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RESUMO

O trabalho desenvolvido tem como objetivo mostrar a influéncia da assimetria da
informacao nos planos de salde corporativos. Nos planos coletivos por adeséo e
coletivo empresarial se permite 0 ndo cumprimento da caréncia para 0s
beneficiarios que entram até trinta dias apdés o inicio do contrato. Nesses
contratos 0 mutualismo é uma forma de reduzir as despesas gastas pelos
beneficiarios de elevado grau de risco, propensos a agir de forma assimétrica em
relagdo as informag0des prestadas. O intuito foi mostrar o] impacto da
presenca da assimetria da informac&o nos planos de saude das empresas nos
dois primeiros meses da data do contrato, observando a elevada frequéncia de
consultas, exames e internagbes, e consequentemente o0s valores
correspondentes que influenciam na instauracdo de um desequilibrio financeiro.
Através da frequéncia de utilizacdo de consultas, exames e internacdo, dos
dados coletados de uma determinada OPS, foi detectado a possibilidade da
presenca do risco moral e selegéo adversa nos planos coletivos analisados. Uma
das formas de conter tal falha de comportamento é a ado¢do de mecanismos

inibidores de demanda, como a copatrticipacao.

Palavras-chave: assimetria da informacao, planos de saude, Caréncia.



ABSTRACT

The work aims to show the influence of asymmetric information in corporate
health plans. In the collective plans for membership and collective enterprise that
allows non-compliance to the recipients of lack of health plan that come up to
thirty days after the start of the contract. In these contracts mutualism is a way to
reduce the costs expended by the recipients of a high degree of risk, likely to act
asymmetrically with respect to the information provided. The aim was to show the
impact of the presence of asymmetric information in health insurance companies
in the first two months of the date of the contract, noting the high frequency of
visits, tests and hospitalizations, and hence the corresponding values that
influence the establishment of an imbalance financial. Through the use of
frequency of consultations, tests and hospitalizations, the data collected from a
given OPS was detected the possible presence of moral hazard and adverse
selection in group plans analyzed. One way to contain such behavior is the failure

to adopt mechanisms of demand inhibitors, such as co-participation.

Key words: asymmetry information, health plans, lack of health plan.
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1 INTRODUCAO

O setor de saude suplementar teve uma grande ascensao a partir da
regulamentacao da Lei n° 9.656, de 3 de junho de 1998. Como exemplo, Andrade
(2002) destaca que, dentre outras medidas: passou a ser ilegal a limitacado de
prazos para a internacdo hospitalar; os contratos ndo poderiam mais ser
rescindidos de forma unilateral; pessoas idosas ou deficientes fisicas nao
poderiam ser impedidas de adquirir um plano de saulde; as operadoras nao
poderiam deixar de cobrir doencas pré-existentes.

De acordo com os dados da Agéncia Nacional de Saude Suplementar -
ANS, em dezembro/2011, 25% da populagéo brasileira possuia um plano de
saude. Nesse grupo, 77,2% pertenciam aos planos coletivos e 20,4% aos planos
individuais.

O plano individual é caracterizado por uma relacdo contratual entre
uma pessoa fisica e a Operadora de Plano de Saude - OPS. J4 os planos
coletivos sdo contratados por pessoas juridicas e possuem duas modalidades:
coletivo por adesdo e coletivo empresarial. De acordo com a Resolugéo
Normativa n° 195, o plano coletivo empresarial oferece assisténcia para aqueles
beneficiarios que comprovem a vinculacdo empregaticia ou estatutaria com a
pessoa juridica e os planos coletivos por adesdo oferecem cobertura para
agueles que mantém vinculo de carater profissional, classista ou setorial com a
contratada.

Aos beneficiarios que aderirem ao plano coletivo com até 30 dias da
data do contrato, ndo é permitido o cumprimento da caréncia, o que induz a
acentuar uma falha existente no mercado de saude suplementar, a chamada
assimetria da informagéo.

Tal falha ocorre entre relagbes contratuais, nas quais umas das partes
possui mais informacgdes do que a outra. Analisando sobre a 6tica do mercado de
saude suplementar, o beneficiario possui informagdes acerca do seu estado de
saude e comportamento, as quais a OPS n&o tem conhecimento. Assim, 0s
precos das mensalidades vem aumentando, devido a presenca desses individuos

considerados de alto risco.
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A assimetria da informacdo se divide em dois tipos: risco moral e
selecédo adversa. O primeiro se caracteriza pela mudanca de comportamento do
individuo ap6s a adesdo do plano de saude. J4 a selecdo adversa é
caracterizada pelo conhecimento pré-contratual, onde o beneficiario tem
conhecimento de algum problema de salde e ndo é revelado a OPS, por
exemplo.

A sobreutilizacdo dos procedimentos impacta financeiramente a OPS.
Um fator redutor € o sistema mutualista que ocorre nos planos coletivos. Onde os
jovens pagam pelos idosos, devido a elevada utilizacdo das pessoas de idades
avancadas. Mas esse fator muitas vezes é falho quando a utilizacdo dos servigos
meédicos sao extremamente abusivos, 0 que indica a presenca de assimetria da
informac&o.

O objetivo deste trabalho é mostrar a evidenciacdo de assimetria da
informacao em planos coletivos, através da frequéncia de utilizagdo de consultas,
exames e internacoes.

Este trabalho foi sistematizado da seguinte forma, além desta secéo: o
capitulo 2 contextualiza o histérico da ineficacia do SUS e consequentemente o
crescimento do mercado de saude suplementar. Relatando sobre a
regulamentacdo, criacdo da ANS, composicdo e caracteristicas do mercado
suplementar. O capitulo 3 apresenta a principal falha do mercado de saude, a
assimetria da informacédo. Ser& exposta a parte teorica, definindo os dois tipos de
falhas: risco moral e selecdo adversa. O capitulo 4 mostra a evidenciacdo de
assimetria da informacao utilizando dados de uma determinada OPS, que através
da frequéncia de utilizacdo de consultas, exames e internacdes, pode-se
identificar a possibilidade da presenca de assimetria da informacado. Por fim, nas

consideracdes finais sdo destacadas as principais conclusdes.



2 ASPECTOS GERAIS DOS PLANOS COLETIVOS NO MERCADO DE SAUDE
SUPLEMENTAR

2.1 Ineficacia do Sistema Unico de Satde como fator determinante para o

crescimento da Saude Suplementar.

A promulgacdo da Constituicdo de 1988 foi o marco inicial na saude
publica brasileira. A Carta Magna estabeleceu as principais bases para a criacao
do Sistema Unico de Salde (SUS).

Em seu artigo 196 expressa:

Art. 196. A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econémicas que visem a redug¢do do risco
de doencga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
acOes e servicos para sua promocéao, protecdo e recuperacdo (BRASIL,
1988).

Com a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, Lei Organica da
saude, houve a consolidacdo dos fundamentos legais para a fundacdo do SUS,

na qual, em seu artigo 4° diz que:

Art. 4. O conjunto de acgbes e servigos de salde, prestados por 6rgdos e
instituicbes publicas federais, estaduais e municipais, da administra¢éo
direta e indireta e das funda¢bes mantidas pelo Poder Publico, constitui
o Sistema Unico de Saltde — SUS (BRASIL, 1990).

O SUS possui uma rede de atendimento em hospitais publicos,
universitarios e privados, postos de saude, clinicas, laboratoérios, entre outros, a
servico da populacdo brasileira de forma gratuita e garantindo assisténcia a
todos. Ou seja, todo e qualquer brasileiro tem direito a assisténcia a saude
gratuitamente.

Posteriormente a data da criagdo do SUS, os mecanismos para o
funcionamento, conforme a Constituicdo/1988, nao foram suficientes. Iniciou com
dificuldades geradas ap6s o fim da Ditadura Militar, na qual os recursos
financeiros destinados ao setor de saude ndo foram capazes de estruturar as
instalacdes fisicas de postos de saude e principalmente dos hospitais publicos.
Consequentemente, esse cenario de crises politicas trouxe a ma qualidade dos

servigcos prestados, a falta de manutencédo e contratacdo dos funcionarios, bem
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como a insatisfacao da populacao, tornando, assim, o sistema defasado, ou seja,
a rede de atendimento publica ndo suportava a demanda por servicos médicos.

