Suplementar. Ao se utilizar a taxa Wat& ABESPREYV, se ira previamente
padroniza-la pela estrutura etaria da Saude Suptlameara cada um dos conjuntos em que
se queira aplica-la, por exemplo, o conjunto totahstituido pela totalidade dos planos
coletivos e individuais (PC+PI). Nesse caso se tenda nova TBC que sera chamada de
TBC’ que é a taxa bruta de consultas da SABESPREWMonizada para a estrutura etaria da

Saude Suplementar (PC+PI).
Assim, fazendo a padronizagdo mencionada, de coidade com (1), tem-se:

16
TBC'= Z "TEC, xCi(S9) )

i=1

Ocorre que sendo conhecido o nivel da Taxa BrutaCdesultas na Saude
Suplementar deve-se compatibilizar o valor dessad¢anhecida com o obtido através de (2).
Nesse caso, observando-se (2), como a estrutura étdada em funcdo da populacéo, as
taxas especificas de consulta (TEC) serdo ajustlasque a taxa bruta coincida com o
valor observado. Chamando de TBC” o valor obsendadtaxa bruta e de TEC’ aos valores
ajustados da taxa especifica, tem-se de (2):

16
TBC'= Z TEC xCi(S9) 3)
=

Dividindo-se (2) por (3), membro a membro:

16

Z TEC, xCi(S9)

TBC' _ i1

TBC™ 6 (4)
Z TEC'y xCi(S9)
=

Finalmente:

16 TBer 48

Z TEC', xCi(SS) = ﬁz TEC, x Ci(S9) (5)

x=1 x=1
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16

Dividindo ambos os membros de (5) por Ci(s9.
x=1

16

1
Z TEC' xCi(ss) 120§ tEC, xCi(SS) 16

— _eee _ i ATEC'xxCi(sS) _ TBC" Z TEC,Ci(S9)
16 16 _ ci(ss) TBC' 4 ci(ss)
Z ci(ss) Z ci(ss) i=1 i=1
= =
16 Tae L8 16 16 o
= Z TECy :%Z TEC, = Z TEC, = Z = o TEG (6)

Observe-se que em (6) os somatoérios nos dois memdarequacéo possuem idénticas
variaveis que sdo somadas num idéntico numero rdelpa. Os argumentos diferem apenas
no fato de que uma variavel é igual a outra mudtola por uma constante. Neste caso pode-
se escrever:

TBC'

ATECy = —= Z*nTEC (7)
_TBC'

nTECy = =) X, TEC, (8)

A expressao (8) se aplica para a totalidade dosss&e forem considerados apenas
0s homens, a expressao equivalente sera:

TBCH
TBCH

TECH = X TECH 9)

Mas como as propor¢coes de homens e mulheres sémqmastmesmas, com as taxas
brutas antes e depois da correcéo pela estrutunia,ete tera sempre:

H M \
tBc'H _TBC'M _TBC (10)

tBcH  T1BCM TBC

No caso das mulheres, sera:

TBC'M

aTECM = ——
TBC

anEC'\/I X (11)
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Nas expressodes de (9) a (11), o valor de TBC"axa Ibruta de consultas observada, e
o valor de TBC’ é o valor padronizado pela estautetaria da Saude Suplementar da taxa
bruta da SABESPREV. Quando se tem os valores gas bautas padronizadas para homens
e mulheres, send® a populacéo total da Saude Suplementdr,a populacdo de homens e
PM a populacdo de mulheres, pode-se calcular a taka total através da relacao:
PH

M
TBCxP =TBCH xPH +TBCM XxPM =TBC=—- TBCH +—PP TBCM (12)

A equacdao (12) permite obtelT8C (TBC’ é a TBC padronizada pela estrutura etaria

da Saude Suplementar) quando se terfu@, a TucM e a proporcdo de homens e de
mulheres na populacao.

Dentre as pesquisas que fornecem dados sobreriaudggto das Taxas de Utilizac&o
de Consultas por faixa etaria e sexo, ou sejapaaslEspecificas de Utilizacdo de Consultas
(TEUC) foi feita uma comparacao entre trés:

1. APNAD/2008;

2. A pesquisa feita para a SABESPREV/2008 por Andedde. (2010);

3. A pesquisa em Cooperativas Médicas de MG/2009saptada por Rios da
Mata (2011).

Tais estudos foram padronizados para a estrutaréaeta Saude Suplementar em
2010 e ajustados ao nivel da Taxa Bruta de Utdiaate Consultas (Consultas Totais no Ano
/ Beneficiarios que fizeram pelo menos uma conjiftienecida pela ANS.

1. PNAD/2008:
Da PNAD/2008 obtém-se:

N TABELA 4.9
TAXAS DE UTILIZACAO DE CONSULTAS OBTIDAS NA PNAD/20 08

Taxas Especificas

. . .| Populacdo Residentg Consultas Realizadag Tamanho da Amostra| de Utilizacdo de

Faixa Etaria c
onsultas

H M T H M T H M T H®%) M%) T(%)
0-4 1.312 1.076 2.389 45,03
5-19 5.098 2.956 9.283 31,85
20-39 6.315 4.236 11.501 36,83
40-49 2.770 2.032 5.044 40,29
50-64 2.808 2.195 5.113 42,93
65+ 1.601 1.353 2.916 46,40
Total 9.668 10.236 19.904] 5.948 7.900 13.848| 17.606 18.640 36.246[ 33,78 42,38 38,20

Fonte: PNAD/2008



Na qual H, M e T sdo Homens, Mulheres e Total,eetsypamente.
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Padronizando-se as taxas obtidas pela estrutura deaSaude Suplementar em 2010
e ajustando-se o0 nivel da Taxa Bruta de UtilizagdoConsultas (razdo entre o total de

eventos de consulta pelo total de beneficiariosfigeeam pelo menos uma consulta), para o

valor 97,42%, obtém-se a Tabela 4.9. Esse ajusibtido mediante a multiplicacdo das
TEUC, obtidas da PNAD/2008 pela razdo entre o vdmrtaxa bruta de utilizagcdo de
consultas da Saude SuplementdatUC'=99,82%) pelo valor da taxa bruta obtida da
PNAD/2008, apd6s a padronizacdo feita pela estruetd@ia da Saude Suplementar
(TUC=37,58%), conforme (7).

nTEUCX:nTEUCX(

TUC

TUC

TABELA 4.10

(13)

PADRONIZACAO E AJUSTE DAS TAXAS DE CONSULTAS OBTIDA S VIA
PNAD/2008 — PLANOS COLETIVOS E INDIVIDUAIS

Faixas Etarias

Taxas Especificas de
Utilizagdo de Consultas

Estrutura Etéaria da
Saude Suplementar -

Padronizando a
Estrutura Etaria
para obtermos a

Taxas Especificas de
Utilizacéo de
Consultas para a
Saude Suplementar
com base nas Taxas
Especificas
deUtilizac&o de

(TEUC) Ci(SS/PC+PI) - 2010 TUC'=TEUC x Consultas obtidas

Ci(SS/PC+PI) pela PNAD/2008 e
corrigidas para o
nivel informado pela
ANS para a SS em
2010.
H M T H M T H M T H M T

0-4 45,03% 1,37% 0,62% 119,62%
5-9 40,64% 5,88% 2,39% 107,94%
10-14 36,24% 6,60% 2,39% 96,27%,
15-19 31,859 6,41% 2,04% 84,59%
20-24 33,099 6,24% 2,06% 87,90%
25-29 34,349 8,67% 2,98% 91,21%
30-34 35,589 10,58% 3,77% 94,52%
35-39 36,839 9,96% 3,67% 97,83%
40-44 38,569 8,27% 3,19% 102,42%
45-49 40,29% 7,42% 2,99% 107,01%
50-54 41,179 6,89% 2,84% 109,35%
55-59 42,059 5,81% 2,44% 111,69%
60-64 42,939 4,68% 2,01% 114,03%
65-69 43,809 3,38% 1,48% 116,34%
70-74 44,669 2,46% 1,10% 118,64%
75-79 45,539 2,01% 0,91% 120,95%
80+ 46,40% 1,51% 0,70% 123,25%
TOTAL 38,20% 37,589 99,82%

Fontes: PNAD/2008; SIB/ANS/MS - 12/2011
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2. TEUC obtida com base em Andrade et al. (2010) pa@SABESPREV/2008:
Obteve-se as Taxas Especificas de Utilizacdo deu@tas constantes da Tabela 4.10

juntamente com a padronizacao feita para a estretaria da Saude Suplementar e ajuste de

nivel da mesma, pelo mesmo processo usado no dpsttados da PNAD/2008.

TABELA 4.11
PADRONIZACAO E AJUSTE DAS TAXAS DE CONSULTAS OBTIDA S VIA
SABESPREV/2008 - PLANOS COLETIVOS E INDIVIDUAIS

Faixas
Etarias

Taxas Especificas de
Utilizagdo de Consultas
(TEUC)

Estrutura Etéaria da Salde
Suplementar -
Ci(SS/PC+PI) - 2010

Padronizando a
Estrutura Etéria para
obtermos a
TUC'=TEUC x
Ci(SS/PC+PI)

Taxas Especificas de
Utilizac&o de Consultas
para a Salde
Suplementar com base
nas Taxas Especificas df
Utilizagdo de Consultas
obtidas para a
SABESPREV em 2008 e
corrigidas para o nivel
informado pela ANS para

a SS em 2010.
H(%) M%) T(%) | H%) M%) T(%) [H(%) M%) T(%) | H(%) M%) T(%)

0-4 94,99 93,33 7,87 6,70 7,48 6,25 107,24 105,37

5-9 90,00 90,00 7,17 6,10 6,45 5,49 101,61 101,61
10-14 81,00 81,66 6,92 5,96 5,60 4,87 91,45 92,19
15-19 80,00 86,66 6,56 5,95 525 5,16 90,32 97,84
20-24 78,83 91,66 8,87 8,50 6,99 7,79 89,00 103,48
25-29 81,00 91,80 10,53 10,63 8,53 9,76 91,45 103,64
30-34 83,00 91,66 9,88 10,02 8,20 9,19 93,71 103,48
35-39 89,00 91,66 8,25 8,30 7,34 7,61 100,48 103,48
40-44 88,00 90,00 7,45 7,40 6,55 6,66 99,35 101,61
45-49 90,00 91,66 6,88 6,91 6,19 6,33 101,61 103,48
50-54 89,00 91,00 5,70 591 507 5,38 100,48 102,74
55-59 91,00 91,50 4,47 4,87 4,06 4,46 102,74 103,30
60-64 88,83 89,00 3,10 3,62 2,76 3,23 100,29 100,48
65-69 88,90 92,00 2,18 2,72 1,93 2,50 100,37 103,87
70-74 88,00 91,66 1,68 2,29 1,48 2,10 99,35 103,48
75-79 88,83 93,33 1,19 1,78 1,06 1,66 100,29 105,37
80+ 88,33 87,00 1,31 2,33 1,16 2,02 99,73 98,22
TOTAL 84,10 88,80 86,50 46,93 53,07 100,00 86,11 90,46 88,42 97,22 102,13 99,82

Fontes: Andrade et al. (2010); SIB/ANS/MS - 12/2011

As taxas salientadas em amarelo foram as escolpatasutilizar no conjunto PC+PI do

Modelo de Referéncia. Para os demais conjuntotefi@ padronizacdo similar. Observe-se

gue as taxas tomadas emprestadas da SABESPREVsséwsmnas para os diferentes

conjuntos PC+PI, PC e Pl. Como tais conjuntos poasestruturas etarias distintas, elas irdo

variar a medida que as padronizamos por essasmiésrestruturas etarias.

3. TEUC obtida com base em Rios da Mata (2011) para Gperativas Médicas de MG
em 2009:
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Analogamente, na Tabela 4.12, sdo apresentadosdos @btidos por Rios da Mata
(2011), para Cooperativas Médicas de MG em 200fafjoente com a padronizacédo pela
estrutura etaria da Saude Suplementar em 201Gs& &a nivel de 99,82%, como nos itens

anteriores.

TABELA 4.12
PADRONIZACAO E AJUSTE DAS TAXAS ESPECIFICAS DE CONSULTAS
OBTIDAS VIA COOPERATIVAS MEDICAS EM MG/2009
PLANOS COLETIVOS E INDIVIDUAIS

Taxas Especificas de
Utilizacdo de Consultas
para a Salde
Suplementar com base

Padronizando a o
nas Taxas Especificas

Taxas Especificas de Estrutura Etaria da Estrutura Etéaria para deUtilizacso de
Faixas |[Utilizacdo de Consultas| Saude Suplementar - obtermos a Consultas ok();tidas ara
Etarias | (TEUC) Ci(SS/PC+PI) - 2010 TUC'=TEUC x P

Cooperativas Médicas
em MG em 2009 e
corrigidas para o nivel
informado pela ANS
para a SS em 2010.

H%) M) T(%) |[H®w) M@ T [H®) M@ 1) [HO) M%)  T(%)

Ci(SS/PC+PI)

0-4 6,40 1,37 0,09 125,86
5-9 4,00 5,88 0,24 78,66
10-14 3,30 6,60 0,22 64,90
15-19 3,60 6,41 0,23 70,80
20-24 4,2¢ 6,24 0,26 82,60
25-29 4,79 8,67 0,41 93,41
30-34 4,70 10,58 0,50 92,43
35-39 5,00 9,96 0,50 98,33
40-44 5,08 8,27 0,42 99,31
45-49 5,70 7,42 0,42 112,09
50-54 5,99 6,89 0,41 117,01
55-59 6,20 5,81 0,36 121,93
60-64 6,90 4,68 0,32 135,69
65-69 7,80 3,38 0,26 153,39
70-74 7,65 2,46 0,19 150,44
75-79 7,30 2,01 0,15 143,56
80+ 6,80 1,51 0,10 133,73
TOTAL 5,04 99,82

Fontes: Rios da Mata (2011); SIB/ANS/MS - 12/2011

Para fins de comparacao, apresentam-se os grafitio®s com os estudos anteriores,

numa mesma escala, no Grafico 4.3.
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GRAFICO 4.3
SAUDE SUPLEMENTAR
TAXAS ESPECIFICAS DE UTILIZACAO DE CONSULTAS
PLANOS INDIVIDUAIS E COLETIVOS (2010)
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Fonte: Rios da Mata (2011)

A variabilidade dos dados entre os diversos esttmlavaior nas faixas etarias mais
altas, tendo chegado a cerca de 30% da média,roonE®e pode ver no Gréfico 4.4.
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GRAFICO 4.4
TAXAS DE UTILIZACAO DE CONSULTAS
MEDIAS, DESVIO PADRAO E COEFICIENTE DE VARIACAO
PLANOS COLETIVOS E INDIVIDUAIS (2010)
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FONTE: PNAD/2008; Andrade et al. (2010); Rios daté¥@011); SIB/ANS/MS - 12/2011

O estudo mostra que as taxas comecam com val@esdek na infancia, atingem o
minimo na adolescéncia e voltam a subir até a entdfima faixa etaria. Nas duas ultimas
faixas ha uma tendéncia de queda, porém sado assfqie apresentam maior variabilidade
nos dados. Serédo utilizadas as taxas obtidas ndcede Andrade et al. (2010) por apresenta-
las desagregadas por sexo, 0 que nao ocorre n@dem

No Gréafico 4.5, sdo apresentadas as Taxas Especde Utilizacdo de Consultas que
se obtiveram quando se padronizou as taxas estnmaalaAndrade et al. (2010), pela
estrutura etaria da Saude Suplementar, em seusulmsnjuntos: planos coletivos e planos

individuais.
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GRAFICO 4.5
SAUDE SUPLEMENTAR
TAXAS ESPECIFICAS DE UTILIZAGCAO DE CONSULTAS (2010)
PLANOS COLETIVOS PLANOS INDIVIDUAIS
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Fontes: Andrade et al. (2010); SIB/ANS/MS - 12/2011 Fontes: Andrade et al. (2010); SIB/ANS/MS - 12/201

As diferencas das taxas para os dois subconjuatogisase inexistentes. Isso mostra
gue tais taxas sédo bastantes estaveis mesmo gqa@stimtura etaria das populagdes varia, ja
gue a estrutura etaria da populacédo que posswPpleletivos difere da que possui planos

individuais.

4.5.2. ESTIMATIVAS DOS GASTOS COM CONSULTAS

Assim, se usara a distribuicdo da SABESPREV, masgan o seu nivel para os
valores estimados com base em dados da ANS, afadeema Tabela 4.8, ou seja, para os
gastos médios anuais individuais com consultassgu&$229,74 (PC+Pl), R$220,17 (PC) e
R$267,33 (PI). No estudo de Andrade et al. (20fb@ym estimadas as Taxa de Utilizacdo de
Consultas por sexo e faixa etaria ou frequénciatitizacéo de consultas e também os gastos
individuais por faixa etéria e sexo para a SABESPRIEn 2008. Se forem multiplicados
esses valores pela populagdo do Modelo de Refarpocisexo e faixa etaria, considerando a

taxa de utilizacdo obtida para cada um dos subotogu planos totais, planos coletivos e
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planos individuais (V. Tabela 4.8), obtém-se a Taaldel3 para os planos totais (coletivos e

individuais). O gasto total por faixa etaria € daéto produto:

Gasto Total com Consultas por Sexo e Faixa Etafiaxa de Utilizacdo x Preco por Sexo e
Faixa Etaria x Numero de Beneficiarios por Sexaigd-Etaria

TABELA 4.13
MODELO DE REFERENCIA - PC + PI
GASTO TOTAL COM CONSULTAS COM BASE NOS GASTOS INDIV IDUAIS DA
SABESPREV/2008

Taxas de Utilizagao de G S Numero de

) Consultas Padronizadas astos Individuais da Beneficiarios por FE do Gasto Total com C_:onsultas
Faixas | el EE e Ajustadas ao SABESPREVI2008 | 10 elo de Referéncia | PO FE € Sexo (milhares de
Etarias | " Njvel da SS (2010) (R$) (PC+PI) R$)

H(%) M%) T(%) | H M T H M T H M T

0-4 107,24 105,37 24469 22141 3.694 3553 7.247| 969,45 828,95 1.798,40)
5-9 101,61 101,61 137,00 137,00 3.365 3239  6.604| 468,38 450,95 919,34
10-14 91,45 92,19 115,58 104,58 3247 3165 6.412| 34321 30520 64841
15-19 90,32 97,84 97,51 134,29 3079 3.158  6.236 271,16 414,89 686,05
20-24 89,00 103,48 99,48 164,02 4161 4511 8671 36839 76564 1.134,03
25-29 91,45 103,64 109,95 172,43 4940 5641 10.581 496,70 1.008,11 1.504,81]
30-34 9371 103,48 121,51 183,09 4637 5320 9.957| 527,99 1.007,95 1.53594
35-39 100,48 103,48 122,73 184,93 3.871 4.403 8.274| 477,35 842,73 1.320,09
40-44 99,35 101,61 134,29 186,79 3494 3927 7.421| 466,19 74535 1.211,55
45-49 101,61 103,48 148,41 189,62 3.228 3.667 6.894| 486,77 71948 1.206,25
50-54 100,48 102,74 164,02 200,34 2676 3.139 5814 44098 646,01 1.087,00
55-59 102,74 103,30 165,67 198,34 2096 2585 4681 35673 529,61 886,34
60-64 100,29 100,48 167,34 210,61 1456 1.924 3380 24438 407,10 651,48
65-69 100,37 103,87 169,02 221,41 1.021 1444 2465 17321 331,97 505,17
70-74 99,35 103,48 181,27 232,76 791 1215 2.005| 14239 29257 434,96
75-79 100,29 105,37 200,34 221,41 561 946  1.507| 112,65 220,71 333,36
80+ 99,73 98,22 181,27 200,34 615 1.235 1.849| 11109 24299 354,08
TOTAL 97,22 102,13 99,82| 144,03 19326 169,12 46.930 53.070 100.000| 6.457,03 9.760,22 16.217,29

FONTE: Andrade et al. (2010); SIB/ANS/MS - 03/2048IP/ANS/MS - dez./2011

Observe-se na Tabela 4.13, que o gasto total abtidlo para o conjunto dos planos
coletivos e individuais no Modelo de ReferénciaR826,47 mil) é inferior ao gasto total
anual que se tem através dos dados que a ANS (Roffboma (R$22.381.223,07 - V.
Tabela 4.8). Isso se deve ao uso dos gastos indigighformados por Andrade et al. (2010)
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para a SABESPREV/2008. Deve-se ajustar esse vatar @ que foi informado pela ANS.
Isso sera feito com procedimento similar ao utilzguando se ajustaram as taxas brutas de
utilizacdo de consultas, através da equacao (BséNeaso utilizando-se equacdes analogas a
(6) e (7), multiplicando-se os valores dos gastos fpixa etaria e sexo das trés dltimas

colunas da Tabela 4.12:

Gasto, =, Gastg Gasto Total Saude Suplementa (14)

Gasto Total Usando Gasto Ind. SABESPRE
Em que:
nGastq € 0 gasto constante para cada faixa etaria nad étg|
nGastg, € 0 gasto que se obtém ao se multiplicar os vatiggsastg pela razdo de

gasto total com consulta informado pela ANS e gettd com consulta obtido na Tabela
4.12.

Procedendo dessa forma, obtém-se a Tabela 4.14apyesenta o valor correto de
gasto anual com consultas.

TABELA 4.14
MODELO DE REFERENCIA - PC + PI

GASTOS TOTAIS COM BASE NOS GASTOS TOTAIS COM CONSULTAS DA
SS/2010

Gasto condicionado total anual com consultas por ifea etaria. (Distribuicdo das Taxas
e Custos da SABESPREV/2008 - Ajustado ao nivel dei§tos da SS/2010) - (2R$)
Periodo: 2010
Faixas Etarias H M T

0-4 1.370,96 1.172,27 2.543,23
5-9 662,37 637,72 1.300,09
10-14 485,36 431,60 916,95
15-19 383,47 586,72 970,19
20-24 520,96 1.082,75 1.603,71
25-29 702,42 1.425,63 2.128,05
30-34 746,66 1.425,41 2.172,07]
35-39 675,05 1.191,76 1.866,82
40-44 659,27 1.054,05 1.713,33
45-49 688,37 1.017,46 1.705,84
50-54 623,62 913,57 1.537,19
55-59 504,47 748,96 1.253,43
60-64 345,60 575,71 921,31
65-69 244,95 469,45 714,40
70-74 201,37 413,73 615,10
75-79 159,30 312,12 471,42
80+ 157,10 343,62 500,72
Total 9.131,30 13.802,54 22.933,85

Fonte: SABESPREY - 2008, apud Andrade et al. 2010
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Para que se obtenha o gasto médio individual, camdido aos beneficiarios que
tenham feito pelo menos uma consulta deve-se ricétipo valor do gasto individual com
consultas dos beneficiarios da SABESPREV pela ramdtce o gasto total anual com
consultas quando se usa os valores unitarios de dasSABESPREYV (V. dltima coluna da
Tabela 4.13) e o gasto total anual com consultasdse usa a informacdo da ANS. Assim:

GastolndSS= GastoTotabABES ( 1 5)

BenefquefieramcondporFE

GastolndSS= TaxadeUtCps x Benefqueﬁeramcor?serE x GatolndSABES>< GastoTotabS (16)
TaxadeUtCns x BenefquefieramconsprFE GatoTotalBBES
GastolndSS= GatoIndSABE & _GastoToteS (17)
GatoTotal®BES

Em que:

GastolndSS: Gastos Individuais com consultas na Saude Sepitanem 2010;
GastoIndSABES Gastos Individuais com consultas na SABESPRE\8200
GastoTotalSS Gastos Totais com consultas na Saude Suplenmamnt2010;
GastoTotalSABES Gastos Totais com consultas na SABESPREV em.2008

Utilizando-se a equacéo (17) obtém-se o gasto ioheiv com consultas na Saude
Suplementar em 2010, mostrado no Grafico 4.6. Neleapresentam os gastos individuais
para 0s conjuntos compostos pelos conjuntos deoplaaletivos e individuais, planos so
coletivos e planos s6 individuais. O procedimeriiizado para os conjuntos formados pelos
beneficiarios somente de planos coletivos ou iddiais foi 0 mesmo seguido para a
totalidade dos planos. Os gastos individuais eBpesi(por sexo e faixa etaria) para esses
conjuntos sao diferentes, pois conforme a Tabdégpdrtiu-se de valores brutos diferentes
informados pela ANS(2012) para cada um dos congudéoplanos considerado. Além disso,
apos a padronizacgdo, as taxas especificas dagdiizle consultas, embora iguais antes dela,
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passam a ser diferentes para cada um dos conjypuissa estrutura etaria de cada um é
distinta (V. Gréfico 3.4 e Tabelas 4.1 a 4.3).

O Gréfico 4.6 reflete tanto a diferenca de pregoantp a taxa de utilizacao entre as
consultas de homens e mulheres por faixa etarisel®&-se que os gastos individuais com
consultas avancam com a idade caindo na ultima fei&ria. As mulheres gastam mais com
consultas que os homens durante todo o ciclo dg eixteto na infancia, quando os gastos
com os homens sdo maiores. Na ultima faixa etantéotas mulheres quanto os homens
gastaram menos com consulta com base no estuda B48ESPREV que foi ajustado aos
gastos da Saude Suplementar para 2010. O grafisalta a diferenca do gasto individual do
conjunto formado pelos planos apenas individuais.tér uma estrutura etaria bem mais
envelhecida (V. secédo 3.4), apresenta valores stengemente mais elevados que os dos

demais conjuntos que variam pouco entre Si.

GRAFICO 4.6
MODELO DE REFERENCIA
GASTO INDIVIDUAL ANUAL COM CONSULTAS (2010)
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Fonte: SABESPREYV - 2008, apud Andrade.€2Gil0; SIB/ANS/MS - 09/2010 e SIP/ANS/MS - 03/2012
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4.6 DESPESAS ASSISTENCIAIS COM EXAMES

Conforme a Tabela 4.5 os gastos com exames do MalgeReferéncia, mantido o
mesmo percentual dos grupos de gastos observadeédiaa da totalidade dos planos de
saude brasileiros em 2010, foi de R$ 25.672,57 Rdaka a avaliacdo das despesas com
exames foi utilizado o mesmo procedimento empregaata se obter a distribuicdo de
despesas com consultas utilizando-se, de outradgudes, as taxas especificas de utilizacéo

de exames e 0s gastos individuais por faixa etésExo.

4.6.1. TAXAS ESPECIFICAS DE UTILIZACAO DE EXAMES

Similarmente ao procedimento utilizado para as $dspecificas de Utilizacdo de
Consultas, ao se analisar as Taxas de Examesicseléenominar de Taxas Especificas de
Utilizagdo de Exames as taxas de exames para eada@daixa etéria. Chamar-se-a de Taxa
de Utilizacdo de Exames a Taxa Bruta de Utilizadéd=xames obtida quando se divide o
total de exames do ano pelo total de beneficiayices fizeram pelo menos um exame. Tal
taxa bruta pode ainda ser dividida em taxa brutacoima e feminina caso o nimero de
exames e de beneficiarios se refira a homens ohemad. De forma similar ao que foi feito
guando se tratou das taxas especificas de utiizalgh exames, foi feito também a
padronizacdo pela estrutura etaria dos diferemtejsictos da Saude Suplementar onde foram

aplicadas, as taxas obtidas de outras populag@esdiferentes estruturas etérias.

Foi feita uma comparacdo entre dois levantamen®sTdxas Especificas de

Utilizacdo de Exames.

1. Levantamento feito por Andrade et al. (2010) naofastdo SABESPREV
em 2008;

2. Levantamento feito por Rios da Mata (2011) em Coaipas Médicas de
Minas Gerais em 2009.
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2010. A Taxa Bruta de Utilizacdo de Exames foi teada por Andrade et al. (2010) para a
SABESPREYV e foi a mesma que foi utilizada para@8e&uplementar em 2010 pois nesse
caso a ANS ndao forneceu quaisquer valores que fisam estima-la. A taxa bruta de

utilizacdo de exames foi obtida de um trabalho sgr&ado por Rodrigues (2011) para o

Estudo de Andrade et al. (2010)
Na Tabela 4.15 sdo apresentadas as taxas obtida@ngmde et al. (2010) para a
SABESPREV/2008 e a padronizacdo e ajuste de néitel para a Saude Suplementar em

mesmo estudo em que participou com Andrade e2@1.0).

TABELA 4.15

70

PADRONIZACAO E AJUSTE DE TAXAS DE UTILIZACAO DE EXA MES
OBTIDAS VIA SABESPREV/2008 - PLANOS COLETIVOS E INDIVIDUAIS

Taxas Especificas de

Estrutura Etéaria da

Padronizando a
Estrutura Etaria para

Taxas Especificas de
Utilizacdo de Exames
para a Saude
Suplementar com base
nas Taxas Especificas
de Utilizagdo de

Faixas Utilizac@o de Exames Saude Suplementar - obtermos a Exames obtidas para 3
Etarias (TEUE) Ci(SS/PC+PI) - 2010 TUE'=TEUE x
Ci(SS/PC+PI) SABESPREV em 2004
e corrigidas para o
nivel informado pela
ANS para a SS em
2010.
H%) M%) T(%) [ H®%) M©®) T(%) | H®%) M%) T(%) [H(%) M(®%) T(%)
0-4 71,00 71,66 7,87 6,70 7,25 5,59 4,80 70,83 71,49
5-9 66,66 66,66 7,17 6,10 6,60 4,78 4,07 66,50 66,50
10-14 60,00 60,00 6,92 5,96 6,41 4,15 3,58 59,86 59,86
15-19 56,66 70,00 6,56 5,95 6,24 3,72 4,17 56,53 69,83
20-24 60,00 81,50 8,87 8,50 8,67 532 6,93 59,86 81,31
25-29 71,66 83,00 10,53 10,63 10,58 7,54 8,82 71,49 82,80
30-34 80,00 87,00 9,88 10,02 9,96 7,90 8,72 79,81 86,79
35-39 83,33 86,66 8,25 8,30 8,27 6,87 7,19 83,13 86,46
40-44 83,20 85,00 7,45 7,40 7,42 6,19 6,29 83,00 84,80
45-49 86,66 86,66 6,88 6,91 6,89 5,96 5,99 86,46 86,46
50-54 88,83 89,00 570 5,91 5,81 5,06 5,26 88,62 88,79
55-59 89,00 89,50 4,47 4,87 4,68 3,97 4,36 88,79 89,29
60-64 86,66 87,50 3,10 3,62 3,38 2,69 3,17 86,46 87,29
65-69 85,00 88,00 2,18 2,72 2,46 1,85 2,39 84,80 87,79
70-74 84,50 87,00 1,68 2,29 2,01 1,42 1,99 84,30 86,79
75-79 83,33 86,00 1,19 1,78 1,51 1,00 1,53 83,13 85,80
80+ 80,00 80,00 1,31 2,33 1,85 1,05 1,86 79,81 79,81
TOTAL 75,20 80,90 78,10 46,93 53,07 100,00f 75,08 81,12 78,28 74,90 80,93 78,10

Fontes: Andrade et al. (2010); SIB/ANS/MS - 12/2(Radrigues (2011)

2.

Estudo de Rios da Mata (2011)
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Analogamente, na Tabela 4.16 sdo apresentadasass dhtidas por Rios da Mata
(2011) para Cooperativas Médicas de MG/2009 e eopathcao e ajuste de nivel feito para a
Saude Suplementar em 2010. Também para esse eatude,corrigir o nivel para a Saude
Suplementar em 2010, se utilizou a Taxa Bruta de&itdo de Exames obtida por Andrade
et al. (2010) para a SABESPREV de 80,0%, que fassumido como vélido para a Saude

Suplementar em 2010.

TABELA 4.16
PADRONIZACAO E AJUSTE DE TAXAS DE EXAMES OBTIDAS VI A
COOPERATIVAS MEDICAS DE MG/2009
PLANOS COLETIVOS E INDIVIDUAIS
MODELO DE REFERENCIA - PC+P|

Taxas Especificas de
Utilizac@o de Exames para
Padronizando a a Salde Suplementar com
- - . L. base nas Taxas Especificals
Taxas Especificas Estrutura Etaria da Saude | Estrutura Etaria para de Utilizaco de E
. de Utilizacdo de Suplementar - Ci(SS/PC+PI) obtermos a € Lulizacao de Exames
obtidas para Cooperativas
Faixas | gy ames (TEUE) - 2010 TUE'=TEUE x ucas p 00p \
Etarias Ci(SSIPC+P) Médicas em Mlna}s Gerais
em 2009 e corrigidas para
o nivel informado pela
ANS para a SS em 2010.
H(
%) M©®) T(%) [ H®%) M%) T(%) H®%) M%)  T(%) |H®%) M%) T(%)
0-4 6,00 7,87 6,70 7,25 0,43 34,93
5-9 6,00 7,17 6,10 6,60 0,40 34,93
10-14 7,00 6,92 5,96 6,41 0,45 40,75
15-19 7,50 6,56 5,95 6,24 0,47 43,66
20-24 10,04 8,87 8,50 8,67 0,87 58,21
25-29 12,00 10,53 10,63 10,58 1,27 69,85
30-34 12,70 9,88 10,02 9,96 1,26 73,92
35-39 12,60 8,25 8,30 8,27 1,04 73,34
40-44 14,00 7,45 7,40 7,42 1,04 81,49
45-49 17,80 6,88 6,91 6,89 1,23 103,61
50-54 19,00 5,70 5,91 5,81 1,10 110,60
55-59 22,0d 4,47 4,87 4,68 1,03 128,06
60-64 23,50 3,10 3,62 3,38 0,79 136,79
65-69 26,0d 2,18 2,72 2,46 0,64 151,34
70-74 26,50 1,68 2,29 2,01 0,53 154,25
75-79 26,3d 1,19 1,78 1,51 0,40 153,09
80+ 25,00 1,31 2,33 1,85 0,46 145,52
TOTAL 46,93 53,07 100,00 13,42 78,10

Fontes: Rios da Mata(2011); SIB/ANS/MS - 12/2011

7

No Grafico 4.7 é feita a comparacdo entre os @do#t dos dois estudos

apresentados, ja padronizados e com nivel ajuspaitasa Saude Suplementar em 2010.
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GRAFICO 4.7
TAXAS ESPECIFICAS DE UTILIZACAO DE EXAMES
AJUSTADAS PARA A ESTRUTURA ETARIA DA SAUDE SUPLEMEN TAR (2010)
PLANOS COLETIVOS E INDIVIDUAIS
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Fonte: Andrade et al. (2010) Fonte: Rios da Mafd 12

Neste caso a variabilidade entre os levantamenib@snémaior que para as consultas,
com o desvio padrao atingindo 50% da média dasdasdia penultima faixa etaria, como

pode ser visto no Grafico 4.8.

