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4A. REGULAMENTACAO DO SETOR

4A.1 INTRODUCAO

O objetivo deste trabalho ¢ apresentar uma discussio sobre a regulamentagao dos
planos e seguros de satide no Brasil, salientando dois aspectos especificos: regra de
determinagdo de pregos e especificagio do desenho de beneficios. O texto estd
organizado em mais quatro segoes além desta: a segunda e terceira segdes tratam
da caracterizagio do sistema de satide brasileiro € do mercado de bens e servicos
de satide, respectivamente; a quarta segdo apresenta os principais aspectos intro-
duzidos com a regulamentacio do setor de satide suplementar e a quinta segao
procura discutir os provéveis impactos dessa regulamentacio.

4A.2 BREVE CARACTERIZACAO DO SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO

O sistema de satde brasileiro passou por transformagdes importantes desde os
anos 1960. Entretanto, somente a partir de 1988, com a Constitui¢io, quando foi
determinada a garantia do acesso aos servi¢os de satide como um direito universal
e igualitdrio de todos os brasileiros, e estabelecido o papel de cada instincia gover-
namental (municipal, estadual e federal) no provimento, financiamento e
gerenciamento dos servigos de satde, esse sistema se concretizou como um sistema
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de satide nacional." Os servigos passam a integrar uma rede regionalizada e
hierarquizada, constituindo um Sistema Unico de Satde (SUS), definido de acordo
com as seguintes diretrizes: descentralizacdo, isto ¢, a execucio dos servigos deve
ser comandada pelos estados e municipios, cabendo 2 instincia federal as fungoes
de planejamento, fiscalizagdo e controle; e atendimento integral com prioridade
nas acbes preventivas e participagio social.” A assisténcia a satide privada é livre e
as instituigdes privadas podem participar de forma complementar ao SUS mediante
contrato de direito publico ou convénio, de preferéncia com entidades filantrépicas
e sem fins lucrativos.’

Os recursos para financiamento do SUS integram o Or¢amento da Seguridade
Social. Suas principais fontes de financiamento advém de contribuiges sociais —
contribui¢io sobre a folha salarial, contribui¢ao sobre o lucro liquido das empresas
(CSLL), Contribui¢ao para o Financiamento da Seguridade Social (Cofins), con-
tribuigdo sobre o Programa de Integragio Social (PIS), contribui¢oes sobre o pro-
grama de formagio do Patriménio do Servidor Publico (Pasep) e, mais recentemente,
foi criada a Contribui¢ao Proviséria sobre Movimentacoes Financeiras (CPMF).

A principal mudanga apresentada pelo SUS ¢ a descentralizagio da gestdo
dos servigos ou a municipalizagio da saiide, o que transfere a responsabilidade de
gerir a oferta de servigos de saide da Unido e dos estados para o municipio. A
municipalizagio define o municipio como responsdvel pelo provimento e pela
gestdo dos servigos de saide no seu territdrio. Essa estratégia de descentralizagao
significa uma tentativa de transformar os municipios em unidades gestoras de
fato, e de tornar a identificagdo e a busca de solucoes dos problemas de satide mais
préximas dos lugares onde eles acontecem.

A operacionalizagao dessa descentralizagio tem se dado através da edigio de
Normas Operacionais Bdsicas (NOBs), pelo Ministério da Satde. As NOBs esta-
belecem regras e procedimentos a serem adotados pelos municipios para se tornarem
gestores, possibilitando-lhes assumir a gestdo e o provimento dos servigos de satide
locais de acordo com suas possibilidades. Em termos de competéncia, caberia ao

1. Segundo a Constituicdo Federal, Titulo VIII, Capitulo II, artigo 196, a satde é um direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal igualitario as
acdes e servicos para sua promogao, protecao e recuperagao.

2. A participacao da comunidade no SUS ¢é realizada através de duas instancias colegiadas: a Conferéncia de Satde e o Conselho de
Satde. A Conferéncia de Salde contém representacéo de varios segmentos sociais e se retine a cada quatro anos a fim de propor
diretrizes e planos na gestéo da satide. O Conselho de Satide é um drgao colegiado composto de representantes do governo, prestadores
de servico, profissionais de satide e usuarios do sistema, atuando na formulagdo de politicas e estratégias e no controle da execucdo da
politica de saude.

3.0 SUS foi regulamentado através da Lei 8.080, de 19/09/1990, também denominada Lei Organica do SUS, e da Lei 8.142, de 28/12/
1990, que dispde sobre a participagdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias de recursos do governo federal para
as instancias estadual e municipal.
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governo federal apenas a intermediagao de algumas das ag¢oes entre os estados no
campo da satde publica e da vigilancia sanitdria. Os estados deveriam realizar a
intermediagdo das ac¢bes entre os municipios no que tange a satde publica e a
vigilancia sanitdria, bem como na criagio de consércios municipais.* Os municipios
seriam as unidades bdsicas de gestao e prestagio dos servigos. Os municipios podem
ser enquadrados em tipos de gestao diferenciada, dependendo da infra-estrutura
local existente. A transferéncia de recursos financeiros para custeio dos servigos
médicos ¢ realizada de acordo com o tipo de gestao a que o municipio se habilita.

Recentemente, o governo federal editou uma nova norma operacional, a
Norma Operacional da Assisténcia a Sadde (Noas-SUS), que pretende dar énfase
a regionalizagdo dos servicos de saide. A Noas redefine o papel dos estados na
organizagio dos servigos de saide, que passam a ser responsdveis pela execugao de
um plano diretor regional que permita a compatibilizagao da rede de servigos de
sadde regional entre os municipios que a compoem. Além disso, a Emenda Cons-
titucional 29, editada em setembro de 2000, assegura um nivel minimo de recursos
destinados 4 satide nas trés esferas de governo. Atualmente, o governo federal sé
tem uma politica de financiamento definida para os gastos de custeio, ficando os
gastos de investimentos, em principio, a cargo dos estados e municipios. Com a
edi¢do da Emenda Constitucional os estados e municipios estardo obrigados a
destinar recursos para a ampliagio da oferta de servigos de saide.’

O sistema de satde brasileiro se caracteriza como um sistema misto. Os
setores privado e publico coexistem no provimento e no financiamento dos servigos
de satide. A medicina privada no Brasil estd organizada em diversas modalidades
que se diferenciam na forma de acesso e sistema de pagamento, como também nos
beneficios ofertados. As principais formas institucionais de compra e venda de
servigos privados de assisténcia médica no Brasil sio:

a) A medicina de grupo, constituida de empresas médicas que administram
planos de satide para empresas, individuos e familias, com estrutura de atendimento

4. Para garantir a integracdo e harmonia na organizacdo das acdes de satide do sistema, existem a Comissdo Intergestores Tripartite (CIT),
composta por representantes do gestor federal e dos gestores estaduais e municipais, e a Comisséo de Intergestores Bipartite (CIB),
composta por representantes do gestor estadual e dos gestores municipais. As CIB e CIT sdo instancias de negociacéo e pactuagao.