A ineficacia no atendimento, dentre outros problemas, se mantiveram
constantes, fazendo com que as pessoas procurassem alternativas, o que
motivou o crescimento do setor privado.

Tal dificuldade na prestacdo de servicos médicos gratuitos persiste até
hoje. A classe carente ndo possui condigdes suficientes para optar por outras
alternativas, tendo que enfrentar enormes filas para o atendimento e quando
conseguem ser atendidas, muitas vezes, se deparam com profissionais
insatisfeitos e que consequentemente nao fornecem um atendimento qualificado.
Com isso, as classes A e B, tendo em vista a ineficacia existente no SUS,
preferiram realizar pagamentos mensais para em troca possuirem atendimento
de qualidade e com mais seguranca, sem ter que passar por alguns empecilhos
como ocorria na assisténcia publica. Conforme Bahia (2001) “com a insuficiéncia

do SUS ocorreu a expansao da assisténcia médica suplementar”.

2.2 O mercado de saude suplementar

Em conjunto a criacdo do SUS, a Constituicdo de 1988 oficializou o
ingresso das empresas privadas no setor de saude no Brasil. Esse fato foi o
marco inicial para o crescimento significativo do setor de saude suplementar, de
forma a poder prestar servigos de assisténcia a saude atraveés, principalmente, de
Cooperativas Médicas e Medicina de Grupo.

O setor de saude suplementar € todo e qualquer atendimento privado
de saude, por meio de um convénio ou ndo de um plano de saude. Com a
oficializacdo da entrada das empresas privadas, varias foram as op¢des para a
populacdo que poderiam ser atendidas atraves de planos de saude ou por
consultas particulares. Instaurava-se a expansdo do mercado de saulde

suplementar.

2.2.1 Marco Regulatério e Orgédo Regulador

A expansao do setor de saude suplementar expbs diversas falhas

devido a falta de organizacdo gerada pelo crescimento de beneficiarios. Dessa
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forma, o nimero de reclamacdes contra as operadoras de planos de saude
aumentou, pois muitos procedimentos meédicos ndo eram ofertados,
principalmente os de altos custos, 0s prazos de caréncia por vezes apresentavam
irregularidades, algumas exigéncias eram caracterizadas como indevidas, além
de outros problemas. Assim, o Governo promulgou a Lei n° 9.656, de 3 de junho
de 1998, que definiu regras de regulamentacdo no mercado de saude
suplementar.

De acordo com o artigo 1°, o objetivo principal da Lei n°® 9.656/98 é
“corrigir as falhas de mercado e as condigbes contratuais que afetam
consumidores e empresas”. Como objetivo secundario, em seu artigo 2°
determina como tal “definir os direitos dos consumidores e os deveres das
operadoras”.

De forma completa, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS)
define seu objetivo.

Assegurar aos consumidores de planos privados de assisténcia a salude
cobertura assistencial integral e regular as condi¢cbes de acesso; definir
e controlar as condi¢des de ingresso, operacgdo e saida das empresas e
entidades que operam no setor; definir e implantar mecanismos de
garantias assistenciais e financeiras que assegurem a continuidade da
prestacdo de servicos de assisténcia a saude contratados pelos
consumidores; dar transparéncia e garantir a integracdo do setor de
saude suplementar ao SUS e o ressarcimento dos gastos gerados por
usuarios de planos privados de assisténcia a satde no sistema publico;
estabelecer mecanismos de controle dos abusos de precos; e definir o
sistema de regulamentacdo, normatizacdo e fiscalizacdo do setor
privado de saude (ANS, 2012).

Através da regulamentacao, o sistema de saude suplementar brasileiro
passou por diversas modificacdes, dentre as quais as mais marcantes foram:

a) definicdo das responsabilidades dos participantes do mercado, o
consumidor, a operadora e os prestadores de servicos;

b) autorizacao para funcionamento;

C) registro dos usuarios;

d) plano base como referéncia; e

e) definicdo de reajuste atraves das sete faixas etarias: de 0 a 17 anos;
de 18 a 29 anos; de 30 a 39 anos; de 40 a 49 anos; de 50 a 59 anos;
de 60 a 69 anos; e acima de 70 anos (sendo o valor da mensalidade

da ultima faixa inferior a seis vezes o valor da primeira faixa).
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Em janeiro de 2000, foi sancionada a Lei n® 9.961, a partir da qual foi
criado o o6rgao regulador e fiscalizador do mercado de saude suplementar, a
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

A ANS foi constituida com a missao de promover a defesa do interesse
publico na assisténcia suplementar a saude pela regulacédo e fiscalizacdo do
setor, das relagcbes das operadoras setoriais com prestadores de servicos de
saude e com usuarios de planos de saude, para o desenvolvimento das acfes de

saude no pais (ANS, 2005).

2.2.2 Composicao e Caracteristicas

Em 27 de outubro de 2000, através da Resolucdo da Diretoria
Colegiada (RDC) n° 39, a ANS classificou as operadoras em oito modalidades:
administradoras, cooperativas médicas, cooperativas odontoldgicas, instituicdes
filantropicas, autogestdes, seguradoras especializadas em saude, medicina de
grupo e odontologia de grupo. No final do ano de 2011, o niumero de operadoras
registradas em atividade chegou a 1.608, onde 73,38% eram classificadas como
médicos-hospitalares e 26,62% exclusivamente odontolégicos, conforme pode-se
observar no Grafico 1.

Grafico 1 — N° de registros por tipo de

operadoras em atividade - 2011

B Médico-hospitalares B Exclusivamente odontoldgicas

Fonte: ANS (2012)
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O Grafico 2 mostra a distribuicdo por tipo de modalidade de operadora,
na qual a modalidade Medicina de Grupo e Cooperativa Médica representam

47,45% do numero de operadoras registradas.

Grafico 2 — N° de registros por modalidade da

operadora — 2011

Seguradora Administradorade
especializadaem beneficios; 4,85%
saude; 0,81%

Cooperativa

Filantropia; 5,85% odontolégica; 7,77%

Fonte: ANS(2012)

Segundo os dados da ANS, no ano de 2011, cerca de 25% da
populacdo, 47.611.636 milhdes de pessoas, pertenciam as operadoras médicos-
hospitalares e 8,8% da populacdo, 16.805.450 milhdes de pessoas, as
operadoras exclusivamente odontoldgicas.

A contratacao de um plano de salde pode ser feita de duas maneiras:
através de um plano Individual/Familiar, direcionado ao mercado de pessoa
fisica, e de um plano Coletivo, destinado a comercializacdo para pessoa juridica.

O Grafico 3 apresenta a piramide etaria dos beneficiarios dos planos
de saude por sexo e o Grafico 4 mostra a piramide etaria dos beneficiarios dos

planos de saude por tipo de contratacdo em dezembro de 2011.
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Gréfico 3 — Piramide etaria dos beneficiarios dos planos privados
de assisténcia médica, por sexo (BRASIL — dezembro/2011)
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Fonte: ANS (2012)

Grafico 4 — Piramide etaria dos beneficiarios dos planos privados de assisténcia

meédica, por tipo de contratacdo (BRASIL — dezembro/2011)

O Individual - Mulheres Oindividual - Homens
H Coletivo - Mulheres M Coletivo - Homens
80 anos e mais E
70a 79 anos .
60 a 69 anos .
50 a 59 anos
40 a 49 anos
30 a 39 anos
20 a 29 anos
10a 19 anos
0a9anos (%) (%)
12,0 10,0 8,0 6,0 4,0 20 0,0 20 4,0 6,0 8,0 10,0 12,0

Fonte: ANS (2012)

No Grafico 5 podemos observar a evolugcdo desde dezembro de 2000

até dezembro de 2011, por tipo de contratacdo, com uma evidéncia maior nos
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planos coletivos que em dezembro de 2010 somaram 10.714.222 milhdes de
beneficiarios, atestando um crescimento de 243,02% no periodo.