GRAFICO 4.8
TAXAS ESPECIFICAS DE UTILIZACAO DE EXAMES
MEDIA, DESVIO PADRAO E COEFICIENTE DE VARIACAO
SAUDE SUPLEMENTAR (2010)
PLANOS COLETIVOS E INDIVIDUAIS
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Fontes: Andrade et al. (2010); Rios da Mata (203IBfANS/MS - 12/2011
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Os altos valores do desvio padréo sinalizam quee@digiio das taxas de exame néo
apresenta a mesma constancia que se observa garasisle consultas e de internacdes. Os
exames representam o segundo grupo mais signiicai despesas assistenciais de um
plano de saude, representando em 2010, 19,23%tadlodessas despesas. Optou-se por
utilizar o levantamento feito por Andrade et aDXQ) por apresentar as taxas desagregadas

por sexo.

As taxas especificas de utilizacado de exames gabameficiarios de planos coletivos
e individuais da Saude Suplementar em 2010, utiigzaos dados de Andrade et al. (2010),
aos serem padronizadas pelas estruturas etarsssdamjuntos e mantidas no nivel apurado
para a Taxa Bruta de Utilizagdo de Exames da SABRES2800 (78,10%) (pois a ANS nao
informa esse valor nem meios para obté-lo parat@esSuplementar) produzem o Grafico
4.9.

GRAFICO 4.9
TAXAS ESPECIFICAS DE UTILIZACAO DE EXAMES
SAUDE SUPLEMENTAR (2010)
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Fontes: Andrade et al. (2010); SIB/ANS/MS - 12/2011 Fontes: Andrade et al. (2010); SIB/ANS/MS - 12/01

Também para os exames, similarmente ao que acoa{gmea as consultas, a variacao
entre as Taxas Especifica de Utilizacdo de Exaraes s conjuntos formados pelos planos

coletivos e individuais possui minimas variagoes.
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4.6.2. ESTIMATIVAS DOS GASTOS COM EXAMES

A Tabela 4.17 informa os dados basicos a serernradtds para a obtencdo da
distribuicdo individual de gastos com exames paviodelo de Referéncia.

TABELA 4.17
MODELO DE REFERENCIA
Exames (2010)
Periodo: 2010 PC+PI PC PI
Razéo da populagéo dos Planos
Brasileiros e do Modelo de 438,19 438,19 438,19
Referéncia
Beneficiarios do Modelo de 100.000 77.992 22.008
Referéncia em jun.
Taxa Bruta de Utilizacao de 78.10% 78.10% 78.10%
Exames
Despesa total com exames (R$) 25.672.565,02 20.022.482,15 5.650.082,87
Beneficiarios que realizaram 78.100 60.912 17188
exames
Gasto m.ed|o anual por beneficiarig 328,71 328,71 328,71
que realizou exame (R$)

Fontes: SIB/ANS/MS - 03/2010%P/ANS/MS - dez./2011; DIOP/ANS/MS - 09/2012

Para que se obtenha a distribuicao individual dgogacom exames por sexo e faixa
etaria, se utilizara procedimento analogo ao enggl@gpara a distribuicdo individual de
despesas com consultas na secédo 4.5. Ao seremadadios valores de gastos individuais,
conforme distribuicdo obtida para a SABESPREV, pute;do do Modelo de Referéncia,
obtém-se a Tabela 4.18, ou seja, essa tabela fwtrodda multiplicando-se as Taxas
Especificas de Utilizacdo de Exames pelos gastdwidimais por sexo e faixa etaria
verificados na SABESPREV/2008, multiplicados pedorespondente nimero de pessoas de
cada sexo em cada faixa etaria. O gasto total mbpidr faixa etaria e sexo, é dado pelo

produto:

Gasto Total com Exames por Sexo e Faixa Etariaxa Especifica de Utilizacdo de Exame

x Preco por Sexo e Faixa Etaria x Numero de Beaefis por Sexo e Faixa Etaria
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TABELA 4.18
MODELO DE REFERENCIA - PC + PI
GASTO TOTAL COM EXAMES COM BASE NOS GASTOS INDIVIDU AIS DA
SABESPREV/2008

Taxas de Utilizagdo de NuUmero de Beneficiarios
Exames Padronizadas| Gastos Inividuais da or EE do Modelo de Gasto Total com Exames por FE e
Faixas pela EE e Ajustadas | SABESPREV/2008 (R$) pReferénc'a (PC+PI) Sexo (16 R$)
Etarias | ao Nivel da SS (2010 !
H(%) M%) T(%) H M T H M T H M T
0-4 70,83 71,49 181,27 181,27 3.694 3.553 7.247 474,34 460,47 934,82
5-9 66,50 66,50 181,27 181,27 3.365 3.239 6.604 405,61 390,51 796,12
10-14 | 59,86 59,86 181,27 183,09 3.247 3.165 6.412 352,32 346,90 699,22
15-19 | 56,53 69,83 167,34 270,43 3.079 3.158 6.236 291,21 596,34 887,56
20-24 | 59,86 81,31 223,63 403,43 4161 4.511 8.671 556,96 1.479,61  2.036,57|
25-29 71,49 82,80 330,30 492,75 4940 5.641 10.581| 1.166,51 2.301,60  3.468,11]
30-34 | 79,81 86,79 403,43 544,57 4,637 5.320 9.957| 1.493,03 2.514,42  4.007,45
35-39 | 83,13 86,46 445,86 572,49 3.871 4.403 8.274| 1.434,72 2.179,51  3.614,23
40-44 | 83,00 84,80 487,85 632,70 3.494 3.927 7.421| 1.414,89 2.106,96  3.521,85
45-49 | 86,46 86,46 595,86 706,27 3.228 3.667 6.894| 1.662,83 2.238,89  3.901,72
50-54 | 88,62 88,79 632,70 735,10 2.676 3.139 5.814| 1.500,26 2.048,57  3.548,83
55-59 | 88,79 89,29 658,52 812,41 2.096 2.585 4.681] 1.225,42 1.874,96  3.100,38
60-64 | 86,46 87,29 735,10 854,06 1.456 1.924 3.380 925,47 1.434,20  2.359,67|
65-69 | 84,80 87,79 812,41 943,88 1.021 1.444 2.465 703,41 1.196,17 1.899,58]
70-74 | 84,30 86,79 854,06 953,37 791 1.215 2.005 569,25 1.005,07 1.574,31]
75-79 | 83,13 85,80 992,27 992,27 561 946 1.507 462,50 805,41 1.267,90
80+ 79,81 79,81 812,41 812,41 615 1.235 1.849 398,45 800,65 1.199,10)
TOTAL | 74,90 80,93 78,10| 336,09 487,48 413,24] 46.930 53.070 100.000| 15.037,18 23.780,23 38.817,41)

FONTE: Andrade et al. (2010); SIB/ANS/MS - 03/28IP/ANS/MS - dez./2011

Observa-se que neste caso 0s gastos com exantesn{Btfies de reais), ao se utilizar
0 padrédo da SABESPREV, superam os do Modelo da&eia (25,7 milhdes de reais) (V.
Tabelas 4.5 e 4.18). Para o ajuste do nivel dgsstss se procederd da mesma forma que se
usou para o ajuste dos niveis de gastos com caagWt expressdes (6) e (7)) ao multiplicar-
se cada valor dessa tabela pela razdo entre ossdgashis com exames do Modelo de
Referéncia em 2010 (V. Tabela 4.17) pelos valartss com exames da SABESPREV em
2008 obtendo a Tabela 4.19, com os gastos no ddsehpurados pela ANS para o Modelo
de Referéncia.
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TABELA 4.19

MODELO DE REFERENCIA - PC + PI
GASTOS TOTAIS COM BASE NOS GASTOS TOTAIS COM EXAMES DA SS/2010

Gasto condicionado total anual com exames por faixataria. (Distribuicdo das Taxas e
Gastos da SABESPREV/2008 - Nivel de Gastos da S/@p- (1 R$)
Periodo: 2010
Faixas Etarias H M T

0-4 313,72 304,54 618,26
5-9 268,26 258,27 526,53
10-14 233,01 229,43 462,44
15-19 192,60 394,40 587,00
20-24 368,35 978,56 1.346,92
25-29 771,49 1.522,20 2.293,69
30-34 987,44 1.662,95 2.650,39
35-39 948,88 1.441,46 2.390,34
40-44 935,76 1.393,47 2.329,24
45-49 1.099,74 1.480,73 2.580,41
50-54 992,23 1.354,86 2.347,08
55-59 810,46 1.240,04 2.050,49
60-64 612,08 948,53 1.560,61
65-69 465,21 791,11 1.256,32
70-74 376,48 664,72 1.041,20
75-79 305,88 532,67 838,55
80+ 263,52 529,53 793,05
Total 9.945,10 15.727,46 25.672,57

Fonte: Andrade et al. (2010); DIOP/ANS/MS - 09/2012

A Tabela 4.19 apresenta a distribuicdo dos gasttzsstcom exames feitos pela
populacdo do Modelo de Referéncia por sexo e faiidda, segundo informado através dos
dados da ANS (V. Tabela 4.4). Para que se obtentatrgbuicdo dos gastos individuais
basta dividirmos os valores totais por faixa etéargexo, estimados na distribuicdo da Tabela
4.18, pela quantidade de beneficiarios, que fizepalo menos um exame, na faixa etaria
correspondente. Neste caso, ndo se utilizou gastiigiduais brutos diferentes para os
conjuntos de planos coletivos, individuais e tgtasmo ocorreu no caso dos gastos com
consultas quando a ANS informa valores distintogastos individuais brutos para esses
conjuntos. Devido a isso, no Gréafico 4.10 ha umaocidéncia das curvas de gastos
especificos (por sexo e faixa etéaria) individuasams trés conjuntos de planos.
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GRAFICO 4.10
MODELO DE REFERENCIA
GASTO INDIVIDUAL ANUAL COM EXAMES (2010)
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Fonte: Andrade et al. (2010); Rodrigues (20ID)QP/ANS/MS - 09/2012

Observa-se no Grafico 4.10 que os gastos com exalmesesma forma que com as
consultas, avancam com a idade caindo ligeiramemtéltima faixa etaria. Diferentemente
das consultas, quanto aos exames, 0s gastos dafhienmeulheres sédo iguais na infancia. A
partir da adolescéncia os gastos individuais coames complementares de mulheres, da
mesma forma como acontece com 0s gastos individiemisonsultas, € superior ao dos
homens. Na Ultima faixa etaria os gastos caem tamoh ficar iguais para homens e

mulheres.
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4.7 DESPESAS ASSISTENCIAIS COM TERAPIAS

As terapias respondem por 4,34% do total das daspassistenciais, conforme
apresentado na Tabela 4.5. A Tabela 4.20, sinteszeformacdes (beneficiarios, despesa
anual total com terapias - segundo informado peNSA e gasto meédio anual por
beneficidrio) que serdo utilizadas no Modelo de eR&fcia, com base em valores
proporcionais ao tamanho da populagdo convenigoiarado para os planos de saude

brasileiros.

TABELA 4.20

MODELO DE REFERENCIA
Gastos Individuais Anuais comTerapias (2010)

Conjuntos: PC+PI PC PI

H M T/IMédia H M T/Média H M T/Média
Beneficiarios Expostos a 36.624 43.112 79.736| 30.489 32526 63.015| 6.135 10.587 16.722
Terapias
Despesa anual total com 2.688,86 3.16524 5.854,10 2.238,44 2.387,98 4.626,42| 450,42 777,26 1.227,68
terapias (15 R$)

Gasto médio anual por
beneficiario (R$)

Gasto médio anual por
beneficiario que fez terapia 73,42 73,42 73,42 73,42 73,42 73,42 73,42 73,42 73,42
(R$)

57,30 59,64 58,54 58,74 59,87 59,32 51,04 58,95 55,78

Fontes: Por construgdo com base em dados SIB/ANS082010 IP/ANS/MS - dez./2011; DIOPS/ANS/MS - 09/2012

Como néo se dispbe de fontes que permitam tracaperfit por sexo e idade dos
gastos com terapias, foi feito o rateio do valotaltoapresentado na Tabela 4.20
proporcionalmente a quantidade de beneficiarioxcada sexo e faixa etaria, a partir dos 15
anos, de forma uniforme, adotando-se como prestuppge antes dessa idade é pouco
provavel que haja gastos com terapias e ndo hgupragvidéncia que indique que se deva
atribuir mais gastos a algum sexo ou faixa etqés @ssa idade. A despesa foi dividida entre
o percentual total de homens e de mulheres. Depaig, cada faixa etaria de cada sexo, foi
calculado o percentual de rateio dividindo o numaEchomens ou mulheres de cada faixa
etaria pelo numero total de homens ou de mulheqasséos a terapia. Os gastos individuais
dos beneficiarios de cada um dos tipos de planfesedn devido a que o gasto total com
terapias foi dividido entre os trés conjuntos dmpk (coletivos e individuais, sé coletivos, s
individuais) proporcionalmente ao numero de ber@fics em cada um, porém como se

considerou que somente 0s beneficiarios maiord<gldmos estdo expostos a terapias, o total
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de beneficiarios expostos, por faixa etaria, varracada conjunto, pois a estrutura etaria é

diferente em cada um.

4.8 DESPESAS ASSISTENCIAIS COM INTERNACOES

Os gastos meédios totais com internagdo levam enta asneventos de internacdo e o
namero de beneficiarios que de fato o demandaraessa razdo, eventos de internacdo para
a populacéo de fato internada, ou seja, o0 numehl®deficiarios que foi internado chama-se

de Taxa de Internacao.

Nem todos os planos de saude dao direito a int@on@p percentual de beneficiarios
pertencentes a Saude Suplementar que tém dirgiteraacdes se diz que sao “expostos a
internacédo”. Observe-se que nem todos os benédisida Salde Suplementar estdo expostos
a internagdo. De forma similar ao que foi feitogpas consultas, como a ANS néo informa o
namero de beneficiarios expostos a internacdo,vekste esse valor por reta de regressao

tendo como base os valores informados nos trésaartesores.

A equacdo de regressao para se obter os benefcepostos a internacdo fornece,

segundo o programa estatistico Minitab:

O O
BenefExpdesygq = -3.303.20584+1.662.68% ANO = BenefExpdesyp1o = -3.303.20584+1.662.68% 2.010= 38.795.286  (18)

TABELA 4.21

SAUDE SUPLEMENTAR — PC+PI
Internacdes de Beneficiarios de Planos Privados dessisténcia Médica
2007 2008 2009 2010

Beneficiarios totais dos planos de salde de assigtia
médica brasileiros (jun.)

Beneficiarios expostos a internagao 33.515.991 36.052.380 36.841.365
Beneficiarios expostos a internagéo predito 33.807.225 35.469.912 37.132.599 38.795.284
Percentual de beneficiarios da Saude Suplementar

expostos a internacéo

Fontes: SIB/ANS/MS - 03/2010%P/ANS/MS - outubro/2011; FOCO Saude Suplemeritartho/2012; DIOP/ANS/MS -
09/2012
Obs.: Os valores em vermelho foram extrapoladastir ple regressdo com base em dados de anoaederi2010.

37.871.480 40.163.278 41.439.554 43.819.27(

88,50% 89,76% 88,90% 88,53%
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Confrontando o nimero de beneficiarios expostageiriacdo, obtidos por regressao,
com base nos anos anteriores, com o total de be&n&fs da Saude Suplementar em junho
do mesmo ano (43.487.734 em 2010), tem-se um paetete 88,53% de usuarios cujos
planos de saude dao direito a internacdo. Comrmsedados da PNAD/2008 estima-se que
um valor de 89,48% (2008) de usuarios estavam &pasinternacdo. No presente estudo,
com base em dados da ANS, chegou-se ao valor @6%3ara o mesmo periodo (2008 —
Planos Individuais e Coletivos) o que da uma difeaede 0,28% entre as duas estimativas.
No caso do Modelo de Referéncia sera usado o eatonado de 88,53% para o total dos
planos coletivos e individuais para o ano de 2010seja, dos 100.000 beneficiarios havera
88.535 (V. Tabela 4.22) expostos a internacdo. Jaxa de Internacdo diz respeito ao
percentual de usuarios expostos a internacdo iwaghente foram internados. A ANS
fornece o valor da Taxa de Internacdo observadagata um dos trés conjuntos de planos

gue se esta considerando.
Sabe-se que:

_ Eventosint
BenefExp

TBI = Eventosint=TBI x BenefExp (19)

Como ja se tem o numero de beneficiarios expostasés de (18) e a TBI, fornecida
pela ANS(2012), por (19) se calcula o nUmero det®gede internacao.

Mas,
Benefint=TBIx BenefExp (20)
GastoIntMédio - GastolntTeel (21)

Benefint

Levando (20) em (21):

GastolntMélio = _GastolntTeal = GastolIntTeal = TBI x BenefExpx GastoIntMéio (22)
TBI x BenefExp
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Em (22), os valores da Taxa Bruta de Internad®i) (e Gasto de Internacdo Médio
sdo fornecidos pela ANS. O de Beneficiarios Exmosiolnternacdo foram obtidos por
equacado de regressao com base no observado nosmteosres, conforme (18). Dessa
forma pode-se determinar o gasto de internagabpata cada um dos conjuntos de planos

de saude pela equacéo (22).

A Tabela 4.22 contém as informacgdes basicas sabeventos de internacdo para a

totalidade dos planos de salde da Saude Suplementar

TABELA 4.22

MODELO DE REFERENCIA
Internacdes (2010)

Conjuntos de Planos PC+PI PC Pl
Razéo da popula(;aq do_s Planos Brasileiros € 438,19 438,19 438,19
do Modelo de Referéncia

Eventos de internacao 12.124 9.162 2.957
Beneﬂmanos do Modelo de Referéncia em 100.000 77 992 22 008
jun. /2010

_Percentlial de beneficiarios expostos a 88.53% 88.53% 88.53%
internagao

Beneficiarios expostos a internacao 88.535 69.050 19.485
Taxa Bruta de Internacao 13,69% 13,27% 15,17%
Despesa total com internacdes (R$) 56.025.685,50 41.615.051,49 14.318.361,84
Gasto mNed|o por beneficiario exposto a 632,81 602,68 734,84
internacdo (R$)

Gasto médio por evento de internacdo (R$) 4.621,09 4.542,17 4.842,81

Fontes: SIB/ANS/MS - 03/2010&P/ANS/MS - dez./2011; DIOP/ANS/MS - 09/2012

A fim de que se possa saber como 0s gastos comnagfees irdo variar com o
envelhecimento da populacdo precisa-se ter uma idei distribuicdo individual desses

gastos com a idade.

4.8.1 TAXAS ESPECIFICAS DE UTILIZACAO DE INTERNACOES

A Taxa Bruta de Internacdo (TBI) média que é veaidia anualmente entre as

operadoras de planos privados de assisténcia m@égiica suficiente para que se saiba como
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0s gastos com internagéo irdo variar com as mudamemograficas. E necessario que se
saiba a Taxa Especifica de Internacdo (TEI). Es$abdiicdo das taxas, que permite estimar
0 numero de internados por faixa etaria e sexag ged obtida de outras fontes e padronizada
para a estrutura etaria dos planos da Saude Supkeme

Serao consultadas cinco diferentes fontes:

PNAD/2008;
Berenstein (2009);
Rodrigues (2010);
Andrade et al. (2010);
Rios da Mata (2011).

abrwnpE

1. TEI obtida com base na PNAD/2008:

Com base nos dados do IBGE obtidos da PNAD/200&iderando a populagéo de
Minas Gerais em 2008 (utilizou-se as informacdeBPNAD/2008 para Minas Gerais devido
a que a maior parte dos trabalhos em que se bdsclms para a distribuicdo etaria das Taxas
de Internacdo serem referentes a Minas Geraisg-peadonfeccionar a Tabela 4.23, em que
H=Homens, M=Mulheres, T=Total. O tamanho da amofireobtido dos microdados da
PNAD/2008 para o estado de Minas Gerais. Os dedwss o foram através de valores

agregados fornecidos por essa pesquisa.

TABELA 4.23
TAXAS DE INTERNACAO OBTIDAS NA PNAD/2008 PARA MG
Faixas Populagéo Residente E,::ng;;oe Tamanho da Amostra Taxas de Internagéo
Etarias
H M T H M T H M T H(%) M%) T(%)
0-4 665 647 1312 54 46 100] 1212 1177  2.389] 4,48 3,89 4,19
5-19 2568 2529 5008 79 112  191| 4677 4606  9.283] 1,70 2,43 2,06
20-39 3092 3223 6315 145 358 503 5631 5870 11501 2,58 6,10 4,38
40-64 2662 2916 5578 193 287 480 4.847 5310 10.157[ 3,98 5,40 4,72
65 + 680 921  1.601| 115 130  245| 1239  1.677  2.916| 9,28 7,77 8,41
Total 9.668 10.236 19.904] 587 933 1.520| 17.606 18.640  36.246] 3,33 5,00 4,19

Fonte: PNAD/2008

A estrutura etaria dos expostos a internacédo € Mlidas Gerais que € diferente
daquela da populacdo da Saude Suplementar para tpalis. A fim de que se possa utilizar
as taxas de internacdo obtidas para a populacdirdes Gerais em 2008 para a populagéo
da Saude Suplementar em 2010, deve-se padronitaxassobtidas através da PNAD/2008,
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pela estrutura etaria da Saude Suplementar em 285d.é feito com base nos seguintes
procedimentos:

17
__xInt, 17 17
A equacdo (23) mostra que a Taxa Bruta de Intecndgisoma do produto das Taxas

Especificas de Internacdo pelas propor¢gfes da ggimulexposta em cada faixa etéria.
Quando néo se sabe as Taxas Especificas de Iriiterdacuma dada populacéo e se usa as
TEI de outra populacdo, ao se multiplicar os valgrela estrutura etaria da populagédo em
gue se esta interessado, obtém-se uma nova TBI¢ qudBl com Taxas Especificas de
Internacdo tomadas emprestadas de outra populagddrenizada para a estrutura etaria da

populacao de interesse. Procedendo desta maneibdése a Tabela 4.24.

TABELA 4.24
PADRONIZACAO DAS TAXAS DE INTERNACAO OBTIDAS VIA PN AD/2008(MG)
PLANOS COLETIVOS E INDIVIDUAIS

Taxas Especificas de
Padronizando a Estrutura | Internagéo do Modelo de

Estrutura Etaria do Modelo de Etaria para obtermos a | Referéncia Corrigida para o

Taxas de Internacéo por sexo e faixal Referéncia - Ci(MR/PC+PI) -

etéaria (TEI) 2010 TBI: TEI x Nivel da Taxa de
Ci(MR/PC+PI) - 2010 Internacdo na Saude

Suplementar em 2010

ggﬁgz H%) M(@®%) T(%) | H%) M%) T [Ho) M%) T%) W% M (%) T(%)
0-4 4,48 3,89 4,19 7,87 6,70 7,25 0,35 0,26 0,30 14,18 12,30 13,25
5-19 1,70 2,43 2,06 20,65 18,02 19,25 0,35 0,44 0,40 5,36 7,69 6,51
20-39 2,58 6,10 4,38 37,52 37,45 37,48 0,97 2,28 1,64 8,16 19,29 13,84
40-64 3,98 5,40 4,72 27,59 28,72 28,19 1,10 1,55 1,33 12,59 17,06 14,93
65 + 9,28 7,77 8,41 6,36 9,12 7,83 0,59 0,71 0,66 29,35 24,56 26,60
TOTAL 3,33 5,00 4,19 100,00 100,00 100,00 3,36 5,24 4,33 10,63 16,57 13,69

FONTE: PNAD/2008

As TBIs totais e por sexo, obtidas dessa manetdemp ser entendidas como sendo
as Taxas Brutas de Internacdo que a Saude Suphlanienia caso as TEI da Saude
Suplementar fossem as mesmas que se observaramna® Gerais em 2008. Interpolando
linearmente os valores para as faixas etarias geirajs acima de 4 anos, se obtém a Tabela
4.25.
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TABELA 4.25
PADRONIZACAO DAS TAXAS DE INTERNACAO OBTIDAS VIA PN AD/2008(MG)
PLANOS COLETIVOS E INDIVIDUAIS

. Taxas Especificas de Internagéo (TEM) Estrutura Etaria da Saude Padronizando a Estrutt’J_ra Etaria
Faixas para Minas Gerais em 2008 Suplementar - Ci(SS/PC+PI) - 2010 para obtermos a TBI'=TEI x
Etarias Ci(SS/PC+PI)

H(%) M (%) T(%) H(%) M(%) T(%) H(%) M(%) T(%)

0-4 4,48 3,89 4,19 7,87 6,70 7,25 0,35 0,26 0,30

5-9 3,55 3,40 3,48 7,17 6,10 6,60 0,25 0,21 0,23
10-14 2,62 2,92 2,77 6,92 5,96 6,41 0,18 0,17 0,18
15-19 1,70 2,43 2,06 6,56 5,95 6,24 0,11 0,14 0,13
20-24 1,92 3,35 2,64 8,87 8,50 8,67 0,17 0,28 0,23
25-29 2,14 4,27 3,22 10,53 10,63 10,58 0,23 0,45 0,34
30-34 2,36 5,18 3,80 9,88 10,02 9,96 0,23 0,52 0,38
35-39 2,58 6,10 4,38 8,25 8,30 8,27 0,21 0,51 0,36
40-44 2,86 5,96 4,45 7,45 7,40 7,42 0,21 0,44 0,33
45-49 3,14 5,82 451 6,88 6,91 6,89 0,22 0,40 0,31
50-54 3,42 5,68 4,58 5,70 5,91 5,81 0,20 0,34 0,27
55-59 3,70 5,54 4,65 4,47 4,87 4,68 0,17 0,27 0,22
60-64 3,98 5,40 4,72 3,10 3,62 3,38 0,12 0,20 0,16
65-69 5,31 5,99 5,64 2,18 2,72 2,46 0,12 0,16 0,14
70-74 6,10 6,34 6,20 1,68 2,29 2,01 0,10 0,15 0,12
75-79 7,96 7,17 7,49 1,19 1,78 151 0,10 0,13 0,11
80+ 9,28 7,77 8,41 1,31 2,33 1,85 0,12 0,18 0,16
TBI 3,33 5,00 4,19 3,09 4,81 3,97

Fontes: PNAD/2008; SIB/ANS/MS - 12/2011

Pela Tabela 4.25, observa-se que as Taxas Espsdifcinternacdo de Minas Gerais,
obtidas pela PNAD/2008, apenas padronizadas ppop@acdo da Saude Suplementar em
2010, se obtém valores das Taxas Brutas de In@npQr sexo e total, diferentes das
originais da PNAD/2008 para Minas Gerais. Para gaeobtenham as novas Taxas
Especificas de Internacdo, que serdo chamada®lee as Taxas Brutas de Internacéo
chamadas déBIl’ deve-se fazer o ajuste das novas taxas ao nitekdaruta de internacao
observada na nova populacdo, no caso a da Sautir@apar em sua totalidade, para a qual
a ANS(2012), informa que é 13,69 %. Sabe-se porqa@s:

17 _
TBI = szo JTEI%Cip (24)

Em que xCin, é aestrutura etaria original (da populacdo de MinasaiSg Com a
estrutura etaria da Saude Suplementar em 201Qémob

17
TBI'= ZX:O JTEI%,Clip (25)
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Mas pelos dados da ANS (V. Tabela 4.21) o valofB& para a Salude Suplementar
foi de 13,69% em 2010. Isso significa que &8 observadas foram diferentes das que
constam em (20) e em (21). Chamando o novo valdrada Bruta de Internacéo d@&I” e

0s novos valores da Taxas Especificas de InterrdeBBI’, se obtém através de (19):

17 )
TBI"= szo TEI %, Cliy (26)

A TBI padronizada da Tabela 4.25 deve ser ajustamlavalor obtido dos dados
fornecidos pela ANS, resultados de se ter Taxasdispas de Internagdo diferentes, como

mostrado pela equacéo (26). E feito entdo um ajlsteivel dessas! Eln multiplicando-as

pela razédo entre EBI fornecida pela ANS e &BI obtida ap0s a padronizacéo pela estrutura
etaria da Saude Suplementar.

Dessa forma:

. TBI"

Também as novas Taxas Brutas de Internacdo porssedo ajustadas da mesma maneira:

. TBI"

TBI"y _TB|H(—TB|.) (28)
. TBI"

TBI"\ —TBIM(—TBIIJ (29)

Através das equacdes (27) a (29) se obtém a Tal8a



TABELA 4.26
AJUSTE DAS TAXAS DE INTERNACAO OBTIDAS VIA PNAD/200 8 (MG)
PLANOS COLETIVOS E INDIVIDUAIS
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h

Taxas Especificas de Estrutura Etaria do Padroniza’mdo a Taxas Especificas de Inter_nagao na $al]d
Fai Internaco (TEM) para Modelo de Referéncia - Estrutura Etaria para Suplementar em 2010 obtidas através da
aixas Mi % . 2008 Gi(MR) - 2010 obtermos a TBI: distribuicdo das Taxas Especificas de
Etarias inas Gerais em I(MR) - TEI x Ci(MR) Internacdo em Minas Gerais/2008
H%) M%) T(%) [H®%) M%) T%) H®%) M%) T(%) |H®%) M(%) T(%)
0-4 4,48 3,89 4,19 7,87 6,70 7,25 0,35 0,26 0,30 15,48 13,43 14,47
5-9 3,55 3,40 3,48 7,17 6,10 6,60 025 0,21 0,23| 12,27 11,75 12,02
10-14 2,62 2,92 2,77 6,92 5,96 6,41 018 0,17 0,18 9,06 10,07 9,57
15-19 1,70 2,43 2,06 6,56 5,95 6,24 0,11 0,14 0,13 5,85 8,39 7,11
20-24 1,92 3,35 2,64 8,87 8,50 8,67| 017 0,28 0,23 6,62 11,56 9,11
25-29 2,14 4,27 3,221 10,53 10,63 10,58 0,23 0,45 0,34 7,38 14,73 11,11
30-34 2,36 5,18 3,80 9,88 10,02 9,96 0,23 0,52 0,38 8,15 17,89 13,11
35-39 2,58 6,10 4,38 8,25 8,30 8,27 0,21 051 0,36 8,91 21,06 15,11
40-44 2,86 5,96 4,45 7,45 7,40 742 021 044 0,33 9,88 20,57 15,35
45-49 3,14 5,82 4,51 6,88 6,91 6,89 0,22 040 0,31 10,85 20,09 15,59
50-54 3,42 5,68 4,58 5,70 5,91 581 0,20 0,34 0,27 11,81 19,60 15,83
55-59 3,70 5,54 4,65 4,47 4,87 4,68 0,17 0,27 0,22| 12,78 19,12 16,06
60-64 3,98 5,40 4,72 3,10 3,62 3,38 0,22 0,20 0,16| 13,75 18,63 16,30
65-69 531 5,99 5,64 2,18 2,72 2,46| 012 0,16 0,14| 18,32 20,68 19,49
70-74 6,10 6,34 6,20 1,68 2,29 2,01 020 0,15 0,12| 21,07 21,91 21,40
75-79 7,96 7,17 7,49 1,19 1,78 151 0,10 0,13 0,11| 27,47 24,77 25,85
80+ 9,28 7,77 8,41 1,31 2,33 1,85| 0,12 0,18 0,16| 32,04 26,82 29,04
TBI 3,33 5,00 4,19( 100,00 100,00 100,00] 3,09 4,81 3,97 10,67 16,61 13,69

Fontes: PNAD/2008; SIB/ANS/MS - 12/2011

2. TEI obtida com base em Berenstein(2009):

Berenstein (2009) obteve as taxas de interna¢aiamaes da Tabela 4.27, no estudo
feito sobre internagées no SUS/MG durante um a@atrd do biénio 2004/2005:

TABELA 4.27
Internagdes - SUS MG 2004/2005
Faixa Etaria Sobreviventes N&o Sobreviventes
H % M % % M %

<1 26.366 7,55 20.814 3,62 1.214 5,05 1.018 5,30
1-4 32.231 9,23 25.956 4,52 191 0,79 181 0,94
5-9 20.756 5,94 14,793 2,57 129 0,54 83 0,43
10-14 13.984 4,00 10.378 1,81 150 0,62 101 0,53
15-19 13.324 3,81 59.542 10,36 321 1,33 151 0,79
20-24 17.753 5,08 88.068 15,33 500 2,08 209 1,09
25-29 18.447 5,28 74.833 13,02 575 2,39 292 1,52
30-34 18.280 5,23 52.675 9,17 734 3,05 336 1,75
35-39 20.024 5,73 39.219 6,83 906 3,77 560 2,91
40-44 21.748 6,23 30.319 5,26 1.283 5,33 775 4,03
45-49 22.146 6,34 26.322 4,58 1.537 6,39 961 5,00
50-54 21.192 6,07 22.685 3,95 1.700 7,07 1.064 5,53
55-59 19.779 5,66 19.169 3,34 1.889 7,85 1.160 6,03
60-64 18.348 5,25 17.588 3,06 1.941 8,07 1.368 7,12
65-69 18.857 5,40 18.601 3,24 2.431 10,10 1.816 9,45
70-74 16.879 4,83 17.303 3,01 2.462 10,23 2.071 10,77
75-79 13.815 3,95 15.105 2,63 2.375 9,87 2.342 12,18
80-84 8.578 2,46 10.695 1,86 1.886 7,84 1.948 10,13
85-89 4517 1,29 6.593 1,15 1.166 4,85 1.609 8,37
90+ 2.338 0,67 3.964 0,69 671 2,79 1.179 6,13
Total 349.362 100,00 574.622 100,00 24.061 100,00 19.224 100,00

Fonte: Berenstein (2009)
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A populacédo exposta a internacéo pelo SUS/MG em/2005 foi obtida através da
populacao do Estado de Minas Gerais em dezemb20@¥%& meio do periodo considerado e

consta da Tabela 4.28.

