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RESUMO

Busca-se neste trabalho avaliar a eficacia da inclusao de coparticipacfes para inibir
o risco moral nos planos de saude de uma operadora, mais especificamente nas
frequéncias de consultas, Servigo de Apoio Diagndstico Terapéutico de alto e baixo
risco (SADT 1 e SADT 2). Os dados utilizados para este trabalho séo provenientes
de uma operadora de pequeno porte, que possui planos com e sem fator
moderador. A metodologia utilizada consiste na comparacao entre as frequéncias
dos planos, com suavizacdo do efeito da composicdo etaria, através da
padronizacdo direta por faixa etaria. Os resultados encontrados indicam a
existéncia de risco moral em beneficiarios do plano sem copatrticipacéo, tanto em
consultas como em SADT’s. Ademais, demonstram que a adogdo do fator
moderador pode ser um inibidor eficiente para a sobreutilizacdo, visto que as
frequéncias de utilizacdo de consultas, SADT 1 e 2 apresentaram valores, 52%,

176% e 80% inferiores nos planos copatrticipativos, respectivamente.

Palavras-chave: Saude Suplementar. Risco moral. Coparticipacdo. Frequéncias

de utilizacao.



ABSTRACT

The aim of this study is to evaluate the effectiveness of the inclusion of co-
participations to inhibit moral hazard in the health plans of an operator, more
specifically consultation frequencies and high and low Risk of Therapeutic
Diagnostic Support Service of (SADT 1 and SADT 2). The data used for this work
come from a small operator, which has plans with and without moderator factor. The
methodology used consists in comparing the frequencies of the planes, smoothing
the effect of age composition through direct standardization by age group. The
results founded indicate the existence of moral risk to the beneficiaries in the without
co-participation plan, in consultations and in SADT's. Moreover, they demonstrate
that the adoption of the moderating factor can be an efficient inhibitor for overuse,
since the frequency of consultation use, SADT 1 and 2 presented values, 53%, 80%

and 171% lower in the co-participative plans, respectively.

Keywords: Health insurance. Moral hazard. Copayment. Consultation Frequency.
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1. INTRODUCAO

A Saude Suplementar no Brasil foi requlamentada através da lei n°® 9.656/98,
que normatizou o setor e estabeleceu as regras para os planos privados de
assisténcia a saude. Poucos anos depois foi criada a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), através da lei n°® 9.961/00, que tem como missao regular as
operadoras de planos de saude (OPS) e contribuir para o desenvolvimento das
acOes de saude no Brasil.

Desde a regulamentacdo do setor de saude suplementar, a quantidade de
beneficiarios vinculados a planos mais do que duplicou, passando de 34 milhfes
em 2000 para 70 milhdes em 2017. Alcangando uma taxa de cobertura da
populacdo de aproximadamente 24,4% para planos médico-hospitalares e 12,2%
para planos odontoldgicos, segundo dados da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS). Diante disso, as pautas relacionadas a sustentabilidade desse
sistema afetam grande parte da populagéo, o que torna os estudos nesse ambito
cada vez mais relevantes.

Dentre os varios processos atuariais envolvidos no ambito da saude
suplementar, destacam-se as técnicas relacionadas a subscri¢ao de risco, tal como
a precificagdo dos planos de saude. As definicbes de precos envolvem diversos
aspectos regulamentares, demograficos e econémicos, que devem ser
considerados pelo atuério.

Do ponto de vista econémico, um fator importante relacionado a precificacéo
dos planos sdo as assimetrias de informacdo. Estas ocorrem quando uma das
partes envolvidas em uma transacdo econdmica possui informacdes superiores a
outra. (MAIA, 2004; SANTOS, 2016). No caso da contratacdo de planos de saude
essas assimetrias baseiam-se no fato de que os beneficiarios possuem maiores
informacdes sobre seu estado de saude, bem como a expectativa de utilizagcdo do
plano do que as operadoras. (JUNIOR, 2011). Em conceitos gerais, ha duas formas
de assimetrias de informacé&o: ex ante e ex post.

A selecdo adversa refere-se a uma assimetria ex ante, isto €, ocorre antes
da contratacdo do plano e, também, nos processos de reajustes do plano. Ela
ocorre quando ha um desincentivo aos mais jovens em contratar um plano, cujos

custos esperados sdo menores que a mensalidade, e um incentivo aos mais idosos,
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cujos custos esperados sdo maiores que a mensalidade (MAIA, 2004; SANTOS;
2016). O risco moral, por sua vez, corresponde a uma assimetria ex post,
ocorrendo apdés a contratacdo do plano, caracterizado pelo aumento da utilizacéo
dos servicos, dado que o beneficiario esta protegido e que o custo marginal de
utilizacao é proximo ou igual a zero (MAIA, 2004; FIPECAFI, 2009; SANTOS, 2016).
Ou seja, considerando que a mensalidade do plano ocorre de forma pré-
estabelecida, e que ndo ha participacdo do beneficiario no risco, a sobreutilizacdo
do plano ndo gera incremento de custos ao beneficiario, o que tende a gerar
incentivo a utilizac6es desnecessarias.

Para conter esses efeitos gerados pelas assimetrias de informacao as
operadoras de planos de saude utilizam alguns métodos, tais como inclusdo de
franquias e coparticipagdes, para conter o risco moral, e exigéncias de caréncia
para conter as selecdes adversas. (JUNIOR, 2011).

Ante 0 exposto, busca-se neste trabalho avaliar a eficacia da inclusédo de
coparticipacdes para inibir esse fator, bem como, analisar as frequéncias de
consultas e SADT’s em uma operadora de planos de saude e verificar a eficacia da
aplicacao das coparticipacdes para conter o risco moral. Para essa avaliacao foi
considerado o historico de utilizagcbes de consultas, exames e terapias de uma
operadora de planos de saude de pequeno porte (menos de 10.000 beneficiarios).