Grafico 5 — Numero de beneficiarios por tipo de contratacdo (BRASIL —2000-
2011)
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Fonte: ANS (2012)

Devido a regulamentacao, foi identificada a necessidade de classificar
0s planos por época de contratacdo conforme as alteracdes, particularidades e
caracteristicas que cada um tem. Os planos antigos (contratados antes da Lei n®
9.656/98) sao aqueles contratados antes do dia 1° de janeiro de 1999. Estes nao
possuem 10 faixas etarias conforme a ANS, o rol de procedimentos ndo é
atualizado e as regras de reajuste sao diferenciadas; os planos novos séo
agueles contratados a partir do dia 1° de janeiro de 1999, os quais possuem regra
de reajuste definida conforme legislacdo, ha constante atualizacdo no rol de
procedimentos liberados pela ANS, portabilidade de caréncias; e os planos
adaptados séo os planos antigos que se adequaram a lei da regulamentacao.

No dia 4 de agosto de 2011 passou a vigorar a Resolucdo Normativa
n° 254 da ANS que fala sobre a adaptacdo e migracdo dos planos individual e
coletivos antigos. Um incentivo da ANS para os beneficiarios terem o direito de
migrar e adaptar os planos antigos, tendo mais seguranca e cobertura em todos
os procedimentos atualizados pela ANS, sem recontagem de caréncia,

adequando as faixas etarias conforme o Estatuto do Idoso, dentre outros
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beneficios. A operadora devera apresentar uma proposta ao beneficiario com o
valor ajustado, com o limite maximo de 20,59%.

No Grafico 6 podemos observar a evolugdo da quantidade de
beneficiarios que ao decorrer dos anos passaram para o plano novo, o qual

possui mais vantagens.

Grafico 6 — Beneficiarios de planos privados de assisténcia medica, por época de
contratacao do plano - 2000- 2011
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Fonte: ANS (2012)

2.2.3 Regulacéo dos Precos e Inflacdo na Saude

Uma das regras que faz parte da Lei n°® 9.656/98, é a de reajuste nas
mensalidades nos planos de saude. O reajuste dos precos das mensalidades é
uma variacdo que pode ser dado de duas formas: quanto a mudanca de faixa
etaria e por variacao de custo.

O reajuste por mudanca de faixa etaria ocorre quando o beneficiario
atinge a idade inicial da faixa etaria posterior. Por exemplo: o beneficiario que
tenha 18 anos e pertenca a primeira faixa de 0 a 18 anos, no ano seguinte
guando completar 19 anos mudara para a segunda faixa etaria de 19 a 23 anos,
e, consequentemente, o valor da sua mensalidade sera reajustada. Com a Lei n®
9.656/98, as faixas etarias foram divididas em sete: 0 a 17 anos; de 18 a 29 anos;

de 30 a 39 anos; de 40 a 49 anos; de 50 a 59 anos; de 60 a 69 anos; e acima de
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70 anos, com a restricdo de que o valor da ultima faixa ndo poderia ultrapassar
seis vezes o valor da primeira faixa.

Em 2004, com o Estatuto do Idoso, no qual os beneficiarios a partir de
60 anos ndo podem sofrer reajuste por motivo da idade, a ANS modificou as
faixas para a seguinte forma: 0 a 18 anos; de 19 a 23 anos; de 24 a 28 anos; de
29 a 33 anos; de 34 a 38 anos; de 39 a 43 anos; de 44 a 48 anos; de 49 a 53
anos; de 54 a 58 anos; e acima de 59 anos.

Além do critério ja existente, foi criado o seguinte critério: a variacao
entre a sétima faixa (de 44 a 48 anos) e a décima faixa (acima de 59 anos) néo
pode ser superior a variacao entre a primeira faixa (0 a 18 anos) e a sétima faixa
(de 44 a 48 anos). Dessa forma, os planos antigos sao reajustados conforme as
faixas etarias e a determinacdo de indice descriminado no contrato. Os planos
novos e adaptados, contratados no periodo do dia 1 ° de janeiro de 1999 a 31 de
dezembro de 2003, sdo reajustados conforme as 7 faixas etarias, obedecendo o
critério de que os beneficiarios de idade superior a 60 anos e com um tempo de
permanéncia acima de 10 anos, nao sofrerdo reajuste. Ja para os planos novos e
adaptados, contratados a partir do dia 1° de janeiro de 2004, o reajuste € dado
conforme as 10 faixas etérias.

O reajuste por variacdo de custo € aplicado anualmente devido aos
fatores que influenciam o aumento dos custos, como por exemplo: inflacdo
médica, atualizacdo do rol de procedimentos, novas tecnologias, entre outros. Os
planos antigos de pessoa fisica sédo reajustados de acordo com o percentual
escrito no contrato; caso ndo possua, € aplicado o percentual maximo
determinado pela ANS. Os planos novos e adaptados de pessoa fisica sdo
reajustados conforme indice proposto pela operadora que pode chegar ao
percentual maximo determinado pela ANS. E necesséario constar no boleto
bancario da primeira parcela reajustada do ano os seguintes dados: o percentual
determinado e autorizado pela ANS, o numero do oficio da ANS, que autorizou o
reajuste aplicado, o nome e cédigo do plano e o nimero de registro do plano na
ANS (ANS, 2012).

A Tabela 1 mostra o histérico dos percentuais de reajustes

determinados pela ANS.
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Tabela 1 — Reajustes de Pessoa Fisica
autorizados pela ANS (BRASIL — 2000-

2011)
ANO REAJUSTE
2011 7,69%
2010 6,73%
2009 6,76%
2008 5,48%
2007 5,76%
2006 8,89%
2005 11,69%
2004 11,75%
2003 9,27%
2002 7,69%
2001 8,71%
2000 5,42%

Fonte: ANS (2012).

Nos contratos de pessoa juridica é realizada uma negociacdo entre as
partes, contratada e contratante, no qual é definido um percentual de reajuste a
fim de manter o contrato com um equilibrio financeiro satisfatorio, isto €, equilibrio
entre a receita e despesas médicas realizadas. Caso ndo ocorra negociacdo, o
percentual aplicado geralmente estd determinado contratualmente. N&o héa
necessidade de autorizacdo da ANS para a aplicacéo do reajuste por variacao de
custo, com excecao da modalidade de autogestdo ndo patrocinada, porém é
obrigatorio informar, com até trinta dias apds aplicacdo do reajuste, o percentual
aplicado.

Um dos principais influenciadores do reajuste por variagéo de custo € a
inflagho meédica. A cada ano este indice aumenta e é uma das maiores
preocupacdes do setor de saude. Isso ndo acontece somente no Brasil, em todos
0s paises, independente da forma privada ou estatal, € o maior indice dentre
todos que sdo analisados, como por exemplo: IPCA (indice Nacional do
Consumidor Amplo) e IGP-M (indice Geral de Precos do Mercado). Os principais
fatores que causam esse aumento anual sdo o aumento da expectativa de vida,

as novas tecnologias, o crescimento das rendas, a assimetria da informacéo, a
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atualizacdo de novos procedimentos pela ANS e a utilizagcdo dos servigos
médicos e equipamentos de altos custos. Os Graficos 7 e 8, mostram,

respectivamente, as piramides etarias nos anos de 2000 e 2010.

Gréfico 7 — Piramide etéria da populacao brasileira (BRASIL — 2000)
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Fonte: Censo 2010 — IBGE

Gréfico 8 — Piramide etéria da populagéo brasileira (BRASIL — 2010)
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Comparando os graficos 7 e 8, é perceptivel o crescimento nas Ultimas
faixas, pessoas com idade a partir de 40 anos, o que indica 0 aumento da
expectativa de vida na populacéo brasileira, bem como a reducédo da natalidade,
onde a populacéo nas primeiras faixas esta reduzindo.

A populagéo idosa (a partir dos 60 anos), em 2000, era de 14.536.029,
enquanto que em 2010 passou a ser 20.590.599, um crescimento de 41,65%. De
acordo com esses dados é nitido o aumento da populacéo idosa, o que explica o
crescimento da taxa de mortalidade. Dessa forma, a populacdo assistida nos
planos de salde, nessa faixa de idade, cresce cada vez mais. Além disso, 0s
idosos sao os beneficidrios que mais solicitam atendimento e procedimentos
meédicos, acarretando em maiores gastos para 0s planos e, consequentemente,
um aumento nos reajustes.

A cada ano, a ANS aumenta o nimero de procedimentos a serem
autorizados pelas operadoras de planos de saude (OPS). Por um lado, beneficia
0S usuarios, mas por outro traz dificuldades financeiras para as OPS. Além disso,
o percentual de reajuste de variacdo de custo da pessoa fisica, a qual é
autorizado pela ANS, € inferior ao indice da inflagdo médica.