TABELA 4.28
POPULACAO RESIDENTE
Minas Gerais - DEZ/2004
Faixas Etarias H M T

<1l 170.348 164.151 334.498

1-4 702.676 680.221 1.382.897]

5-9 905.830 877.248 1.783.079
10-14 958.570 930.458 1.889.028
15-19 1.002.382 979.407 1.981.789
20-24 905.132 889.835 1.794.966
25-29 753.086 766.125 1.519.211
30-34 720.990 747.194 1.468.184
35-39 696.164 727.158 1.423.32]]
40-44 612.601 632.727 1.245.327
45-49 497.550 519.362 1.016.917
50-54 395.586 415.446 811.032
55-59 305.131 331.906 637.037
60-64 255.958 286.875 542.833
65-69 199.888 233.028 432.916]
70-74 143.024 175.940 318.964
75-79 89.477 114.692 204.169
80+ 83.699 128.568 212.266
TOTAL 9.398.091 9.600.340 18.998.431

FONTE: IBGE (2004)

Através das informacdes constantes nas Tabelase4£28 podem-se calcular as
Taxas Especificas de Internacdo para o SUS/MG @#2005. Padronizando-as e ajustando
as novas Taxas Brutas e Especificas de acordo e@hoioda Taxa Bruta de Internacéo Total
fornecida pela ANS (12,9%) para a Saude Suplemema2010, conforme equacdes (27) a
(29), obtém-se a Tabela 4.29.
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TABELA 4.29
PADRONIZACAO E AJUSTE DAS TAXAS DE INTERNACAO OBTID AS VIA
SUS/MG 2004/2005 — PLANOS COLETIVOS E INDIVIDUAIS

Taxas Especificas de
B Estrutura Etaria do Padronizando a Internacdo do Modelo de

TAXAS DE INTERNACAO Modelo de Referéncia - Estrutura Etaria para Referéncia Corrigidas
Eaixas Etarias - SUS/MG 2004/2005 Ci(MR) - 2010 obtermos a TBI: para o Nivel da Taxa de

TEI x Ci(MR) Internacdo na Saude

Suplementar em 2010

H(%) M%)  T(%) [H®%) M%) T(%) H%) M%) T%) H%) M (%)  T(%)
<1 16,19 13,30 14,77 1,49 1,26 1,37 0,24 0,17 0,20| 39,68 32,60 36,20
1-4 4,61 3,84 4,23 6,38 5,43 5,88 0,29 0,21 0,25] 11,31 9,42 10,38
5-9 2,31 1,70 2,01 7,17 6,10 6,60 0,17 0,10 0,13 5,65 4,16 4,92
10-14 1,47 1,13 1,30 6,92 5,96 6,41 0,10 0,07 0,08 3,61 2,76 3,19
15-19 1,36 6,09 3,70 6,56 5,95 6,24 0,09 0,36 0,23 3,34 14,94 9,07
20-24 2,02 9,92 5,93 8,87 8,50 8,67 0,18 0,84 0,51 494 2431 14,55
25-29 2,53 9,81 6,20/ 10,53 10,63 10,58 0,27 1,04 0,66 6,19 24,03 15,19
30-34 2,64 7,09 4,91 9,88 10,02 9,96 0,26 0,71 0,49 6,46 17,39 12,02
35-39 3,01 5,47 4,27 8,25 8,30 8,27 0,25 0,45 0,35 7,37 13,41 10,45
40-44 3,76 4,91 4,35 7,45 7,40 7,42 0,28 0,36 0,32 9,21 12,04 10,65
45-49 4,76 5,25 5,01 6,88 6,91 6,89 0,33 0,36 0,351 11,67 12,87 12,28
50-54 5,79 5,72 5,75 5,70 5,91 5,81 0,33 0,34 0,33] 14,18 14,01 14,09
55-59 7,10 6,12 6,59 4,47 4,87 4,68 0,32 0,30 0,31 17,40 15,01 16,16
60-64 7,93 6,61 7,23 3,10 3,62 3,38 0,25 0,24 0,24] 19,43 16,19 17,72
65-69 10,65 8,76 9,63 2,18 2,72 2,46 0,23 0,24 0,24] 26,10 21,47 23,61
70-74 13,52 11,01 1214 1,68 2,29 2,01 0,23 0,25 0,24 33,14 26,99 29,75
75-79 18,09 15,21 16,48 1,19 1,78 1,51 0,22 0,27 0,25] 4435 37,28 40,38
80+ 22,89 20,21 21,27 1,31 2,33 1,85 0,30 0,47 0,39] 56,09 4954 52,12
TOTAL 3,97 6,19 5,09 4,32 6,79 559] 10,59 16,65 13,69

FONTE: Berenstein (2009); IBGE (2004)

3. TEI obtida com base em Rodrigues (2010):

Rodrigues (2007), estudando a populagdo do SUS/M@Q@D7, obteve as seguintes
informacgdes sobre os internados no SUS/MG naquele a

TABELA 4.30
Internacdes
Minas Gerais - 2007
Faixas Etarias H M T

0-4 51.338 41.059 92.397
5-9 31.509 22.251 53.760
10-14 19.666 14.494 34.160
15-19 17.027 63.382 80.409
20-29 46.270 168.677 214.947,
30-39 49.111 100.784 149.895
40-49 59.318 67.812 127.130
50-59 61.595 56.725 118.320
60-69 56.931 50.971 107.902
70-79 50.040 51.001 101.041
80+ 28.299 36.590 64.889
TOTAL 471.104 673.746 1.144.850)

FONTE: RODRIGUES (2010)
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A populacao residente em Minas Gerais em 2007 era:

TABELA 4.31
Populacdo Residente
Minas Gerais - 2007
Faixas Etarias H M T

<1 162.213 155.278 317.491
1-4 666.616 639.222 1.305.839
5-9 837.121 808.401 1.645.522
10-14 853.640 826.655 1.680.295
15-19 894.674 865.197 1.759.871
20-29 1.830.823 1.792.454 3.623.277
30-39 1.436.948 1.473.629 2.910.577
40-49 1.257.005 1.329.727 2.586.732
50-59 881.452 942.767 1.824.219
60-69 521.156 591.550 1.112.70§
70-79 290.908 366.463 657.371
80+ 119.629 175.757 295.386
TOTAL 9.752.185 9.967.100 19.719.285

FONTE: IBGE (2007)

Através das equacdes (27) a (29) ajustou-se osegattas taxas obtidas pelos dados
da Tabelas 4.29 e 4.30 para o valor da Taxa Britimtérnacao Total fornecida pela ANS,

conforme mostrado na Tabela 4.32.

TABELA 4.32
PADRONIZACAO E AJUSTE DAS TAXAS DE INTERNACAO OBTID AS VIA
SUS/MG 2007 — PLANOS COLETIVOS E INDIVIDUAIS

Taxas Especificas de Estrutura Etaria do TEI ajustadas para o

. . Internacdes medidas no Modelo de Referéncia - TEI do SUSXCIi(SS) | valor da TBI da SS em
Faixas Etarias SUS/MG - 2007 2010 2010

H%) M%) T(%) |[H®) M%) T(%) H®%) M%) T(%) H[%) M (%) T(%)
0-4 6,19 5,17 5,69 787 670 725/ 049 035 041| 1409 11,75 12,94
5-9 3,76 2,75 3,27 7,17 6,10 6,60 0,27 0,17 0,22] 856 6,26 7,43
10-14 2,30 1,75 2,03 6,92 59 641 016 010 0,13 524 399 4,62
15-19 1,90 7,33 4,57 6,56 595 6,24 012 044 028 4,33 16,66 10,39
20-29 2,53 9,41 5,93 19,39 19,13 19,25 0,49 1,80 1,14 5,75 21,40 13,49
30-39 3,42 6,84 5,15 18,13 18,32 18,23 062 125 094 7,77 1555 11,71
40-49 4,72 5,10 4911 14,32 1431 14,32 068 0,73 0,70] 10,73 11,60 11,18
50-59 6,99 6,02 6,49 10,17 10,78 10,49 0,71 0,65 0,68| 15,89 13,68 14,75
60-69 10,92 8,62 9,70 528 6,34 584 058 055 057 2484 1959 22,05
70-79 17,20 13,92 1537 2,88 4,07 351 050 057 054| 39,12 31,65 34,95
80+ 23,66 20,82 21,97 1,31 2,33 1,85 0,31 0,48 0,41]| 53,80 47,34 49,96
TOTAL 4,83 6,76 5,81] 100,00 100,00 100,00 4,92 7,08 6,02 11,19 16,11 13,69

FONTE: RODRIGUES (2010); SIB/ANS/MS - 12/2011

4. TEI obtida com base em Andrade et al. (2010):
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Andrade et al. (2010) obtiveram as Taxas Espeasifite Internagéo para a autogestéo
da SABESPREV/2008 apresentadas, juntamente conaloees corrigidos para o nivel da

Saude Suplementar em 2010, conforme equacdes (29) aa Tabela 4.33.

TABELA 4.33
PADRONIZACAO E AJUSTE PARA TAXAS DE INTERNACAO OBTI DAS VIA
SABESPREV/208 — PLANOS COLETIVOS E INDIVIDUAIS

L . Padronizando a Taxas Especificas de Internagao
. Taxas de Internagéo por Estrutura Etaria da Sadde Estrutura Etaria para | padronizadas e ajustadas para o
Faixas : - Suplementar - - P
Etarias sexo e faixa etéria Ci(SS/PC+PI) - 2010 obterrr_]os a TBI'=TEI | nivel informado pela ANS para a
x Ci(SS/PC+PI) SS em 2010.
H%) M@®%)  T(%) |H®%) M%) T(%) H%) M%) T(%) | H(%) M(%) T(%)

0-4 13,33 8,33 7,87 6,70 7,25 1,05 0,56 15,99 9,99
5-9 6,66 4,99 7,17 6,10 6,601 0,48 0,30 7,99 5,98
10-14 4,99 3,33 6,92 5,96 6,41 0,35 0,20 5,98 3,99
15-19 4,99 8,33 6,56 5,95 6,24 0,33 0,50 5,98 9,99
20-24 6,00 10,00 8,87 8,50 8,67 0,53 0,85 7,20 11,99
25-29 6,66 14,99 10,53 10,63 10,58 0,70 1,59 7,99 17,98
30-34 8,00 17,00 9,88 10,02 9,96| 0,79 1,70 9,59 20,39
35-39 8,20 14,99 8,25 8,30 8,271 0,68 1,24 9,83 17,98
40-44 10,00 13,33 7,45 7,40 7,42 0,74 0,99 11,99 15,99
45-49 11,66 13,33 6,88 6,91 6,89] 0,80 0,92 13,98 15,99
50-54 13,33 13,00 5,70 5,91 5,81 0,76 0,77 15,99 15,59
55-59 14,99 13,00 4,47 4,87 4,68| 0,67 0,63 17,98 15,59
60-64 16,00 14,99 3,10 3,62 3,38] 0,50 0,54 19,19 17,98
65-69 19,00 18,30 2,18 2,72 2,46 041 0,50 22,79 21,95
70-74 21,00 20,00 1,68 2,29 2,01] 0,35 0,46 25,19 23,99
75-79 27,80 23,33 1,19 1,78 1,51 0,33 0,42 33,34 27,98
80+ 30,00 26,66 1,31 2,33 1,85 0,39 0,62 35,98 31,97

TOTAL 9,70 11,90 10,00 46,93 53,07 100,001 9,86 12,79 11,42 11,83 15,34 13,69

Fontes: Andrade et al. (2010); SIB/ANS/MS - 12/2011

5. TEI obtida com base em Rios da Mata (2011):

Rios da Mata (2011) obteve seus dados de Coopmsaidédicas de Minas Gerais
para o ano de 2009. Os dados padronizados sa@afa@ss na Tabela 4.34.
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TABELA 4.34
PADRONIZACAO E AJUSTE DE TAXAS DE INTERNACAO OBTIDA S VIA
COOPERATIVAS MEDICAS DE MG/2009
PLANOS COLETIVOS E INDIVIDUAIS

Taxas Especificas de
= - . Padronizando a Estrutura Interr]agao
Taxas de Internagéo por Estrutura Etaria da Saude Etaria para obtermos a padronizadas e
Faixas sexo e faixa etaria Suplementar - Ci(SS) - 2010 TBI'=TEI x Ci(SS) ajustadas para o nivel
Etarias informado pela ANS
para a SS em 2010.
H%) M%) T(%) H(%) M(%) T(%) H(%) M%) T(%) H(%) M(%)  T(%)

0-4 11,00% 7,25% 0,80% 9,63%
5-9 7,00% 6,60% 0,46% 6,13%
10-14 6,50% 6,41% 0,42% 5,69%
15-19 7,10% 6,24% 0,44% 6,21%
20-24 13,009 8,67% 1,13% 11,38%)
25-29 16,709 10,58% 1,77% 14,61%
30-34 16,509 9,96% 1,64% 14,44%
35-39 16,009 8,27% 1,32% 14,00%)
40-44 11,209 7,42% 0,83% 9,80%
45-49 18,009 6,89% 1,24% 15,75%
50-54 19,009 5,81% 1,10% 16,63%)
55-59 20,009 4,68% 0,94% 17,50%
60-64 24,50% 3,38% 0,83% 21,44%
65-69 26,009 2,46% 0,64% 22,75%
70-74 32,009 2,01% 0,64% 28,00%
75-79 37,009 1,51% 0,56% 32,38%
80+ 48,00% 1,85% 0,89% 42,0099
TOTAL 100,009 15,659 13,69%

Fontes: Rios da Mata (2011); SIB/ANS/MS - 12/2011

As Taxas de Internagdo apresentadas séo as relatveonjunto dos planos de saude
da Saude Suplementar, englobando tantos os plafeis/os quanto os individuais. Quando,
no Modelo de Referéncia, se segmentou o conjungoptinos em coletivos e individuais,
obtive-se estruturas etarias diferentes. Ao aphisaaxas eleitas para importacéo padronizou-
se as taxas originais pelas respectivas estruttéams, ou seja, planos individuais mais
coletivos, planos sO coletivos e planos soO indiaislu Para facilitar as comparacdes
apresentam-se no Grafico 4.11 os cinco levantaredeitos para o conjunto dos planos
coletivos e individuais, padronizados pela esteuitaria total da Saude Suplementar (planos
coletivos e individuais) em 2010, e ajustadas aelma Taxa Bruta de Internacéo de 12,9%

informada pela ANS para esse ano.
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TAXAS ESPECIFICAS DE INTERNACAO PADRONIZADAS PELA E STRURA
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Fonte: Rios da Mata (2011 B8IB/ANS/MS - 12/2011

Com base nos estudos apresentados, pode-se obsprgatodos apresentam
distribuicbes similares das Taxas Especificas tkrriacdo com a menor em torno de 5%
préximo aos 14 anos. Em todos os quatro estudosjuenmas taxas estdo desagregadas por
sexo, as taxas especificas de internacdo, na iafas@&o maiores para 0os homens. As
mulheres comecam a apresentar maiores taxas a ¢@stil4 anos até quase 0s cinquenta
(com excecdo dos dados da PNAD quando as taxasif@sisuperam as masculinas até os
74 anos), coincidindo todo esse periodo com a fegmdutiva. A partir dai os homens
novamente apresentam taxas ligeiramente maioresfatal da vida. Quanto aos valores das
Ultimas faixas etarias a variacdo € maior e podaleeido a forma como os dados foram
obtidos. Na PNAD/2008 esses valores das ultimadeglado quase metade dos obtidos em
outros levantamentos. Pelo levantamento etariogdesresponderam ao questionario dessa
pesquisa (média de 31,22 anos para 0s que pospldans de saude) pode ter havido uma
precisdo maior nas informacgdes relativas as idag®s jovens. O Grafico 4.12 fornece a
média, o desvio padrdo e o coeficiente de varigg@ofaixa etaria, dos levantamentos
citados.
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GRAFICO 4.12
TAXAS DE INTERNACAO TOTAIS
MEDIAS, DESVIO PADRAO E COEFICIENTE DE VARIACAO
PLANOS COLETIVOS E INDIVIDUAIS
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Fontes: PNAD/2008; Berenstein (2009); Rodrigued (20Andrade et al. (2010); Rios da Mata (2011);
SIB/ANS/MS - 12/2011

O desvio padrdo se mantém abaixo de 3% ao longfacas etarias, elevando-se nas
trés faixas etarias mais altas quando chega a%n@7ultima. Por esse motivo e pelo fato de
gue em alguns desses levantamentos ha dados essitee@am ser interpolados ou ndo ha
desagregacao por sexo em outro, optou-se porautdiz dados de Berenstein (2009). O fato
de que nos quatro levantamentos apresentadogad@di em épocas e formas diferentes, os
dados apresentarem uma distribuicdo similar, f@nacseguranca para utiliza-los. O
coeficiente de variagdo (percentual do desvio maéré relacdo a média) apresenta uma
oscilagdo maior que a observada para consultasamesx No ponto em que a média €

minima, tal coeficiente atinge seu maximo, poigsvib padrédo varia pouco até aos 65 anos.

Na Tabela 4.35 sdo apresentadas as Taxas Especiéickternacédo levantadas por
Berenstein e padronizadas para cada um dos tr@gmtmsde planos de saude, constantes do
Modelo de Referéncia: planos coletivos e individuaomente planos coletivos e somente

planos individuais. O procedimento € 0 mesmo queegeiu para se obter as taxas para os
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planos coletivos e individuais, mostrado na TabkeRB. As variacdes das taxas entre o0s
diferentes conjuntos ocorrem por dois motivos: emmgro lugar a ANS(2012) fornece

valores diferentes da Taxa Bruta de Internacéo @ssas conjuntos, segundo observado em
2010. Em segundo lugar a estrutura etaria dos meérdstinta o que produz variagdes ao se
fazer a padronizacdo. Observe-se também que ndaTé&l35 as faixas etarias 0-1 e 1-4

foram reunidas na 0-4 com fins de compatibilizarirdesrmacdes com as de consultas e
exames que foram obtidas apena de 0-4 anos. I¢emsenecessario para quando for feita a

soma das despesas assistenciais visando a avalagéstentabilidade dos planos de saude.

TABELA 4.35
MODELO DE REFERENCIA
TAXAS ESPECIFICAS DE INTERNACAO A SEREM UTILIZADAS

Faixas PC+PI PC Pl
Etéarias H(%) M%)  T(%) H(%) M(%) T(%) |H®% M(%

0-4 16,83 13,91 15,40 16,83 13,91 15,40
5-9 5,65 4,15 4,91 5,65 4,15 4,91
10-14 3,61 2,76 3,19 3,61 2,76 3,19

15-19 3,33 14,93 9,06 3,33 14,93 9,06
20-24 4,94 24,29 14,53 4,94 24,30 14,54

25-29 6,19 24,01 15,18 6,19 24,02 15,18
30-34 6,46 17,37 12,01 6,46 17,38 12,02
35-39 7,36 13,40 10,45 7,36 13,40 10,45

40-44 9,21 12,03 10,64 9,21 12,04 10,65
45-49 11,66 12,86 12,27 11,66 12,87 12,28
50-54 14,17 14,00 14,08 14,17 14,00 14,09

55-59 17,39 15,00 16,14 17,39 15,00 16,15
60-64 19,41 16,18 17,70 19,42 16,18 17,71
65-69 26,08 21,46 23,59 26,09 21,46 23,60

70-74 33,12 26,97 29,72 33,12 26,97 29,73

75-79 4431 37,25 40,35 44,32 37,26 40,35
80+ 56,05 49,50 52,08 56,06 49,51 52,09
TOTAL 10,60 16,65 13,69 10,08 16,36 13,27

Fontes: SIB/ANS/MS - 12/2011; Berenstein (2009)GEB(2004)

4.8.2 BENEFICIARIOS INTERNADOS

Na sec¢do 2.3 apresentou-se uma revisédo da literahale se tem evidenciado que os
gastos com saude se elevam com a proximidade &.mdém disso, os 6bitos que ocorrem
mais cedo sdo mais onerosos que aqueles que ocoragsntarde. Tendo isso em conta é
importante que se possa discriminar entre os p@asienternados oS que morrem e 0S que
sobrevivem visto que a literatura tem evidenciageeh uma diferenca expressiva de gastos
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no caso das internagfes que antecedem oébitos. dB&ref2009) apresenta um estudo feito
para o SUS/MG relativo ao biénio 2004/2005 em gsteida internagdes realizadas no
periodo de um ano dentro desse biénio. Nesse estadestima os gastos por faixa etaria e
sexo além da situacéo se sobreviveu ou morrewespectivo gasto gerado pela internacdo. O
que se quer € saber como o gasto de internacdointtiemado pela ANS se distribui
relativamente por sexo e faixa etaria para os qogam e para 0S que sobrevivem. A
distribuicdo de gastos sera obtida multiplicanda@seumero de beneficidrios expostos a
internacdo (nem todos os beneficiarios de plancsadde possuem planos que dao direito a
internacdo) pela taxa de internacéo e pelo gaslwidual de internacdo por sexo e faixa
etaria. Nem todos os beneficiarios com direitotarima¢do séo internados, porém os que nao

0 Sa0 nao representam Onus para o sistema.

Os beneficiarios expostos a internacdo correspon@gmopor¢cdo de 88,53% (V.
Tabelas 4.20 e 4.21) dos beneficiarios do Model®eleréncia referentes ao conjunto total
de planos. Na Tabela 4.21 o percentual expostteéhdeo para cada tipo de plano segundo a
distribuicdo dos planos coletivos e individuaissgréges no conjunto total. Esta populacdo e
formada por aqueles cujos contratos dao direitateérnacdo (habilitam internacdo e j4 ndo
estdo cumprindo caréncia). Esta sendo assumidal{aale outros dados que permitam obter
a distribuicdo de tais usuarios pela estruturaseti populacdo conveniada) uma distribuicdo

uniforme dos que possuem direito a internacao.dD@ss1eira € obtida a Tabela 4.36.
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TABELA 4.36

MODELO DE REFERENCIA
Beneficiarios Expostos a Internacdo - 2010

Periodos: PC+PI PC PI
Faixa Etaria H M T H M T H M T

<1 619 593 1.212 426 407 833 193 185 379
1-4 2651 2553 5.205 1853 1787 3.640 799 766  1.565
5-9 2979 2868 5.847 2215 2134 4.349 764 734 1.498
10-14 2875 2802 5.677 2250 2188 4.437 625 615 1.240
15-19 2726 2796 5.521 2235 2232 4.466 491 564 1.055
20-24 3684 3994 7.677 3194 3213 6.408 489 780 1.270
25-29 4374 4994 9.368 3821 3993 7.813 553 1001 1.554
30-34 4105 4710 8.815 3589 3777 7.366 516 932  1.449
35-39 3427 3899 7.326 2973 3106 6.078 454 793 1.247
40-44 3094 3477 6.570 2655 2737 5.392 439 739 1.178
45-49 2858 3246 6.104 2414 2499 4913 444 747 1.191
50-54 2369 2779 5.148 1958 2054 4.013 410 725 1.135
55-59 1856 2288 4.144 1457 1592 3.049 399 696 1.095
60-64 1289 1703 2.992 947 1099 2.046 342 604 946
65-69 904 1278 2.182 624 765 1.388 280 513 794
70-74 700 1075 1.775 461 626 1.088 239 449 688
75-79 496 838 1.334 319 484 803 177 354 531
80+ 544 1093 1.637 346 621 967 198 473 671
Total 41.549 46.986 88.535 33.737 35.313 69.0p0 7.812 6721. 19.485

Fontes: SIB/ANS/MS - 12/2011; IBGE TABNET(2004,2Q0babela 4.22

Sabendo-se o total de beneficiarios expostos eantéo e as taxas de internacao por
sexo e idade, pode-se obter o total de benefisigafetivamente internados em 2010 no
Modelo de Referéncia, multiplicando-se para cadkafataria o nUmero de expostos pela
respectiva Taxa Especifica de Internacdo. Os eeRgtsdo apresentados na Tabela 4.37.

TABELA 4.37

MODELO DE REFERENCIA
Internados - 2010
Periodos: PC+PI PC Pl

Faixa Etaria H M T H M T H M T
<1 246 193 439 169 133 302 76 60 137
1-4 300 240 540 210 168 378 90 72 162
5-9 168 119 288 125 89 214 43 30 73
10-14 104 77 181 81 60 142 23 17 39
15-19 91 418 509 75 334 408 16 84 100
20-24 182 971 1.153 158 782 940 24 189 213
25-29 271 1200 1.471 237 960 1.197 34 240 274
30-34 265 819 1.084 232 657 889 33 162 195
35-39 253 523 775 219 417 636 33 106 139
40-44 285 419 704 245 330 575 40 89 129
45-49 333 418 751 282 322 604 52 96 147
50-54 336 389 725 278 288 566 58 101 159
55-59 323 344 666 254 239 493 69 104 173
60-64 250 276 526 184 178 362 66 98 164
65-69 236 274 510 163 164 327 73 110 183
70-74 232 290 522 153 169 322 79 121 200
75-79 220 312 532 142 180 322 78 132 210
80+ 305 542 847 194 308 502 111 233 344
Total 4.401 7.825 12.225 3.400 5.777 9.17f 999 2.043 33.44

Fontes: SIB/ANS/MS - 12/2011; IBGE TABNET(2004,200%abela 4.22
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Assim como na literatura internacional (V. sec¢é®),2em Berenstein (2010) fica
evidenciado que os gastos dos pacientes interrgaaosnorrem sao superiores aos dos que
sobrevivem. Enquanto o gasto dos que morrem decrpsc faixa etaria, o dos que
sobrevivem, aumenta com a idade, embora sejam @ttass gastos inferiores aos da faixa
etaria de menor gasto para os internados que @amoem Obito. Devido a grande diferenca
de gastos com 0s pacientes que morrem e com osajprevivem é importante poder
guantificar uns e outros a fim de se obter umaetarestimativa de gastos com internacéao.
Para considera-los é necessario conhecer a taxedalidade dos pacientes internados pela
Saude Suplementar. A ANS informa apenas a mortidie beneficiarios, por periodo
anual, até o ano de 2009 por sexo e faixa etaaa,méo informa a mortalidade de pacientes

internados.
4.8.3 TAXA DE MORTALIDADE DE INTERNADOS

A fim de que se possa saber o numero de interngdes morrem na Saude
Suplementar se necessita conhecer as Taxas Esaedie Mortalidade dos que, estando

internados, morrem na condicao de beneficiaricSadale Suplementar.

Havera necessidade, tal como se tem feito parastdxas, de se utilizar a taxa de
mortalidade de pacientes internados estimadasquaras populacdes. Isso é feito de forma
similar ao para outras taxas. Chamandd B a Taxa Bruta de Mortalidade de Internados
da populacdo da qual se tome os dados emprestddoBEM a Taxa Especifica de
Mortalidade (por sexo e faixa etéria) e @ea estrutura etaria dessa populacdo, pode-se

escrever:

17
IM
Internados Mortos _ IM Z_xn 17 My 17 .
TBM = ntemados Mortos _ M _ £ax=0" :z xMn  xIn :z o XTEM Ry Cin (30)

| I x=0 lp I
Total de Internados

Ao se utilizar aTEMsobtidas de outras populagfes de internados, &swie fazer

sua padronizacdo multiplicando-as pela estrutdnaaeC’i) da Saude Suplementar em junho
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de 2010. Com isso se pode obter as Taxas Brutsodalidade de Internado3BM) para a

Saude Suplementar que serdo chamadasie.

Tem-se entao:
17 _
TBM :Z TEM 1% Cip, (31)
x=0

17
TBM'=Z TEM %, C'in (32)
x=0

No estudo feito por Berenstein (2009) para os matgos no SUS/MG em 2004/2005,
obteve-se a taxa especifica de mortalidade, quempadda pela estrutura etaria do Modelo
de Referéncia, permite calcular a taxa de espadifiicmortalidade de internados conforme

equacao (32).

Multiplicando-se as Taxas Especificas de Mortakddd Internados obtidas para o
SUS/MG pela razdo entre a nova Taxa Bruta TotalVidetalidade de Internados, ja
padronizada, e a Taxa Bruta Total de Mortalidadelniernados do SUS/MG, tem-se a
distribuicdo das Taxas Especificas ajustadas pcap@mente para a distribuicdo etaria da

Saude Suplementar.

Assim:
M= TMI | oM
Taxas Especificas de Mortalidade PadronizadiEM n=xTMln (33)
TBM
" =TBMyy | 1o
Taxa Bruta de Mort. de Internados para Homdrig H = Hl TBM (34)
M'm =TBM TBM
Taxa Bruta de Mort. de Internados para Mulhefd@'™ = Ml TBM" (35)

Na Tabela 4.37 ilustra-se o processo para os platas, coletivos e individuais.
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TABELA 4.38
TAXA DE MORTALIDADE DE INTERNADOS OBTIDA VIA SUS/MG  2004/2005
PLANOS COLETIVOS E INDIVIDUAIS

Taxa Especifica de Mortalidade ﬁ]stgfrfggift:‘;gggje TEM(SUS/MG)
i de Internados - SUS/MG . TEM(SUS)*Ci(SS/PC+PI) | padronizada pela EE da
£ | 5 004/2005 Suplementar (CISSIPC+PI) SS em 2010
H(%) M(%) T(%) | H®%) M%) T(%) H®%) M%) T(%) H%) M (%) T(%)

0-4 2,34 2,50 2,41| 12,40 5,54 8,01 0,29 0,14 0,19 2,34 2,50 2,41
5-9 0,62 0,56 0,59 3,83 1,52 2,35 0,02 0,01 0,01 0,62 0,56 0,59
10-14 1,06 0,96 1,02 2,36 0,99 1,48 0,03 0,01 0,039 1,06 0,96 1,02
15-19 2,35 0,25 0,64 2,07 5,34 4,16 0,05 0,01 0,03 2,35 0,25 0,64
20-24 2,74 0,24 0,67 4,14 12,41 9,43 0,11 0,03 0,04 2,74 0,24 0,67
25-29 3,02 0,39 0,92 6,15 15,34 12,03 0,19 0,06 0,1] 3,02 0,39 0,92
30-34 3,86 0,63 1,49| 6,03 10,47 8,87 0,23 0,07 0,13 3,86 0,63 1,49
35-39 4,33 1,41 2,41 5,74 6,68 6,34 0,25 0,09 0,14 4,33 141 2,41
40-44 5,57 2,49 3,80 6,48 5,35 5,76 0,36 0,13 0,29 5,57 2,49 3,80
45-49 6,49 3,52 4,90 7,58 5,34 6,15 0,49 0,19 0,30 6,49 3,52 4,90
50-54 7,43 4,48 593 7,63 4,98 5,93 0,57 0,22 0,34 743 4,48 5,93
55-59 8,72 571 7,26 7,34 4,39 5,45 0,64 0,25 0,44 8,72 5,71 7,26
60-64 9,57 7,22 8,43| 5,69 3,53 4,31 0,54 0,25 0,34 9,57 7,22 8,43
65-69 11,42 8,89  10,18| 5,36 3,51 4,17 0,61 0,31 044 1142 889 10,18
70-74 12,73 10,69 11,71 5,27 3,71 4,27 0,67 0,40 0,5¢ 12,73 10,69 11,71
75-79 14,67 13,42 14,02 5,00 3,99 4,35 0,73 0,54 0,61 14,67 13,42 14,02
80+ 19,44 18,22 18,74 6,94 6,92 6,93 1,35 1,26 1,30 19,44 18,22 18,74
Total 6,44 3,24 4,47] 100,00 100,00  100,0d 7,14 3,97 51 7,14 3,97 5,17

Fontes: Berenstein (2009); SIB/ANS/MS - 12/2011

O Gréfico 4.13 apresenta as taxas especificas dalidade para os trés conjuntos de
planos de saude. As taxas estimadas por Berenséem o SUS/MG 2004/2005 foram
padronizadas para cada um dos conjuntos de plamd&adde Suplementar em 2010, em
funcdo da possivel diferenca de estrutura etari@ade um. Ocorre que as taxas brutas
padronizadas e as taxas brutas ajustadas sdo agmsBesse caso, pois ndo se conhece o
valor das taxas brutas de mortalidade de internadoS$Saude Suplementar, diretamente.
Devido a isso ao se utilizar as equacéo de (33bppara se proceder aos ajustes nas Taxas
Especificas de Mortalidade de Internados, os vaelalessas taxas coincidem nos trés
conjuntos. Para ilustrar esse fato, apresenta-#enaro B, a Tabela B.1, de padronizacéo e
ajuste das Taxas Especificas de Mortalidade denbdes para o conjunto PC, tabela, que
evidencia a igualdade das Taxas Especificas cata @abela 4.38 (trés ultimas colunas).
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GRAFICO 4.13
Taxas Especificas de Mortalidade de Internados
Saude Suplementar - 2010
Via SUS/MG 2004/2005
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Fontes: Berenstein (2009); SIB/ANS/MS - 12/2011

As taxas de mortalidade de internados para osct@gintos de planos seguem um
mesmo formato comec¢ando mais altas no primeirodeneida, reduzindo-se na infancia e

adolescéncia e crescendo a partir dai com a ndatiimasculina superando a feminina.