As pautas relacionadas a sustentabilidade do setor de salde afetam grande
parte da populacdo, uma vez que cerca de 24% dos brasileiros possuem plano
privado de assisténcia a saude, segundos dados da ANS. Além disso, uma
pesquisa recente do IBOPE apontou o plano de satide como o terceiro maior desejo
dos brasileiros, ficando atras apenas de educacéo e casa propria, tornando estudos
nesse ambito cada vez mais relevantes.

Este trabalho € divido em cinco capitulos, incluindo esta introdugédo. No
proximo capitulo sera apresentada a revisao da literatura, em que sao abordadas
as referéncias teoricas acerca do processo de precificacdo de planos e risco moral,
bem como o histérico da regulamentagdo da saude suplementar no Brasil. No

capitulo trés sera descrita a metodologia considerada na pesquisa, e no capitulo

10 custo marginal corresponde ao acréscimo no custo total devido a producéo/utilizacdo de mais
uma unidade.
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quatro serdo apresentados os resultados encontrados. Por fim, no ultimo capitulo

serdo apresentadas as conclusoes finais da pesquisa.



14

2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 O Mercado De Saude Suplementar No Brasil

A saude é um direito fundamental do ser humano, e o Estado deve promover
as condi¢Bes indispensaveis ao seu pleno exercicio, segundo a lei n° 8.080 de 19
de setembro de 1990. Como forma de efetivar essa previsdo constitucional, foi
criado o Sistema Unico de Salde (SUS), que corresponde ao sistema publico de

saude brasileiro.

§ 1° O dever do Estado de garantir a satude consiste na formulacao
e execucao de politicas econdmicas e sociais que visem a reducéo de
riscos de doencas e de outros agravos e no estabelecimento de condi¢cdes
gue assegurem acesso universal e igualitario as acdes e aos servicos para
a sua promocgao, protecéo e recuperagdo (LEI n° 8.080/90).

Com a criacdo do SUS, a populacao brasileira passou a ter direito a saude
gratuita, financiada através de recursos do orcamento da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios. No entanto, houve alguns contratempos
enfrentados pela saude publica no Brasil, tais como o extenso prazo de marcacao
dos exames e consultas, longas filas de espera e desqualificacdo de profissionais.
Em consequéncias disto, muitas pessoas optam por possuir uma saude
suplementar, através de contratacdo de planos privados de saude, com o intuito de
obter atendimentos sem muita demora e com melhor qualidade (INSPER, 2016;
CABRAL, 2016).

No Brasil, a saude suplementar surgiu na década de 1960, motivado pelo
crescimento econdmico e pelo avanco do trabalho formal, quando algumas
empresas dos setores industriais e de servicos comegaram a oferecer assisténcia
a saude aos seus empregados, sem nenhum tipo de regulacédo?®. Essa falta de
regulacdo acabava gerando alguns conflitos entre os empregados e as
seguradoras, e as principais reclamacbes referiam-se aos reajustes de

mensalidades, algumas restricdes, e clausulas abusivas (PEREIRA, 2006).

2 Regulacdo é um conjunto de medidas e agdes do Governo que envolve a criagdo de normas, o controle e a
fiscalizacdo de segmentos de mercado explorados por empresas para assegurar o interesse publico (ANS, 2001)


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%208.080-1990?OpenDocument
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A lei n°® 9.656 de 03 de junho de 1998, que corresponde a legislacdo que
regulamentou a assisténcia a saude privada no Brasil, classifica como saude
suplementar “a prestagéo continua de servigos ou cobertura de custos assistenciais
a preco preestabelecido ou pés-estabelecido, por prazo indeterminado, com a
finalidade de garantir, sem limite financeiro, a assisténcia a saude”.

Por conseguinte, foi criada a Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS), que corresponde a uma agéncia reguladora responsavel pelo setor de
planos de saude no Brasil. A missédo do referido 6rgdo regulador € promover a
defesa do interesse publico na assisténcia suplementar a salde, regular as
operadoras e contribuir para o desenvolvimento das acfes de saude no pais (ANS,
2001).

Desde a regulamentacao do setor, bem como a cria¢do do 6rgao regulador
(ANS), a quantidade de beneficiarios vinculados a planos de saude (médico-
hospitalares e odontolégicos) aumentou significativamente. Observa-se que desde
2000 a taxa de crescimento apresentou-se ascendente, embora tenham ocorrido
decréscimos pontuais entre 2015 e 2017 em funcdo do contexto econbémico-
financeiro enfrentado pelo pais. Nos ultimos dezoito anos o total de beneficiarios
de planos de saude, médico-hospitalares e odontoldgicos, mais do que duplicou,
passando de aproximadamente 34 milhdes em dezembro de 2000, para 70 milhdes
em marco de 2017, conforme demonstrado no grafico a seguir (GRAF. 1):

Grafico 1: Beneficiarios de planos privados de salde por cobertura assistencial do plano
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Fonte: Caderno de Informacdes de Saude Suplementar da ANS. (Adaptado)
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Embora a quantidade de beneficiarios vinculada a operadoras de planos de
saude (OPS) tenha aumentado ao longo do tempo, a quantidade de operadoras
apresentou reducdo. Conforme demonstrado no grafico 2, a quantidade de
operadoras médico-hospitalares em atividade reduziu cerca de 47%, enquanto as
odontologicas apresentaram reducao de 55%.

Gréfico 2: Operadoras de planos privados de salde em atividade (Brasil - dezembro/1999-
margo/2017)
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Fonte: Caderno de Informacdes de Saude Suplementar da ANS. (Adaptado)

Umas das justificativas para essa diminuicdo ao longo dos anos, se da ao
fato de que alguns processos regulatorios foram introduzidos pelo governo desde
a década de 1990 e pela ANS desde 2000, que tiveram como objetivo corrigir erros
de implantacdo e também readequar as operadoras de planos de saude
suplementar, para que assim, se mantenham solvente e consequentemente
honrando com seus compromissos.

Segundo Araujo e Silva (2016), a quantidade de OPS no Brasil apresentou
uma tendéncia de reducéo de 2003 a 2014, e que em média, 80 operadoras saem
do mercado no Brasil, com uma taxa de decréscimo de 4,43%. Segundo os
mesmos, esses resultados podem ser justificados, também, pela dificuldade das
operadoras de pequeno porte se adequar as regulacdes feitas pela ANS.

