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RESUMO

O aumento de gastos com a atengdo a saide apresenta-se como um fato econdmico de
merecida relevancia no cendrio internacional, sendo resultante da elevagcdo progressiva de
precos dos produtos e servigos deste mercado. Pela sua importancia social e peculiaridades
recebe um tratamento especial nos estudos econdmicos. A economia da saide avalia os
fatores que influenciam demanda e oferta neste mercado, direcionando suas observacgdes a
interacdo entre seus agentes e atores, destacando seus comportamentos em relacdo as suas
reacdes com o tratamento do risco de ficar doente. Possiveis falhas de mercado, envolvendo
risco moral, assimetria de informacao e selecdo adversa, podem ser atribuidas como causas de
uma demanda que foge as regras de equilibrio econdmico e favorece a elevacdo da oferta.
Esses problemas remetem a discussdo sobre como a mudanga de incentivos pode acarretar
aumento de gastos e perda de eficiéncia no provimento dos bens e servigos de satide dos
Estados Unidos da América (EUA) e no mercado de satde suplementar brasileiro, levando em
conta que a situacdo de elevacdo dos gastos com saude, que se agrava no Brasil nos tltimos
dez anos, ja vem sendo vivida ha mais tempo em outros paises e particularmente nos EUA,

mostrando que o problema apresenta tendéncia de ser persistente.

Palavras-chave: Aumento de gastos com saidde. Economia da saide. Risco de ficar doente.

Risco moral. Assimetria de informacao. Selecao adversa. Saidde nos EUA. Saide no Brasil.



ABSTRACT

The health care expenditure increase that presents itself as an economic fact of worldly
relevance on the international scene, being the result of the gradual increase of prices of
products and services in this market. Due to its social relevance and peculiarities it deserves a
special treatment in economic studies. Health economics evaluates the factors influencing
supply and demand in this market, directing its comments to the interaction between actors
and their agents, highlighting their behaviors in relation to their reactions to the treatment of
the risk of getting sick. Possible flaws in this market , involving moral hazard, information
asymmetry and adverse selection can be attributed as causes of a demand that evades the rules
of economic equilibrium and favors lifting the offer. These problems relate to discuss how
changing incentives may lead to increased expenses and loss of efficiency in the provision of
goods and services of health of United States of America (USA) and the Brazilian health plan
market, taking into account the situation of rising health spending, which deepens in Brazil
over the past ten years, as has been the longest lived in other countries and particularly the

USA, showing that the problem shows a trend to be persistent.

Key words: Health care expenditure increase. Health economics. Risk of getting sick. Moral
hazard. Asymmetric information. Adverse selection, U.S.A health system, Health system in

Brazil.
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1 INTRODUCAO

O aumento de gastos em saide € um fendmeno que vem se intensificando em todo o
mundo e as razdes frequentemente evocadas para justificid-lo sdo o aumento da esperanca
média de vida, a natalidade médica' alterando a oferta de médicos e servicos assistenciais € o
avango tecnolégico. Estes fatores tém, sem duvida, grande importancia, porém nao
conseguem ser suficientes para explicar o aumento. Ha fatores econdmicos que criam
incentivos para aumento da demanda e da oferta de prestacdo de servigos, assim podendo
impactar o bem estar relacionado ao nivel de sadde populacional em um segmento que
apresenta, de forma generalizada em muitos paises, gastos que crescem em ritmo superior ao

seu Produto Interno Bruto (PIB).

Gestores, Estado e pesquisadores t€ém se debrucado sobre essa questio e vém
dedicando grande aten¢do aos gastos crescentes da assisténcia. A chamada inflacdo na saude
ndo se restringe aos programas de satide publica, penetrando os limites da saude privada tanto

no Brasil como no exterior.

N

Os indicadores relativos aos gastos da atencdo a sadde suplementar vém sendo
sistematicamente levantados no Brasil particularmente, a partir de 1998, apds a publicagcdo da
Lei 9656, que trata da regulamenta¢cdo do mercado de satde suplementar e que culminou com
a criagdo da Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS) em 2000, durante o governo

Fernando Henrique Cardoso.

Quando analisado do ponto de vista social, o aumento dos gastos em saide € um fato
extremamente relevante e vem suscitando multiplas perguntas ainda nd3o respondidas.
Usudrios, fornecedores, prestadores de servigos e governantes assistem ao crescente aumento
e € inevitdvel questionar por quanto tempo as empresas conseguirdo manter sua saidde
financeira? O que acontecerd com as empresas que ndo conseguirem manter sua
competitividade e compatibilizar custos crescentes com receitas, cuja variacao, se espera,
tendam a estabilidade? No caso de faléncia do sistema de satde suplementar de que forma o
sistema publico, que ja tem dificuldades em atender suas demandas, poderd dar atendimento
adequado a massa de usudrios que hoje € atendida pela medicina suplementar? O que fazer

para reduzir os gastos que vém se avolumando a partir da edicdo da lei 9656/98 que

! Natalidade médica: taxa que expressa o crescimento da populagdo médica (formados).
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regulamentou a atuacdo das operadoras de planos de satide no Brasil?

Devido a relevancia destas perguntas este trabalho se propde a realizar uma avaliacao
das causas econdmicas determinantes desse aumento no periodo de 2000 a 2009 para, a partir
dessa avaliagdo, identificar medidas econdmicas que auxiliem na solu¢do da alocagdo
eficiente dos recursos promovendo melhorias do bem-estar social no Brasil. Objetivando o
atendimento dessa proposta, serd utilizada a experiéncia dos EUA, que ja vivencia o mesmo

problema h4 mais tempo que o Brasil.

O trabalho langa um olhar técnico sobre o problema, questionando e analisando dados
do periodo, com base em um referencial tedrico de economia da saide. Pode-se acrescentar
que o assunto ¢ instigante, adequado dentro da conjuntura social e que poderéd contribuir do

ponto de vista académico.

O presente trabalho pretende avaliar os aspectos econOmicos relevantes para o
significativo aumento dos gastos em saude, focalizando as empresas brasileiras de saude

suplementar em periodo recente (2000 a 2009). Discorridos da seguinte forma:

a) mostrar como o aumento de gastos em saide que vem se registrando no Brasil,

acompanha uma tendéncia internacional;

b) acrescentar uma situacdo internacional representativa, devido as similaridades do
problema, vivida hd mais tempo do que no Brasil, como base de andlise e
encaminhamento de solugdes, sendo os Estados Unidos da América (EUA) o

escolhido;

N .

c) apresentar os aspectos histéricos que levaram a criacdo das empresas de sadde
suplementar no Brasil, percorrendo a segmentacdo deste mercado em medicina de
grupo, cooperativas, autogestdes publicas e privadas, filantropias e seguradoras de

planos de saide, bem como a evolucao de pregos e gastos;

d) avaliar em que medida os principios econdmicos de saide podem ser utilizados para

explicar o aumento significativo de gastos nestas empresas; €
e) identificar os fatores determinantes dos aumentos.

O primeiro capitulo analisard conceitos economicos relevantes no ambito da medicina
suplementar e planos de sadde, as caracteristicas de formagdo desse mercado, a natureza de
seus contratos e suas demandas, o risco como incentivo a oferta, assim como a forma de

atuacdo de seus atores. No referencial tedrico serd apresentado um panorama dos principais
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autores do cendrio da economia da saide e um resumo das principais formulagdes tedricas
para lidar com os problemas da assimetria de informagdes, o risco moral e a selecio adversa,
considerados intrinsecamente relacionados a renda das familias e a inser¢do no mercado de

trabalho.

A selecdo adversa € feita pela operadora, que seleciona dentro de um grupo de
individuos aqueles que apresentam risco diferenciado do risco médio da populacao total do
plano. A selecdo adversa ocorre porque, quando um contrato de plano de saude € adquirido,
os consumidores de alto risco t€m incentivo a comprar maiores coberturas que oS
consumidores de baixo risco, dentro do mesmo prémio de risco médio. Entre os principais
modelos tedricos que abordam a selecdo adversa em vdrios mercados, serdo apresentados os

modelos de Arrow (1963), Akerlof (1970) e Rothschild e Stiglitz (1976).

Diversos estudos tém analisado o comportamento dos individuos quanto a utilizacdo
dos servicos de saide diante de diferentes formas de financiamento dos mesmos e em geral,
pode ser observado que maiores coberturas correspondem a maior utilizacio do plano ou

seguro de saide. Essa mudanca de atitudes € classificada de risco moral.

Nesse trabalho, analisamos uma das possiveis conseqii€éncias da presencga de assimetria
informacional entre os agentes apds o estabelecimento de um contrato de seguro de saide que
acarretam o problema de risco moral. O risco moral € caracterizado como a sobreutilizagdao
dos servigos de saide na presenca de plano de saidde, ou seja, os individuos que possuem
algum tipo de plano de satde tendem a sobreutilizar os servicos, visto que o custo marginal de

utilizagdo € zero ou préximo de zero.

Os modelos de Rothschild e Stiglitz (1976) e Cutler e Zeckhauser (2000) sao
apresentados como forma de revelar o risco individual e minimizar as distor¢des no uso dos
servicos resultando em ganhos de bem estar social, dai a importancia de se conhecer a

magnitude desses efeitos.

O segundo capitulo abordara a evolucdo dos gastos com sadde inicialmente de caréter
internacional e para isso serd apresentado um panorama destes gastos em dez paises que
apresentam similaridades com o perfil nacional particularizando-se o cendrio de saide dos
EUA para o qual se aprofundard o histérico, a organizagdo, o funcionamento e as mudangas

ocorridas quanto ao financiamento da sauide.

A escolha daquele pais em particular leva em consideracdo o fato de que 14, o aumento
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de gastos € um problema que j4 se estende por mais de 40 anos. A experiéncia americana
servird como ponto de partida para compreensdo e encaminhamento de solucdes da situacao
de elevacdo dos gastos em satude no Brasil, além de servir como balizadora das alternativas
propostas, através de sua experiéncia e resultados e por que se considera que os EUA se

encontram em fase mais evoluida que a enfrentada no Brasil.

No terceiro capitulo, apresenta-se uma revisdo da histéria da criacdo e a evolugdo da
medicina suplementar brasileira, fazendo correlacdo com os diferentes momentos politicos e
as politicas desenvolvidas pelo Estado, principal financiador dos programas de sadde

suplementar, e do empresariamento médico em nosso pais.

Essas mudangas serdo avaliadas com a finalidade de identificarmos nesse mercado os
determinantes do aumento dos gastos com assisténcia médica, aumento das mensalidades dos
planos de saide e pela migracdo forcada dos usudrios de planos privados para a previdéncia
social, relatada na pesquisa realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), em 1998, demonstra que cerca de 16% dos entrevistados abriram mao de seu plano
de saide por aumento dos precos praticados ou por terem saido da empresa que oferecia esse

beneficio (BAHIA, 1999).

Finalmente apresentaremos um comparativo entre a situacdo de aumento dos gastos
verificada entre EUA e Brasil e as conclusdes oriundas da analise das similaridades da

situacdo analisada neste trabalho.

No decorrer deste estudo a metodologia utilizada serd a revisdo bibliografica dos
tratados de economia que se julga contextualizem o problema, acompanhada pela observagao
de diversas séries de dados, empiricamente dispostos, origindrias de institui¢cdes oficiais
ligadas aos interesses da saide no Brasil, EUA e restante do mundo, especialmente
destacando as séries de dados do Banco Mundial, do Servico de Pesquisa do Congresso
Americano (CRS) e da ANS no Brasil, que serdo utilizadas como suporte para referendar o
arcabouco tedrico defendido tanto na investigacdo como nas recomendacdes que serdao

prescritas para o problema.
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2 OS PRINCIPIOS MICROECONOMICOS DA ECONOMIA DA SAUDE

Os aumentos progressivos de gastos no mercado de medicina suplementar sio
decorrentes de multiplos fatores e podem estar relacionados a falhas de mercado. Segundo
Castro (2002), para que as forcas de mercado atuem € preciso que possam ser identificadas
todas as condicdes de concorréncia perfeita e se uma delas ndo for identificada encontra-se
uma falha de mercado que justificaria mecanismos de intervencdo estatal na economia. O
entendimento de determinados conceitos econdmicos que serdo relacionados a seguir constitui
a base da discussdo sobre esse mercado e suas falhas no qual a relacdo de oferta e demanda se

comporta de maneira prépria e diferente de outros mercados de bens e servigos.

2.1 A Demanda no mercado de saude

O setor satde tem peculiaridades que o diferenciam de outros setores econdmicos entre as
quais estd a demanda em saide porque suas determinantes sdo multifatoriais e ha muitas
vezes, sobreposi¢ao de fatores aumentando ainda mais a demanda. Desta forma, o conceito de
elasticidade € relevante para esse mercado pois o consumo de bens de saide é determinado

por uma necessidade ja que o individuo ndo escolhe deliberadamente adoecer.

Para Médici (1989), a doenca constitui um incentivo extra econdmico acompanhado
de forte conteido emocional, o individuo estarda disposto a pagar o que for necessario desde
que consiga resolver os seus problemas de saide e quem determina os produtos que serdao

consumidos € o médico quando faz o diagndstico.

Visto desta forma podemos considerar a demanda por bens e sevigos de saide como
uma demanda ineléstica em relagdo ao preco. Como nao ha outro bem que se equipare a satide
e a vida, ou que possa substitui-la e porque torna-se dificil encontrar substitutos para
atendimento médico, entdo pode haver também inelasticidade-preco cruzado. Finalmente
observa-se que o paciente e sua familia estdo propensos a fazer sacrificios or¢camentarios,
financeiros e patrimoniais para garantir o acesso aos bens e servigos de saide e isso pode

caracterizar uma inelasticidade-renda. O mercado de satide a partir dessa informagdo pode
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determinar precos nao competitivos gerando uma concorréncia imperfeita com caracteristicas

monopolistas.

Uma das maiores contribui¢des para a economia da saide foi o artigo de Kenneth

Arrow, Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care, publicado em 1963. Nesse

artigo o autor mostra que o mercado de satide tem peculiaridades proprias e que tentar soluciond-

las pode aumentar as distorsdes observadas nesse mercado.

b)

d)

2)

Segundo o autor serdo elencadas abaixo algumas caracteristicas do mercado de saude:

a doengca é uma circustancia anormal que determina aumento de demanda pelo

atendimento e pode afetar a racionalidade da decisao do consumidor;

o consumo dos bens e produtos de saide pode determinar alguns riscos para o
paciente, pois um procedimento bem sucedido ndo d4d garantias de que outras
intervencdes serdo bem sucedidas também. Nao hd uniformidade do produto, ao
contrario de outros mercados, onde um produto do qual o consumidor tenha gostado,

serve de informagao para induzir novas demandas do mesmo produto;

a reputacdo e a confianga estabelecida entre o médico e o paciente € um rigoroso
codigo de ética determinando que as indicagdes e condutas sugeridas devem ser
isentas de interesses pessoais do médico, reforcam a crenga de que o médico fard
indicacdes guiadas pelas necessidades do paciente indepentente da capacidade

orcamentaria do mesmo;

a formacao e especializacdo sao requisitos que funcionam como barreiras de entrada

vedando a pratica médica a individuos sem titulagao;

restri¢oes éticas que vedam a propaganda e a competicdo interprofissional dentro da
categoria, restringem as informacdes disponiveis sobre qualidade e precos para os

consumidores;

discriminacao de precos também é observada e pode haver grandes diferencas entre os
precos praticados por diferentes profissionais para um mesmo tipo de procedimento e

essas diferencas podem ser acentuadas entre diferentes regides do pais;

as relacdes médico-paciente sd@o reconhecidas pelo fato de que o médico detém
conhecimento maior sobre a condi¢cao de saide do paciente do que ele préprio tem de

si.
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Os fatores e, f e g estdo relacionados com a oferta de servigos, mas Phelps (1997)
chama atencdo que a diferenca de conhecimentos observada entre médicos e pacientes € o
aumento da natalidade médica (oferta) podem, determinar demanda induzida com o objetivo

de aumentar os lucros do prestador de servigos (médico).

Os exemplo mais frequentes dessa inducdo sdo o elevado nimero de internagcdes de
pacientes que poderiam ser tratados com cuidados domiciliares, o elevado percentual de
cesareanas quando comparado ao nimero de partos normais e finalmente a permanéncia
hospitalar com médias acima do preconizado pela Organizagdo Mundial da Satide (OMS)

(OMS, 2008).

O plano de saiude por sua vez como terceiro pagador induz de certa forma um
deslocamento da curva da demanda para a direita, pois como o usudrio nao contribui para o
pagamento das despesas assistenciais ele pode desenvolver um certo relaxamento tanto em
relacdo aos precos dos servigos, quanto em relacdo as quantidades demandadas junto aos

prestadores (ANDRADE; LISBOA, 2000).

Do ponto de vista individual a demanda pelos servicos de saide € irregular
imprevisivel e frequentemente pouco racional, pois a maior parte dos individuos nao escolhe
adoecer e o aparecimento da doenca pode alterar seus aspectos psicoldgicos e sua
racionalidade. Da mesma forma € muito dificil prever antecipadamente os custos decorrentes

do evento doenca, diagndstico e tratamento.

A conjugacgao desses fatores € responsavel por um elevado nivel de incerteza relativas
aos riscos. Ao adquirir um plano de saide o individuo estd na verdade abrindo mao do
consumo de outros bens para se proteger financeiramente dos gastos ligados ao risco de

adoecer.

2.2 O Risco no mercado de saude

A palavra risco diz respeito as incertezas que envolvem as perdas financeiras e
patrimoniais e também estd relacionada ao perigo ao qual uma pessoa estd exposta e em
relacdo a qual contrata um seguro. A conceituacdo de risco repousa também sobre a idéia de

que as incertezas em relacdo ao futuro e suas intercorréncias ndo podem ser calculadas com
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precisdo, mas seus resultados podem causar grandes impactos sobre os individuo ou sobre as
empresas. Para Costa e Kale (2001), na tentativa de gerar segurancas futuras, o individuo
procura medir os riscos € minimizd-los através da formag¢do de um fundo prévio que possa
compensar de prejuizos futuros. Esse conceito trata do risco individual mas pode ser

extendido aos grupos de individuos que utilizam um plano de satde.

A definicdo de risco se relaciona a frequéncia esperada da ocorréncia de eventos

indesejados e se define pela equacao

R = Prob(MP) ,

sendo R risco, Prob probabilidade e MP magnitude da perda. Depreende-se dai que
eventos cuja a ocorréncia € altamente provavel ou cuja magnitude da perda é alta s@o
considerados os de maior risco.Variacdes da probabilidade de ocorréncia de perdas sdao

determinantes da tomada de decisdo pois constituem um elemento importante do risco.

Segundo Douglas (1996) a adocdo desses conceitos para planos de saidde, que
resguardam as pessoas do risco de adoecer, estd certamente impregnada de subjetividade em
relacdo ao que € realmente perigoso e depende de fatores culturais, aversdo ao risco, a
importancia e gravidade dos riscos que merecem ser compensados e essas preferéncias

variam de individuo para individuo.

A andlise do risco € importante para as operadoras de planos de sadde, pois variagdes
da probabilidade de sinistralidade determinam variacdes de despesas e consequentemente
custos maiores que irdo impactar no preco final do produto. Esse trabalho se debrucgard sobre

o risco calculado conforme também o conceituam as operadoras.

Pelo lado do consumidor o risco € bastante relevante pois percebemos que a aquisicao
do plano tende a aumentar o nivel de bem estar ao diminuir o grau de incertezas aos quais os

individuos estdo expostos.

No Grafico 1, de acordo com Cutler e Zeckhauser (2000) temos um individuo com

renda y que apresenta duas condi¢des:

A primeira condicdo, D, diz respeito a doenca e a segunda condi¢do, S, refere-se ao

estado sauddvel. O m corresponde a necessidade de desenbolso por despesas médicas e E e E’



20

curvas de indiferenca.

45°

oente |

Saudavel

Grafico 1 — Curvas de indiferen¢a do individuo
Fonte: Cutler e Zeckhauser (2000).

Nesse exemplo o objetivo é a maximizacdo do consumo em duas situagdes a de saude

ou a de doenga.

Enquanto esta saudavel esse individuo pode utilizar toda a sua renda para o consumo
de bens, mas quando fica doente ele precisard desembolsar recursos para as despesas médicas

(m), e passa a dispor de [y-m] que corresponde ao ponto E.

Quando adere a um plano de saide nosso usudrio comeca a tranferir a renda de seu
momento saudavel para o momento em que eventualmente fique doente, quando ele precisara
contar com assisténcia e serd atendido pelo plano de saide sem dembolsos adicionais,
maximizando assim sua utilidade total pois a utilidade marginal do consumo é maior quando
o indiviuo apresentar a doenca ja que nessa condi¢do seu nivel de consumo diminui e a

utilidade marginal € decrescente.