Diferentemente do que foi feito ao se estudar mastale utilizacdo de consultas,
exames e internacdes, neste caso, como nao fanteada outra fonte para se confrontar os
resultados. Tampouco a ANS oferece um valor de baxta de mortalidade de internados
gue permita ajustar o nivel de mortalidade encdotgara o SUS a valores eventualmente
diferentes que pudessem ser obtidos para a Sapden®untar. Também surge a pergunta se
dados obtidos em 2004/2005 nao apresentariam nar&gao aos que se obteriam em 2010.

A fim de se tentar responder a tais questdes siéirada a informacdo de mortalidade
de beneficiarios que a ANS disponibilizou até 2089ANS informava até essa dada, a
guantidade de beneficiarios mortos por faixa etarsexo durante a vigéncia do plano de



salude que possuia. Ndo se trata de mortalidadetelemdados. S&8o mortes quaisquer de
beneficiarios que sdo confrontadas com dados denssde Informagfes de Mortalidade do

Ministério da Saude. Sera feito uma estimativa p@s anos, 2007 a 2009 e se comparara
com os dados obtidos para a mortalidade de intesn@&bsa mortalidade deve ser menor que
a de pacientes que ja estdo internados, indicanda@nde parte apresenta algum tipo de
fragilidade a que ndo esta exposta a populacadaiplosa de planos, em geral. Ao se avaliar

trés anos se objetiva observar se as taxas delihadada populacdo da Saude Suplementar

variam muito com o passar do tempo.

GRAFICO 4.14

TAXAS DE MORTALIDADE NA SAUDE SUPLEMENTAR
PADRONIZADAS PELA ESTRUTURA ETARIA DE 2010
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Fontes: SIB/ANS/MS - 12/2011

O Grafico 4.14 permite constatar que o valor datatidade de beneficiarios € 5 a 10
vezes menor que o da mortalidade de internadosnéémauma constancia nos trés anos
avaliados. Isso oferece um respaldo para a apbtcded valores obtidos do SUS/MG
2004/2005 no estudo para a Saude Suplementar €bn 201

102



103

4.8.4 INTERNADOS QUE MORREM E QUE SOBREVIVEM

Aplicando-se as taxas de mortalidade obtidas adsrnados do Modelo de
Referéncia, fica-se sabendo quantos deles morréuaamte a internacdo, conforme mostra a
Tabela 4.39.

TABELA 4.39

MODELO DE REFERENCIA
Internados que morrem- 201(
Periodos: PC+PI PC Pl

Faixa Etaria H M T H M T H M T
<1 11 9 20 7 6 14 3 3 6
1-4 2 2 3 1 1 2 1 0 1
5-9 1 1 2 1 0 1 0 0 0
10-14 1 1 2 1 1 1 0 0 0
15-19 2 1 3 2 1 3 0 0 1
20-24 5 2 7 4 2 6 1 0 1
25-29 8 5 13 7 4 11 1 1 2
30-34 10 5 15 9 4 13 1 1 2
35-39 11 7 18 9 6 15 1 1 3
40-44 16 10 26 14 8 22 2 2 4
45-49 22 15 36 18 11 30 3 3 7
50-54 25 17 42 21 13 34 4 5 9
55-59 28 20 48 22 14 36 6 6 12
60-64 24 20 44 18 13 30 6 7 13
65-69 27 24 51 19 15 33 8 10 18
70-74 30 31 61 19 18 38 10 13 23
75-79 32 42 74 21 24 45 11 18 29
80+ 59 99 158 38 56 94 22 43 64
Total 314 311 625 231 197 428 83 114 197

Fontes: SIB/ANS/MS - 12/2011; IBGE TABNET(2004,2005

Sabendo-se o numero de internados (Tabela 4.3)dos o0s internados que morrem
(Tabela 4.39), fica-se sabendo também os que sebnmevBerenstein (2009) estimou que 0s
internados que morrem ficam em média entre 7,4,adihs hospitalizados, dependendo da
faixa etaria. Entre os que sobrevivem, o tempontkrnacdo médio € ainda menor ficando
entre 2,9 e 7,9 dias. Na Tabela 4.40 é apresentagsto individual por sexo e faixa etaria
dos internados mortos e sobreviventes no ModelReaferéncia tomando como base o gasto
individual de internacdo estimado por Berenste@®@} para o SUS/MG em 2004/2005.
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TABELA 4.40

MODELO DE REFERENCIA
Gastos Individuais de Internados Mortos e Sobrevivges. Valores de Gastos do SUS/MG - 2004/2005 - R$

Conjuntos: Mortos Sobreviventes
Faixa Etaria H M H M

<1 2.429,73 2.429,29 842,97 897,67
1-4 1.708,31 2.108,38 420,99 412,14
5-9 1.713,92 1.794,40) 405,69 408,44
10-14 1.666,89 1.590,90) 486,99 464,25
15-19 1.687,96 1.730,49 627,02 392,44
20-24 1.971,01 1.475,85 676,68 393,33
25-29 1.666,89 1.522,58 683,37 412,89
30-34 1.556,53 1.462,29 682,49 443,70
35-39 1.393,55 1.460,87] 713,18 498,41
40-44 1.417,72 1.378,58 746,64 557,16
45-49 1.374,35 1.347,46| 790,92 624,82
50-54 1.261,97 1.339,55 818,72 637,99
55-59 1.239,67 1.343,67] 841,80 694,51
60-64 1.316,92 1.298,28 855,28 728,97
65-69 1.256,09 1.255,47] 828,59 742,50
70-74 1.158,76 1.154,25 793,86 713,21
75-79 1.086,61 1.071,16| 714,09 706,28
80+ 933,53 915,01 634,84 651,89

Fontes: Berenstein (2009)

4.8.5 ESTIMATIVA DE GASTOS COM INTERNACAO

O gasto total por sexo e faixa etaria € obtido petaa do gasto dos que morrem e dos

gue sobrevivem:

Gasto Total com Internacfes por Sexo e Faixa Efdridabela 4.40) = Internados que
morrem % Preco individual dos que morrem + Inteasaguie sobrevivem x Prec¢o Individual

dos que sobrevivem

O numero de internados e dos internados que maooata ser obtido das Tabelas
4.37 e 4.39. Os que sobrevivem através de subt@dgs que morrem da Tabela 4.36. Os
respectivos gastos séo obtidos da Tabela 4.40.b&ld3al.41 apresenta 0s gastos totais de
internacdo com base nos valores do SUS/MG 2003/2884liferencas dos gastos totais
entre os trés conjuntos se deve ndo apenas agddatdmero de beneficiarios em cada um ser
diferente como ao fato da razao mortos/sobrevigesde diferente para cada um deles e ja se
sabe que os gastos individuais dos internados msufgera o dos sobreviventes.
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TABELA 4.41
MODELO DE REFERENCIA
Gastos Totais com Internacao - 2010 - Valores do SIMG - 2004/2005 (milhares de R$)

Conjuntos: PC+PI PC PI
Faixa Etaria H M T H M T H M T

<1 224,37 187,18 411,55 154,41 128,67 283,08] 69,80 58,38 128,18
1-4 128,49 101,92 230,42 89,83 71,38 161,21 38,58 30,47 69,05
5-9 69,65 49,61 119,25 51,81 36,93 88,74 17,80 12,65 30,45
10-14 51,89 36,75 88,64 40,63 28,70 69,33 11,25 8,03 19,28
15-19 59,29 165,30 224,59 48,63 132,02 180,65 10,65 33,24 43,88
20-24 129,65 384,41 514,06 112,48 309,43 421,92 17,17 74,88 92,04
25-29 193,07 500,75 693,82 168,74 400,52 569,26| 24,33 100,09 124,42
30-34 190,05 368,65 558,70 166,22 295,80 462,02 23,83 72,75 96,58
35-39 187,53 267,60 455,13 162,73 213,27 376,01 24,79 54,25 79,04
40-44 223,48 241,89 465,37 191,88 190,53 382,41 31,58 51,28 82,86
45-49 276,30 271,78 548,08 233,52 209,30 442,83 42,75 62,37 105,12
50-54 286,13 260,62 546,75 236,66 192,75 429,41 49,42 67,74 117,16
55-59 283,05 251,30 534,35 222,34 174,90 397,24 60,62 76,24 136,85
60-64 225,28 212,40 437,68 165,63 137,09 302,72 59,54 75,12 134,66
65-69 207,03 216,29 423,31 142,89 129,45 272,34 63,99 86,62 150,61
70-74 194,95 220,67 415,62 128,56 128,54 257,10 66,23 91,89 158,12
75-79 169,22 235,84 405,06 108,81 136,24 245,05 60,26 99,35 159,61
80+ 219,14 394,15 613,30 139,51 223,83 363,35 79,44 169,87 249,31
Total 3.318,58  4.367,11 7.685,69 2.565,30 3.139,37 5.704,67] 752,02 1.225,22 1.977,24

Fontes: SIB/ANS/MS - 12/2011; IBGE TABNET(2004,200®IOPS/ANS/MS - 22/08/2012 e FIP - 12/2006 e202/1; Berenstein (2009)

Com base nos gastos totais de internacdo a vattweSUS/MG — 2004/2005
apresentados na Tabela 4.41 e sabendo o numerddataernados, pode-se determinar os
valores médios individuais por faixa etaria e denes médios por sexo e total para cada um
dos conjuntos (pois como ja foi mostrado a razadasfsobreviventes varia em cada um e
portanto os valores dos gastos meédios individu&s)cedendo desta maneira, se obtém a
Tabela 4.42. Nessa tabela tem-se o gasto medimtdb de internados em cada um dos
conjuntos PC+PI, PC e PI. A ANS fornece o gastoiméds internados para cada um desses
conjuntos em 2010, conforme mostrado na Tabela. £22hecidos os gastos meédios de
internacdo do SUS/MG em 2004/2005 e da Saude Saptamem 2010, pode-se saber o
fator pelo qual se deve multiplicar os gastos ildizis médios de internacao dos internados

gue morrem e que sobrevivem apresentados na Tadéla



MODELO DE REFERENCIA
Gasto Médio por Beneficiario Internado em 2010 - Bitribuicdo e Valores do SUS/MG -
2004/2005 - (R$)

TABELA 4.42
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Conjuntos: PC+PI PC PI
Faixa Etaria H M MEDIA H M MEDIA H M MEDIA

<1 912,82 969,09 937,58 912,82 969,09 937,56 912,82 969,09 937,61
1-4 428,57 423,89 426,49 428,57 423,89 426,49 42857 423,89 426,49
5-9 413,77 416,17 414,77 413,77 416,17 414,77 413,77 416,17 414,76
10-14 499,51 475,11 489,10 499,51 475,11 489,11 499,51 475,11 489,05
15-19 651,98 395,82 441,63 651,98 39582 442,64 651,98 39582 437,53
20-24 712,14 395,89 44583 712,14 395,89 449,06 712,14 395,89 431,64
25-29 713,10 417,20 471,67 713,10 417,20 475,72 713,10 417,20 454,05
30-34 716,23 450,16 515,27 716,23 450,16 519,60 716,23 450,16 495,58
35-39 742,63 511,96 587,10 742,63 511,96 591,47 742,63 511,96 567,21
40-44 784,02 577,63 661,22 784,02 577,63 66554 784,02 577,63 642,06
45-49 828,78 650,27 729,48 828,78 650,27 733,60 828,78 650,27 712,70
50-54 851,64 669,42 753,83 851,64 669,42 758,91 851,64 669,42 735,83
55-59 876,49 731,55 801,78 876,49 731,55 806,16 876,49 73155 789,37
60-64 899,44 770,06 831,63 899,44 770,06 83584| 899,44 770,06 822,36
65-69 877,41 788,13 829,40 877,41 788,13 832,58 877,41 788,13 823,74
70-74 840,31 760,36 795,88 840,31 760,36  798,34| 840,31 760,36 791,92
75-79 768,74 755,26 760,83 768,74 75526 761,19 768,74 75526 760,29
80+ 718,08 727,75 724,27 718,08 727,75 724,01 718,08 727,75 724,64
Média 754,14 558,13 628,68 754,59 543,41 621,64 752,59 599,60 649,84

Fontes: SIB/ANS/MS - 12/2011; IBGE TABNET(2004,200®IOPS/ANS/MS - 22/08/2012 e FIP - 12/2006 €202/1; Berenstein (2009)

A Tabela 4.43 apresenta a razao de gastos eninteasacOes realizadas, em média
na Saude Suplementar em 2010 (mortos e sobrevdjeatas realizadas no SUS/MG em
2004/2005. Houve necessidade de se obter os gastos com o SUS/MG para fins de
confrontacdo com os da ANS (2012) que ainda nadi&incao entre gastos com internados

gue morrem e que sobrevivem. Essa confrontacataénte Tabela 4.43.

TABELA 4.43

Relacado gasto de internacdo na Saude Suplementar @310 e gasto de interna¢do no
SUS/MG em 2004/2005

Conjuntos: PC+PI PC Pl

Faixa Etaria H M MEDIA H M MEDIA H M MEDIA

Custo Médio de
Internagdo na Salde
Suplementar em 2010
Custo Médio de
Internacdo no
SUS/MG em
2004/2005 - PC+PI
Razédo de GASTOS
SS/SUS padronizada
pela EE dos PC+PI

4.621,09 4.621,09 4.621,09 4.542,17 454217 454217 4.842,81 4.842,81 4.84281

754,14 558,13 628,68 754,14 558,13 628,68 754,14 558,13 628,68

6,13 8,28 7,35 6,02 8,14 7,22 6,42 8,68 7,70

Fontes: SIB/ANS/MS - 12/2011; IBGE TABNET(2004,200®IOPS/ANS/MS - 22/08/2012 e FIP - 12/2006 €202/1; Berenstein (2009)
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Os gastos apresentados na Tabela 4.40 serdo lioattqs pelo valor médio da razéo
de gastos Saude Suplementar/SUS apresentada néa Pahhd para cada um dos trés
conjuntos. Assim procedendo, tem-se 0s gastos sié@ionternacao para 0s que morrem e

para os que sobrevivem segundo valores da SaudienSmar.

Com base no processo descrito o Grafico 4.15 api@s gastos individuais por

faixa etaria e sexo dos internados que morremaesba Saude Suplementar em 2010.

GRAFICO 4.15
MODELO DE REFERENCIA
GASTOS INDIVIDUAIS DOS INTERNADOS QUE MORREM

2010
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Fontes: SIB/ANS/MS - 12/2011; IBGE TABNET(2004,200®IOPS/ANS/MS - 22/08/2012
e FIP - 12/2006 e 12/2011; Berenstein (2009)

De forma analoga o Grafico 4.16 apresenta os gasthviduais dos internados no

Modelo de Referéncia, que sobrevivem.
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GRAFICO 4.16
MODELO DE REFERENCIA
GASTOS INDIVIDUAIS DOS INTERNADOS QUE SOBREVIVEM
2010
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Fontes: SIB/ANS/MS - 12/2011; IBGE TABNET(2004,200®I0PS/ANS/MS - 22/08/2012 e FIP - 12/2006 e
12/2011; Berenstein (2009)

Observa-se que os gastos individuais de interneg@oos homens que sobrevivem é
igual ao das mulheres apenas na infancia e naaiftima etaria. No restante do ciclo de vida
0 gasto com a internacdo masculina supera basiarien a feminina. Apesar de 0s gastos
com consultas e exames femininos serem maioresgyom@sculinos (V. Gréficos 4.6 e 4.10)
0s gastos com internagao, que respondem por mdi@%daelos gastos assistenciais tornam os
gastos assistenciais masculinos maiores, em nwdiaps femininos. No caso dos internados
gue morrem 0s gastos masculinos também sdo swgseantbora em propor¢ado menor que 0s
gue sobrevivem como se pode observar no Grafid 4uja tabela respectiva € apresentada

no Anexo B.
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4.9 DESPESAS COM OUTROS PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

A Tabela 4.44 fornece a despesa de outros atentimmeambulatorias relativa a ao
Modelo de Referéncia para o ano de 2010, confolistgighinacdo de despesas assistenciais
apresentada na Tabela 4.4. Essas despesas, setativatros procedimentos ambulatoriais”,
representaram 5,79% do total de despesas assiseriRara esse tipo de despesa nao foi
encontrada quaisquer referéncias sobre a distédbyppr sexo e idade, motivo pelo qual se
considerou uma distribuicdo uniforme da mesma easrebeneficiarios do Modelo de

Referéncia.

TABELA 4.44

MODELO DE REFERENCIA
Outros procedimentos ambulatoriais anuais totais 2010

Conjuntos: PC+PI PC PI

H M T H M T H M T
t%t’;gs(lpé‘gg)dimemos ambulatoriais anaiSsoq 34 4 104,23 7.733,57] 2.946,92 3.084,63 6.031,55 682,42 1.019,60 1.702,02
No. de beneficiarios 46.930 53.070 100.000] 38.106 39.886 77.992| 8.824 13.184 22.008

Outros procedimentos ambulatoriais por|

o 77,34 77,34 77,34 77,34 77,34 77,341 77,34 77,34 77,34
beneficiario por ano (R$)

Fonte: Por construgdo com base em DIOPS/ANS/M$1-122011

4.10 DEMAIS DESPESAS ASSISTENCIAIS

A ANS informa que ha outras despesas médico-hdspmtaque, segundo as Tabelas
4.4 e 4.5 representam, em média, 5,79% dos gassestemciais das operadoras. Na Tabela
4.45 apresentam-se 0s valores anuais, totais @dndis para essas despesas no Modelo de
Referéncia. Também para esse tipo de despesaprain €ncontradas referéncias sobre a

distribuicdo por sexo e idade o que levou a raagtlalmente por beneficiario.
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TABELA 4.45
MODELO DE REFERENCIA - 2010
Demais despesas assistenciais
Conjuntos: PC+PI PC PI
H M T H M T H M T

Demais despesas assistenciais anuais to|

(milhares de R$)

No. de beneficiarios

Demais Despesas assistenciais por

beneficiario por ano (R$)

fais

4.476,295.061,99 9.538,27
46.930 53.070 100.000

95,38 95,38 95,38

3.634,61 3.804,46 7.439,07]
38.106 39.886 77.992

841,67 1.257,53 2.099,21]

8.824

95,38 95,38 95,38

95,38

13.184

95,38

22.008

95,38

Fonte: Por construgdo com base em DIOPS/ANS/M$1122011

4.11 DESPESAS ADMINISTRATIVAS

Rateando-se as despesas administrativas, uniformenpelos beneficiarios tem-se a

Tabela 4.46 que apresenta os encargos individonaesapara tais despesas.

MODELO DE REFERENCIA
Contribuicao Individual para as Despesas Administrédvas Anuais - 2010

TABELA 4.46

Conjuntos: PC+PI PC Pl

H M T H M T H M T
gf:ize(i%sg‘?mi“is”a“"as anuals, ; 530,45 14.170,01 26.700,46 10.174,36 10.649,80 20.824,16 2.356,10 3.520,21 5.876,31]
No. de beneficiarios 46.930 53.070 100.000 38.106 39.886 77.992| 8.824 13.184 22.008
Despesas Administrativas por 267,00 267,00 267,000 267,00 267,00 267,00 267,00 267,00 267,00

beneficiario por ano (R$)

Fonte: Por construgdo com base em DIOPS/ANS/M$1122011

4.12 RECEITA

Também com relacdo a receita a contribuicdo indalidom base no gasto de todos

0s grupos de despesas assisténcias e adminigrataesentada na Tabela 4.47.
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TABELA 4.47

MODELO DE REFERENCIA
Contribuicao Individual para a Receita OperacionalAnual - 2010

Conjunto: PC+PI PC PI
H M T H M T H M T

Eg)ce'ta Operacional anual total (0,6 176 15 g8 294,35 166.372,50 63.397.14 66.350.68 129.756,89 14.681.01 21.934.67 36.616
No. de beneficiarios 46.930 53.070  100.000] 38.106  39.886 77.992] 8824 13184 22.008

ngggi%%e)rac'ona'porbe”ef'c'a 101663,73 166373 1.663,73 166373 1.66373 166379 1.663,73 1.663,73 1.663,73
Mensalidade do plano(R$) 138,64 138,64 138,64 13864 138,64 138,64 138,64 138,64 138,64

Fonte: Por construgdo com base em DIOPS/ANS/M$1122011

Observe-se que o valor final de mensalidade ermdmtpara todos os conjuntos de
planos € o mesmo do qual se partiu na Tabela €gséNestudo se assumiu uma mensalidade
igual para todos os conjuntos de planos em faceddese ter as informacdes econémicas
desagregadas pelos planos coletivos e individ@sglanos coletivos normalmente deverao
apresentar um valor de mensalidade menor pelo mEleregociacdo das empresas e pela

economia de escala por eles representada.

No préximo capitulo sera visto a projecdo das elemp e receita para as proximas

décadas quando se fara a inferéncia sobre a [alstel@#de econbmica dos mesmos, com as

mudancas demograficas.

* % %
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5 PROJECAO DE GASTOS E RECEITA PARA AS DECADAS
FUTURAS

Tendo sido estabelecida no capitulo anterior agito do Modelo de Referéncia no
ano-base de 2010, sera feita, neste capitulo,jagim a partir daquele ano, do or¢camento

operacional do Modelo de Referéncia, por décaéday ano 2050.

Primeiramente é necessario estimar a populacdo geéor Salude Suplementar deve
ter nas décadas futuras. Diferentemente da projdedpopulacdes de um pais ou regido
guando se leva em conta as componentes natalidaatéglidade e migracdo, no caso da
populacao dos planos de saude ela ira dependerdardaptacdo de novos clientes (analoga
a natalidade) como da mortalidade de clientes nzia e da evasédo de clientes de uma
operadora para outra. Ao enfocar essa questao-eptpar avaliar a cobertura que os planos
de saude tinham sobre a populacédo brasileiragpa étaria e sexo, em 2010. Essa cobertura
irA seguramente variar, pois ja em 2012 ela apt@sen aumento em relacdo a 2010 (V.
Grafico 3.3). Optou-se por manter essa cobertupeocifica (por sexo e faixa etéaria)
congelada. Isso permite que se tenha uma ideiaateaisdo efeito demografico puro sobre a
sustentabilidade dos planos. Na medida em que @gg@om envelhece e mais pessoas passam
a integrar as faixas etarias superiores, 0s gasis com saude, obtidos no capitulo anterior
para cada sexo e faixa etaria, irdo variar. Sebartura considerada variasse, haveria um
efeito de confusdo ao nao ficar claro no resultq® se obteria, que parcela foi devida a
variacdo da cobertura e que parcela se deveu angaudiemografica. Sempre havera a
possibilidade de se considerar no Modelo de Ret&aggue de fato passa a ser um Modelo

Preditivo, uma cobertura diversa da utilizada.

5.1 PROJECAO DA POPULAGCAO BRASILEIRA DE 2010 A 2050

Ao se manter constante a cobertura dos planosudie smbre a populacéo brasileira,

a populacao que os integra ira variar em confordedaom as estimativas projetadas para a
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populacdo brasileira, na proporgcédo necessariarpanger a cobertura por sexo e faixa etéria
constante. Dai resulta a necessidade de se cordgmejecdo da populacdo brasileira nas
décadas futuras. O IBGE (2008) fornece esses watpre foram resumidos no Gréfico 5.1
(V. também Tabela C.1). Manteve-se a projecao fetsa ocasido sem introduzir correcdes
devidas aos resultados mais precisos obtidos gglsocde 2010 para nao alterar os dados
desse instituto oficial de estatisticas demografiégpenas para o ano de 2010, usaram-se 0s
valores informados pelo Censo Demogréfico daquedeeando os da estimativa de 2008.

GRAFICO 5.1
PROJEQAO DA POPULAQAO BRASILEIRA RESIDENTE
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Fonte: IBGE - Censo Demografico 2010; Projed@i@opulagdo do Brasil por Sexo e Idade para o
Periodo 1980-2050 - Revisdo 2008

5.2 PROJECAO DA POPULACAO DA SAUDE SUPLEMENTAR

Em junho de 2010, cerca de 20,47% (V. Gréafico 88Bpopulacéo brasileira, detinha
planos de saude. Na PNAD/2008 foi constatado ¢y@0% da populacdo brasileira possuia
algum plano de saude, sendo que desses, 10,89%igosais de um plano. Dessa forma,

apenas 89,11% dos possuidores de planos de sadde m®r considerados beneficiarios
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distintos, j& que os outros (10,89%) possuem maiand plano. Ao se fazer a projecdo do
numero de beneficiarios da Saude Suplementar &@, 28sa informacdo de usuarios com
mais de um plano, obtida através da PNAD/2008 ré&ta sitilizada. Serdo usadas as
informacdes do IBGE, sobre a projecdo da populacasileira e o total de beneficiarios da
Saude Suplementar em junho de 2010. O motivo @ é que se esta interessado em
manter um valor de cobertura constante indepenchemte do fato de algum beneficiario na
realidade ser o mesmo. Porém no caso de ser o naderestara contribuindo para todos os
planos que tiver e dessa forma é importante quecsasidere como um beneficiario distinto,
pois isso influira na avaliagdo da sustentabilidi@mEnceira do setor de Saude Suplementar.
Na Tabela 5.1 é apresentada a situacdo em 2010pldapdo brasileira residente, da
populacdo da Saude Suplementar e da corresponciamtetura por sexo e faixa etaria do

conjunto de planos coletivos e individuais.

TABELAS.1
Cobertura da Populacdo Brasileira pela Saude Suplesmtar — 2010 (PC+PI)
Faixa Pop. Bras. Residente (Censo/2010) Pop. da Saude Boentar (junho/2010) Cobertura da PB pela SS
Etaria
H M T H M T H%)  M(%) T(%)
0-4 7.016.987 6.779.171 13.796.154 1.618.828 1.557.004 3.175.834 23,07 22,97 23,02
5-9 7.624.144 7.345.231 14.969.37§ 1.474.361 1.419.475 2.893.83q 19,34 19,33 19,33

10-14 8.725.413 8.441.348 17.166.761] 1.422.811 1.386.974 2.809.785 16,31 16,43 16,37
15-19 8.558.868 8.432.004 16.990.874 1.349.088 1.383.686 2.732.774 15,76 16,41 16,08
20-24 8.630.229 8.614.963 17.245.194 1.823.171 1.976.563 3.799.734 21,13 22,94 22,03
25-29 8.460.995 8.643.419 17.104.414 2.164.670 2.471.807 4.636.477 2558 28,60 27,11
30-34 7.717.658 8.026.854 15.744.514 2.031.888 2.331.050 4.362.93§ 26,33 29,04 27,71
35-39 6.766.664 7.121.915 13.888.579 1.696.130 1.929.564 3.625.693 25,07 27,09 26,11
40-44 6.320.568 6.688.796 13.009.364 1.531.109 1.720.787 3.251.895 24,22 25,73 25,00
45-49 5.692.014 6.141.338 11.833.354 1.414.415 1.606.691 3.021.104 24,85 26,16 25,53
50-54 4.834.995 5.305.407 10.140.404 1.172.464 1.375.337 2.547.80) 24,25 25,92 25,13
55-59 3.902.344 4.373.877 8.276.22] 918.371 1.132.637 2.051.0071 23,53 25,90 24,78
60-64 3.041.035 3.468.085 6.509.12Q 638.111 842.970 1.481.08) 20,98 24,31 22,75
65-69 2.224.065 2.616.745 4.840.81(0 447.417 632.547 1.079.96§ 20,12 24,17 22,31
70-74 1.667.372 2.074.264 3.741.634 346.461 532.251 878.712) 20,78 25,66 23,48
75-79 1.090.517 1.472.930 2.563.447 245.684 414.559 660.243 22,53 28,15 25,76
80+ 1.133.122 1.802.462 2.935.584 269.284 541.108 810.392 23,76 30,02 27,61

Total 93.406.990 97.348.809 190.755.799 20.564.260 23.255.010 43.819.27¢ 22,02 23,89 22,97

Fonte: IBGE - Censo Demografico de 2010; SIB/ANS/MEB/2012

Conhecida a populacao total da Saude Suplement@0&fhe sabendo a participacdo
dos planos coletivos e individuais nessa populagéade-se conhecer a cobertura tanto dos
planos coletivos quanto dos individuais. A Tabela fornece a participacdo dos planos

coletivos e individuais na Saude Suplementar en®201
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TABELA 5.2
Cobertura da Populacado Brasileira pela Saude Suplesemtar - 2010 - (PC e PI)
Planos Coletivos Planos Individuais
Faixa

etaria [ H(%) M(%) T(%) H(%) M(%) T(%)

0-4 16,07 16,02 16,05 7,00 6,95 6,97
5-9 14,38 14,38 14,38 4,96 4,94 4,95
10-14 12,76 12,83 12,79 3,55 3,60 3,57
15-19 12,92 13,10 13,01 2,84 3,31 3,07
20-24 18,32 18,46 18,39 2,81 4,48 3,64
25-29 22,35 22,86 22,61 3,23 573 4,50
30-34 23,02 23,29 23,16 3,31 5,75 4,55
35-39 21,74 21,58 21,66 3,32 551 4,45
40-44 20,79 20,25 20,51 3,43 5,47 4,48
45-49 20,99 20,14 20,55 3,86 6,02 4,98
50-54 20,05 19,16 19,59 4,20 6,76 5,54
55-59 18,48 18,01 18,23 5,06 7,88 6,55
60-64 15,42 15,68 15,56 5,56 8,62 7,19
65-69 13,88 14,46 14,19 6,24 9,71 8,12
70-74 13,70 14,94 14,39 7,08 10,72 9,10
75-79 14,48 16,25 15,50 8,05 11,89 10,26
80+ 15,12 17,04 16,30 8,64 12,98 11,31
Total 17,88 17,95 17,92 4,14 5,93 5,06

Fonte: IBGE - Censo Demogréfico; SIB/ANS/MS - 07420

Pode-se agora determinar a cobertura dos planesivosl e individuais sobre a

populacao brasileira, como mostrado na Tabela& & fodos os conjuntos de planos.
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TABELA 5.3

Cobertura da Populacao Brasileira pela Saude Supleamtar - 2010
Conjunt
0s: PC+PI PC PI

Faixa

Etaria_| H(%) M(%) T(%) | H(%) M (%) T(%) H(%) M(%) T(%)
0-4 23,07 22,97 23,02 16,07 16,02 16,05 7,00 6,95 6,97
5-9 19,34 19,33 19,33 14,38 14,38 14,38 4,96 4,94 4,95
10-14 16,31 16,43 16,37 12,76 12,83 12,79 3,55 3,60 3,57
15-19 15,76 16,41 16,08 12,92 13,10 13,01 2,84 3,31 3,07
20-24 21,13 22,94 22,03 18,32 18,46 18,39 2,81 4,48 3,64
25-29 25,58 28,60 27,11 22,35 22,86 22,61 3,23 5,73 4,50
30-34 26,33 29,04 27,71 23,02 23,29 23,16 3,31 5,75 4,55
35-39 25,07 27,09 26,11 21,74 21,58 21,66 3,32 5,51 4,45
40-44 24,22 2573 25,00 20,79 20,25 20,51 3,43 5,47 4,48
45-49 24,85 26,16 2553 20,99 20,14 20,55 3,86 6,02 4,98
50-54 24,25 2592 2513 20,05 19,16 19,59 4,20 6,76 5,54
55-59 23,53 2590 24,78 18,48 18,01 18,23 5,06 7,88 6,55
60-64 20,98 2431 22,75 15,42 15,68 15,56 5,56 8,62 7,19
65-69 20,12 2417 2231 13,88 14,46 14,19 6,24 9,71 8,12
70-74 20,78 2566 23,48 13,70 14,94 14,39 7,08 10,72 9,10
75-79 22,53 28,15 25,76 14,48 16,25 15,50 8,05 11,89 10,26
80+ 23,76 30,02 27,61 15,12 17,04 16,30 8,64 12,98 11,31
Total 22,02 23,89 22,97 17,88 17,95 17,92 4,14 5,93 5,06

Fonte: IBGE - Censo Demografico; SIB/ANS/MS - 07/20

brasileira, conforme Tabela 5.3 sera consideradatante até 2050.

5.3 PROJECAO DA POPULACAO DO MODELO DE REFERENCIA

A cobertura calculada para 2010, de cada conjust@ldnos sobre a populacao

O Modelo de Referéncia é uma amostra da Saude rSeplar. No Capitulo 4

dimensionamos essa amostra em junho de 2010 con@0DOBeneficiarios distribuidos

conforme as mesmas proporc¢des dos beneficidrigdat®@s de saude médicos privados da

Saude Suplementar. Isso deu uma razdo de semelkairgaa Saude Suplementar e o

Modelo de Referéncia de 438,19 (V. Tabela 4.4)afssporcao total sera mantida em todo

o periodo de projecdo, porém o Modelo de Refer@atdaseu volume alterado na medida em
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que a populacdo da saude suplementar se alter@ Eia espelho da populagdo da Saude
Suplementar e a razdo de semelhanca se manter&manentre todas as faixas etarias.
Quando a populacédo da Saude Suplementar enveligape@imente envelhecera a populacao

do Modelo de Referéncia.