5. Emenda Constitucional 29 do Senado Federal, de 13 de setembro de 2000. De acordo com essa emenda, a Unido deveria aplicar na
satide em 2000 o equivalente ao montante empenhado em agdes e servicos publicos de saide no ano anterior (1999), acrescido de
no minimo 5%. E de 2001 a 2004, devera ser aplicado o valor apurado no ano anterior, corrigido pela variagdo nominal do PIB. Aos
estados e ao Distrito Federal cabe aplicar 12% da arrecadagao dos impostos a que se referem os artigos da lei. No caso dos municipios,
devem ser aplicados 15% do produto da arrecadagéo dos impostos a que também se referem os artigos da lei. Tal emenda define
também que dos recursos da Unido, no minimo 15%, serdo aplicados nos municipios, segundo o critério populacional, em acGes e
servicos basicos de salde. Assim, entre 2000 e 2004 os municipios terdo de elevar seus gastos com a sadde de 7% para 15% da
arrecadacdo. Os estados aumentardo os gastos de 7% para 12% da arrecadacdo. Em 2000 a Unido elevou a aplicagdo de recursos na
salide em 5%. Entre 2001 e 2004, os gastos federais deverdo ser corrigidos pela variacdo nominal do PIB.
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baseada principalmente na utilizagdo de servi¢os e uma rede credenciada. E o
modelo mais préximo das Health Maintenance Organizations americanas [ver
Andrade e Lisboa (2000)].

b) As cooperativas médicas, institui¢oes nas quais os médicos s3o simultanea-
mente sGcios e prestadores de servicos. A principal representante dessa modalidade
¢ a Unimed.

¢) Planos geridos pelas préprias empresas, também denominados autogestao.
Em geral a autogestao combina a administragao prépria com outras modalidades,
por exemplo, o acesso a determinados servigos de rede credenciada. Na maior
parte dos casos, o sistema de pagamento nessa modalidade consiste de tarifagao
segundo o risco da populagio coberta (community rating) e nao como realizado
usualmente, considerando as caracteristicas préprias dos individuos (experience
rating). Além disso, em alguns casos a participagio em planos bdsicos é compulséria
e a parcela de contribui¢io dos empregados ¢ progressiva, j4 que na maior parte
das vezes ¢ determinada como percentual dos saldrios.

d) Seguro-saide. Esta modalidade segue as caracteristicas usuais das segura-
doras. A instituigao provedora realiza a intermediago financeira entre determinado
grupo de individuos através da prdtica do reembolso para os servicos utilizados. A
mudanga recente na legislagao brasileira permite as seguradoras, além de realizarem
a intermediagdo financeira, contratarem a rede credenciada de servigos.°

A grande expansio do setor de medicina suplementar no Brasil se deu no
periodo entre 1987 e 1994, quando houve crescimento de 73,4% da populacio
coberta, que passou de 24,4 milhoes de segurados para 42,3 milhdes. As estimativas
existentes apontam hoje um contingente de cerca de 25% da populagio total no
Brasil como compradora dos planos e seguros de satde. O estado com maior
participagio ¢ S3o Paulo. O acesso aos servigos privados, entretanto, é bastante
desigual entre os grupos sociais e entre as regides do Brasil. A expansao da medicina
privada se deu de forma diferenciada entre as diversas modalidades. Muito embora
o setor de medicina privada tenha sido sempre importante no provimento de
servicos de satde no pafs, a relagdo entre o setor publico e privado nio foi conce-
bida no desenho do sistema de satide nacional proposto a partir da Constituicio
de 1988. Apenas recentemente, com a regulamentagio do setor de medicina su-
plementar, o governo federal propds uma intervengio direta neste setor.”

6. Circular 05 da Susep de 1989.

7. 0s planos e seguros de satde foram regulamentados através da Lei 9.656, de 3 de junho de 1998.
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4A.3 ASSIMETRIA DE INFORMACAO E BENS MERITORIOS: CARACTERIZACAO
DO SETOR SAUDE

O setor de bens e servigos de saide apresenta pelo menos quatro caracteristicas
principais que o diferenciam da maioria dos demais setores econémicos, e que
podem resultar em perda de bem-estar social na auséncia de regulagio. Em pri-
meiro lugar, diversos servigos e produtos de satde se caracterizam como bens
credenciais: nesse caso ¢ necessdrio, em geral, a certificagio de um profissional
especializado para indicar o produto ou servigo a ser consumido em cada caso
especifico, e para atestar sua qualidade. Assim, na auséncia de uma certificagao
publica reconhecida pelos consumidores como confidvel, a reputagio do provedor
do bem ou servigo passa a ser relevante na determinagdo tanto das decisoes de
consumo por parte dos pacientes, quanto de prescrigio médica por parte dos
profissionais de saide.

Em segundo lugar, o consumo de produtos e servigos de saide se caracteriza
pela dissociagdo entre o consumidor final e o agente responsdvel pela indicagao
terapéutica. Essa dissociagao pode resultar em problemas de agéncia: por um lado,
o paciente pode desejar maximizar sua utilidade esperada, levando em consideragio
tanto os possiveis efeitos terapéuticos dos diversos tratamentos opcionais existentes
quanto os custos necessdrios; por outro, o médico, ou o responsdvel pela prescrigao
de tratamento, pode estar preocupado apenas com os efeitos terapéuticos ou com
que o paciente utilize seus servigos.

Em terceiro lugar, alguns produtos e equipamentos do setor saide se carac-
terizam por elevados gastos com pesquisa e desenvolvimento de novos processos
e, sobretudo, novos produtos. A especificidade dos novos produtos no caso do
setor de medicamentos, por exemplo, novas moléculas, permite maior eficdcia na
implementagio de lei de patentes do que na maioria dos demais setores econémicos.
Mansfield (1986), por exemplo, estima que na auséncia dessa lei nos Estados
Unidos, cerca de 60% dos produtos do setor nao seriam desenvolvidos e 65% nao
seriam introduzidos no mercado.

