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Resumo

As operadoras de planos de saude, financiadoras de boa parte da satde pri-
vada, recentemente vém chamando a atencido devido as varias ineficiéncias inerentes
ao setor, sem mencionar a importancia social desse servico, por estar estreitamente
ligado a um servico meritério. O mercado de planos ou seguros de satide possui carac-
teristicas bem particulares que necessitam de atencdo especial do Estado, sobretudo
minimizando algumas distorcdes que causam desequilibrios e tornam as partes envol-
vidas nesse comércio vulneraveis. Algumas dessas distorcoes, explicitadas no trabalho
e conhecidas na literatura como “falhas de mercado”, contribuem para a ineficiéncia
do setor, impedindo a autorregulacao defendida por Adam Smith. Neste trabalho,
procura-se identificar, no mercado brasileiro, a presenca de uma dessas falhas espe-
cificamente: o risco moral, seguido do esforco em mensurar sua magnitude, assim
como observar o efeito do incentivo que teoricamente o inibe, como uma possivel
“solucao”. Os objetivos sao alcancados por meio da estimacdo de equacdes que repre-
sentam simplificadamente a demanda brasileira por atendimento médico. A pesquisa
comprova a presenca da mencionada falha e levanta sua influéncia na instabilidade
do mercado de saude brasileiro, além de corroborar com a efetividade do incentivo de
co-participacao, podendo ser usada pela ANS para mitigar essa fonte de ineficiéncia.
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1 Introducao

No Brasil, até meados de 1990, ndo havia uma politica macica na area de
regulacdo, visto que setores tipicamente regulados, como energia, agua, telefonia e
estradas, eram providos por empresas estatais. A partir de entdo se observa uma mu-
danca nesse quadro, seja por questoes ideoldgicas, por ingeréncia particular do Estado
nesses setores chaves ou pela incapacidade deste em realizar investimentos suficientes
para se modernizar ou mesmo garantir sua simples manutencao. O fato é que o Estado
brasileiro tem passado por um processo gradual de abertura econémica no transcur-
so de 1990, apos trinta anos de Estado predominantemente social, intervencionista,
influenciado pelos remédios propostos por Keynes a grande recessao dos anos 1930.

No entanto, a liberdade total dos mercados pode trazer complicacoes a mer-
cados especificos, nao permitindo que se alcance a eficiéncia alocativa. Assim, é fun-
damental nesses casos a presenca do Estado, por intermédio da agéncia reguladora,
fiscalizando e determinando parametros de producéo e qualidade minima para alcan-
car a eficiéncia, objetivando garantir o bem-estar social.

No Brasil, energia elétrica, petroleo, farmacos e aviacao civil sao alguns dos
setores regulados pela Aneel, pela ANP, pela Anvisa e pela Anac, respectivamente.
O setor de saude suplementar, em especial, de caracteristicas bem peculiares, regu-
lado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), é o foco de pesquisa deste
trabalho.

O carater meritorio, de grande relevancia social, do servico de satude exige
assisténcia especial do Estado, seja provendo os servicos diretamente, por intermédio
do SUS, seja regulando os prestadores desses servicos privadamente. O mercado de
planos e seguros de saude — uma das ramificacoes das competéncias regulatorias da
ANS — desempenha papel fundamental no financiamento da satde privada, portanto
o modo como é operado pode gerar externalidades bastante significativas.

O fato de um individuo ser assegurado por um plano de satde podera incen-
tiva-lo a sobreutilizar esses servicos, desde que nao incorra em custos significativos
que o faca agir contrariamente. A operadora desse plano, se ndo desenvolver os incen-
tivos precisos, tera incremento em seus custos, que serdo repassados ao consumidor,
gerando, assim, um custo social que elimina os consumidores localizados na margem
da propensao a pagar e reduz o excedente do consumidor.

Ap6s analisar a conjuntura do mercado de planos de satide, por meio dos
boletins trimestrais da ANS, este trabalho procura identificar as falhas de mercado
inerentes ao setor de planos de satde e em seguida testar a presenca e a magnitude de
uma dessas falhas, em especifico o risco moral, testando a sobreutilizacao decorrente
da cobertura de um plano; explicitar as consequéncias desse desvio de comportamen-
to e tentar desenvolver um mecanismo de incentivo que minimize esse problema,
notadamente o co-pagamento.
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E usado, para a estimacdo econométrica, o suplemento de saide da Pnad re-
alizado em 2008 com o objetivo de identificar a presenca do risco moral e, se isso for
valido, mensurar sua magnitude. Além desse primeiro modelo, é estimada uma segun-
da regressao para identificar o efeito da introducdo do mecanismo de co-pagamento
como potencial incentivo a trazer o mercado ao equilibrio eficiente.

O objetivo deste trabalho é contornar uma das varias fontes de ineficiéncia do
setor de planos de satide brasileiro — o risco moral. Dessa forma, se os resultados forem
animadores, a Agéncia Reguladora de Satde Suplementar (ANS) tornaria as técnicas e
os dados mais robustos e os introduziria em seu desenho regulatorio. Se o risco mo-
ral for significativo e possivelmente minimizado, a consequéncia sera a reducao das
despesas assistenciais causadas por essa falha de mercado em especifico e, no longo
prazo, a reducao de precos desses servicos, aumentando consequentemente a parcela
de consumidores factiveis e o excedente do consumidor, além de desafogar, ainda que
minimamente,' o sistema putblico de satude, ou seja, o SUS.

Em continuidade a esta introducéo, no capitulo 2 sio enumeradas e analisadas
as falhas de mercado presentes no mercado de planos de saude, uma das causas da
ineficiéncia do setor. Uma ambientacdo do sistema de satde privado é feita no capi-
tulo 3, iniciando-se com um histérico sucinto da satde suplementar (3.1), seguido
de seu marco regulatorio (3.2) e de sua atual conjuntura (3.3). Enfim, no capitulo 4,
é apresentado um modelo tedrico da demanda por servicos médicos (4.1), seguido
de sua forma funcional testavel empiricamente (4.2), a metodologia e a especificacao
do modelo (5.3), os resultados (5.4) e a relacdo do incentivo de co-pagamento (5.5);
seguidas das conclusoes finais (6).

2 Falhas do mercado de saude?

A ciéncia econdomica defende a tese de que nos mercados em que se observa a
concorréncia perfeita, a livre competicao, notadamente marcada pelo confronto indi-
vidual egoista dos agentes, é a que define uma alocacao 6tima dos recursos, ou seja,
0s agentes transacionais maximizam seu bem-estar e alcancam, conjuntamente, uma
alocacdo eficiente no sentido de Pareto.” No entanto, isso representa um caso particu-
lar, ndo condizendo com a maioria dos mercados reais. Isso ndo é diferente com o setor
de satde, que possui algumas particularidades, sabidamente certas falhas de mercado
que impedem a ocorréncia do equilibrio automatico por meio da “mao invisivel”.

O mercado de seguros de satude, em especial, se organiza em torno da am-
plitude da assimetria de informacéao e de varias outras falhas de mercado que geram

1 Dados os diversos fatores que causam a ineficiéncia do setor de sadde suplementar, ndo se espera que, ao inibir a falha de
mercado risco moral, se tenha resultados claramente perceptiveis no servigo publico de sadde.

2 Neste capitulo é usado como parametro Medeiros (2010).

3 Aceficiéncia no sentido de Pareto é atribuida a um mercado quando ndo existir mais nenhuma alocacéo a ser feita para melhorar
a situagao de alguns sem que incorram em custos adicionais a outros consumidores. Para maiores informagoes, ver Varian (2006,
p. 329).
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desequilibrios entre o que o mercado oferta e o que os consumidores racionais e bem
informados podem demandar. A consequéncia dessas falhas, na auséncia de regula-
cao, sao custos administrativos e operacionais bem mais elevados que o necessario,
na medida em que as operadoras buscam adaptar-se aos riscos com uma margem de
seguranca bem superior a hipotese de auséncia das referidas falhas.

A assimetria de informacdo entre os consumidores, as operadoras de planos
de saude e os prestadores de servicos de saude, bem como a natureza de incerteza que
cerca a propria saude afetam o funcionamento eficiente desse mercado, assim como
o equilibrio entre oferta e demanda, tornando presentes algumas falhas de mercado,
tais como: a) risco e incerteza; b) risco moral; ¢) selecdo adversa; d) externalidades;
e) selecao de risco; f) relacdo principal-agente; e g) existéncia de barreiras a entrada.
Tudo isso justifica, por si so, a atuacao do Estado na regulamentacdo ou mesmo, de
forma mais direta, na producédo de servicos de saude.

2.1 Riscos e incertezas

O mercado de planos de satude é caracterizado como a reunido de riscos de
varios consumidores na mao de uma s6 operadora. Esta, por sua vez, ao possuir nu-
mero suficiente de consumidores para diversificar a carteira de segurados, define uma
margem média de prémios a ser despendida todo més, contrapartida de pagamentos
mensais de um preco predeterminado. O problema é que, como os precos sao prede-
terminados, a magnitude e a frequéncia dos sinistros sao sujeitas a um risco possivel
e incerto, o que causa uma demanda de utilizacdo dos consumidores espuria. Dessa
forma, diferentemente da maioria dos outros setores de servicos, as operadoras de
planos de satde (OPS) ndo possuem garantias de que as contribuicdes mensais serao
suficientes para cobrir os custos de financiamento, operacionais e mesmo os de opor-
tunidades.*

Além da impossibilidade de previsao da demanda futura por cuidados a saude,
o mercado nao pode ser utilizado como um processo de aprendizagem pelos consumi-
dores, pois os agentes nao tém a certeza de que situacoes passadas, sofridas ou obser-
vadas nao excluem a possibilidade de ocorrerem novamente, ou seja, nao sao suficien-
tes para eliminar a incerteza e o risco do setor. De outra forma, nao ha certeza de que
determinado procedimento bem-sucedido adotado com um paciente seja igualmente
eficaz com os demais, mesmo tendo sido realizado pela mesma equipe médica.

A resposta de um mercado sob essas caracteristicas é uma tendéncia inevita-
vel a uma ineficiéncia do setor. Na medida em que as OPS possuem necessariamente
custos fixos significativamente elevados, devido a composicéo estrutural minima re-
querida, caracteristica proxima a de um monopoélio natural, a economia de escala’

4 Custos de oportunidade é um termo usado na literatura econémica pra indicar os custos de algo em termos de uma oportunidade
renunciada, ou seja, os custos causados pela rendncia do agente de ter tomado outra diregdo do comportamento economico,
sejam esses decorrentes de potenciais beneficios, possiveis rendas, ou mesmo sociais.

5 Caracteristica dada a um mercado quando 0s custos fixos s&o extremamente elevados e 0s custos variaveis séo minimos, havendo
necessidade, para a permanéncia da firma no setor, da produgéo em grande quantidade, grande escala.
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é necessaria como forma de diluir os altos custos fixos, os riscos e as incertezas. No
entanto, isso direciona o mercado a formacao de monopolios e oligopdlios, que, por
meio da exploracdo do poder de mercado, levam a uma reducao do bem-estar dos
consumidores.

Por sua vez, uma deseconomia de escala leva a uma precificacao elevada dos
servicos na medida em que ha pouca diluicao dos riscos e das incertezas por meio da
diversificacao. A regulacao do setor se faz necessaria, pois se deve buscar um equi-
librio entre a estabilidade financeira das operadoras e um preco socialmente aceito,
devido ao carater prioritario do atendimento a satde.

2.2 Risco moral

Diferentemente da comercializacdo da maioria dos outros produtos ou servi-
cos, nos quais podem ser observadas claramente suas condicoes e sua qualidade, os
servicos de satude sao comercializados de modo que os agentes transacionais sao do-
tados naturalmente de incentivos a deter informacdes pessoais e usa-las em beneficio
proprio. Essa dicotomia informacional entre as duas partes transacionais, chamada
assimetria de informacéo, e as barreiras e os custos altos de monitoramento, que nao
permitem resolver de forma efetiva esse problema, fazem com que se observe uma
relacao principal-agente, ou relacdo de agéncia, entre quem vende e quem compra o
Servico em questao.

De modo geral, de acordo com Arrow (1985), a relacdo principal-agente surge
quando o principal depende do agente para alcancar um objetivo, mas nao consegue
monitorar perfeitamente as informacoes e as acoes desse agente, que tem interesse em
deté-las sem custos.

As relacoes principal-agente sao diferenciadas pelo autor em hidden action e
hidden information. A primeira (acdo oculta) é também conhecida na literatura como
risco moral (moral hazard) e se caracteriza como um oportunismo do agente ex-post
ao estabelecimento do contrato, ou seja, acoes de determinados agentes (principal)
para maximizarem suas proprias utilidades em detrimento dos outros (agente), em
situacoes em que aqueles nao arcam com os custos totais de suas atitudes, e, devido
aos contratos restritos, ¢ impossivel a atribuicao dos prejuizos totais ao agente res-
ponsavel. De modo geral, o risco moral ocorre quando o agente econdmico altera seu
comportamento em relacdo ao que foi previsto no contrato, o que so é possivel porque
suas acoes ndo sao monitoradas ou s6 0 sio a um custo significativo, dessa forma o
agente ndo arca totalmente com seus custos.

No mercado de seguros, o agente, por ser considerado avesso ao risco, estabe-
lece um contrato com a seguradora para esta arcar com as despesas decorrentes de um
potencial sinistro, em troca, o segurado paga um prémio periodico. O agente usufrui
de bem-estar devido a transferéncia de seu risco a seguradora, e esta, por trabalhar
com varios seguros hipoteticamente com riscos diferentes, diversifica os custos sob
uma margem, extraindo dai seus rendimentos.
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Nas situacdes em que o responsavel pela acio ndo pode ser monitorado e,
consequentemente, ndo pode ser controlado pela outra parte do contrato, além de nao
arcar com seus custos totais, ele terda grande incentivo em desviar seu comportamento
do daquele acordado no contrato, passando a sobreutilizar o servico ofertado, maxi-
mizando sua utilidade em detrimento de outrem.