Ao comprar um plano de saide o individuo melhora o seu bem estar deslocando-se
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para o ponto E’, pois apesar de diminuir o consumo em relacdo ao seu momento saudavel ele
consegue aumentar o consumo de seu momento doente. Essa suavizacdo dos niveis de

consumo gera aumento de bem estar e demonstra as vantagens de adquirir o plano de saide

Em mercados capitalistas, a demanda e o consumo dos bens e servi¢os de saide estao
intimamente ligados a um conjunto de valores culturais, politicos, individuais ou familiares

relacinados aos padrdes de desenvolvimento social e econdmico do mercado

Para Queiroz (1993) diversos fatores sdo determinantes do consumo, entre eles o autor
destaca as politicas governamentais de sadde, estratificacao social, distribui¢do de renda e as

condi¢des de producdo da oferta.

2.3 A Oferta no mercado de saude

A oferta de bens e servicos de saiude teve um grande aumento nos paises
desenvolvidos nos ultimos dez anos. As pressdes sociais por melhorias da politica de
assisténcia a saide decorrentes das demandas da populacdo podem ter contribuido para esse
aumento. H4 no entanto outros determinantes como o progresso tecnoldgico agregado a
pratica médica, associado a multiplicacdo dos centros de exceléncia e a difusdo dessas novas

tecnologias em saide exercendo pressoes sobre oferta e demanda.

O processo onde o preco é determinado a partir da experiéncia de gastos dos usudrios,
ap6s a andlise dos fatores individuais e probabilidade de utilizacdo ou risco, é conhecido
como experience rating. No entanto, a identificacdo acurada dos riscos nao é uma tarefa
simples, exigindo das operadoras grandes investimentos em marketing e mecanismos de
bloqueio como a contratacido de peritos, aos quais cabe monitorar as acdes dos individuos ou
grupos e fazer dos célculos probabilisticos de avaliacio de riscos correspondentes as taxas de

utilizacdo.

Os beneficidrios de planos de saide formam uma populacdo bastante heterogénea
quanto a faixa etdria, género, tipo de ocupacgdo, e condi¢des prévias de saude. Por isso as
probabilidades de utilizagcdo do plano, naturalmente,variam muito dentro de um mesmo grupo

impactando os custos de diferentes maneiras.
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As diferencas de maximizacdo de bem estar entre os diversos atores desse mercado
destacadamente prestadores, plano de saide e os individuos que o contratam pode ser

caracterizada como uma relagao de agéncia (agente-principal).

2.4 A teoria do agente-principal

Entre as teorias que estudam o aumento de custos, a corrente que se destaca por sua
magnitude e pela quantidade de trabalhos, € a Teoria do Agente-principal, ou Teoria da
Agéncia. Jensen e Meckling, em 1976, desenvolveram esse tema em seu artigo Theory of the
Firm: Managerial Behavior, Agency Costs and Ownership Structure. A teoria do agente-
principal aborda o relacionamento entre os atores nas trocas econdmicas, onde um ator (o
principal) delega poder ou autoridade a um outro individuo (o agente) para agir em seu favor,
e onde o bem-estar do principal € influenciado pelas decisdes do agente. Os autores explicam

assim a relagdo de agéncia:

Definimos um relacionamento de agéncia como um contrato através do qual uma ou
mais pessoas (denominada/s Principal/ais) contratam um terceiro individuo (Agente)
para executar um trabalho em favor dele/s e que envolva delegar, ao agente,algum
poder de decisdo e autoridade. Se ambas as partes do relacionamento sdo
maximizadores de utilidade hd boas razdes para acreditar que o agente nem sempre
agird de acordo com os melhores interesses do principal. (JENSEN; MECKLING,
1976, p. 5).

Jensen e Meckling (1976) avaliam vdérios estudos existentes fazendo uma nova
abordagem sobre o relacionamento de agente-principal, acrescentando aspectos
comportamentais e discorrendo sobre a estrutura do capital, que passam a denominar estrutura
da propriedade, que eles dividem em administracdo, insiders e acionistas, que ndo fazem parte
da administracdo, e outsiders e concluem que os custos de agé€ncia nascem da diferenca de

interesses entre esses dois grupos.

Segundo Willianson (1963), o agente para preservar seus bens deve ser avesso ao
risco, pois estd ligado a um tnico principal, enquanto o principal pode agir com neutralidade
em relacdo ao risco, ja que a ele compete as escolhas entre varios participantes. Dai decorrem

os atritos na relagdo agente-principal, j4 que o bem estar do principal depende do agente para



23

ser maximizado e hd uma nitida diferenca entre os objetivos e predisposicoes ao risco.

Para Hath (1997), os problemas de agéncia podem ocorrer se o agente atuar de acordo
com seus interesses pessoais, desconsiderando os interesses do principal e os contratos

serviriam para evitar os problemas de conflito de interesses entre agente e principal.

Eisenhardt (1985) afirma que os problemas de cardter informacional (assimetria de
informacdes) dependem da habilidades em saber se a atuacao dos agentes corresponde aos
interesses do principal e que tais informagdes podem ser descobertas, de forma direta, através
de monitoramento das acdes dos agentes, ou de forma indireta acompanhando os resultados
finais. Salienta ainda que como os resultados dependem de outros fatores nessa situacao eles

passam a se responsabilizar por parte do risco.

Para se protegerem seria necessdrio instituir algumas medidas que reduzissem as
chances de acdes em desacordo com os interesses dos principais. Essas medidas determinam
custos que sdo denominados de custos de agéncia e que representam o montante dispendido
na observcdo de comportamentos inadequados, (monitoramento) e na punibilidade dos
comportamentos indesejados dos agentes (penalizacdo) que o principal implementar,

somando-se aos custos da dependéncia dos agentes e as perdas residuais do principal.

Arrow (1985) identificou como problemas de agéncia duas situagdes: o moral hazard,
ou risco moral, que se relaciona a acobertar acdes, e a selecdo adversa, que corresponde a
acobertar informagdes. O risco moral ocorre em situacdes onde as acdes dos agentes niao sao
totalmente conhecidas pelo principal ou onde o 6nus de observa-las € muito alto. A sele¢do
adversa refere-se ao fato de os agentes possuirem informag¢des nao reveladas ao principal ou
com altos custos de obtencdo. O custo decorrente dessa pesquisa sobre as informacdes e
monitoramento das atitudes chama-se custo de agéncia e, de um modo geral, estd associado a

perda do bem estar.

No caso dos planos de satude, o paciente possui informagdes privilegiadas sobre seu
risco pessoal ex-ante, enquanto o plano de saude € incapaz de diferencia-los. Os prestadores
de servigos atuariam como agentes em relacdo a operadora pois podem alterar suas acdes
diante da mudanca de incentivos. Segundo Roemer (1993), a oferta de bens e servicos de

saude é capaz de determinar sua prépria demanda.

De acordo com Baumol (1967), os prestadores (agentes) sdo altamente qualificados e
desempenham funcdes em que a mao de obra ndo pode ser substituida pelo capital, esperando

ver um aumento de sua renda no minimo proporcinal a média do aumento social da renda,
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determinando também um aumento de custos para as operadoras.

As operadoras de planos de saide na tentativa de obterem informagdes completas
sobre os agentes tém um custo adicional, visto que os individuos doentes nio tém interesses
de revelar informacdes sobre o seu risco e reputacdo, uma vez que o aumento de utilizagao
pode determinar gastos maiores e, consequentemente, um aumento no valor das mensalidades

(contraprestacao).

Arrow (1963) observa que nesse mercado hd uma tendéncia de diluir os custos
derivados do risco entre os participantes do plano ao invés de criar planos com precos
diferenciados. Esse mecanismo distributivo faz com que pessoas com baixo risco de adoecer
compartilhem pagando mais para compensar as mensalidades daqueles individuos que tem

maior probabilidade de utiliza¢ao do plano devido a doencga.

Sendo a assimetria de informacdes um fato real no mercado de planos de saude,
percebe-se que pelo lado da empresa que comercializa o plano hd uma informacao imperfeita
sobre o risco da populacdo assegurada, assim para Akerlof (1970), o mercado de seguros, se
existir pode ser ineficiente e isso se evidencia quando pessoas realmente doentes ou idosas

nao conseguem adquirir planos devido aos precos praticados pelas empresas, para tais casos

Observa-se também que ha poucos incentivos por parte das operadoras para a criagao
de planos abrangentes para esses grupos de segurados, principalmente, apds a regulamentacdo
dos planos de saude, que determinou um rol de coberturas minimas muito mais abrangente e

que ocasionou um trade-off entre garantia de acesso e eficiéncia econdmica.

E importante ressaltar que, a partir dos trabalhos de Arrow (1963) e Akerlof (1970),
surgiu um importante conjunto de modelos com o objetivo de explicar a selecdo adversa e o
impacto que ela provoca na alocacdo eficiente dos recursos bem como os mecanismos de

controle e reducao desses impactos.

Primeiramente foi desenvolvido um modelo que visava diminuir a ineficiéncia de
mercados que apresentam selecdo adversa, através da auto-selecao. Partindo do presuposto de
que os individuos revelam seu tipo de risco através de suas escolhas de contrato, nesses
modelos os individuos de maior risco de utilizacdo tendem a preferir coberturas maiores em

contratos mais amplos, apesar do prego, nesse caso, ser maior.

Para Rothschild e Stiglitz (1976), os planos deveriam ter um leque de opgdes

contratuais que oferececem essas coberturas, para que o proprio segurado revelasse seu risco a



25

partir de suas escolhas. A alocacdo eficiente de recursos, nessas condicdes, seria superior

aquela que se obtém quando se estabelece um preco médio para a populagdo assegurada.

Em um modelo diferente, esses autores demonstraram que o conhecimento ex-ante do
histérico de doencas do individuo permitia realizar a classificacdo do risco e que isso
melhorava a eficiéncia econdmica desse mercado, dai a importancia das infomacdes

completas.

A teoria dos contratos teve um campo de testagem importante, a partir dos dados que
as seguradoras armazenaram, pois possibilitavam a testagem empirica dos diferentes modelos
preditivos, através da andlise dos contratos, perfil de utilizacdo dos contratados e demais

informagoes referentes a necessidade de transferéncia de rendas intercontratuais.

As restricoes de origens transacionais referem-se a natureza dos contratos e
determinam aumento nos prec¢os a medida que os fatores como a assimetria de informacoes,
sejam capazes de interferir na relacdo contratual. Para Laffont e Tirole (1993), situacdes
pouco previsiveis e, ou, de dificil detalhamento, podem causar impacto nos custos de
transagdo, principalmente em ambientes que agregam tecnologia avangada como é o caso do

mercado de saude.

As restri¢des de cardter informacional s@o especialmente relevantes no mercado de
bens e servicos de satde e dela decorrem duas situagdes que geram grande impacto nos custos

e perda de eficiéncia econdmica, sdo elas a selecio adversa e o risco moral.

2.5 Risco moral

O risco moral estd relacionado a uma tendéncia de utiliza¢ao individual dos servigos
oferecidos e das coberturas disponibilizadas pelo plano de satiide, acima da média esperada
para um mesmo tipo de grupo, mesmo que essa sobre-utilizacdo nio se traduza em mudanca

na condi¢do de saude do individuo.

Esse comportamento reflete um tipo de oportunismo que se observa entre os agentes
econOmicos, que € a capacidade de alterar sua atuagdo ap6s celebrarem um contrato. No caso

dos bens e servicos de saude se traduz em aumento da demanda por servicos e cuidados
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médicos acima do que normalmente seriam demandados, caso ndo tivessem celebrado o

contrato.

De acordo com o que foi anteriormente exposto, o risco moral acontece em
conseqii€éncia da assimetria de informacdes, pois nao é possivel determinar, a priori, que tipo
de utilizacdo e cuidados médicos o individuo ird necessitar e conseqiientemente o tipo de

coberturas mais adequado ao seu perfil.

Devido ao fato de os gastos com sadde serem imprevisiveis ndo hd como se
estabelecerem contratos completos, dai decorrendo a possibilidade de os individuos
aumentarem o consumo desse bem quando estio cobertos por um plano de saudde, sem

participacdo adicional em seus custos.

Segundo Cutler e Zeckhauser (2000), o comportamento dos agentes que inicialmente
dependem de suas preferéncias e das restricoes que limitam suas escolhas e que geralmente
tem causas orcamentdrias, podem sofrer alteragdes quando as restricdes orcamentdrias deixam

de existir.

Nesse caso, quando ocorre a contratacdo de um plano de sadde, o individuo deixa de
estar sujeito a essa restri¢do de cardter financeiro. Ao adquirir um plano de satde o individuo
deixa de ser responsdvel pelo 6nus financeiro derivado de sua demanda e sofre alteracao dos
incentivos de utilizagdo de servigos médicos, podendo acarretar comportamentos oportunistas

ou risco moral.

Ha diferentes tipos de risco moral na literatura e a cada um deles correspondem
determinadas politicas de controle citaremos abaixo a classificacdo de Santerre e Neun

(1996), que se relaciona ao comportamento de risco moral em planos de saudde.
Segundo os autores os individuos podem atuar das seguintes formas:

a) diminuir as condutas preventivas ou hébitos mais sauddveis e que redundariam no

aparecimento de doengas impactando nos custos do plano de satde;
b) aumentar a demanda por servi¢os acima do nivel de eficiéncia;

c) agir com despreocupacdo em relacio aos precos que otimizem a relacdo

custo/beneficio;

d) desleixo no monitoramento das acdes de médicos e prestadores que podem determinar

tratamentos ou intervencgdes e exames supérfluos;
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e) aagregacdo de tecnologia avangada sem beneficios adicionais, mas com alto custo.

Uma variagdo dessa classificagdo de risco foi desenvolvida por Zweifel e Manning
(2000) e trata o risco moral como risco moral ex-ante quando o paciente descuida da
prevencdo, ex-post estitico relacionado para uma dada tecnologia e ex-post estitico e
dindmico definido pela adocdo de novas tecnologias mais avancadas sem ganhos da relagcdo

custo/beneficio.

Todas as formas de classificacdo de risco moral, acima descrita, dizem respeito a
alteracdes do comportamento de individuos, seja através da maior exposi¢do ao risco ou da
maior utilizagdo ambas determinam aumento de custos. Essas alteracdes de comportamento
sd0 possiveis porque ao contratar um plano de satide o individuo sabe que o plano nao dispde

de mecanismos para monitorar suas agoes.

O risco moral ex-post estatico representa a forma de aumento de utilizacao de servigos
médicos para uma dada tecnologia determinado pelo usudrio enquanto o risco moral ex-post
dindmico € decorrente de um circulo vicioso entre as demandas de utilizagdo e as novas
tecnologias, pois a medida que aumentam as novas tecnologias aumentam os servigos que as
oferecem, mas Zweifel e Manning (2000) salientam que os ordenadores das despesas nao

participam dos custos derivados da utilizacao

A agregacdo destas novas tecnologias também incentiva a aquisicdo de planos, pois
determinam que 0s gastos com satde tornem-se progressivamente maiores, aumentando os

incentivos para que individuos adquiram planos de saide para terem acesso a elas.

De acordo com Santerre e Neun (1996), quanto ao agente causador do risco moral
abordado nas classificacdes anteriores, temos a figura do paciente como agente determinando
a quantidade de servicos que ird utilizar e, ou, alterando seu comportamento de forma
oportunista apds celebrar um contrato com uma operadora de plano de saude. Vale ressaltar
que o paciente tem pouco controle sobre o montante de recursos médicos consumidos ou

sobre os custos decorrentes desse consumo.

Ainda de acordo com os autores, o médico pode atuar como agente, pois na verdade o
paciente tem uma grande assimetria de informagdes relativas ao seu médico e essa assimetria
também determina uma relacdo de agéncia em que o agente é o médico e o principal é o
proprio paciente. Nessa relacdo o paciente ndo dispde das informacdes necessdrias ao seu

tratamento e o custo para obté-la seria muito alto por isso ele dependera dos conhecimentos
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do médico para indicar o melhor tratamento.

Geralmente o médico vai indicar o melhor tratamento para seu paciente, mas uma
mudanca nos incentivos aos quais o médico estd sujeito pode determinar alteracdes de seu
comportamento induzindo uma demanda ou manipulando o consumo de consultas internagdes
e super-indicando procedimento e materiais. A essa alteracdao de comportamento denomina-se

demanda induzida pelo provedor.

Estudos atuais tentam demonstrar se as decisdes dos médicos podem ser afetadas pelo
fato de o paciente ter plano de saide. Um estudo que analisa a escolha em prescrever
medicamentos genéricos ou de referéncia foi desenvolvido por Hellerstein (1998). E
importante salientar que os remédios genéricos, em tese, t€ém a mesma eficicia que remédios
de referéncia e sdo consideravelmente mais baratos. O cédigo de ética garante aos médicos a
liberdade de prescri¢do tanto para genéricos quanto para referéncia e em face de uma mesma

patologia seria esperado que houvesse uniformidade na prescri¢ao.

Hellerstein (1998) defende em seu artigo que o médico ndo € totalmente isento,
respondendo também a incentivos € como a obtencdo de informagdes sobre eficdcia e
confiabilidade dos genéricos tem um custo adicional o médico pode decidir prescrever

medicamentos de referéncia até contar com maiores esclarecimentos a respeito dos genéricos.

No mesmo artigo ela observa que alguns médicos tendem a receitar genéricos para a
populacdo de pacientes cujo plano de saide ndo cobre a compra de medicamento e remédios

de referéncia para individuos que contam com coberturas medicamentosas.

A partir desse estudo € possivel concluir que a presenca de plano de sadde cria
incentivos para os médicos alterarem seu comportamento € ndo alocarem da maneira mais

eficiente os recursos disponiveis o que caracterizaria risco moral.

2.6 A Selecao Adversa

Através da andlise econOmica relativa aos contratos das firmas, foi demonstrado que a
teoria do agente-principal também representa um referencial tedrico adequado para

compreender os problemas da selecdo adversa ja que esta é decorrente da impossibilidade do
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principal identificar com precisdo as caracteristicas dos agentes devido a assimetria de
informacdes. Nessa relacao hd uma parte que detém as informagdes denominada agente e uma
outra que nao tem acesso a todas as informacdes disponiveis que € o principal. O agente
conhece todo o conjunto de informagdes e caracteristicas pessoais enquanto o principal
descohece parcial ou totalmente essas mesmas informacdes.Quando esse conceito € tranferido
para o mercado de satide suplementar pode ser observado por um lado o usudrio, detentor do
conhecimento sobre sua sadde, seu histérico médico, seus héabitos de vida e de trabalho e por
fim seu risco de utilizacdo, e por outro lado o plano de saide que desconhece essas

informacdes.

A assimetria de informagdo existente entre os usudrios € as empresas de planos de
saude, pode alterar as formas de utilizacdo do plano favorecendo o aumento de custos € a

selecao adversa.

Arrow (1963) define por selecdo adversa o processo desenvolvido pelas operadoras a
fim de selecionar individuos com risco acima da média de risco da populacio total, e que no
caso das operadoras de planos de sadde resultard em aumento de sinistralidade e

consequentemente dos custos.

Quando uma empresa nao consegue identificar de forma precisa os consumidores no
que diz respeito ao risco, ela precisa cobrar um preco médio para todos os agentes envolvidos,
que € denominado equilibrio de pooling. Esse equilibrio acaba por se tornar invidvel pois o
contrato seria muito atrativo para os individuos com maior probabilidade de utilizagao
enquanto os individuos sauddveis seriam desencorajados a adquirir o plano, pois sempre

haveria um contrato mais adequado as sua caracteristica de risco fora do pooling.

Para Rothschild e Stiglitz (1976), o equilibrio de mercado é alcancado quando a gama
de contratos € tao diversificada qua cada individuo disponha de um modelo contratual que
maximise o lucro esperado. A partir do modelo desenhado por aqueles autores, outros
modelos foram propostos por Cutler e Zeckenhauser (2000) através da segmentacao dos
grupos de risco. Num primeiro modelo os autores propdem o equilibrio com selecdao adversa
em uma economia com somente dois tipos de planos e dois grupos de risco,um plano
generoso que foi desenvolvido para a populagcdo de risco elevado e um plano moderado
desenhado para os individuos de baixo risco, entretanto os individuos de alto risco poderiam
participar do plano moderado.Nesse modelo o equilibrio ndo € eficiente pois os individuos

nao pagam o plano compativel com seu risco e sim por uma média.
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A eficiéncia nessa economia, segundo os autores, aumentaria em um equilibrio
separador,ou pela manipulagdo de planos ou através do subsidio cruzado. A manipulacdo de
planos consiste na introducdo de um terceiro tipo de plano, o plano basico, com menores

coberturas, que passa a ser oferecido.