Essas caracteristicas especificas do setor de bens e servicos de satde resultaram,
no caso dos Estados Unidos, em regulagdes especificas tanto da lei de patentes,
visando garantir os incentivos necessdrios ao desenvolvimento de novos produtos
pela industria farmacéutica, quanto no estabelecimento de rela¢oes contratuais
entre seguradoras, provedores de servigos médicos e consumidores, visando mi-
norar os eventuais problemas de agéncia no consumo de servigos médicos.

Por fim, em quarto lugar, o consumo de diversos produtos de satide por
alguns individuos gera externalidades difusas sobre o resto da sociedade. Diz-se
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que um bem gera externalidade difusa quando o consumo médio da sociedade
tem impacto direto no bem-estar de cada individuo. Assim, por exemplo, a taxa
média de vacina¢do na sociedade contra determinadas doengas afeta a probabili-
dade de um agente nao-vacinado contrair a doenga. No caso de externalidades
difusas positivas, a escolha de mercado pelo consumo do bem ¢, em geral, menor
do que a eficiente, pois os agentes apenas internalizam os beneficios privados do
consumo do bem mas ndo seu impacto sobre o bem-estar dos demais agentes

[Andrade (2000)].

A adogio de politicas publicas para o setor de saide nos principais paises
desenvolvidos decorre, além das quatro possiveis fontes de ineficiéncia jd discutidas,
de uma quinta razio, esta relacionada a aspectos distributivos. O acesso a deter-
minados servigos médicos em geral, e a medicamentos em particular, é considerado
em diversos paises como direito de cidadania, o que resulta na classificacio desses
bens e servigos como meritdrios, isto é, bens e servigos a que todo cidadao deve ter
acesso, sendo responsabilidade da politica publica garantir o acesso universal a
esses bens.

Entretanto, os gastos individuais em satde, em alguns casos, e sobretudo os
gastos com medicamentos, sao relativamente ineldsticos  renda: em grande medida,
sao condicionados pelo estado de satide do paciente. Essa regressividade dos gastos
com medicamentos, aliada a sua natureza meritéria, levou diversos paises a adotarem
politicas publicas visando garantir o acesso a diversos produtos e servigos de satde,
ao menos pela populagio de menor renda. A forma especifica dessa politica nao ¢
uniforme entre os diversos paises, incluindo desde o reembolso de certa fracio de
determinados gastos com satde, até o seu provimento gratuito pelo setor publico.®

A consideracio dos bens e servigos de satide como meritdrios nao implica,
entretanto, a necessidade de financiamento ¢/ou provimento publico. O acesso a
esses bens e servigos pode ser garantido mediante diversos outros mecanismos,
por exemplo, a implementagao de um sistema de seguridade social compulsério
publico; o provimento publico dos bens e servigos considerados meritdrios: poli-
ticas de subsidio cruzado que permitam aos grupos com menores rendas o acesso
ao seguro-sadde privado; e o financiamento publico dos gastos com sadde para
grupos especificos, entre outros.

Empiricamente, a experiéncia internacional mostra que os paises tém optado
por formas bastante diferenciadas de garantir esse acesso. Nos Estados Unidos,
por exemplo, a maior parte da populagio tem acesso aos servigos médicos através

8. Para uma sistematizacdo das principais politicas publicas de acesso a medicamentos, ver Lisboa et alii (2001).
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do seguro privado, cabendo ao estado prover bens e servigos apenas aos grupos
sociais mais vulnerdveis (idosos, através do Medicare, e criangas e populagio de
baixa renda, através do Medicaid). O sistema inglés, por sua vez, se caracteriza
pelo financiamento e provimento ptblico dos servigos médicos. J4 no caso cana-
dense, o Estado tem o monopdlio do seguro de satide. Desse modo, a primeira
dificuldade apresentada pelo mercado de bens e servicos de saide é a necessidade
de garantir a populagio o acesso a esses servigos. A principal diferenga entre os
servicos de satide e demais bens meritdrios, como educagio, estd relacionada a
estrutura de mercado do setor satide, a incerteza dos individuos sobre o seu estado
de satde, e 2 existéncia de formas especificas de assimetria de informagio.

O consumo de bens e servigos de satide varia significativamente com os
estados individuais da natureza. Como a maior parte desse risco ¢ idiossincrético,
nio estando em geral associado a ocorréncia de choques agregados na economia,
a existéncia de um sistema de seguridade social, privado ou publico, resulta em
ganhos de bem-estar para os individuos. O estabelecimento de mecanismos de
seguro, na auséncia de problemas de assimetria de informagao, permite aos individuos
suavizar o seu consumo entre os diversos estados da natureza e perfodos, reduzindo
os gastos necessdrios na ocorréncia de choques de saide adversos.

Entretanto, uma importante caracteristica do setor saide &, precisamente, a
existéncia de formas especificas de assimetria de informagio entre provedores de
servigos médicos, financiadores dos gastos com saide — sejam puiblicos ou privados
—, e os potenciais pacientes. Podem-se distinguir duas incertezas associadas ao
consumo desses bens: incerteza quanto 2 necessidade de uso dos servicos médicos
e incerteza quanto ao diagndstico [Arrow (1963)]. Aliada & assimetria informacional
existente entre os agentes nesse mercado, a incerteza torna o consumo dos servigos
médicos bastante diferenciado dos demais. As relagdes de contrato entre os agentes
desse mercado devem considerar os problemas de incentivos existentes, de modo
a garantir o uso eficiente dos recursos disponiveis.

No que concerne ao comportamento estratégico dos agentes envolvidos nesse
mercado, existem problemas de risco moral e selecio adversa que em sua maior
parte independem da estrutura de propriedade associada ao provimento desses
bens. O estabelecimento de um contrato de seguro-satde, publico ou privado,
envolve, necessariamente, trés grupos de agentes: o segurador, que pode ser o
governo ou seguradoras privadas; os provedores de cuidados médicos, que, uma
vez mais, podem ser publicos ou privados; e os segurados (pacientes potenciais). A
relagao do segurador, seja com os provedores, seja com os segurados, apresenta
problemas de risco moral.
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Na relagao entre paciente e provedor, o problema de risco moral ocorre quando
hd o seguro pleno, na medida em que, nesse caso, os agentes tendem a sobreutilizar
0s servigos, jd que o custo marginal do servigo demandado ¢ zero. Esse problema
de risco moral determina um #rade-off entre os ganhos de bem-estar obtidos com
a cobertura de seguro e a perda de bem-estar decorrente da sobreutilizacio dos
servigos. Em outras palavras, a presenca da cobertura de seguro gera um ganho de
bem-estar para os individuos na medida em que permite diminuir a incerteza; por
outro lado, quanto mais extensa for a cobertura de seguro, maiores os incentivos
a utilizagdo excessiva dos servicos, o que resulta em perda de bem-estar social, isto
é, em filas, racionamentos ou em gastos sociais acima dos necessdrios a
implementagio do sistema de satde, sejam eles financiados através de seguros-
saude privados, sejam através de impostos [ver Newhouse (1996)].