O direcionamento do comportamento dos agentes depende de suas prefe-
réncias, que determinam quais bens e quais quantidades irdo demandar. No entanto,
como as preferéncias de certa forma sao ilimitadas, ha restricdes limitando o escopo de
efetivacao de suas preferéncias, em geral restricdes orcamentarias. Quando é estabele-
cido um contrato de seguro, ha certo relaxamento dessa restricao orcamentaria, pois
o0 agente agora deixa de arcar com os custos totais de suas despesas. Dessa maneira,
os planos de saude, ao retirarem do paciente o 6nus financeiro dos servicos médicos,
alteram sua estrutura de incentivos, permitindo o surgimento de comportamentos
oportunistas, entre eles o risco moral (CUTLER; ZECKHAUSER, 2000).

No mercado de prestacao de satude, o risco moral é observado quando um
individuo, ao contratar o seguro ou o plano de saude, passa a utilizar o servico sobre-
maneira quando comparado a hipotese de auséncia de seguro, seja porque ele passa
a ter habitos de satude, alimentacao e exercicios piores, ou mesmo porque estando
assegurado o agente possui um custo marginal por utilizacdo dos cuidados médicos
igual ou proximo a zero.® Dessa forma, o beneficio marginal auferido pela utilizacao
do servico médico é bem menor que os custos marginais dos mesmos servicos arcados
pela operadora ou, de outra forma, os beneficios marginais oferecidos aos usuarios
sdo, em geral, menores que seus custos de provisdo. Na medida em que os agentes
ndo arcam com 0s custos totais e assim nao sdo incentivados a igualar os beneficios
marginais aos custos marginais, havera uma ineficiéncia no mercado, gerando uma
reducdo do bem-estar social.

Como bem analisam Cutler e Zeckhauser (2000), a elevacao de gastos que
acompanha o seguro saude pode ser decomposta em efeito renda e efeito substituicao.
O efeito renda ocorre porque o individuo, ao possuir um plano ou seguro de satde,
transfere renda do seu estado saudavel para o estado enfermo, contribuindo para
maximizar sua utilidade total, pois, caso nao possuisse o seguro, néo teria como arcar
com o0s custos totais, repercutindo, portanto, no seu bem-estar. Por sua vez, o efeito
substituicao ocorre devido a reducéo dos precos relativos dos cuidados médicos, cau-
sada pela cobertura do custo pelo plano ou pelo seguro de satde, que obviamente faz
com que a demanda pelo atendimento a satide se eleve; esse aumento de demanda é
considerado como risco moral e nao é desejavel do ponto de vista da eficiéncia.

Nesse caso especifico do mercado de planos e seguros de saude, trés partes se
relacionam: o paciente, o médico e a seguradora. Essa relacao possibilita dois tipos de
risco moral: um causado diretamente pelo paciente e outro causado pelo médico, que,

6 Consideram-se aqui 0s custos ndo monetarios, como os de deslocamento, de oportunidade, dentre outros.
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por sua vez, além de maximizar sua renda, ainda maximiza sua reputacao, obtida por
meio de onerosos exames para confirmacao de diagnosticos.

2.3 Selecao adversa

A hidden information (informacao oculta), mencionada por Arrow (1985), é
caracterizada como um problema ex-ante a subscricdo do contrato estabelecido, que
também so é possivel devido a possibilidade de o consumidor deter informacéo pri-
vada (assimetria de informacéo) e as dificuldades decorrentes de altos custos de in-
centivos para os consumidores revelarem seu perfil de risco. Dessa forma, a assimetria
de informacéo ex-ante faz com que as OPSs desconhecam o risco preciso de cada po-
tencial consumidor, sujeitando-se a atrair usuarios de maior risco e, portanto, maior
propensao a utilizacdo de servicos médicos, caracterizando uma selecao adversa.

Algumas OPSs, diante dessa dificuldade de observar o risco de cada usuario,
ajustam o preco dos seguros e dos planos de saude com base no risco médio dos
consumidores, objetivando realizar um subsidio cruzado dos agentes de baixo risco
para os de alto risco. Entretanto, quando os consumidores de baixo risco percebem
que o preco pago é maior que seu risco de ficar “doente”, desistem de participar,
nao assinando o contrato ou rescindindo-o.” Essa fuga de usuarios de baixo risco em
grande massa aumenta o risco médio do grupo que continua no plano, e, para manter
a viabilidade do negocio, a operadora aumenta o preco, o que novamente afasta os
consumidores marginais insatisfeitos.

Esse circulo vicioso acontece indefinidamente para os remanescentes, porque
os riscos ndo sao uniformes entre os agentes, e, a longo prazo, se nao houver uma
intervencéo efetiva do Estado, por meio de regulamentacdo, ocorrera a faléncia das
operadoras de planos de satde devido a perda progressiva de financiamento dos cus-
tos e a diversificacao dos riscos inerentes a esse setor.

A selecao de beneficiarios de seguro ou plano de satde apresenta forte viés de
individuos propensos a utilizar os cuidados médicos, ou seja, pessoas mais tendentes
a receber beneficios superiores aquele beneficio médio da populacdo. Isso faz com
que as operadoras invistam em selecdo de risco com o objetivo de encontrar grupos
favoraveis, ao invés de se empenhar no fornecimento de assisténcia de qualidade, o
que certamente reduziria os custos de longo prazo (MEDEIROS, 2010).

Na tentativa de contornar o problema da selecdo adversa, as operadoras divi-
dem grupos de consumidores com riscos semelhantes por meio de proxys de carac-
teristicas imperfeitamente correlacionadas ao risco, com base no histérico pessoal e
familiar e/ou considerando a idade. Os grupos sao divididos conforme bandas de ida-
des e caracteristicas diferentes, aos quais sao atribuidas precificacoes discriminadas no
intuito de se cobrar o preco 6timo aos diferentes graus de risco. A consequéncia per-

7 ATeoria das Expectativas Racionais afirma que o agente antecipa o resultado e, ja de inicio, ndo assina o contrato.
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versa dessa liberdade das OPSs sao maiores precos aos grupos de maiores riscos, no-
tadamente mais vulneraveis, tais como enfermos cronicos e idosos (CASTRO, 2002).

A selec@o adversa ilustra o trade-off entre eficiéncia e redistribuicao de ren-
da no mercado de saude, pois reduz a eficiéncia dos mercados de satde en-
quanto redistribui a renda das pessoas saudaveis para as pessoas de maior
risco (MEDEIROS, 2010).

E observada certa auséncia da selecao adversa nos planos de saude compul-
sorios vinculados a contratos trabalhistas ou corporativos, situacao que proporciona
consideravel estabilidade a essas operadoras. As OPSs que atuam no mercado indivi-
dual e trabalhista efetuam beneficios cruzados dos beneficiarios compulsérios com os
dos contratos voluntarios objetivando dar sustentacao ao sistema de risco a que esse
setor € sujeito.

2.4 Externalidades

Externalidades sdo os efeitos colaterais do consumo ou da producdo de um
determinado bem ou servico de um agente sobre outros individuos, podendo ser po-
sitivas ou negativas. A externalidade positiva ocorre quando o consumo ou a producao
de um bem traz beneficios indiretos a um ou mais agentes; por sua vez, a externalidade
negativa traz custos indiretos aos agentes alheios.

Assim, a existéncia de externalidades num mercado desregulado implica alo-
cacdo ineficiente dos recursos disponiveis pelos agentes do mercado para o conjunto
da sociedade. Se o preco pago (vendido) pelo consumidor (vendedor) néao for incor-
porado aos custos das externalidades negativas causadas a terceiros, o preco nao se
igualara aos custos marginais sociais, sendo consumido (produzido) em excesso e,
portanto, onerando a sociedade.

No caso das externalidades positivas o raciocinio se inverte: o preco pago a
um determinado bem ou servico é muito alto, pois o beneficio auferido a terceiros
ja esta incorporado, isso faz com que o agente pouco consuma esse bem ou servico,
sendo essa quantidade bem inferior aquela socialmente 6tima, nessa hipotese todos
os agentes beneficiados deveriam contribuir com parte dos custos (CASTRO, 2002).

Tomemos este exemplo: ao ser vacinado, o cidadao evitaria que outras pessoas
fossem contaminadas, gerando uma externalidade positiva para a sociedade. Situacao
semelhante ocorre no caso de controle da poluicdo, de combate a vetores de doen-
cas infecciosas, das acoes de vigilancia sanitaria e epidemiologicas. Referindo-se aos
planos de satde, a cobertura de bens e servicos preventivos caracteriza externalidade
positiva e implica beneficios marginais para os demais agentes, inclusive os clientes
da OPS concorrente, que pegariam carona (efeito free rider®) sem que necessariamente
arcassem com parte dos custos.

8 Efeito conhecido na literatura econémica como efeito carona, situagdo em que néo é possivel excluir um agente de consumir um
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As OPSs geralmente sao incentivadas a esperar que o Estado assuma a posicao
de prover bens e servicos com essas caracteristicas, pois este € legitimamente dotado
de instrumentos para extrair de cada agente parte dos custos que o financia, nota-
damente os impostos. Dessa forma, a atuacdo do Estado em relacdo a esses servicos
maximiza o bem-estar da populacao na medida em que esta se torna menos vulnera-
vel, além de expandir os potenciais consumidores das operadoras, pois os custos com
gastos médico-hospitalares sao reduzidos e, consequentemente, seus precos.

No caso da satde, as externalidades representam um papel fundamental, pois
a condicao de satde de um individuo pode influenciar ou modificar a condicdo de
outros individuos. Caso as OPSs, o poder publico, as instituicoes e os profissionais de
saude estimulassem seus clientes a adotar comportamentos preventivos, certamente,
por meio das inumeras externalidades positivas cruzadas, surgiriam ganhos de bem-
-estar para toda a sociedade.

2.5 Selecao de risco

Falha de mercado também conhecida como cream skimming ou cherry-
picking, em que as OPSs criam barreiras ou filtros para impedir a entrada de usua-
rios com alto indice de risco em suas carteiras. Ou seja, as operadoras selecionam
somente os usuarios mais saudaveis, que possuem menor probabilidade de precisar
de assisténcia a satde com o intuito de minimizar os custos com diagnosticos, médi-
cos e hospitais associados a baixas contraprestacoes de prémios. Essas barreiras séo,
por exemplo, a ndo aceitacao de pacientes com doencas cronicas ou a imposicdo de
limites de cobertura. A ineficiéncia, como afirma Medeiros (2010), toma a forma de
aumento dos custos administrativos de exclusao, além das estimativas de risco para
clientes especificos.

Como a operadora precisa diferenciar os precos segundo cada grau de risco
individual e ha uma impossibilidade intrinseca de se observar o risco perfeito de cada
agente, ela passa a avaliar o risco por meio de caracteristicas observaveis, o qual é cor-
relacionado imperfeitamente com o risco real de cada agente, como ja mencionado,
tais como: idade, condicao de saude preexistente, sexo, atividade trabalhista, locali-
zacdo geografica, dentre outras. O problema é que, apos identificados os graus imper-
feitos de cada risco, notadamente consumidores geriatricos e portadores de doencas
cronicas, entre outros considerados vulneraveis, a operadora elevara os precos dos
servicos aos consumidores de maior risco, que provavelmente trarao a ela altos custos
e, consequentemente, serdo afastados do seguro. A conclusao ¢ perversa — justamente
os individuos que mais necessitam de assisténcia médica (de maior risco) nao terao
condicoes financeiras de ser assistidos.

determinado bem ou servico, e isso 0 incentiva a ndo arcar com parte dos custos de aquisicao, esperando que 0s demais assim
o0 fagam, e com isso se beneficie.
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2.6 Relacao principal-agente entre médicos e pacientes

A existéncia de assimetria de informacdo e a necessidade de conhecimentos
notorios sobre os cuidados de satide tornam o paciente inteiramente dependente dos
cuidados de um especialista, que, por sua vez, vende seus conhecimentos por meio de
servicos e é remunerado por produtividade (fee-for-service). O consumidor é obrigado
a comprar cuidados de satde, que sao correlacionados com melhorias no estado de
saude. Nesse sentido, ha uma falha de mercado quando o paciente nao ¢ informado
perfeitamente sobre a relacéo entre determinada atitude e seu futuro estado de saude,
informacéo esta que o médico detém, caracterizando-se ai a relacao principal-agente.’

Nesse sentido, em relacao a posicao especial de conselheiro em que o mé-
dico é colocado nesse mercado e a maneira pela qual ele é remunerado, os médicos
incentivarao os pacientes a usarem excessivamente seus cuidados com o objetivo de
aumentar seu proprio bem-estar, usufruindo de maiores rendimentos. Como afirma
Castro (2002, p. 130): “E uma posicdo bizarra, pois podem influenciar ao mesmo
tempo a demanda e a oferta. Os médicos tém o poder de induzir a demanda de seus
proprios servicos; assim, os pacientes podem ser induzidos a consumir mais do que
necessitam”.

Essa ¢ uma dinamica em que compradores e fornecedores possuem diferentes
niveis de informacao e sio dependentes de outras partes para ajuda-los a tomar uma
decisao. O agente (médico), a parte mais bem informada quanto aos cuidados com a
saude, realiza uma interacdo com o principal (paciente), afetando seu proprio bem-
-estar, por meio do incentivo da expansdo da demanda e, consequentemente, dos
seus rendimentos, e do principal, por meio da cura do eventual problema de saude.
Por sua vez, o paciente (principal), parte menos informada, depende do médico para
maximizar seu bem-estar.