O Instituto de Estudos de Saude Suplementar (IESS), em parceria com
a consultoria Towers Perrin, mede a Variacdo dos Custos Médico-Hospitalares
(VCMH). Ja o indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) é um
indice abrangente que calcula a variacdo dos precos de bens e servicos, ou seja,
uma inflacdo geral dos precos. Dessa forma, o VCMH é considerado um indice
mais especifico e mais préximo da realidade do setor de saude suplementar.
Conforme é definido pelo IESS (2012): “O VCMH ¢é um indice que representa o
percentual de variacdo das despesas médico-hospitalares per capita para um
conjunto de operadoras de planos e seguros de saude em um periodo de 12
meses relativamente aos 12 meses imediatamente anteriores”.

O gréfico 9 apresenta a comparagédo entre o VCMH e o IPCA, desde
dezembro de 2007 até setembro de 2011.



27

Grafico 9 — Série histérica VCMH e IPCA (BRASIL — Dezembro/2007 -

Setembro/2011)
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A Tabela 2 mostra a comparacdo entres 0s principais indices,

evidenciando que o indice VCMH, que indica a inflacdo médica, € superior aos

demais em cada ano.

Tabela 2 — Histérico dos indices VCMH, IPCA e ANS

(BRASIL — 2008-2011)

ANO VCMH IPCA ANS (PF)
2008 8,32% 5,90% 5,48%
2009 12,26% 4,31% 6,76%
2010 9,62% 5,90% 6,73%
2011 9,21% 6,50% 7,69%

Fonte: VCMH/IESS, Edicdo Mar¢o/2012 e Site ANS.
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2.3. Caracterizacdo dos planos coletivos no Mercado de Saude Suplementar

2.3.1. Definicéo

Os planos coletivos possuem duas modalidades: coletivo empresarial e
coletivo por adesdo. Conforme a Resolugdo Normativa (RN) n® 195, em seu

artigo 5°, plano coletivo empresarial é:

Art. 5. Plano privado de assisténcia a saude coletivo empresarial é
aquele que oferece cobertura da atencdo prestada a populagao
delimitada e vinculada a pessoa juridica por relagdo empregaticia ou
estatutaria (BRASIL, 2009).

Os planos de saude das empresas que possuem beneficiarios que
comprovem a vinculagcdo empregaticia ou estatutaria com a razdo social da
mesma sao classificados como planos coletivos empresariais. Esses beneficiarios
podem ser 0s sOcios, estagiarios ou aprendizes, aposentados ou demitidos que
tiveram vinculo com a pessoa juridica, trabalhadores temporarios e parentes de
até terceiro grau consanguineo, até segundo grau por afinidade, cdnjuge ou
companheiro do empregado, entre outros.

No artigo 9° da RN n° 195, plano Coletivo por Adesao é definido como:

Art. 9. Plano privado de assisténcia a saude coletivo por adeséo é
aquele que oferece cobertura da atencdo prestada a populacdo que
mantenha vinculo com as seguintes pessoas juridicas de carater
profissional, classista ou setorial(BRASIL, 2009).

Geralmente, Associacdes, Sindicatos, Conselhos e Fundacdes
possuem plano Coletivo por adeséo, no qual os beneficiarios possuem vinculo de
carater profissional, classista ou setorial. Por exemplo: o dentista que é associado
a Associacdo Brasileira de Odontologia, podera adquirir o plano de saude pela
pessoa juridica referida.

Conforme o Gréfico 10, notamos a predominéancia dos planos coletivos

em relacdo aos planos individuais.
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Gréfico 10 — Distribuicdo percentual dos beneficiarios de planos de
assisténcia meédica por tipo de contratacdo do plano (BRASIL —

Dezembro/2011)
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Fonte: ANS (2012)

De acordo com a ANS (2012), em dezembro de 2011, 36.713.944

milhdes de beneficiarios eram de planos coletivos, sendo 81,12% de plano

empresarial e 18,88% de plano coletivo por adeséo.

Gréfico 11 — N° de beneficiarios por tipo de contratacdo do plano de saude (2000-

2011)
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No gréfico 11, observa-se a evolucdo das duas modalidades de plano
coletivo de dezembro de 2000 a dezembro de 2011. Enquanto que em dezembro
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de 2000 o plano coletivo empresarial tinha 7.235.224 beneficiarios e o coletivo
por adesdo possuia 3.217.693 beneficiarios, em dezembro de 2011 esses

nameros cresceram para 29.781.505 e 6.932.439 beneficiarios, respectivamente.

2.3.2. Caréncia

No momento da adesado contratual, o beneficiario é informado que ira
cumprir periodo de caréncia, ou seja, periodo que ndo podera utilizar algumas
coberturas. Os periodos de caréncia sao estabelecidos de forma contratual, de
acordo com a Lei n° 9.656/98.

Conforme referida Lei, em seu artigo 12, inciso V:

V- quando fixar periodos de caréncia: a) prazo maximo de trezentos dias
para partos a termo; b) prazo maximo de cento e oitenta dias para os
demais casos; ¢) prazo maximo de vinte e quatro horas para a cobertura
dos casos de urgéncia e emergéncia [...J(BRASIL, 1998).

O beneficiario tera que obedecer ao prazo de caréncia estabelecido
pela operadora, conforme a legislacdo, n&o utilizando os servicos e
procedimentos médicos durante o periodo determinado. E uma forma que OPS
tem de se resguardar daqueles beneficiarios que ja entram no plano de saude
com a intencdo de utilizar, acdo que pode caracterizar como incidéncia de
informacao assimétrica.

Caso seja declarado que o beneficiario possui alguma Doenca ou
Lesdo Preexistente (DLP), sera estabelecido contratualmente mais um periodo de
caréncia de no prazo maximo de vinte e quatro meses para as doencas ou lesdes
preexistentes declaradas pelo beneficiario. Ap6s o cumprimento do periodo de
vinte e quatro meses de caréncia, o beneficidrio terd direito a todos os
procedimentos e coberturas. Com relagdo a isso, a Lei n® 9.656/98, em seu artigo

11 expressa que:

Art. 11. E vedada a exclusdo de cobertura as doencas e lesdes
preexistentes a data de contratacao dos produtos de que tratam o inciso
| e 0 § 1°do art. 1° desta Lei ap6s vinte e quatro meses de vigéncia do
aludido instrumento contratual, cabendo a respectiva operadora o dnus
da prova e da demonstragcao do conhecimento prévio do consumidor ou
beneficiario (BRASIL, 1998).
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No caso dos planos coletivos algumas regras séo diferenciadas. No
plano coletivo empresarial que possui 30 ou mais beneficiarios ndo é permitido o
cumprimento dos prazos de caréncia, caso seja formalizado o ingresso até trinta
dias da data de inicio do contrato, ou da vinculagdo com a pessoa juridica. Ja as
empresas que possuem o numero abaixo de 30 beneficiarios, estas deverdo
cumprir com os prazos maximos de caréncias de acordo com a legislagéo.

No plano coletivo por adesdo ndo é permitido o cumprimento da
caréncia, caso o beneficiario ingresse com até trinta dias da data do inicio do
contrato. A cada més do aniversario do contrato € permitido o ndo cumprimento
da caréncia, caso o beneficiario tenha se vinculado ap6s os 30 dias do inicio do
contrato e formalize o ingresso com até 30 dias da data de aniverséario do
contrato. Por exemplo: o contrato foi firmado no dia 01/06/2011, um beneficiario
se associou em alguma associacao no dia 05/08/2011, caso ele queira entrar de
imediato no plano de saude ele ira cumprir os prazos de caréncias, mas se
preferir até 30 dias do més de aniversario do ano de 2012 do contrato ele podera

entrar no plano de satde sem o cumprimento de caréncia.