Os individuos de baixo risco tenderdo a adquirir esse plano bdsico, com cobertura
menor, mesmo que o plano generoso continue disponivel e somente os individuos de alto
risco continuardo no plano generoso. Ao agirem dessa forma os individuos revelam suas
preferéncias e também seu risco, mas haverd uma perda de eficiéncia ja que os individuos de
baixo risco contribuiriam com os beneficios liquidos sociais se optasem por continuar no

plano moderado, devido aos ganhos obtidos pelo compartilhamento do risco.

O subsidio cruzado decorre da criagdo de uma taxa adicional cobrada sobre os valores
do plano moderado e que fard com que indiviuos de alto risco prefiram migrar para o plano
generoso € assim revelem seu risco. A saida desses individuos com risco elevado, do plano
moderado, determinard a redug¢do dos prémios mensais dessa modalidade melhorando a

eficiéncia econdmica.

O segundo modelo que os autores desenharam parte de um equilibrio com individuos
de tipos diferentes de baixo e alto risco e com preferéncias similares sobre o seguro mesmo

pertencendo a grupos diferentes de baixo ou de alto risco.

Partindo ainda da idéia de oferecermos trés tipos de planos o bésico, o moderado e o
generoso haverd uma tendéncia de que os individuos de baixo risco escolham racionalmente o
plano moderado ao invés do plano generoso, enquanto as preferéncias dos individuos de alto
risco se dividirdo entre o plano moderado e o plano generoso sendo que os mais avessos ao
risco ficardo no plano generoso. A esse equilibrio com baixo risco no plano moderado e alto
risco dividido entre moderado e generoso chamamos equlibrio hibrido que € relativamente
estavel, pois o plano moderado tem muitos individuos de alto risco ndo revelados impactando
seus custos € isso incentiva os individuos de baixo risco a preferirem o plano basico com

custos menores e sob esse enfoque o equilibrio torna-se separador.

Por fim temos um terceiro modelo que tem nao apenas dois grupos de individuos, mas
um continuo de grupos de risco, aos quais sao ofertados dois tipos de planos,o0 moderado e o

generoso.

Nesse modelo hd uma distribui¢do continua que vai levar os individuos a aderirem a
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um dos tipos de plano, dependendo da expectativa de gastos individuais, no qual as
contraprestracoes dependem da revelagdo do risco individual. A distingdo observada entre o
valor dos prémios dos dois planos, moderado e generoso, pode ser entendida pela diferenca de
custos média oferecida pelo plano moderado a sua carteira e pela diferenca de sinistralidade
média (ocorréncia de doencas) entre os dois planos. Essas diferencas sdo consequéncia da
selecdo adversa pois, na decisdo de compra os individuos vdo se deslocar para o plano de
menor custo, fazendo com que a populacdio do plano generoso (mais doente) fique
progressivamente menor e as mensalidades deste plano aumentem significativamente, ja que
haverd nesta populacdo uma concentracdo da doenca em consequente aumento de gastos com

a manutencao dessa carteira.

Hévera uma tendéncia de que com o passar do tempo esse plano se torne tao caro que
os individuos ndo possam compra-lo e ele acabe por deixar de ser comercializado por ser
economicamente invidvel. A esse processo ocasionado pela selecio adversa denomina-se
espiral, e ele determina que individuos de alto risco comercializem plano inferiores ao seu
nivel de cobertura 6timo, enquanto os individuos de baixo risco permanecem em sua apodlice

com menores coberturas.

A selecao adversa em saide pode acarretar uma légica cruel ao ser a determinante de
perda de bem estar ou exclusdo assistencial principalmente entre os grupos mais vulneraveis

devido a doenca ou idade avancada.

2.6.1 Estimando sele¢do adversa em saude

A forma comumente utilizada para analisar selecdo adversa de individuos em um
mercado de bens e servicos de saide € a base longitudinal, pois ela e capaz de avaliar um
mesmo individuo em diferentes momentos temporais e os efeitos decorrentes das variacoes

nas coberturas do plano de saude de acordo com o tipo de risco.

Cutler e Zeckhauser (1997) desenvolveram um importante trabalho de andlise de
selecdo adversa usando uma base longitudinal de cobertura de seguro de sadde, a partir do

seguro saude dos funciondrios da Universidade de Harward.

Esse trabalho forneceu informacdes muito relevantes pois possibilitou uma andlise de
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diferentes momentos temporais e do comportamento desses individuos diante da mudanca de

incentivos para adquirir planos de saide com diferentes tipos de cobertura.

A partir de mudangas na politica de pagamento dos prémios que eram subvencionados
pela universidade, para um modelo em que os prémios eram custeados por uma divisdo de
pagamentos compartilhados meio a meio por empregadores e funciondrios houve uma

migracdo desses individuos para planos com menor abrangéncia.

Essa migracao determinou aumentos progressivos dos prémios entre os individuos que
permaneceram nos planos mais abrangentes fazendo com que em trés anos esses planos

deixassem de ser oferecidos nesse mercado.

Nesse caso pode ser visualizado o efeito da selecao adversa nos planos mais generosos
onde permaneceram apenas os individuos de maior risco enquanto os de baixo risco migraram

para planos de menor cobertura e custo mais baixo.

Os resultados dessa andlise longitudinal comprovam o modelo tedrico de selecao
adversa em espiral anteriormente apresentado onde as variacOes de preco mesmo pequenas
acarretam grandes migracgdes na alocacdo de individuos entre os planos e determina perda de

eficiéncia econdmica para o maior risco.

Com base nos dados fornecidos pela reforma no mercado de seguro de saide de
Harward, Cutler e Reber (1998) avaliaram as perdas e ganhos decorrentes do trade-off da
selecdo adversa e da competicio nesse mercado e concluiram que enquanto o tipo de
consumidor afeta custos, a competicao entre seguradoras pode se traduzir em resultados

ambiguos.

Assim, permitir que os individuos escolham entre diferentes planos de saude pode
favorecer a alocacdo eficiente, mas a competicao induz a selecdo adversa através das
preferéncias individuais que podem recair em planos mais bdsicos para participarem de um
pool mais saudavel e fazer com que os planos sejam menos generosos em suas ofertas com os

individuos mais doentes.

Ainda segundo os autores, a selecio adversa responde por uma perda de
aproximadamente 2% a 4% da base de gastos inicial enquanto a reducdo dos prémios
posteriores a competi¢ao oscilou entre 4% a 8% da base de gastos iniciais resultando em um

ganho liquido.

Outro resultado importante aponta no sentido de que para a sociedade o resultado
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liquido foi de perda apds a selecdo adversa, pois a redugdo dos lucros da seguradoras foi

transferida para a Universidade de Harward como empregador.

Até o ano 2000 uma base de dados com informacdes semelhantes as que estdo
disponiveis nas seguradoras era relativamente rara no Brasil, mas a criacdo da ANS vem
possibilitando a formag¢do de um banco de informacdes capazes de alimentar uma base
longitudinal de dados onde possam ser acompanhados os eventos, os tipos de risco, as
coberturas e a sinistralidade relacionadas a um mesmo individuo ao longo de um intervalo de
tempo, assim como outras informagdes relevantes no mercado de saude suplementar

brasileiro.

No Brasil, possivelmente uma forma icentivada de aquisicdo de planos de sauide
somente pode ocorrer apds a insercao de seguradoras de sdude, o que aconteceu em 1988, ano
de mudancga constitucional, na qual se afirma que a saide € um direito de todos e dever do

Estado, porém sem uma clara definicdo referente a origem dos recursos para o custeio e

manuten¢do da qualidade de assisténcia médico-hospitalar publica.

Este novo modelo foi bem definido por Médici (1989), que o designou “liberal-
privatista”, pois, segundo o autor, do lado do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS), era estatal-universalizante, enquanto do outro lado aceitava o

financiamento de Planos e Seguros independentes da intermediacdo estatal.

2.7 Assietria de informacoes e aumento de custos em satide suplementar

Segundo Del Nero (1995), observa-se que os custos da satiide suplementar sdo

extremamente elevados e que parte desses custos sequer € mensurada.

Enquanto Willianson (1985, 1996) ao tratar dos custos de transacao, orienta os estudos
sobre regulacdo e agdes entre agentes para o campo multidisciplinar da economia, do direito e
da administracdo a medida que bens e servicos se diferenciam em termos tecnolégicos
podendo aumentar as incertezas contratuais, mecanismos de governanga sdo introduzidos
pelos agentes de modo a controlar estas incertezas e orientar escolhas cuja racionalidade nio
pode ser completa. Desta forma, teorias de custos transacionais submetem os problemas de

assimetrias informacionais as légicas embutidas em contratos e nas estratégias das empresas



34

em economizar os custos ai envolvidos. A transacdo se caracteriza nesse caso pela presenca
de uma interface tecnologicamente separavel envolvendo a transferéncia de bens ou servigos.
Neste sentido envolve os custos comparados de planejar, adaptar e monitorar a execucdo de
tarefas sob estruturas de governanga alternativas. Tais consideracdes encontram campo

adequado no setor de satide devido a densidade tecnolégica agregada.

A impossibilidade de obtenc¢do de informagdes completas e de seu processamento
mental adequado pelos individuos coloca em relevancia os mecanismos de governanga no
ambito dos contratos. Desta forma, como assinalado anteriormente, assimetrias
informacionais podem ser manejadas como “atritos”, assim como as condi¢des oportunistas.
Estes fatores inerentes as relacdes contratuais podem ser manejados mais adequadamente por
mecanismos contratuais que incluam arbitragem, revisao de decisdo, flexibilidade contratual,
e diversos outros fatores de atualizacdo e adaptacdo de decisdes. O balanco entre maiores ou
menores custos de transacdo seriam os principais fatores a orientar a solu¢cdo organizacional
decorrente da relacdo entre agentes. Caso a integracdo vertical e a incorporacdo a empresa
reduzam o “atrito”, a hierarquizagao se institui como solucao. Caso os problemas de déficit de
incentivos inerentes as relagdes internas as empresas e grandes organizacdes sejam elevados,
como bem expressa a teoria agente-principal, a boa governanca contratual pode orientar

solucdes como terceirizagdes e contratualizacdo direta entre empresas ou individuos.

Para Laffont e Tirole (1993), as falhas de informac¢do da qual decorre o risco moral,
relacionado a varidveis enddgenas e selecdo adversa relacionada a varidveis exdgenas,
assumem especial relevancia nesse mercado e, partindo da observacdo do aumento de gastos
com a assisténcia a saude suplementar brasileira, a andlise microecondmica tem grande
relevancia possibilitando o entendimento e a busca de solugdes efetivas, principalmente se
compararmos esse aumento com o aumento de gasto de satide internacional e particularmente
com os Estados Unidos, pais selecionado como balizador por sua trajetéria de gastos

crescente na avaliacdo do mercado de seguros.
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3 0 AUMENTO DOS GASTOS COM SAUDE: A EXPERIENCIA DOS EUA

Conceituar o que seja considerado gasto com satde pode de ser uma tarefa dificil
devido a falta de uniformidade com que o assunto € tratado ao nivel internacional. Para o
Banco Mundial (WORLD BANK, 2010) a abordagem mais préxima da definicdo e que
facilita as comparagdes internacionais consiste nas despesas que visam melhorar e prevenir a

deterioracdo da saude.

A Organizacgdo de Cooperacdo e de Desenvolvimento Econdmicos (OCDE)?, segundo
Anderson e Poulier (1999), considera como gastos com satide as despesas totais decorrentes
de atendimento médico, despesas hospitalares, medicamentos pesquisas biomédicas, saide

publica, administracdo, infra-estrutura e outros servicos.

A anélise da evolugdo de gastos com saidde em diferentes paises vem evidenciando
uma tendéncia crescente de aumentos, ndo apenas em valores nominais, como também em
percentuais do Produto Interno Bruto (PIB) em nivel internacional, e tal evolug¢do, vem

ensejando inimeros estudos que tentam encontrar justificativas para essa tendéncia.

O aumento de gastos com saude tem se constituido de uma preocupacao persistente no
cendrio econdmico internacional. A Tabela 1 mostra como esse aumento atinge alguns paises
em periodo recente, de 2003 a 2007. A relacdo contempla dez paises, escolhidos por
apresentarem um mix publico/privado de aten¢do a satude. Entre os paises escolhidos estao na
Europa (Alemanha e Espanha) nas Américas (Brasil, Estada Unidos da América (EUA),
Bolivia, Canad4, Chile e Colémbia). O Brasil e os Estados Unidos da América (EUA), serdo
avaliados de forma aprofundada pois sdo objetos do presente estudo. Essa escolha tentou
contemplar um grupo de paises onde a aten¢do com a saide demonstrava diferentes estagios
de implantagcdo temporal em relacdo ao Brasil. Nessa tabela estdo os valores per capita, em
USS$, destacado na linha final a variagdo percentual do periodo. O Brasil apresentou elevagio

de 163,93% no periodo, sendo o pais com a variacdo mais destacada do grupo, enquanto EUA

> OCDE - Organisation de coopération et de développement économiques - organizagio internacional de 31
paises que aceitam os principios da democracia representativa e da economia de livre mercado. Sdo economias
de alta renda, com um alto Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) e considerados paises desenvolvidos.
Fonte: Wikipedia, disponivel em:
<http://pt.wikipedia.org/wiki/Organiza%C3%A7%C3%A30_para_a_Coopera%C3%
A7%C3%A30_e_Desenvolvimento_Econ%C3%B3mico>. Acesso em: 08 set. 2010.
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apresentou a variagdo menos expressiva do grupo, de 24,48%.

Tabela 1 - Gasto com saude em diversos paises - Per capita *(1)
(2003 a 2007)

(valores em USS$ *1, varia¢do do periodo em percentuais)

Ano Brasil EUA Alemanha Argentina Australia
2003 229,48 5.852,10 3.183,82 284,13 2.338,87
2004 279,07 6.195,64 3.495,23 384,63 2.888,12
2005 387,97 6.562,75 3.628,18 492,51 3.156,98
2006 490,00 6.931,18 3.716,81 560,89 3.352,48
2007 605,66 7.284,70 4.209,18 662,62 3.985,93
variagao: 163,93% 24,48% 32,21% 133,21% 70,42%
(valores em USS$ *1, varia¢do do periodo em percentuais)
Ano Bolivia Canada Chile Colombia Espanha
2003 51,22 2.688,13 302,53 145,71 1.706,35
2004 55,40 3.051,16 372,80 172,52 1.991,53
2005 55,19 3.481,68 444,65 211,03 2.168,04
2006 61,91 3.950,21 529,47 229,19 2.327,77
2007 68,54 4.409,12 615,29 283,95 2.711,68
variagao: 33,81% 64,02% 103,38% 94,87% 58,92%

Fonte: World Bank (2010)
Nota do Web site: *(1) — Series: Health expenditure per capita (current USS), row: year column.

A Tabela 2 traz ainda o valor nominal do gasto total de cada pais, em US$ (x 1000),
mostrando que além do aumento relativo a média de suas populacdes, nos montantes
efetivamente despendidos, este igualmente se verifica. Nota-se, na linha final da relacdo,
onde aparece a variagdo percentual do periodo, que todos os paises apresentaram aumentos
em indices expressivos. De forma semelhante ao ocorrido com o gasto per capita, em termos
nominais, Brasil e EUA, apresentaram as variacdes mais € menos significativas no periodo,

respectivamente.



Tabela 2 - Gasto com saude em diversos paises - Total *(1)

(2003 a 2007)

(valores em US$ *1000, variagdo do periodo em percentuais)

Ano Brasil EUA Alemanha Argentina Australia
2003 41.660,00 1.699.731,70 262.671,91 10.803,43 46.538,76
2004 51.310,58 1.816.511,05 288.324,69 14.758,98 58.146,44
2005 72.190,53 1.941.892,56 299.201,25 19.075,88 64.402,40
2006 92.197,71 2.070.724,16 306.146,25 21.933,91 69.399,71
2007 115.148,72 2.197.218,04 346.234,25 26.167,16 83.772,35
variagao: 176,40% 29,27% 31,81% 142,21% 80,01%
(valores em US$ *1000, variagdo do periodo em percentuais)
Ano Bolivia Canada Chile Colombia Espanha
2003 452,55 85.052,57 4.826,85 6.082,13 71.675,28
2004 499,08 97.457,25 6.012,06 7.314,17 85.022,22
2005 506,79 112.266,87 7.246,66 9.084,86 94.088,75
2006 579,06 128.681,93 8.718,89 10.016,72 102.580,00
2007 652,77 145.201,07 10.236,10 12.595,75 121.681,29
variagao: 44,24% 70,72% 112,07% 107,09% 69,77%

Fonte: World Bank (2010)
Nota do Web site: *(1) — Series: Health expenditure, total (current USS$ x 1000), row: year column.
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A Tabela 3, por sua vez, considera a proporcionalidade em percentuais do (PIB) dos

gastos anuais totais. Dos dez paises analisados, sete apresentaram elevacdo no seu nivel de

gastos com saude, ficando de fora somente Bolivia, Chile e Colombia. Os EUA € o pais onde

o gasto com sadde € o mais expressivo quando relacionado com o PIB em todos os periodos,

atingindo 15,68% em 2007, ou seja, trata-se de aumento real independentemente de moeda ou

territorio, nos casos onde a variagao foi positiva.
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Tabela 3 - Gasto com saude em diversos paises - Total *(1)
(2003 a 2007)

(valores em percentuais do PIB, variagao do periodo em percentuais)

Ano Brasil EUA Alemanha Argentina Australia
2003 7,55 15,33 10,80 8,33 8,52
2004 7,74 15,38 10,56 9,63 8,81
2005 8,17 15,44 10,67 10,40 8,72
2006 8,48 15,53 10,55 10,22 8,83
2007 8,44 15,68 10,43 9,98 8,88
variagao: 11,79% 2,28% -3,43% 19,81% 4,23%
(valores em percentuais do PIB, variagdo do periodo em percentuais)
Ano Bolivia Canada Chile Colombia Espanha
2003 5,60 9,82 6,52 6,63 8,15
2004 5,69 9,81 6,29 6,43 8,19
2005 5,31 9,90 6,13 6,28 8,28
2006 5,06 10,02 5,95 6,17 8,35
2007 4,97 10,12 6,24 6,06 8,45
variagao: -11,25% 3,05% -4,29% -8,60% 3,68%

Fonte: World Bank (2010)
Nota do Web site: *(1) — Series: Health expenditure, total (% of GDP), row: year column; country.

A conveniéncia de inteirar-se do histérico, da organizacdo, do funcionamento, dos
gastos e das alternativas propostas e implementadas no sistema de Saude dos EUA, em
periodo recente, justifica-se por similaridades com o Brasil nas dificuldades enfrentadas com
a elevacdo de gastos, na proporcionalidade dos niveis de participacdo publico-privada
(Tabelas 5 e 6) e na forma do tratamento regulatério que o setor recebe das autoridades
governamentais, além das dificuldades observadas nas relacdes de consumo como o risco
moral e a selecdo adversa. Entendido ainda que a complexidade associada a pratica de
liberdade de mercado que se entende ser 14 praticada, nos ofereca condi¢des de conduzir uma
andlise e formulacdo de alternativas dentro de parametros referenciais de modernidade
econOmica e respeito ao mercado e instituicdes, reservada a necessidade, da conducao de tal
andlise, considerar os interesses sociais e privado-empresariais, neste ordenamento de

prioridades.

Na Tabela 4, na qual se relacionam os percentuais de participacdo dos recursos
publicos em propor¢ao do gasto total com satide de cada pais, observa-se que dentre os paises

relacionados, Brasil e EUA sdo os que apresentam os indices que mais se aproximam.
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Tabela 4 - Gasto puiblico com satide em diversos paises *(1)
(relativo, 2003 a 2007)

(valores em percentuais do gasto total)

Ano Brasil EUA Alemanha Argentina Australia
2003 41,29 4391 78,72 52,34 66,11
2004 43,30 44,28 77,00 45,54 66,68
2005 40,14 44,43 76,96 44,83 66,89
2006 41,69 45,29 76,79 46,38 66,59
2007 41,59 45,54 76,88 50,76 67,51
variagao: 0,73% 3,71% -2,34% -3,02% 2,12%
(valores em percentuais do gasto total)
Ano Bolivia Canada Chile Colombia Espanha
2003 66,21 70,21 55,99 84,08 70,45
2004 67,06 70,24 55,85 84,13 70,54
2005 71,79 70,27 56,60 84,17 70,58
2006 70,03 69,82 57,81 84,26 71,24
2007 69,19 69,98 58,75 84,22 71,79
variagao: 4,50% -0,33% 4,93% 0,17% 1,90%

Fonte: World Bank (2010)

Nota do Web site: *(1) — Series: Health expenditure, public (% of total health expenditure), row: year column;
country.