As operadoras de planos de saude podem ser classificadas em diferentes

modalidades, tais como administradoras, cooperativas médicas, cooperativas
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odontologicas, autogestbes, medicinas de grupo, odontologias de grupo e
filantropias, conforme descrito na Resolucéo de Diretoria Colegiada (RDC) n° 39,
de 27 de outubro de 2000. As caracteristicas de cada uma das modalidades sé&o

as seguintes:

o Administradora — Considera-se administradora de beneficios a
pessoa juridica que atua como estipulante® no processo de contratacdo de
planos coletivos, ou que presta servigos para pessoas juridicas contratantes
de planos privados de saude.

. Cooperativa médica - Classificam-se na modalidade de cooperativa
meédica as sociedades de pessoas sem fins lucrativos, constituidas conforme
o disposto na Lei n®5.764, de 16 de dezembro de 1971.

. Cooperativa odontologica - Classificam-se na modalidade de
cooperativa odontolégica as sociedades de pessoas sem fins lucrativos,
constituidas conforme o disposto na Lei n° 5.764, de 16 de dezembro de
1971.

o Autogestdo — As autogestbes correspondem as pessoas juridicas
que através de seu departamento de recursos humanos opera plano privado
de assisténcia a saude exclusivamente aos seguintes beneficiarios: sécios
da pessoa juridica, administradores e ex-administradores da entidade de
autogestdo, empregados e ex-empregados da entidade de autogestéo,
aposentados que tenham sido vinculados anteriormente a entidade de
autogestao, pensionistas dos beneficiarios, grupo familiar até o quarto grau
de parentesco consanguineo, até o segundo grau de parentesco por
afinidade, crianca ou adolescente sob guarda ou tutela, curatelado, conjuge
ou companheiro dos beneficiarios.

o Odontologia de grupo — As odontologias de grupo sdo empresas que
operam planos exclusivamente odontolégicos, excetuando aquelas

classificadas como cooperativas odontologicas.

3 Estipulante corresponde a pessoa fisica ou juridica que contrata seguro a favor do segurado.
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o Filantropia - Classificam-se na modalidade de filantropia as
entidades sem fins lucrativos que operam planos de saude e tenham obtido
o certificado de entidade beneficente de assisténcia social.

o Medicina de grupo - Classificam-se na modalidade de medicina de
grupo as empresas que operam planos privados de saude, excetuando-se

aguelas classificadas nas modalidades descritas acima.

Essas classificagcbes visam obedecer aos varios requisitos legais e
regulamentares diferenciados exigidos pela ANS, visto que varios deles definem
obrigacbes diferenciadas para cada uma das modalidades (NILTAO, 2004;
CABRAL, 2016).

Atualmente, a maior parte dos beneficiarios esta vinculada as cooperativas
médicas e as medicinas de grupo. Segundo informacfes do Caderno de
Informacdes de Saude Suplementar da ANS (data-base jun/17), aproximadamente
74% dos beneficiarios de planos médico-hospitalares estdo vinculados a estas
modalidades.

No que tange ao tipo de contratacao dos planos de saude, héa trés formatos
de contrato: contratag&o individual ou familiar, coletiva empresarial e coletiva por
adesdo. Os planos individuais sdo aqueles contratados diretamente pelo
beneficiario, com ou sem seu grupo familiar. Os planos empresariais, por sua vez,
sao contratados em funcao de vinculo empregaticio, no qual a empresa intermedia
o beneficio a seus funcionarios. Ja os planos coletivos por adeséo sédo contratados
por pessoa juridica de carater profissional, classista ou setorial para as pessoas
vinculadas (associados de um sindicato, por exemplo).

Em relacdo a evolucdo do numero de beneficiarios segundo o tipo de
contratacdo, verificou-se que, a quantidade de beneficiarios que pertencem a
planos médico-hospitalares individuais e coletivos por adesdo reduziu
aproximadamente 4% entre 2011 e 2018, enquanto a quantidade de beneficiarios
que pertencem a planos coletivos empresariais aumentou 12%. Nos planos
odontologicos, neste mesmo periodo (entre 2011 e 2018), foi observado
crescimento significativo nas contratacdes individual e coletivo empresarial. (TAB.
1).
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Tabela 1: Evolucédo da Quantidade de Beneficiarios, por Tipo de Contratacao (2011 - 2018)

Médico-Hospitalar

. Individual ou Coletivo Coletivo por
Competéncia . . ~
Familiar Empresarial adesé&o
jun/18 9.137.300 31.550.145 6.438.736
jun/17 9.287.694 31.383.013 6.465.282
jun/16 9.530.846 31.830.667 6.624.241
jun/15 9.848.291 33.103.813 6.810.794
jun/14 9.899.481 33.004.461 6.708.321
jun/13 9.738.507 31.747.105 6.533.423
jun/12 9.607.003 30.112.879 6.589.499
jun/11 9.529.887 28.293.314 6.730.348
Odontoldgico
Competéncia Individp_al ou Coletivq Coletivci por
Familiar Empresarial adeséo
jun/18 4.011.624 17.229.161 2.134.563
jun/17 3.873.754 16.175.288 1.860.077
jun/16 3.587.980 15.396.676 1.806.027
jun/15 3.619.486 15.067.815 1.827.574
jun/i4 3.601.635 14.335.704 1.673.894
jun/13 3.166.394 13.337.166 1.866.725
jun/12 3.104.632 12.330.951 2.089.429
jun/11 2.742.544 10.747.262 2.118.019

Fonte: TABNET/ANS.

Nota-se que a maior parte dos beneficiarios, atualmente, esté vinculada a

planos coletivos empresariais. Conforme demonstrado nos graficos a seguir

aproximadamente 67% e 74% dos beneficiarios pertencem a este tipo de

contratacao nos planos médico-hospitalares e odontoldgicos, respectivamente.