O desenho de mecanismos de incentivos capazes de garantir o provimento
de bens e servigos de satide e que nao resultem na perda de recursos sociais desne-
cessdrios ¢ um dos problemas centrais na regulagao desse setor. Para isso é necessdrio
entender o impacto de sistemas opcionais de incentivos sobre o comportamento
dos diversos agentes envolvidos. Essa necessidade de andlise do desenho dos me-
canismos de incentivo ocorre tanto em um sistema privado de satide quanto em
um sistema publico.

A relagdo entre provedores de servigos médicos e financiadores dos gastos
realizados, sejam estes tltimos os préprios pacientes, seguradoras privadas ou o
Estado, também nao estd isenta de assimetria de informagio e problemas de in-
centivo. O problema de risco moral ocorre porque os provedores podem induzir
uma maior utilizagdo dos servigos, jd4 que possuem mais informagio sobre o estado
de satide do paciente e sobre a necessidade de cuidados médicos do que os agentes
financiadores. Os provedores podem sobreutilizar o volume de servigos tanto para
elevar seus rendimentos diretos, se o sistema de reembolso for por tarefa, como
para tentar garantir a certeza de um diagnéstico correto, caso existam ganhos de
reputag¢do.’ Por um lado, o provedor de servigos médicos tem informagao privile-
giada sobre o diagndstico realizado e os tratamentos mais indicados. Além disso, a
remuneragdo do provedor pode depender do tipo de diagndstico ou tratamento
proposto, seja porque o diagndstico ou tratamento pode resultar na contratagao
dos seus servigos, seja porque o sucesso do tratamento pode resultar em ganhos de
reputagao que significam maior renda no futuro. Os financiadores, por outro
lado, podem contrabalancgar os beneficios de diversos tipos de tratamento aos
custos relativos requeridos. Por essa razao, o tratamento proposto pelos provedores

9. Esse argumento é formalizado em Lisboa e Moreira (2000).
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pode nio maximizar o bem-estar social, e até resultar em maiores gastos dos po-
tenciais pacientes do que o socialmente 6timo, seja através de seguros-saide mais
caros, seja pela necessidade de maiores impostos para financiar um sistema publico
de satde mais oneroso do que o necessdrio [Lisboa e Moreira (2000)].

Os problemas decorrentes da assimetria de informagao existente entre os
agentes nesse mercado podem ser ainda exacerbados pelo contexto em que as
decisdes de consumo sao realizadas. Em sua maioria, os consumidores, ao decidirem
comprar bens e servigos de satde, dispdem de tempo limitado e em geral se en-
contram em momentos de vulnerabilidade, em que a capacidade de adquirir in-
formagoes pode estar reduzida. Além disso, o consumo de alguns bens e servigos
de satde nao permite o aprendizado através da repetico.

A assimetria de informagao existente entre os agentes pode ainda resultar em
problemas de sele¢io de risco. Nesse caso podem ocorrer duas situages: a selecio
adversa de consumidores e o cream skimming. A selegao adversa se d4 em situagoes
em que o segurador nio pode distinguir entre os individuos de diferentes classes
de risco. Nesses casos, o segurador taxa o seguro com base no risco médio da
sociedade. A sele¢io adversa de consumidores ocorre quando os individuos de
risco baixo saem do poo/ de risco, uma vez que em conhecendo o seu risco, nio
estariam dispostos a pagar mais do que o prémio atuarialmente justo. Desse modo,
permanecem no pool do seguro apenas os individuos de risco elevado. Em alguns
casos, a assimetria de informagio pode resultar nao sé na auséncia de mercado de
seguros para alguns grupos, mas até na inexisténcia de mercado.

Problemas de sele¢ao adversa podem ainda ser gerados através da imposigao
de mecanismos regulatdrios propostos pelo governo com o objetivo de impedir a
discriminagdo de individuos de riscos diferentes. Os governos, a fim de proteger
determinados grupos sociais, em alguns casos, impedem que a seguradora venha a
discriminar todos os grupos de risco, tentando forgar a implementagio de um
subsidio cruzado entre os grupos de risco diferente. Os agentes de risco baixo,
entretanto, a menos que estejam sob situagao de compra compulséria de seguro,
preferem sair do poo/ de risco, configurando o problema de selegao adversa.

[Andrade (2000), Newhouse (1996) e Newdeck e Podczeck (1996)].

O cream skimming ocorre na situagao inversa, quando as seguradoras, através
dos contratos propostos, conseguem segmentar o mercado e ofertar servigos dife-
renciados para os individuos com risco distinto. A oferta de contratos com auto-
selecdo, entretanto, em geral implica perda de bem-estar social para os agentes
com baixo risco com relacio a solucio eficiente.
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Os problemas de assimetria informacional existentes no mercado de bens e
servicos independem da estrutura de propriedade do sistema de satde. As relagoes
entre os provedores de servigos médicos, seguradores, publicos ou privados, e
potenciais pacientes sio acometidas pelos mesmos problemas, independentemente
de o sistema ser financiado/provido privada ou publicamente. Em ambos os casos,
a existéncia de cobertura plena tende a aumentar a demanda por servigos médicos,
e, portanto, os gastos sociais necessdrios, sejam financiados privadamente, mediante
o seguro-satde, sejam financiados por recursos publicos.

Desse modo, o aspecto distributivo — garantia de acesso aos bens e servicos
de satide — pode e deve ser, em certa medida, isolado do aspecto da eficiéncia dos
mercados, que depende da capacidade de se implementar os incentivos corretos
para os agentes no mercado. S3o dois problemas de natureza distinta, ainda que
interligados. O primeiro se relaciona a defini¢ao de mecanismos que viabilizem o
acesso a esses servicos para toda a populagio; o segundo diz respeito aos desenhos
de contratos estabelecidos entre os agentes provedores e os consumidores desses
servicos que tentem, na medida do possivel, incorporar os problemas de assimetria
informacional existentes.

Eventualmente, critérios de acesso podem resultar na inviabilidade de certos
mecanismos de incentivo assim como consideragdes de incentivos podem resultar
em alguma restrigao de acesso. Entretanto, e esse ¢ o ponto essencial, considera-
¢Oes sobre a garantia de acesso de modo algum implicam a necessidade de provi-
mento publico, nem consideragdes de incentivo necessariamente implicam restri¢oes
de acesso. Sobretudo, a discussio quanto as formas de regulagio do setor satide
deve incorporar seus possiveis impactos sobre o comportamento dos diversos agentes
envolvidos decorrentes das inevitdveis fontes de assimetria de informacao existentes.