Da mesma forma, quando relacionados o percentuais de participagdo de recursos
privados relativizados ao gasto total com satde naqueles mesmos paises, a semelhanca se
repete com Brasil e EUA. A Tabela 5 apresenta esta relacdo, mostrando ainda que, além dos
percentuais de Brasil e EUA ficarem bastante proximos, em ambos os casos, essa participacao
relativa vem decaindo. Este decréscimo, quando particularizadas as situacdes de Brasil e

EUA, foi mais expressivo no caso dos EUA entre 2003 e 2007.
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Tabela 5 - Gasto privado com satide em diversos paises *(1)

(relativo, 2003 a 2007)

(valores em percentuais do gasto total)
Ano Brasil EUA Alemanha Argentina Australia
2003 58,71 56,09 21,28 47,66 33,89
2004 56,70 55,72 23,00 54,46 33,32
2005 59,86 55,57 23,04 55,17 33,11
2006 58,31 54,71 23,21 53,62 33,41
2007 58,41 54,46 23,12 49,24 32,49
variacdo: -0,51% -2,91% 8,65% 3,32% -4,13%

(valores em percentuais do gasto total)
Ano Bolivia Canada Chile Colombia Espanha
2003 33,79 29,79 44,01 15,92 29,55
2004 32,94 29,76 44,15 15,87 29,46
2005 28,21 29,73 43,40 15,83 29,42
2006 29,97 30,18 42,19 15,74 28,76
2007 30,81 30,02 41,25 15,78 28,21
variagdo: -8,82% 0,77% -6,27% -0,88% -4,53%

Fonte: World Bank (2010)
Nota do Web site: *(1) — Series: Health expenditure, private (% of total health expenditure), row: year column;
country.

Entende-se também oportuna e tempestiva a experiéncia, pois a extensdo dos
problemas com elevagao dos gastos no caso americano remonta de datas mais distantes que a
enfrentada pelo Brasil, por isso ja contemplada de um maior volume de abordagens no campo

académico e institucional.

Antes de ponderar semelhancas € preciso considerar que diferentemente do Brasil, nos
EUA a satide ndo € um direito do cidad@o explicito na constitui¢do e garantido pelo Estado, 14
nao ha garantias da universalizacdo dos servigos, exceto para grupos definidos e restritos

(pobres, incapacitados e incapazes juridicamente).

Médici (1991) nos alerta sobre a inconsisténcia comparativa da classificacdo das
empresas de saide brasileiras segundo critérios aplicados as suas similares Health
Maintenance Organization (HMO) e seguradoras. No entanto as tentativas de continuar
comparando o sistema de saide americano tem sido mantidas como recurso didatico para
explicitar as semelhancas e diferencas entre as modalidades empresariais do mercado de

planos e seguros.

Saliente-se a distin¢do entre os seguros e os planos de saide nos EUA, particularmente
quanto a forma de acesso e de remuneracdo dos provedores de servicos que desempenham

atividades nas seguradoras e nas HMO, para compreender melhor o mercado de saude
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suplementar brasileiro. Tais comparagdes ajudam a analisar o segmento, pois sinalizam para a
existéncia de outros modelos empresariais estabelecidos e por trazerem a luz determinados
elementos relevantes para a andlise de mudangas e transformacdes ocorridas no

empresariamento da saide suplementar.

Entretanto a comparagdo rigorosa entre os dois mercados demandaria esforcos e
recursos proporcionais a grande complexidade do sistema de saude dos USA e a ndo menos

complexa realidade do sistema de satide suplementar do Brasil.

Mantidas em vista essas limitagdes, cabe reunir informagdes, que se ndo mostram
analogias absolutas entre os dois paises ensejam a visualizagdo de problemas relacionados ao
tipo de organizacdo e desenvolvimento do empresariamento médico de nosso pais. Nesse
intuito mostrar-se-4 um breve panorama da medicina assistencial dos USA que nos permita

comparar as origens e similaridades do empresariamento da medicina suplementar do Brasil.

O sistema de satde norte americano estd alicercado no seguro-satde privado. Mesmo
assim, o mercado de servigos de satide naquele pais, onde, dada a sua liberdade e eficiéncia
esperada, jd que se trata da maior economia do planeta, quando observado sob o ponto de
vista econdmico, ndo demonstra um encaminhamento ao equilibrio, pois registra o maior
custo per capita do mundo em servicos de saide (BANCO MUNDIAL, 2007), mesmo que 1a
ocorram os menores tempos de internagdes hospitalares, pos utilizacdo do sistema de atengdao
gerenciada (AUSTIN; HUNGERFORD, 2009), exista volume e capacidade de consumo, € a
oferta seja abundante e contemplada em larga escala de avangos tecnoldgicos. - Como
explicar essa falha de mercado em ambiente tdo paradigmaticamente balizado por principios
de uma economia cléssica e liberal, como entender a auséncia igualmente do esperado
desenvolvimento com reducdo de precos capaz de elevar o bem estar social, ou, pior ainda,
como explicar nesse cendrio, indicadores de saide insatisfatérios como a expectativa de vida
do americano e a auséncia de mais de 46.3 milhdes de americanos (CRS, 2009) de qualquer

forma previdente de assisténcia a saide?

A preocupacdo com esta situacdo se demonstra extremamente relevante para o povo
americano, pois a proposta de uma reforma no sistema de satide dos EUA, em sua campanha,
foi determinante para levar ao poder supremo daquele pais o candidato Obama nas ultimas
eleicdes presidenciais, num diagndstico contundente de que a falta de solucdo ou alternativas
para a questdo da saide dos americanos foi uma falha sentida pela populagdo nas

administracdes anteriores.
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Para entendimento destes acontecimentos e utilizacdo de suas licdes e solugdes
ponderadas nas investigagdes e alternativas apontadas em estudos de Ribeiro (2006) para a
ANS e de Austin e Hungerford (2009) para o Congresso Americano, conhecer o sistema de
saide dos EUA aparece como base preliminar deste estudo, comecando pela evolucao
histdrica, a compreensdo da estrutura, o funcionamento e os gastos do sistema de saide nos

EUA.

Os relatos que seguem, relativo ao histdrico, estrutura, funcionamento e gastos do
sistema norte americano de sadde, foram redigidos a partir de informacdes constantes em
relatorio do Servico de Pesquisa para o Congresso Americano (CRS) realizada em 17/11/2009
pelo analista de politica econdmica, D. Andrew Austin e o especialista em finangas publicas,
Thomas L. Hungerford. A escolha deste trabalho como referéncia se deve a sua atualidade e
confiabilidade na origem das informag¢des. Quando da incidéncia de consideracdes e apartes

criticos, as demais fontes serdo devidamente explicitadas.

3.1 Contexto historico da saude dos EUA

Antes da II Guerra, as seguradoras americanas tinham duvidas se despesas médicas e
hospitalares poderiam se tornar um risco seguravel. Historicamente, uma estrutura de seguros
de saide americana comecou a ser desenhada com a grande depressdo, em 1929, quando o
hospital da universidade de Baylor, em Dallas criou um plano de hospitalizacao pré-pago para
um grupo de 1250 professores, que previa a cobertura de 21 dias de internag¢do por ano € o uso
do centro cirdrgico e dos servigos auxiliares a partir de um pré-pagamento mensal de US$
0,50. Isto ocorreu a partir da observacdo de um executivo do hospital, que notou que a divida
dos professores com o hospital era expressiva. Essa iniciativa ndo demorou a ser copiada por
outros hospitais de Dallas como forma de garantir receitas constantes e menores riscos de

calote.

Para Noronha e Uga (1995), a grande depressdo foi o fator decisivo para que as
empresas de seguro de saude se consolidassem no mercado americano, na medida em que o
setor médico-hospitalar teve grandes dificuldades de financiamento. Para esses autores,

efetivamente pode se falar em um sistema de saide americano a partir da década 1930,
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quando a capacidade de manutencao dos hospitais comunitdrios sofreu uma dréstica redugdo
devido ao aumento de populacdes incapazes de arcar com 0s custos assistenciais, mas que nao

eram pobres o suficiente para conseguir servicos de satude grétis.

Em 1932 e 1933 iniciativas semelhantes se estenderam a Califérnia e New Jersey e
outros planos baseados em solugdes comunitdrias vieram em seguida em St. Paul, Minnesota,
Washington, DC, e Cleveland. Nesta época o simbolo de uma cruz azul, Blue Cross como
passou a ser conhecido, foi usado pela primeira vez em St. Paul e logo depois adotado por

outros hospitais associados a American Hospital Association (AHA) para simbolizar o plano.

Durante a década de 1930, os planos Blue Cross se multiplicaram: em 1937 ja possuia
um milhdo de assinantes, em 1939, 25 estados j4 possuiam legislacdo para regrar e permitir os
planos de internacdo. Em alguns estados o plano era considerado de caridade (sem fins

lucrativos) e ocorreram iseng¢des de alguns impostos para seus vendedores.

Através dos vinculos com AHA haviam negociagdes de grupos e interatividade entre
hospitais de diferentes regides, mas um atendimento integrado aos associados era bastante

restritivo.

Para Austin e Hungerford (2009), mesmo com o ambiente pds depressdo de 1929
favorecendo a estabilidade de pregos, o Blue Cross encontrou dificuldades em transformar-se
em um seguro de saide mais abrangente devido a oposi¢des da Associacdo Médica
Americana (AMA), tanto ao seguro quanto aos planos de pré-pagamento, por considera-los
uma concorréncia destrutiva, € a certas leis restritivas em diversos estados. Até o ano de 1940
os membros da AMA se recusavam a atender os pacientes de seguros e de pré-pagamento e

negavam também o uso de servicos hospitalares aos médicos que desobedecessem esta norma.

As sociedades médicas estaduais por sua vez, também desenharam um plano mais
abrangente, o Blue Shield para servigcos médicos, que na maioria dos estados foi incorporado
pelo Blue Cross, antecipando um plano de iniciativa do Estado. Os planos Blue Cross
cresceram de forma acelerada durante a II Guerra e atingiram quase todos os estado

americanos.

Até 1954 nenhuma disposicao legal, ao nivel federal, excluia a tributacao sobre os
valores dos planos de satde pagos pelas empresas aos seus empregados. Antes, porém, em
1943, a legislagdo passou a permitir que o empregador registrasse os valores como despesa

em seus balancos, mas foi somente em 1954 que passou a considerar rendimento tributavel do
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trabalhador.

O beneficio recebido pelo empregador e a margem existente nos limites tributdveis dos
empregados motivaram as empresas a optarem pela ofertas de planos com maiores coberturas,
que aliadas a recuperacdo econOmica e elevacdo dos custos médicos no mercado,

incentivavam o empregado, de forma previdente, a optar por coberturas melhores.

Nos anos 1940, segundo Bahia (1999), o esfor¢co de guerra levou as empresas
(empregadores) a oferecem melhores condi¢des de trabalho a seus empregados que, através de
seus sindicatos, passaram a negociar o seguro saide como beneficio e atrativo do empregador,
alavancando mais ainda a quantidade de planos consumidos. Até 1950 os planos de satude
passaram a ser considerados pela Suprema corte Americana como beneficios legitimos
decorrentes dos processos de negociagdo de contratos coletivos de trabalho e seu numero

naquela década passou de 12 milhdes para 70,6 milhoes.

De acordo com a autora em 1940, 30,8% dos 12 milhdes de usuarios eram clientes das
seguradoras, 50 % do Blue’s e os demais de outras modalidades de planos, e as coberturas
tiveram amparo através de dedugdes fiscais, beneficiando os empregadores, e de recursos

federais que visavam ampliar e dar suporte aos hospitais.

Paralelamente ao crescimento do Blue Cross, seguradoras comercias passaram
oferecer coberturas semelhantes e o0 mercado de satde passa a ser ambiente de competi¢do da

iniciativa privada.

3.1.1 Medicare e Medicaid

No final dos anos 1950 os planos e seguros saide faziam parte da oferta de qualquer
empregador e, em 1959, o congresso americano criou o Plano de Saude e Beneficios dos
Funciondrios Federais (FEHBP), que previa planos Blue Cross e Blue Shield para os

funciondrios federais de todo o pais.

Na passagem das décadas 1950-1960, a elevacdo dos custos hospitalares aliados a
melhor condi¢@o dos trabalhadores levaram os afiliados dos planos Blue Cross a demandarem

por alteracOes e melhores coberturas. Constantes atritos entre assegurados dos planos Blue
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Cross, dificuldades de ingresso de novos assegurados pela limitacio de suas rendas e as
barreira impostas a entrada de novos hospitais, conduziram a atuagdo de diversos estados na

intervencdo e regramento dos planos.

Neste mesmo periodo, foram criados sistemas de ajuda federal aos estados para cobrir
servicos de saude e situagdes de risco da populacdo de baixa renda que nao podiam adquirir
um plano. Idosos, cegos e deficientes foram inicialmente os maiores beneficiados por

coberturas mais abrangentes do Estado.

O Kerr-Mills Act, de 1960 é o programa precursor do Medicaid, na forma de
assisténcia social que custeia os servicos de satde de idosos, cegos e incapacitados,
conferindo aos estados a decisdo de quais os pacientes necessitavam desse tipo de
financiamento de assisténcia. Quarenta estados aderiram ao programa, mesmo assim, menos

que 2% dos idosos americanos faziam parte dele em 1965.

Em 1965 € criado o Medcare, programa do governo federal de seguro-saide com
cobertura a idosos com mais de 65 anos. O Medcare combinava seguro hospitalar e servicos
médicos de voluntariado. Na evolucdo do Medcare o Blue Cross acaba se tornando seu
intermedidrio e operador de servicos (back office), como pagamento de fornecedores. Ainda
em 1965 é criado também o Medcaid, programa de assisténcia a sadde, financiado pelo
Governo Federal e fundos federais direcionado a familias e pessoas de baixa renda, além de
deficientes, cuja elegibilidade € bastante controlada. Cada estado instituia seu proprio plano
ao abrigo de regras federais, que ao longo dos anos vem se tornando mais complexas, na
opinido de Austin e Hungerford (2009). As empresas de seguros privados de saide

desempenharam os maiores papéis na execugdo dos programas de satde federais.

Segundo Bahia (1999), a década de 1960 foi acompanhada pela eclosdo de
manifestacoes pelos direitos de negros, direitos civis, com o desemprego crescente, guerra € a
retomada do poder pelos Democratas. Esses acontecimentos sociais culminaram com a
introducdo de uma politica de saide para idosos e pessoas pobres entre outros beneficios do
seguro social Medicare, financiado através de contribui¢des compulsorias de empregados e de
empresas sobre a folha de pagamentos salariais e por recursos fiscais e prémios pagos pelos
trabalhadores e o Medicaid financiado a partir dos recursos fiscais, levando assim a um
importante passo na participacdo federal no sistema de satide, comprometendo de certa forma

os defensores de um seguro federal e seus opositores.



46

3.1.2 A necessidade da aten¢do gerenciada (Managed Care)

Mesmo enfrentando fortes oposicdes da AHA e AMA, operadoras de planos de seguro
e outros servigos de satde se tornaram empresas fortes em mercados locais e surgem os
sistemas cooperativos entre empregadores, empregados e funciondrios publicos, ao longo das
décadas 1930-1940, mas nenhum particularmente chegou a obter expressdo nacional até a

década 1970.

Em 1971, o presidente Nixon anuncia incentivos a planos pré-pagos em grupo, que
juntassem seguro e servicos de satide, como alternativa aos crescentes custos que oS Servicos
médicos vinham apresentando, sobretudo apds a criacdo dos programas Medcare e Medcaid.
Em 1973, o Health Maintence Act de 1973 é considerado por Nichols e Blumberg (1998)
como sendo a primeira intervengdo federal no mercado de seguro saidde e destinou recursos da
unido visando alavancar as HMO’s e tornava sem efeito leis estaduais restritivas as

intervencodes do governo federal

As HMO’s eram organizagdes que agregavam as funcdes federais de promog¢ao de
servigos e seguros de satde e este ato ndo somente amplia os incentivos, como também cria o
financiamento e garantias para ampliacdo de suas unidades e formula¢dao de novos convénios
para atendimento direto com o objetivo de que tal abrangéncia atingisse 90% do pais em 10

anos, entretanto tal objetivo nao foi alcancado até o final da década 1980.

A intervencgdo estatal, segundo Bahia (1999), alterou a oferta e o provimento de saide
causando profundas mudancas no cendrio empresarial deste mercado, decorrentes
principalmente das novas formas de arranjos financeiros e organizacionais. A partir desta
intervencdo emerge uma mentalidade empresarial de atencdo a saide com significado

ideoldgico representativo.

Durante esse periodo, os planos e seguradoras de satide passaram a adotar o sistema de
atencdo gerenciada, ou Managed Care, que consiste em um conjunto de instrumentos que
objetivavam racionalizar o uso de recursos como forma de reduzir seus custos, utilizando-se
de requisitos de pré-aprovacdo de procedimentos e internagdes € outros mecanismos de
fiscalizacdo sobre médicos e prestadores de servigos. A atengdo gerenciada provocou fortes

reacoes dos consumidores, fazendo com que alguns planos desistissem desta estratégia.
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Mais especificamente, os planos de atencdo gerenciada t€tm em comum o uso de
mecanismos capazes de restringir a utilizacdo de servigcos intermedidrios. Nesse sentido, a
perda de autonomia dos médicos € uma das principais discussdes éticas desse modelo de
atencdo, posto que sdo os agentes designados pelas empresas e seguradoras de saide que
atuam para obter sempre o melhor resultado entre contencdo de custos e atendimento da

clientela, conforme suas demandas.

Em contrapartida, para Ugd (2003), a adocdo integral dessa pratica - vigilancia
preventiva sobre os custos - garantiria um fluxo de pacientes para os profissionais ja que as
HMOQO'’s passam a contratar médicos individualmente ou em grupos sem exigir dedicacdo

exclusiva a seus associados.

O Department of Health and Human Service, em 1997, relata o crescimento de 174
HMO’s em 1976 para 628 Unidades em 1996 e, naquele periodo, a populagdo americana
coberta passa de 2,8% a 19,9%. A ampliacio destas organizacdes decorreu do estreitamento
dos vinculos entre as empresas empregadoras, os consumidores e ao gerenciamento adotado

na utilizacao dos servicos Managed Care.

Ao final de 1998, 22,2% dos americanos tinham assisténcia do Medicare ou Medicaid,
enquanto 54,4% da populagdo americana, tanto do setor publico quanto do privado, tinham
coberturas através de planos empresariais. Os planos de saide passam a utilizar
prioritariamente das preferred provider organizations (PPOs), uma espécie de prestadores
credenciados de cada plano, que se multiplicaram rapidamente na década 1980 e inicio da
década de 1990. As PPOs sdo uma variacdo das HMOs, pois possuiam hospitais préprios e
todos os servicos, oferecendo as empresas descontos por niveis de escala e utilizando-se da

atencao gerenciada de forma restritiva.

Paralelamente aos servigos oferecidos através de planos/seguros de saide nas PPOs e
das HMO’s havia também os point-of-service plans (POS), que prestavam servigos integrados
de sadde, sendo as PPOs e POS, via de regra, pds utilizagdo da atencdo gerenciada, mais
flexiveis que as HMOs no que se refere a opcdes e menores restricdes. Nas PPOs era possivel
optar por servicos restringidos pela atencdo gerenciada se o usudrio pagasse por fora do plano,
o que nao ocorria nas HMOs. Novas opg¢des de planos passaram a ser oferecidas aos
trabalhadores que estivessem dispostos a pagar prémios maiores para fugir das restricdes da

atencdo gerenciada.

Outra mudanga observada nesta época, segundo Ribeiro (2006), foi a migracdo de
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beneficidrios de planos restritivos (HMOs) para os mais abrangentes (PPOs e POS). Esta
mudanga foi significativa e a filiacdo a modalidades menos restritivas gerou um crescimento,

de 33% do conjunto de planos patrocinados pelas empresas em 1993 para 59% em 1998.

3.1.3 As disputas entre o "Blue" e as seguradoras comerciais

Em 1985, alteracdes na legislagdo federal, tornaram elegiveis aos beneficios do
Medcare novos grupos: pessoas de baixa renda, 6rfaos e seus tutores, cegos € pessoas com
deficiéncia. No final deste mesmo ano foram incluidos pacientes em fase final de didlise

renal.