Grafico 3: Composic¢ao por Tipo de Contratacéo (2018)
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Assim como ocorre para as diferentes modalidades de operadora, ha
diversos requisitos legais e regulamentares exigidos pela ANS que definem
obrigacdes segundo o tipo de contratacdo dos planos, como ocorre em relacao as
regras de precificacdo e reajuste. Diante disso, no topico a seguir serdo
apresentados os diversos aspectos regulamentares, demograficos e econdmicos

envolvidos no processo de precificacdo de planos de saude.

2.2. Precificacao Dos Planos De Saude

2.2.1. Aspectos Regulatérios

O setor de saude suplementar foi regulamentado em 1998, através da lei n°
9.656/98, e dois anos apoés, em 2000, foi criada a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), através da lei n°® 9.961/00. A ANS tem o objetivo de regular a
operacéo de planos privados no Brasil, bem como definir as diretrizes e normas que
visam manter a sustentabilidade desse mercado. (SANTOS, 2016).

Em relacdo aos aspectos regulatérios definidos pela ANS, ha diversas
diretrizes técnicas definidas em resolu¢cdes normativas que tratam sobre o0 processo
de precificacdo, tal como RDC 28 e RN 63. Dentre os diversos aspectos definidos,
destacam-se os limites de variacdo das mensalidades por alteracao de faixa etéria.
Estes limites foram inicialmente definidos na Resolucdo do Conselho de Saude
Suplementar n° 6/98, que definia 7 faixas etarias de preco, nas quais a mensalidade
da ultima faixa (70 anos ou +) ndo poderia ser superior a seis vezes o valor da
primeira faixa (0 a 17 anos).

Em 2003 foi publicado o Estatuto do Idoso, através da lei 10.741/03, que
proibiu o reajuste por mudanca de faixa etéria a partir dos 59 anos de idade. Diante
disso, a ANS publicou nova regulamentacdo, RN 63/03, que corresponde ao
normativo vigente, e estabeleceu novas regras referentes aos limites de variacao
por faixa etaria. Nesta regulamentacao foram definidas 10 faixas etarias, foi mantida
a regra da variacdo maxima de seis vezes entre a primeira e a ultima faixa, sendo

a primeira faixa 0 a 18 anos e a ultima 59 anos ou mais.
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Ressalta-se que os reajustes por mudanca de faixa etaria sédo explicados
pelo fato de que cada faixa possui um perfil médio de utilizacdo de servicos de
saude e de risco (FIPECAFI, 2009), de forma que quanto mais idoso o beneficiario,
maior os riscos envolvendo sua saude (GABRIELE et al, 2005). Dessa forma, as
variacfes de preco por mudanca de faixa etaria tém o objetivo de acompanhar estes
perfis de risco. Entretanto, os limites definidos pela RN 63/03, bem como o contexto
demografico brasileiro, podem implicar na insustentabilidade da operacdo de
planos. (SANTOS, 2018).

2.2.2. Aspectos Demograficos

O atual método de financiamento usado pelo setor de saude suplementar
ocorre de forma mutual, caracterizado pelo regime de reparticao simples, conhecido
também como pay-as-you-go, onde as receitas obtidas a partir das contribuicées
de todos os participantes em um determinado periodo deverao ser suficientes para
pagar as despesas decorrentes dos eventos ocorridos nesse mesmo periodo.
Portanto, ndo ha formacédo de reservas individuais para os beneficiarios, todos
contribuem para um fundo comum. Essa metodologia € aplicada a cada uma das
faixas etarias, e quando um beneficiario muda de faixa, o valor de sua
contraprestacdo* é ajustado a sua nova faixa de risco (ANS, 2011).

Considerando os limites de variacdo por faixa etaria impostos pela RN 63/03,
abordados no subtdpico anterior, o0 preco da ultima faixa etaria (59 anos ou mais)
nao pode ser superior a seis vezes o valor da primeira faixa (0 a 18). Essa limitacéo
faz com que as mensalidades das ultimas faixas ndo sejam suficientes para arcar
com 0s seus gastos, e para manter o equilibrio financeiro ha transferéncias de
receitas dos mais jovens para os mais idosos. Portanto, adota-se o que é chamado
de solidariedade intergeracional, onde os beneficiarios das faixas mais jovens, que
possuem menos despesas com a saude, subsidiam os de faixas etarias mais
elevadas, que possuem mais despesas com saude. (SANTOS, 2016; TURRA et al
2015).

4 Contraprestacdo é o montante pago pelo contratante de plano de salide a uma operadora para
garantir a prestacao continuada dos servigos contratados. Também conhecida como prémio ou mensalidade
(IESS, s.d).
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Esse processo de transferéncias entre as geracdes, combinado ao modelo
de financiamento do sistema baseado em reparticdo simples, no qual ndo sdo
formadas reservas individuais, torna a sustentabilidade da operacao de planos de
saude sensivel a fatores demograficos relacionados a distribuicdo etaria da
populacdo. Logo, quanto mais envelhecida for a populacdo, maior o risco de
insolvéncia e de assimetria de informacdo, visto que a menor proporcdo de
beneficidrios jovens aumentaria o volume de transferéncias. (SANTOS, 2016;
TURRA et al 2015).

2.2.3. Aspectos Econdmicos

A relacao entre os agentes envolvidos em um contrato de planos de saude:
operadora, prestadores de servico e os beneficiarios podem apresentar alguns
problemas gerados pela assimetria de informacdo. E possivel ocorrer essa
assimetria informacional entre os médicos e pacientes, médicos e operadoras e
também entre as operadoras e seus beneficiarios, sendo esse Ultimo
o foco do estudo (MAIA, 2004).

A assimetria de informacéo acontece porque as operadoras tém dificuldades
em analisar os riscos do individuo que quer contratar o plano de saude, e fixam
precos baseados em um risco médio populacional. Neste contexto, h4 um incentivo
a contratacao de planos por parte dos individuos com maiores riscos. (ANDRADE;
PORTO JUNIOR, 2004; GAO; POWERSA; WANGA, 2009; SA, 2012).