4A.4 REGULAMENTACAO DO SETOR DE SAUDE SUPLEMENTAR

Nesta segao descrevemos os principais aspectos do marco regulatdrio do sistema
de satide suplementar, de acordo com a Lei 9.656/98, que dispoe sobre o assunto.
A regulagio no mercado de satide suplementar tem por objetivo corrigir os entraves
que desequilibram a relagao entre consumidores e operadores dos planos, procurando
conciliar a dimensdo assistencial e a econdmico-financeira, fiscalizando a prestagao
de servicos a satide e a viabilidade financeira das carteiras. Dividimos esta se¢ao
em trés subsegoes, seguindo a tipologia utilizada por Mesquita (2002). A primeira
trata do padrio de cobertura assistencial e da relagao com o consumidor, em que
destacamos a institui¢do do plano-referéncia, de oferta obrigatéria por todas as
operadoras. A segunda subsegdo refere-se a relagio entre os setores publico e
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privado no mercado de atengdo a satide. A terceira subse¢io destaca o funciona-
mento das operadoras de planos de satide e o papel que a ANS exerce nesse mercado.

4A.4.1 Padrao de cobertura assistencial e relacdo com o consumidor

O padrio de cobertura assistencial e a relagao com o consumidor serdo analisados
destacando-se trés aspectos: cobertura assistencial, desenho dos contratos e adap-
tagao dos contratos a regulamentagao criada.

4A.4.1.1 Cobertura assistencial

Um dos principais objetivos da Lei 9.656/98 foi o estabelecimento de cldusulas e
coberturas bésicas para o consumidor, com a institui¢do do plano-referéncia de
assisténcia bdsica a satide (artigo 10). Todas as operadoras, 2 exce¢ao das autogestoes,
devem, obrigatoriamente, fornecer esse tipo de plano, que inclui: cobertura
assistencial médico-ambulatorial e hospitalar, compreendendo partos e tratamentos
realizados no Brasil com padrao de enfermaria, centro de terapia intensiva, ou
similar, ¢ quando necessdria, a internagio hospitalar.'” Inclui-se na cobertura
contratual a prestagao de cirurgia pldstica para reconstru¢ao de mama no caso de
cAncer e excluem-se alguns tratamentos previstos no artigo 10, como tratamento
clinico ou cirtrgico experimental, entre outros, com fins estéticos.

Além do plano-referéncia, as operadoras, ndo importa a modalidade do plano
de satide — individual, familiar ou coletivo — podem contratar um ou mais
segmentos de cuidado definidos pela ANS, desde que respeitem as respectivas
amplitudes de cobertura de servigos especificadas na regulamentagio. Sao definidos
os seguintes segmentos: ambulatorial, hospitalar com ou sem obstetricia, e
odontoldgico; que se diferenciam pela cobertura assistencial e padrao de atendi-
mento (artigo 12 da Lei 9.656, de 3.06.98). Por dltimo, ainda sobre a cobertura
de servigos, a regulamentagio estabelece também obrigatoriedade de atendimento
nos casos de emergéncia e urgéncia pelos planos de satide conforme artigo 35-C.

4A.4.1.2 Desenho dos contratos

E garantido ao consumidor, pelo artigo 13 da Lei 9.656/98, o direito  renovagio
do contrato, sem a cobran¢a de taxas ou qualquer outro valor no ato da renova-
¢3o. O consumidor tem também a garantia de participar de planos privados de
assisténcia 2 satde, niao podendo ser rejeitado em fungio da idade ou por ser
portador de doengas (artigo 14). No que se refere ao periodo de caréncia, o artigo

10. A cobertura deve compreender todas as doencas citadas na Classificagao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacio-
nados com a Satde (CID-10), da Organizacdo Mundial de Satde.
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11 institui um perfodo de 24 meses para doencas ou lesdes preexistentes, ou seja,
anteriores 4 vigéncia do contrato. O perfodo de caréncia estabelecido no artigo 12,
inciso V, é um perfodo predeterminado no inicio do contrato, com um prazo méxi-
mo de 300 dias para partos, 180 dias para consultas, internagdes, cirurgias etc., e
prazo mdximo de 24 horas para a cobertura dos casos de urgéncia e emergéncia.

Além dos periodos de caréncia e cldusulas estabelecendo as condiges de
renovagdo dos contratos, a regulamentagio especifica ainda os itens que obrigato-
riamente devem estar presentes nos contratos (artigo 16):

I — as condigoes de admissao;

IT — o inicio da vigéncia;

III — os perfodos de caréncia para consultas, internagdes, procedimentos e
exames;

IV — as faixas etdrias e os percentuais a que alude o caput do artigo 15;

V — as condigdes de perda da qualidade de beneficidrio;

VI — os eventos cobertos e excluidos;

VII — o regime, ou tipo de contratagao:

2) individual ou familiar;

b) coletivo empresarial; ou

¢) coletivo por adesio;

VIII — a franquia, os limites financeiros ou o percentual de co-participagao
do consumidor ou beneficidrio, contratualmente previstos nas despesas com assis-
téncia médica, hospitalar e odontoldgica;

IX — os bonus, os descontos ou os agravamentos da contraprestagio
pecunidria;

X — a 4rea geogrdfica de abrangéncia;

XI — os critérios de reajuste e revisio das contraprestagdes pecunidrias;

XII — nimero de registro na ANS.

Ao firmar o contrato de seguro com o consumidor, as operadoras deverio se
comprometer a manter o nivel de sua rede assistencial durante toda a vigéncia do
contrato. Conforme artigo 17, a substitui¢ao de entidade hospitalar ou redugao
de sua rede ocorrerd apenas mediante informagio 2 ANS. O consumidor deverd
ser informado e, se em perfodo de internagao, terd a despesa custeada até receber
alta hospitalar.
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No caso de o consumidor aposentar-se ou ser demitido pela empresa em que
trabalha (a qual lhe oferecia um plano de seguro), ele terd direito a continuar
como beneficidrio, nas mesmas condi¢oes de cobertura assistencial de que dispunha
quando da vigéncia de contrato de trabalho, desde que assuma o pagamento integral
do plano (artigos 30 e 31).