A forma de remuneracao, por producao, dos médicos e sua interacdo com
pacientes beneficiarios de planos de satude causam uma séria falha nesse mercado.
Os pacientes sdo induzidos pelos médicos a utilizarem os servicos de atendimento
médico; os pacientes, por sua vez, transferem os custos dessa utilizacao a OPS, sem
maiores andlises de custo-beneficio. Medeiros (2010) exemplifica esse mecanismo por
meio de incentivos do agente (médico) na realizacao de cesareas desnecessarias, des-
considerando todos os riscos decorrentes do processo cirurgico, ao invés do parto
normal, que oferece bem menos riscos maternos e perinatais. A cesariana aumenta o
rendimento dos médicos e possibilita um agendamento do procedimento sem maiores
dificuldades, maximizando o bem-estar desses profissionais.

Além de seus rendimentos, os médicos procuram maximizar sua reputacao
futura, o que os faz prescrever exames complexos e onerosos para aumentar o grau

9 Desenvolvido pela economia da informagéo na teoria da agéncia; a relacéo principal-agente caracteriza um ambiente em que
uma das partes da relagéo possui mais informagdes em determinada transagdo do que a outra, além da possibilidade de néo
compartilhamento dessas informagoes para auferir beneficio proprio.
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de certeza do diagnostico, pois ndo arcam com esses custos diretamente. Em contra-
partida, aos consumidores, miopes com a assimetria de informacao e desconhecendo
o0s beneficios marginais decorrentes desses procedimentos, nao resta outra op¢ao a
nao ser arcar com os custos diretamente ou onerar as operadoras de planos de saude.
Dessa forma, outra vez, os custos marginais desses atendimentos sao bem superiores
aos beneficios marginais para o consumidor/operadora.

2.7 Existéncia de barreiras

Para atuar no mercado de satude como profissional de satude é necessaria uma
licenca que certifique a notoria capacidade do profissional, dos prestadores de servicos
e das operadoras de planos de satde. Essa certificacdo é de fundamental importancia,
segundo mostra Castro (2002), pois os consumidores nao conhecem plenamente as
repercussoes, em seu estado de satide, da adocao de determinados cuidados e que, se
pudessem escolher livremente no mercado, cometeriam graves erros.

No entanto, a necessidade de certificacdo, de certa forma, limita a oferta dos
servicos, o que pode elevar os precos de consumo e os salarios dos profissionais da
saude, despertando o interesse dos profissionais ja credenciados.'® Essa situacao pro-
voca graves danos aos consumidores desses servicos e, indiretamente, as operadoras e
as seguradoras de planos de satde, que arcam com a maioria dos custos decorrentes
desse aumento.

Por um lado, é necessario o credenciamento desses profissionais (dado o risco
que um profissional incapacitado pode causar a satide de um paciente), por outro, esse
procedimento limita a oferta desse servico, elevando, consequentemente, os salarios
dos profissionais de saude e o preco de consumo, o que, por sua vez, prejudica os con-
sumidores. Dado o carater de grande relevancia social de tal servico, essa falha é mais
um motivo pelo qual o Estado, com consideravel corpo técnico, deve empenhar-se no
tocante a regulacao para obter um resultado equalizado e equilibrado, repercutindo
em melhorias sociais.

Outras barreiras relevantes ao setor de saude sdo as referentes a entrada de
novas operadoras de planos de saude. Essas barreiras tomam diferentes formas, tais
como: o requerimento minimo necessario de capital para o inicio e a continuidade das
operacoes; aquelas decorrentes de economias de escala, que diversificam os riscos; e
os custos afundados' (sunk costs). Essas barreiras incorrem num grau expressivo de
concentracao do mercado, com saida de empresas de menor porte e menos eficientes e
maior dificuldade de entrada de potenciais concorrentes, segundo menciona Medeiros
(2010).

10 Andlise interessante pode ser feita no licenciamento dos profissionais de satde com base na Teoria da Regulagdo Econdmica,
discutida anteriormente, que possa vir a identificar uma presséo de demanda por regulagao desse setor com o objetivo de aumentar
0 preco nesse mercado de trabalho.

11 Nome dado aquele custo do empreendimento que ndo sera recuperado.
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3 Organizacao do sistema de saude privada no Brasil
3.1 Breve histérico da saude suplementar

As primeiras instituicdes que se dedicaram a assisténcia a satde no Brasil sur-
giram na década de 1920. Elas amparavam os trabalhadores das empresas de estrada
de ferro, dada a grande importancia desse setor na época. Foi criado, posteriormente,
o sistema de Caixas de Aposentadorias e Pensoes (CAPs), com financiamento das trés
esferas relacionadas: trabalhadores, empresas e governo. Os primeiros setores a serem
beneficiados por esse sistema foram bancarios, portuarios, maritimos, comerciantes
e industriais, e seu poder de barganha determinava a amplitude da assisténcia e dos
servicos médicos ofertados (UNIDAS, 2005).

A assisténcia médica no Brasil estava predominantemente ligada a previdén-
cia social, em torno dos Institutos de Aposentadorias e Pensoes (IAPs) e das CAPs.
Somente na década de 1940 surgiram as caixas de assisténcia, que beneficiavam os
empregados de algumas empresas por meio de reembolso pela utilizacdo de servicos
de saude. A mais importante foi a Caixa de Assisténcia de Funcionarios do Banco do
Brasil (Cassi), criada em 1944 e beneficiando 48% dos funcionarios. Em 2012 a Cassi
beneficia mais de 817 mil funcionarios'? do referido banco (CASSI, 2010).

Um ano apos a criacao da Cassi (em 1945) surgiu outra importante institui-
cao: a Assisténcia Patronal, hoje denominada Grupo Executivo de Assisténcia Patronal
(Geap), para dar assisténcia, inicialmente, aos funcionarios do IAP dos Industriarios,
com extensdo gradual para os servidores publicos do Poder Executivo. Hoje a Geap
tem a missdo de cuidar da saude e da previdéncia complementar dos servidores de 99
orgaos da esfera governamental, assistindo atualmente mais de 700 mil beneficiarios."
Essas iniciativas foram incentivadas pelo governo com a concessiao de beneficios fis-
cais as empresas do setor industrial e de servicos que organizassem sistema de satide
para os funcionarios (MEDEIROS, 2010).

Na década de 1960 varias categorias trabalhistas passaram a dispor de planos
de satude: trabalhadores de estatais, bancarios, instituicdes do governo federal, dentre
outras. Também durante esse periodo ocorreu a unificacéo de todas as IAPs existentes,
originando o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). O novo modelo desagra-
dou as categorias de maior poder econdmico, haja vista que uniformizou os beneficios
e ampliou o atendimento aqueles nao contemplados. A oferta de prestacao de servicos
do setor manteve-se relativamente limitada em relacao a expansao da demanda pelos
mesmos servicos. Essa demanda reprimida gerada pela ineficiéncia da rede publica de
saude motivou o crescimento do mercado de prestacdo de servicos privados de satde
como alternativa a precaria assisténcia médica prestada pelo poder publico.

12 Atualmente a filiag&o dos funciondrios dessa instituicéo & compulsoria.
13 Informagdes disponiveis em: <http://www.geap.com.br/ geap/ge_index.asp>. Acesso em: 12/04/2012.
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Os periodos de hiperinflacdo das décadas de 1980 e 1990 fizeram com que
as operadoras de planos de saude auferissem, nesse periodo, a maior parte de seus
lucros provenientes de receita financeira, principalmente devido aos planos de pré-
-pagamento. O foco voltou-se as receitas financeiras, o que desestruturou os processos
gerenciais de contabilidade de custos dos planos e dos seguros de saude. Assim, varias
empresas ingressaram no mercado com o objetivo de atrair receita financeira, sem
priorizar a prestacao de satude efetiva, negligenciando, muitas vezes, o investimento
em capital humano. Segundo ressalta Medeiros (2010), essas expertises ocasionaram
uma reducdo brusca da receita dessas empresas quando da estabilizacdo monetaria
ocorrida com o Plano Real.

No entanto, foi nesse periodo, entre 1987 e 1994, que houve um crescimento
de 73,4% da populacao beneficiada, que passou de 24,4 milhoes de segurados para
42,3 milhoes. Esse crescimento expressivo do consumo de planos privados de satude
talvez represente a inseguranca dos consumidores adiante da perda do poder aquisi-
tivo causada pelo alto indice inflacionario do periodo, antecipando o pagamento por
eventuais problemas de satde, via mensalidades, e contornando a desvalorizacao de
sua renda.

Em 1988 foi promulgada a atual Constituicao Federal'* e, com ela, criado o
Sistema Unico de Saude (SUS), de carater universal, integral e sem contrapartida fi-
nanceira dos usuarios, conforme expressamente escrito em seu artigo 196:

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e economicas que visem a reducéo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acoes e servicos para sua pro-
mocao, protecdo e recuperacao (BRASIL, 1988).

Entretanto, a implantacdo desse moderno sistema de satude nao foi precedida
de investimentos suficientes para ampliar a oferta ante a demanda universal. Dessa for-
ma, ele foi transformado num modelo de satde publica ineficiente, gerando enormes
e demoradas filas, além da reducéo da qualidade da saude publica aos contribuintes
de baixa renda. No entanto, as classes média e alta aumentaram a demanda por pla-
nos e seguros de saude privados, fortalecendo e motivando a entrada no mercado das
operadoras de planos de saude, que contava com uma demanda de 24% da populacao
brasileira em dezembro de 2010."

3.2 Marco regulatorio do setor

Com a expansdo de operadoras de planos de satide no mercado de saude
suplementar e as falhas de mercado inerentes a esse setor, fundamentou-se a necessi-
dade de intervencao governamental no intuito de torna-la mais eficiente e estabelecer
certas garantias aos consumidores desses servicos de carater meritério. Apos quarenta

14 Constituigao que enfatiza garantias e direitos sociais e fundamentais, dentre eles o direito a saude, em seu art. 62, caput.
15 Dados calculados a partir do censo de 2010 e do Caderno de Informacéo de Satide Suplementar da ANS.
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anos de existéncia, o sistema privado de satde apresentou crescimento significativo
até o surgimento do marco regulatorio da satde suplementar estabelecido pela Lei n.
9.656/1998, que criou certo equilibrio no mercado, com garantias e novas praticas.

Até aedicdo da mencionada lei, a autorregulacao das operadoras fazia com que
estas determinassem o rol e a quantidade de procedimentos a que seus beneficiarios
tinham direito. Estes, por um lado, eram sempre surpreendidos por um servico nao
segurado em um momento de certa vulnerabilidade (enfermidade). Além disso, eram
enormes as diversidades de caréncias e listas de exclusoes de doencas e procedimentos
nos contratos estabelecidos antes da lei.'® Por outro lado, o desequilibrio econdmico-
-financeiro das carteiras sustentadas por recursos de usuarios era temido tanto pelas
operadoras como pelos consumidores, que pode ocorrer por falhas de mercado, ma
gestdo dos fundos ou fraudes (MESQUITA, 2002).

O consenso regulatorio so foi estabelecido apos muitos embates politicos, eco-
nomicos e juridicos. A evidéncia da inquietacdo manifesta-se, de inicio, com a edicdo
de 44 medidas provisorias que alteraram o texto da lei.!” Em seguida, destacam-se os
principais questionamentos arguidos no Judiciario: a retroatividade das normas aos
contratos estabelecidos anteriormente a Lei n. 9.656/1998:; o ressarcimento ao SUS; e
a abrangencia da referida lei as seguradoras de saude. A questao das seguradoras foi
formalmente equacionada pelo Executivo, com medida provisoria especifica, conver-
tida posteriormente na Lei n. 10.185/2001. O STF decidiu pela irretroatividade dos
contratos anteriores a lei.'® E, por fim, o ressarcimento ao SUS foi regulamentado com
a Medida Provisoria n. 2.177-44 de 2001."

A criacdo de uma autarquia vinculada ao Ministério da Satde denominada
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) em 2000 foi formalmente estabelecida
pela Lei n. 9.961/2000, que delegou a responsabilidade legal a ANS pela expedicao
de normas e padroes para o funcionamento das operadoras, pela integracao informa-
cional com o Datasus, banco de dados do SUS, para a criacao de uma matriz de in-
formacoes integradas, base para o processo regulatério; e, principalmente, minimizar
as falhas particulares desse tipo de mercado, por meio da intervencao mais intensa do
Estado, objetivando estabelecer seguranca para as operadoras e para os consumidores
desses servicos.

De modo geral, a ANS impoe requisitos para a entrada, a permanéncia e a
saida de empresas no setor, além de zelar pela estabilidade econdomico-financeira das

16 Falha de mercado citada anteriormente como selecéo de risco, em que as operadoras excluem aquelas pessoas que tém alto
risco.

17 ALein. 9.656 foi promulgada em 3 de junho de 1998, logo no dia seguinte (4 de junho) foi emitida a primeira medida provisoria
que a altera.

18 Com o fundamento de se tratar de direito adquirido, portanto qualquer lei posterior ndo prejudicara o réu. “Art. 5° XXXVI - a lei
[nova] ndo prejudicard o direito adquirido, o ato juridico perfeito e a coisa julgada” (BRASIL, 1988).

19 Art. 32. “Serdo ressarcidos pelas operadoras dos produtos de que tratam o inciso | e 0 § 12 do art. 12 desta Lei, de acordo com
normas a serem definidas pela ANS, os servicos de atendimento a salde previstos nos respectivos contratos, prestados a seus
consumidores e respectivos dependentes, em instituides publicas ou privadas, conveniadas ou contratadas, integrantes do
Sistema Unico de Satde (SUS)”.
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operadoras, tornando o mercado mais solido e seguro para os consumidores. A agén-
cia também sistematizou o envio de informacoes das operadoras e das seguradoras
de saude, que sdo reunidas e servem tanto como insumo para a analise do processo
regulatorio como para o desenvolvimento de cadernos de conjuntura do setor, ofere-
cendo ao usuario, a operadora e ao prestador do servico de satide maior compreensao
do setor com o intuito de torna-lo menos assimétrico.