Ha duas formas de assimetria de informacao: ex ante e ex post. A selecao
adversa corresponde a uma assimetria da informacao ex ante, pois o risco precede
o contrato, ela ocorre quando individuos de maior propensdo em utilizar servigos a
saude do que agueles que ndo possuem plano de saude tém mais incentivo de
adquirir os planos. (MAIA, 2004).

Para Maia (2004, p. 13), a selecéo adversa é entendida como:

A selecdo, por parte da seguradora, de uma carteira de
individuos que difere em determinados atributos de risco da média
observada da populagéo total. A selecdo adversa ocorre quando a selecao
€ desfavoravel a seguradora, ou seja, quando o grupo de individuos que
adere ao seguro apresenta determinados atributos de risco que aumentam
a chance de utilizacdo do seguro contratado.
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Os processos de transferéncias intergeracionais abordados no tépico
anterior podem aumentar a chance de ocorréncia de selecao adversa, isso porque
0s idosos possuem maior incentivo a adquirir os planos, ja que as mensalidades
pagas podem ser inferiores aos custos. Além disso, o envelhecimento da populacao
pode intensificar esse processo, uma vez que a maior propor¢ao de idosos aumenta
o volume das transferéncias e consequentemente resultam em aumento dos
precos, gerando cada vez mais incentivo para entrada de idosos nos planos
(SANTOS, 2016; TURRA et al 2015).

O risco moral, que é objeto de estudo dessa pesquisa, € consequéncia
direta da assimetria de informacédo ex post, pois a condi¢cdo de segurado o leva a
propensdo do risco. Ele € caracterizado pelo aumento da frequéncia de utilizacao
de servi¢cos do plano de saude, dado que o beneficiario esta protegido de qualquer
custo e que o custo marginal® do servico demandado é zero ou préximo de zero
(SA, 2012).

Para Maia (2004, p. 14), o risco moral é entendido como:

O risco moral pode ocorrer na relacdo entre o segurador, seja
com os provedores ou com 0s segurados, e pode ser caracterizado como
a sobreutilizagdo dos servicos na presenca de um plano ou seguro de
saude. Com o provedor, o problema pode ocorrer, tanto para elevar
rendimentos diretos, quanto para garantir a certeza do diagnéstico e com
isso obter ganhos de reputacdo. Com o segurado, na preseng¢a de seguro
pleno, estes tendem a sobreutilizar os servigos, visto que o custo marginal
de utilizagdo é zero ou préximo de zero.

2.3. Risco moral e fator moderador

O risco moral ndo sé altera a possibilidade de um individuo mudar seu
comportamento em relacdo a utilizacdo de servigos na presenca de um plano de
saude, mas também cria ineficiéncia econémica, ja que o custo e o beneficio de
cada beneficiario diferem daqueles esperados em relacdo a sociedade (GODOY,
2004).

5 O custo marginal corresponde ao acréscimo no custo total devido a producéo/utilizacdo de mais
uma unidade.
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As operadoras adotam algumas medidas na tentativa de reducdo de
problemas gerados com a assimetria informacional como: limitagdo do numero de
consultas, exclusdo de alguns procedimentos como cirurgias com finalidade de
estéticas, coparticipacado, franquias, caréncias, mecanismos de monitoramento,
entre outros (GODOY, 2004; JUNIOR, 2011).

As franquias correspondem a um valor, previamente estabelecido em
contrato, até o qual a operadora ndo tem responsabilidade de cobertura, seja nos
casos de reembolso ou nos casos de pagamento a rede credenciada, referenciada
ou cooperada. J4, as coparticipacdes correspondem aos valores fixos ou
percentuais pagos pelos beneficiarios com o objetivo de reembolsar a operadora
referente a uma parcela de custos de um procedimento, ou seja, € uma participacao
dos beneficiarios no risco (ANS, 2018).

Dentre os diversos mecanismos de regulacdo e fator moderador para
reducao do risco moral, as coparticipacdes demandam bastante atencéo, visto que
nos ultimos anos h& discussdes em pauta, principalmente em relacdo a
regulamentacdo desse processo. A regulamentacéo vigente (CONSU N° 8/1998),
gue dispde sobre mecanismos de regulacéo nos planos privados de assisténcia a
salude, determina que as operadoras de saude podem cobrar do consumidor
qualquer percentual pelos procedimentos realizados e ndo ha a definicdo de um
limite de cobranca por procedimento nem valor maximo, desde que o percentual
aplicado nao limite a assisténcia. Permite, também, a cobranca diferenciada por
doenca ou patologia e cobranca em casos de internacdes por evento realizado.

Entretanto ha uma Resolucdo Normativa sob consulta pablica®, RN 433, que
determina um percentual maximo de 40% a ser cobrado pelos procedimentos
realizados e impde limites para o valor total pago no més e no ano pelo consumidor.
Esta normativa define também que ndo pode haver cobranca de coparticipacéo e
franquia em mais de 250 procedimentos e exames preventivos e tratamento de
doencas crbnicas, como: tratamento de cancer e hemodialise, e proibe o uso de
coparticipacdo e franquia diferenciado por doencas. Estabelece também um valor

fixo e Unico para atendimento em internacdo e pronto-socorro e regras claras,

6 Consulta Publica é um mecanismo de transparéncia que pode ser utilizado pela Administracéo
Publica para obter informag@es, opinides e criticas da sociedade a respeito de determinado tema.
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suprindo lacunas da legislacdo, garantindo maior previsibilidade, clareza e

seguranca juridica aos consumidores.

2.4. Outros trabalhos

Além das discussdes relacionadas a regulamentacdo do processo de
coparticipacdes, ha estudos e discussoes relacionados a eficacia da aplicacédo
desse fator moderador. Alguns dos resultados encontrados no ambito nacional,

destacam-se:

Stancioli (2002) com base em modelos de regressdo, analisou como a
auséncia de incentivos adequados no seguro salude ocasiona o surgimento do risco
moral e suas consequéncias na determinacdo da demanda de servicos medicos.
Foi utilizado dados de OPS e da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) de 1998. Dito isso, estimou-se que a introducdo de copagamento diminui a
demanda individual em 0,21 consulta por ano, valor correspondente ao risco moral.
Ja para as regressoes com os dados da ABRASPE, a magnitude estimada do risco
moral é de 1,31 consultas per capita adicionais ao ano, ou seja, a demanda de

consultas é sensivel a existéncia de controle.