4A.4.1.3 Adaptacdo de contratos e reajuste de precos

Em relagdo a adaptagio de contratos, o artigo 35 da Lei 9.656/98, permite que os
consumidores com contratos anteriores a lei decidam pela adaptagio ou nio a lei
vigente, podendo permanecer no contrato anterior por prazo indeterminado. Os
consumidores nio podem ser prejudicados nas adaptagdes, principalmente na
contagem dos perfodos de caréncia, nos prazos para atendimentos de doencas
preexistentes e nos prazos na aquisi¢ao de beneficios (rescisao de contrato de tra-
balho ou aposentadorias). Sendo assim, ao optar pela mudanca, as garantias
contratuais e de cobertura sao asseguradas aos consumidores dos planos anteriores.

O artigo 15 da lei estabelece que os reajustes nos contratos, em razio da
idade do consumidor, somente poderdo ocorrer caso estejam previstas as faixas
etdrias e os percentuais de reajustes incidentes em cada uma, conforme normas
expedidas pela ANS. Nio serd permitido o reajuste de mensalidades por mudanca
de faixa etdria para consumidores com mais de 60 anos ou que participem do
plano hd mais de dez anos. O artigo 35-E dispoe do reajuste por faixa etdria para
os contratos anteriores a lei. Entre os principais direitos estao as necessidades de
autorizagio prévia para reajuste das mensalidades para consumidores com mais de
60 anos, a impossibilidade de rescisao de contratos de seguro individuais ou fami-
liares pelas operadoras, e a vedagdo 2 interrupgao de tratamento hospitalar em
leito clinico, cirdrgico ou em centro de terapia intensiva.

A RN 63, de 22 de dezembro de 2003, define os limites a serem observados
para a adogdo de variagao de prego por faixa etdria nos planos privados contratados
a partir de 1° de janeiro de 2004. Os percentuais de variagio em cada mudanca de
faixa etdria deverdo ser fixados pela operadora, observadas as seguintes condigdes:
o valor fixado para a tltima faixa etdria ndo poderd ser superior a seis vezes o valor
da primeira, e a variagao acumulada entre a sétima e a décima faixa ndo poderd ser
superior a variagio acumulada entre a primeira e a sétima faixa.

4A.4.2 Arelacao publico-privado

Nesta subse¢ao, nos propomos a apresentar os aspectos concernentes 2 relagao entre
os setores publico e privado no sistema de saide brasileiro a partir dos dispositivos
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que regulamentam a assisténcia suplementar: os artigos 20 ¢ 32 da Lei 9.656/98
foram eleitos como os que mais permeiam essa discussdo. O primeiro trata das
informagdes a serem fornecidas 8 ANS pelas operadoras de planos. Enquanto o
segundo, do ressarcimento ao SUS.

A experiéncia internacional recente em reformas dos sistemas de satide tem
apresentado uma tendéncia de incentivar a participagio privada no financiamento/
provimento dos bens e servigos do setor. Nesse contexto, o Estado passa a exercer
um novo papel, com reorientagao para regulago, controle e avaliagio da atuagao
do setor privado.

No Brasil, a expressiva atuagio do sistema suplementar de satide aponta a
ineficdcia do sistema puiblico em prover assisténcia integral e de qualidade a toda
a populagio. Dessa forma, o investimento privado ¢ essencial e deve ser incentivado
de modo a contribuir para que a oferta publica e privada se complementem. A
dupla cobertura dos individuos com plano, entretanto, teve um importante des-
dobramento com a implementagio da Lei 9.656/98: o ressarcimento da assisténcia
prestada pelo SUS, mas de responsabilidade das operadoras de plano de satde.

Entre as competéncias da ANS, destacamos (Lei 9.961):
e Estabelecer normas para o ressarcimento ao SUS.
e Proceder a integragio de informagdes com os bancos de dados do SUS.

Para atender ao artigo 32 da Lei 9.656/98, as operadoras de planos de assistén-
cia & satide s3o obrigadas a fornecer, periodicamente, 8 ANS, todas as informagoes
e estatisticas relativas a suas atividades, em especial aquelas que permitam a iden-
tificagdo de seus consumidores (artigo 20). O artigo 32 dispde sobre o ressarcimen-
to, pelas operadoras, dos servigos de atendimento a satide, previstos nos contratos,
prestados a seus consumidores, em institui¢oes publicas ou privadas, conveniadas
ou contratadas, integrantes do SUS.

A ANS disponibilizard as operadoras a discriminag¢io dos procedimentos
realizados por cada consumidor e enviard a cobranga. A comparagao dos usudrios
¢ feita pelo cadastro de beneficidrios de planos de saide com as Autorizagbes de
Internagao Hospitalar (AIHs). O ressarcimento serd cobrado de acordo com os
procedimentos estabelecidos pela Tabela Unica Nacional de Equivaléncia de Pro-
cedimentos (Tunep) aprovada pela ANS (RDC 18). A Tunep identificard os pro-
cedimentos e definird os valores de referéncia. Dos valores estabelecidos pela Tunep,
o Fundo Nacional de Satde ¢ reembolsado do montante pago pelo SUS, enquanto
o prestador do servigo do SUS recebe a diferenca entre a Tunep e a Tabela SUS.
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4A.4.3 Funcionamento das operadoras de planos de saude e o papel da
ANS"
Nesta subse¢ao analisaremos a regulamentagao no que tange aos aspectos gerais de
funcionamento das operadoras e fiscaliza¢io desse mercado a partir da Lei 9.656/
98, bem como o papel a ser exercido pela ANS, criada pela Lei 9.961/00.

4A.4.3.1 Funcionamento das operadoras de planos de satde

Entre as novidades trazidas pela lei podemos destacar: a introdu¢io de ordem
juridica dnica para todos os operadores de planos de satde; a institui¢ao de multas
e da fiscalizagdo governamental; o estabelecimento de normas de funcionamento
relacionadas a capacidade de prestagao dos servigos e da viabilidade econémico-
financeira; a proibi¢ao do requerimento de faléncia ou concordata por parte das
operadoras e a possibilidade de o regulador promover a alienagao da carteira para
sanar irregularidades e preservar os direitos dos consumidores; a co-responsabilizagio
dos dirigentes das operadoras por prejuizos causados a terceiros pelo descumprimento

da lei.

A Lei 9.656/98 foi posteriormente alterada pela MP 2.177-44, de 24/08/
2000, a qual visava aprimorar a regulagio e fiscalizagdo no setor. A principal alte-
ragao introduzida pela MP no texto original buscou o combate aos segmentos que
desejavam transformar-se em exce¢io, com a modifica¢io do alcance da lei, que
passou do negdcio da empresa (operagio de planos e seguros) para o produto
comercializado (produtos com caracteristicas de planos de sadde). Todas as refe-
réncias a seguros e seguradoras foram suprimidas da lei e ficou estabelecida a
equivaléncia entre seguro de satide e plano de sadde como um produto s6. Todas
as empresas que operam esse produto foram obrigadas a se constituirem como
seguradoras especializadas. A constitui¢io de pessoa juridica independente passa a
ser obrigatdria para as institui¢des que exer¢am outras atividades distintas da ope-
racdo de planos de satde.