Em 1986, a reforma fiscal retira incentivos (isengdes) dos planos Blue Cross/Shield
(qua até entdo eram considerados de caridade) por acreditar que tal concessdo significava

diferencial de competicao desleal com os demais planos de seguro saide privados.

Na década de 1990 os planos de satde enfrentaram dificuldades com aumentos de
custos dos servicos médicos e de saide em geral. Os planos Blue Cross/Shield de West

Virginia faliram e diversas outras filiais enfrentaram sérias dificuldades financeiras.

Ainda no transcurso da década de 1990, a compra e incorporagdo de diversos Blue
Cross/Shield por grandes seguradoras de saide alimenta a concentracio do mercado em
poucas maos: a seguradora Anthem Blue adquiriu as filiais Blue Cross/Shiel localizadas no
Colorado, Connecticut, Indiana, Kentucky, Maine, Missouri, Nevada, New Hampshire, Ohio,
Virginia e Wisconsin; em 2004, a Anthem WellPoint Inc. Comprou os planos Blue

Cross/Shiel na Califérnia, Georgia e New York e agora opera sob o nome WellPoint.

A Tabela 6 mostra a concentracdo das companhias no ranking das 30 maiores
seguradoras de saide dos EUA pelo total de inscritos em planos de satide no final de 2008. O
total de americanos inscritos em planos de saide privados até 2007 foi de 168,2 milhdes. Nas
informacdes da tabela pode se observar que apenas 6 companhias concentram mais de 60% de

todos os inscritos em planos de satide nos EUA.
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Tabela 6 - Companhias de seguro de satude - EUA
(por niimero de inscritos - 2008)

COMPANHIA INSCRITOS
UnitedHealth Group, Inc. 32.702.445
WellPoint, Inc. 30.622.381
Aetna, Inc. 16.318.625
Health Care Service Corporation 12.218.623
CIGNA HealthCare, Inc. 9.922.135
Kaiser Permanente 8.532.951
Humana, Inc. 8.486.913
Health Net, Inc. 6.180.395
Highmark, Inc. 5.182.186
Blue Cross Blue Shield of Michigan 5.011.359
Coventry Health Care, Inc. 4.762.000
EmblemHealth, Inc. 4.035.710
Medical Mutual of Ohio 3.929.677
WellCare Group of Companies 3.537.777
Independence Blue Cross 3.480.168
Horizon Healthcare Services, Inc. 3.149.279
CareFirst, Inc. 3.044.880
Blue Cross Blue Shield of North Carolina 2.789.587
Regence Group, The 2.545.,973
Blue Cross Blue Shield of Minnesota 2.483.968
Lifetime Healthcare Companies 1.797.053
Wellmark, Inc. 1.745.372
Premera, Inc. 1.720.057
AMERIGROUP Corporation, Inc. 1.549.000
Molina Healthcare, Inc. 1.313.211
Centene Corporation 1.275.829
MVP Health Care Preferred Care 931.844
CareSource, Inc. 678.654
Group Health Cooperative 566.156
University of Pittsburgh Medical Center (UPMC) 514.377

Fonte: Austin e Hungerford (2009)

Em 1997 o congresso americano aprova a criacdo do Children's Health Insurance
Program (CHIP), com financiamento do governo federal para implementacdo dos governos
estaduais, que previa a inclus@o em seguros de saide de criangas ndo cobertas por seguros de

familias de baixa renda.

Em dezembro de 2003, no Governo Bush, foi criada a Health Savings Account (HSA),
uma modalidade de conta de poupanga, com destinacdo exclusiva para uso em servigos de

saude, que recebe taxas diferenciadas, dirigida a consumidores com altos indices de deducdo
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com despesas médicas em sua renda. No inicio de 2009, o nimero de contribuintes que
apresentavam altos indices de deducdo em saude atingiam aproximadamente 8 milhdes de

americanos.

3.2 Estrutura, gastos e funcionamento do sistema de saiide nos EUA

As seguradoras de saide nos EUA aparecem como intermedidrias nas transacdes entre
pacientes e prestadores de servicos de satde, trabalhando no reembolso dos fornecedores em
nome dos pacientes associados, a0 mesmo tempo em que exercem controles sobre os servicos,
estabelecendo regras e contratos entre paciente e prestador. A grande maioria dos planos
existentes nos EUA € de atencdo gerenciada (HMOs, PPOs), mas existem também planos de

satde que oferecem reembolso ilimitado por um prémio fixo.

Além dos agentes diretos do mercado privado de atencdo a saidde aparecem oS
empregadores, o governo federal e os estados. O governo federal atende diretamente seguros
de satde através do programa Medicare e outros servi¢os e planos de beneficios e de saide
sdo oferecidos pelo Department of Veterans Affairs (VA). O governo federal e dos estados
compartilham a responsabilidade do programa Medcaid e a regulacdo dos planos de satde

privados.

Uma visao econdmica superficial sobre o mercado de saide nos EUA mostraria que
este se encontra em perfeita competicdo (equilibrio), mas em ponderacio de Austin e
Hungerford (2009), um mercado se apresenta em perfeita competi¢do se a alocagcdo de bens e
servicos nele produzida for eficiente, ou seja, quando o custo social dos recursos utilizados
para produzir a ultima unidade vendida for igual ao beneficio social do consumo dessa
unidade. Para que tal ocorra pressupde-se a existéncia de muitos compradores e vendedores;
que nem consumidores, nem vendedores gerem beneficios ou custos extraordindrios ou
indiretos; que ndo existam restri¢des de entrada; haja informacao perfeita; auséncia de custos
de transagdo e; que as empresas maximizem seus lucros enquanto consumidores maximizam

seu bem estar.

Os autores acreditam, porém, que muitas dessas condicdes ndo se verifiquem no

mercado de planos de saide nos EUA e inferem que a sua auséncia prejudica o mercado e o
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conduz a ineficiéncia. Uma intervencdo seria eficaz se estivesse ligada a causas subjacentes,
ao baixo desempenho do mercado. A informacdo assimétrica pode desempenhar uma falha
particularmente importante nesse mercado de planos de saude, pois a maioria dos
consumidores confia nos seus intermedidrios (seguradoras, empregadores, sindicatos, médicos
e outros) aos quais delega a responsabilidade de agir (agente) em nome de seus interesses

(principal) estabelecendo-se ai uma relagdo de agéncia.

3.2.1 Os gastos do sistema de satde nos EUA

Mantidas as proporcdes, fica evidente que embora as escolhas de consumo estejam
limitadas pela capacidade de seus consumidores, o dispéndio relativo, seja das familias, ou
seja do Estado quando se fala em servicos de saide nos EUA, cresceram de forma

desproporcional quando balizado pelo PIB americano.

A Figura 2 mostra a evolucdo dos valores gastos em saide nos EUA 1962 - 2007,
distribuidos por origem dos recursos, em percentual do PIB americano. Enquanto o PIB
cresceu 2302,39% neste periodo de 45 anos, passando de US$ 586 bilhdes em 1962 para US$
14.078 bilhdes em 2007 (AUSTIN; HUNGERFORD, 2009), os gastos com saude cresceram
6.900,00%, passando de US$ 32 bilhdes para US$ 2.240 bilhdes no mesmo periodo, elevando
sua participagao de 5,46% para 15,91%, respectivamente (AUSTIN; HUNGERFORD, 2009).

Nas informagdes da figura percebe-se que o gasto individual (drea em verde) com
saude cresceu relativamente, em termos percentuais, menos que a economia do pais, enquanto
que os gastos aportados pelo governo e pelas operadoras privadas de planos de saude (4reas
azul, vermelha e amarela) cresceram relativamente mais que toda a produc¢do do pais
representada por seu PIB. Nos EUA as operadoras de planos de saide sdo responsdveis pela
maioria dos pagamentos dos servicos de satude, sejam de recursos oriundos do governo federal

e estadual ou privados.
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Grafico 2 - Evolugao do gasto federal com satide nos EUA, por fonte de recursos,
em percentuais do PIB (1962 - 2007)
Fonte: Austin e Hungerford (2009)

3.2.2 Funcionamento do sistema de sadde nos EUA

A cadeia de produgdo e consumo dos servicos de saide nos EUA, da forma em que se
operacionaliza € fortemente tipificada pela presenca de intermedidrios, planos de saude,
seguradoras, empregadores e hospitais entre outros, que movimentam grandes somas de
dinheiro, seja de origem privada, ou seja, de origem publica (mais de 15% do PIB). As
escolhas dos consumidores ndo sdo tratadas diretamente com seus fornecedores. Planos de
saude negociam com hospitais e laboratdrios, empregadores com seguradoras e sindicatos
com empregadores, enquanto os consumidores finais julgam obter, através da expertise desses
agentes, as barganhas mais vantajosas. Para Austin e Hungerford (2009), esta dependéncia de

intermediarios € uma caracteristica chave do mercado atual de saide nos EUA.

A confianga dos consumidores americanos nos intermedidrios da saide pode apresentar
visdes contraditorias do beneficio. Na opinido dos autores, a0 mesmo tempo em que a

filiacdo a um plano de saide pode protegé-lo do risco de uma grande despesa em casos
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emergenciais (compartilhamento do risco), isto também o afasta do contato direto com o
mercado de satde e, nesta situacdo, ele deixa de tomar conhecimento dos custos dos servicos
de saide que utiliza e pode assim, dentro do paradigma economico, falhar ao desconsiderar a
real utilidade dos servigos, ou restringi-los para adaptar-se ao seu plano de saide, ao nao levar
em conta a relacdo de utilidade para o seu bem estar. As empresas, por sua vez oferecem
muitos servicos como forma de conseguir mais clientes, nem sempre adaptados a demanda e
utilidade do comprador. As interacdes entre os intermedidrios pode ainda limitar ou até
mesmo restringir as escolhas e utilidade deste comprador, a exemplo do plano adquirido

através do empregador.

Fora dos planos de satide, consumidores ndo encontram alternativas vantajosas, médicos
e prestadores de servigos de saide cobram valores mais elevados em seus atendimentos a
pacientes que os contratam de forma pessoal. Some-se a essa situagdo as vantagens fiscais
obtidas por empregadores e por planos de satide nos atendimentos contratados que ndo podem
ser usufruidas pelo consumidor direto dos servigos. Em ambas as situacdes sdao obtidas menos

vantagens.

Na visdo de Austin e Hungerford (2009), a intera¢do dos intermedidrios da satide gera
importantes conseqiiéncias no mercado, pois empregadores e seguradoras de satde interagem
na composi¢do dos beneficios oferecidos nos pacotes de saide dos empregados, politicos
intercedem no Congresso, por seus constituintes, na edicdo de atos e regulacdes, além de
favorecer ou dificultar desembolsos publicos em favor daqueles determinados programas de
saiude que lhes interessem. Neste ambiente, a interacdo entre estes intermedidrios da saude
pode ser benéfica ou danosa a eficiéncia, ao controle de custos e a qualidade dos servicos

devido a assimetrias de informacao nesta relagdo de agéncia.

Naturalmente a partir da assimetria dessas duas situacdes decorrem também distor¢oes

relacionadas a demanda e oferta dentro do mercado de saude americano.

Na visdao de Austin e Hungerford (2009), de acordo com os principios bdsicos da
economia, a demanda por planos de satiide estd diretamente relacionada com a atitude e
disposicdo do consumidor em relagdo ao risco e com a sua renda, mas inversamente

relacionada ao preco do prémio.

Pelo lado da oferta, o preco do prémio de um plano de seguro saide depende dos
valores pagos aos prestadores de servicos de saide e de uma taxa de carregamento. Nesta

taxa de carregamento estdo incluidos o custo administrativo do negécio e o lucro pretendido.
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Sendo a taxa de carregamento a responsavel direta pelo preco final do plano, ceteris paribus,

quanto maior for esta taxa de carregamento menor serd a demanda.

O custo dos prestadores ird depender da gama e complexidade dos servicos oferecidos,
aliados ao tamanho da estrutura exigida e ao poder de barganha entre seguradora e prestador
ressalvando-se que nos custos administrativos estdo incluidos o custo dos servigos e do

capital.

Isto posto, o tamanho do mercado ird depender ainda da vontade dos consumidores e
disposic@o dos prestadores em atender pelo preco negociado e dentro das restricdes impostas
pela atencdo gerenciada dos planos de satde, além da habilidade da seguradora em vender

mais e maiores prémios a empregadores e consumidores.

De forma simples: os prestadores obterdao melhores ganhos se os precos dos servicos e a
quantidade consumida forem maiores até o limite em que ndo reduzirem a demanda; Os
consumidores demandam maior quantidade de servicos enquanto os precos forem os mais
baixos até o limite em que existam prestadores dispostos a oferecé-los. Maiores
compartilhamento de riscos e restri¢des de atengdo gerenciada exigirdo maiores desembolsos

por parte de consumidores que estiverem dispostos a pagar para fugir das restrigoes.

As seguradoras (operadoras de planos de satide) ganham quando o compartilhamento do
risco for menor e as taxas de carregamento sdo elevadas até o limite de ndo reduzirem a
demanda. Se a competicdo no mercado for alta, as seguradoras tenderdo a reduzir suas taxas
de carregamento, aumentar o compartilhamento dos riscos e reduzir precos, até o limite das

resisténcias aos prémios maiores exercida pelos consumidores.

O maior volume de recursos dedicados a saide nos EUA circula através de convénios
com empregadores e planos de saide. A Tabela 7 mostra essa distribui¢do em percentuais de

recursos despendidos e por quantidade de inscritos.
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Tabela 7 - Tipos de planos de satide nos EUA, por coberturas e faixas etarias,
(em percentuais do total, 2008)

Faixa etdria

<19 anos <65 anos 65 anos + Total

Populagao (* 1.000.000) 78,7 263,7 37,8 301,5
Tipo de cobertura

Convénio de empregador 60,00% 63,30% 35,50% 59,80%

Privado 5,10% 6,30% 26,70% 8,90%

Medcare 0,80% 2,90% 93,40% 14,30%

Medcaid ou outro publico 29,70% 14,90% 9,10% 14,10%

Militar / veterano 3,00% 3,30% 7,50% 3,80%

Sem cobertura (em %) 10,30% 17,30% 1,70% 15,40%

Sem cobertura (em * 1.000.000) 8,1 45,7 0,6 46,3

Fonte: Austin e Hungerford (2009)
Nota: Alguns percentuais podem apresentar somatdrios superiores a 100% porque algumas pessoas
possuem mais de um tipo de cobertura.

Nesta tabela observa-se que os convénios entre empregadores e empresas de saude
agregam a maior parcela de recursos aplicada em satide nos EUA, 59,80%. Nesta parcela, o
montante dos prémios pagos € rateado entre empregador e empregado. Na pesquisa de Austin
e Hungerford (2009), porém, foi observado que os empregadores repassam ao empregado,
além da parcela do prémio, uma parcela do seu risco financeiro no convénio, em valores

reduzidos.

3.3 Interpretacoes para o caso americano

Estruturas ramificadas pela especializacdo de agentes atuando em diversas dreas
compdem o organograma dos servicos de saide americano e onde muitos agentes precisam
ser remunerados, o gasto total dessa remuneracao pode ser alto. O dispéndio total dessa teia
pode ainda incluir os custos de burocracias e de sistemas institucionais de marketing,
propaganda e protecdo, além da pesquisa e composicdo dos instrumentos da atencio
gerenciada, que ndo sao convertidos em beneficios diretos para o consumidor final de servigos

de satide, mas elevam os custos de transacdo de manutencdo da estrutura.

De acordo com a interpretacdo de Austin e Hungerford (2009), o sistema ¢é
impulsionado pelas forcas de um mercado concentrado onde se praticam altos precos € uma

oferta reduzida e se baseiam mais em compromissos tempordrias entre poderosos interesses
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do que o acordado em qualquer politica nacional. O resultado final € um sistema marcado por
contradicoes: Os EUA sdo lideres mundiais em inovagdes tecnoldgicas a0 mesmo tempo em
que mais de 46 milhdes de cidaddos americanos ndo possuam qualquer cobertura em servicos

de saude.

Em seu recente estudo para o congresso Americano (nov. 2009), os autores sugerem
ainda a existéncia de forcas desiguais no mercado e apontam a interagdo (prejudicial) entre
seus diversos segmentos como uma estrutura complexa e dificil de atingir, mas que politicas

capazes de reduzir esta interatividade poderiam ser efetivas.

Na opinido de Ribeiro (2006), porém, existem outros elementos associados a causa
apontada por Austin e Hungerford (interacdo dos segmentos): a propria estrutura interna das
empresas integradas nestes segmentos reforca a idéia de acao reguladora como politica eficaz,

mesmo considerando o risco de encolhimento do nimero de competidores neste mercado.

Problemas relacionados ao grau de verticalizagdo do mercado e a integracdo das
empresas dizem respeito aos tipos de contratos e modelos de governanga adotados. Nesse
enfoque institucionalista, a questdo central ndo estaria no numero de empresas em
competi¢do, nem na ado¢do do pressuposto de que o melhor equilibrio estd associado ao
maior numero de competidores. A questdo principal remete a reducao do "atrito" e aos custos
politicos e administrativos associados aos contratos e ao tipo de governanca. A acgdo
reguladora estatal poderia, dessa forma, reorientar sua atuacdo no sentido de favorecer as
melhores e mais fluidas relagdes contratuais, mesmo que a custa de um nimero mais reduzido

de competidores (RIBEIRO, 2006).

Para Bahia (1999), as mudancas do mercado de planos e seguros nos EUA tem sido
acompanhadas com interesse pelos empresarios, pesquisadores e entidades médicas brasileiras
e mantém aceso o debate sobre a conveniéncia e os danos que uma versao brasileira para o

sistema de managed care poderia ocasionar.

As discussdes acerca do tema e possiveis implicacdes sobre o assistencialismo
brasileiro sdo relevantes e por certo exigirdo uma andlise mais aprofundada diferente do
objeto deste estudo onde, busca-se somente fazer uma comparacao sobre elementos comuns
ao mercado de seguros de saide americano quanto a seus gastos crescentes € a medicina

suplementar no Brasil que vem apresentado progressivamente a mesma tendéncia ao aumento.
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4 A SAUDE SUPLEMENTAR NO BRASIL

4.1 Aspectos historicos da satide suplementar no Brasil

No século passado, os sistemas de saide eram uma decorréncia da atuacao social dos
médicos na maioria dos paises. A Segunda Guerra Mundial atuou como divisor de dguas
nessa relacdo médico-paciente (nesse caso entendido como populacdes de pacientes) e o
provimento de satide passou a ser objeto de disputa por parte de governos, seguradoras e
profissionais de saide no Brasil. Corporacdes e sindicatos trabalhavam pelo aumento das
benesses sociais destinadas as classes trabalhadoras até o golpe militar em 1964, quando os
representantes de classes foram alijados das decisdes politicas. Esse periodo ¢ marcado por
um governo fortemente centralizador, nessa época, se unificaram os Institutos de
Aposentadorias e Pensdes (IAP’s), institutos esses originarios do Estado Novo, e em 1967 foi
criado o Instituto Nacional de Previdéncia Social, INPS. A centralizacdo dos recursos
previdencidrios possibilitou a compra de servicos médicos privados. Para Bahia 2005 o
afastamento das entidades de classe do centro de decisdes tornou possivel a criagdo de canais
de negociacdo entre a Previdéncia e os prestadores, determinando o surgimento dos planos de

saude e seguros satde no pais.

A conjuntura politica determinada pelo regime de exce¢do estimulou as privatizagdes
e o surgimento de um neo-empresariado em diversos setores de cunho social, entre eles, o da
assisténcia a saude. A literatura relaciona esse periodo a génese comum dos servi¢cos médicos
dentro das grandes empresas, concomitante a criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia
Social. Partindo de uma provisdo estatal para a compra de servicos o governo brasileiro
alocou recursos significativos para a contratualizacdo entre os provedores e os prestadores de

servigos de atencdo a saude.

O surgimento do complexo médico empresarial seria uma conseqii€éncia do processo
capitalista de produg¢do ao qual o provimento de satde estaria subordinado e intimamente
relacionado. Caberia ao complexo a funcdo de selecionar funciondrios, controlar o
absenteismo e atrair mao-de-obra qualificada através da oferta de beneficios. Oliveira e Fleury

Teixeira (1978). Para estes autores, a medicina suplementar é a resultante do pensamento
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capitalista de manter e reintegrar rapidamente a forca de trabalho. Um exemplo que suporta a

hipétese de integracdo da medicina ao trabalho € a criacdo do Hospital da Companhia

Siderdrgica Nacional.