Maia (2004) mensurou a presencga do risco moral no sistema de saude
suplementar brasileiro. Foi utilizada a mesma base de dados da pesquisa
supracitada, a da PNAD de 1998. A metodologia adotada consiste em uma andlise
contrafactual, onde a utilizacdo dos cuidados é estimada por um modelo binomial
negativo. Os principais resultados indicam a presenca de risco moral tanto para
hospitalizagdo quanto para consultas médicas. Para o modelo de consultas, o
resultado encontrado indica que cada individuo utiliza, na média, 36% mais servigos
que se nao tivesse plano. Para o modelo de dias de internagdo, o resultado
encontrado indica que cada individuo utiliza, na média, 56% mais servi¢cos que se

nao tivesse plano privado.

Junior (2011) busca identificar e qualificar a existéncia do risco moral no
Mercado de Saude Suplementar mais especificamente em uma Operadora de

planos de saude de grande porte, através da analise da demanda de consultas



26

meédicas eletivas. O trabalho compara o comportamento de utilizagdo entre planos
com e sem fatores moderadores, tais como: a coparticipacdo e a porta de entrada
(gatekeeper). Fez-se uso dos modelos de contagem visando mensurar a

sobreutilizacdo dos servicos médicos.

No que se refere ao efeito inibidor da coparticipacdo para as consultas
totais, os individuos de planos sem coparticipacéo utilizam 0,301 a mais do que os
individuos com coparticipacdo. Para as consultas ambulatoriais o efeito marginal é
0,13, inferior as de rotina em 0,14. Por fim, para as consultas de internacao o efeito
€ mais inferior, 0,009, representando uma demanda infima tendendo a ser
inelastica.

Lenhard (2017) verifica o efeito da aplicacdo de taxa de coparticipacao
como mecanismo de regulacdo da demanda por servicos de saude. Os dados
utilizados para este trabalho sao provenientes de uma OPS. A metodologia utilizada
para avaliar os resultados da aplicacdo de taxa de coparticipacdo dos planos € o
Propensity Score Matching (PSM) a partir de estimadores One to one Matching
(OM), Nearest Neighbor Matching (NNM), Radius Matching (RM) e Kernel Matching
(KM).

Os resultados mostram que no namero de consultas eletivas a frequéncia
por individuos do grupo com planos sem copagamentos apresenta uma média de
4,73 consultas a mais que a média dos individuos de planos com taxa de
coparticipacdo. Para as consultas em plantdo os clientes de planos sem taxa
apresentaram uma média de 0,76 consultas plantdo a mais que os clientes de
planos com taxa de copagamentos. Os clientes de planos sem taxa de
coparticipacdo realizaram, em 2015, uma média de 11,10 exames laboratoriais a
mais que os clientes de planos com taxa de coparticipacdo. Nos exames de
diagnésticos por imagem, a média dos que ndo possuem taxa em seus planos é

superior em 2,16 exames deste tipo no mesmo ano.
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Autores Bdase de Metodologia Resultadp da
ados pesquisa
(STANCIOLI, 2002) | OPS € PNAD | Minimos quadrados Indicios de Risco moral
1998 ordinarios
Analise contrafactual,
(MAIA, 2004) PNAD 1998 estimada por um modelo Indicios de Risco moral
binomial negativo
Operadora de
(JUNIOR, 2011) Planos de Modelos de Contagem Indicios de Risco moral
Saude
Operadora de
(LENHARD, 2017) Planos de Propensity Score Matching Indicios de Risco moral
Saude

Fonte: Elaboragéo Propria

Em face ao exposto, considerando a relevancia das analises relacionadas

ao risco moral e as coparticipacdes, e com o0 objetivo de contribuir para as

pesquisas ja desenvolvidas na area, o objetivo desta pesquisa € analisar a eficacia

do fator moderador, através da andlise especifica e detalhada de uma base de

dados de uma operadora de planos de salde de pequeno porte.




28

3. METODOLOGOGIA

3.1. Base de dados

Para o presente estudo foi considerada uma base de dados disponibilizada
por uma operadora de planos de saude de pequeno porte que contempla o historico
de frequéncia de utilizagdo no ano de 2015, segundo layout abaixo:

Quadro 2: Layout da Base de Dados: Histérico de Utilizagéo

Histérico de Utilizagdo Ambulatorial

Campo Descricao

Cdbdigo que referencia o beneficiario,
cadastrado no sistema.

Faixa etaria do beneficiario, de acordo

Cédigo do Beneficiario

Faixa Etaria com a RN 63/03.
Informacéo se o produto do beneficiario
Fator Moderador possui fator moderador (coparticipacdo)

ou nao.

Grupo do procedimento utilizado

Grupo do Procedimento (Consultas, SADT 1 ou SADT 2).

Quantidade Quantidade de utilizacdes.
Idade Idade do beneficiario em 2015.
Data de Incluséo Data que o beneficiario entrou no plano.

Data que o beneficiario saiu do plano

Data de Exclusédo -
(caso haja).

Fonte: Elaboragédo Propria

Em relacdo ao grupo de procedimentos definiram-se como consultas
médicas os atendimentos de diagndéstico e orientacéo terapéutica que ocorre em
nivel ambulatorial por profissionais habilitados pelo Conselho Regional de Medicina
(CRM), de forma, eletiva, urgéncia ou emergéncia. Os SADTs (Servigos de Apoio
Diagnostico Terapéutico) correspondem a procedimentos de auxilio diagndstico,
com o objetivo de complementar a avaliacdo do estado de saude (exames), e
atendimentos utilizando métodos de tratamento (terapias), também realizados em
regime ambulatorial. Sendo classificado como SADT 1 os procedimentos de alta

complexidade e SADT 2 os procedimentos de baixa complexidade.
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A base de dados disponibilizada pela operadora possui detalhamento das
datas de entrada e saida dos beneficiarios, possibilitando a ponderacdo da
quantidade total de beneficiarios no periodo segundo a exposi¢ao.