A regulacdo do mercado de saude suplementar tem por objetivo corrigir os
entraves que desequilibram a relacao entre consumidores e operadores de planos,
procurando conciliar a dimensao assistencial e a economico-financeira, ao fiscalizar
a prestacao de servicos a saude, por um lado, e a viabilidade financeira das carteiras,
por outro.

Segundo Mesquita (2002), as principais inovacoes introduzidas pela Lei n.
9.656/1998 foram:

* A criacdo de um plano de cobertura completa, denominado plano-
-referéncia, que deveria ser obrigatoriamente oferecido a todos os atu-
ais e potenciais consumidores. Essa instituicao facilitou a comparacao
de planos entre operadoras, pois estas passaram a oferecer as mesmas
coberturas.

* A delimitacdo dos diferentes tipos de planos de saude segundo a com-
plexidade do nivel de atencéo, tais como ambulatorial, hospitalar, com
ou sem atendimento obstétrico e atendimento odontolégico, além da
padronizacdo das respectivas amplitudes de cobertura. Esses mecanis-
mos permitiram, de modo geral, diminuir a assimetria de informacao.

* A compulsoriedade da renovacdo automatica do contrato ou plano para
as operadoras quando de seu vencimento, sem cobranca de nenhum
onus ao consumidor. Antes, as operadoras podiam excluir beneficia-
rios que néo lhes interessavam economicamente, ou mesmo sobretaxar
a mensalidade na renovacao.

* A expressa proibicao de as operadoras rejeitarem usuarios em razao
de sua faixa etaria ou de estes serem portadores de doenca que requer
ampla assisténcia. Essa pratica era comum antes da promulgacao da
referida lei.

» A proibicdo de reajustes nos precos dos planos de saude para usuarios
maiores de 60 anos ou possuidores de planos ha mais de dez anos. A
regulamentacdo visa a uma politica de solidariedade na distribuicao
de receitas nao so entre enfermos e sadios como também entre as di-
ferentes faixas etarias, que representam classes de riscos diferenciadas.

* O estabelecimento de requisitos minimos obrigatérios em todos os
contratos de planos de saude.
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* O estabelecimento também de responsabilidades aos prestadores dos
servicos no atendimento aos usuarios, com compromisso vinculado as
operadoras.

* A possibilidade de o trabalhador ou o aposentado, no caso de planos
coletivos de vinculos empregaticios, continuarem segurados pelo pla-
no mediante a continuidade do seu pagamento, antes realizada pela
instituicao empregaticia. Anteriormente a regulamentacao, quando o
empregado perdia o vinculo empregaticio perdia também seu plano
de saude e o de seus dependentes, potencializando a vulnerabilidade.

* A garantia de acomodacdo em leito hospitalar sob as caracteristicas e as
condi¢cdes minimas preestabelecidas no contrato. Em caso de indispo-
nibilidade, o prestador do servico de satide deve alojar o paciente em
um nivel superior de acomodacao.

* A possibilidade de os consumidores detentores de contratos estabele-
cidos antes da lei optarem pela adaptacao aos requisitos e beneficios
decretados pela nova regulamentacéo.

* A obrigatoriedade incondicional de atendimento de urgéncia e emer-
géncia a todas as prestadoras e operadoras de satde. Antes, esse aten-
dimento era negado.

* O estabelecimento de um periodo de 24 meses de caréncia para doen-
cas ou lesoes preexistentes, ou seja, anteriores a vigéncia do contrato;
de trezentos dias para partos; de 180 dias para consultas, internacdes,
cirurgias, etc.; e de no maximo 24 horas para atendimentos de urgéncia
¢ emergeéncia.

* Além dessas inovacoes trazidas pela lei que deu inicio ao marco regu-
latério no mercado de saude suplementar, destacam-se ainda as mu-
dancas trazidas pelas medidas provisorias editadas apos a promulga-
cdo da referida lei. Dentre tantas, as mais importantes, ainda segundo
Mesquita (2002), sdo:

* A obrigatoriedade de cobertura pelas operadoras de planos de satde
de reconstituicao de mama quando a mutilacao for decorrente de tra-
tamento de cancer. A referida reconstituicdo deve ser realizada como
parte do mesmo tratamento em que foi indicada a mastectomia.*

* A reducdo da rede hospitalar de prestacao dos servicos cadastrados a
operadora de planos de satide passa a estar sujeita a autorizacdo da ANS,
sobretudo porque algumas operadoras atraem consumidores com propa-
ganda baseada em credenciamento de hospitais e profissionais notoria-
mente reconhecidos e depois rompem o vinculo com essas instituicoes.

A ANS estabeleceu limites a serem adotados por variacdo de precos por faixa
etaria nos planos privados contratados a partir de 1° de janeiro de 2004 pelas opera-

20 Nome da cirurgia de remogdo completa da mama.
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doras de planos de saude. Tais precificacoes devem atender as seguintes condicoes:
o valor fixado na tultima faixa etaria ndo podera ser superior a seis vezes o valor da
primeira, e a variacdo acumulada entre a sétima e a décima faixa nao podera ser supe-
rior 4 variacdo acumulada entre a primeira e a sétima faixa (ANDRADE et al., 2006).

O carater universal do sistema publico de satde faz com que os beneficia-
rios de planos privados de satde tenham dupla cobertura: uma financiada de forma
privada, por intermédio das operadoras, e outra financiada pelas financas publicas,
com atendimento em estabelecimentos publicos ou em estabelecimentos privados que
prestam servicos ao SUS.

O livre acesso aos tratamentos financiados pelo erario a quem possui plano de
satude sobrecarrega a prestacdo publica de saude, desfavorecendo a parcela da popula-
cao de baixo poder aquisitivo. Essa situacao torna mais ineficiente a prestacéo publica.
No entanto, com a implementacdo da Lei n. 9.656/1998 tornou-se obrigatdrio a esses
individuos o ressarcimento da assisténcia prestada pelo SUS, mas sendo de inteira res-
ponsabilidade das operadoras de planos de satide esse ressarcimento. Isso, na medida
do possivel, desafogou a provisao publica de saude (ANDRADE et al., 2006).

A referida lei disciplinou uma cobertura minima de procedimentos, impedin-
do exclusoes contratuais de certas patologias consideradas cronicas e limitacoes de pe-
riodos de internacéo, situacao frequentemente observada nos contratos firmados entre
as operadoras de planos de saude e os consumidores. Por um lado, houve um avanco
na protecdo da parte mais vulneravel do contrato — o consumidor; por outro, e como
consequéncia dessas exigéncias, houve o incremento dos custos médico-hospitalares
das operadoras e uma elevacao das taxas de sinistralidade, que, inevitavelmente, fo-
ram repassadas aos consumidores com aumento dos precos. Em decorréncia disso, é
inevitavel a exclusao daquela parcela da sociedade com baixo poder aquisitivo, além
de sobrecarregar o servico publico de saude (MEDEIROS, 2010).

3.3 Conjuntura do mercado de satude suplementar no Brasil

O sistema de saude brasileiro é misto, com oferta de servicos publicos por
meio do SUS para atender o cidadao comum sem nenhuma contrapartida financeira
e por intermédio de prestadores de servico de saude privados, com financiamento di-
retamente pelo consumidor ou indiretamente via operadoras e seguradoras de planos
de saude. Pelo SUS, todos os cidadaos tém direito a ser assistidos em instituicdes pu-
blicas, nas esferas municipal, estadual ou federal, ou privadas, contratadas pelo gestor
publico de satde para esse fim.

O foco deste trabalho, no entanto, é o setor privado, denominado mercado
de saude suplementar, mais especificamente a oferta realizada por planos de satde e
seguradoras especializadas no setor, fazendo uma ponte financeira entre o consumi-
dor (paciente) e os prestadores de servicos publicos. Do lado da demanda, ha con-
sumidores individuais, pessoas fisicas, clientes corporativos, pessoas juridicas e be-
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neficiarios?' que ndo possuem financiamento com participacao do Estado, sendo este
financiamento feito diretamente pelos usuarios ou indiretamente por meio das OPSs,*
com deducdo do Imposto de Renda em 27,5% do montante das despesas com satde.

Segundo os dados disponiveis na ANS (2011), embora tenha havido uma de-
saceleracao nos ultimos meses,?* sucedeu um crescimento de 48,81% de usuarios de
planos e seguros de satide entre dezembro de 2000 e dezembro de 2010, chegando,
nesse periodo, a 47 milhoes de consumidores desse servico. Destaca-se que no mesmo
periodo a populacdo brasileira cresceu apenas 12,17%.

A crescente demanda por esse servico é resultado do crescimento da renda e
do emprego observado no periodo analisado, considerando-se a caracteristica de alta
elasticidade-renda da demanda por servicos de satde suplementar. Em contrapartida,
a oferta de planos de satide contava com 1.618 operadoras em setembro de 2011, que
auferiram, no mesmo periodo, receita médico-hospitalar de R$ 59,2 bilhoes, cresci-
mento de 9,1% se comparado ao mesmo periodo do ano anterior.

As operadoras de satude suplementar sao divididas em oito modalidades, con-
forme o tipo de financiamento e de consumidores, a saber:

a. Autogestao: entidades que operam servicos de assisténcia a satde destinadas ex-
clusivamente a empregados ativos, aposentados, pensionistas ou ex-empregados,
bem como seus dependentes; associacoes de pessoas fisicas ou juridicas; fundacoes;
sindicatos e entidades de classes profissionais e seus dependentes.

b. Cooperativas médicas: sociedades sem fins lucrativos constituidas com base na
Lein. 5.764/1971, em que os médicos sao, simultaneamente, socios e prestadores
de servicos; recebem pagamento pela sua producdo individual e pela divisao do
superavit obtido no periodo. A Unimed é a mais representativa dessa modalidade.

c. Cooperativas odontologicas: sociedade sem fins lucrativos também constituida
com base na Lei n. 5.764/1971, operando exclusivamente planos odontologicos.

d. Filantropicas: entidades sem fins lucrativos que operam planos privados de assis-
téncia a saude, certificadas como entidades filantrépicas no Conselho Nacional de
Assisténcia Social e declaradas como de utilidade publica no Ministério da Justica
se for federal, ou nos 6rgaos responsaveis dos governos estaduais e municipais.

e. Administradoras: empresas que administram planos de assisténcia a satde finan-
ciados por outra operadora, ndo assumindo, portanto, o risco decorrente da ope-

21 S&o dadas definicbes diferentes para consumidor e beneficidrio; o primeiro é aquele cuja relagdo com a operadora é baseada
na lucratividade da empresa, enquanto o titulo de beneficiario é baseado na solidariedade e no mutualismo dos grupos fechados
que fazem autogestdo, sem fins lucrativos.

22 Exceto as operadoras que administram planos de satide de entidades publicas, modalidade autogestéo, que possuem financiamento
publico e ndo sdo objeto de estudo deste trabalho.

23 Essa desaceleragdo do crescimento, observada a partir de junho de 2011, pode ser devido & mudanga da metodologia e dos pro-
cedimentos de envio das informagdes das operadoras e das seguradoras a ANS, podendo representar erros e dificuldades de envio.
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racao desses planos; ndo possuem rede propria, credenciada ou referenciada de
servicos médico-hospitalares ou odontolégicos e nao possuem beneficiarios.

f.  Seguradoras especializadas em saude:** seguradoras autorizadas a operar planos
de saude, desde que estejam constituidas como seguradoras especializadas nesse

grupo, devendo seu estatuto social vedar a atuacdo em qualquer outro ramo ou
modalidade.

g. Medicina de grupo: demais empresas ou entidades que operam planos privados de
assisténcia a saude.

h. Odontologia de grupo: empresas ou entidades que operam, exclusivamente, pla-
nos odontologicos.

Dentre todas as modalidades de operacao de satide suplementar, os contratos
dividem-se entre coletivo e individual. Os contratos coletivos sao aqueles vinculados
a uma pessoa juridica, empresa, associacao, sindicato, dentre outras; os contratos in-
dividuais sao firmados diretamente entre o beneficiario e a operadora.

Segundo a ANS (2012), 77,19% dos contratos firmados até dezembro de 2011
sao coletivos (empresarial e por adesao), sendo principalmente por empresas ou asso-
ciagoes. Na Figura 6, é possivel analisar a proporcao entre planos coletivos e individu-
ais, assim como a subdivisao dos que foram firmados antes da Lei n. 9.656/1998, que
criou a ANS, e os firmados apos.

m ColetivoNovo

® Individual Novo
i Coletivo Antigo
m Individual Antigo
m Ndo Identificado

Fonte: elaboragao do autor com base nas informagdes disponiveis na ANS (2012)

Figura 1. Distribuicao percentual dos beneficiarios por tipo e época de contratagao

A andlise dinamica do mercado mostra uma tendéncia deste a reducdo da
comercializacao de contratos de planos exclusivamente individuais, planos estes prati-
camente nao ofertados mais pelas seguradoras, que focam principalmente nos clientes
corporativos como forma de minimizar o problema da selecao adversa. Na Figura 7 é
desenvolvido um numero-indice que reproduz a evolucao dos beneficiarios por tipo
de contratacdo e por modalidade da operadora. Observa-se, como mencionado, um
crescimento relativo dos contratos coletivos de vinculo empresarial e uma reducao

24 Alein.10.185/2001 permitiu que as seguradoras pudessem operar planos privados de assisténcia a satde e, em consequéncia,
fossem sujeitas a fiscalizagdo da ANS.
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relativa dos contratos individuais, principalmente os firmados por adesao. Além disso,
é possivel ver claramente uma reducéo relativa dos beneficiarios das autogestoes e um
aumento relativamente maior das seguradoras especializadas em satde.