Os servigos médicos empresariais e a medicina suplementar estdo intimamente ligados
a reproducdo do capital, assim, enquanto o primeiro melhora a for¢a de trabalho, o segundo
reduz os custos de contratacdo de médicos através da assisténcia a saide do trabalhador
realizada por empresas de medicina de grupo que venderdo atendimento aos empregados por

uma quantia fixa per capita.

Cabe ressaltar que a crise do sistema previdencidrio, que ocorreu durante os anos de
1970, fez surgir empresas médicas de seguro sadde, de cardter privado com um grau de
dispersdo em hospitais de pequeno e médio porte além de clinicas e outras empresas que

operavam com pré-pagamento.

Segundo Cordeiro (1984), a juncdo do capital estrangeiro e o ingresso de empresas
médicas com expertise internacional seriam os ingredientes faltantes para que se estabelecesse
uma concentracdo progressiva desse complexo. Esse processo foi, provavelmente, o
determinante de uma expressiva ampliacdo no nimero de hospitais privados, uma mudanga no
foco de atencgao filantropica em particular, e o surgimento de grupos médicos empresariais
que se organizaram nas medicinas de grupo. Assim, os interesses das duas empresas -

medicina de grupo e empresa contratante - sdo contemplados.

Entre 1967-1970 e 1973-1979 sdo criados canais de acesso aos centros de decisdo
previdencidria cujas articulagcdes dos setores médicos empresariais fomentam de forma
acelerada o empresariamento médico. Para Cordeiro (1984) esses canais criam dentro do setor
saude os chamados “anéis burocraticos”, responsdveis pela eclosdo do complexo médico

empresarial.

A partir deste momento, observa-se a ampliagdo de hospitais privados decorrente da
mudanca de carater filantropico das instituicdes pela orientacdo voltada para o lucro e o
surgimento de um sélido grupo de médicos que detém a base empresarial da medicina de

grupo.

Desenvolve-se, entdo, a rede assistencial entre empresas médicas, hospitais e servigos
de apoio diagndstico e terapéutico que sdo em ultima instancia o complexo médico —

empresarial gerador da satide suplementar.
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Para Giffoni (1981) a oferta de servicos médicos dentro das empresas no inicio da
industrializagdo e a compra da assisténcia através dos convénios com a medicina suplementar
respondem a momentos diferentes da relacao capital — trabalho e do caréter do Estado (liberal

ou intervencionista).

O crescimento da medicina suplementar, segundo Bahia (1999), também estd
fortemente relacionado com a perda de qualidade dos servigos oferecidos pela rede publica
decorrentes da universalizacdo da sadde, garantida pela constitui¢do de 1988, geradora de

aumento dos gastos publicos e determinante de racionamento da assisténcia a saide.

A autora assim se refere ao assunto:

Muitos funciondrios de secretarias municipais, incluindo as de satide, passam a
dispor de planos e seguros saide. O paradoxo da construgdo de um sistemauniversal
que ndo atende aos seus proprios funciondrios os impede simultaneamente
departiciparem “interessadamente” nas arenas de negociagc@o das reformas setoriais
publicistas e‘“tecnicamente” nas de debate sobre a regulamenta¢do dos planos e
seguros satide privados. (BAHIA, 1999, p. 57)

Some-se a isso a rentincia fiscal encorajadora dos planos privados de pessoas fisicas e

juridicas.

4.2 O mercado de satide suplementar no Brasil

O mercado de planos de saide suplementar se define pela drea em que empresas
privadas sdo responsaveis por financiar o risco de utilizacdo dos eventos relativos a sadde.
Segundo dados da ANS esse mercado movimentou no ano de 2009 aproximadamente R$ 64
bilhdes. Atuando como um terceiro-pagador, essas empresas celebram contratos de pré-
pagamento ou de pds-pagamentos e se tornam intermedidrias e garantidoras do acesso aos
servicos privados de saide e ao financiamento desses servicos. Tornam-se também
responsaveis pela protecdo dos seus segurados do custo associado ao risco de adoecer. Desse
mercado, fazem parte ainda, pessoas ou grupos de pessoas que compraram o direito ao
consumo de servicos de saude (demanda) tanto em cardter individual quanto coletivo e,

finalmente, prestadores de servicos médico-hospitalares ou de diagndstico (oferta) que
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vendem seu trabalho. A relacdo empresa-segurado possibilita, entre outras facilidades, uma
reducdo do valor de desembolso direto das familias, j& que seu gasto potencial pode ser
diluido entre o conjunto da populacdo assegurada e hd garantia de receita para o grupo dos

prestadores conforme ja foi demonstrado por Cutler e Zeckhauser (2000).

Desde o final da década de 1960, um numero crescente de trabalhadores vem sendo
coberto por planos de saide suplementar, quer seja via contratos individuais, quer seja
mediante a adesdo de contratos empresariais ou associativos. Dessa forma, para Luz (1991), a
assisténcia a saude passa a ser um bem de consumo, mais especificamente um bem de
consumo médico que figura como um dos principais incentivos no ambito do mercado de
trabalho. A implantacio do Sistema Unico de Saiide (SUS) na Constituicio de 1988
despontou com a promessa de reverter pelo menos parcialmente essa situacao, dado o acesso
universal de seus servicos. O SUS ndo conseguiu atingir os grupos e as familias que
constituiam a massa de trabalhadores, fenOmeno denominado grosso modo como

universalizacdo excludente (FAVERET; OLIVEIRA, 1990).

Uma das causas atribuidas a esse fenomeno, por Ocké-Reis (2003), foi a escassez da
oferta e a baixa qualidade dos servigos oferecidos pelo sistema publico. Ainda assim ao
analisar o papel do Estado fica evidente o seu impacto decisivo na mobilizacdo de recursos
para criar e sustentar o mercado de planos de saide nas dltimas décadas. Essa avaliacdo
permite, de certa forma, explicar teoricamente um processo econdmico a luz dos conflitos
politicos, admitindo que o Estado assuma a organizacdo de atividades privadas, por razdes
ligadas a problemas de rentabilidade do capital e de legitimacdo, seguindo a linha de
argumentacao desenvolvida por Vogt (1980). De outra forma, ajuda a compreender e refutar a
politica de privatizacdo e o controle indiscriminado de custos propostos ao SUS, como ja foi

mencionado por Campos (1983)

z

E importante verificar como a relacdo entre Estado e o mercado é entendido pela
literatura no tocante a economia politica da satide, de modo a nos esclarecer acerca das causas
dessa relacdo, principalmente se considerarmos os sistemdticos incentivos governamentais
determinados pelo financiamento publico no setor (OCKE—REIS; SILVEIRA; ANDREAZZI,
2003).

O Estado brasileiro tem uma forte tradi¢do como financiador do setor de satide. Essa
tendéncia pode ser observada a partir do financiamento direto, mas também pelas diferentes

formas de atuacdo, como a concessdo de subsidios, incentivos ou isengdes fiscais que
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resultaram no barateamento dos custos de aten¢do a sadde para a populagcdo ou para alguns de
seus segmentos. Assim, para Médici (1991), parece que o Estado brasileiro desempenhou um

papel facilitador do setor privado de saude.

Para Baumol (1993), é importante avaliar que apesar da trajetéria de custos crescentes
e compostos o0 mercado de planos de saude brasileiro exigiu o apoio do Estado para fomentar
sua consolidacdo e expansdo. Chama a atencdo também que os subsidios em favor do
consumo de planos de satde, via rentncia de arrecadacdo fiscal, poderiam ser destinados ao
SUS para o provimento de assisténcia médica aos segmentos sociais mais vulneraveis da

populacdo.

O surgimento das cooperativas médicas em 1970 € relacionado por Donnangelo
(1975) como decorrente do estimulo extra-previdencidrio aos convénios através da redugdo

dos gastos com a saide no Imposto de Renda.

A redemocratizacdo, que ocorreu no pais no final de 1980, registra a entrada das
seguradoras de saide ap6s a mudanca constitucional de 1988, que, a0 mesmo tempo em que
afirma que a saide é um direito de todos e dever do Estado, omite-se em relagdo a origem dos

recursos para o custeio e manutengao da qualidade de assisténcia médico-hospitalar publica.

O objeto do estudo da satide em termos microecondmicos relaciona-se aos cuidados
médicos empresariais, mais precisamente ao complexo mercado de servicos médicos,
hospitalares e aos grupos de atengdo a saide publica ou privada. Uma das caracteristicas deste
mercado € o fato de os bens por ele produzidos serem considerados publicos e /ou meritérios

(BAHIA, 1999)°.

Bens publicos associam-se a valores histdricos, culturais ou politicos compartilhados
por um grupo ou nag¢do, em que sdo estabelecidos fluxos de redistribui¢do de recursos em
diferentes estados sociais. Nao estd excluida a dimensdo de protecdo social que a saidde
assume decorrente do entendimento desta como direito do cidaddo e dever do Estado,assim
como a prerrogativa da sociedade em poder decidir que todos tenham acesso a determinados

bens que sdo denominados de bens meritérios (ANDREAZZI, 1990).

O bem estar social estd profundamente alicer¢ado na provisao, por parte dos governos,

A teoria econdmica define bens publicos, como sendo aqueles que ndo tém consumo rival e ndo excluem
ninguém de seu consumo, ou seja, uma vez produzidos nio se pode evitar que outros venham a consumi-lo
assim, o consumo de uma pessoa ndo reduz a quantidade do bem disponivel para o consumo de outras. Esse
bem pode ser consumido sem que seja preciso pagar por ele, através de agdo coletiva, ou seja, pelo Estado.
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de servigcos sociais como a saide e assisténcia social e a educacdo sendo estes ultimos

enquadrados também na categoria dos bens meritdrios.

z

Outro aspecto relevante nesse mercado é a presenca de externalidades, (ou efeitos
sobre o exterior) que decorrem de atividades que envolvem a imposi¢do ndo voluntaria de
custos ou de beneficios a individuos isto €, que tém efeitos positivos ou negativos sobre
terceiros sem que estes tenham oportunidade de escolha e sem que tenham a obrigacdo de

pagar pelos direitos ou ser indenizados pelos prejuizos.

A alocagdo dos servigos de satide envolve também dificuldades complexas, entre as
quais estd a operacionalizacdo do equilibrio de oferta e demanda de modo equinime e
universal e a selecdo do risco que, neste caso, se refere a prestagdo de servicos financiados
pela empresa e seguradoras médicas. A alocac@o de recursos ndo pode ser baseada apenas na
otimizacdo custo-efetividade. Primeiramente pela dificuldade de estabelecer todos os custos
envolvidos em satde e em segundo lugar porque € necessdrio distribui-los adequadamente

com eficiéncia e equidade.

A ocorréncia de eventos graves gera uma incerteza que se associa ao risco financeiro
potencial exigindo subsidios ou seguro publico. Todo o plano de saide € um contrato que
exige um pagamento, em troca do qual o plano garante a compensagdo financeira para
determinado risco comum. Este cdlculo permite diluir entre os individuos que adquirem o
plano, as indenizacdes, os custos administrativos acrescidos dos lucros da operadora e
determinar a prestagao mensal. A partir dai € facil entender que aumento de risco determinara

aumentos nos custos e conseqiientemente nas mensalidades praticadas pela operadora.

O seguro social atua como um financiador do grupo e estimula o consumo dos
segurados, que, por ndo precisarem pagar taxas adicionais de utilizacdo, extrapolam o uso dos
recursos disponiveis, o que ndo aconteceria caso tivessem que paga-los de sua propria renda

ou pelo menos participarem com parte do pagamento.

Em contrapartida, as operadoras desenvolvem uma sele¢do adversa através da qual,
empresas de assisténcia a saide selecionam individuos que ndo interessam na carteira por

apresentarem patologias ou pela idade devido ao custo assistencial demandado nestes grupos.

Visando proteger-se da combinag¢ao planos barato-altos risco, as empresas investem na
criacdo de setores de selecao de risco com crescentes gastos administrativos e criam barreiras

a adesdo de individuos doentes ou idosos. Decorre dai uma légica cruel de exclusdo dos
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usudrios que realmente necessitam da assisténcia.

Tanto a selecdo adversa quanto o risco moral sdo decorrentes da assimetria de
informacdes existentes no setor, pois ambos os lados possuem informacdo incompleta,
gerando falhas de mercado e competicio imperfeita. A conseqiiéncia destas falhas
determinard, no caso do alto risco e do paciente cronico, o sub-segurado e o alto custo dos

prémios, secundario aos esforcos de filtragem do risco.

Os limites entre a atuacdo publica ou privada deste mercado devem ser definidos em
funcdo de suas falhas e do desequilibrio entre a oferta e a demanda de consumidores racionais
bem informados. Na maior parte dos casos, € a forma de organizacdo estatal mais ou menos
meritdria ou intervencionista e € a sua atuacdo na oferta de servigos assistenciais de saide que

define a drea e dimensao do setor privado de saude.
Em geral a medicina suplementar serd relevante em trés situacoes:

a) em populacdes inelegiveis pelo servico publico como pode ser observado nos EUA,
onde o Medicare e Medicaid assistem apenas populacdes idosas ou pessoas abaixo da
linha de miséria e os teenagers (até dezenove anos) conforme relatos de Kirkmann-

Liff (1998);

b) atendimento suplementar a populagdo que possui sistemas publicos universais

incompletos, como Brasil ou Inglaterra;

c) cobertura a pessoa que se exclui por opcao pessoal do sistema publico universal, cujo

melhor exemplo € o sistema alemao.

Nestes casos, o setor de saide suplementar atua oferecendo complementacdo, em
funcdo de coberturas incompletas do seguro publico, como taxas adicionais de consulta,
servicos especializados ndo cobertos, em casos de hospitalizacdes que excedem os limites

definidos pelo credenciamento publico

A Tabela 8 mostra a distribuicdo do provimento de satide em paises da OCDE, quanto
a sua forma de financiamento e tipo de prestadores. Pode se observar que o financiamento
estatal ocorre na maioria dos paises avaliados e que quanto a fonte de financiamento ha
predominio dos recursos fiscais sobre o seguro social. A assisténcia a saide na maioria desses
paises é realizada pelo mix publico-privado (assim como no Brasil) ou somente pelo setor

privado.



64

Tabela 8 — Caracteristicas da provisao de servigos de saiide em alguns paises da OCDE

Pais Financiamenta Prestador
Bélgica, Franca, Alemanha, Austnia, Japdo, Seguro social Mix piiblico/privado
Luxemburgo.
Holanda Mn_c 'i-::;‘gl._ll'ﬁ Priviado
social/privado
Irlanda. Espanha, Reino Unido, Dinamarca,
Finlandia, Grécia, Islandia, Portugal, Noruega,  Recursos fiscas Publico
Suécia.
fannia Recursos fiscais Pnvado
EUA., Suica. Seguro voluntano Privado
Itaha begu_rc social’ recursos Piblico
fiscais
Austrilia, Nova Zelindia Recursos fiscais Mix ptiblico/ privado
Turquua Nio ha fonte

predominante Mix publico/ privado

Fonte: Farias e Melamed (2003)

4.3 A oferta de novas tecnologias e 0 aumento de gastos

Como foi mencionado ao longo desse trabalho a inovagdo tecnoldgica no mercado de
saude € uma das causas de aumento de gastos e consequentemente dos precos acarretando
gastos crescente em saude publica e privada e tem exigido. Em relacdo as politicas sociais
brasileiras de assisténcia a saide, um marco importante na produgdo e oferta no mercado de
saude, foi a assinatura do Mais Sadde: Direito de Todos 2008/2011, também conhecido como

PAC Saude, pelo Ministério da Saude.

Esse acordo prevé entre outra medidas a necessidade de fortalecer o setor produtivo
da saide, tornando-o menos vulnerdvel ou dependente do mercado externo. A intengdo €
aumentar a competitividade em inovagdes das empresas e dos produtores publicos e privados
do complexo industrial da saide, promovendo um vigoroso processo de substituicdo de
importacoes de produtos e insumos para a saude e conferindo maior densidade de
conhecimentos voltados as necessidades de saide. Segundo dados do Ministério da Saude,
houve um aporte financeiro significativo da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos
Estratégicos (SCTIE) comprometendo, entre 2003 e 2007, mais de R$ 410 milhdes no

fomento a pesquisa em saude. Vale frisar que esses recursos sdo incrementais aos oriundos
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das demais dreas do Ministério da Sadde, do Ministério da Ciéncia e Tecnologia, do
Ministério da Educacdo, do Banco Nacional de Desenvolvimento Econdmico e Social

(BNDES) e das agéncias estaduais de fomento®.

O Ministério da Sadde reconhece o aumento dos custos da sadde, em seu boletim
Ciéncia, Tecnologia e Inovagdo em Satide e informa que nos ultimos anos, o Brasil se tornou
mais dependente dos paises estrangeiros no que diz respeito ao acesso a novos farmacos e
medicamentos, equipamentos de satide, materiais (Orteses e préteses), hemoderivados, vacinas

e insumos para diagnéstico de doengas.

O déficit acumulado passou de aproximadamente US$ 700 milhdes ao ano, no final
dos anos 80, para um patamar superior a US$ 5 bilhdes em 2007. Além da dependéncia das
importagdes, a pouca articulagdo entre os setores publico e privado, a alta defasagem
tecnoldgica, as oscilagdes do mercado financeiro internacional e as estratégias competitivas
globais, nem sempre compativeis com os interesses nacionais, deixam a politica nacional de

saude em situacdo vulneravel.

Em um contexto pautado pela continua elevacdo de gastos, pela crescente producio de
conhecimento e pelas mudangas no perfil epidemiol6gico das populagdes, os planos de saide
sdo pressionados por usudrios, profissionais de satide, juizes e promotores e representantes da
indudstria para a rdpida incorporacdo de novos produtos e processos € para a utilizacdo de
novas tecnologias. Com uma oferta crescente e precos de insumos igualmente crescentes, a
politica da formagdo de precos do setor de medicina suplementar tende a repassar para o

usuario os custos da assisténcia.

De acordo com a ANS, as empresas de satide suplementar adotam a prética de
discriminar os precos fundamentalmente de acordo com a morbidade e as despesas de
servicos médico-hospitalares de seus usudrios, adicionadas a despesas de comercializacdo,

despesas de administra¢io, garantias e reservas legais e o lucro.

A Tabela 9, desenvolvida pela ANS (2010), demonstra a evolucdo das receitas e
despesas assistenciais dos planos de saude registradas no periodo 2003 a 2010 ,onde se

observa uma aumento de 128,34% nas receitas e 133,11% nas despesas até o final de 2009.

A ANS estd considerando nessa tabela a evolu¢do das despesas assistenciais das

operadoras médico-hospitalares do periodo.

* Fonte: http://bvsms.saude.gov.br
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(Brasil - 2003-2010*, nominal em RS e varia¢do em percentuais)

Receita de Despesa Variagdo da receita Variagdo da despesa
Ano contraprestacoes assistencial anual acumulada anual acumulada
2003 28.015.808.675 22.784.778.036
2004 31.622.102.461 25.756.585.317 12,87% 12,87% 13,04% 13,04%
2005 36.396.870.458 29.629.270.789 15,10%  29,92% 15,04%  30,04%
2006 41.157.766.429 32.812.629.440  13,08%  46,91% 10,74%  44,01%
2007 50.776.024.165 40.898.463.172  23,37%  81,24%  24,64%  79,50%
2008 59.164.291.002 47.538.648.584  16,52% 111,18% 16,24% 108,64%
2009 (1) 63.970.270.882 53.114.223.516 8,12% 128,34% 11,73% 133,11%
2010(2) 15.667.394.023 12.286.632.624

Fonte: ANS (2010)
Notas: (1) Dados preliminares, sujeitos a revisdo / (2) 1. Trimestre / * Série 2003 — 2009 revisada pela ANS em
06/2010

Segundo o Relatorio da ANS, a receita das operadoras médico-hospitalares (de R$
64,0 bilhdes em 2009), cresceu 8,12% em relacdo a 2008. As despesas assistenciais tiveram

crescimento um pouco maior (de 11,73%), aumentando a taxa de sinistralidade.

Cabe lembrar que neste mercado os custos com a assisténcia sdo calculados em
funcdo da sinistralidade, e a partir da experiéncia acumulada pela utilizagao do plano sdo

definidos os pre¢os nos diferentes seguimentos de asisténcia a satide suplementar.