Foram utilizados os softwares estatisticos Excel e Power Bl para analise da

base de dados.

3.2 Meétodos

O objetivo do estudo é estimar a eficacia da aplicacao das coparticipacdes
em uma operadora de planos de saude de pequeno porte, para isso foram

considerados os seguintes métodos analiticos:

I) Anédlise descritiva

O objetivo desta andlise é descrever a base de dados em estudo,
contemplando os seguintes aspectos: composi¢ao da carteira de beneficiarios por

tipo de plano (coparticipativos ou ndo coparticipativos), faixa etaria e sexo.

Il) Estimativa das Frequéncias de Utilizacao

A fim de analisar os diferenciais de utilizacdo dos planos coparticipativos e
nao coparticipativos serdo calculadas a priori as frequéncias de utilizacdo de
consultas e SADT 1 e 2 especificas por faixa etaria e brutas, através das seguintes

equacoes:

FFUC = ?=1Ci/ . (1)
Zi=1Bi
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Em que:
FU ¢: Frequéncia de consultas na faixa etaria i.
C;: Somatdrio das consultas na faixa etaria i.
B;: Somatorio dos beneficiarios expostos na faixa etaria i.
FU¢: Frequéncia Bruta de Consultas (considerando todas as faixas
etérias).
i: Faixa etéria.

n: Quantidade de faixas-etéarias, que varia de 1 a 10.

SADT1;
FU iSADTl _ l/Bl-

*  SADT1,
- FU SADT1 — 21_1 l/ 2
NIV

Em que:
FU $4PT: Frequéncia de SADT 1 na faixa etéria i.
SADT1;: Somatério dos SADT 1 na faixa etéaria i.
B;: Somatdrio dos beneficiarios expostos na faixa etaria i.
FU S4PTL: Frequéncia Bruta de SADT 1 (considerando todas as faixas
etarias).
i: Faixa etéria.

n: Quantidade de faixas-etéarias, que varia de 1 a 10.

SADT?2;
FU fADTZ — I_/Bl
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L, SADT2;
- FU SADPT2 _ Liz1 l/ 3
st g, )

Em que:

FU 74PT2: Frequéncia de SADT 2 na faixa etéria i.

SADT?2;: Somatorio dos SADT 2 na faixa etéaria i.

B;: Somatorio dos beneficiarios expostos na faixa etaria i.

FU S4PT2: Frequéncia Bruta de SADT 2 (considerando todas as faixas
etérias).

i: Faixa etéria.

n: Quantidade de faixas-etéarias, que varia de 1 a 10.

O célculo dos beneficiarios expostos foi realizado através da seguinte

formulacao:

Exp = QD/365 (4)

Em que:

Exp: Exposi¢éo no periodo de andlise (2015)
Qp: Quantidade de dias exposto em 2015.

365: Quantidade de dias no ano.

Isto gera variaveis numeéricas que vao de zero a 1.

Apoés o calculo das frequéncias especificas e brutas, serdo estimadas as
frequéncias brutas padronizadas, que tém como objetivo possibilitar a comparacao
entre 0s grupos em estudo.

Ressalta-se que o nivel das frequéncias especificas de utilizacdo varia

significativamente de acordo com a idade dos beneficiarios, por isso, a fim de
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suavizar o efeito da composicéo etéaria, as frequéncias serdo estimadas atraveés de
uma populacdo base padronizada. Este processo corresponde a um método
demografico denominado padronizacao direta.

De acordo com Carvalho et al (1998), o0 método de padronizacdo permite
comparacao de bases com grandezas diferentes, como a composicao etaria de
populacdes. Para o célculo da padronizacédo por faixa etaria pelo método direto
considera-se as taxas especificas por idade -calculadas pelas formulas
supramencionadas aplicadas a uma distribuicéo etéria padrao.
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4. RESULTADOS

4.1 Analise Descritiva

A quantidade de procedimentos utilizados por individuos nos planos de
saude esta diretamente relacionada as caracteristicas da populacéo,
principalmente as faixas etarias e sexo. Por conseguinte, a fim de detalhar a carteira
de beneficiarios em estudo, sera realizada uma anélise da composigéo por forma
de participacao, sexo e faixa etéria.

A carteira de beneficiarios da operadora contempla, aproximadamente, 15
mil expostos no ano de 2015. Sendo que 30% pertencem ao plano néo

coparticipativo e 70% ao plano com coparticipagéo. (GRAF.4).

Grafico 4: Composicao por Forma de Participacéo

Nao
Coparticipativos
30%

Coparticipativos
70%

Fonte: Elaboragéao Propria

No que tange a composi¢ao por sexo da carteira, verificou-se que no periodo
analisado cerca de 51,47% dos beneficiarios expostos de plano coparticipativo sdo
do sexo feminino e 48,53% do sexo masculino; ja do plano n&o coparticipativo
54,26% sao do sexo feminino e 45,74% masculino, conforme grafico a seguir.
(GRAF.5).
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Grafico 5: Composicdo por Sexo

Nao Coparticipativos 54,26% 45,74%

Coparticipativos 51,47% 48,53%

Feminino B Masculino

Fonte: Elaboragéo Propria

O grafico 6 demonstra a proporcao de beneficiarios por faixa etaria e forma
de participacdo. Observa-se que a carteira de beneficiarios do plano né&o
coparticipativo é mais envelhecida que a do plano com copatrticipacao, visto que ha
uma concentragdo maior de beneficiarios nas faixas etarias mais avancadas.
Enquanto a proporcéo de beneficiarios com 59 anos ou mais corresponde a 9% nos
planos coparticipativos, para os planos sem fator moderador esta proporcdo

corresponde a 21%.