GRAFICO 5.2
MODELO DE REFERENCIA
PROJECAO DA POPULACAO
POR SEXO E FAIXA ETARIA
PLANOS COLETIVOS E INDIVIDUAIS
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Fonte: Por construgdo com base em: IBGE - Projdg&®op. Bras. Até 2050 - Atualizacdo de 2008; ANS/MS - 07/2012

No Modelo de Referéncia a faixa entre 25 e 29 apossenta uma maior participagao
tanto masculina quanto feminina em 2010. Esse n@gienparticipacdo vai sendo deslocado
para faixas etarias superiores, embora sem aunepiaricipacao relativa. Essa populacao,
por ser uma propor¢cdo da populacdo da Saude Supkemeorrespondente, possui as
mesmas propor¢des daquela e por isso ndo se tracgrafico similar para a Saude

Suplementar. Segue-se o grafico correspondenteagapulacdo dos planos coletivos.
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GRAFICO 5.3
MODELO DE REFERENCIA
PROJECAO DA POPULACAO
POR SEXO E FAIXA ETARIA
PLANOS COLETIVOS
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Fonte: Por construgdo com base em: IBGHojecdo da Pop. Bras. Até 2058tualizacdo de 2008; SIB/ANS/M- 07/2012

Os planos coletivos concentr-se nas faixas etarias éniediarias e devem man
essa concentracao durante todo o periodo de poojpoéém com cada vez mais idosos
sua composicad Grafico 5.capresenta a projecdo para os planos individua@(#i@
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GRAFICO 5.4
MODELO DE REFERENCIA
PROJECAO DA POPULACAO
POR SEXO E FAIXA ETARIA
PLANOS INDIVIDUAIS
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Fonte: Por construgdo com base em: IBGE - ProjdedPop. Bras. Até 2050 - Atualizacdo de 2008/ANES/MS - 07/2012

A populacéo dos planos individuais apresenta unelaegimento mais acelerado que

os demais planos prevalecendo em 2050 a populacéitimia faixa etaria.

5.4 PROJECAO DAS DESPESAS COM CONSULTAS

Considerando as despesas anuais médias individoaifaixa etaria com consultas,
conforme obtidas no Capitulo 4, secdo 4.5, Grafid® para o ano base de 2010, e
multiplicando-as pela populagédo projetada pararégimpas décadas, obtemos os gastos,
anuais por faixa etaria para as décadas futuraacf@scimos ou reducdes de gasto por faixa
etaria que se observe serdo devido ao efeito défimmrmpuro, pois se esta considerando

inflacdo zero de um quinquénio para outro. Assim:
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No Gréfico 5.5 sdo apresentadas as projecdes dtmsganuais totais com consultas,
relativas ao Modelo de Referéncia para a totalidbdeplanos. Os gastos com consultas sao

obtidos, como descrito na secéo 4.5.2:

Gasto Total com Consultas por Sexo e Faixa Etafiaxa de Utilizacdo de Consultasx Preco

por Sexo e Faixa Etaria x Numero de Beneficiarms3exo e Faixa Etaria

A Taxa de Utilizacdo de Consultas sera considetadatante para todo o periodo de
projecéo para cada um dos conjuntos conforme Tab#&{apara a totalidade dos planos e
Grafico 4.5 para os planos coletivos e individulde. Anexo C, sdo apresentadas todas as
tabelas correspondentes as Taxas de Utilizacamdsuias dos trés conjuntos de planos do

Modelo de Referéncia.

GRAFICO 5.5
MODELO DE REFERENCIA
PROJECAO DOS GASTOS ASSISTENCIAIS ANUAIS
TOTAIS COM CONSULTAS
PLANOS COLETIVOS E INDIVIDUAIS
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Fonte: Por construgdo com base em: IBGE - Projegcdo da Pop. Bras. Até 2050 - Atualizagdo de 2008; Andrade et al. 2010;

SIB/ANS/MS - 03/2010 e SIP/ANS/MS - dez./2011
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Observa-se no Gréfico 5.5, que as despesas totaisonsultas sédo elevadas para a
populacdo infantil e caem até a adolescéncia, quaodem até a idade adulta com valores
mais altos por volta dos 34 anos em 2010 com maxiaeorescentes se deslocando até os 70
anos para a populacao feminina em 2050 e maxinmssEntes em torno dos 45 anos para
a masculina. Nao serdo apresentados os graficosamjsntos de planos sé coletivos e s6
individuais. Em vez disso, no Anexo C, sdo apreskad todas as tabelas relativas a todos os

conjuntos de planos e todos os grupos de despesas.

5.5 PROJEGCAO DAS DESPESAS COM EXAMES

Analogamente ao que fora feito para se determisadegpesas com consultas, as
projecfes das despesas com exames partem do pneotoliadotado para a determinacao
das despesas em 2010 e séo corrigidas décadadadecmndo as variacdes da populacédo do
Modelo de Referéncia. No Anexo C, se apresentamatzdas para os gastos de todos os
conjuntos de 2010 a 2050. No Gréfico 5.6 se aptasems gastos com exames para a
totalidade dos planos.

GRAFICO 5.6
MODELO DE REFERENCIA
PROJECAO DOS GASTOS ASSISTENCIAIS ANUAIS
TOTAIS COM EXAMES
PLANOS COLETIVOS E INDIVIDUAIS
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Fonte: Por construgdo com base em: IBGE - Projdad®op. Bras. Até 2050 - Atualizacéo de 2008; Adelet al. 2010;
SIB/ANS/MS - 03/2010 e SIP/ANS/M8ez./2011
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No caso dos exames, 0s gastos totais para homeuntheres comecam baixos e se
elevam por volta dos 20 anos. Até a década de B@40na tendéncia de queda a partir dos

50 anos, porém a partir dessa época tais gastoretsdo os femininos tendem a subir muito.

5.6 PROJECAO DAS DESPESAS COM TERAPIAS

Seguindo 0 mesmo processo utilizado para os tipagdtos anteriores, partiu-se dos
gastos com terapias para o ano base de 2010 eittoiaf projecdo dos gastos com base nas
variacfes demograficas previstas. Os resultadosys@sentados na no Grafico 5.7 para os

planos coletivos e individuais.

GRAFICO 5.7
MODELO DE REFERENCIA
PROJECAO DOS GASTOS ASSISTENCIAIS
ANUAIS TOTAIS COM TERAPIAS
PLANOS COLETIVOS E INDIVIDUAIS
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Fonte: Por construcdo com base em: IBGE -€Baégj da Pop. Bras. Até 2050 - Atualizacao de
2008; SIB/ANS/MS - 03/2010 e SIRE/MS - dez./2011
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Observa-se que o0s gastos anuais totais com terpprasambos os sexos foram
considerados como comegando aos 15 anos. Comopituléad assumiu-se que 0s gastos
individuais com terapias sao neutros com o sexwmade, o grafico dos gastos totais reflete a

guantidade de beneficiarios presente em cada skaeetaria.

5.7 PROJECAO DAS DESPESAS COM INTERNACOES

No Capitulo 4 foram obtidas as Taxas Especificasnti¥nacdo a partir de taxas
especificas estimadas para a populacdo do SUS/M@084Y2005 e das Taxas Brutas de
Internacéo fornecidas pela ANS para a populacaSaimle Suplementar em 2010, para os
trés conjuntos, PC+PIl; PC e PIl. As taxas espesifecébrutas foram padronizadas pela
estrutura etaria da Saude Suplementar segundo wadaos trés conjuntos de planos
mencionados e utilizada para se definir a quanéiddal internacdes ocorridas em 2010 no
Modelo de Referéncia. As taxas brutas variam potmm 0S anos segundo pode ser
observado na Tabela 5.5. Em face disso as taxaasbde internacdo observadas em cada
conjunto de planos do Modelo de Referéncia em 28d@0 mantidas constantes em todo o

periodo de projecéo, iguais a de 2010.

TABELA 5.4
SAUDE SUPLEMENTAR
Taxas Brutas de Internacao
2007 2008 2009 2010
Taxa de Internacao informada pela ANS
(internac8es/beneficiarios que demandaram 13,3% 13,4% 13,0% 13,7%
internacdes)

Fontes: SIB/ANS/MS - 03/20104P/ANS/MS - outubro/2011; FOCO Saude Suplemenianho/2012; DIOP/ANS/MS -
09/2012
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GRAFICO 5.8

PROJECAO DAS TAXAS DE INTERNACAO
PLANOS COLETIVOS E INDIVIDUAIS
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Fonte: Por constru¢do com base em: IBGE jeB%io da Pop. Bras. Até 2050 - Atualizagdo de 2008;
Berenstein (2009); SIB/ANS/MS /2®L0 e SIP/ANS/MS - dez./2011

O Gréfico 5.8 apresenta a projecao das taxas éispscile internacédo entre 2010 e
2050, tomado como referéncia o ano de 2010. Obsergae as taxas crescem com a idade e

especialmente no periodo fértil feminino. A TaxatBrde Internacdo é constante para todo o

periodo de projecdo da mesma forma que as Taxasciisas que foram mantidas

constantes por sexo e faixa etaria.

O Gréfico 5.9 mostra o numero de internados previpara os diversos periodos de

projecéo. Esse numero € dado pela seguinte expressa

Beneflntenados= TaxaExposidox Beneficiarosx Taxalntermcao

(36)



GRAFICO 5.9
MODELO DE REFERENCIA

PROJECAO DOS BENEFICIARIOS INTERNADOS

PLANOS COLETIVOS E INDIVIDUAIS
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Fontes: SIB/ANS/MS - 12/2011; IBGE TABNET(202@05); BERENSTEIN (2009)

O Gréfico 5.9 permite identificar as épocas que alelam maiores internacgdes, ou
seja, o periodo feértil feminino e as idades maiangadas. O numero de internacdes no
periodo fértil feminino mostrado no gréafico, apedardiminuir em sucessivas décadas, deve
ser ainda menor, pois € sabido que a fecundidadeersreducdo o que deve alterar a taxa de
internacdo nesse periodo. Como as internac6esesfonsaveis por parte expressiva dos
gastos com saude, é apresentada no Grafico 5.fid)eggo de internados para os planos sé
individuais, pois apresentam uma estrutura etaras nenvelhecida que a dos planos

coletivos.
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GRAFICO 5.10
MODELO DE REFERENCIA
PROJECAO DOS BENEFICIARIOS INTERNADOS
PLANOS INDIVIDUAIS
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Fonte: Por construcdo com base em: IBGE €Bag da Pop. Bras. Até 2050 - Atualizacao de
2008; Berenstein (2009); SIB/ANS/M&3/2010 e SIP/ANS/MS - dez./2011

Enquanto no Grafico 5.9, no ultimo ano de projegdquantidade de internagdes na
velhice era cerca de 2 vezes a devido a fertilid@teinina nos planos so individuais

(Grafico 5.10) a proporcéo é de cerca de 4,5 vezes.

As taxas de mortalidade de internados permitemef@mop nuimero de beneficiarios
que morrerdo durante as internacfes e o0s que sm@Y. As taxas especificas de
mortalidade de internados para o Modelo de Refagmstimada para o ano de 2010,
conforme apresentado no Capitulo 4, secéo 4.88ic6r.13, serdo consideradas constantes
para todo o periodo projetado. Isso ndo é um prubleela persisténcia dessas taxas,
conforme ja fora avaliado naquela se¢do. Como euiddo pelo Gréafico 4.14 as taxas de
mortalidade na salude suplementar ndo tém apresentmiacdes significativas, o que
permite supor que 0 mesmo ocorra com as taxas delidade de internados. Se houver
alteragbes devem ser no sentido de diminuir taiastacom o avanco dos procedimentos

médicos e da qualidade de vida. Isso desonerari@pasadoras contribuindo para a
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sustentabilidade dos planos. Dessa forma o presguge taxas de mortalidade de internados
constante ao longo do periodo de projecdo é unsypesto prudente em relagdo a ndo se
estar contando com possiveis melhoras no quadmattalidade atual de internados. As

taxas de mortalidade foram padronizadas pelastestisuetarias dos conjuntos a que se

referem.

No Grafico 5.11 é apresentada a projecao do numerinternados que morrem

durante o periodo de internacao.

GRAFICO 5.11
MODELO DE REFERENCIA
PROJECAO DOS BENEFICIARIOS INTERNADOS QUE MORREM
PLANOS COLETIVOS E INDIVIDUAIS
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Fonte: Por construgdo com base em: IBBEbjecédo da Pop. Bras. Até 2050 - Atualizacéo @82Berenstein (2009);

SIB/ANS/MS - 03/2010 e SIP/ANS/MS - de@12

O numero de internados mortos cresce com a idameneo decurso do tempo em
parte devido ao aumento inercial da populacdo eparte devido ao envelhecimento da

mesma.
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A Tabela 4.39, do Capitulo 4, nos apresenta o gadigidual por sexo e faixa etaria
dos que morrem e dos que sobrevivem, para cadaaroahjuntos de planos do Modelo de
Referéncia, baseado nos gastos do SUS/MG para 220/ Multiplicando os valores
individuais de gastos dessa tabela pelo nUmerntdmados mortos em 2010, tem-se 0 gasto
total com os internados mortos naquele ano. Esste ¢@al foi apresentado na Tabela 4.40.
Procedendo da mesma forma com os internados sebnées, tem-se o gasto total com os
gue sobrevivem. Dividindo-se 0s gastos totais ivglata cada conjunto de planos pelo
namero de internados em cada um, obtém-se os gastliss individuais por faixa etaria e
sexo, correspondente a cada conjunto segundo @®spo SUS/MG. A Tabela 4.42
apresenta os valores dos gastos médios espegfica®s internados relativos ao Modelo de
Referéncia ainda segundo valores do SUS/MG 2008/2@3ses valores sdo meédios
relativamente ao custo dos que morrem e dos quesedm. Sao funcdo da proporcao entre
mortos/sobreviventes. Como mostrado na Tabela @ .g@sto individual com os internados
gue morrem varia de 1,4 a 5,22 vezes o valor dim gls que sobrevivem, dependo do sexo
e faixa etaria. Como o “mix” mortos/sobreviventeatia em cada conjunto, o valor médio
dos gastos é diferente. Houve necessidade deisgest valor médio total dos internados
em cada um dos conjuntos procedendo a soma dostpsodntre os gastos individuais e
namero de internados em cada faixa etaria e séwdjmtlo-se posteriormente o total pelo
total de internados no conjunto respectivo. A Al $Sl¢sagrega os gastos individuais medios
dos internados pelos trés conjuntos de planos,ama® ndo o faz quanto ao “status” de
sobrevivéncia, quanto ao sexo e quanto a faixéaetésso forcou a que o estudo fosse feito
com base em dados do SUS até chegar-se ao valar totd de gastos individuais para cada
conjunto para, a seguir, se fazer a confrontac8a@edstos com os que a ANS fornece. Isso é
feito na Tabela 4.42 quando se obtém os fatoress grlais se devem multiplicar os gastos
médios especificos estimados para a populacdo &ME apresentados na Tabela 4.42. Os
valores médios totais dessa tabela desta manadearpser corrigidos para o nivel de gastos
da Saude Suplementar para o ano de 2010, relativaraecada um dos conjuntos. Os gastos
individuais obtidos para o ano de 2010 serdo cermithbs constantes ao longo de todo o

periodo de projecao.

N&o se esta interessado em apurar o efeito dadoflaobre o comportamento dos

planos de saude e sim o efeito demografico puro qoerre, sobretudo com o
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envelhecimento populacional. Dessa forma a inflagéid considerada inexistente nesse
periodo, ou seja, se estara trabalhando no nivgastes de 2010.

Os Graficos 4.15 e 4.16 apresentam os gastos miédiegluais respectivamente dos
internados que morrem e dos que sobrevivem, segualdoes da Saude Suplementar em
2010. Os gastos variam conforme o grupo de plaeeglol aos valores médios distintos

informados pela ANS e foram considerados constahteste todo o periodo de projecao.

Finalmente ao se conjugar os gastos dos interngdes morrem e dos que
sobrevivem, se obtém a Tabela 5.5 que fornece jegaim dos gastos totais anuais com

internacéo até 2050.

TABELA 5.5

MODELO DE REFERENCIA
Despesa Total com Internagéo - PC + Pl (milhGes deais)

jun/10 jun/20 jun/30 jun/40 jun/50

Faixa etaria| H M T H M T H M T H M T H M T

0-4 2,96 2,43 5,39] 2,73 2,24 497 2,52 2,07 459 2,15 1,76 3,91 1,91 1,57 3,48
5-9 0,57 0,41 0,98] 0,52 0,37 0,89 0,47 0,34 0,81] 0,42 0,30 0,71 0,36 0,26 0,62
10-14 0,43 0,30 0,73 0,38 0,27 065| 032 0,22 054| 029 0,21 050| 0,25 0,18 0,43
15-19 0,49 1,36 1,85| 0,49 1,36 1,85 0,39 1,08 1,47] 0,36 0,98 1,34] 0,31 0,86 1,18
20-24 1,07 3,17 4,24] 1,05 3,07 4,121 0,95 2,77 3,721 0,79 2,29 3,08 0,73 2,12 2,85
25-29 159 4,13 572 153 386 539 1,60 4,00 560 1,27 3,17 4,44| 116 2,89 4,05
30-34 1,57 3,04 4,61 1,72 3,23 4,94 1,69 3,14 4,84 1,54 2,84 4,38] 1,28 2,35 3,64
35-39 1,55 2,21 3,75] 1,96 2,71 4,67 1,82 249 431] 191 2,58 4,49 1,53 2,05 3,68
40-44 1,84 1,99 3,84 2,18 2,31 4,49 2,40 251 492| 239 245 484| 2,18 222 4,40
45-49 2,28 2,24 452| 2,64 2,53 5,16] 3,31 3,14 6,45] 3,10 2,89 5,99 3,27 3,01 6,28
50-54 2,36 2,15 451] 2,95 2,67 5,62| 3,47 3,06 6,52] 3,86 3,34 7,20 3,85 3,28 7,13
55-59 2,33 2,07 441 3,20 293 6,13 365 315 681 464 394 858| 438 365 8,03
60-64 1,86 1,75 3,61 256 253 509 3,30 3,14 6,44| 394 362 756| 443 399 842
65-69 1,71 1,78 3,49| 2,36 2,61 4,97 3,49 3,84 7,33] 4,06 4,19 8,25 5,23 5,29 10,52
70-74 1,61 1,82 3,43| 2,06 2,43 4,49| 3,16 3,80 6,97 4,17 4,80 8,97| 5,08 5,62 10,69
75-79 1,40 194 334 1,75 255 431 2,70 4,01 6,72 410 6,05 10,15/ 488 6,73 11,61
80+ 1,74 3,13 487 2,43 421 6.64| 3,47 6,34 981| 543 10,21 15,65| 7,96 14,87 22,83
Total 27,35 35,93 63,28| 32,51 41,86 74,38 38,73 49,09 87,83| 44,42 55,63 100,05| 48,83 60,91 109,73

Fonte: Por construgdo com base em: IBGE - Projgadeop. Bras. Até 2050 - Atualizacédo de 2008; Bxtedm (2009); SIB/ANS/MS -
03/2010 e SIP/ANS/MS - dez./2011

58 PROJECAO DAS DESPESAS COM OUTROS PROCEDIMENTOS

AMBULATORIAIS

Conforme tratado no Capitulo 4, os gastos apredesitpela ANS para o grupo de
despesas assistenciais, denominado “Outros Proeptti;m Ambulatoriais”, foi rateado

uniformemente entre os beneficiarios do Modelo @fefncia estimando-se um valor de
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R$78,21 por beneficiario por ano, valor que seratita constante ao longo dos periodos de

projecéo.

5.9 PROJECAO DAS DESPESAS COM DEMAIS DESPESAS ASSISTENIIS

De forma analoga ao item anterior também para asdds Despesas Assistenciais”
foi feito um rateio uniforme por beneficiario do Melo de Referéncia, obtendo-se o valor
anual de R$96,46 por beneficiario, conforme Talel4d.

Os itens de despesa para os quais foi adotadtéo@ide dividir os gastos pelo total
de beneficiarios existentes em 2010 irdo variampedodo para periodo de projecdo em

funcdo da variacdo apresentada pelo niumero deitiénes em cada sexo e faixa etaria.

5.10 PROJECAO DA DESPESA ASSISTENCIAL TOTAL

A projecdo do gasto assistencial total é obtidaasmin-se as diversas parcelas de
despesa apresentadas nas secdes anteriores paréodss de projecdo, conjunto a conjunto
de planos (PC+PI, PC e PIl). Compondo todas essesl@as se obtém a Tabela 5.6 para o
conjunto PC+PI.

TABELA 5.6

MODELO DE REFERENCIA
Despesas Assistenciais Anuais Totais - PC + Pl (hiies de reais)

jun/10 jun/20 jun/30 jun/40 jun/50

Faixa

etaria H M T H M T H M T H M T H M T
0-4 5,28 4,52 9,80| 4,87 4,17 9,04 4,50 3,85 8,35] 3,84 3,28 7,11 3,41 2,91 6,33
5-9 2,09 1,86 3,95| 1,88 1,69 3,57 1,71 1,54 3,25 1,51 1,35 2,86] 1,31 1,17 2,48
10-14 1,71 151 3,221 1,52 1,35 2,871 1,26 1,12 2,381 1,17 1,03 2,201 1,00 0,88 1,87
15-19 1,82 3,12 4,94 1,84 3,11 4,95] 1,46 2,46 3,92 1,33 2,24 3,57 1,17 1,97 3,14
20-24 | 2,98 6,34 9,32 2,93 6,14 9,07 2,66 5,54 8,201 2,21 4,59 6,80 2,05 4,24 6,29
25-29 | 4,28 8,47 12,75 4,11 7,91 12,02 4,30 8,20 12,50| 3,42 6,50 9,93] 3,13 5,92 9,05
30-34 | 4,44 7,44 11,88| 4,87 7,89 12,76] 4,80 7,69 12,49 4,37 6,95 11,32 3,64 5,76 9,40
35-39 | 4,12 5,92 10,05 5,22 7,27 12,49] 4,85 6,67 11,53| 5,10 6,93 12,03 4,07 5,50 9,57
40-44 | 4,30 5,41 9,711 5,08 6,26 11,34 5,61 6,82 12,43 5,56 6,66 12,22 5,08 6,02 11,10
45-49 | 4,86 5,64 10,50| 5,63 6,36 11,99| 7,06 7,90 14,96 6,61 7,27 13,89 6,99 7,57 14,56
50-54 | 4,63 5,19 9,82| 5,80 6,45 12,25| 6,81 7,38 14,19 7,58 8,08 15,66 7,57 791 15,48
55-59 | 4,16 4,70 8,86 5,71 6,63 12,34 6,52 7,15 13,67 8,28 8,94 17,21 7,82 8,26 16,09
60-64 | 3,17 3,75 6,92 4,38 5,41 9,79| 5,64 6,71 12,36 6,73 7,75 14,48 7,58 8,53 16,11
65-69 2,67 3,40 6,07 3,69 4,97 8,66| 5,45 7,31 12,77 6,34 7,99 14,33( 8,18 10,07 18,25
70-74 | 2,38 3,20 5,58 3,05 4,28 7,33] 4,68 6,68 11,36 6,18 8,43 14,61 7,52 9,87 17,39
75-79 2,00 3,02 5,02] 251 3,97 6,48 3,87 6,24 10,11 5,88 9,40 15,28 6,99 10,46 17,45
80+ 2,32 4,30 6,62| 3,23 5,79 9,02] 4,61 8,72 13,34] 7,22 14,06 21,27(10,58 20,47 31,04
Total | 57,22 77,79 135,01] 66,32 89,66 15597| 75,81 101,99 177,80 83,32 111,45 194,76/ 88,08 117,53 205,61

Fonte: Por construcdo com base em: IBGE - Projdad®op. Bras. Até 2050 - Atualizacéo de 2008; SNEBAVS - 03/2010 e SIP/ANS/MS -
dez./2011
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Fica evidente que na ultima faixa etaria as despesaistenciais femininas do
conjunto de todas as mulheres em todos os plamogusise o dobro das masculinas. Isso
ocorre quase em todos os periodos e pode serrefterwo do maior contingente feminino
guanto da demanda por maiores servicos médicos paitheres. Mais adiante sera feito o

estudo do perfil assistencial feminino e masculgmado por beneficiario por faixa etaria.

N&o estdo sendo apresentados os graficos e tale&tisos aos demais conjuntos
devido aos procedimentos serem analogos e parsob@ecarregar o texto. No Anexo C séo

apresentadas todas as tabelas de projecéo pavajostos PC e PI.

5.11 PROJECAO DA DESPESA ADMINISTRATIVA E DESPESA OPERACIONAL
TOTAL

A despesa administrativa anual para o Modelo derRetia conforme Tabela 4.5,
correspondia em 2010 a 16,05% da receita. Foi dmesgse percentual ao longo dos anos de
projecdo, considerando uma receita média per @apt2010 e corrigindo-se a receita total
apenas pelo aumento populacional, sem qualquedépariacdo por idade, como sera feito
para a receita. Foi feito um rateio do mesmo petal tde beneficiarios em 2010. Dessa
forma, o Modelo de Referéncia apresentou um valer R26,70 para a despesa
administrativa individual, considerando uma distigio uniforme da despesa administrativa
total para aquele ano, rateada para cada um doB80D0Beneficiarios entdo existentes no

Modelo de Referéncia.

Se a este gasto, rateado por beneficiario, for domague corresponde as despesas
assistenciais, conforme Tabela 5.6, relativa aguotm PC+PI, se obtém o gasto operacional
total do Modelo de Referéncia, apresentada no €r&fil2. Esse grafico evidencia que com
o crescente percentual de mulheres nas ultimaasf&itérias, tanto ao longo do ciclo de vida
feminino como no decurso do tempo, as despesasifeani nesses grupos crescem muito,
descolando as curvas dos diversos periodos umasutfas. No caso dos homens também
existe esse descolamento embora menor e isso sadmis fatores. Nas faixas dos idosos as

despesas per capta masculinas sao maiores, seuelioses as femininas, como sera visto
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em futuras sec¢des, e hd um crescente niumero denbddwsos ao longo dos anos o que

eleva os gastos nessas faixas.

GRAFICO 5.12
MODELO DE REFERENCIA
PROJECAO DO GASTO OPERACIONAL TOTAL
PLANOS COLETIVOS E INDIVIDUAIS

25,00

20,00 -
T =—2010 - Homens
9 15,00 L4~  e===2010 - Mulheres
T:u - e (020 - HOmens

‘s 10,00 -

§ o ‘_‘/\/\/ =——2020 - Mulheres
T
5% 500 - B ~ 2030 - Homens
S 9 \/
c2 ——2030 - Mulheres
8 .é 0,00 T T T T T T T T T T T T T T 1
c < ST S S S S~ + 2040 - Homens
7] o , | | |
& 500 - 0 8’% 2040 - Mulheres
(] S
] AN 2050 - Homens

10,00 —

2050 - Mulheres
15,00
Faixas Etarias

Fonte: Por construgdo com base em: IBGE - Projdg&op. Bras. Até 2050 — Atualizagdo

de 2008; SIB/ANS/MS - 03/2010 e SIP/ANS/M&ez./2011

5.12 PROJECAO DA RECEITA OPERACIONAL TOTAL

No Capitulo 4 foi obtido o valor da receita médas ghlanos de saude, por falta de
dados que permitisse obté-la por faixa etaria awpnojunto de planos (PC+PI, PC e PI), ja
gue a legislacado permite cobranca de contraprestagd mensalidades diferenciadas por
faixa etaria. Ao se fazer a projecao de receitasxaeninard como proceder para decompor

essa receita média apurada (R$138,64, V. TabélpdrJaixas etarias e conjunto de planos.
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A Resolucdo Normativa’n63 da ANS de 22 de dezembro de 2003 define ke
variacao por faixa etaria das mensalidades dooglprivados de assisténcia a saude. Essa

resolucao estabelece dez faixas etarias, deficma®rme a Tabela 5.7.

TABELA 5.7

SAUDE SUPLEMENTAR - RESOLUCAO ANS NO. 63/2003
FAIXAS ETARIAS PARA FINS DE COBRANCA DIFERENCIADA D E MENSALIDADES

Faixas No. de Variagdo do
Etarias com beneficiarios | P o¢° da
Faixas Etérias Mensalidades mensalidade Critérios de Variacao
dados em cada :
, o . entre faixas
disponiveis faixa ]
contiguas
0-18 0-19 ml bl -
19-23 20-24 m2 b2 a
24-28 25-29 m3 b3 b
29-33 30-34 m4 b4 c
34-38 35-39 m5 b5 d atb+c+d+e+f>=g+h+
39-43 40-44 m6 b6 e
44-48 45-49 m7 b7 f
49-53 50-54 m8 b8 g
54-58 55-59 m9 b8 h
59+ 60+ m10 b10 [ m10=<6ml

Fonte: ANS no.63/2003

A medida que a populacdo envelhece as taxas deagdib de servicos de salde
crescem como pode ser observado nos Graficos 43g44.11, respectivamente para
consultas, exames e internacdes. Ao se considesarvariacdo em torno de um valor medio
de receita observado, ndo se estara alteranddentalslidade média do sistema, ou seja, é
mantida a proporcdo média entre receita e desp€esdavia, a cobranca diferenciada por
faixa etaria torna a aquisicdo de um plano maigeate para os mais jovens, quando a
demanda por servi¢cos de saude ainda € pequenautfPemiado os mais idosos deverdo arcar
com um gasto maior. Pareceria que na cobrancaedd®&da os mais idosos estardo
subsidiando os mais jovens, porém ndo € isso coqoee pois 0s idosos acionam muito

mais os planos.

Para se utilizar essa legislagdo neste traballfaj)xas etarias consideradas nela seréo
aproximadas pelas faixas etarias em que se témmafdes sobre a quantidade de

beneficiarios, conforme mostrado na Tabela 5.7. ®ro lado essa tabela, que permite
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ajustar as mensalidades em conformidade com a é&ixe do beneficiario, sera empregada
apenas para os planos individuais, pois no cas@ldass coletivos, em geral as operadoras,
apos fazerem um estudo da idade média dos empgedadempresa que esta contratando o
plano ao qual haverdo de aderir, apresenta um ualoo de contraprestacdo o que facilita a
gestdo do contrato. Além disso, sera utilizado atorfa que corresponde a percentagem da
mensalidade média da totalidade dos planos, colpadsa a média dos planos coletivos,
tendo em vista que, devido ao maior poder de bamydas empresas e a economia de escala
gue os planos empresariais permitem, eles tendemn wama mensalidade menor que a dos
planos individuais. Dessa forma o estudo de projelgireceitas sera feito, para os planos
coletivos, considerando-se a mensalidade médianame em 2010, como sendo um
percentual @ da mensalidade média observada naquele ano garmds planos, conforme
consta na Tabela 4.5 para o conjunto PC+PI. Aoagerfisso a mensalidade média dos
planos coletivos e dos planos individuais, considarseparadamente, ira diferir daquelas

apresentadas nessa Tabela 4.5 para esses conjuntos.