Outras alteragdes introduzidas pela MP 2.177-44: criagdo da autorizagio
para as operadoras encerrarem suas atividades com a exigéncia da transferéncia
prévia da carteira; a comercializagao passou a ser permitida apenas com o
cadastramento das operadoras e produtos no 6rgio regulador; a ANS passa a ter
competéncia para determinar o tipo de regime a que estard submetida a operadora
que apresentar dificuldades; os prestadores de servigos tornam-se os credores pre-
ferenciais no caso da liquidagao da operadora; as multas passam a variar conforme
o tamanho da operadora e os recursos passam a ser depositados para a ANS; passa

11. Esta subsecdo é baseada em Mesquita (2002).
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a ficar estabelecido o registro de bens garantidores, fundos e provisées, com sua
alienagdo proibida; possibilidade da contratagao de resseguro junto a empresas
autorizadas pela Superintendéncia de Seguros Privados (Susep).

4A.4.3.2 O papel da ANS

A ANS ¢ criada no contexto de regulagio do mercado de sadde suplementar nos
termos da Lei 9.656/98. Entre os principais objetivos da agéncia, destacamos a
proposicao de politicas a fim de gerar equilibrio nas decisdes econémicas, proteger
consumidores e promover um padrio de competitividade desejdvel no setor. A Lei
9.656/98 criou o Conselho Nacional de Satde Suplementar (Consu) como érgao
colegiado integrante da estrutura regimental do Ministério da Satde e estabeleceu
a composi¢io interministerial do Consu. Com a MP 2.177-44 as competéncias
normativas do Consu, bem como as do CNSP e da Susep foram transferidas para
a ANS, com o conselho mantendo as funcées de fixar as diretrizes de constituicao,
organizagdo, funcionamentos e fiscalizagao das operadoras e supervisionar a exe-
cugdo dessas politicas. A referida MP também alterou a composigao do Consu e
vinculou a CAmara de Saide Suplementar 2 ANS.

A Lei 9.961/00 criou a ANS, que absorveu as competéncias normativas,
fiscalizadoras, de monitoramento e controle relativas a assisténcia de satde suple-
mentar anteriormente devidas a Susep, Ministério da Sadde, CNSP e Consu,
como autarquia especial com autonomia financeira, administrativa, patrimonial,
de gestao de recursos humanos e decisbes técnicas, vinculada ao Ministério da
Satide e com atuagdo em todo o territério nacional. O artigo 3° da referida lei
estabelece que “A ANS terd por finalidade institucional promover a defesa do
interesse publico na assisténcia suplementar a sadde, regulando as operadoras
setoriais, inclusive quanto 2 suas relages com prestadores e consumidores, con-

tribuindo para o desenvolvimento das agoes de satide no pais”.

Entre as principais competéncias da ANS listadas no artigo 4° da lei, pode-
mos destacar: o estabelecimento das caracteristicas gerais dos instrumentos
contratuais utilizados nas atividades das operadoras; a elaboragao do rol de proce-
dimentos e eventos em sadde; a fixagdo de critérios para credenciamento e
descredenciamento de prestadores de servigos junto as operadoras; o estabeleci-
mento de normas para o ressarcimento ao SUS; o estabelecimento de normas
relativas a adogao e utilizagao, pelas operadoras de planos de assisténcia a saide,
de mecanismos de regulagio do uso dos servigos de satide; a normatizagao dos
conceitos de doenga e lesdo preexistente; a autorizagio de reajustes e revisdes de
contraprestagdes pecunidrias dos planos privados de assisténcia a saide, ouvido o
Ministério da Fazenda; a autorizagio de funcionamento, cisdo, fusdo, incorporagao,
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alteragio ou transferéncia de controle societdrio das operadoras de planos privados
de assisténcia a sadde; a fiscalizagio do cumprimento e aplicagdo das penalidades
pelo descumprimento das disposi¢oes da Lei 9.656/98 e suas regulamentagoes; o
procedimento de liquidagao extrajudicial e autorizagio ao liquidante para o reque-
rimento de faléncia ou insolvéncia civil das operadoras; a determinagio ou promogio
da alienagao da carteira de planos privados de assisténcia a satide das operadoras.

4A.5 POSSIVEIS IMPACTOS DA REGULAMENTACAO

O objetivo desta secdo ¢ discutir alguns impactos da regulamentagio, dando énfase
as regras que norteiam a precificagio dos planos e seguros de sadde, segundo
grupos de risco. Como apresentado na Segao 4A.3, o mercado de bens e servigos
de satide apresenta uma série de caracteristicas especificas que o difere dos demais.
Algumas dessas caracteristicas acabam resultando em falhas de mercado, as quais
tornam ineficiente a alocagao de equilibrio. Além dessas falhas de mercado, a
natureza meritéria dos bens e servicos de saide torna o aspecto da eqiiidade uma
recorrente justificativa na literatura para que a oferta e financiamento dos servigos
sejam realizados através do setor publico. No Brasil, como visto na se¢ao de carac-
terizagdo do sistema, optamos por um sistema misto, em que os setores publico e
privado se complementam tanto no provimento como no financiamento. Uma
das vantagens de sistemas publicos universais ¢ a inexisténcia de problemas de
selegao adversa. A escolha do desenho institucional de sistema de sadde tem sido
um tema recorrente na literatura econdmica, nio existindo, entretanto, um con-
senso acerca do melhor desenho institucional. Na América Latina vdrios pafses —
Colémbia, Chile, Argentina e Brasil — tém implementado reformas nos sistemas
de sadde, com o objetivo comum de buscar garantir o acesso aos bens e servigos de
saude [Jack (2002)].