4.4 A segmentacao do mercado de satiide suplementar no Brasil

A segmentacao do setor de satide suplementar é extremamente complexa devido as
relacdes que se estabelecem entre as empresas operadoras de planos de satde que
disponibilizam assisténcia médica (ambulatorial e/ou hospitalar) a gama de beneficidrios e
uma rede de prestadores de servicos por sua vez contratados, muitas vezes, tanto por essas
empresas como pelo setor publico. Além disso, as operadoras ainda ndo fornecem todas as
informagdes exigidas pela ANS e ha divergéncias entre os dados apresentados quando
comparadas com as informagdes oriundas das entidades que representavam as diferentes
operadoras como ABRANGE, SUSEPE e FEDERACAO DAS UNIMEDS entre outras onde

os indicadores tradicionalmente eram obtidos antes da criacdo da ANS, no ano 2000. Aqui
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serdo sistematizadas as informagdes que ja estao disponiveis a partir de dados oficiais. No
futuro outros trabalhos poderdo acompanhar a evolugdo desse setor usando uma base de dados
mais consistente, com séries histéricas mais amplas e com indicadores desenvolvidos a a

partir regulamentagdo da satde suplementar.

4.4.1 Segmentos e modalidades das operadoras de planos de saide no Brasil

A Lei N° 9.656/98, em seu artigo 1°, define operadoras de plano de assisténcia a satide
como pessoas juridicas constituidas sob modalidade civil ou comercial, cooperativa ou
entidade de autogestdo que operem produto, servico ou contrato mediante prestacao
continuada de servigos ou cobertura de custos assistenciais a preco pré ou pds estabelecido,
por prazo indeterminado, com a finalidade de garantir, sem limite financeiro, a assisténcia a
saude, pela faculdade de acesso a atendimento por profissionais ou servicos de saude,
liviemente escolhidos, integrantes ou ndo da rede credenciada, contratada ou referenciada,
visando a assisténcia médica, hospitalar e odontoldgica, a ser paga integral ou parcialmente as
expensas da operadora contratada, mediante reembolso ou pagamento direto ao prestador por

conta e ordem do consumidor.

As operadoras de planos de satde sdao apresentadas, segundo a classificacao da ANS

nas seguintes modalidades:
a) administradora, que se subdividem em administradoras de planos e servicos;
b) cooperativa médica;
c) cooperativa odontolégica;
d) autogestdo que se subdividem em nao patrocinadas e patrocinadas;
e) medicina de grupo;
f) odontologia de grupo;
g) filantropia;
h) seguradoras.

Essa nomenclatura atende aos requisitos legais e regulamentares que a ANS determina
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para a atuacdo das diversas modalidades e segmentos de operadoras, e traz diferentes
implicagdes de acordo com o tipo de informagdes que devem ser fornecidas periodicamente
para o acompanhamento de seu desempenho assistencial e constituicdo das garantias
financeiras obrigatdrias. Para a constitui¢do de garantias financeiras, as operadoras sem fins
lucrativos (filantrépicas, cooperativas e autogestdo) informam provisdo para operagdo e
devem manter um patrimonio, a qualquer tempo, maior ou igual a zero; ja as operadoras com
fins lucrativos devem constituir um capital minimo e manter o patrimonio liquido igual ou
superior a esse capital. No segmento tercidrio as operadoras devem constituir margem de
solvéncia como uma reserva adicional e provisdes técnica para suportar 0s riscos inerentes as

suas operagoes.

O numero de operadoras das diferentes modalidades segundo a ANS estd representado

abaixo, na Tabela 10:

Tabela 10 - Modalidade das operadoras de planos de satde no Brasil

(Dezembro / 2009)
Modalidade da operadora n. %
Total 1697 100,00%
Administradoras (1) 23 1,36%
Autogestéao 249 14,67%
Cooperativa médica 343 20,21%
Cooperativa odontolégica 136 8,01%
Filantropia 97 5,72%
Medicina de grupo 493 29,05%
Odontologia de grupo 343 20,21%
Seguradora especializada em saude 13 0,77%
Fonte: ANS (2009)
(2) Inclui as operadoras da modalidade Administradora de Beneficios.

A Resolugdo da Diretoria Colegiada 13 N° 39 de 30 de outubro de 2000 classifica as
operadoras pelo tipo atencdo a saide prestada, por modalidade e por segmentacdo. Pelo tipo
de atencdo, as operadoras classificam-se em médico-hospitalares e odontoldgicas - estas
operam servicos exclusivamente odontolégicos, comercializando planos diretamente ou

prestando servicos odontoldgicos a terceiros nao contratantes do plano.

A segmentacdo das operadoras € feita conforme o percentual de gastos de servigos

médicos ou hospitalares em sua rede propria:

a) Segmento primdrio principal - SPP: operados que despendem, em sua rede propria,
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d)

e)

b)
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mais de 60% (sessenta por cento) do custo assistencial relativo aos gastos em servicos

hospitalares referentes a seus planos;

Segmento primario principal/ SUS SPP/SUS: as que despendem, em sua rede prépria,
mais de 60% (sessenta por cento) do custo assistencial relativo aos gastos em servicos
hospitalares referentes a seus planos e que prestam ao menos 30% (trinta por cento) de

sua atividade ao Sistema Unico de Satde - SUS;

Segmento primdrio subsididrio - SPS: as que despendem, em sua rede propria, entre
30% (trinta por cento) e 60% (sessenta por cento) do custo assistencial relativo aos

gastos em servicos hospitalares referentes a seus planos;

Segmento secunddrio principal - SSP: as que despendem, em sua rede prépria, mais de
60% (sessenta por cento) do custo assistencial relativo aos gastos em servigos médicos

referentes a seus planos;

Segmento secunddrio subsididrio - SSS: as que despendem, em sua rede propria, entre
30% (trinta por cento) e 60% (sessenta por cento) do custo assistencial relativo aos

gastos em servicos médicos referentes a seus planos;

Segmento tercidrio - ST: as que despendem, em sua rede propria, menos de 30%
(trinta por cento) do custo assistencial relativo aos gastos em servicos médicos ou

hospitalares referentes a seus planos.
Para as operadoras odontolégicas, a segmentagdo € classificada da seguinte forma:

Segmento préprio - SP: as que despendem, em sua rede propria, mais de menos de
30% (trinta por cento) do custo assistencial relativo aos gastos odontolégicos dos

planos odontoldgicos;

Segmento misto - SM: as que dependem em sua rede propria entre 10% (dez por
cento) e 30% (trinta por cento) do custo assistencial relativo aos gastos odontolégicos

dos planos odontolégicos;

Segmento tercidrio — ST: as que despendem, em sua rede prépria, menos de 10% (dez
por cento) do custo assistencial relativo aos gastos odontolégicos dos planos

odontoldgicos.

Os detalhes desta classificacdo de acordo com a segmentacao podem ser visualizados

de forma esquematica no Quadro 1:
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Operadoras de Planos

Assisténcia a Saude

v
v v v v v v v v

Seguradora Admimstradera Medicina de

Cooperativa Filantropia Odontalogia Cooperativa

hladica de Grupo Odontolagica Autegestao

Quadro 1 — Segmentacao das operadoras do mercado de satide suplementar no Brasil
Fonte: Covre e Alves, 2002

4.4.2 Segmento beneficidrio de planos de saide no Brasil

Beneficidrio € a pessoa fisica que possui direitos e deveres definidos em contrato
assinado com a operadora de plano privado de saide, observada a legislagdo vigente, para

garantia da assisténcia médico-hospitalar e/ou odontoldgica.

O termo beneficidrio refere-se assim ao vinculo de uma pessoa a um determinado
plano de saide de uma determinada operadora. Como um mesmo individuo pode possuir mais
de um plano de saude e, portanto, mais de vinculo, o nimero de beneficidrios cadastrados €

superior ao nimero de individuos que possuem planos privados de assisténcia a sadde.

O numero de beneficidrios ativos € calculado utilizando as datas de adesdo
(contratacdo) e cancelamento (rescisdo) do plano de sadde atual do beneficiario, informadas
ao Sistema de Informacdes de Beneficidrios (SIB). Este procedimento garante que todo
beneficiario serd contado, independentemente do momento em que a operadora envia o
cadastro a ANS. Por outro lado, faz com que a informacao seja permanentemente atualizada,

tornando-a sempre provisoria.

z z

Contudo, a partir de julho de 2007, s6 é possivel fazer inclusdes, alteracOes,
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reinclusodes e exclusdes cadastrais ocorridas hd menos de cinco anos da competéncia em curso
(Instru¢do Normativa n° 25 da Diretoria de Desenvolvimento Setorial — ver em

www.ans.gov.br, link Legislacdo).

Segundo dados informados pela ANS referentes a setembro de 2009 o nimero de
beneficidrios (usudrios) de planos de saude suplementar é de 41,9 milhdes de vinculos de
beneficidrios a planos de assisténcia médica e 12,3 milhdes de vinculos de beneficidrios a
planos exclusivamente odontoldgicos. Quanto a sua distribuicdo entre as operadoras, os
percentuais de participa¢do dos beneficidrios de planos de assisténcia médico/odontolégica,

por modalidade da operadora, no mercado de satde suplementar estdo demonstrados no

Gréfico 3.

Autogestdo
9,58%

Cooperativa médica

Seguradora especializada 27,36%

em satde \
11,65%

Odontologia de Grupo ______|
13,03%
Cooperativa odontolégica
4,24%
Filantropia T Medicina de grupo

2,53% 31,61%

Grafico 3 — Distribuigao percentual dos beneficiarios de planos de assisténcia

médico/odontoldgica, por modalidade da operadora (Brasil - setembro/2009)
Fonte: ANS (2009).
Nota: O registro na ANS s6 é obrigatério para os planos comercializados apds a Lei
9656/98. O termo “beneficiarios” refere-se a vinculo aos planos de salde, podendo incluir
varios vinculos para um mesmo individuo

No que se refere a como se chegou a esse contingente de beneficidrios distribuidos nas
diferentes modalidades de operadoras, o Grafico 4, mostra que tem havido um aumento do
nimero de usudrios das medicinas de grupo, das cooperativas médicas, odontoldgicas e das

seguradoras de satide, que vem se mantendo constante partir de 2003, enquanto as demais
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modalidades da medicina suplementar ndao tém registrado aumentos significativos.
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Medicina de grupo

10.000.000 === Cooperativa médica
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4.000.000 Seguradora especializada em salde
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Grafico 4 - Evolugdao do nimero de beneficiarios de planos de satide no Brasil
por modalidade da operadora (2000 — 2009*)
Fontes: ANS (2009) / Nota: * - setembro/2009

4.4.3 Segmento prestadores de servigos de saide

De acordo com a ANS prestadores de servicos de sadde sdo o conjunto de
estabelecimentos de satde, incluindo equipamentos e recursos humanos que oferecem o
cuidado aos beneficidrios em todos os niveis de atencdo a saude,considerando agdes de
promoc¢do, prevencdo, tratamento e habilitacdo.Nesse trabalho adotamos a mesma
classificacdo, e as informacgdes apresentadas serdo relativas a esses estabelecimentos de saide

conforme abaixo relacionamos:

a) clinica ou ambulatério especializado: clinica especializada destinada a assisténcia

ambulatorial em apenas uma especialidade/area da assisténcia;

b) consultério isolado: sala isolada destinada a prestacdo de assisténcia médica ou

odontoldgica ou de outros profissionais de saide de nivel superior;

c) hospital especializado: hospital destinado a prestacao de assisténcia a saide em uma
unica especialidade/area. Pode dispor de servico de Urgéncia/Emergéncia, Servico de
Apoio de Diagnose e Terapia (SADT) e procedimentos de alta complexidade.

Geralmente de referéncia regional, macro regional ou estadual;

d) hospital geral: hospital destinado a prestacdo de atendimento nas especialidades



g)

h)
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basicas, por especialistas e/ou outras especialidades médicas. Pode dispor de servico
de Urgéncia/Emergéncia. Deve dispor também de SADT de média complexidade,

podendo realizar ou nao procedimentos de alta complexidade;

policlinica: unidade de sadde para prestacdo de atendimento ambulatorial em vdrias
especialidades, incluindo ou ndo as especialidades bdsicas, podendo ainda ofertar
outras especialidades ndo médicas. Pode oferecer ou ndo SADT e pronto atendimento

24 Horas;

pronto socorro especializado: unidade destinada a prestagdo de assisténcia em uma ou
mais especialidades, a pacientes com ou sem risco de vida, cujos agravos necessitam

de atendimento imediato;

pronto socorro geral: unidade destinada a prestacdo de assisténcia a pacientes com ou
sem risco de vida, cujos agravos necessitam de atendimento imediato. Pode ter ou ndo

internacao;

unidade de servigo de apoio de diagnose e terapia (SADT): unidades isoladas onde sdo
realizadas atividades que auxiliam a determinacdo de diagndstico e/ou complementam

o tratamento e a reabilitacdo do paciente.

4.4.4 Evolucao da medicina suplementar no Brasil

Na histéria econdmica vemos a competicao entre empresas como a determinante da

melhoria da qualidade e da reducdo de custos de produtos e servigcos. Para Porter, 2007, o
setor de satde suplementar brasileiro vem apresentando resultados pifios que parecem
fundamentar este principio econdmico de forma inversa: se a competicao for menor, maior

qualidade e menores precos nao serdao esperados.

Vale observar que de acordo com os dados da ANS, o nimero de operadoras de planos

privados de saide tem se reduzido nos dltimos anos, com a diminui¢do do nimero de novos
registros e o aumento do nimero de cancelamentos, embora o nimero de operadoras com

beneficiarios venha apresentando ligeiro aumento.

A Tabelall mostra o nimero de novas operadoras registradas, operadoras que foram
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canceladas devido a pedidos espontaneos de cancelamento, descumprimento da legislacdo e
insolvéncia e as operadoras ativas, desde a promulgacdo da lei 9656/98 que criava a ANS, de

1999 até 2009, além do nimero de operadoras com beneficidrios.

Tabela 11 - Namero de operadoras registradas, canceladas e ativas no Brasil
(1999 - 2009*)

Operadoras em atividade Operadoras com

ano novos cancelados total beneficiarios
Até 1999 2825 186 2.639 1.424
2000 235 151 2.723 1.539
2001 143 157 2.709 1.613
2002 17 319 2.407 1.600
2003 35 169 2.273 1.492
2004 32 127 2.178 1.438
2005 30 117 2.091 1.437
2006 52 76 2.067 1.456
2007 62 199 1.930 1.476
2008 31 199 1.762 1.501
2009 34 99 1.697 1.516

Fontes: ANS (2009).
Nota: * - setembro/2009

Como pode ser observado o nimero de cancelamentos de operadoras foi expressivo
especialmente em 2002 quando houve 319 cancelamentos. Outro dado importante € que
houve uma diminui¢do no nimero total de operadoras registradas que em 1999 era de 2639 e

no ano de 2009 caiu para 1697 operadoras.

A partir da Tabela 12 observa-se que, embora o numero de operadoras tenha
diminuido as suas receitas contabilizadas em periodo compreendido neste mesmo intervalo de
tempo, de 2003 a 2009, apresentaram um aumento significativo, 128,34%. Saliente-se que
neste intervalo o nimero de cancelamentos de registros de operadoras superou os novos

registros em todos 0s anos.



Tabela 12 - Receita de contraprestacoes e despesa

assistencial das operadoras médico- hospitalares

(Brasil - 2003-2010, em RS)
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Despesa

Ano Receita assistencial
2003 28.015.808.675 22.784.778.036
2004 31.622.102.461 25.756.585.317
2005 36.396.870.458 29.629.270.789
2006 41.157.766.429 32.812.629.440
2007 50.776.024.165 40.898.463.172
2008 59.164.291.002 47.538.648.584
2009 (1) 63.970.270.882 53.114.223.516
2010 (2) 15.667.394.023 12.286.632.624

Fonte: ANS (2010)
Notas: (1)Dados preliminares, sujeitos a revisao;
(2) 1. trimestre

As despesas assistenciais da medicina suplementar, por sua vez, segundo dados da

ANS, passaram por um aumento percentual de 133,11% registrado entre os anos 2003 e 2009,

revelando-se em um patamar quase paralelo com o aumento das receitas, demonstrando que a

demanda foi suprida por um nimero menor de ofertantes sem sofrer desaceleracdo ao longo

do referido periodo. Observa-se ainda que nao existiu qualquer descasamento na

tempestividade dos aumentos, ou seja, receita e despesa aceleraram juntas.

4.4.5 A demanda por planos de satde no mercado brasileiro e sua elevacio de precos

De acordo com os dados do Caderno de informagdes da ANS (2009), o mercado de

planos de saide no Brasil atinge diretamente, ou seja, de forma individual sem intermediagao

ou em grupos, 19,93% de seus beneficiarios (Tabela 13).

Tabela 13 - Beneficiarios de planos de satude por cobertura assistencial (Brasil, 2009%*)

Total Coletivo Individual nao informado
Novos 43766272 34955431 8810841
Antigos 10444365 6311936 1992367 2140062
Total 54210637 41267367 10803208 2140062
19,93%

Fonte: ANS (2009)
* - setembro / 2009.

A Tabela 14 mostra a distribuicao destes beneficidrios por sua data de ingresso no

plano, destacando ainda outro dado importante para o entendimento deste mercado, a
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proporcao dos beneficidrios em planos novos, aqueles contratados em 2009 (até setembro), e
os remanescentes dos planos antigos, contratados antes de 2009, onde se observa que 80,73%
estdo em planos novos. Esta informacdo, aliada aos outros dados desta tabela, além das
informacdes da Tabela 13 (das receitas e despesas), demonstra a existéncia de expressiva
elevacdo dos gastos com sadde no Brasil e reforca a idéia de que o mercado estd em forte

expansdo e a demanda aquecida.

Tabela 14 — Evolugdo do niimero de beneficiarios de planos de satde no

Brasil por data de ingresso no plano 2000 - 2009 *(3)

ano total novos antigos renovacgao
2000 33.450.369 10.131.654 23.318.715  30,29%
2001 34.393.165 13.160.138 21.233.027  38,26%
2002 34.962.041 15.910.460 19.051.581 45,51%
2003 35.880.069 19.513.837 16.366.232  54,39%
2004 38.778.637 24.236.343 14.542.294  62,50%
2005 41.428.362 28.121.208 13.307.154  67,88%
2006 44.442.304 31.796.511 12.645.793  71,55%
2007 47.841.749 35.831.187 12.010.562  74,90%
2008 51.885.757 40.773.101 11.112.656  78,58%
2009(3) 54.210.637 43.766.272 10.444.365 80,73%

Fonte: ANS (2009) / Nota: (3) — set. 20009.

Outra observacao relevante estd na Tabela 15, mostra a concentracdo da oferta de
planos de saude, de onde pode se inferir que o mercado realmente é concentrado, pois apenas
8,6% das operadoras agregavam 70% dos beneficidrios em setembro de 2009 (ANS, 2009)
37.491.141 beneficidrios, de um total de 54.210.637 registrados até setembro de 2009,
distribuidos entre 1516 operadoras de planos de satde no Brasil. Em seu total, os planos de
saude auferiram uma receita de contraprestagcdes no montante de R$ 63.970.270.882 em 2009

(ANS, 2009).
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Tabela 15 - Distribuicdao dos beneficiarios de

planos de satde entre operadoras, inclusive odontoldgicas (Brasil 09/2009)

% Beneficiarios Operadoras %
12,10% 6.579.946 3 0,20%
20,30% 10.990.471 6 0,40%
30,50% 16.513.429 12 0,80%
40,60% 22.028.480 22 1,50%
50,10% 27.137.141 39 2,60%
60,00% 32.538.040 74 4,90%
70,00% 37.941.191 130 8,60%
80,00% 43.372.164 233 15,40%
90,00% 48.769.314 434 28,60%

100,00% 54.210.637 1516 100,00%

Fonte: ANS (2009)

Na Tabela 16 estdo relacionadas as receitas de contraprestacoes e as despesas

assisténcias das operadoras de planos de satde no Brasil para o periodo de 2002 a 2008.

Tabela 16 - Receita de contraprestagdes e Despesa assistencial das operadoras de
planos privados de satde, inclusive odontoldgicas (Brasil 2001-2009*, em RS)

2001 2002 2003 2004 2005
Receita de contraprestagoes 22.098.155.240 25.688.965.765 28.486.533.026 32.216.166.126 37.140.635.720
Despesa assistencial 17.499.150.921 20.232.920.525 23.044.399.032 26.059.691.336 29.996.243.270
Desp ass em % da receita 79,19% 78,76% 80,90% 80,89% 80,76%

variacdo em %

2006 2007 2008 2009 2001 - 2009
Receita de contraprestagoes 42.034.034.638 51.846.400.642 60.464.083.397 65.284.662.741 195,43%
Despesa assistencial 33.218.385.571  41.411.877.977 48.239.281.011 53.753.906.610 207,18%
Desp ass em % da receita 79,03% 79,87% 79,78% 82,34%

Fonte: ANS (2009; 2010)
Nota: dados preliminares, sujeitos a revisao pela ANS.
* Série 2001 — 2003 caderno de 12/2009, série 2003 — 2009 revisada pela ANS em 06/2010

As condigdes expostas até aqui fornecem suporte para concluir que existe uma
demanda aquecida, uma oferta concentrada em poucas operadoras e que a receita de
contraprestagdes cresce de forma expressiva a cada ano (Tabela 12). Essas condi¢des levadas
ao campo da teoria econdmica nos permitem afirmar que existe favorecimento para pressoes
dos ofertantes em elevar seus precos e que isto esteja ocorrendo, pois enquanto o nimero de
beneficidrios cresceu 63,15% no periodo de 2001 a 2009 (Tabela 17), a receita de

contraprestagdes cresceu 195,43% no mesmo periodo (Tabela 16).