Primeiramente, para os planos individuais, deveaese para as variacoes de

mensalidades, conforme a RN 63/2003:
Mio~M7sM7-My
Assumiu-se:
Mo~ M7 =M7 My (37)
Mas também, pela legislacdo deve-se ter:
M0 < 6My (38)
Fazendomig = 6my (39)
Que levado em (37) fornece:

6my-mz7 =m7 -my=7/my=2my (40)
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Mas, igualando as diferengas das contrapresta¢dessvas:a=b=c=d=e=f e

chamando-as de;, se obtém,
Mo =M1+

m3=mp+a =mq+a +a =my+28g

M7 =Ms+58 =My +a +& +& +a +a +a =My +63

Da mesma forma, fazendo=h=i=23 e chamando essas diferencas de gasto entre

as contraprestacdes das trés ultimas faixas etfefasdas pela RN no. 63/2003 de=2y

Mg=M7+28 =M+ +a +a +a +a +a +2a =M +84

Mio=Mo+28 =My +a +g +a +a +a +a +2a +2a +2g =my +123
Assim,

Tmy =2m7 = 7Tmy =2(my +a +b +6 +d; +¢ + fj)= Tmy = 2(my + 65 ) =
= 7my = 2my +125;

ou,

1 .
7y = 2my +12; = 5my =128 =>my =T @1)

A mensalidade média geral entre os planos coletvoglividuais sera chamada de

M. A mensalidade média de todos os planos colethsModelo de Referéncia sera

chamada den; e a mensalidade média de todos os planos indigicgadm . Os planos
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coletivos, em média, cobram normalmente uma melzidi que € um percentual da
mensalidade média, inferior a 100% dessa. Assiamando de? esse percentual, pode-se

escrever.
Mg =am (42)

Mas, sendobe os beneficiarios de planos coletivosieos beneficiarios de planos

individuais, M tera a seguinte média ponderada:

_ md+mb _ am +mb
T T+ be+h (43)

Assim,

m:—ambtb:k;n_h = mib +by)= amb; + mby = mlbe +y ) - amb, = mby =

= mibe +bj —abe)=mb,

Resultando,

1_
o-(toskien), »

Entre as diversas possibilidades para o valoffldsera considerado, como exemplo,

o valor @ =95% . Utilizando o valor dem= R$13864  conforme Tabela 4.5, se tera, para
2010:

me = am= 095x13864 = R$13161 (45)

m =((1— 095)x 77992+ 22008

13864= R§16321
22008 jx u (46)
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A receita total dos planos individuais em um deteatio periodo é dada pelo produto
do valor da contraprestacdo média dos planos ohais pelo total de beneficiarios desses

planos: mbi . Por outro lado essa receita também pode sateoptla soma do produto da
mensalidade em cada faixa etéria de cobranca wdieta pela quantidade de beneficiarios

presente nessa faixa. Chamando ®We a mensalidade da primeira faixa dos planos

individuais, dem2 as da segunda faixa e assim por diante, podeceeves.

mb =mabig +mobio +m gz +mabig +msbis + M ehig + M 7b7 +mghig + Mobig +M1gbito  (47)

my =.M1bi 8 (B2 + 2013+ 3i4 + 4015 + S + Bty +80g +100 +12h10)

; (48)
Que explicitada em relagcaora; fornece (V. detalhes no Anexo E):
my =B ~3 (b2 + 2013 +304 +4y5 + Bty + 67 +8big +10019 +12y0) (49)

by

Conhecida a mensalidade médta para todos os planos (PC+Pl), atraves de (44), se
obtém o valor dem que € funcdo do numero de beneficiarios dos plantetivos e dos
planos individuais e do valor adotado p&a Tanto a expressao (41) como a (49) permitem
obter o valor demi1, conhecidosm e a. Todavia a (41) s é valida para os casos emeque
€ superior a zero, pois para sua obtencdo consideroque Mmhp=6m; 0 que
necessariamente implica em um valora&lesuperior a zero. Nesse caso, igualando-se (41) =

(49), obtém-se o valor déj; :

mbi - albip + 203 + 354 + 45 + S + 67 + 8 +100g +12by30) _ 125
b 5

Que fornece:

- 5mb
"2, +5l + 203 + 30y4 + Aoy + 50y + 67 + 8oy + 1009 +1230)]

(51)
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De forma analoga a equacdo (37), utilizando o slifdrc para sinalizar tanto as

mensalidades como o niumero de beneficiarios do®pleoletivos, se tera:
Me10 = Me7 = Me7 ~ My (52)

Sendoa. a diferenca de preco entre as mensalidades suaeskig planos coletivos,

se tera, de forma similar a (41):

123

M1 =2~ (53)

Sendoa a ligacao entrane Mg :
Mg =am (54)
Os valores dem, m; e m se relacionam conforme (43):

- M + mby
" (59)

Também de forma anéloga a (51), pas& 0 se tera:

a = STl (56)
[12bc + 5(bc2 +20c3 + 304 +4bgs +Sbgg +6be7 +8beg + 1009 +123c10)]

O valor deMmg1 é dado analogamente a (49):

_ Mmcbe - ac(bcz + 203 +30c4 + 40es +Sbgg + b7 +80cg +100cg +]-Zbclo)

. (57)

Mgy
No presente estudo se esta considerando que géioft&ra zero em todos os periodos
de projecdo de 2010 a 2050. Isso significa que pE;op considerados para as
contraprestacdes dos planos serdo os vigentes Ein R8 forma que quando se identificou
gue em 2010 a mensalidade média dos planos era8R#1Q/. Tabela 4.5) esse é o valor

que estard sendo considerado até 2050. Porém, ajsnditiliza contraprestacdes com
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valores varidveis por faixa etaria, conforme previgela RN no. 63/2003, pelas equagdes
(51) e (56) verifica-se que o valor das contrajpiEsts nas diversas faixas etarias ira variar
com a composicdo etaria da populacdo no periodo cqera se a quantifique,

independentemente de ter havido ou néo inflacéo.

Na Tabela 5.8 sdo apresentadas diversas configggad® parametros que serao

utilizadas nas expressdes de (37) a (57) e exaasraslconsequéncias de cada uma.

TABELA 5.8
Configuracdes de parametros para planos de saudediniduais e coletivos a examinar
ltem Mensalidade Média (m) Alpha 8 =0? ac =0?
1 R$138,64 100,00% S S
2 R$138,64 100,00% n S
3 R$138,64 100,00% n n
4 R$138,64 95,00% S S
5 R$138,64 95,00% n S
6 R$138,64 90,00% S S
7 R$138,64 90,00% n S
8 R$138,64 80,00% S S
9 R$138,64 80,00% n S
10 R$138,64 70,00% S S
11 R$138,64 70,00% n S
12 R$138,64 70,00% n n
13 R$150,0( 70,00% n S
14 R$160,0( 70,00% n S
15 R$170,0( 70,00% n S

Fonte: Por construgao

Os doze primeiros itens da Tabela 5.8, consider@msatidades médias do sistema,
iguais aos valores obtido no Capitulo 4, constadteJ abela 4.5. Os trés primeiros itens
consideram que ndo ha diferenca entre os valordgomédos planos coletivos e individuais,
conforme se pode observar pelos valores de alpbdteBs de 4 a 12, mantida a mesma
mensalidade média, variam-se os valores das meadai médias dos planos individuais e
coletivos em diferentes percentuais. Como a mefaddi média do sistema € a mesma,
guanto menor for a mensalidade dos planos coletivaier serd a dos planos individuais.

Isso da como resultado uma menor sustentabilidadeplinos individuais em relacdo aos
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coletivos, apesar do indice de envelhecimento diosepos ser maior que o dos ultimos,

conforme visto na secédo 3.2. As duas Ultimas cslumf@rmam se sera utilizada a variacéo

de mensalidade por faixa etaria nos planos indaigdou nos coletivos. Quando o val@éir

ou 8 ndo for igual a zero, significa que ndo ha difeasnentre os valores de mensalidades

entre faixas etarias contiguas da RN no. 63/2003.

Como exemplo, a Tabela 5.9 apresenta os valoreprawaspais variaveis utilizadas
nos calculos das mensalidades dos planos indigduabletivos conforme apresentadas nas
equacodes de (37) a (57) para a configuracdo denptn@s conforme indicado no item 12 da
Tabela 5.8. Por essa tabela pode-se avaliar tangbéndem de grandeza das variaveis e

como variam ao longo do tempo.

TABELA 5.9

Modelo de Referéncia
Mensalidades variaveis por periodos em funcéo da mealidade média

Ano m Alfa ai ac gi mi mil mlal)? gc mc mcl m(;(O
2010 138,64 70,00%| 40,65 15,63 81,30| 286,04/ 97,56| 585,38| 31,26| 97,05 37,52| 225,10
2020 138,64 70,00%| 36,49 14,42 72,98| 282,80 8758| 52548( 28,85 g7 05| 34,62 207,70
2030 138,64 70,00%| 32,11 13,23 64,21| 276,06| 77,06 462,35| 26,46| 97,05/ 31,75 190,48
2040 138,64 70,00%| 28,47 12,18 56,95| 2gg,17| 68,34 410,03 24,36 g7 05| 29,23 175,38
2050 138,64 70,00%| 25,85 11,43 51,69| 260,61| 62,03| 372,18| 22,86 97,05/ 27,43| 164,61

Fontes: ANS(2012) e RN 63/2003 da ANS

Partindo-se das diversas configuragbes apresenteddsbela 5.8 (V. detalhes no
Anexo F), pode-se avaliar a sinistralidade (IndieeSinistralidade = Desp. Assistencial /
Receita Operacional) e a relacdo Despesa OperacdioRaceita Operacional (Despesa
Operacional = Despesa Assistencial + Despesa Adtrativa) de cada configuragdo. Esses
dois indicadores podem ser obtidos tanto na sumafdiruta quando se considera despesas e
receitas totais por periodo, como na forma espacifuando se considera num dado periodo

as despesas e receitas desagregadas por faixas.etar
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5.12.1 PROJECAO DE RECEITA E INDICADORES DE SUSTENTABILIDA DE
BRUTOS E ESPECIFICOS

Sera considerado o conjunto dos planos coletivisdiduais na totalidade dos

sexos. Dessa forma, se tera:
N : nimero de pessoas na faixa etaria quinquenal

¢ . despesa média anual assistencial individual femeficiario) na faixa etarig

para ambos 0s sexos;

i . receita anual individual na faixa etaria quincalén
bj. nimero de beneficiarios na faixa etafiaa RN 63/2003 da ANS.

O indice de Sinistralidade bruto (totalp) é:

18

Z”ixdi 18

IS ==L :Znixdi _Mmxdp+nyxdy+...+mgxdig
18 n xr Ny Xrp+Ny Xro+...+Mmgxrng (58)

Y =

i=1

Os valores des; e der, embora constantes, por periodo de projecdo sacedies
para cada faixa etaria, de modo geral sendo magonesdida que as faixas etarias crescem.
De acordo com a Resolucdo no. 63/2003 da ANS padernnsiderarj =10 faixas de

mensalidades de planos. Seguindo tais critériosiradns nas Tabela 5.8 e 5.11 , chamando

as mensalidades médias ¢, (58) pode ser escrita:

18 _

Do

" —Z nixdi _ nlxd1+n2xd2+...+n18xd18 (59)
—i D xmj  byimy +bymy +....+ bymy + bgmg + bemg +by gy
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Em (59) tanton; como bj apresentam um comportamento da oscilagdo etaria da
populacdo dos planos para dado periodo o que pdebsrvado nos Graficos 5.3 e 5.4

respectivamente para planos coletivos e individddisnumeradord; cresce com a idade e

também no denominador o fatoMmj serd constante ou variard assumindo valores
progressivamente maiores com a idade. Dessa f@®ard variar conforme as oscilagdes de

di e Mj o que dependerda muito da configuracéo de parasngi®se utilize.

O Gréfico 5.13 apresenta os indicadores de subiédéale para o item 1 da Tabela
5.8.

GRAFICO 5.13
MODELO DE REFERENCIA
PROJECAO DOS INDICADORES DE SUSTENTABILIDADE
CONFIGURACAO PARAMETRICA 1

160,00% - PC+PI- indice
T 140,00% e
£ ’ L Sinistralidade
= o =T = = PC+Pl-Desp.
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Fonte: Tabela 5.8; Caderno de Informag&es da Saude Suplementar 9/2012; IBGE (2008) e equagdes
(37)a(57)

Observa-se no Grafico 5.13, que para a configurpaé@meétrica, referente ao item 1
da Tabela 5.8, o sistema como um todo perde sabikdade econdmica em torno do ano de

2017. J& os planos coletivos sdo sustentaveis0@&®. s individuais ja em 2010 ndo se
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sustentam. Isso para o Modelo de Referéncia quesema a Saude Suplementar com um
todo. Levando-se em conta que ha modalidade deglzmo as Autogestdes e Filantropias
gue sao claramente deficitarias, se tais modalgdlddeem expurgadas dos célculos, as
demais terdo uma sobrevida maior, nessa configoyragda qual ndo ha diferenca de

mensalidades em funcédo do tipo de plano, se ingaidu coletivo ¢ =0) e cuja média de

mensalidades é a apresentada na Tabela 4.5.

No caso do indice de sinistralidade especificootantdespesa como a receita, sdo
crescentes com a idade. A despesa operacionahpar étaria, como se pdde verificar ao
serem analisados os diferentes tipos de despessiensml, se mantém constante por
beneficiario que esta em uma determinada idadedifesentes periodos de projecdo. A
receita por beneficiario se mantém constante pra fataria desde que a composicao etaria
do plano seja constante, como se pode observaequas;oes (51) e (56), ou que néo haja
variagdo de mensalidades por faixa etéria, casquenaj =a; =0 . Como a probabilidade de
ocorréncia da primeira hipétese € muito pequenaug a populacdo dos planos estd em
permanente mudanca, ocorre invariancia dos ineésgacificos apenas nas configuracdes em

gue néo se utilize a variacdo de mensalidade pa@ &aria.

O indice de Sinistralidade especifico (por faikdria) (Sesp.) (e também - ap0s ter
a despesa operacional acrescida da administragivazdo de Desp. Oper./Rec. Oper.) é dado
por:

ISesp:% :% (60)

J J J

No Grafico 5.14 é verificado como fica tanto essdide de Sinistralidade Especifico,
como a razdo Desp. Oper./Rec. Especifica, relatissperiodos de 2010 e 2050. Nele &
evidenciado que a sustentabilidade é perdida, edamgpos os 40 anos para a configuracédo
etaria de 2010 e a prevista que ocorra em 2050egsa faixa etaria o plano tem uma receita
maior que a despesa para a média dos beneficiavietendo-se a situacdo a partir dai pela

elevacdo do aumento das despesas e a continuidadesita.



145

GRAFICO 5.14
MODELO DE REFERENCIA
PROJECAO DA RAZAO DESP. OPER. PARA REC. OPER. ESPECFICA
CONFIGURACAO PARAMETRICA 1
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Fonte: Tabela 5.9; Caderno de Informag&es da Saude Suplementar 9/2012; IBGE (2008)

Partindo da configuracédo anterior, a configuragévista no item 2 da Tabela 5.9
introduz a variagcdo de mensalidade para os plamtgduais, dentro dos critérios previstos

na legislacao.

GRAFICO 5.15
MODELO DE REFERENCIA
PROJECAO DA RAZAO DESP. OPER. PARA REC. OPER. ESPE(FICA
CONFIGURACAO PARAMETRICA 2
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Fonte: Tabela 5.9; Caderno de Informag&es da Saude Suplementar 9/2012; IBGE (2008)
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O gréfico relativo aos indicadores de sustentaduliédbrutos ndo apresenta qualquer
diferenca em relagdo ao Gréfico 5.13, porém o autic Desp. Oper./Rec. Oper. por faixa
etaria, mostra variagcdes conforme Grafico 5.15. eBlasse que devido ao fato das
mensalidades dos planos individuais serem crescartm as faixas etarias, tais planos
tornam-se sustentaveis para as faixas etarias atem# anos em 2010 e ndo conseguem
sustentabilidade em 2050 em qualquer idade. Onsast®mo um todo segue muito de perto
0 que ocorre com os planos coletivos (78% dos be#&eds), em que ocorre ganho de
sustentabilidade a partir dos 40 anos, mesma idadgue os planos individuais a perde,

tanto em 2010 como em 2050.

Introduzindo a variacdo de cobranca de mensaligadéaixa etaria também para os
planos coletivos, chega-se a configuracdo 3. Tamie&sse caso os indicadores brutos de
sustentabilidade apresentam a mesma configuracéwada no Gréfico 5.13. J4 as curvas de
sustentabilidade especifica Desp. Oper./Rec. Gpapresentam todas decrescentes tanto em
2010 como em 2050, ou seja ha ganho de sustedtat®lipara todos os conjuntos (PC+PI,

PC e Pl) em idades variadas, conforme Grafico 5.16.

GRAFICO 5.16
MODELO DE REFERENCIA
PROJECAO DA RAZAO DESP. OPER. PARA REC. OPER. ESPE(FICA
CONFIGURACAO PARAMETRICA 3
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Fonte: Tabela 5.9; Caderno de Informacdes da Salide Suplementar 9/2012; IBGE (2008)
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A configuragdo paramétrica apresentada no item Aalzela 5.8 considera que,
devido a ganhos de escala e provavelmente parar tosrplanos de saude mais atrativos para
as empresas, as contraprestacdes dos planos @slethham um valor menor que o da média
do sistema, valor esse representado pelo coeficientDessa forma, um plano coletivo tera
uma mensalidade média dada por (54). Ao se prockima maneira, sendo a mensalidade

média de todos os planos a obtida para 2010, @l§o € informado na Tabela 4.5, os planos
individuais terdo que custar mais, conforme (44yaRum valor dea = 95900% | relativo a

essa configuracédo, e um valor médio de mensalidagd$13864 , conforme (45) e (46) se

((1— 095)x 77992+ 22008

terg Me =am= 095x13864=R$13161 ¢ m = 22008 jxl38,64: R$|.63,21_

GRAFICO 5.17
MODELO DE REFERENCIA
PROJECAO DOS INDICADORES DE SUSTENTABILIDADE
CONFIGURACAO PARAMETRICA 4
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Fonte: Tabela 5.9; Caderno de Informacdes da Saldde Suplementar 9/2012; IBGE (2008)

Devido ao fato dos planos individuais custarem roais e dos coletivos mais barato,
a situacdo se inverte, ou seja, 0s planos coletévapie passam a apresentar falta de
sustentabilidade desde 2010 e os individuais sd¢émasustentaveis até cerca de 2028. Na
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média, para o conjunto total de planos a sustdittathe ndo varia como pode ser observado
pela linha tracejada em vermelho nos Gréficos 8.8317. O fatora funciona como um

fator de subsidio entre os planos individuais etoals. Para um dado valor da mensalidade
média de todos os planos, quanto menor dortanto menos custosos serdo 0s planos
coletivos e tanto mais caros os individuais. E cem®s planos individuais subsidiassem os
coletivos. A sustentabilidade especifica € apresienho Grafico 5.18 e é perdida na faixa

etaria 39-43 para os coletivos e na 49-53 paradigiduais.

GRAFICO 5.18
MODELO DE REFERENCIA
PROJECAO DA RAZAO DESP. OPER. PARA REC. OPER. ESPE(FICA
CONFIGURACAO PARAMETRICA 4
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Fonte: Tabela 5.9; Caderno de Informacg&es da Salde Suplementar 9/2012; IBGE (2008)

As configuracbes 4, 6, 8 e 10 sdo similares a gordcdo 1 mas coma@ ¢é
progressivamente menor, a discrepancia de predgos es planos coletivos e individuais
aumenta mantendo a média do sistema invariantaisterstabilidade especifica € também
similar. Ja as configuracdes 5, 7, 9 e 11 sao aiesla cofiguracdo 2. A diferenca existente
entre esses dois conjuntos de configuragdes resifleto de que no primeiro ndo h4 variacédo
etaria de mensalidades e no segundo essa variggi® mara os planos individuais conforme
autorizado pela RN no. 63/2003 da ANS. O efeitealaranca variavel por faixa etéria é a

adequacao da receita com a despesa assisten@a guescente com a idade. No Grafico
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5.19 pode-se observar a evolucdo da despesa wmnealios por faixa etéria por beneficiario
para a configuracdo do item 4 da Tabela 5.8. Rggon@nte. nesse grafico, ao se considerar o
total de despesas assistenciais, nas despesaggron¢do, apenas os beneficiarios expostos
a internacao deveriam ser computados e ndo adadalidos beneficiarios, ou seja 88,53%
dos mesmos, como visto no Capitulo 4. Porém issalade alterar muito a consideracao que
ser quer fazer entre a configuracéo 4 e a conii@rd. Mais a frente essa observacéo sera

tida em conta ao se tratar do perfil de gastodpneficiario.

GRAFICO 5.19
MODELO DE REFERENCIA
RECEITA E DESPESA POR BENEFICIARIO POR IDADE
CONFIGURACAO PARAMETRICA 4
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Fonte: ProjecGes de Despesas, Receitas e Populacdo do Modelo de Referéncia.

Ja no Grafico 5.20 é apresentada também a evollgsialespesas e receita para a
configuracdo 5 em que se prevé cobranca diferemailed mensalidades. Neste caso fica
evidenciada a melhor adequacao de receita com stegpéer um plano passa a ser mais
atrativo para um jovem que ndo demanda muitos geErvile saude. A mesma adequacao
pode ser feita para os planos coletivos, porénsgipel que as empresas contratantes com as
operadoras facam um pacote Unico tendo em contbemeficiario médio representativo da

empresa sem criar cobrancas diferenciadas entse esapregados que venham aderir ao
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mesmo. Por outro lado, os planos coletivos, sdoomenstosos e ofertados a um publico

economicamente ativo, o que favorece sua comearago.

GRAFICO 5.20
MODELO DE REFERENCIA
RECEITA E DESPESA POR BENEFICIARIO POR IDADE
CONFIGURACAO PARAMETRICA 5
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Fonte: Proje¢des de Despesas, Receitas e Populagdo do Modelo de Referéncia.

Em todas as configuragcdes em que a mensalidadea réée$138,64, o conjunto do
sistema tem sua sustentabilidade assegurada soatér2817, como pode ser observado na
curva tracejada em vermelho. As variacoes etagamehsalidade tornam a aquisicdo de um
plano mais facil para os jovens e mais onerosa psaralosos, poréem mais de acordo a
realidade dos custos demandados por cada um. btima fde estender a sustentabilidade
econbmica para periodos mais distantes é elevaala da mensalidade média. As trés
tltimas configuracdes (itens 13, 14 e 15 da Tabdatestam a hipotese de tal valor atingir
respectivamente R$150,00, R$160,00 e R$170,00. rideeppo caso a sustentabilidade do
sistema vai até 2030, no segundo, até 2040 e meirer chega a 2050. Essa Ultima
configuracéo € apresentada no Gréfico 5.21.
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GRAFICO 5.21
MODELO DE REFERENCIA
PROJECAO DOS INDICADORES DE SUSTENTABILIDADE
CONFIGURACAO PARAMETRICA 15
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Fonte: Tabela 5.9; Caderno de Informacg&es da Saldde Suplementar 9/2012; IBGE (2008)

5.13 PROJECAO DO INDICE DE ENVELHECIMENTO DA POPULAGAO D A
SAUDE SUPLEMENTAR

O estudo do impacto das mudancas demograficas o Ba pais, sobretudo o forte
envelhecimento populacional, mostrou essa infl@é&acbre a Saude Suplementar. O estudo
foi feito considerando inflagdo zero e ndo se legou conta aumento de gastos devido a
atualizacdo tecnoldgica. Ou seja, considerou-seaape efeito demografico. Esse efeito é
muito forte, pois a medida que a populacédo envellactaxas de utilizacdo de consultas,
exames e internacdo aumentam muito como o demonssaGraficos 4.6, 4.10 e 4.11. A
projecdo do indice de Envelhecimento, dado pelaorantre a populacdo acima de 65 anos
pela populagédo abaixo de 15, é apresentada nocG @4, a partir de 2010 para todos os
periodos de projecao.

_ Populaqa6$+ x100 (61)
Populagéobaixd5
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GRAFICO 5.22
SAUDE SUPLEMENTAR
PROJECAO DO INDICE DE ENVELHECIMENTO
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Fonte: IBGE (2008);por constru¢cao com bas8IBIANS/MS — 07/2012

O envelhecimento previsto para a populacdo do®oplda saude em 2050 é seis vezes
maior que em 2010 tanto para planos coletivos quigdlividuais. Fica evidente no estudo
realizado que o envelhecimento populacional impBéaia ameaca a sobrevivéncia dos
planos de saude tal como hoje estdo concebidosndse uma variacdo das despesas
assistenciais de 16% entre 2010 e 2020. Para qgtenise um indice de Sinistralidade em
2020, no valor de 2010, havera que corrigir a tac@idividual média nessa mesma
proporcdo, ou seja, ela devera passar de R$13&6x, médio observado em 2010, para
R$160,83, conforme previsto nas configuracdes 145eda sec¢do anterior. Isso sem
considerar a inflacdo e o aumento de custos detesrela atualizacéo tecnoldgica, que nao
foi objetivo desse trabalho avaliar. Essa é outrhal de pesquisa que a continuidade da

Saulde Suplementar conclama examinar.

5.14 PERFIL DE DESPESAS ASSISTENCIAIS INDIVIDUAIS

Este estudo permite tracar o perfil individual éspksas assistenciais. Isso sera feito
para o beneficiario do conjunto de planos PC+Pl.aSediversas despesas individuais

(consultas, exames, terapias, internacbes, outrosegimentos ambulatoriais e outras
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despesas assistenciais) forem son e divididas pelo total de heficiarios expostos a es
despesase tera tal perfil. Por exemplo, no caso das iafgies as despesas totais
internacdo (com 0s que morrem e 0S que sobrevidavgm ser dididas pelo total de
beneficiarios expostos a internagdo. A despesatéinacdo de um beneficiario mascul
gue sobrevive é de cerca de R$4.500,00 para umiaisw@ primeira faixa etaria, porém
taxa de internacdo especifica para essa idadeapaias 16,93%. Sera feita a divisdo
pelo total de internados e sim pelo t de expostos a internacdo o que baixa o valor
R$578,50. A despesa de internacdo soba R$4.500,00 ao ser condicion ao fato do
beneficiario ser internado. Na realidade é uma abibblade. Nao se considerard
probabilidade condicional de intecdo e sim dado que o beneficiario esta expostisao
de ser internado, serdo considerados todos queempaen esse risco. Sera considera
despesa média do mix mortos/sobreviventes e massifiemininos. No caso das terapias

expostos as mesmaggundo os critérios adotados, sdo apenas 0s sd®it ano

GRAFICO 5.23
MODELO DE REFERENCIA
PERFIL INDIVIDUAL DE DESPESAS ASSISENCIAIS
PLANOS COLETIVOS E INDIVIDUAIS
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O Grafico 5.23 apresenta o perfil das despesastassiais para o0 beneficiario do
conjunto composto pelos planos coletivos e indizisluEsse perfil, tracado para 2010, deve
permanecer o mesmo em todos os periodos de prpjeg&ondo se esta levando em conta
neste estudo alteracdes na demanda de despesaguaidi devido a mudancas no “status”
de saude dos beneficiarios decorrentes da evollmgi@stilos de vida nem dos avangos que
possam ocorrer na medicina. As mulheres gastamat@iss 60 anos e 0s homens apds essa
idade. Os gastos séo crescentes com a idade etéets 14 anos quando atingem o menor
valor. Chama atencdo a grande diferenca exisemi® o gasto dos homens idosos em

relacdo as mulheres idosas, sobretudo nas duassitaixas etarias.

* % %
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6 CONCLUSOES

Este trabalho procurou quantificar como as mudadeasograficas em curso no pais
impactam na Saude Suplementar. O impacto do eromglbpto existe e € grande. Os planos
de saude, em sua média, atingem o equilibrio dasfreseita em 2017, sendo que para 0s
coletivos esse ponto vai até 2023 e os individidassio deficitarios.

A Saude Suplementar possui 0 mérito de oferecést@ssia a uma expressiva parcela
da populacdo brasileira sem necessidade de usegamento da Saude. Contribui para o
atendimento & salde sem pesar nos cofres do E&auecessario observar que esse setor
tem a sua sobrevivéncia ameagada por efeitos patardemogréficos. Neste estudo, ndo se
considerou aumento de gastos devido a atualizac@oltgica que € inevitavel pelo avanco
da medicina, nem inflacdo nem parcela de lucrossoenecessarios para o crescimento das
empresas e estimulo a iniciativa privada. Portastpontos de equilibrio dos planos, em sua
média, podem ser atingidos antes daquelas datgstas neste trabalho. Por outro lado
retirando da média de planos examinados aquelemnate deficitarios, como as
modalidades Autogestdes e Filantropias, pode-seggar essa data. A Saude Suplementar
ja possui uma posicado econdmica relevante, gerearssg de empregos e possuir um plano de
saude € aspiracdo de muitos. Por tudo isso é iamgerique se contemple esse peso do
envelhecimento populacional ao se corrigir o vdas mensalidades dos planos de saude. E
uma questao de sobrevivéncia dos mesmos como rfmrddrado nesse trabalho. Para tal €
importante que haja muitos tipos de planos que gmosatender aos mais diferentes
orcamentos familiares.

A Saude Suplementar foi concebida em plena vigédoiabénus demografico. A
expansdo dos empregos, a migracao das pessoasmpentiam as classes econdémicas com
menor poder econdbmico para outras mais abastadagsténcia de um grande contingente
populacional nas idades produtivas, pesaram nasédscque até hoje foram tomadas para
esse setor. Ainda estamos vivendo a era do bémsgiéfico. A partir da segunda metade
da década de 2020 os efeitos desse bonus dimineigdcapacidade dos planos coletivos
empresariais conseguirem clientes sera reduzi@éiviahente aos planos individuais que
passardo a ter mais relevancia na proporcao degptensaude. Hoje, esses planos ja ndo sao

sustentdveis economicamente, como mostrou estdhimlSimplesmente aumentar os pregos
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dos planos ndo € uma solucédo, pois se chega a nto pode as pessoas ndo conseguirdo
pagé-los. H& planos com coparticipagdo que visalmzieo risco moral em que se incorre
guando héa utilizacdo perdularia dos mesmos. A t@ecadvinda do copagamento foi
automaticamente contemplada quando se contempleceda bruta dos planos no Capitulo
4. O setor Saude Suplementar tera que ser reird@néahora é agora enquanto os planos
coletivos conseguem subsidiar a perda com os plamgiduais. Ideias inteligentes e
criativas precisam ser encontradas. O aporte destigps de muitas mentes sera importante
para isso.

Observou-se que 0 gasto assistencial mais relevamerelativo as internacdes, que
representam cerca de 50% dos gastos assistenai@alile Suplementar. Planos de saude
gue ndo cubram internacdes podem ser mais baratptanos onde as internagcées tenham
uma coparticipacdo expressiva podem também seranassiveis ao bolso de muitos. Isso
pode ser vantajoso ja que, em média, apenas 13p8%xpostos a internacdo sao de fato
internados. Outra forma é o surgimento de plangs franquias, ou que atendam sé a
internacgodes.

Observou-se que reduzir as mensalidades dos pleolesvos, com um aumento
correspondente de gasto para os individuais, aeaf@ se manter o mesmo gasto medio por
beneficiario, inverte o subsidio dos planos, owa,sep individuais passam a subsidiar os
coletivos que se tornam insustentaveis economic@métor outro lado, a utilizagdo de
mensalidades variaveis por faixa etaria, tornanreagita dos planos mais aderentes ao
avanco das despesas com a idade, embora issosoditara questao de sua sustentabilidade
média. Essa diferenciacdo das mensalidades, ambsa enenos dos mais jovens e mais dos
idosos, torna os planos mais atrativos para osngvporém mais custoso para 0S mais
velhos. Um dos problemas a ser resolvido é commataniaveis os planos para essas pessoas,
atendendo a realidade das despesas maiores riEdas avancadas.

O envelhecimento populacional é algo que afetast@daatividades e necessidades de
assisténcia do pais. Precisa ser enfrentado namape Salde, mas na Previdéncia e na
forca de trabalho. Como politica para se tentanziecbu pelo menos estabilizar as taxas de
utilizacdo de servicos de saude com a idade € tangerinvestir na prevencao de fatores de
risco para a saude e no estimulo aos habitos seisdi vida. Uma forma interessante seria

a possibilidade de baratear os planos para pegs@asao venham aciona-los com o passar
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do tempo. Seria uma forma de compensa-las por seereen em boas condi¢cdes de saude, e
seria um incentivo para que todos zelem pela salde.similar existe em outras formas de
seguro. Isso contribui também a evitar o risco Inguando as pessoas acionam o plano de
forma exagerada. Ha que incentivar a consciénciasdccriterioso dos recursos com saude,
pois os efeitos sdo sentidos por todos.

Neste trabalho, optou-se por fazer a projecdo ddes8uplementar com base na taxa de
cobertura que ela apresentava em 2010 sobre aggdpubrasileira. Se forem considerados
apenas 0s anos apos 2005, quando ja se passaracosgda criagdo da Saude Suplementar,
essa taxa tem crescido consistentemente tendadatiegn 2012 um nivel que tende a se
estabilizar. Dessa forma o valor considerado coob@itura para todo o periodo de projecao
€ conservador porque em 2010 ainda ndo havia qerakjoal de estabilizacdo. Por outro
lado, como a populacdo estad envelhecendo, mantevalon de cobertura especifica (por
sexo e faixa etaria) constante significa dizer gaeestd trazendo cada vez mais pessoas
idosas para a Saude Suplementar. Ao manter esaactmstante se esta considerando
automaticamente os que adquirem planos e os guandale possui-los ou porque néo os
guerem mais ou porque morrem na carteira das opasdEssa linha difere da de outros
trabalhos que adotam taxas de ingresso e de saidserteficiarios. Outra diferenca em
relacdo a outros estudos é de se usar dados eawsodu ano base de 2010, sem considerar
qgualquer inflacao e sim o efeito demografico puro.

Uma limitacdo do trabalho € que se consideraraastagnstantes durante o periodo que
vai de 2010 a 2050. Embora tenha sido verificade guaxa bruta de internagcéo variou
pouco de 2007 a 2010, tal periodo é curto coma&elag de projecdo. Os avangcos médicos e
melhores habitos de vida poderao altera-las bast@nmesmo ocorre com relacdo a taxa de
mortalidade de internados.

A necessidade de importar taxas de utilizagdo deuttas, exames e internac¢des, assim
como taxas de mortalidade de internados € outrialfo deste trabalho. Embora a taxa
bruta de utilizacdo de internacdo, por exemplo,vesse sido fornecida para a Saude
Suplementar, a distribuicdo dessa taxa por sexaixa fetaria ndo estava disponivel. A
distribuicdo importada foi confrontada com outrastés. Embora houvesse diferengas, a
forma da curva sempre era crescente com a idadei@ dlurante a fase reprodutiva das

mulheres. Os pontos de minimo ocorriam na adolesc@ara ambos o0s sexos. Algo similar
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se passou com as demais taxas. A medida que a AdpBnibilizar dados econémicos
desagregados por sexo e faixa etéria, distribudediaxas de consulta, exames e internacao e
taxas de mortalidade especificas de internados,peessivel prescindir de importar dados de
outras populacdes e se podera precisar melhosokagos.