Tipo de contratagéo Modalidade da operadora
120,0 120,0

1 15‘0 / , 15‘0
1100 / o—— 1100
105,0 M 105,0

1000 1 ® 3\.\. .
—s— Cooperativa Médica
950 T —a—individual s —e—Filantropia
—s— Empresarial 900 —&—Medicina de Grupo
90,0 +—{ —@—Por adesdo . —#— Seguradora Espec. em Saude
—&—Total —&—Total
85,0 y . . ' 85,0 T v T y T T T v

© &N N SRR O SRR R RN
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S &S FS S S &Y PSSP

Fonte: ANS (2011a)*

Figura 2. indice de beneficiarios por tipo de contratacdo e modalidade da operadora

O mercado de saude suplementar dispoe de magnitude suficientemente im-
portante de receita e despesa, na medida em que se pode demonstrar a relevancia des-
se setor para o pais. E possivel evidenciar, por meio da Figura 8, a tendéncia dinamica
do setor claramente crescente, no qual em dezembro de 2011 obteve uma contrapres-
tacao (receita) equivalente a 81,38 bilhoes de reais, um aumento de 181% em relacao
ao mesmo periodo de 2003 em termos reais, enquanto a despesa assistencial do setor
alcancou a magnitude de 67,09 bilhoes de reais na mesma época, um aumento de
185% em relacdo ao mesmo periodo de 2003. Observou-se no periodo analisado, por-
tanto, uma elevacao das despesas mais que proporcionalmente a elevagao da receita,
fator passivo de analise, podendo causar problemas ao setor em um periodo razoavel
de tempo caso nao seja identificado e minimizado.?

Ainflacao dos bens e dos cuidados de saude é mais elevada do que a média de
mercado, conforme mostra Rochaix (1990), ao afirmar serem os servicos de saude ine-
rentemente inflacionarios devido a caracteristica de serem intensivos em mao de obra.
Para a sociedade, a fonte de riqueza econdomica ao longo do tempo é a substituicao
do trabalho pelo capital, sendo essa a propria definicao de produtividade. Entretanto,
pessoas qualificadas em ocupacoes em que o capital nao substitui o trabalho esperam
ao longo do tempo que sua renda aumente no minimo em propor¢ao ao aumento
médio de renda da sociedade, impulsionada pela produtividade. Portanto, o aumento
salarial dos profissionais de saude pressiona o aumento dos custos das operadoras de

25 Aauséncia de dados suficientemente consolidados anteriores a regulagéo efetiva do setor ndo permite observar o impacto que
a regulacao proporcionou ao equilibrio dindmico do setor por meio dos indices.

26 Cabe destacar que o niimero de operadoras usado para o célculo dessas informages ndo é 0 mesmo para cada trimestre analisado, em
fungdo dos provaveis erros de envio de informacdes pelas operadoras e dos registros concedidos e cancelados regularmente pela ANS.
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satude, que repassam esses altos custos aos beneficiarios, como pode ser observado na
evolucédo dos custos mostrada na Figura 8.

R$100,00

R$80,00 /
R$60,00 //
R$40,00

R$20,00

RS' T T T T T T T T

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
—Receita de Contraprestacdo == Despesa Assistencial ~—Resultado Liquido

Em Bilhoes

Fonte: grafico plotado pelo autor com base nos dados disponiveis na ANS (2012)
Nota: Valores atualizados monetariamente ao valor corrente de 2011 por meio do IPCA.

Figura 3. Receita, despesa e resultado liquido das operadoras médico-hospitalares

Obviamente, a maior demanda é observada nos mais vulneraveis. Conforme
mostra a piramide etaria dos beneficiarios (Figura 9), em geral existem mais contratos
coletivos entre os usuarios de idade economicamente ativa em decorréncia dos planos
coletivos empresariais, de carater compulsorio. Até os 19 anos, cerca de 6% do total
sdo beneficiarios de planos de carater coletivo, extensdo dos contratos paternos que
os beneficiam. A partir dos 40 anos, é observada uma reducao gradual e relativamente
constante de beneficiarios que acompanha a reducao natural da populacao brasilei-
ra. Observa-se ainda que as criancas de até 9 anos possuem uma proporcio maior
de planos individuais do que coletivos, e, ainda, uma proporcao maior em todas as
faixas etarias de planos exclusivamente individuais para mulheres, o que representa,
por meio da iniciativa da demanda, uma vulnerabilidade maior a enfermidades das
criancas e das mulheres.

80 anos e mais 0 Individual - Homens b y ) Individual - Mulheres
= Coletivo - Homens ® Coletivo - Mulheres

70 a 79 anos [41]
80 a 60 anos
50 a 50 anos
40 a 49 anos
30 a 30 anos
20 a 20 anos
10 a 19 anos
0aganos
120 10,0 8.0 6.0 4.0 20 0.0 20 40 8.0 8.0 10,0 120

Fonte: ANS (2012)

Figura 4. Piramide etaria dos beneficirios por tipo de contratagéo
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4 Risco moral no mercado de saude

Apods uma revisao bibliografica sobre a literatura econdémica da regulacao, se-
guida da apresentacdo de algumas falhas intrinsecas a esse mercado de satde suple-
mentar e sua conjuntura no Brasil, tem-se por objetivo estimar a presenca e a magni-
tude do risco moral no mercado brasileiro e, em seguida, observar o efeito do mecanis-
mo de incentivo, mais especificamente a co-participacdo sobre essa falha de mercado.

O risco moral, a medida que sobrecarrega os servicos de saude, torna-os me-
nos eficiente e mais oneroso as operadoras, por estas possuirem maiores despesas
assistenciais, que, por sua vez, repassam esses custos maiores aos consumidores por
meio do preco dos planos, reduzindo o excedente do consumidor que continuar bene-
ficiario e eliminando do mercado os consumidores localizados a margem da curva de
demanda, consumidores estes que recorrem ao servico publico de saude, agravando a
conjuntura publica de satde.

O custo médio dos beneficiarios do servico de satde das operadoras represen-
tou, em 2011, R$ 4.897,76 por internacao e R$ 46,39 por consulta, com uma propor-
cao de utilizacao do atendimento de saude pelos beneficiarios representando 14,1%
dos usudrios para internacoes e 5,6% para consultas no corrente ano (informacoes
mais bem detalhadas estdo disponiveis nos Anexos 2 e 3). Na tentativa de minimizar
o risco moral e seu consequente impacto nos custos das operadoras, tornando esse
mercado mais acessivel aqueles de menor faixa de renda, procura-se desenvolver, nes-
te capitulo, uma estimac@o da presenca do risco moral e, se positivo, sua magnitude.

4.1 O modelo teorico

Como ja mencionado, o risco moral ¢ um problema de incentivos ao con-
sumidor: quando coberto pelo seguro, o individuo deixa de arcar com os custos de
suas acoes, ndo havendo incentivos para manter o consumo de servicos de satide no
nivel 6timo. Esses incentivos dependem, por um lado, das preferéncias dos agentes
e, por outro, das restricdes que limitam a realizacdo dessas preferéncias. As principais
restricoes abordadas em modelos siao a renda disponivel para o consumo e o preco
desses servicos. Conclui-se, portanto, que o consumo de servicos médicos depende
de seis fatores principais, a saber: renda do consumidor, preferéncias, doenca, preco
do servico, regras de mercado e regulacao.

O problema do risco moral pode ser identificado quando comparado as deci-
soes tomadas pelo agente em dois estados de natureza: quando saudavel e quando en-
fermo. De acordo com Zweifel e Manning (2000), considera-se que o individuo tenha
uma probabilidade 1 de ficar doente, momento este que o deixara com uma renda (y*)
definida pela seguinte restricao:

m:y =Y +I(pM)-P-pM =C* (D

7: probabilidade de ficar doente;
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Y,: dotacao inicial (riqueza inicial);

p: preco do servico médico;

M: quantidade total da demanda de atendimento;

I(pM): porcao dos gastos com servico médico coberto pelo seguro;
P: prémio do seguro (plano de satude);

C*: total consumido quando enfermo.

Com probabilidade (1-70), o individuo se mantém sadio e sua renda (y") deve
atender a essa nova restrico:

(1-7): y" =Y, +wW -P=C" )

(1 —): probabilidade de ficar sadio;
w: taxa de salario (preco da hora trabalhada);
W: tempo total trabalhado;

C": total consumido quando saudavel.

Assim, assume-se que o individuo nao receba renda proveniente do trabalho
(wW) quando enfermo. A dimensao da cobertura do seguro é determinada por uma
taxa de co-participacao (c), que se refere a porcao dos gastos que recai sobre o usuario.

I(pM)=k.pM, com 3
k=l-¢  (0<c<l) 4)

O total gasto com servicos de saude, e que o beneficiario arca com a proporcao
¢, influencia negativamente no custo do sinistro (pM). Quando é substituida a equa-
cao (4) em (3) e esta em (1), é obtida a equacéo (5), ou seja, o 6nus do atendimento
de satde recai totalmente sobre o plano de saude. Tem-se, portanto, a seguinte renda
disponivel:

y'=Y -P—c.pM=C" ©)

Resolvendo para M, temos:

M= Yo -P-C (6)
c.p

Dessa forma, quanto menor a taxa de co-participacdo e o preco do servico,
maior a renda disponivel para o consumo e, portanto, maior o incentivo para que
o consumo de servicos médicos aumente além do nivel considerado 6timo. Assim,
quanto maior a riqueza do individuo, ou renda do nao trabalho, maior o consumo
de servicos médicos. No entanto, esse modelo explicita uma relacéo teérica que nao
pode ser testada empiricamente de forma direta, mas o modelo estimado é capaz de
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relacionar como os mecanismos de regulacao afetam os incentivos dos individuos,
conclusao geral do modelo teérico.

4.2 Forma funcional do modelo
4.2.1 Especificacio do modelo

Para que seja testada a sobreutilizacdo dos atendimentos de satide em decor-
réncia da cobertura por plano de satde, define-se, nesta subsecao, a forma funcional
do modelo com base na estimativa da demanda por servicos de satde, a qual depende
de dois conjuntos de variaveis: caracteristicas individuais e mecanismos de regulacao.
As caracteristicas individuais indicam o grau de necessidade de cuidados experimen-
tado pelo individuo, que incluem variaveis como idade, sexo, escolaridade e renda; os
mecanismos de regulacdo representam o nivel de controle dos individuos sobre sua
demanda. Constatada a presenca do risco moral, a estratégia é verificar como os in-
centivos definidos pelos mecanismos de regulacdo afetam a utilizacio dos servicos de
satde.O modelo obedece a seguinte especificacio:

Ml- — f(Xicontrole; Y;regulawo;g) (1)

1

controle __ demogrdficas , disponibilidade , vy necessidade
X, = (X ; X, ; X ) )

A equacao (1) indica que a demanda de servicos de satide (M) depende de
dois conjuntos de variaveis: variaveis de controle e variaveis de regulacdo. As variaveis
de controle representam as caracteristicas individuais determinantes da maior ou da
menor necessidade/capacidade do individuo para demandar servicos médicos, dividi-
das em trés subconjuntos, conforme definido na equacao 2: variaveis demograficas, de
disponibilidade e de necessidade. O conjunto representado por variaveis de regulacao
(equacédo 1) descreve os mecanismos de regulacdo existentes e, dessa forma, define os
incentivos que influenciam a demanda do agente.

O modelo estimado consiste na forma reduzida da demanda por servicos mé-
dicos, sobretudo devido ao desconhecimento e a indisponibilidade dos dados de todas
as variaveis que possam vir a afetar a enfermidade ou o desejo do consumo do agente
desses servicos. As variaveis controle utilizadas no modelo séo suficientes para dominar
a correlacao que possa vir a existir entre elas e as variaveis regulacao, obtendo, portanto,
estimadores mais robustos. Uma medida do ajuste do modelo estimado com a realidade
pode ser inferida com base no R?, exposto logo abaixo dos estimadores, de modo que
seu valor represente o grau de explicacio da realidade, ou seja, o quanto as variaveis
usadas no modelo explicam a varidvel dependente (M, demanda por servicos médicos).

Sao utilizados, neste trabalho, os dados da Pesquisa Nacional por Amostragem
de Domicilios (Pnad), mais especificamente o suplemento da pesquisa que aborda,
dentre outras, a qualidade, a quantidade e a acessibilidade dos servicos de saude.”’

27 0 mesmo suplemento, que se refere as caracteristicas de salde dos individuos, foi realizado, primeiramente, em 1998, seguido
de novas pesquisas em 2003 e 2008, sendo usados apenas 0s dados da pesquisa de 2008 para a estimacdo neste trabalho.
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A variavel dependente no modelo é a demanda de servicos médicos (M), que, neste
trabalho, sera representada pela quantidade de consultas e de dias de internacéo nos
12 meses precedentes a realizacdo da pesquisa (dados de corte transversal). A maioria
das observacoes é individual para cada residéncia visitada. No entanto, a observacao
de presenca de co-pagamento no contrato do plano de satde s6 é questionada ao
titular do plano, aceitavel, tendo em vista que este geralmente é o chefe de familia.

Em seguida, apresentam-se as variaveis utilizadas na estimativa com as res-
pectivas hipoteses dos coeficientes. As variaveis sao divididas em quatro conjuntos
(conforme a Tabela 1): caracteristicas demograficas, compreendendo variaveis rela-
tivas a idade, sexo, cor/raca, escolaridade, tipo de familia e tamanho da familia; fatores
disponibilizadores, representantes do grau de acessibilidade aos servicos de satde,
notadamente a renda mensal, as regides, se reside em zona urbana e se procura o mes-
mo provedor de saude; os indicadores de necessidade, que mostram a necessidade de
consumo dos servicos de satude, representada pelo estado de satde e pela existéncia
de doencas cronicas; e, por fim, os mecanismos de regulacdo, representados pela pre-
senca de plano de satde e se neste ha co-pagamento.