2.3.2.1. Doencas e Lesdes Preexistentes (DLP)

As Doencas e Lesfes Preexistentes sdo aquelas que o beneficiario
tem o conhecimento de ser portador no momento da adeséo contratual. Na qual a

Resolucdo Normativa (RN) n°® 162 em seu artigo 5° diz que:

Art. 5. Nos planos privados de assisténcia a saude, individual ou familiar,
ou coletivos, em que haja previsdo de clausula de agravo ou cobertura
parcial temporaria, contratados apés a vigéncia da Lei n° 9.656, de
1998, o Dbeneficiario devera informar a contratada, quando
expressamente solicitado na documentagdo contratual por meio da
Declaragdo de Saude, o conhecimento de DLP, a época da assinatura
do contrato ou ingresso contratual, sob pena de caracterizacdo de
fraude, ficando sujeito a suspensdo da cobertura ou rescisdo unilateral
do contrato, nos termos do inciso Il do paragrafo tnico do art. 13 da Lei
n° 9.656, de 1998 (BRASIL, 2007).

2.3.2.2. Declaracao de Saude e Pericia

No momento da adesdo contratual, a operadora de salude podera

exigir ao beneficiario o preenchimento de um formulério, chamado Declaragéo de
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Saude, que apresenta alguns questionamentos sobre o estado de saude no qual
se encontra o contratante. Este deve ser elaborado pela OPS de forma clara, sem
termos técnicos ou cientificos, de forma com que o beneficiario compreenda.

As informacdes solicitadas devem ser acerca das doencas e lesbes
preexistentes que o beneficiario tenha conhecimento e ndo s&o permitidos
questionamentos sobre medicacédo e sintomas. O preenchimento deste formulario
deve ser feito pelo beneficiario a proprio punho e, se caso desejar maiores
esclarecimentos, a OPS devera disponibilizar um médico, sem 6nus adicional, ou
caso o beneficiario prefira, escolher algum profissional arcando com 0s custos.

E necesséria a veracidade nas informacgdes colocadas na Declaragéo
de Saude, pois caso alguma seja omitida e/ou identificada falsa, sera considerado
fraude. Isso podera acarretar na suspensdo ou rescisdo do contrato. Caso a
operadora alegue ter ocorrido fraude no preenchimento da Declaracdo de Saude,
e o0 beneficiario, ao ser comunicado, ndo concorde, a OPS devera enviar a ANS
um pedido de julgamento administrativo. A operadora de salde deve provar a
ANS que o beneficiario, no momento da adesao contratual, tinha o conhecimento
da DLP. Enquanto o resultado do julgamento nao for divulgado, o beneficiario tem
direito a total cobertura. Porém, caso seja comprovado a fraude, o beneficiario
deverd ressarcir a operadora as despesas relacionadas a DLP.

Juntamente com a declaracdo de Saude, a operadora podera realizar a
pericia médica no beneficiario. Esse procedimento consiste em uma investigacao
acerca da saude do consumidor, realizada por profissional médico. Apds a
realizacdo da pericia, é proibida a alegacdo posterior de DLP, visto que através
dos exames efetuados a operadora de saude tera, comprovadamente, 0

conhecimento se o beneficiario possui ou ndo alguma DLP.



3 A ASSIMETRIA DE INFORMACAO NO MERCADO DE SAUDE
SUPLEMENTAR

A assimetria da informac&o é um dos principais problemas que ocorre
no mercado de salde suplementar devido as informagBes heterogéneas
existentes entre os agentes. De acordo com Maia (2004), o mercado de bens e
servicos da saude possui trés caracteristicas diferenciadas dos demais tipos de
bens e servicos: o ambiente de incerteza, a presenca de informacéo assimétrica
e 0 ambiente de mercado nos quais 0s bens e servigos e salde sdo consumidos.

A incerteza se refere a necessidade do uso dos servicos médicos,
guanto ao diagndstico clinico e eficacia do tratamento. Ocorre na relacao entre 0s
trés agentes: segurador (publico ou privado), prestador de servicos (publico ou
privado) e o segurado. A presenca de informacgéo assimétrica entre 0s agentes é
chamada de problema de agéncia.

Em relacdes contratuais, o principal, no caso a operadora de saude,
nao tem informacdes suficientes acerca do agente, o beneficiario. Dessa forma, o
agente possui informacdes que sdo desconhecidas pelo principal. Por exemplo:
ao comprarmos um produto, Varios questionamentos sdo feitos sobre a
qualidade, eficiencia e funcionamento do mesmo, mas as informacdes
desconhecidas somente o vendedor as detém.

Akerlof (1970), estudando sobre a assimetria da informacao, analisou o
mercado de carros usados nos Estados Unidos, evidenciando as trocas de
mercado. Nesse sentido, por exemplo, quem tem interesse em comprar um carro
nao sabe se este estd em perfeito estado, somente o vendedor detém essa
informacéo.

Spence (1973) mostrou o desenvolvimento do mercado através de
garantias sobre as informagdes fornecidas do produto. Caso o produto ndo seja
bom, a empresa tera prejuizos, pois terd que ser cumprido conforme o acordo
contratual de garantia e troca de produtos.

Em Stiglitz (1988) foi tratado especificamente sobre o risco moral no
mercado de seguros. Apos o firmamento do contrato do seguro, a pessoa que
antes tinha um cuidado com o carro e depois de adquirir o seguro do automovel
modifica seu comportamento em relagcdo ao veiculo. Devido a isso, a seguradora

eleva os precos dos prémios, 0 que ndo se torna atraente para o0 mercado.
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Analisando sobre a 6ética do setor suplementar, a OPS oferece uma
mensalidade baseada em um custo esperado em relacdo ao individuo,
independentemente do grau de risco que ele possa ter. Tanto para o0s
beneficiarios saudaveis, de baixo risco de utilizacdo, quanto para aqueles que
contratam o plano de salude e sabe o quanto ira utilizar (alto risco), o valor pago
sera o da mesma tabela padrédo da OPS.

Conforme Stancioli (2002), a presenca de assimetrias de informacéao
se torna um problema nas relacbes econdmicas, pois dificulta 0 monitoramento
do comportamento das partes contratantes e o0 acompanhamento do
cumprimento das metas acordadas.

Godoy (2004) sugere que o ideal seria que cada usuario adquirisse
contratos que revelassem seus custos reais esperados, mas esse € 0 grande
desafio imposto pela assimetria de informagdo. Contratos completos que
busquem minimizar as perdas de bem-estar devido a essa falha, seriam os
ideais.

Conforme Maia (2004) existem dois sistemas de tarifacdo no calculo
dos prémios de risco das seguradoras: risco individual (experience rating) e o
risco médio coletivo (community rating).

O risco individual calcula o valor do prémio de acordo com o grau de
risco individual, o que poderia trazer um valor alto e ndo atraente para aqueles
gue tivessem com o risco elevado. Trazendo a exclusdo de pessoas pertencentes
ao grupo sociais menos favorecidos do mercado de saude suplementar. Porém,
conforme a legislacéo especifica da regulamentacao, o grau de risco do individuo
nao pode ser um fator determinante que diferencie o valor do prémio, de forma a
proteger os beneficiarios e impedindo a discriminacao.

J& o risco médio coletivo calcula o prémio com base no risco médio do
grupo o qual o individuo fara parte. Isso ocorre nos planos coletivos, onde a
tabela de mensalidades é calculada pelas caracteristicas do grupo quanto a
idade, sexo, estado civil e entre outras, trazendo um prémio médio referente aos
diferentes graus de risco existente.

Além disso, nos planos coletivos, conforme a legislacdo, a maioria dos
beneficiarios adere ao plano de saude com caréncia zero, ou seja, até 30 dias da
data de inicio do contrato ndo é permitido o cumprimento dos periodos de

caréncias. E um desafio precificar um valor justo para um plano de salde
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considerando ndo somente o perfil da empresa, como a idade, sexo, estado civil,
dentre outros requisitos, mas a possibilidade da existéncia de uma informacgao
assimétrica, que se torna mais propicia devido a caréncia zero.

Esse tipo de Relacdo Agente-Principal pode ser classificado de duas

formas: Risco Moral (pos-contratuais) e Selecdo Adversa (pré-contratuais).

3.1 Risco Moral

Conforme definiu Stancioli (2002), é um tipo de oportunismo
caracterizado pela tendéncia dos agentes econdmicos de alterarem seu
comportamento apos o estabelecimento de um contrato.

Esse termo “risco moral” foi utilizado pela literatura para conceituar as
atitudes realizadas pelo usuario que viessem a aumentar o custo para a
operadora, sendo associado a essas atitudes, uma alteracdo de comportamento
e desvios nos padrdes éticos (GODQY, 2004).