Grafico 6: Beneficiarios por faixa etaria e forma de Participacéo
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Fonte: Elaboracao Propria

7

Diante do exposto, é possivel constatar que no grupo analisado ha
diferencas significativas em relacdo ao padrao demografico dos grupos analisados
(copatrticipativos e nao coparticipativos), sobretudo em relacao a distribuicao etaria

da carteira.
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4.2  Estimativa das frequéncias de utilizacao

Considerando a carteira de beneficiarios descrita no topico anterior, foram
estimadas as frequéncias de utilizac&o por tipo de procedimento e faixa etaria para
0s grupos de planos coparticipativos e ndo coparticipativos.

Para todos os tipos de procedimentos analisados (consultas e SADT de
baixa e alta complexidade) verificou-se que os indices referentes aos planos
coparticipativos foram significativamente inferiores aos observados nos planos sem
fator moderador em todas as faixas etérias, conforme demonstrado nos gréficos 7,

8 e 9 a sequir:

Grafico 7: Frequéncia de consultas por faixa etaria e forma de participacao
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Fonte: Elaboragéo Propria

Grafico 8: Frequéncia de SADT 2 por faixa etaria e forma de participacédo
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Grafico 9: Frequéncia de SADT 1 por faixa etaria e forma de participacao
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Fonte: Elaboracéo Propria

Ademais, pode-se observar nos graficos anteriores que a frequéncia de
utilizacdo para todos os tipos de procedimentos apresentou-se mais elevada nas
Ultimas faixas etarias. Ressalta-se que este padrdo € esperado, visto que em
diversas referéncias cientificas (GABRIELE et al, 2005; RICHARDSON &
ROBERTSON, 1999; CUTLER & MEARA, 1998; KEEHAN, 2004; KILSZTAJN et al,
2002; ANDRADE et al, 2010; SANTOS, 2017) ja fora constatado que as despesas
assistenciais, bem como a frequéncia de utilizacdo tendem a aumentar ao longo da
idade.

Foram apuradas também as frequéncias brutas de utilizacdo, nas quais €
possivel constatar diferenciais significativos entre o plano coparticipativo e sem

coparticipacdo, conforme sumarizado na tabela a seguir:

Tabela 2: Frequéncia de Utilizacdo Bruta

Coparticipativo Nao Total
Coparticipativo

Consultas 3,51 5,74 4,18

SADT 1 0,27 0,90 0,46

SADT 2 11,87 24,45 15,64

Fonte: Elaboracgédo Propria
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No entanto, conforme demonstrado na analise descritiva, hé diferenciais de
composicao etaria entre os dois grupos, visto que a carteira de beneficiarios com
planos ndo coparticipativos possui maior proporcao de beneficiarios idosos. Essa
composi¢do impacta nos valores brutos apurados, uma vez que as frequéncias de
utilizagdo aumentam conforme a idade (graficos 7, 8 e 9). Diante disso, foram
apuradas as frequéncias brutas padronizadas, que nos permite uma avaliagcdo mais
fidedigna das diferencas de utilizacédo.

ApoGs aplicar o método da padronizagdo direta foram encontradas as

seguintes frequéncias brutas:

Tabela 3: Frequéncia de Utilizacdo Padronizada

Coparticipativo Nao Total
Coparticipativo

Consultas 3,60 5,48 4,18

SADT 1 0,29 0,80 0,46

SADT 2 12,48 22,50 15,64

Fonte: Elaboragédo Propria

Segundo esses resultados apurou-se que os beneficios do plano nao
coparticipativo utilizaram cerca de 52% mais consultas que os beneficiarios de
planos com fator moderador. Para os procedimentos de SADT 1 e 2 esse diferencial
foi de 176% e 80%, respectivamente.

Esses resultados refletem a provavel existéncia do risco moral na utilizacéo
de beneficiarios que possuem planos sem fator moderador, bem como demonstra

que a coparticipagéo corresponde a um fator inibidor eficiente de sobreutilizacao.
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5. CONCLUSAO

O presente trabalho teve como objeto de estudo avaliar a eficacia da
aplicacdo das coparticipacdes em uma operadora de planos de saude para conter
o risco moral, que € uma consequéncia direta da assimetria de informacao ex post,
ou seja, é caracterizado como uma acao poés-contratual na qual a condicdo de
segurado leva o individuo ao designio do risco, que no contexto deste trabalho essa
acao acaba caracterizando um aumento na frequéncia de utilizacao de servigos do
plano.

Diante disso, as pautas relacionadas a sustentabilidade desse sistema
afetam grande parte da populacéo, o que torna os estudos nesse ambito cada vez
mais relevantes.

Verificou-se nesse estudo o efeito gerado de uma aplicacdo de taxa de
coparticipacdo como instrumento de regulacdo da frequéncia de utilizacdo de
procedimentos, visto que a coparticipacdo, tende a reduzir a frequéncia de
consumo do individuo em relacdo a frequéncia que seria observada caso o
individuo tivesse um plano sem qualquer tipo de coparticipacéo.

Buscou-se analisar a ocorréncia de risco moral na demanda por consultas e
SADT’s de uma operadora de planos de saude de pequeno porte. Estritamente,
buscou-se comparar a frequéncia de utilizacdo desses servicos de saude, entre
dois grupos de planos: com e sem coparticipacdo, a fim de apurar os diferenciais,

Apurou-se que, em média, os beneficiarios da carteira analisada com planos
sem coparticipacao possuem frequéncias de utilizacao superiores aos beneficiarios
que possuem inclusdo do fator moderador. A frequéncia de utilizacdo dos
participantes do plano ndo coparticipativo foi 52%, 176% e 80% maior em
consultas, SADT 1 e SADT 2, respectivamente, em relagdo aos coparticipativos.

Portanto, constatou-se que a coparticipacao pode ser utilizada como um fator
inibidor para o risco moral, visto que na base de dados estudada a presenca da
coparticipacdo obteve efeito de reducdo da utilizacdo dos servigcos do plano de

saude, contendo assim provaveis padroes de sobreutilizacéo.
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