Tabela 1. Variaveis do modelo e hipdteses dos respectivos sinais

Pnad Coeficiente

Caracteristicas demograficas

|dade <0

|dade? >0

Sexo >0
Cor/raga Indeterminado

Anos de estudo >0

Tamanho da familia <0

Fatores disponibilizadores

Renda mensal familiar >0
Regido <0
Residente da zona urbana >0
Sempre 0 mesmo provedor >0

Indicadores de necessidade

Estado de saude Indeterminado

Doencas cronicas >0

Mecanismos de regulagéo

Possui plano de salde >0

Ha co-pagamento <0

Fonte: elaboragéo do autor
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Um individuo, quando crianca, necessita de maiores cuidados médicos devido
a fragilidade imunologica, que logo se fortalece, fragilizando-se novamente na velhice.
Espera-se que a demanda por atendimentos médicos siga essa necessidade natural, na
medida em que a variavel idade seja negativa e a idade” seja positiva, retratando exata-
mente uma reducao do consumo de servicos de satde do periodo infantil 2 meia idade
e um aumento dessa demanda no periodo da meia idade a velhice. Para a variavel
sexo, dummy que representa o sexo feminino, espera-se que as mulheres necessitem de
maiores cuidados médicos, de modo geral, devido a sua condicao natural de proge-
nitoras, situacdo que requer maior cuidado preventivo e curativo, portanto o sinal do
estimador deve ser positivo.

A variavel cor/raca é representada por uma variavel dummy igual a 1 quando
o individuo for um néo branco. Na medida em que sdo controladas todas as variaveis
correlacionadas a essa, fica dificil prever, de inicio, o sentido da relacao cor/raca com
a quantidade demandada de servicos médicos.

Por fim, encerrando as caracteristicas demograficas, imagina-se que quanto
maior a familia maior o custo de oportunidade de se buscar atendimento a saude,
ou seja, mais custoso € para o individuo abrir mao de uma tarefa “familiar” para ir ao
médico. No entanto, ndo se espera que o estimador seja de grande magnitude devido
ao carater inelastico do servico de saude. Assim, imagina-se que a variavel tamanho da
familia seja negativa.

Da mesma forma como ocorre com a maioria dos outros bens e servicos, no-
tadamente bens normais, espera-se que quanto maior for a renda maior sera a quanti-
dade demandada por cuidados de satide, ou seja, imagina-se que a elasticidade-renda
da demanda por servicos de satude seja positiva. Na variavel regido, em que se tem
como base comparativa o Estado de Sao Paulo, espera-se um coeficiente negativo,
tendo em vista que esse estado possui a melhor acessibilidade de servicos de satude do
pais, tanto pela maior densidade demografica da regido como pela maior capacidade
das instituicoes de satude, fazendo as outras regides reportarem estimadores negativos.

Em relacao as variaveis sempre o mesmo provedor e residente da zona urbana,
imagina-se que esses coeficientes sejam positivos, pois também representam facilida-
des na acessibilidade aos servicos de atendimento médico. Para a primeira variavel
pode representar ainda causalidade reversa devido ao acompanhamento de uma en-
fermidade por um mesmo médico, que estabelece o retorno do paciente e exige vé-lo
frequentemente.

Tentando observar e controlar a necessidade de cuidados médicos, introduz-se
no modelo, a variavel estado de satide, uma nota de 0 a 5, onde 5 representa um pior
estado de saude autoavaliada. Pode ser que essa proxy nao represente, de fato, a ne-
cessidade de cuidados médicos, mas tao somente o pessimismo do agente em relacao
a propria saude, o que também aumentaria a demanda. Por sua vez, os pacientes que
mais sao assistidos pelos médicos, os de maior demanda, podem ser, em decorréncia
disso, justamente os mais saudaveis, apresentando causalidade reversa e avaliando
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positivamente sua propria saude. Contudo, é impossivel prever, a priori, qual desses
dois sentidos predomina sobre o outro.

Outra variavel que certamente representa a necessidade de atendimento mé-
dico € doencas cronicas, que indica a quantidade de doencas cronicas declaradas por
cada individuo na pesquisa. Sdo consideradas doencas cronicas pela PNAD enfermi-
dades relacionadas a coluna vertebral, artrite, reumatismo, cancer, diabetes, bronqui-
te, asma, hipertensao, cardiopatias, insuficiéncia renal cronica, depressao, tendinite,
tenossinovite e tuberculose.”® Imagina-se, portanto, que a presenca/quantidade de do-
encas cronicas eleve a demanda por assisténcia médica por razodes 6bvias.

Em relacdo as variaveis que representam os mecanismos de regulacdo, imagi-
na-se que o usuario de plano de saude utilize bem mais esses servicos. Essa medida,
obtida sob essa estrutura especificada, representa quanto o individuo que possui plano
utiliza a mais desses servicos do que aquele ndo beneficiado. Essa medida pode repre-
sentar, grosso modo o risco moral nesse mercado. No entanto, esse resultado deve ser
analisado com prudéncia devido a alguns problemas inerentes a forma simplista de
mensurar essa relacao, que se busca tornar mais robusta na secdo seguinte.

Por ultimo, espera-se que o coeficiente da variavel co-pagamento seja negativo,
pois a co-participacdo, como mecanismo de regulacao, funciona como um incentivo
e permite que seja internalizada parte dos custos ao demandante, fazendo-o reduzir a
quantidade consumida de assisténcia médica e confirmando, por meio desse incenti-
vo, a presenca do risco moral.

4.2.2 Metodologia da estimacao

A Pnad é realizada anualmente pelo IBGE, que coleta informacdes individuais
com base domiciliar. O questionario divide-se em dois blocos: um corpo basico, apli-
cado todos os anos com informacdes sobre rendimento, trabalho, educacao, migracao
e fecundidade, e um suplemento, que a cada edicao enfoca um assunto especifico mais
detalhadamente. Utilizam-se, neste trabalho, os dados da Pnad-2008, cujo suplemen-
to aborda a questao da satde, incluindo questdes relativas a morbidade, ao acesso e a
utilizac@o de servicos, a mobilidade fisica e a cobertura de planos de saude.

Devido a estrutura cross section’* dos dados da Pnad, sdo estimados dois con-
juntos de modelos com o intuito de observar, no primeiro, a presenca e a magnitude
do risco moral e, no segundo, o impacto do incentivo de co-pagamento sobre a de-
manda. No primeiro conjunto, usam-se todas as observacoes da amostra, composta
por 391.868 observacoes, coletadas segundo os critérios da pesquisa em todo o ter-
ritorio brasileiro. No segundo modelo, usam-se somente as observacoes de benefici-
arios de planos de saude, que representam 97.568 observacoes, 24,8% do total da

28 Excluiu-se a doenca cirrose do modelo pela inexisténcia dessa enfermidade nos dados.
29 Dados de individuos coletados relativamente em um mesmo periodo de tempo, que tém como hipdtese fundamental a selegao
aleatoria da amostra.
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amostra. Cada conjunto é composto por dois modelos. O primeiro tem como variavel
dependente (M) a quantidade de consultas médicas, e o segundo possui como mes-
ma variavel (M) a quantidade de dias que o individuo ficou internado. As duas sao
representacoes de demanda por servicos médicos que tornam possivel a observacao
do problema do risco moral naqueles pacientes assegurados por planos de saude. As
especificacoes dos modelos estimados serdo de acordo com as representagdes a seguir,
de modo que o primeiro é estimado para o plano de saude, com o objetivo de observar
a presenca e a magnitude do risco moral, e o segundo ¢é estimado para testar os efeitos
do co-pagamento:

M, = B, + B Idade, + B,1dade] + B,Mulher, + B,Cor, + B, LogRenda, + J3,Regido,
+B,Urbano, + B, Estudos, + f, Autoavaliagdo, + p,,Msm atend, + f,,Crénica,
+0,,N° pessoas, + p,,Naobranco, + 3, Agricola, + p, Plano, + &

M., = 8, +6,1dade, + 8,Idade; + 5,Mulher, + 5,Cor; + 5,LogRenda, + 5,Regido,
+8,Urbano, + 8,Estudos, + 8, Estudos’ + 5,, Autoavaliagéo, + &, Msm provedor;

+0,,Cronica; + 6,;N° pessoas, + 6,,Naobranco, + 5, ;Agricola, + 6,,Co.pagamento, + &

O coeficiente f representa a relacio da variavel que o segue com a variavel
dependente (M,), além de tornar mais puros os demais parametros, na medida em que
controla duas variaveis explicativas correlacionadas, podendo reportar, portanto, uma
interpretacao ceteris paribus de uma variavel. Dessa forma, se, hipoteticamente, S, for
igual a 0,17, a interpretacdo € a seguinte: um aumento em um ano de estudo nessa
populacdo causara um impacto no atendimento de saude em 0,17 a mais durante um
ano. O principal interesse no primeiro modelo para este trabalho sao a significancia e
a magnitude do parametro 8, de modo que ele vai avaliar quanto a mais o individuo
com plano de satde usa os cuidados médicos em relacao aquele que néo possui plano
— o risco moral.

No segundo modelo estimado (segunda equacéo anterior), somente com in-
dividuos usuarios de planos de satde, particularmente interessa para este trabalho a
significancia e a magnitude do coeficiente d,,, que representa, em média e na margem,
quanto um individuo deixa de consumir o servico médico pelo simples fato de ter
de pagar certa quantia pra adquirir esses servicos. Imagina-se que se a reducdo for
significativa, o individuo representativo usava alguma parte de sua demanda ineficien-
temente, e que agora, com O co-pagamento, se mostrou com um beneficio marginal
pequeno, que ndo compensa esse custo adicional (co-pagamento).
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4.2.3 Resultados

Ao estimar o modelo de demanda por consultas e posteriormente por dias
de internacao (M), obtém-se os parametros mostrados na Tabela 2. Abaixo do valor
estimado () estdo os respectivos desvios-padroes (o).*

Embora se tenha identificado que aquele que desfruta de plano de satude de-
manda 0,84 consulta médica a mais em relacdo a quem nao possui plano, os resulta-
dos decorrentes da demanda por internacoes nao sao tao claros, ha reducao nos dias
de internacdo dos pacientes assegurados por planos de satude. Esse resultado pode
ser devido a varios fatores: a) ao contrario da demanda por consultas, que depende
quase exclusivamente do paciente, a demanda por servicos hospitalares (internacao)
é determinada em grande medida pelo médico e depende realmente da necessidade
ou da gravidade da enfermidade; b) o fato de o paciente ser assegurado por um plano
de satude permite que este seja diagnosticado e efetivamente curado mais rapidamente
que os ndo assegurados; ¢) os custos marginais trazidos por permanecer internado su-
pera o beneficio marginal desse cuidado adicional na internacéo, induzindo o paciente
a aversdo a internacao.

O modelo estimado para dias de internacao tem como efeito mais importante
as caracteristicas de morbidade (presenca de problemas cronicos de saude e autoa-
valiacdo do estado de satude), que aumentam a demanda de internacdes em nameros
significativamente altos. Além das caracteristicas de morbidade, mostraram-se signi-
ficativas a um nivel de 1% a constante e as variaveis Nordeste, mulher, agricola e plano
de satde. Os resultados podem ser vistos na Tabela 2.

A idade e a escolaridade dos individuos afetam a demanda por consulta da
maneira esperada, apesar de a magnitude dos coeficientes ser relativamente baixa.
Conforme citado antes, a demanda por consultas decresce conforme a idade até um
ponto a partir do qual comeca a crescer novamente. Sobre o impacto da escolaridade
na demanda, os estimadores mostram que ha um aumento da demanda por consultas
meédicas conforme a elevacido dos anos estudados.?! Um aumento da renda do indivi-
duo em 1% causa um aumento na procura por consulta médica equivalente a 0,026,
evidenciando a elasticidade-renda da demanda positiva.

Notam-se diferencas regionais marcantes na demanda por atendimento mé-
dico. Tendo como base o Estado de Sao Paulo, a regiao que menos demanda esses
servicos ¢ a Norte, com 0,42 menos consultas que Sao Paulo. Em contrapartida, as
Regides Centro-Oeste, Nordeste e Sudeste (exceto Sao Paulo) possuem basicamente
o mesmo nivel de atendimento, destacando-se, portanto, a Regiao Sul com a menor
discrepancia em relacdo a Sao Paulo, estado de maior consumo de consulta médica
(acessibilidade).

30 O output da estimagao encontra-se disponivel no Anexo 4.
31 Tentou-se adicionar uma relagéo quadratica entre a escolaridade e a demanda por consultas médicas (anos de estudo?), mas foi
identificado problema de multicolinearidade. Portanto, para tornar a estimagéo mais robusta, preferiu-se a relagao linear dessa variavel.