O trabalho evidencia a sugestdo que seja feitostnde para cada modalidade de plano
de saude (Autogestbes, Cooperativas Médicas, Faf@as, Medicina de Grupo e
Seguradoras de Saude) a medida que a ANS desagegu®rmacdes econémicas para
todas elas. Também poderiam ser feito estudosegaias do pais, com taxas de utilizacéo e
de mortalidade de internados, especificas para A&tapopulacbes das quais se importaram
taxas de utilizacdo foram de Minas Gerais e de Bauolo, 0 que representa outra
generalizacdo que limita os efeitos deste estudo. -

Este € um trabalho panoramico ao dar uma visad dergue devera ocorrer com a
Saude Suplementar e serve de alerta para que @noied sejam tomadas em tempo habil
para esquivar suas consequéncias. Trabalhos eéspg@im que se analisem 0s conjuntos de
planos coletivos e individuais separadamente ser@cesséarios, sobretudo devido a
relevancia que os ultimos passardo a ter com a slEduma massa grande de pessoas das
idades produtivas.

O Modelo de Referéncia utilizado é na realidade Matelo Preditivo. Seguiu-se um
roteiro que pode ser aplicado a qualquer plancaddesa fim de se estimar sua situagdo no
futuro. Com ele se pretende que os gestores daadmpas de planos tenham um instrumento
gue permita que se trabalhe com antecipacao tomenodadéncias hoje para situacdes que
ocorrerdo em alguns anos. E um instrumento que ifgemuantificar o resultado das
mudancas demogréficas sobre os planos de sauderaksp que devido a relevancia da
Saude Suplementar para a economia do pais, eltghtvacontribua para o fortalecimento

desse setor.

* % %
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8 ANEXOS
8.1 ANEXO A

Relativo ao Capitulo 3.

Neste anexo serdo apresentadas informacBes quempsee Uteis na compreensdo e
conferéncia do material apresentado no Capitulo 3.

PADRONIZACAO DA TAXA DE COBERTURA

Padronizacdo da taxa de cobertura, c, pela estrutaretaria da populacéo brasileira:

Ao se padronizar a taxa de cobertura (c) da pogalbcasileira (P) pela populacdo da
saude suplementar (p) utilizamos a estrutura etdwiaano de 2010 como padrdo para
padronizacdo, conforme mostrado a seguir ao compasaa cobertura de 2005, 2010 e
2012.

18

nPx 18 18 18

c=Pc=xL 3C=Z—“px :c=2—”px x0Px :c=z ncy xCi (1)
B P B WPy P
x=1 x=1 x=1

Em que nCx é a cobertura etaria na faixa etéri@ Ci € o percentual etario da
populacdo brasileira na faixa etariaA padronizacdo é feita multiplicando-se dentro do

somatério nCx pelo percentual etario de 2010. A cobertura tptaironizada € obtida ao
efetuar-se o somataorio.

* % %
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8.2 ANEXO B

Relativo ao Capitulo 4.

Neste anexo serdo apresentadas informacBes quenmpsee Uteis na compreensao e
conferéncia do material apresentado no Capitulo 4.

TABELA B.1
TAXA DE MORTALIDADE DE INTERNADOS OBTIDA VIA SUS/MG  2004/2005
PLANOS COLETIVOS

Taxa Especifica de ﬁgﬁ:;;%gtné;g:gie . TEM(SUS/MG)
. Mortalidade de Internados - Suplementar TEM(SUS)*Ci(SS/PC) | padronizada pela EE
EFg;?Z SUS/MG 2004/2005 (Ci(SS/PC)) - 2010 da SS em 2010
TEM(SUS) Ci(SS)
H(%) M(%) T(%) H(%) M%) T(%) [|H%) M%) T(%) |H(%) M%) T(%)
0-4 234 2,50 2,41 11,14 5,21 7,41 0,26 0,13 0,11 2,34 2,50 2,41
5-9 0,62 0,56 0,59/ 3.68 1,54 2,33 0,02 0,01 0,00 0,62 0,556 0,59
10-14 1,06 0,96 1,02 2,39 1,05 1,54 0,03 0,01 0,0] 1,06 0,96 1,02
15-19 2,35 0,25 0,64 219 5,77 4,45 0,05 0,01 0,00 235 0,25 0,64
20-24 2,74 0,24 0,67| 465 13,53 10,24 0,13 0,03 0,0l 2,74 0,24 0,67
25-29 3,02 0,39 0,92| 6,96 16,62 13,04 0,21 0,06 0,1 3,02 0,39 0,92
30-34 3,86 0,63 1,49 6,83 11,37 9,69 0,26 0,07 0,14 3,86 0,63 1,49
35-39 4,33 1,41 2.41| 645 7,21 6,93 0,28 0,10 0,11 4,33 141 241
40-44 557 2.49 3,80 7,20 571 6,26 0,40 0,14 0,24 5,57 2,49 3,80
45-49 6,49 3,52 4,90 829 5,57 6,58 0,54 0,20 0,3] 649 352 4,90
50-54 7.43 4,48 593 817 4,98 6,17 0,61 0,22 0,3] 7,43 4,48 5,93
55-59 8,72 571 7.26| 7.46 4,14 5,37 0,65 0,24 0,3y 872 571 7,26
60-64 9,57 7,22 8,43| 542 3,08 3,95 0,52 0,22 0,3 9,57 7,22 843
65-69 11,42 8,89 10,18 479 2,84 3,56 0,55 0,25 0,3 11,42 8,89 10,18
70-74 12,73 10,69 11,71 4,50 2,93 3,51 0,57 0,31 0,4] 12,73 10,69 11,71
75-79 14,67 13,42 14,02| 416 3,12 3,51 0,61 0,42 0,4y 14,67 13,42 14,02
80+ 19,44 18,22 18,74 571 5,32 5,47 1,11 0,97 1,01 19,44 18,22 18,74
Total 6,44 3,24 4,47| 100,00 100,00 100,00| 6,80 3,41 4,68| 6,80 3,41 4,68

Fontes: Berenstein (2009); SIB/ANS/MS - 12/2011

* % %



8.3 ANEXO C

Relativo ao Capitulo 5.
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Neste anexo serdo apresentadas informacBes quenmpsee Uteis na compreensdo e

conferéncia do material apresentado no Capitulo 5.

TABELA C.1
PROJECAO DA POPULAGCAO BRASILEIRA
Populacao Brasileira Residente - (milhdes de habitées)

e':g;ig 2010 2020 2030 2040 2050
H M T H M T H M T H M T H M T

<1 138 1,33 271 128 124 252 116 112 229 099 09 195 089 086 1,74
1-4 564 544 1108 518 502 10,20 4,81 465 946| 410 396 807 365 352 717
5-9 762 7,35 1497 687 667 1354 626 606 1233 552 533 10,85 4,78 461 940
10-14 | 873 844 17,17 7,76 754 1531 6,44 624 1268 596 577 11,73] 509 4,91 10,00
15-19 | 856 843 16,99 862 841 17,03 6,84 666 1350 6,24 606 1230 550 533 10,83
2024 | 863 861 17,25| 849 834 1683 769 753 1521 639 623 1262 592 576 11,68
2529 | 846 864 17,10 813 808 16,20 849 838 1687| 6,76 664 1340 6,18 604 1223
30-34 | 772 803 1574 846 852 1698 834 830 1664 759 750 1509 633 622 1254
3539 | 677 7,12 1389 857 874 1731 797 802 1599 837 833 16,70 669 661 13,30
40-44 | 632 6,69 1301 747 7,74 1521 825 843 16,68 818 823 1641 747 7,45 14,92
4549 | 569 6,14 11,83 659 693 1351 827 860 1687 7,75 7,92 1566 818 824 1643
50-54 | 483 531 10,14| 605 660 1265 7,10 7,54 1465 791 826 16,16/ 7,90 8,09 1598
5559 | 390 437 828 53 617 1153 611 666 1277 7,76 832 16,08 733 7,69 1502
60-64 | 3,04 347 651| 419 500 920 541 621 1162 645 7,17 1361 7,26 7,89 1515
6569 | 222 262 484 308 383 69| 454 563 1017 528 615 1143 682 7,75 1457
70-74 | 167 207 374| 214 277 491 328 433 761 433 547 980| 527 640 11,67
7579 | 1,09 147 256 137 193 330 211 304 515 321 458 7,79 382 510 891
80+ 1,13 1,80 294 158 243 401 226 365 591| 353 589 942 518 857 1375
Total | 9341 97,35 190,76] 101,19 10595 207,14| 105,35 111,06 21641| 106,31 112,76 219,08] 104,23 111,06 21529

Fonte: IBGE - Censo Demogréfico 2010; Projecaoaauacao do Brasil por Sexo e Idade para o Perie86-2050 - Revisdo 2008




TABELA C.2
MODELO DE REFERENCIA
Despesas com Consultas - PC + Pl (1B$)
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jun/10 jun/20 jun/30 jun/40 jun/50

Faixa etaria | H M T H M T H M T H M T H M T

0-4 1,29 1,10 2,38/1,18 1,01 2,20 1,09 094 203 093 o080 1,731 083 0,71 154
5-9 0,62 060 1,22|/056 054 1,10/ 051 049 100 045 043 088 0,39 0,38 0,77
10-14 0,46 0,40 0,86( 0,40 0,36 0,77f 0,34 030 0,64 0,31 0,28 0,59| 0,27 0,24 0,50
15-19 0,36 055 091|036 055 091 029 043 0,72 0,26 040 066( 023 035 0,58
20-24 0,49 1,02 1,50/0,48 0,98 146 043 089 132 0,36 0,73 1,10/ 0,34 0,68 1,01
25-29 0,66 1,34 1,99(0,63 125 1,88 066 1,30 196/ 053 103 155/ 048 093 142
30-34 0,70 1,34 2,04|0,77 1,42 2,19 o,76 1,38 2,14| 069 1,25 1,94 057 103 161
35-39 0,63 1,12 1,75/0,80 137 217\ 0,75 1,26 2,00[ 0,78 131 2,09| 0,63 1,04 1,66
40-44 0,62 0,99 1,61(0,73 1,14 187 081 125 205/ 0,80 1,22 202| 0,73 1,10 1,83
45-49 0,65 0,95 1,60|0,75 108 1,82 094 134 227/ 088 123 211| 093 128 2721
50-54 0,58 0,86 1,44(0,73 1,06 1,80( 0,86 1,22 208| 09 133 229| 09 131 2,26
55-59 047 0,70 1,18|065 099 164| 0,74 1,07 181 094 134 228| 089 124 212
60-64 0,32 0,54 0,86(0,45 0,78 1,23 058 097 154 0,69 1,12 1,80 0,77 1,23 2,00
65-69 0,23 044 067|032 064 096| 047 095 142 055 103 158/ 0,70 130 2,01
70-74 0,19 0,39 0,58(0,24 052 0,76f 0,37 081 1,18 049 102 151 0,60 120 1,79
75-79 0,15 0,29 044|019 038 057 029 060 0,89 044 091 135/ 052 101 1,553
80+ 0,15 0,32 047|021 043 064] 029 065 095 046 105 151 067 153 2,20
Total 8,56 12,94 21,50{9.45 14,52 23,97|10,17 1583 26,00/10,51 16,47 26,98|10,50 16,55 27,05

Fonte: Por construgdo com base em:

03/2010 e SIP/ANS/MS - dez./2011

IBGE - Projded®op. Bras. Até 2050 - Atualizacédo de 2008; Adeliet al

. 2010; SIB/ANS/MS -




TABELA C.3
MODELO DE REFERENCIA
Despesas com Consultas - PC @LB$)
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jun/10 jun/20 jun/30 jun/40 jun/50

Faixa etéria | H M T H M T H M T H M T H M T

0-4 0,86 0,74 1,60/0,79 0,68 1,47|0,73 0,63 1,36] 0,62 0,53 1,16| 0,56 0,48 1,03
5-9 0,44 0,43 0,87|0,40 0,39 0,79| 0,36 0,35 0,72| 0,32 0,31 0,63| 0,28 0,27 0,55
10-14 0,34 0,30 0,65/0,30 0,27 0,58| 0,25 0,22 0,48] 0,23 0,21 0,44| 0,20 0,18 0,38
15-19 0,28 0,42 0,70{0,29 042 0,71] 0,23 0,33 0,56 0,21 0,30 0,51| 0,18 0,27 0,45
20-24 0,41 0,78 1,19/0,40 0,76 1,16 0,36 0,69 1,05/ 0,30 0,57 0,87| 0,28 0,52 0,80
25-29 0,55 1,03 1,58/0,53 0,96 1,49| 0,55 0,99 1,55|0,44 0,79 1,23| 0,40 0,72 1,12
30-34 0,59 1,03 1,62]|0,64 1,09 1,74| 0,64 1,06 1,70| 0,58 0,96 1,54| 0,48 0,80 1,28
35-39 0,53 0,85 1,38/0,67 1,05 1,72| 0,62 0,96 1,58 0,65 1,00 1,65/ 0,52 0,79 131
40-44 0,51 0,75 1,26/0,60 0,86 1,47| 0,66 0,94 1,61 0,66 0,92 1,58] 0,60 0,83 143
45-49 0,52 0,71 1,23|/0,61 0,80 1,40|0,76 0,99 1,75(0,71 0,91 1,62|0,75 0,95 1,70
50-54 0,46 0,61 1,07/0,58 0,76 1,34| 0,68 0,86 1,55 0,76 0,95 1,71 0,76 0,93 1,69
55-59 0,36 0,47 0,83(0,49 0,66 1,15| 0,56 0,71 127|071 0,89 1,60 0,67 0,83 1,50
60-64 0,23 0,33 0,56/0,32 0,48 0,80| 0,41 0,60 1,01 0,48 0,69 1,18] 0,55 0,76 1,31
65-69 0,15 0,25 0,41|0,21 0,37 0,58| 0,31 0,54 0,86 0,36 0,59 0,96| 0,47 0,75 1,22
70-74 0,12 0,22 0,34/0,15 0,29 0,44| 0,24 0,45 0,69] 0,31 0,57 0,88] 0,38 0,67 1,05
75-79 0,09 0,16 0,25(0,12 0,21 0,33]| 0,18 0,33 0,51 0,27 0,50 0,78 0,32 0,56 0,88
80+ 0,09 0,18 0,27{0,13 0,24 0,36| 0,18 0,36 0,54f 0,28 0,57 0,85]| 0,41 084 1,25
Total 6,54 9,26 15,80|7,22 10,29 17,51 7,73 11,04 18,771 791 11,28 19,18| 7,81 11,13 18,94

Fonte: Por construgdo com base em: IBGE - Projéed@op. Bras. Até 2050 - Atualizagéo de 2008; Adeliet al. 2010; SIB/ANS/MS -
03/2010 e SIP/ANS/MS - dez./2011




MODELO DE REFERENCIA

TABELA C.4

Despesas com Consultas - Pl (18$)
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jun/10 jun/20 jun/30 jun/40 jun/50
Faixa etaria H M T H M T H M T H M T H M T
0-4 0,45 0,38 0,83 0,41 0,35 0,77| 0,38 0,33 0,71} 0,33 0,28 0,61| 0,29 0,25 0,54
5-9 0,18 0,18 0,36 0,17 0,16 0,33| 0,15 0,15 0,30{ 0,13 0,13 0,26/ 0,12 0,11 0,23
10-14 0,11 0,10 0,22| 0,10 0,09 0,19 0,08 0,08 0,16| 0,08 0,07 0,15| 0,07 0,06 0,13
15-19 0,07 0,13 0,20( 0,08 0,13 0,20 0,06 0,10 0,16/ 0,05 0,09 0,15| 0,05 0,08 0,13
20-24 0,07 0,23 0,30( 0,07 0,22 0,30 0,07 0,20 0,27| 0,06 0,17 0,22] 0,05 0,15 0,20
25-29 0,10 0,31 0,41 0,09 0,29 0,38 0,10 0,30 0,40[ 0,08 0,24 0,31 0,07 0,22 0,29
30-34 0,10 0,31 0,41 0,21 0,32 0,44| 0,11 0,32 0,43| 0,10 0,29 0,39] 0,08 0,24 0,32
35-39 0,10 0,26 0,36 0,12 0,32 0,44 0,11 0,30 0,41} 0,12 0,31 0,43] 0,10 0,24 0,34
40-44 0,10 0,24 0,34| 0,12 0,28 0,40( 0,13 0,31 0,44| 0,13 0,30 0,43| 0,12 0,27 0,39
45-49 0,12 0,25 0,37( 0,13 0,29 042 0,17 0,35 0,52 0,16 0,33 0,48/ 0,17 0,34 0,51
50-54 0,12 0,26 0,37 0,15 0,32 0,47 0,17 0,37 0,54| 0,19 0,40 0,59] 0,19 0,39 0,58
55-59 0,12 0,25 0,36 0,16 0,35 0,51 0,18 0,38 0,56/ 0,23 0,47 0,70 0,22 0,43 0,65
60-64 0,10 0,22 0,32| 0,24 0,32 0,46( 0,18 0,40 0,57| 0,21 0,46 0,67| 0,24 0,50 0,74
65-69 0,08 0,20 0,29 0,11 0,30 041 0,17 0,44 0,61 0,20 0,48 0,67| 0,25 0,60 0,86
70-74 0,07 0,19 0,26( 0,10 0,25 0,35 0,15 0,39 0,54| 0,19 0,49 0,69] 0,23 0,58 0,81
75-79 0,06 0,14 0,20( 0,08 0,19 0,26 0,12 0,29 0,41 0,18 0,44 0,62 0,22 0,49 0,71
80+ 0,06 0,16 0,22 0,09 0,22 0,30f 0,12 0,33 0,45| 0,19 0,53 0,72 0,28 0,76 1,05
Total 2,02 3,81 5,83| 2,23 4,40 6,62| 2,45 5,01 7,46| 2,63 5,46 8,09| 2,74 5,73 8,47

Fonte: Por construgdo com base em: IBGE - Projéed@op. Bras. Até 2050 - Atualizagéo de 2008; Adeliet al. 2010; SIB/ANS/MS -
03/2010 e SIP/ANS/MS - dez./2011




Despesas com Exames - PC + P| (1R$)

TABELA C.5
MODELO DE REFERENCIA

181

jun/10 jun/20 jun/30 jun/40 jun/50

Faixa etéria | H M T H M T H M T H M T H M T

0-4 0,38 0,37 0,75| 0,35 0,34 0,69| 0,33 0,32 0,64] 0,28 0,27 0,55| 0,25 0,24 0,49
5-9 033 031 064| 029 029 058 0,27 0,26 053] 024 0,23 046| 020 0,20 0,40
10-14 0,28 0,28 0,56| 0,25 0,25 0,50 0,21 0,21 042 0,19 0,19 0,38] 0,17 0,6 0,33
15-19 023 048 0,71 0,24 048 0,71 0,19 0,38 0,57/ 0,17 0,34 052| 0,15 0,30 045
20-24 0,45 1,19 1,64| 0,44 1,15 159 0,40 104 1,44 033 086 1,19 0,31 0,80 1,10
25-29 094 185 2,79|] 0,90 1,73 263 094 1,79 2,74 0,75 1,42 217| 0,69 1,29 1,98
30-34 1,20 2,02 3,22| 1,32 2,15 3,46 1,30 2,09 3,39] 1,18 1,89 3,07] 0,98 1,57 2,55
35-39 1,15 1,75 2,91 1,46 2,15 361 1,36 197 3,33 143 205 348 114 163 2,77
40-44 1,14 1,69 2,83| 1,35 196 3,31 1,49 214 3,62 147 209 356 135 189 3,23
45-49 1,34 1,80 3,14| 1,55 2,03 358 1,94 252 447 182 2,32 4,14 192 242 434
50-54 1,21 1,65 2,85| 1,51 2,05 3,56| 1,77 2,34 4,12 197 256 4,54 197 251 4,48
55-59 099 151 249| 135 2,13 348 154 230 3,84| 1,96 287 483| 185 265 4,50
60-64 0,74 1,15 1,90 1,03 166 2,69 1,32 2,07 3,39 158 239 396 1,78 2,63 4,40
65-69 057 096 153| 0,78 141 219 1,16 2,07 3,23| 1,34 226 361] 1,73 285 4,59
70-74 0,46 0,81 1,27| 0,59 1,08 1,67| 0,90 169 259 119 213 3,321 145 250 3,94
75-79 0,37 065 1,02 047 085 132 0,72 1,34 206/ 1,09 2,01 3,11 1,30 224 354
80+ 032 064 096] 045 087 131 064 131 194| 1,00 2,10 3,10| 146 3,06 4,53
Total 12,10 19,13 31,23| 14,32 22,58 36,90| 16,47 25,83 42,30|18,00 28,00 46,00]18,70 28,94 47,64

Fonte: Por construgdo com base em: IBGE - Projded®op. Bras. Até 2050 - Atualizagéo de 2008; Ateleet al
03/2010 e SIP/ANS/MS - dez./2011

. 2010; SIB/ANS/MS -




TABELA C.6
MODELO DE REFERENCIA
Despesas com Exames - PC @B$)
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jun/10 jun/20 jun/30 jun/40 jun/50

Faixa etéria | H M T H M T H M T H M T H M T

0-4 0,27 0,26 0,53| 0,25 0,24 0,48] 0,23 0,22 0,45] 0,19 0,19 0,38] 0,17 0,17 0,34
5-9 0,24 0,23 0,48| 0,22 0,21 043 020 0,19 0,39] 0,18 0,17 0,35| 0,15 0,15 0,30
10-14 0,22 0,22 0,44| 0,20 0,20 0,39] 0,16 0,16 0,33] 0,15 0,15 0,30| 0,13 0,13 0,26
15-19 0,19 0,38 0,58| 0,19 0,38 058 0,15 030 046/ 0,14 0,28 042| 0,12 0,24 0,37
20-24 0,39 0,96 1,35| 0,38 0,93 1,31] 0,35 0,84 1,18] 0,29 0,69 0,98] 0,27 0,64 091
25-29 0,82 1,48 2,30 0,79 139 2,17/ 0,82 144 226/ 066 1,14 1,80/ 0,60 1,04 1,64
30-34 1,05 1,63 2,68| 1,15 1,73 2,88| 1,14 1,68 2,82 1,03 1,52 2,55| 0,86 1,26 2,12
35-39 1,00 140 240| 1,27 1,72 299 1,18 158 2,76] 1,24 164 288 099 1,30 2,29
40-44 0,98 1,34 2,32| 1,16 1,55 2,70 1,28 1,69 2,96 1,27 1,65 2,91 1,16 1,49 2,65
45-49 1,13 1,39 252 1,31 1,57 2,88 1,65 1,95 3,59| 1,54 1,79 3,33] 1,63 1,86 3,49
50-54 1,00 1,22 2,22| 1,25 1,52 2,77 1,47 1,74 3,20 1,63 1,90 3,53| 1,63 1,86 3,49
55-59 0,78 1,05 1,83 1,06 1,48 2,55 1,21 1,60 2,81 1,54 2,00 3,54| 1,46 1,85 3,31
60-64 0,55 0,75 1,29| 0,76 1,08 1,83| 0,97 1,34 2,31| 1,16 1,54 2,70 1,31 1,70 3,01
65-69 0,39 0,58 0,97 0,554 084 1,38 080 1,24 2,04 093 136 2,28 1,20 1,71 291
70-74 0,30 0,47 0,771 0,39 0,63 1,02| 0,60 0,99 1,58] 0,79 1,24 2,03| 0,96 1,46 2,41
75-79 0,24 0,37 0,61 0,30 049 0,79 0,46 0,77 1,24] 0,70 1,17 187| 0,84 1,30 214
80+ 0,20 0,37 0,57| 0,28 049 0,78 041 0,74 15| 0,64 1,20 183| 0,93 1,74 2,68
Total 9,76 14,10 23,86| 11,50 16,44 27,94 13,08 18,46 31,53| 14,08 19,61 33,69| 14,41 19,89 34,29

Fonte: Por construgdo com base em: IBGE - Projéed@op. Bras. Até 2050 - Atualizagéo de 2008; Adeliet al. 2010; SIB/ANS/MS -
03/2010 e SIP/ANS/MS - dez./2011




TABELA C.7
MODELO DE REFERENCIA
Despesas com Exames - Pl AB$)

183

jun/10 jun/20 jun/30 jun/40 jun/50

Faixa etaria H M T H M T H M T H M T H M T

0-4 0,11 0,11 0,23| 0,11 0,10 0,21} 0,10 0,09 0,19| 0,08 0,08 0,16| 0,07 0,07 0,15
5-9 0,08 0,08 0,16| 0,07 0,07 0,15] 0,07 0,07 0,13| 0,06 0,06 0,12] 0,05 0,05 0,10
10-14 0,06 0,06 0,12| 0,05 0,05 0,11} 0,05 0,04 0,09] 0,04 0,04 0,08]| 0,04 0,04 0,07
15-19 0,04 0,10 0,14| 0,04 0,10 0,14| 0,03 0,08 0,11| 0,03 0,07 0,10] 0,03 0,06 0,09
20-24 0,06 0,23 0,29| 0,06 0,22 0,28| 0,05 0,20 0,25] 0,04 0,17 0,21| 0,04 0,15 0,20
25-29 0,12 0,37 0,49| 0,11 0,34 0,46] 0,12 0,36 0,48| 0,09 0,28 0,38] 0,09 0,26 0,34
30-34 0,15 0,40 0,55| 0,16 0,42 0,59| 0,16 0,41 0,57| 0,15 0,37 0,52| 0,12 0,31 0,43
35-39 0,15 0,35 0,51| 0,19 0,43 0,63] 0,18 0,40 0,58| 0,19 0,41 0,60| 0,15 0,33 048
40-44 0,16 0,36 0,52| 0,19 0,41 0,60| 0,21 0,45 0,66 0,21 0,44 0,65| 0,19 0,40 0,59
45-49 0,21 0,41 0,62| 0,24 0,46 0,70] 0,30 0,58 0,88| 0,28 0,53 0,81} 0,30 0,55 0,85
50-54 0,21 0,43 0,63| 0,26 0,53 0,79] 0,31 0,61 0,91 0,34 0,66 1,00| 0,34 0,65 0,99
55-59 0,21 0,46 0,67| 0,29 0,64 0,93] 0,33 0,69 1,02| 042 0,87 1,29] 0,40 0,80 1,20
60-64 0,20 0,41 0,60| 0,27 0,59 0,86| 0,35 0,73 1,08 0,42 0,84 1,26| 0,47 0,93 1,39
65-69 0,17 0,38 0,56| 0,24 0,56 0,80] 0,36 0,83 1,18 041 0,90 1,32] 0,53 1,14 1,67
70-74 0,16 0,34 0,49| 0,20 0,45 0,65| 0,31 0,70 1,01 0,40 0,88 1,29 0,49 1,04 1,53
75-79 0,13 0,27 0,40| 0,17 0,36 0,52| 0,26 0,56 0,82| 0,39 0,85 1,23]| 0,46 0,94 1,40
80+ 0,12 0,28 0,39] 0,16 0,37 0,53| 0,23 0,56 0,79| 0,36 0,90 1,26] 0,53 1,32 1,84
Total 2,34 5,03 7,37| 2,82 6,13 8,95| 3,40 7,36 10,75| 3,92 8,37 12,28| 4,29 9,03 13,32

Fonte: Por construgdo com base em: IBGE - Projéed@op. Bras. Até 2050 - Atualizagéo de 2008; Adeliet al. 2010; SIB/ANS/MS -
03/2010 e SIP/ANS/MS - dez./2011




TABELA C.8
MODELO DE REFERENCIA
Despesa Individual dos Internados que Morrem - PC Pl (10° R$)

184

jun/10 jun/20 jun/30 jun/40 jun/50
Faixa etaria H M H M H M H M H M T

0-4 17,14 17,50 17,14 17,50 17,14 17,50 17,14 17,50 17,14 17,50
5-9 12,60 13,19 12,60 13,19 12,60 13,19 12,60 13,19 12,60 13,19
10-14 12,25 11,69 12,25 11,69 12,25 11,69 12,25 11,69 12,25 11,69
15-19 12,41 12,72 12,41 12,72 12,41 12,72 12,41 12,72 12,41 12,72
20-24 14,49 10,85 14,49 10,85 14,49 10,85 14,49 10,85 14,49 10,85
25-29 12,25 11,19 12,25 11,19 12,25 11,19 12,25 11,19 12,25 11,19
30-34 11,44 10,75 11,44 10,75 11,44 10,75 11,44 10,75 11,44 10,75
35-39 10,24 10,74 10,24 10,74 10,24 10,74 10,24 10,74 10,24 10,74
40-44 10,42 10,13 10,42 10,13 10,42 10,13 10,42 10,13 10,42 10,13
45-49 10,10 9,90 10,10 9,90 10,10 9,90 10,10 9,90 10,10 9,90
50-54 9,28 9,85 9,28 9,85 9,28 9,85 9,28 9,85 9,28 9,85
55-59 9,11 9,88 9,11 9,88 9,11 9,88 9,11 9,88 9,11 9,88
60-64 9,68 9,54 9,68 9,54 9,68 9,54 9,68 9,54 9,68 9,54
65-69 9,23 9,23 9,23 9,23 9,23 9,23 9,23 9,23 9,23 9,23
70-74 8,52 8,48 8,52 8,48 8,52 8,48 852 8,48 852 8,48
75-79 7,99 7,87 7,99 7,87 7,99 7,87 799 7,87 799 7,87
80+ 6,86 6,73 6,86 6,73 6,86 6,73 6,86 6,73 6,86 6,73
Total

Fonte: Por construgdo com base em: IBGE - Projeéed@op. Bras. Até 2050 - Atualizagéo de 2008; Bstedm (2009); SIB/ANS/MS -

03/2010 e SIP/ANS/MS - dez./2011




TABELA C.9
MODELO DE REFERENCIA

Despesa Individual dos Internados que Morrem - PC10° R$)

185

jun/10 jun/20 jun/30 jun/40 jun/50
Faixa etéria H M H M H M H M H M T

0-4 16,85 17,20 16,85 17,20 16,85 17,20 16,85 17,20 16,85 17,20
5-9 12,38 12,96 12,38 12,96 12,38 12,96 12,38 12,96 12,38 12,96
10-14 12,04 11,49 12,04 11,49 12,04 11,49 12,04 11,49 12,04 11,49
15-19 12,20 12,50 12,20 12,50 12,20 12,50 12,20 12,50 12,20 12,50
20-24 14,24 10,66 14,24 10,66 14,24 10,66 14,24 10,66 14,24 10,66
25-29 12,04 11,00 12,04 11,00 12,04 11,00 12,04 11,00 12,04 11,00
30-34 11,25 10,56 11,25 10,56 11,25 10,56 11,25 10,56 11,25 10,56
35-39 10,07 10,55 10,07 10,55 10,07 10,55 10,07 10,55 10,07 10,55
40-44 10,24 9,96 10,24 9,96 10,24 9,96 10,24 9,96 10,24 9,96
45-49 9,93 9,74 9,93 9,74 9,93 9,74 9,93 9,74 993 9,74
50-54 9,12 9,68 9,12 9,68 9,12 9,68 9,12 9,68 9,12 9,68
55-59 8,96 9,71 8,96 9,71 8,96 9,71 8,96 9,71 8,96 9,71
60-64 9,51 9,38 9,51 9,38 9,51 9,38 9,51 9,38 9,51 9,38
65-69 9,08 9,07 9,08 9,07 9,08 9,07 9,08 9,07 9,08 9,07
70-74 8,37 8,34 8,37 8,34 8,37 8,34 8,37 8,34 8,37 8,34
75-79 7,85 7,74 7,85 7,74 7,85 7,74 785 7,74 785 7,74
80+ 6,74 6,61 6,74 6,61 6,74 6,61 6,74 6,61 6,74 6,61
Total

Fonte: Por construgdo com base em: IBGE - Projéed@op. Bras. Até 2050 - Atualizagéo de 2008; Bstedm (2009); SIB/ANS/MS -
03/2010 e SIP/ANS/MS - dez./2011




TABELA C.10
MODELO DE REFERENCIA
Despesa Individual dos Internados que Morrem - PI10° R$)

186

jun/10 jun/20 jun/30 jun/40 jun/50
Faixa etaria H M H M T H M H M H M T

0-4 17,96 18,34 17,96 18,34 17,96 18,34 17,96 18,34 17,96 18,34
5-9 13,20 13,82 13,20 13,82 13,20 13,82 13,20 13,82 13,20 13,82
10-14 12,84 12,25 12,84 12,25 12,84 12,25 12,84 12,25 12,84 12,25
15-19 13,00 13,33 13,00 13,33 13,00 13,33 13,00 13,33 13,00 13,33
20-24 15,18 11,37 15,18 11,37 15,18 11,37 15,18 11,37 15,18 11,37
25-29 12,84 11,73 12,84 11,73 12,84 11,73 12,84 11,73 12,84 11,73
30-34 11,99 11,26 11,99 11,26 11,99 11,26 11,99 11,26 11,99 11,26
35-39 10,73 11,25 10,73 11,25 10,73 11,25 10,73 11,25 10,73 11,25
40-44 10,92 10,62 10,92 10,62 10,92 10,62 10,92 10,62 10,92 10,62
45-49 10,59 10,38 10,59 10,38 10,59 10,38 10,59 10,38 10,59 10,38
50-54 9,72 10,32 9,72 10,32 9,72 10,32 9,72 10,32 9,72 10,32
55-59 9,55 10,35 9,55 10,35 9,55 10,35 9,55 10,35 9,55 10,35
60-64 10,14 10,00 10,14 10,00 10,14 10,00 10,14 10,00 10,14 10,00
65-69 9,68 9,67 9,68 9,67 9,68 9,67 9,68 9,67 9,68 9,67
70-74 8,93 8,89 8,93 8,89 8,93 8,89 8,93 8,89 8,93 8,89
75-79 8,37 8,25 8,37 8,25 8,37 8,25 8,37 825 8,37 825
80+ 7,19 7,05 7,19 7,05 7,19 7,05 7,19 7,05 7,19 7,05
Total