Tabela 17 - Beneficidrios de planos
privados de saude, inclusive odontolégicos

(Brasil - 2001-2009%*)

Ano Beneficiarios
2001 34.366.725
2002 34.893.955
2003 36.218.571
2004 39.130.203
2005 41.477.483
2006 44.458.154
2007 47.903.511
2008 51.736.897
2009 56.070.666
variacao 63,15%

Fonte: ANS (2009; 2010)
Nota: dados preliminares, sujeitos a revisao pela ANS.
* Série 2003 — 2009 revisada pela ANS em 06/2010
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Outra conclusdo possivel se refere a migracido dos planos antigos para novos com

contraprestagdes mais elevadas, demonstrando a disposicao dos beneficidrios em gastar mais

com sua saude.

4.4.6 A utilizacdo dos planos de saude

Uma justificativa que se procura tecer a respeito da maior atencdo com a satde que

vem sendo demonstrada pelos brasileiros e a conseqiiente elevacdo dos seus gastos, pode ser

tracada a partir dos dados da Tabela 18 que relaciona a freqii€éncia de utilizagdo dos servicos

oferecidos pelos planos de saude por seus beneficidrios no periodo de 2002 a 2007. Nota-se

que houve um expressivo crescimento na utilizacdo de exames complementares, terapias e

consultas médicas, sobretudo nos planos coletivos que concentram o maior nimero de

beneficiarios.
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Tabela 18 - Freqiiéncia média de utilizagao de servicos de satude por tipo de plano
(2002 - 2007 / variagdo em percentuais no periodo)

2002 2003 2004 2005 2006 2007 variacdo

Consultas médica  Individual 5,93 5,68 5,74 5,79 5,95 6,03  1,69%
Coletivo com patrocinador 4,29 4,19 42 4,34 4,51 442  3,03%
Coletivo sem patrocinador 5,19 5,21 54 5,32 5,33 548  559%
Exames Individual 10,01 9,53 9,89 11,85 12,17 1259  2577%
complementares Coletivo com patrocinador 6,63 6,8 7,16 8,54 8,83 8,88  33,94%
Coletivo sem patrocinador 9,36 9,62 9,69 11,67 12,16 11,98 27,99%
Terapias Individual 0,97 1,11 1,23 1,53 1,74 1,91 96,91%
Coletivo com patrocinador 0,64 0,77 0,91 1,1 1,26 1,4 118,75%
Coletivo sem patrocinador 1,08 1,15 1,29 1,46 1,79 1,88 74,07%
Outros Individual 1,21 1,13 1,13 0,85 0,92 0,86 -28,93%
atendimentos Coletivo com patrocinador 0,96 0,91 0,88 0,74 0,78 0,72 -25,00%
Coletivo sem patrocinador 1,11 0,97 0,94 0,81 0,87 0,86 -22,52%

Fonte: ANS (2009)

Essa situacdo recebeu especial atencdo desse estudo, pois constitui hipdtese deste
trabalho que tal utilizac@o seja conseqiiéncia do risco moral e da sele¢do adversa, presentes na

relacdo de consumo entre beneficidrios e planos de satde no Brasil.

De qualquer forma os gastos em satde sdo determinados pela sinistralidade’ esta vem
crescendo expressivamente em exames complementares e terapias como fica demonstrado na

tabela em anélise.

4.5 Da experiéncia americana para o caso brasileiro

Reservadas as dimensdes do problema, as grandes diferencas nominais dos valores
envolvidos e o desencontro cronoldgico do caso americano, no Brasil a situagdo ndo parece
transcorrer de forma diferente e algumas solucdes vidveis que se possa formular para o Brasil,
de implementacdo tempestiva, aproximam-se da interpretacdo e opinido de Austin e
Hungerford (2009), de Ribeiro (2006) e de Miranda (2003) em seus trabalhos sobre o sistema
de satde nos EUA.

Esclarecendo, € preciso, porém, salientar que as diferencas nominais dos valores

> Taxa de sinistralidade: Relagdio, expressa em porcentagem, entre a despesa assistencial e a receita de
contraprestacdes das operadoras. Fonte: http://www.ans.gov.br, Caderno de Informagdes 2010-03.
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gastos em satde, considerado pelo seu total independentemente da origem dos recursos, nos
EUA foi expressivamente maior do que no Brasil, 19,08 vezes maior em 2007, de acordo com
dados do World Bank (2010), e também expressivas, embora ndo na mesma paridade, quando
considerado o gasto per capita, que foi 12,03 maior no mesmo ano. Se a comparagao for em
valores relativos, em relacdo ao percentual do PIB, o gasto americano foi de 1,86 vezes o

gasto brasileiro. Esses dados constam na Tabela 1 e Tabela 19, abaixo.

Tabela 19 — Relagao entre o gasto per capita
EUA / Brasil (2003 - 2007)

(numero de vezes)

Ano multiplicador
2003 25,5
2004 22,2
2005 16,92
2006 14,15
2007 12,03

Fonte: World Bank (2010)
Nota: Health Nutrition and population statistics — compilacdo do autor.

Estas relacdes servem para mostrar que o americano gasta mais com aten¢ao a sua saude

que o brasileiro, seja por iniciativa privada, ou seja por iniciativa do Estado.

Outro esclarecimento que se mostra oportuno refere-se a tempestividade da evolugdo
dos gastos com sadde no Brasil, entre 2003 e 2007: o gasto per capita do brasileiro passou de
USS$ 229,48 para US$ 605,66, acumulando 163,93% de elevagdo (Tabela 1). Nos EUA esta
elevacao foi de 24,48%, porque 14 ja era bastante expressivo em 2003, neste ano o gasto per
capita dos americanos correspondia a 25,5 vezes o do brasileiro (Tabela 19). Esses dados
mostram que a atencao dos brasileiros com a saude vem aumentando em uma cadéncia muito
mais acelerada que dos americanos no periodo considerado, de 2003 a 2007, donde pode

inferir-se que exista uma demanda aquecida por servigos de saide no Brasil.

Mesmo se considerarmos a elevagdo relativa dos gastos com satde dos dez paises
tomados como referéncia neste trabalho, em nenhum deles os gastos com saude alcancaram

uma elevagao percentual tao expressiva quanto a do Brasil.

Quanto a situagdo apontada por Austin e Hungerford (2009) como determinante no caso
americano, as interagdes dos agentes na cadeia de mercado formadas, existem indicios de que

no Brasil situacdo semelhante esteja ocorrendo, haja vista que a receita das operadoras de
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planos de satide cresce de forma bastante paralela a sua despesa assistencial, demonstrando
que entre esses principais agentes do negdcios ndo sofrem pressdes entre eles, mas exercem

em seus demandantes.

Outra caracteristica marcante observada refere-se a concentragdo do mercado de planos
de saide (Tabela 15), cendrio da ocorréncia do encolhimento no nimero de companhias
atuantes. Esta situacdo resulta, provavelmente, como conseqiiéncia da acomodacao exigida
pelas restri¢des de regulacdo e, embora exista diversidade de prestadores e operadoras, estas
atuam em parcela menos significativa do mercado. Esta redu¢do do nimero de companhias
no mercado pode ser indicativa de que a solugdo prescrita por Ribeiro (2006) para o caso
americano ja esteja sendo utilizada no Brasil, pois a conseqii€éncia prevista nesta prescri¢ao,

de reducdo dos agentes, foi verificada.

A duvida que persiste, resta na indagacado se os encaminhamentos regulatérios da ANS
tenham sido efetivos e suficientes. O desencadeamento que se tem observado indica que ndo,
pois mesmo com as exigéncias e restricdes em vigéncia, a elevacdo dos gastos ndo demonstra
arrefecimento, trazendo como inevitivel a observacdao de que, se as medidas até entdo
implementadas tem sido efetivas, ndo tem sido suficientes. Quanto a sua efetividade, ainda
nio se encontram subsidios para uma conclusio, porém quanto a sua insuficiéncia, a atual

escalada de elevagdo dos gastos permite concluir.

Resta-nos entdo optar pela convergéncia daquilo que esteja contido nas experiéncias em
tela como caminho a ser observado e considerar necessdrio a assisténcia gerenciada aliada a
mais ou melhor regulacdo, seja de iniciativa de agéncia de governo ou seja de iniciativa do

préprio mercado.

No que pese ao atrito que a solucdo, através de atos regulatérios, possa provocar no
mercado de planos de saude, conforme sugerido, € necessario lembrar que existe espaco e
liberdade para que a iniciativa possa brotar do préprio mercado na forma de auto-regulagao,
porém a expectativa de que tal ocorra parece vem se alongando por considerdvel horizonte
temporal, comprometendo a eficiéncia do setor e certamente contrariando politicas

governamentais de estabilidade de precos e moeda.

A inércia de iniciativas do mercado, que por um lado pode lhe ser conveniente na
medida em que a espera beneficia com desequilibro seus agentes de maior peso, abre, dessa
forma, espago para intervencdo, que se entende ndo seja necessariamente arbitraria dentro do

paradigma econdmico de modernidade, pois age sobre uma visivel falha de mercado, cujo
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sintoma e diagndstico j4 foram exaustivamente observados e carece de urgente prescri¢ao.

No encaminhamento da regulacdo seria bem-vinda a introducdo de protocolos e normas
que objetivassem a padronizag¢do de procedimentos que garantissem eficiéncia sem exageros,

como atitudes necessdrias, que se titulam a seguir.

Para Ferreira (2004) s3o medidas importantes a inclusdo de protocolos de
encaminhamento médico e administrativo dentro de parametros a serem estabelecidos por
institui¢cdes de classe e referendados por 6rgios ligados ao governo tal como a ANS, ao

judicidrio e ao proprio mercado.

Ribeiro (2006) enfatiza a necessidade de regramento, fiscalizacdo e responsabilizacao
dos excessos ou descasos de ordem econdmica quando praticados por operadoras, empresas

contratantes de servicos, médicos, prestadores, e pacientes.

Sensibiliza¢do e informagdes simétricas garantiriam a méxima transparéncia entre os
atores na contratualizacdo e atenderiam os principios defendidos por Wilianson (1979)
servindo ao embasamento do judicidrio a partir de informagdes claras. Minimizariam também
os custos de transagdo, o risco de oportunismo dos agentes, e as dificuldades relacionadas a
racionalidade limitada, fatores que ja foram tratados no capitulo um desse trabalho que geram

grandes externalidades e que diminuem a alocagio eficiente de recursos.
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5 CONCLUSAO

Visto que a elevacdo dos gastos com satde no Brasil no periodo de 2000 a 2009 se
registra em todos os segmentos de seu consumo, como gasto privado, como gasto publico ou
como gasto pessoal, sejam em valores nominais ou em valores comparativos, quando
relativizados com o PIB nacional, fica caracterizado que o beneficidrio de plano de satide no
Brasil seja um individuo disposto a abrir mao de outras op¢des de consumo e venha
direcionando parcelas cada vez mais representativas deste consumo com o compartilhamento
do seu risco de saide, demonstrando ndo somente ser uma pessoa previdente, mas avesso ao

risco de desembolsos, que ele julga, possa ser substanciais no futuro.

De qualquer sorte, aceitando-se o principio bdasico da economia da sadde, ja
introduzido no capitulo um, de acordo com Cutler e Zeckehauzer (2000), de que este consumo
seja racional, sua decisdo € utilitarista porque ele, ndo conhecendo a verdadeira extensiao do
seu risco, acredita que lhe serd mais ttil abrir mao de outros bens e servigos agora (ex-ante)
para se prevenir de um gasto que poderd ser maior no futuro (ex-post), mesmo que isto ndo

lhe traga satisfacdo imediata.

Esta decisdo, porém, é tomada por que ele ndo tem condi¢des de auferir o seu risco
real no presente, ficando sujeito as recomendacdes e decisdes de um agente, que
hipoteticamente possui mais condicdes de avaliar sua real caréncia de atenc@o ao risco de
ficar doente. Em consonancia com a teoria do agente-principal defendida por Jensen e
Meckling (1976), serd este agente quem definird sua necessidade presente. Nessa situacdo o
beneficidrio podera ficar exposto a condi¢des que alterem suas decisdes, por mais utilitarista
que seja seu comportamento econdmico, porque ele acredita que este agente possua melhores

condi¢des também de gerir de forma eficiente os recursos destinados a sua aten¢do com a

propria saude.

Conforme considerado por Austin e Hungerford (2009), essa confianca depositada no
agente (ou intermedidrio) pode deixar o beneficidrio do plano de satide vulnerdvel a selecao
adversa e até mesmo induzi-lo a optar por coberturas além da sua real necessidade. A partir
dessas condi¢cdes, mesmo que involuntariamente, este individuo poderd ainda incorrer em

risco moral, se valer-se com excessos dos beneficios dessa contratagdo.

Essas situagdes, previamente citadas, sdo conceituadas como causas de falhas de
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mercado ao direcionarem recursos de forma ineficiente para fins nem sempre uteis ao bem
estar social deste beneficidrio, pois, além de induzi-lo a usos excedentes de sua caréncia, eleva

seus gastos além das suas necessidades.

Por outro lado, na oferta de planos de saide também se verificam estimativas de risco
que definem os precos de comercializacdo dos planos. Ocorre que, pelo observado nas
Tabelas 16 e 17, a migracdo dos beneficidrios entre planos que oferecam diferentes
coberturas, que tem ocorrido no caso brasileiro para planos com precos de prémios maiores,
fard com que pacientes de baixo risco compartilhem os custos dos planos mais generosos.
Como foi demonstrado por Akerlof (1970) quando todos os planos de satide t€ém informagdo
imperfeita sobre o risco individual, o0 mercado de seguros pode deixar de existir, ou, se existir

pode ndo alocar os recursos de forma eficiente, como no caso que se apresenta.

N

Em relacdo a selecdo adversa, que possa estar ocorrendo, ela aparece no processo
desenvolvido pelas operadoras, a fim de selecionar individuos com risco acima da média de
risco da populacdo total na estimativa de seus custos e formacdo do preco dos prémios
(contraprestacdes), € que, no caso das operadoras de planos de sadde, resultard em aumento de
sinistralidade e conseqiientemente dos gastos assistenciais, mas tais informagdes nao puderam
ser extraidas de maneira direta a partir dos dados observados. No entanto, no sistema de satde
brasileiro, as regra de formacdo dos pregos para reajuste das contraprestacdes dos planos
segundo a faixa etdria dos consumidores pode também resultar em selecio adversa no
mercado de satde suplementar. Esses efeitos ndo puderam ser mensurados com os dados
disponiveis apés a criacdo da ANS, mas acreditamos que séries temporais com bases
longitudinais, como aquelas utilizadas por Cutler & Zeckehauser em 1997 e Cutler & Reber
em 1998 em seus estudos realizados na Universidade de Harward, que foram apresentados no
primeiro capitulo deste trabalho, poderdo auxiliar na mensura¢dao desse problema em futuro
proximo. Nesse sentido, este estudo constitui uma investigacdo preliminar que deverd ser

expandido no futuro quando nos distanciarmos da data de criagdo do marco regulatorio.

Cabe ainda enfatizar que se trata de um mercado que apresenta barreiras de entrada,
reduzindo o ndmero de ofertantes e conseqiientemente a concorréncia, esti em constantes
mudancas, além de alvo de mecanismos regulatérios, pressdes sociais e institucionais, pois
seu produto tem alta representatividade social. Essas pressdes induzem os empresdrios das
operadoras de planos de satide a se utilizarem de mecanismos preventivos que garantam sua

eficiéncia financeira (obtencao de lucros).
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A constituicio de tais garantias - acredita-se, podem induzir selecdo adversa,
principalmente na relacdo operadoras e agéncia reguladora, na medida em que a primeira
procure, em suas contratacoes, se eximir de obrigacdes de maiores expressividades financeiras
e da sua prdpria exposi¢do ao risco, enquanto a segunda procure garantir maior efetividade
dos efeitos sociais dessas contratagdes, elevando, dessa forma, os custos de transacdo do

negocio.

Admitida a existéncia de tais efeitos e ratificadas suas conseqiiéncias nos gastos e
precos da assisténcia a saide, entende-se a hipdtese de que principios microecondmicos da
economia da saide, como as situagdes de risco moral e selecdo adversa, desempenhem papel
relevante na elevacdo dos custos constatada, resignando tal afirmacio a existéncia de outros
fatores observados no transcurso da andlise como a institucionalidade e a utiliza¢do do poder
de mercado exercido pelos seus agentes de maior peso, neste caso considerados os ofertantes,
sejam identificados, no presente estudo, como determinantes do aumento de gastos com a

saude no Brasil.

Partindo da observacdo da escalada de valores verificada, concluiu-se que a elevacio
dos recebimentos de contraprestacdes por parte das operadoras de planos de satde no Brasil
tem sido acompanhada, de forma bastante harmonica, de suas despesas assistenciais,
revelando que tanto a comercializacdo de planos pelas operadoras, como a oferta de servicos
de satide das prestadoras, seguem ritmo crescente de faturamentos, a0 mesmo tempo em que o
crescimento relativo ao nimero de beneficidrios segue em um ritmo menos acelerado,

resultando tdo somente em um quociente de liquida elevacao de pregos.

Se a observagdo da elevagdo das taxas de recebimentos e comercializagdo pode revelar
o exercicio do poder de mercado pelas operadoras, a aceitacdo de elevagdo dos precos
também revela fragilidade ou uma mudanga dos habitos de consumo por parte dos
beneficidrios, que pode estar ligada a estratificacdo social, a distribuicio de renda e as
condi¢des de producdo da oferta, como destaca Queiroz (1993), ou mesmo a padrdes de

desenvolvimento social e econémico do mercado (CUTLER; ZECKHAUSER, 2000).

Quando comparadas, as taxas de crescimento das contraprestagdes de planos de satde
no Brasil, de 81,24% entre 2003 e 2007 (Tabela 9), ou mesmo as taxas de crescimento do
nimero de beneficidrios, de 33,34% entre 2003 e 2007 (Tabela 17), aos gastos relativos com o
PIB nacional, que registraram uma variacdo acumulada no mesmo periodo de 11,79%, nota-se

que sdo também discrepantes, mas diferente da situagdo americana, por exemplo, pois, em
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percentuais do PIB, os gastos no Brasil com satide aumentaram de forma menos expressiva

(Tabela 3).

No Brasil o crescimento dos gastos com aten¢do a saide, embora discrepantes em
relac@o aos seus diferentes segmentos, evoluiu em niveis mais aceitdveis da produgdo interna
na relacdo Brasil e EUA, podendo estar associado aos padrdes de desenvolvimento econdmico

do mercado interno, como previsto por Cutler e Zeckhouser (2000).

Essa observacdo torna-se importante na medida em que particulariza a situacdo
brasileira quando comparada com o caso americano, pois no Brasil o crescimento dos gastos
com atencdo a saide também ocorreu, mas ainda se mantém em patamares que sao,
aproximadamente, metade dos niveis americanos quando relacionados ao PIB (8,44% no
Brasil e 15,68% nos EUA, em 2007), neste caso, podendo tais elevagdes, que foi altamente
expressiva no volume recebido de contraprestagdes pelas operadoras, foi expressiva no
crescimento do ndimero de beneficidrios, mas discreta quando comparada a sua participacao
relativa com o PIB, estarem associadas a elevacdo dos padroes de desenvolvimento
econdmico do mercado interno, como previsto por Cutler & Zeckhouser (2000), pois permitiu
que as operadoras de planos e prestadoras de servicos de saide no Brasil aumentassem seus
faturamentos em 195,43% e 207,18%, respectivamente, entre 2001 e 2009 (Tabela 16), mas
permanecendo em 8,44% a sua participacdo relativa no montante da producdo interna,
proporcionando a inser¢do, em um periodo de oito anos, de 63,15% de novos beneficidrios
(Tabela 17) em um mercado de bens e servigos que melhora a qualidade de vida do cidadao

brasileiro.
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