86 REGuULACAO EcoNOMICA



O RISCO MORAL NO MERCADO DE PLANO DE SAUDE:
UMA POTENCIAL CONTRIBUICAO A EFICIENCIA REGULATORIA DA AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (ANS)

Joio ERIssSON PIMENTA MELO

Tabela 2. Resultados da estimagdo da demanda por cuidados médicos

Variaveis Consultas Internacdes
B 0,4092 0,3422
Constante
o (0,1270)*** (0,3772)**
p -0,0239 -0,0159
|dade
o (0,0040)** (0,0133)
p 0,0002 0,0002
|dade?
o (0,0000)*** (0,0001)**
B 0,0260 0,0268
Log da renda
o (0,0076)*** (0,0235)
B 0,0287 -0,0124
Anos de estudo
o (0,0076)** (0,0112)
p -0,4252 -0,1212
Norte
o (0,0540)** (0,1645)
B -0,2540 -0,3784
Nordeste
o (0,0449)* (0,1459)**
Sul B -0,1072 0,2315
o (0,0480)** (0,1540)
B -0,2822 -0,1284
Centro-Oeste
o (0,0520)*** (0,1590)
p -0,2351 0,0507
Sudeste (exceto SP)
o (0,0460)** (0,1510)
B 0,1864 0,0356
Urbano
o (0,0450)*** (0,1263)
o , B 1,0550 0,4776
Autoavaliagdo da saude
o (0,0190)* (0,0532)**
B 0,3152 0,0318
Mesmo provedor
o (0,0290)** (0,0933)
. B 0,8382 0,1319
Doengas cronicas
o (0,0146)** (0,0359)**
. B -0,0304 0,0348
Tamanho da familia
o (0,0076)** (0,0223)
p 0,9112 -1,0566
Mulher
o (0,0258)*** (0,0799)**
., B -0,1076 -0,4619
Agricola
o (0,0484)** (0,1309)***
~ p 0,0246 0,0676
N&o branco
o (0,0282) (0,0846)
. B 0,8410 -0,4554
Plano de satde
o (0,0310)** (0,0955)**
R? 0,1030 0,0463
R? - Ajustado 0,1029 0,0448
Observagoes utilizadas 122.357 11.477

Fonte: elaboragao do autor, com base nos parametros estimados
Notas:*, ** e *** representam um nivel de significancia de 10%, 5% e 1%, respectivamente.
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Como mostram os estimadores e corroborando com as hipdteses antes levan-
tadas, os individuos residentes em regides urbanas utilizam bem mais os servicos mé-
dicos, em média 0,18 a mais para consultas e 0,03 para dias de internacdo. Da mesma
forma que as hipoteses dos indicadores de morbidade, os individuos que declararam
possuir doengas cronicas e avaliaram sua saide como ruim utilizaram com mais frequ-
éncia esses servicos, representando a necessidade de consumo destes. De acordo com
os estimadores, relacdo inversa foi observada entre o tamanho da familia e a demanda
por consultas, mostrando exatamente o custo de oportunidade na efetivacdo do con-
sumo de -0,03 para cada pessoa adicional.

As mulheres realizam maiores medidas preventivas de saude (consultas) do
que medidas curativas (internacdes), que, por si s, sdo autoexplicativas. Se elas se
preocupam mais em nao adoecer, ¢ 6bvio que utilizarao menos os servicos curativos
(internacdo). Além disso, pessoas de cor branca utilizam menos os cuidados médicos
quando comparadas as outras racas/cores, assim como também moradoras de regioes
agricolas, em grande parte devido a assisténcia precaria da satde e a dificuldade de
acesso. Enfim, as pessoas com planos de satde utilizam relativamente mais os cuida-
dos médicos, mas essa diferenca deve ser avaliada com cautela, pois pode representar
ndo so6 o risco moral como também uma potencial selecdo adversa e a ineficiéncia do
servico publico de satde, custos ndao monetarios de acesso a saude publica.

Na tentativa de tornar mais clara a presenca do risco moral no mercado de
saude suplementar e, ao mesmo tempo, buscar incentivos que minimizem essa falha
de mercado com o intuito de alcancar maior eficiéncia, é definido e estimado, na secao
seguinte, o mecanismo de co-participacao assim como sua influéncia sobre a demanda
desses servicos.

4.3 Impacto do incentivo de co-participacao

As regressoes que identificam o impacto na demanda em decorréncia de o
individuo usufruir de plano (se¢@o anterior) incluem todos os individuos da amostra.
Entretanto, nesta subsecao, para estimar o efeito do co-pagamento na demanda por
consulta médica deve ser comparada a demanda de individuos sem co-pagamento
com a demanda de individuos com co-pagamento. Por essa razao, nessas regressoes
sao incluidos apenas os individuos com cobertura de plano de satde, o que diminui
consideravelmente o tamanho da amostra para 97.568, 24,9% da amostra completa.
Além disso, ha um complicador decorrente do fato de que, na Pnad, a existéncia de
co-pagamento ¢ uma das questdes aplicadas apenas aos titulares dos planos (46.132
das observacoes), reduzindo a amostra ainda mais. E relevante que essas observacoes
sejam aplicadas somente aos titulares, pois geralmente representam os chefes de fami-
lia, responsaveis pela tomada de decisdo familiar.

Foram excluidos da estimacdo os parametros que representavam as regioes
brasileiras porque, nesse segundo modelo, composto somente por beneficiarios, es-
sas variaveis apresentaram problemas de multicolinearidade, talvez pela existéncia de
alguma regido com discrepancia significativa de quantidade de beneficiarios ou de
pequena incidéncia de contratos com o mecanismo de co-pagamento.
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Realizou-se ainda, em carater suplementar, o mesmo modelo estimado por
meio do procedimento de selecdo de Heckman, que busca identificar um possivel viés
de selecdo, causado pela selecao arbitraria da subamostra, assim como minimiza-lo,*
introduzindo uma nova variavel controle no modelo (lambda), ou seja, quando a va-
riavel lambda for significante existe um problema de selecao amostral. Todavia, s6 o
fato de essa variavel estar entre as demais ja controla o viés.

A variavel lambda, estimada a partir do procedimento de Heckman, nao se
mostrou significante, o que permite afirmar que a subamostra composta apenas por
pessoas que possuem planos de satide ndo causa um problema de viés de selecdo, que
poderia tornar os estimadores ineficientes e viesados, sendo seu p-valor no modelo
estimado igual a 0,2892. Como pode ser visto na diferenca dos estimadores das duas
regressoes postas lado a lado (uma padrao e a outra com o procedimento de Heckman,
na Tabela 3), a influéncia desse inconsistente “problema de selecdo” nos estimadores
é pifia, ndo interessando muito sua consideracao.

Observou-se significativa, agora somente para beneficiarios de planos ou se-
guros de saude, a introducdo de uma relacdo quadratica entre o estudo e a demanda
por consultas (estudo”), que antes apresentara multicolinearidade. Conclui-se que um
ano de estudo a mais reduz a frequéncia de consultas, mas essa reducao é cada vez
menor (estudo < 0; estudo?> 0). A educacao pode ser uma proxy que represente o
nivel de conhecimento e as consequentes praticas saudaveis, que, por sua vez, sao
negativamente correlacionadas a demanda por consultas. Todavia, os conhecimentos
(praticas saudaveis) adquiridos entre o 12° e o 132 anos de estudo influenciam menos
na reducao de atendimento médico quando comparados aos conhecimentos adquiri-
dos entre 0 2° e 0 3° anos de estudo, podendo representar limites fisicos ou relativos
da correlacdo entre estudo e praticas saudaveis.

Observa-se efetivamente uma reducao na demanda por consultas médicas em
0,1091 em relac@o aos beneficiarios que possuem no desenho do contrato o sistema de
co-pagamento, o que permite afirmar, com certo grau de confiabilidade, a presenca do
risco moral no mercado de planos de satide. Apesar de a forma como foram coletados
os dados de co-pagamento nao ser ideal para obter uma relacao precisa de quanto é
reduzida a demanda por consultas médicas (ha na amostra apenas informacoes bina-
rias, 1 para presenca de co-pagamento e 0 para auséncia), conclui-se que a introducao
do incentivo que, segundo a teoria, minimizaria essa falha de mercado realmente se
mostrou efetiva, com os resultados esperados reduzindo a quantidade demandada por
consultas médicas. Portanto, se o incentivo remediavel inibiu o problema, pode-se
concluir a presenca do risco moral.

32 No Procedimento de Heckman, mais precisamente o de dois passos (twosteps), é estimado, no primeiro passo (modelo de selecdo),
um modelo Probit por meio de méaxima verossimilhanga, onde a varidvel dependente ¢ bindria e igual a 1 quando o individuo
possui plano, e nas variaveis independentes devem estar presentes aquelas variaveis do modelo geral, além de outras. Por meio
dos residuos dessas duas estimacoes € calculada uma correlacdo Rho () entre elas, que, por sua vez, & usada no célculo do
inverso da constante de Mills, introduzida no modelo principal como varidvel independente definida como lambda (®) e que, se
significativa, minimizara o potencial viés de selecéo dessa subamostra (PUHANI, 2000).
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Tabela 3. Estimacéo do co-pagamento na demanda por consultas médicas

Variaveis Estimacao Heckman
4 2,4130 1,6693
Constante
o (0,2472)*** (0,7561)**
J -0,1035 -0,1006
|dade
o (0,0071)** (0,0077)**
4 0,0009 0,0009
|dade?
o (0,0000)*** (0,0000)***
1) 0,0423 0,0514
Log da renda
o (0,0144)** (0,0167)**
J -0,0881 -0,0883
Estudos
o (0,0281)*** (0,0290)***
d 0,0065 0,0081
Estudos?
o (0,0014)** (0,0019)**
1 0,6949 0,8244
Urbano
o (0,1551)*** (0,1978)***
1 1,3440 1,3238
Autoavaliagdo da salde
o (0,0421)*** (0,0471)*
J 0,3256 0,3638
Mesmo provedor
o (0,0655)*** (0,0754)***
0 -0,0555 -0,0695
Tamanho da familia
o (0,0188)*** (0,0225)***
) 1,0100 0,9764
Mulher
o (0,0576)** (0,0632)**
d -0,1173 -0,1613
N&o branco
o (0,0576)*** (0,0704)***
1) 0,9710 0,9923
Doenga cronica
o (0,0287)*** (0,0345)***
1 -0,1091 -0,1072
Co-pagamento
o (0,0599)** (0,0601)**
1 0,273578
Lambda
o 0,258098
R? 0,1132
R? Ajustado 0,1129
Observagoes utilizadas 37.542 37.438

Fonte: elaboracéo do autor, com base nos parametros estimados

Notas: *, ** e *** representam um nivel de significancia de 10%, 5% e 1%, respectivamente. A variavel lambda
apresentou-se ndo significante, p-valor igual a 0,2892, concluindo pela auséncia de viés de selecao significativo.
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Dessa forma, o risco moral, como falha de mercado, contribui para a inefi-
ciéncia alocativa desse mercado, na medida em que os beneficiarios ndo estao inter-
nalizando os custos reais do consumo, ou seja, os beneficios marginais individuais
sdo bem inferiores aos custos dos cuidados médicos, que sdo inteiramente atribuidos
as operadoras de planos de satde, que, por sua vez, repassam esses altos niveis de
sinistros aos precos dos planos, eliminando parcela dos consumidores localizados a
margem da demanda além de reduzir o excedente do consumidor.

Os outros parametros estdo de acordo com as hipodteses levantadas na subse-
¢d0 4.2.1: as maiores incidéncias de consultas sao durante as idades iniciais e as idades
finais da vida de um individuo (idade < O; idade? > 0). Os individuos residentes em
regides urbanas avaliam-se com “ma satude”, frequentam o mesmo provedor, possuem
doencas cronicas, sao do sexo feminino e utilizam bem mais o servico médico de
satde preventivo (consulta). O parametro ndo branco demonstra que todas as pessoas
de racas/cores diferentes utilizam menos os servicos de consulta médica do que os
declarados brancos.

5 Conclusoes

O mercado de planos e seguros de satide mostrou-se de grande relevancia, pois
movimentou cerca de 80 bilhdes de reais em 2011. As falhas de mercado inerentes ao
setor que nao permitem um equilibrio automatico justificam a presenca do Estado,
seja estipulando a qualidade minima do servico seja garantindo a solvéncia financeira
das operadoras ou coordenando no sentido de minimizar essas fontes de ineficiéncia.
Verificou-se um crescimento relativo das vendas de planos de satde exclusivamente
coletivos comparadamente aos outros tipos de planos. Talvez o mercado esteja sendo
incentivado a investir nesse tipo de servico, planos corporativos, pois, além de eco-
nomizar recursos com publicidade para capturar consumidores individuais, ainda é
solucionado o problema da selecao adversa.

Verifica-se ainda maior proporcao de beneficiarios localizados no meio da pi-
ramide etaria, consequéncia da maior proporcdo de planos corporativos (coletivos)
ativos atualmente, que excedem a proporc¢do de planos individuais, representando
78% dos planos em exercicio (anteriores e apos a lei que regulamentou o setor). Em
todas as faixas etarias a partir dos 10 anos de idade, as mulheres possuem proporcao
maior de planos individuais que os homens, e o hiato cresce a medida que elas alcan-
cam a idade economicamente ativa, podendo representar maior aversio feminina em
ficar doente relativamente a aversio masculina. Em relacdo aos planos coletivos, a pro-
porcao é semelhante entre ambos os sexos da mesma faixa etaria. A reducao gradual de
beneficiarios conforme o aumento da faixa de idade é plenamente natural, seguindo a
diminuicao da populacdo conforme a proximidade da velhice.

O setor de saude suplementar passa atualmente por um periodo de gran-
de insatisfacao e inquietacdo dos consumidores, refletindo justamente o descaso que
representa a ineficiéncia do setor. Esse desequilibrio é causado por varias falhas de
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mercado e desajustes nao assistidos pelo Estado, de modo que é necessario um corpo
técnico especializado, no papel da agéncia reguladora, que estude e se empenhe em
promover uma maior eficiéncia. Embora o risco moral seja apenas uma das varias fon-
tes de ineficiéncia desse complexo setor, este trabalho tem por objetivo identificar sua
presenca e mostrar a efetividade do incentivo que o mitiga como potencial mecanismo
de correcdo/minimizacao do problema.

A hipétese de que os beneficiarios usam os servicos médicos ineficientemente,
sobreutilizando o mercado e trazendo a tona o risco moral, foi confirmada para os ser-
vicos de consulta médica e nao o foi para dias de internacao. Os resultados indicaram
que, em média e na margem, os pacientes beneficiarios de planos de satde consomem
o servico de consulta médica 0,84 a mais que os nao beneficiarios. Entretanto, essa
diferenca pode representar também os custos ndo monetarios do servico publico de
saude (SUS), a ineficiéncia de acesso e um problema de selecio adversa preexistente.
Com o intuito de tornar mais claro o risco moral, verificou-se que a introducao do
incentivo de co-pagamento, que faz os beneficiarios arcarem com parte dos custos,
reduziu a demanda por esses servicos em cerca de 0,11, tornando clara a presenca des-
sa falha de mercado devido a efetividade do incentivo que a inibe — o co-pagamento.