Geralmente ocorre com individuos que adquiriram o plano de saude e
o utiliza de forma abusiva por motivos que anteriormente poderiam ser
solucionados sem o acionamento do plano. Por exemplo: uma dor de cabeca
poderia ser solucionada com um medicamento, mas o individuo prefere ir a
emergéncia ou consulta médica, pois ndo ird ter nenhum custo adicional ja que
paga um valor mensalmente, custo marginal zero.

Arnott e Stiglitz (1991) também afirmam que quanto maior for a
cobertura do plano, maior o incentivo para que os individuos se tornem
descuidados em relacdo a medidas preventivas de cuidado a sua saude. Assim,
esses agentes que possuem informacdes, as quais o principal ndo tem
conhecimento, transferem o0s seus gastos para outros contratantes, um problema
pos-contratual que causa impactos no bem-estar social.

A presenca do risco moral (ou moral hazard) gera uma deficiéncia nao
s6 no mercado de satde. E um problema comum que ocorre também na relacéo
entre empregado e empregador, por ndo haver “fiscalizagdo” no servigo prestado
com a finalidade de verificar a eficiéncia. Por isso que € ofertada a participacao
nos lucros da empresa para o funcionario, como forma de estimular o mesmo a

efetuar o servico da forma esperada.
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O risco moral pode ser caracterizado pelo fato da parte segurada
poder influenciar a probabilidade de ocorréncia ou a intensidade de recorréncia
do evento que seja fato gerador do pagamento (SIMOES, 2003, p. 29).

E necessario um monitoramento no comportamento dos beneficiarios,
minimizando o impacto do risco moral, de forma que as despesas médicas nao
sejam téao elevadas em relacdo ao esperado. Assim, a OPS poderia modificar o
valor do prémio acrescentando um valor adicional de forma a compensar as
despesas decorrentes dos beneficiarios que sobreutilizaram os servicos médicos.
Porém, o monitoramento ndo acontece na maioria dos casos, acarretando no
aumento dos prémios de forma coletiva, igualitaria para todos os beneficiarios.

Nos casos dos planos coletivos, o incremento no valor das
mensalidades pode ser verificado através da sinistralidade do contrato. Se em um
contrato parte dos usuarios utilizam o plano de forma abusiva, onde a receita ndo
é suficiente para o pagamento das despesas, sera verificado um desequilibrio no
contrato, acarretando em um reajuste superior ao da inflagio médica
(considerado o reajuste minimo na OPS escolhida).

Um das propostas de negociacdo €é a implementacdo da
coparticipacdo com a finalidade de reduzir a frequéncia de consultas e exames.
Com a contribuicdo do beneficiario a cada consulta e exame realizado, tornaria o
uso de forma mais racional, conforme a real necessidade do individuo. Além
disso, diminuiria o impacto financeiro para a OPS e diminuiria o agravo para o
estudo de precificagdes.

De maneira geral, os autores que tratam sobre o problema de risco
moral adotam que a principal medida é fazer com que os segurados
compartilhem o risco, ou parte dele, que antes era assumido completamente pela
seguradora (ANDRADE, 2002).

3.2 Selecao Adversa

A Selecdo Adversa é o outro tipo de relacdo de Agéncia. Como o
proprio nome ja define, € uma selecdo adversa, adversa para a OPS, j& que 0s
individuos selecionados sé@o, na maioria, de alto risco. Ou seja, uma selecao

contraria ao que uma seguradora espera.
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Diferentemente do Risco Moral, que a mudanca de acdo do agente
ocorre apés a obtencao do produto, a selecdo adversa acontece com 0s agentes
gue tem informacdes antes da adeséo.

Os beneficiarios com esse perfil sdo considerados de alto risco,
trazendo gastos abusivos para OPS, tornando 0s precos mais caros. S&ao
pessoas que fazem parte de uma sele¢do que nao ocorre de forma aleatéria.
Geralmente séo os idosos e individuos que tem conhecimento de alguma doenca,
propensos ao risco, que geram um custo elevado. Isso justifica as dificuldades
que esses individuos encontram ao adquirir um plano de saude, devido ao preco
elevado. Assim, a selecdo adversa € um dos principais fatores que influenciam
fortemente nos calculos de precificacdo, principalmente nas Ultimas faixas, até o
limite permitido € claro.

Dessa forma, os valores das primeiras faixas podem se tornar
elevados e consequentemente havera uma queda na participagdo de jovens.
Com isso surge a anti-selecdo, aumentando o numero de pessoas propicias ao
risco dentro do grupo de individuos cobertos, enfraquecendo o sistema mutualista
e tendenciando o aumento continuo dos valores. No limite, todos os individuos
dispostos a pagarem pelo seguro saude serdo individuos nao-sadios e,
logicamente, ndo sera mais lucrativa a venda de seguros satde (SIMOES, 2003,
p.28).

As pessoas com idades mais avancadas realizam exames com 0
intuito de verificar alguma doenca para a entrada em um plano de satde. E uma
forma que OPS tem de se resguardar de alguma informacé&o oculta. Porém, quem
conhece melhor o estado de salude de uma pessoa, é ela mesma. Como as
pessoas com maiores chances de problemas de saude tendem a procurar mais
as administradoras de planos de saude do que as pessoas em bom estado fisico
e mental e com menos riscos, entdo ocorre uma sele¢do adversa (SIMOES,
2003, p.28).

Uma das maneiras que eram utilizadas pelas operadoras de salde no
Brasil, na tentativa de minimizar os efeitos da selecdo adversa, até a
regulamentacdo do setor em 1998, era a exclusdo de determinados
procedimentos, como doengas e lesdes pré-existentes e outros procedimentos de
alto custo, e a limitagcdo dos numeros de consultas e exames na esperanca de
contencédo dos gastos (GODOY, 2004).
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Uma das possibilidades de diminuir a incidéncia de selegao adversa,
para evitar a deficiéncia do mercado, seria a contribuicdo do governo com
melhoria do SUS para que os idosos tivessem acesso ao servico publico.

Uma outra alternativa sdo os planos coletivos. Assim, tera a
participacdo de uma populacdo heterogénea, com diferentes niveis de risco. Com
base nisso, os dados coletados para o desenvolvimento desse estudo foram de
planos coletivos, a fim de verificar, através da frequéncia de utilizacdo, a
presenca de informacdo assimétrica nos primeiros meses a partir da data de
inclusdo do contrato, jA que, como comentado anteriormente, alguns contratos

ndo determinam caréncia a seus usuarios.



4 EVIDENCIACAO DE ASSIMETRIA DE INFORMACAO EM PLANOS DE
SAUDE COLETIVOS

Em se tratando de planos coletivos e considerando que no caso dos
planos coletivos algumas regras séo diferenciadas, principalmente em relacdo a
caréncia, é interessante a investigacdo acerca da caracterizacao da assimetria da
informac&o.

E sabido que no plano coletivo empresarial que possui 30 ou mais
beneficidrios ndo é permitido o cumprimento dos prazos de caréncia, caso seja
formalizado o ingresso até trinta dias da data de inicio do contrato, ou da
vinculagdo com a pessoa juridica. Para o caso do plano coletivo por adesédo néo
€ permitido o cumprimento da caréncia, caso o beneficiario ingresse com até
trinta dias da data do inicio do contrato.

O presente estudo analisa, se devido a falta de delimitacdo da
caréncia, a possibilidade da assimetria da informacéo ser evidente logo nos dois

primeiros meses do inicio do contrato e indica alguns possiveis remediadores.

4.1 Fonte de dados

O presente trabalho utilizara como fonte de dados as informacfes de
utilizacdo de servicos médicos de planos de saude coletivos por adesdo e
empresariais de determinada operadora de saude da cidade de Fortaleza, cuja
modalidade é de Cooperativa Médica. Para manter o sigilo, 0 nome da operadora
sera mantido em segredo. O periodo considerado foi de 2007 a 2011.

Os dados apresentam informacGes sobre o niumero de beneficiarios
por plano coletivo, utilizacdo, por beneficiario, de servicos médicos como
consultas, exames e internacdes, valor dos servicos médicos utilizados, incluindo

honorarios médicos.
4.2. Selecdo da Amostra e definicdo das variaveis
Como o interesse é analisar o comportamento dos usuarios sem

caréncia, este trabalho utilizara apenas as informacgdes referentes a utilizacdo nos

dois primeiros meses apos o inicio do contrato. Foram considerados planos
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coletivos incluidos desde 2007 até 2011, com o intuito de gerar uma base
consistente.