Fonte: Por construgdo com base em: IBGE - Projeéed@op. Bras. Até 2050 - Atualizagéo de 2008; Bstedm (2009); SIB/ANS/MS -

03/2010 e SIP/ANS/MS - dez./2011




TABELA C.11
MODELO DE REFERENCIA
Despesa Individual dos Internados que SobrevivemRC + Pl (10 R$)

187

jun/10 jun/20 jun/30 jun/40 jun/50
Faixa etaria H M H M H M H M H M T

0-4 4,49 4,62 4,49 4,62 4,49 4,62 4,49 4,62 4,49 4,62
5-9 2,98 3,00 2,98 3,00 2,98 3,00 2,98 3,00 2,98 3,00
10-14 3,58 3,41 3,58 3,41 3,58 3,41 3,58 341 3,58 341
15-19 4,61 2,88 4,61 2,88 4,61 2,88 461 2,88 461 2,88
20-24 4,97 2,89 4,97 2,89 4,97 2,89 497 2,89 497 2,89
25-29 5,02 3,03 5,02 3,03 5,02 3,03 502 3,03 502 3,03
30-34 5,02 3,26 5,02 3,26 5,02 3,26 5,02 3,26 5,02 3,26
35-39 5,24 3,66 5,24 3,66 5,24 3,66 524 3,66 524 3,66
40-44 5,49 4,10 5,49 4,10 5,49 4,10 549 4,10 549 4,10
45-49 5,81 4,59 5,81 4,59 5,81 4,59 581 4,59 581 4,59
50-54 6,02 4,69 6,02 4,69 6,02 4,69 6,02 4,69 6,02 4,69
55-59 6,19 5,10 6,19 5,10 6,19 5,10 6,19 5,10 6,19 5,10
60-64 6,29 5,36 6,29 5,36 6,29 5,36 6,29 5,36 6,29 5,36
65-69 6,09 5,46 6,09 5,46 6,09 5,46 6,09 5,46 6,09 5,46
70-74 5,84 5,24 5,84 5,24 5,84 5,24 584 5,24 584 524
75-79 5,25 5,19 5,25 5,19 5,25 5,19 525 5,19 525 5,19
80+ 4,67 4,79 4,67 4,79 4,67 4,79 4,67 4,79 4,67 4,79
Total

Fonte: Por construgdo com base em: IBGE - Projéed@op. Bras. Até 2050 - Atualizagéo de 2008; Bstedm (2009); SIB/ANS/MS -
03/2010 e SIP/ANS/MS - dez./2011




MODELO DE REFERENCIA

TABELA C.12

Despesa Individual dos Internados que SobrevivemRC (10° R$)

188

jun/10 jun/20 jun/30 jun/40 jun/50
Faixa etéria H M H M H M H M H M T

0-4 4,41 4,54 4,41 4,54 4,41 4,54 441 454 441 454
5-9 2,93 2,95 2,93 2,95 2,93 2,95 293 2,95 293 295
10-14 3,52 3,35 3,52 3,35 3,52 3,35 352 3,35 352 335
15-19 4,53 2,84 4,53 2,84 4,53 2,84 453 2,84 453 284
20-24 4,89 2,84 4,89 2,84 4,89 2,84 489 284 489 284
25-29 4,94 2,98 4,94 2,98 4,94 2,98 494 298 494 298
30-34 4,93 3,21 4,93 3,21 4,93 3,21 493 3,21 493 321
35-39 5,15 3,60 5,15 3,60 5,15 3,60 515 3,60 515 3,60
40-44 5,39 4,03 5,39 4,03 5,39 4,03 539 4,03 539 4,03
45-49 5,71 4,51 5,71 4,51 5,71 4,51 571 451 571 451
50-54 5,92 4,61 5,92 4,61 5,92 4,61 592 461 592 461
55-59 6,08 5,02 6,08 5,02 6,08 5,02 6,08 5,02 6,08 5,02
60-64 6,18 5,27 6,18 5,27 6,18 5,27 6,18 5,27 6,18 5,27
65-69 5,99 5,36 5,99 5,36 5,99 5,36 599 536 599 5,36
70-74 5,74 5,15 5,74 5,15 5,74 5,15 5,74 5,15 5,74 5,15
75-79 5,16 5,10 5,16 5,10 5,16 5,10 516 5,10 516 5,10
80+ 4,59 4,71 4,59 4,71 4,59 4,71 459 471 459 4,71
Total

Fonte: Por construgdo com base em: IBGE - Projéed@op. Bras. Até 2050 - Atualizagéo de 2008; Bstedm (2009); SIB/ANS/MS -
03/2010 e SIP/ANS/MS - dez./2011




MODELO DE REFERENCIA

TABELA C.13

Despesa Individual dos Internados que SobrevivemP! (10° R$)

189

jun/10 jun/20 jun/30 jun/40 jun/50
Faixa etéria H M H M H M H M H M T

0-4 4,71 4,84 4,71 4,84 4,71 4,84 4,71 4,84 4,71 4,84
5-9 3,13 3,15 3,13 3,15 3,13 3,15 3,13 3,15 3,13 3,15
10-14 3,75 3,58 3,75 3,58 3,75 3,58 3,75 3,58 3,75 3,58
15-19 4,83 3,02 4,83 3,02 4,83 3,02 483 3,02 483 3,02
20-24 5,21 3,03 5,21 3,03 5,21 3,03 5,21 3,03 5,21 3,03
25-29 5,26 3,18 5,26 3,18 5,26 3,18 526 3,18 526 3,18
30-34 5,26 3,42 5,26 3,42 5,26 3,42 5,26 3,42 5,26 3,42
35-39 5,49 3,84 5,49 3,84 5,49 3,84 5,49 3,84 5,49 3,84
40-44 5,75 4,29 5,75 4,29 5,75 4,29 5,75 4,29 5,75 4,29
45-49 6,09 4,81 6,09 4,81 6,09 4,81 6,09 481 6,09 481
50-54 6,31 491 6,31 4,91 6,31 491 6,31 4,91 6,31 4,91
55-59 6,48 5,35 6,48 5,35 6,48 5,35 6,48 5,35 6,48 5,35
60-64 6,59 5,62 6,59 5,62 6,59 5,62 6,59 5,62 6,59 5,62
65-69 6,38 5,72 6,38 5,72 6,38 5,72 6,38 5,72 6,38 5,72
70-74 6,12 5,49 6,12 5,49 6,12 5,49 6,12 5,49 6,12 5,49
75-79 5,50 5,44 5,50 5,44 5,50 5,44 5,50 5,44 5,50 5,44
80+ 4,89 5,02 4,89 5,02 4,89 5,02 4,89 5,02 4,89 5,02
Total

Fonte: Por construgdo com base em: IBGE - Projéed@op. Bras. Até 2050 - Atualizagéo de 2008; Bstedm (2009); SIB/ANS/MS -
03/2010 e SIP/ANS/MS - dez./2011

MODELO DE REFERENCIA
Despesas Assistenciais Anuais Totais - PC + Pl {R®B)

TABELA C.14

(V. Tabela 5.6)




Despesas Assistenciais Anuais Totais - PC ?RHS)

TABELA C.15

MODELO DE REFERENCIA

190

jun/10 jun/20 jun/30 jun/40 jun/50

Faixa etaria| H M T H M T H M T H M T H M T

0-4 3,38 291 6,29| 3,11 2,69 580| 2,88 2,48 536] 2,46 2,11 457| 2,19 1,88 4,06
5-9 150 135 285 1,35 122 257 123 1,11 2,34 108 098 2,06 094 085 1,79
10-14 1,30 1,16 2,46| 1,16 104 220 096 o086 1,82 0,89 0,79 168| 0,76 0,68 1,43
15-19 145 239 384 147 238 3,84| 1,16 1,88 3,05 1,06 1,71 2,77 093 151 244
20-24 251 488 7,39 246 4,72 7,19 2,23 4,26 6,50] 1,86 3,53 539| 1,72 3,26 4,98
25-29 367 652 10,19| 352 6,09 9,61| 3,68 6,32 10,00/ 2,93 501 794 268 456 7,24
30-34 385 585 9,70|] 422 6,21 10,43| 416 6,05 10,21 3,78 547 9,25| 3,15 453 7,69
35-39 3,54 467 8,21| 448 573 10,21| 4,17 526 942| 438 546 984 350 433 7,83
40-44 3,62 423 785| 428 489 9,17| 472 533 10,06] 468 520 9,89] 428 4,71 8,99
45-49 4,02 431 833|] 465 486 951| 584 6,03 11,87 547 555 11,02 578 578 11,56
50-54 3,72 3,80 7)52| 466 4,72 938 547 540 10,87 6,09 591 12,00| 6,08 579 11,87
55-59 3,15 323 6,38| 432 456 888 492 492 984| 625 6,14 12,40| 591 568 11,59
60-64 2,24 238 4,62| 3,09 343 6,52| 3,98 4,26 8,24 474 492 9,66] 534 541 10,76
65-69 1,75 198 3,73 2,42 290 532| 358 4,26 7.83| 416 465 881| 536 586 11,23
70-74 1,48 1,79 3,27 190 240 4,29 291 3,74 6,66| 3,84 4,73 857| 467 553 10,21
75-79 1,21 166 286] 152 217 3,69| 2,34 342 576| 355 515 8,70 4,22 573 9,95
80+ 136 2,27 363 190 305 496| 2,72 460 7,32 425 7,42 11,67| 623 10,80 17,02
Total 43,74 55,37 99,11| 50,50 63,07 113,57| 56,95 70,19 127,14| 61,48 74,74 136,22| 63,74 76,90 140,64

Fonte: Por construgdo com base em: IBGE - Projded@op. Bras. Até 2050 - Atualizagédo de 2008; SNEBAVIS - 03/2010 e
SIP/ANS/MS - dez./2011




TABELA C.16
MODELO DE REFERENCIA
Despesas Assistenciais Anuais Totais - Pl f1R$)

191

jun/10 jun/20 jun/30 jun/40 jun/50

Faixa etaria H M T H M T H M T H M T H M T

0-4 1,60 1,37 2,96 1,47 1,26 2,73| 1,36 1,16 2,52 1,16 0,99 2,15 1,03 0,88 191
5-9 055 050 1,05/ 050 045 095 046 041 087| 040 036 0,76/ 035 0,31 0,66
10-14 0,39 0,35 0,73| 0,34 0,31 0,65| 0,28 0,26 0,54| 0,26 0,24 0,50 0,22 0,20 0,43
15-19 034 064 098] 034 064 098 027 050 0,77 025 046 0,70 0,22 0,40 0,62
20-24 0,40 1,26 1,66 0,40 1,22 1,61| 0,36 1,10 1,46] 0,30 0,91 1,21| 0,28 0,84 1,12
25-29 0,56 1,73 2,29] 0,53 1,62 2,15 0,56 1,68 2,24| 0,45 1,33 1,77| 0,41 1,21 1,62
30-34 0,58 1,53 2,11| 0,64 1,62 2,26| 0,63 1,58 2,20| 0,57 1,43 2,00| 0,48 1,18 1,66
35-39 0,57 1,26 1,82 0,72 154 2,26 0,67 1,42 2,08| 0,70 1,47 2,17| 0,56 1,17 1,73
40-44 0,63 1,20 1,83| 0,74 1,39 2,14| 0,82 1,52 2,34] 0,81 1,48 2,29| 0,74 1,34 2,08
45-49 078 1,36 213| 090 153 243 1,13 1,90 3,03 1,06 1,75 280 1,11 182 294
50-54 0,82 1,41 2,23| 1,03 1,75 2,78| 1,21 2,01 3,21 1,34 2,19 354| 1,34 2,15 3,49
55-59 091 149 239| 1,24 210 334 142 226 368/ 1,80 2,83 463 1,70 261 432
60-64 0,85 1,38 2,23| 1,17 1,99 3,16| 151 2,46 3,98| 1,80 2,84 4,65| 2,03 3,13 5,16
65-69 083 1,40 2,23| 1,15 2,05 3,19 169 3,01 4,70 1,97 329 526| 254 415 6,69
70-74 0,81 1,36 2,16| 1,03 1,81 2,85| 1,59 2,83 4,42 2,09 3,58 5,67 2,55 419 6,74
75-79 071 1,28 199/ 0,89 168 257 137 2,64 4,01| 2,08 398 6,06 248 443 6,90
80+ 0,82 1,83 2,65] 1,15 2,46 3,61] 1,64 3,71 5,35] 2,57 597 8,54| 3,76 8,70 12,46
Total 12,13 21,32 33,44]| 14,24 25,42 39,66| 16,96 30,44 47,40| 19,61 35,10 54,71 21,79 38,71 60,51

Fonte: Por construgdo com base em: IBGE - Projded@op. Bras. Até 2050 - Atualizagédo de 2008; SNEBAVIS - 03/2010 e
SIP/ANS/MS - dez./2011

* % %
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8.4 ANEXO D

AJUSTES DE GASTO COM INTERNACAO

Sejam a, b e c os gastos de internagcdo na SS astss alo SUS/MG, para 0s
conjuntos PC+PI, PC e PI. E seja A, B e C os gadtosnternacdo da SS aos valores
apresentados pela ANS.

Sejam am, bm e cm os gastos dos que morrem ao ¢gee&JS/MG e Am, Bm e Cm
0 preco dos que morrem aos valores apresentadédN&a

Idem, as, bs e cs para os sobreviventes a prec88J86M/g e As, Bs e Cs para os
sobreviventes a pregos da SS.

Se x,y e z forem o0 niumero de mortos dos respectionjuntos e X, Y € Z 0 nimero
de sobreviventes, tem-se:

amx+asX
a(x+ X): amx+asX=a=

X+ X
Também:
Ax+ X )= Bmx+ CsX = g = AMXH ASX
X+ X

N&o se tem os valores de Am e As para a SauderSapiar em 2010, mas sim os de
am e as para 0 SUS/MG em 2004/2005. Entéo:

_ amx+asX — Amx+ AsX = (amx+ asx)é = Amx+ AsX = (améjx+ (aséjx
a a

a(x+ X) amx+asX -a
A(x+ X) Amx+ AsX A Amx+ AsX a

Ou seja, mantendo-se a mesma proporcionalidade estrque morremx() e 0s
sobreviventesX ), tem-se:

Am=amé;As=asA
a a

* % %
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8.5 ANEXO E

Desenvolvimento da relacdo entre média mensal dagaprestacdes dos planos
individuais e a média mensal dessas contraprestgggia a primeira faixa etaria de precos

dos planos individuais. Partindo de (37), se tem:

Mabig + M obip + M abiz + m 4big + M gbis + mghie + M 7biz + mghig + M gbig + M1gbito
by

m:

mbig + (Mg + a Joip + (Mg + 23 Joiz + (g + 33 Jbig + (Mg + 43 Jbis + (g + 58 Joig + (g +6a )iz .
by

, (Mg +68; +23 Joig + (myy +62; +4a Jorg +(myy + 63 +6a Jbiso

bj

m = Mibig +Mibi2 +§bi2 +Mibi3 +2ab3+mibig +3abi4 + Mabis + 4805 + Mabie +58 b6 +Mabi7 +6ab7
b
. Mibig +63big + 23 big + Mibig +6abig +43 g + M i10 + 6§ bi10 + 65 bi1g
b

_ Mia(by +Dp +bg +by +bs + b +by) + & by + 205 + 3y +4bs + 505 + 6b7)
b

, Mia(bg *+bo + ) +8abg +10abg +123b1

b

mia(by + by +bg +by +bs +bg + by ) + alby + 2b3 + 3ny + 4bs +5bg + 6b7) + my1(bg + by + by o) + 8abg +10a;bg +12ab1
b
m = mya(by +bp +b3 +1y +bs + b +by +bg +bg +byo) + & (b, + 203 + 30y +4bs +5bg + 6y +80g +1009 +120;0)
b

my = M + 3 (b + 203 + 30 +4bs +5bg + 6by +8bg +1009 +12; )
by

mbi + & (by + 203 + 30y + 4 + S + By +8bg +10bg +12019) = m by

my = mb; —ai(bz + 2bg + 3by + 4bg +5bg + 6by +8bg +10bg +12b10)
1=
by

m:

m

m:

* % %



8.6 ANEXO F

A fim de exemplificar as tabelas que se usarancatculo das receitas se tomara a
configuracdo de receitas relativa ao item 5 da [Babe8 e se apresentara as tabelas que

derivam dessa configuracgéo.

Modelo de Referéncia
Mensalidades variaveis por periodos em funcdo da mealidade meédia

(V. Tabela 5.8)

TABELA F.1

CONFIGURACAO DE RECEITAS 5

194

Ano m Alfa ai ac gi mi mil ml}O gc mc mcl mglO
max. max.
2010 138,64| 95,00%| 23,20/ 0,00| 46,39| 163,21 55,67 334,01 0,00{ 131,71 131,71 131,71
2020 138,64| 95,00%| 20,99| 0,00| 41,98 162 67| 50,38 302,26/ 0,00 137,71 131,71 131,71
2030 138,64| 95,00%| 18,79| 0,00 37,58| 161,55/ 45,09 270,56 0,00| 131,71/ 131,71 131,71
2040 138,64| 95,00%| 17,01| 0,00| 34,03| 160,23 40,83 245,00 0,00/ 131,77 131,71 131,71
2050 138,64| 95,00%| 15,77| 0,00| 31,53| 15g97| 37,84 227,02 0,00 131,71 131,71 131,71
Fontes: ANS(2012) e RN 63/2003 da ANS
TABELA F.2 - 2010
Tabelas de Mensalidades Variaveis
Modelo de Referéncia - Variacdes entre mensalidadds faixas etarias e planos - 2010
FAIXAS ETARIAS PARA FINS DE COBRANCA DIFERENCIADA D E MENSALIDADES
Mensalidades Variagao
. No. de - . - da mens. A
Faixas No. de No. de Mensalidades| Mensalidades| média por Para-
- Benef. : - entre Valores
Etérias Benef. PC| Benef. PI PC Pl faixa etaria ] metros
PC+PI faixas
(PC+PI) PN
0-18 20.022 6.478 26.500 131,71 55,67 113,12 ai 23,20
19-23 7.237 1.434 8.671 131,71 78,86 122,97 23,20 gi 46,39
24-28 8.825 1.756 10.581 131,71 102,06 126,79 23,20 ac 0,00
29-33 8.320 1.637 9.957 131,71 125,25 130,65 23,20 gc 0,00
34-38 6.865 1.409 8.274 131,71 148,45 134,56 23,20 alfa 95,00%
39-43 6.091 1.331 7.421 131,71 171,64 138,87 23,20
44-48 5.549 1.345 6.894 131,71 194,84 144,03 23,20
49-53 4532 1.282 5.814 131,71 241,23 155,86 46,39
54-58 3.444 1.237 4.681 131,71 287,62 172,91 46,39
59+ 7.106 4.100 11.206 131,71 334,01 205,72 46,39
Total/Média 77.992 22.008 100.000 131,71 163,21 138,64

Fonte: Expressos de (37) a (57) da se¢éo 5.12



TABELA F.2 - 2020
Modelo de Referéncia - VariacBes entre mensalidadds faixas e tarias e planos - 2020
FAIXAS ETARIAS PARA FINS DE COBRANCA DIFERENCIADA D E MENSALIDADES
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. Variacéo
. No. de - h Men’sa}hdades da mens. A
Faixas No. de No. de Benef Mensalidades | Mensalidades | média por t Para- valores
Etarias Benef. PC| Benef. PI enet. PC Pl faixa etaria ENlre | etros
PC+PI faixas
(PC+PI)
(Gd))
0-18 18.629 5.997 24.626 131,71 50,38 111,91 ai 20,99
19-23 7.061 1.397 8.457 131,71 71,37 121,75 20,99 gi 41,98
24-28 8.358 1.657 10.015 131,71 92,36 125,20 20,99| ac 0,00
29-33 8.973 1.757 10.730 131,71 113,35 128,70 20,99 gc 0,00
34-38 8.558 1.749 10.307 131,71 134,34 132,16 20,99| alfa 95,00%
39-43 7.124 1.552 8.676 131,71 155,33 135,94 20,99
44-48 6.339 1.532 7.871 131,71 176,32 140,39 20,99
49-53 5.652 1.598 7.250 131,71 218,30 150,79 41,98
54-58 4,795 1.728 6.524 131,71 260,28 165,77 41,98
59+ 9.776 5.634 15.411 131,71 302,26 194,07 41,98
Total/Média 85.265 24.601 109.866 131,71 162,67 138,64
Fonte: Expressos de (37) a (57) da sec¢éo 5.12
TABELA F.2 - 2030
Modelo de Referéncia - Variagdes entre mensalidadds faixas e tarias e planos - 2030
FAIXAS ETARIAS PARA FINS DE COBRANCA DIFERENCIADA D E MENSALIDADES
. vo.de | o Twensanoaced el
Faixas No. de No. de Beﬁef Mensalidades | Mensalidades | média por entre | Para- valores
Etérias Benef. PC| Benef. PI PC+P|. PC Pl faixa etaria faixas metros
(PC+PI)
(PN
0-18 16.060 5.243 21.304 131,71 45,09 110,39 ai 18,79
19-23 6.384 1.262 7.646 131,71 63,88 120,51 18,79| gi 37,58
24-28 8.703 1.723 10.426 131,71 82,67 123,61 18,79| ac 0,00
29-33 8.792 1.719 10.511 131,71 101,46 126,76 18,79 gc 0,00
34-38 7.904 1.613 9.517 131,71 120,25 129,77 18,79| alfa 95,00%
39-43 7.811 1.700 9.511 131,71 139,04 133,02 18,79
44-48 7.915 1.910 9.826 131,71 157,82 136,79 18,79
49-53 6.548 1.845 8.393 131,71 195,40 145,71 37,58
54-58 5.312 1.902 7.215 131,71 232,98 158,41 37,58
59+ 13.952 8.135 22.087 131,71 270,56 182,85 37,58
Total/Média 89.382 27.053 116.436 131,71 161,55 138,64
Fonte: Expressods de (37) a (57) da segéo 5.12
TABELA F.2 - 2040
Modelo de Referéncia - VariacBes entre mensalidadds faixas e tarias e planos - 2040
FAIXAS ETARIAS PARA FINS DE COBRANCA DIFERENCIADA D_E MENSALIDADES
. vo.de | o [ ensatoaaed] e
Faixas No. de No. de : f Mensalidades | Mensalidades| média por tre | Para- valores
Etarias Benef. PC| Benef. PI Sgne ' PC PI faixa etaria en metros
+PI faixas
(PC+PI)
()]
0-18 14.302 4.637 18.940 131,71 40,83 109,46 ai 17,01
19-23 5.297 1.047 6.344 131,71 57,85 119,52 17,01 gi 34,03
24-28 6.914 1.368 8.282 131,71 74,86 122,32 17,01 ac 0,00
29-33 7.971 1.557 9.528 131,71 91,87 125,20 17,01 gc 0,00
34-38 8.258 1.683 9.941 131,71 108,89 127,85 17,01 alfa | 95,009
39-43 7.686 1.669 9.356 131,71 125,90 130,68 17,01
44-48 7.350 1.770 9.120 131,71 142,91 133,89 17,01
49-53 7.229 2.032 9.261 131,71 176,94 141,64 34,03
54-58 6.692 2.392 9.083 131,71 210,97 152,58 34,03
59+ 18.022 10.656 28.678 131,71 245,00 173,80 34,03
Total/Média 89.720 28.812 118.532 131,71 160,23 138,64

Fonte: Expressos de (37) a (57) da sec¢éo 5.12
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TABELA F.2 - 2050
Modelo de Referéncia - Variagbes entre mensalidadée faixas etarias e planos - 2050
FAIXAS ETARIAS PARA FINS DE COBRANCA DIFERENCIADA D E MENSALIDADES

. vo.de | o [ ensatcaged] e
Faixas No. de No. de ’ Mensalidades | Mensalidades| média por | Para-
Etarias Benef. PC| Benef. PI Benef. PC Pl faixa etaria entre metros Valores
PC+PI (PC+PI) faixas
(PN
0-18 12.481 4.054 16.534 131,71 37,84 108,70 ai 15,77
19-23 4.902 969 5.871 131,71 53,60 118,83 15,77| gi 31,53
24-28 6.307 1.247 7.555 131,71 69,37 121,42 15,77 ac 0,00
29-33 6.626 1.294 7.920 131,71 85,13 124,10 15,77 gc 0,00
34-38 6.575 1.339 7.914 131,71 100,90 126,50 15,77| alfa | 95,00%
39-43 6.988 1.516 8.504 131,71 116,67 129,03 15,77
44-48 7.708 1.853 9.561 131,71 132,43 131,85 15,77
49-53 7.150 2.005 9.155 131,71 163,96 138,77 31,53
54-58 6.253 2.230 8.483 131,71 195,49 148,47 31,53
59+ 22.196 13.226 35.423 131,71 227,02 167,30 31,53
Total/Média 87.187 29.732 116.920 131,71 158,97 138,64

Fonte: Expressods de (37) a (57) da segéo 5.12

TABELA F3 — PC+PI

Modelo de Referéncia - Coletivos e Individuais - Reita Operacional Projetada (milhdes de reais)

Periodo 2010 2020 2030 2040 2050
Mensa
Mensa Receit | Mensa Receit | Mensa Receita - Receit | Mensa Receit
Faixas - Benef. a - Benef. a - Benef. Anual lidade | Benef. a - Benef. a
Etarias | lidades| PC+Pl | Anual |lidades| PC+Pl | Anual |lidades| PC+PI PC+PI s PC+PI | Anual |lidades| PC+PIl | Anual
PC+PI PC+PI | PC+PI PC+PI | PC+PI PC+P PC+PI | PC+PI PC+PI

0-18 | 113,12 26.500 35,97| 131,71 24.626| 33,07| 110,39 21.304| 28,22| 109,46| 18.940| 24,88| 108,70| 16.534| 21,57

19-23 | 122,97 8.671 12,80 121,75 8.457| 12,36] 120,51 7.646| 11,06] 119,52| 6.344 9,10| 118,83 5.871 8,37
24-28 | 126,79 10.581 16,10| 125,20 10.015] 15,05 123,61 10.426| 15,47( 122,32 8.282| 12,16] 121,42 7.555| 11,01
29-33 | 130,65 9.957 15,61| 128,70 10.730| 16,57| 126,76| 10.511| 15,99| 125,20 9.528| 14,32| 124,10 7.920( 11,79
34-38 | 134,56 8.274 13,36 132,16| 10.307| 16,35| 129,77 9.517| 14,82| 127,85 9.941| 15,25| 126,50 7.914| 12,01
39-43 | 138,87 7.421 12,37| 135,94 8.676| 14,15| 133,02 9.511| 15,18] 130,68 9.356| 14,67| 129,03 8.504| 13,17
44-48 | 144,03 6.894 11,92 140,39 7.871| 13,26| 136,79 9.826| 16,13] 133,89| 9.120| 14,65| 131,85 9.561| 15,13
49-53 | 155,86 5.814 10,87| 150,79 7.250| 13,12| 145,71 8.393| 14,68| 141,64 9.261| 15,74| 138,77 9.155| 15,25
54-58 | 172,91 4.681 9,71]| 165,77 6.524| 12,98| 158,41 7.215| 13,71] 152,58/ 9.083| 16,63| 148,47 8.483| 15,11
59+ | 205,72 11.206 27,66] 194,07 15.411] 35,89 182,85] 22.087| 48,46| 173,80| 28.678| 59,81] 167,30] 35.423] 71,11

&Oétgilé 138,64| 100.000| 166,37| 138,64 109.866| 182,79| 138,64| 116.436| 193,72| 138,64| 118.532| 197,20| 138,64| 116.920| 194,52

Fonte: Tabela 5.9 e projegéo populacional do IB&E2850

TABELA F3 - PC

Modelo de Referéncia - Coletivos - Receita Operacial Projetada (milhGes de reais)

Periodo 2010 2020 2030 2040 2050
Mensa- Benef Receita| Mensa- Benef Receita| Mensa- Benef Receita| Mensa- Benef Receita| Mensa- Benef Receita
Faixas Etarias| lidades PC | Anual | lidades PC ‘| Anual | lidades PC “| Anual | lidades PC "| Anual | lidades PC | Anual
PC PC PC PC PC PC PC PC PC PC
0-18 131,71| 20.022 31,65/ 131,71| 18.629 29,44| 131,71| 16.060| 25,38 131,71| 14.302| 22,61| 131,71|12.481| 19,73

19-23 131,71 7.237 11,44 131,71| 7.061 11,16f 131,71] 6.384| 10,09 131,71 5.297 8,37| 131,71 4.902 7,75
24-28 131,71| 8.825 13,95| 131,71| 8.358 13,21| 131,71 8.703| 13,76 131,71| 6.914| 10,93| 131,71 6.307 9,97
29-33 131,71 8.32Q 13,15| 131,71| 8.973 14,18| 131,71| 8.792| 13,90 131,71 7.971| 12,60 131,71] 6.626 10,47
34-38 131,71 6.86 10,85/ 131,71| 8.558 13,53| 131,71| 7.904| 12,49 131,71 8.258| 13,05 131,71 6.575| 10,39
39-43 131,71| 6.091 9,63| 131,71| 7.124 11,26| 131,71 7.811| 12,35 131,71 7.686| 12,15 131,71 6.988| 11,05
44-48 131,71| 5.549 8,77| 131,71| 6.339 10,02| 131,71 7.915| 12,51| 131,71 7.350| 11,62| 131,71| 7.708| 12,18
49-53 131,71| 4.537 7,16] 131,71 | 5.657 8,93| 131,71| 6.548| 10,35 131,71 7.229| 11,43| 131,71 7.150| 11,30
54-58 131,71 3.444 5,44| 131,71 | 4.795 7,58| 131,71 5.312 8,40| 131,71 6.692| 10,58 131,71| 6.253 9,88
59+ 131,71| 7.106 11,23] 131,71| 9.776 15,45| 131,71|13.952] 22,05 131,71 18.022] 28,48 131,71 22.196] 35,08

Total/Média | 131,71| 77.992 123,27 131,71| 85.26% 134,76] 131,71)| 89.382| 141,27| 131,71| 89.720| 141,81] 131,71| 87.187| 137,80

Fonte: Tabela 5.9 e projecéo populacional do IB&E2850
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TABELA F3 - PI
Modelo de Referéncia - Individuais - Receita Operaonal Projetada (milhdes de reais)
Periodo 2010 2020 2030 2040 2050
Mensa- Receita| Mensa- Receita| Mensa- Receita| Mensa- Receita| Mensa- Receita
Faixas Etéarias| lidades Bel,;r}ef. Anual | lidades B?Dr:ef. Anual | lidades B?Dr:ef. Anual | lidades Bel,;r}ef. Anual | lidades B?Dr:ef. Anual
Pl Pl Pl Pl Pl Pl Pl Pl Pl Pl

0-18 55,67 6.478 4,33] 50,38/ 5.997 4,01| 45,09| 5.243 2,84| 40,83| 4.637 2,27\ 37,84| 4.054 1,84
19-23 78,86 1.434 1,36 71,37| 1.397 1,32 63,88| 1.262 0,97| 57,85 1.047 0,73 53,60 969 0,62
24-28 102,06 | 1.754 2,15| 92,36| 1.657 2,03] 82,67 1.723 1,71 74,86| 1.368 1,23| 69,37| 1.247 1,04
29-33 125,25 1.637 2,46 113,35/ 1.757 2,64| 101,46/ 1.719 2,091 91,87 1.557 1,72 85,13| 1.294 1,32
34-38 148,45 1.409 2,51| 134,34| 1.749 3,12] 120,25/ 1.613 2,33| 108,89| 1.683 2,20 100,90 1.339 1,62
39-43 171,64 1.331 2,74] 155,33| 1.552 3,201 139,04/ 1.700 2,84] 125,90 1.669 2,52| 116,67 1.516 2,12
44-48 194,84 1.345 3,15| 176,32 1.532 3,58] 157,82 1.910 3,62 142,91 1.770 3,04 132,43| 1.853 2,95
49-53 241,23 1.284 3,71| 218,30 1.598 4,62 195,40 1.845 4,33] 176,94/ 2.032 4,31| 163,96| 2.005 3,94
54-58 287,62 1.237 4,27| 260,28 1.728 5,96 232,98 1.902 5,32| 210,97| 2.392 6,05| 195,49 2.230 5,23
59+ 334,01| 4.100 16,43| 302,26/ 5.634| 22,58| 270,56| 8.135| 26,41| 245,00 10.656| 31,33| 227,02| 13.226/ 36,03

Total/Média | 163,21| 22.008 43,10| 162,67| 24.601| 53,07] 161,55/ 27.053| 52,44| 160,23| 28.812| 55,40| 158,97| 29.732| 56,72

Fonte: Tabela 5.9 e projecéo populacional do IB&E22850

* % %




8.7 ANEXO G

INFLACAO MEDICA

TABELA G.1
INFLACAO MEDICA

Inflacdo médica versus indice de Precos ao Consunoid
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2002 a 2004
Paises Inflacdo Médica CPI (Consumer Price Index) Inflacdo Médica - CPI

Alemanha 14,00% 3,64% 10,36%
Brasil 43,61% 31,55% 12,06%
Canada 42,38% 6,95% 35,43%
Espanha 19,38% 9,06% 10,32%
Estados Unidod 48,11% 7,79% 40,32%
Franca (1) 13,96% 4,14% 9,82%
Holanda 29,18% 11,82% 17,36%
ltalia 8,64% 7,19% 1,45%
Reino Unido (2 10,35% 2,72% 7,63%
Suica 24,00% 1,30% 22,70%

Fontse: Fonseca (2008); CPI: FMI
(1) Acumulada de 2003 a 2004
(2) Acumulada de 2002 a 2003

* % %