Propde-se, portanto, apos uma pesquisa mais apurada e a melhora nos tipos
de dados que possam servir ao estudo realizado (co-pagamento em dados de nivel), a
introducao de um mecanismo de co-pagamento ao desenho regulatério da ANS com
0 objetivo de minimizar a presenca do risco moral e tornar esse setor mais eficiente,
na medida em que a reducdo da demanda considerada supérflua reflita em menores
custos as operadoras de planos e seguros de satde, reduzindo assim os precos desses
servicos no médio prazo. Assim, além de aumentar o excedente dos consumidores,
alguns agentes localizados a margem da propenséo a contratar um plano assim o farao,
ocasionando impactos positivos, ainda que minimos, na sobrecarga do SUS. E possivel
ainda, por meio do levantamento dos dados de co-pagamento em porcentagem, nao
disponiveis nos dados utilizados da Pnad, a derivacdo de uma taxa de co-pagamento
6tima, ou seja, aquela que minimiza os custos supérfluos causados pelo risco moral,*
obtida com a derivacdo da relacdo quadratica do impacto do co-pagamento (c) sobre
a demanda por consulta médica (D): %13(”‘72) =0.
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Anexos

Anexo 1. Beneficiarios de planos privados de assisténcia médica por
época e tipo de contratacao do plano, segundo grandes
regioes e Unidades da Federacao

Grandes Regides Hovos | Artigos
@ Unidades da Total

Tota Coetvo  Indwidual Total Coetvo  Indwidial  N&o Informado
Federagho |
Brasil 47 611,636 30.815.452 31 656,629 8.159.323 7.705.684 5.004.875 1.576.949 1.123.860
Norte 1.716.8M1 1.470.048 1.079.954 390.094 246,753 170,470 23942 52.34
Rondbaia 199735 163048 135247 27901 25607 15477 5787 4
Acre 3.7 31.263 217 8.046 11.964 930 1.257 1397
Amaronas 543,926 487.345 432506 54,839 56.581 44,382 5673 6.526
Revaima 27.330 22.065 15.089 71.876 4.365 2467 186 112
Pard 756855 635,874 384.543 251.331 120881 82705 8334 29942
Amapd 70,544 58175 32018 25.257 12.369 7470 1.989 340
Tocanting 86184 nam 57434 13944 14806 9250 716 4831
Nordeste 6117514 4.961.540 3433116 1528424 1.155.674 69,099 200,91 175.954
Maranhio 403.769 23407 131883 90.524 B0.362 51.025 14198 1513
Piaul 206.738 200.464 131.444 69.020 6274 19.572 3003 279
Ceard 1.046.406 B08.008 553.776 5222 147.408 97.250 40.0M 10.087
Rio Grands do Norte 522725 A3SE25 254849 190976 8,900 50.250 21,416 15225
Paraiba 368.225 234242 146,31 BT84 133.883 95.180 30.567 8236
Pernambuco 1420022 1184229 818.572 365.657 235.803 118617 6a.a23 48353
HNagoas 3resa 319.638 168.477 151.161 58.003 35.479 0453 13.9M
Sergipe 278919 225,693 154.741 70,952 53.226 38.485 10.747 309
Bahia 1472069 113904 972083 166991 363025 183282 91,643 58,150
Sudeste 30.754.140 26.129.036 21184728 4,944,308 4625104 2.878.882 1.015.827 T30.295
Minas Gerais 5126.012 4125837 3.437.530 666298 1.000.175 689177 139973 17025
Espirito Santo 1.130.359 471.678 814,885 156,793 158.681 112,080 35.24 11.380
Riode Janeiro 6.032.586 4826927 3.698.349 1.128.578 1.205.659 817185 227475 1640999
S0 Pado 1B4B5183 16204504 13233055 2070639 2260560 1260440 613258 386491
Sul B555225 5230475 4247700  GBSTTS 132750 1018221 198898 104631
Parand 2.4B5.583 2.070.466 1.511.363 550103 HENT 284173 109.956 20,985
Santa Catarina 1.515.542 1.102.125 951.390 150.735 4347 Iy 26.759 12436
Rio Grande do Sul 2.554.100 2.060.834 1.784.047 275037 49316 350.826 62183 .7
Cantro-Oeste 2 442 561 2.002.448 1.691.952 310436 440,113 33230 AT 200 60603
Mato Grosso 6o Sul 28419 3042 301281 0148 77.990 527 16.767 8976
Mato Grosso 407.240 351.338 308.539 42799 55.802 40424 34979 11.4%9
Goids 922952 796.244 607.028 189216 126.708 06,554 14.974 15.180
Distrito Federal 683.950 504.437 475.104 20333 178.513 142076 11489 25.048
Exterior il 18 1 17 & 3 § -
UF ndo entifcada 25,350 19387 19478 0 5.982 5899 a ®

Fonte: ANS (2012)
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Anexo 2. Taxa de internacdo de beneficiarios e gasto médio por
internacao, por tipo de contratacao, segundo modalidade da

operadora
Modalidads da peradora Taxa de intemago (%) 1 Gasto meédio ()
Total (1) Coletivo Individual Total (1) Coletivo Individual

2007

Tital 133 139 16,1 3.219.56 3.075,68 357949
Mutogestdo 148 148 - 3.483,26 348326 .
Cooperativa médica 151 154 17 Lmm 213876 250780
Fiantropia 149 143 192 217608 188355 2451 41
Medicina de grupo 20 7 150 280410 271923 3.000,96
Seguradora especializada em saide 118 109 168 118147 600,05 11.018.41
2008

Tota 134 138 163 348042 330509 370071
Autogestao 16,3 163 - 367705 3677,05

Cooperativa médica 154 152 190 2,656,57 2.546,53 149849
Filantropia 143 141 174 244051 219,22 271082
Medicina de grupo 114 108 142 3.068,81 3.070,28 3.066,65
Seguradora especializada em saide 17 109 173 7.261 46 £.185,50 11.665,51
20090

Tota 130 134 158 384443 380317 3.950,28
Hutogestdo 16,9 169 = 428061 428061

Cooperativa médica 152 149 191 282861 273,80 3.012,02
Filantropia 148 147 186 278433 2.331,69 el 1)
Medicina de grupo 107 105 129 330860 3313 3.304,09
Sequradora especializada em saide 108 10,1 174 833787 1289 13.08268
2010

Total 137 133 152 4621,09 44217 484281
Autogestdo 16,9 169 . 5.145,26 514526

Cooperativa médica 148 138 15 345038 358 387331
Filantropia 180 17 197 25457 214831 02778
Medicina de grupo 1,1 108 "7 44011 451625 421941
Sequradora especializada em salda 127 121 184 8.560,24 7130553 1530201
M

Total 141 136 159 497934 4.897,76 5.206,9%
Autogestso 175 175 . 5153,30 515330

Cooperativa médica 151 141 183 3.865,33 366545 4.20464
Filantropia 200 165 255 234681 244327 225363
Wedicina de grupa 101 o8 108 454744 440966 4.602,00
Sequradora especializada em salde 134 134 169 0.608,40 8.445,48 17.560,52

Fonte: ANS (2012)
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Anexo 3. Consultas médicas por beneficidrios e gasto médio por
consulta, por tipo de contratacdo, segundo modalidade da

operadora
Modalidade da aperadora ' Cansultas médicas | Gasto médio (RS)
Total (1) Coletivo Individual Total {1) Cotetivo Individual

2007

Total 53 54 [1] 36,91 36,53 e
Autogeto 49 TR %55 %5 .
Cooperativa médica 6,0 59 74 38,66 an Lol ]
Flantrogia 52 51 67 an 2968 b
Medicina de grupo 51 5. 84 3,74 3,04 3281
Seguradora especializada em saidde 5,2 50 6.8 £4 49,62 4853
2008

Total 54 55 6,6 40,30 4026 40,39
Autogestio 52 52 - .M 3921 =
Cooperativa médica 6,1 60 16 4330 4180 46,52
Filaniropia 51 51 64 31,38 3,14 31,69
Medicina de qrupo 51 50 8,1 14 B 26
Seguradora especializada em saide 54 52 71 5240 i .15
2009

Tetal 55 57 87 0 40,73 L
Autogestio 52 52 - 203 4203 S
Cooperativa médica 6,0 59 74 40,24 40,22 0.2
Rilantropia 51 50 6,6 B2 33,19 4005
Medicina de grupo 55 54 63 M4 U T
Seguradora especializada em saide 56 55 78 54,92 54,52 LT
2010

Tota 54 51 86 25 87 4054
MAutogestio 47 47 . 48233 4323

Cooperativa médica 59 55 12 262 242 43,08
Filantropia 57 51 67 35,66 35,9 32
Medicing de grupo 54 8 60 nH 310 %,12
Sequradora especializada em sadde 53 51 6,7 514 56,91 1,16
20

Total 56 54 85 4,12 539 53
Autopestio 45 45 - 45,16 4516

Cooperativa médica 8.4 80 74 4485 ITET) 03
Filantropia 58 A 6,5 3830 38,09 38,59
Medicina de grupo 5.4 48 57 2% 0y 815
Sequradora espacializada em sadde 6,1 6,1 6.4 60,74 60,30 65,47

Fonte: ANS (2012)
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Anexo 4. Output da estimacdo de demanda por consultas médicas

Call:

Im(formula = quantidade.de.consultas ~ idade + idade.2 + log.da.renda + estudos + Norte +
Nordeste + Sul + Centro.Oeste + Sudeste.exceto.SP + urbano + autoavaliagdo.da.saude +
mesmo.provedor + doenga.cronica + numero.de.pessoas + mulher + agricola + ndo.branco +
possui.plano, data = Conjunt)

Residuals:
Min  1Q Median 3Q Max
-11.762 -2.116 -0.993 0.635 95.282

Coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>[t])
(Intercept) 4.092¢-01 1.272¢-01 3.217 0.001294 **
idade -2.391e-02 4.637¢-03 -5.156 2.53e-07 ***
idade.2 2.082e-04 5.515e-05 3.775 0.000160 ***
log.da.renda 2.605e-02 7.628¢-03 3.415 0.000637 ***
estudos 2.871e-02 3.711e-03 7.736 1.03e-14 ***
Norte -4.252¢-01 5.400e-02 -7.875 3.45e-15 ***
Nordeste -2.540e-01 4.494¢-02 -5.652 1.59¢-08 ***
Sul -1.072¢-01 4.800e-02 -2.233 0.025583 *
Centro.Oeste -2.822e-01 5.272e-02 -5.353 8.65e-08 ***
Sudeste.exceto.SP -2.351e-01 4.670e-02 -5.033 4.82e-07 ***
urbano 1.864¢-01 4.562¢-02 4.086 4.40e-05 ***
autoavaliagdo.da.saude 1.055e+00 1.960e-02 53.847 <2e-16 ***
mesmo.provedor 3.152e-01 2.964e-02 10.633 <2e-16 ***
doenga.cronica 8.382e-01 1.468¢-02 57.085 <2e-16 ***
numero.de.pessoas -3.041e-02 7.649¢-03 -3.976 7.01e-05 ***
mulher 9.112e-01 2.585e-02 35.248 <2e-16 ***
agricola -1.076e-01 4.840e-02 -2.222 0.026258 *
nao.branco 2.460e-02 2.824e-02 0.871 0.383679
possui.plano 8.410e-01 3.100e-02 27.126 <2e-16 ***
Signif. codes: 0 "**'0.001 "*' 0.01 "' 0.05 ' 01 '"" 1

Residual standard error: 4.446 on 122357 degrees of freedom (269492 observations deleted
due to missingness) Multiple R-squared: 0.103,  Adjusted R-squared: 0.1029
F-statistic: 780.9 on 18 and 122357 DF, p-value: <2.2e-16
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Anexo 5. Output da estimacao do co-pagamento na demanda por
consultas médicas

Call:

Im(formula = quant.consulta ~ idade + idade.2 + log.renda.familiar + estudos + estudo.2 +
urbano + autoavalia¢do.da.satide + mesmo.provedor + numero.de.pessoas + mulher +
ndo.branco + doenga.cronica + co.pagamento, data = Conjunt)

Residuals:

Min 1Q Median 3Q Max
-13.404 -2.531 -1.135 0.855 92.885
Coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>[t])

(Intercept) 2.417e+00 2.472e-01  9.779 <2e-16 ***
idade -1.035e-01 7.155e-03  -14.464 <2e-16 ***
idade.2 9.038¢-04 7.867¢-05 11.489 <2e-16 ***
log.renda.familiar 4.230e-02 1.447e-02 2.924 0.00346 **
estudos -8.814e-02 2.816e-02 -3.130 0.00175 **
estudo.2 6.591¢-03 1.414¢-03 4.661 3.16e-06 ***
urbano 6.949¢-01 1.551e-01 4.480 7.48e-06 ***
autoavaliagdo.da.saide 1.344e+00 4.214e-02 31.887 <2e-16 ***
mesmo.provedor 3.256e-01 6.556e-02 4.966 6.85e-07 ***
numero.de.pessoas -5.553e-02 1.881e-02 -2.953 0.00315 **
mulher 1.010e+00 5.562¢-02 18.157 <2e-16 ***
nao.branco -1.173e-01 5.768e-02 -2.033 0.04205 *
doenga.cronica 9.710e-01 2.877e-02 33.756 <2e-16 ***
co.pagamento -1.091e-01 5.993e-02 -1.820 0.06878 .
Signif. codes: 0 "** 0,001 "* 0.01 '*' 0.05 . 0.1 ' 1

Residual standard error: 5.309 on 37542 degrees of freedom (354312 observations deleted due
to missingness) Multiple R-squared: 0.1132, Adjusted R-squared: 0.1129
F-statistic: 368.6 on 13 and 37542 DF, p-value: <2.2e-16
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