Cada empresa pode possuir um ou mais contratos que em conjunto
devem ser analisados e formam um grupo de contratos de planos coletivos.
Dessa forma, a analise sera realizada a partir dos Grupos de contratos de planos
coletivos.

O periodo foi decidido com base na legislacdo que diz do nao
cumprimento da caréncia dos beneficiarios incluidos até 30 dias da data do
contrato tanto para o coletivo por adeséo, quanto para o coletivo empresarial e
que apds esse periodo o beneficiario que entrar no contrato tera que cumprir as
caréncias conforme a legislacdo, onde o menor periodo de caréncia da OPS
escolhida é de 30 dias para consultas e exames simples.

Exemplificando de forma simples, os beneficiarios que aderiram ao
plano apo6s os 30 dias da data de inicio do contrato, terdo o prazo de caréncia de
30 dias para utilizar consultas e exames simples, podendo entdo utilizar esses
servicos no terceiro més do inicio do contrato. Assim, 0s dois primeiros meses de
utilizacdo dos contratos sao possivelmente de beneficiarios com caréncia zero.

As variaveis escolhidas para a analise foram: numero de vidas em
cada contrato coletivo, nimero de consultas médicas por beneficiario, nimero de
exames por beneficiario, niumero de internacdes por beneficiario, valor total de
despesas com consultas, exames e internacfes por beneficiario.

Importante destacar que os itens consultas e exames estdo mais
associados ao risco moral, enquanto que internacbes podem estar mais
associadas a selecdo adversa, conforme definicdo dos tipos de informacéo

assimétrica, exposto no capitulo anterior.

4.3 Descricao dos dados

As tabelas seguintes descrevem um pouco da distribuicdo dos dados
da OPS em relacdo as variaveis escolhidas para analise, referente aos planos
coletivos incluidos no periodo de 2007 a 2011.

A tabela 3 mostra a quantidade de grupos de empresas pertencentes

aos planos coletivos por ano de inicio de contrato. Além disso, mostra a
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nos dois primeiros meses e sua

representatividade em relagcéo a quantidade total.

Tabela 3 — Quantidade de grupos dos planos coletivos, total e utilizados por

ano de inicio de contrato (OPS — 2007 a 2011)

Ano de inicio do . Representatividade
contrato Total Utilizados EJtiIizados (%)
2007 100 81 81,00%
2008 71 46 64,79%
2009 69 34 49,28%
2010 147 103 70,07%
2011 168 96 57,14%
TOTAL 555 360 64,86%

Fonte: Concepc¢éo da autora a partir dos dados da OPS

De acordo com a tabela 3, os dados mostram que no total 64,86% das

empresas incluidas desde 2007 a 2011, utilizaram de imediato, nos 60 dias da

data do contrato, consultas, exames e/ou internacdes.

Na tabela 4, verifica-se a quantidade de beneficiarios que pertencem

aos grupos utilizados.

Tabela 4 - Quantidade de

beneficiarios dos

Grupos de planos coletivos utilizados por ano de

inicio de contrato (OPS — 2007 a 2011)

Ano de inicio do Quantidade de
contrato Beneficiarios

2007 24.720

2008 12.641

2009 5.358

2010 15.520

2011 16.044

Fonte: Concepcéo da autora a partir dos dados da OPS

Considerando os dois primeiros meses da data do inicio dos contratos,

segue dados bimestrais.

Os quadros a seguir, mostram uma analise descritiva sobre os itens

assistenciais analisados, cenario geral, estabelecendo parametros através da

mensuracao de quantidade e valor da base de dados coletada.



Quadro 1 — Analise descritiva de consultas, exames e internages dos
Grupos de planos coletivos iniciados em 2007. (bimestral)

Quadro 1 Consultas Exames Internagoes Vidas
Valor Qtd Valor Qtd Valor Qtd Valor Qtd
Minimo 1 38,00 1 17,49 1 396,19 2
Média 125 4.438,12 234 5.596,58 4 10.599,47 220
Maximo 1.320 |50.673,28| 2.628 |65.553,96 28 109.273,25| 3.197

Fonte: Concepcéao da autora a partir dos dados da OPS

Quadro 2 — Analise descritiva de consultas, exames e internacdes dos

Grupos de planos coletivos iniciados em 2008. (bimestral)

Quadro 2 Consultas Exames Internagoes Vidas
Valor Qtd Valor Qtd Valor Qtd Valor Qtd
Minimo 2 40,00 1 203,85 1 318,43 1
Média 107 3.895,18 200 4.593,92 4 9.758,62 355
Maximo 1.024 |33.617,44| 1.442 |(37.502,32 28 76.227,93 1.320

Fonte: Concepcéo da autora a partir dos dados da OPS

Quadro 3 — Andlise descritiva de consultas, exames e internacdes dos

Grupos de planos coletivos iniciados em 2009. (bimestral)

Quadro 3 Consultas Exames Internagoes Vidas
Valor Qtd Valor Qtd Valor Qtd Valor Qtd
Minimo 2 59,60 20 413,32 1 336,13 1
Média 97 3.515,77 185 4.188,26 2 5.058,78 108
Maximo 316 13.582,28 726 19.133,22 10 15.277,60 1.213

Fonte: Concepcéo da autora a partir dos dados da OPS

Quadro 4 — Analise descritiva de consultas, exames e internacfes dos

Grupos de planos coletivos iniciados em 2010. (bimestral)

Quadro 4 Consultas Exames Internagoes Vidas
Valor Qtd Valor Qtd Valor Qtd Valor Qtd
Minimo 1 38,00 1 8,40 1 184,17 1
Média 53 2.410,00 125 3.089,05 2 8.573,18 109
HVIaximo 991 |47.884,84] 2.666 |70.895,95 10 68.168,77 2.585

Fonte: Concepcéo da autora a partir dos dados da OPS

42
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Quadro 5 — Andlise descritiva de consultas, exames e internacdes dos

Grupos de planos coletivos iniciados em 2011. (bimestral)

Quadro 5 Consultas Exames Internagoes Vidas
Valor Qtd Valor Qtd Valor Qtd Valor Qtd
Minimo 1 38,00 1 18,00 1 747,21 1
Média 60 2.611,80 125 3.059,00 2 8.043,32 127
Maximo 1.220 |[55.730,20] 2.294 |56.611,61 7 46.915,93 3.004

Fonte: Concepcao da autora a partir dos dados da OPS

De forma geral, observando o quadro 5 do ano de 2011, é

7

dimensionado o0 maximo que foi gasto por item assistencial, como também o

minimo. Um intervalo de valores anual e por item assistencial, observando por

grupos dos planos coletivos.

Ja na tabela 5, € mostrada a analise descritiva por beneficiario de cada

item assistencial. Uma analise minuciosa, que a partir dela sera verificado a

possibilidade da presenca de alguma informacg&o assimétrica.

Tabela 5 — Numero de Consultas, exames e internac¢des por beneficiario e gasto

meédio por consulta, exames e internacdo, em Grupos de planos coletivos (OPS,
2007 a 2011)

Consultas médicas Exames Internacdes

Ano
L Gasto L Gasto Taxa Gasto

NoMedio | 1 adio (Rg) |V MEdI0 | madio (R$) | Média (%) | médio (R$)
2007 0,63 34,49 1,17 24,19 1,98 3.048,11
2008 0,67 35,94 1,36 36,41 1,67 2.485,57
2009 0,70 36,61 1,35 23,38 1,67 1.962,10
2010 0,38 41,83 0,87 24,65 1,67 3.165,20
2011 0,44 41,82 0,94 30,36 1,40 3.729,06

Fonte: Concepcéo da autora a partir dos dados da OPS

Assim, de acordo com o indicador acima, sera verificado a quantidade

de grupos dos planos coletivos que estdo com os indices superiores da média da

OPS, indicando a possivel presenca de assimetria da informacéao.
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4 4 Resultados

Esta secdo analisa em etapas a presenca de assimetria da informacgéao
em planos coletivos de saude. Conforme a tabela 5, que apresenta informacdes
relativas a valores médios de utilizacdo de consultas, exames e internacées na
base de dados da OPS, serdo detectadas as empresas cujos planos superam as
estatisticas. Valores muito destoantes poderao indicar o problema aqui analisado.

Primeiramente, considera-se a média dos dados da OPS em relacéo a
consultas e exames por beneficiario. Nas tabelas 7 e 8 € identificada a
quantidade e a representatividade de planos coletivos com frequéncia elevada
em relacdo ao intervalo adotado.

Sendo assim, podemos indicar a possivel presenca de informacéao
assimétrica nesses planos, com a possibilidade de predominancia de Risco
Moral, pois, como ja foi definido na secédo 3.1, este tipo de relacdo de agéncia
esta ligado a sobreutilizacdo de procedimentos, consultas e exames, que, antes
da adesao ao plano de saude, eram solucionados de forma diferente. Mas néao se
deve desconsiderar a presenca de Selecdo Adversa. Tal falha de comportamento
pode ser amenizada com a ado¢c&do de mecanismos inibidores de demanda, como

a coparticipacao.

Tabela 6 - % de Grupos de empresas com frequéncia de utilizacdo de consultas

médicas superior a média da base

Planos com
N° Médio de frequéncia de
Ano Total de Grupcis de beneficiarios utilizggéo superior % do
empresas ; total
no Grupo ao intervalo
considerado
2007 81 305 42 51,85
2008 46 275 26 56,52
2009 34 158 17 50,00
2010 103 151 45 43,69
2011 96 167 44 45,83

* em inicio de contrato naquele ano
Fonte: Concepcéo da autora
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Tabela 7 - % de Grupos de empresas com frequéncia de utilizacdo de exames

superior a média da base

Planos com
(o] Adi A H
Total de Grupos de N 'V'?‘d.'F’ _de _f_requ~enC|a de_ % do
Ano N beneficiarios | utilizacdo superior
empresas ; total
no Grupo ao intervalo
considerado
2007 79 306 38 48,10
2008 46 275 25 54,35
2009 34 158 15 44,12
2010 102 152 44 43,14
2011 94 170 38 40,43

* em inicio de contrato naquele ano
Fonte: Concepcéo da autora

Considerando a média dos dados da OPS, agora de internacdes por
beneficiario, na tabela 9, € mostrada a quantidade e representatividade dos
planos coletivos com indices superiores ao intervalo adotado.

O fato de haver internacédo, de forma geral, é decorrente de algum tipo
de doenca ou lesdo preexistente, ou de cirurgias que necessitam que 0 paciente
figue em observacdo. O beneficiario que tem conhecimento de algum problema
sobre o seu estado de saude, ao aderir 0 plano, sem a necessidade do
cumprimento dos prazos de caréncia, possivelmente utilizara o quanto antes os
procedimentos necessarios para solucionar. Caso o problema seja complexo e 0s
cuidados médicos sejam diferenciados, provavelmente ocorrerd a utilizacdo de
internacdo. Isso indica a possibilidade de selecdo adversa nesses planos

coletivos, conforme definicdo na secao 3.2.

Tabela 8 - % de Grupos de empresas com frequéncia de utilizacdo de

internagdes superior a média da base

Planos com
0 NAA: ~
Total de Grupos de N Me.d.'(,) _de _f_requ~enC|a de_ % do
Ano N beneficiarios | utilizacdo superior
empresas ; total
no Grupo ao intervalo
considerado
2007 52 406 21 40,38
2008 27 382 14 51,85
2009 23 169 8 34,78
2010 23 391 11 47,83
2011 28 371 11 39,28

* em inicio de contrato naquele ano
Fonte: Concepcéo da autora
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Selecionando os 5 grupos de empresas com os indices mais elevados
por item assistencial, analisa-se o impacto financeiro.

Serdo mostrados, nas tabelas 9, 10 e 11, os gastos referentes a cada
item assistencial, consultas, exames e internacdes, respectivamente, e a

representatividade em relacéo a receita do grupo de empresas.

Tabela 9 - Consultas por beneficiarios, Total de despesa, Total de Receita e

representatividade da despesa com a receita, por Grupo de empresas

Qtde. de
Grupo de Consultas Total de Total de receita | % da receita
empresas S despesa
por beneficiario

1° Lugar* 1,55 4.830,80 12.965,10 37,26

2° Lugar 1,53 2.683,80 23.895,31 11,23

3° Lugar 1,46 3.774,20 14.236,18 26,51

4° Lugar 1,42 3.094,00 10.120,31 30,57

5° Lugar** 1,35 3.717,60 9.302,00 39,97

Fonte: Concepcéo da autora

Tabela 10 - Exames por beneficiarios, Total de despesa, Total de Receita e

representatividade da despesa com a receita, por Grupo de empresas

Grupo de Qtde. de E_xe_ttn_es Total de Total de receita | % da receita
empresas por beneficiario despesa

1° Lugar 4,32 2.174,81 4.051,58 53,68

2° Lugar 4,19 20.519,31 104.701,55 19,60

3° Lugar 3,57 2.506,34 25.535,91 9,81

4° Lugar 3,49 12.535,39 76.644,97 16,36

5° Lugar 3,40 15.215,23 78.678,06 19,34

Fonte: Concepc¢éao da autora

Tabela 11 - Taxa de Internacdo por beneficiarios, Total de despesa, Total de

Receita e representatividade da despesa com a receita, por Grupo de empresas

Grupo de Taxa d? Total de . % da
Internacéo Total de receita :
empresas A despesa receita
por beneficiario
1° Lugar 0,07 5.981,39 5.631,65 106,21
2° Lugar 0,06 6.489,71 7.160,14 90,64
3° Lugar** 0,05 7.864,71 9.302,00 84,55
4° Lugar 0,05 7.600,06 8.830,88 86,06
5° Lugar* 0,05 5.219,07 12.965,10 40,25

Fonte: Concepc¢éao da autora

Devido os gastos com internacdes serem elevados, pois envolvem

honorérios, diarias, materiais médicos e outros custos como terapias, é evidente
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na representatividade que os planos coletivos de elevada frequéncia estéo
deficitarios. Ou seja, a receita ndo € suficiente para arcar com as despesas
meédicas, tornando o contrato desequilibrado e consequentemente elevando o
valor do reajuste do tipo por variacdo de custo, que acontece anualmente.
Coincidentemente essas empresas estdao expostas a um elevado
namero de consultas e internagcdo. Com a unido das duas despesas, a Empresa 1
(*) aumenta a representatividade para 77,51% em relacdo a receita. Ja na
Empresa 2 (**) a situacdo também € critica, pois ultrapassa o valor da receita. A
representatividade das despesas de consultas e internacdes, excluindo as
demais de outros procedimentos que podem ter sido utilizados, chega a 124,52%.
Isto é, empresas com desequilibrios e que exigem medidas de forma a inverter

esta situacao.



5 CONSIDERACOES FINAIS

Com a regulamentacdo do setor de saude suplementar, algumas
falhas do mercado vém se atenuando. Uma dessa falhas acontece através de
relacbes contratuais entre a OPS, prestador e beneficiario. Esse problema é
chamado de relacdo de agéncia, decorrente da presenca de informacao
assimétrica. Ocorre que um dos agentes possui mais informagdes do que o outro.

Existem dois tipos de assimetria da informacéo: risco moral e selegao
adversa. O primeiro, moral hazard, é caracterizado pelo comportamento
modificado apds a adesao contratual, isto é, pos-contratual. Ja o segundo, ocorre
guando o beneficiario tem conhecimento sobre o seu estado de saude e a OPS
ndo, caracterizado por pré-contratual. Antes da adeséo ao plano, o beneficiario
possui informacdes sobre algum problema de saude, o que justifica a procura de
um plano de saude.

A assimetria da informacédo traz impactos financeiros para OPS, que
consequentemente agrava os valores das mensalidades, principalmente para os
individuos propensos ao risco elevado.

Através da frequéncia de utilizacdo de consultas, exames e internacéao,
dos dados coletados de uma determinada OPS, foi detectado a possibilidade da
presenca do risco moral e selecdo adversa nos planos coletivos analisados. Uma
das formas de conter tal falha de comportamento é a ado¢cdo de mecanismos

inibidores de demanda, como a copatrticipacao.
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