Um primeiro aspecto da regulamentagio dos planos e seguros de satde que
chama a atencio € a relagdo entre os setores publico e privado. Essa é uma discussao
dificil e envolve a prépria escolha do desenho institucional que realizamos, ou
melhor, que estamos construindo. Desse modo, nio pretendemos esgotar o assunto,
mas, apenas iniciar uma reflexo sobre um tema tao relevante. O sistema de sadde
brasileiro, diferentemente da maior parte dos sistemas dos pafses que optam por
um modelo publico universal, permite a coexisténcia dos setores publico e privado,
nio havendo nenhuma regra ou arranjo institucional que impega aos individuos
terem duplo acesso ao sistema. Um dos aspectos mais relevantes introduzidos pela
regulamentagﬁo, sem duvida, é o ressarcimento ao SUS dos servigos que este fi-
nancia para a populagio que tem cobertura privada. Esse tipo de mecanismo, sem
dtvida, ajuda a reduzir a regressividade do acesso aos servigos de satide no Brasil,
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mas ¢ ainda bastante timido, considerando-se outras experiéncias institucionais.
A interagdo entre os setores publico e privado nacionais se distingue dos modelos
adotados na maior parte dos paises, pelo fato de no Brasil grande parte dos servi-
cos financiados publicamente serem ofertados por rede privada contratada. Na
maior parte dos pafses em que coexistem os sistemas publico e privado, ou o
acesso aos servicos privados se limita a um pacote de servigos médicos especificos,
ou existe uma segmentagao no acesso: aos individuos que optam por ter saide
suplementar ndo ¢ permitido o acesso aos servigos publicos. Tanto um desenho
como outro podem ser interessantes no sentido de reduzir as iniqiiidades. No
primeiro caso, o sistema publico pode se especializar na oferta de servicos médicos
bésicos para toda a populagio, e fica a cargo do setor de satide suplementar ofertar
outros servigos especializados e apresentar para os consumidores maior possibili-
dade de escolha. No segundo desenho, os individuos sao obrigados a optar por
um sistema ou outro, o que inclusive ¢ interessante para garantir a qualidade dos
servicos médicos nos dois setores.

Um segundo aspecto relevante da regulamentagio, aspecto que também per-
passa a discussio da relagdo entre os setores publico e privado no Brasil, diz respeito
a padronizagio do desenho de beneficios proposta na regulamentagio. Como jd
apresentado, a regulamentagio propde alguns tipos de contratos especificos e es-
tabelece o rol de procedimentos minimos obrigatoriamente contidos em cada um
deles. Esse tipo de regulagio possui vantagens e desvantagens. Entre os aspectos
favordveis, essa padronizagao de contratos reduz o problema de informagio exis-
tente entre o consumidor e a seguradora/operadora em relagio ao contrato de
servigos no momento em que este ¢ vendido. Na maior parte das vezes o consumidor/
paciente nio tem capacidade de avaliar se o rol de procedimentos propostos no
contrato sio suficientes para solucionar os possiveis problemas de satde que ele
venha a sofrer. Além disso, em muitos casos, nio existe consisténcia intertemporal
nas escolhas dos consumidores: ex post a realizagao da incerteza, estando doente, o
consumidor prefere ter acesso a um grupo de servigos mais amplo. Uma prética
importante e complementar a0 mecanismo de padronizagio do desenho de bene-
ficios é a criagio de um sistema de acreditagio dos servigos médicos e das opera-
doras de planos e seguros de satide. O sistema de acreditagdo ¢ fundamental para
reduzir a assimetria informacional acerca da qualidade do servigo ofertado e para
garantir um patamar minimo de qualidade para toda a populagio. Esse sistema de
acreditagdo ainda nio foi implementado pela ANS. A desvantagem da padronizagao
¢ que ela reduz as possibilidades de desenhos de contratos a serem ofertados para
os consumidores/pacientes, de forma que o paciente nio pode ter um contrato
ajustado totalmente ao seu risco especifico esperado. Esse nio-ajustamento pode
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determinar niveis de cobertura subétimas'? e discriminagio dos planos através da
qualidade dos servigos ofertados. O contrato ofertado por uma seguradora/operadora
apresenta trés dimensdes: o rol de procedimentos, a qualidade do servigo ofertado
(rede contratada) e a quantidade de servigos disponibilizados. A padronizagao dos
tipos de planos proposta na regulamentagao estabelece parAmetros minimos para
o rol de procedimentos e para a quantidade, mas a disposi¢ao de regras sobre a
qualidade do servi¢o ofertada ¢ mais limitada. Nesse sentido, um mecanismo de
discriminagdo factivel para as seguradoras ¢ oferecer contratos para grupos de
risco especificos que se distinguem pela qualidade dos servigos. Em algumas situages
a alocagdo final de contratos ofertada pode ser pior para os consumidores do que
na auséncia de regulagao.

Um terceiro aspecto que merece destaque diz respeito a regra de precificagdo.
A regulamentagio permite uma discriminagao de pregos em que se considera uni-
camente o critério idade. Atualmente existem dez grupos de faixas etdrias, de modo
que individuos pertencentes a cada grupo etdrio pagam o mesmo prémio mensal.'?
Além dos grupos etdrios especificados, a regra de precificagio impde ainda uma
razdo entre os prémios cobrados entre os grupos extremos. Esses dispositivos tém
dois problemas fundamentais: ) esses grupos etdrios sé podem ser especificados
se, de alguma forma, refletirem os grupos de risco; e 4) a razao dos prémios sé
pode ser proposta se também refletir o risco entre os grupos extremos. Caso essas
duas premissas ndo se verifiquem , o resultado em termos de alocagdo tende a ser
pior do que seria na auséncia de regulamenta¢io. Na verdade, o objetivo implicito
da ANS ao propor esses mecanismos de pregos é implementar um sistema de
subsidio cruzado entre grupos de risco diferente na populagio, em particular entre a
populagio mais jovem e a populagao idosa. Infelizmente, a evidéncia empirica e a
teoria econdmica j4 evidenciaram que a tentativa de implementar subsidio cruzado
através da oferta privada de seguro satide nio ¢ factivel. Se o governo brasileiro
pretende subsidiar os individuos de risco mais elevado, sejam os idosos, ou mesmo
os grupos com endemias especificas, deve fazé-lo mediante um mecanismo direto
de taxacdo da renda dos mais ricos e com menor risco de satide e transferéncia de
recursos para os mais pobres e de maior risco da satide. Esse tipo de mecanismo de
taxagio, entretanto, também nio ¢ vidvel. A questdo ébvia que se coloca na discussio
de nossa regulamentagio é: em que medida essa divisao de grupos etdrios ¢ suficiente
ou capaz de representar os grupos de risco existentes na populagdo brasileira?

12. Além disso, vale ressaltar, com a padronizacdo do rol de procedimentos a ANS se torna a responsavel pela determinacao de introdugéo
de novas tecnologias no setor.

13. Séo dez grupos etarios: 0-18, 19-23, 24-28, 29-33, 34-38,39-43,44-48,49-53,54-58, 59 e mais. Esses grupos foram alterados
recentemente de modo a compatibilizar com o Estatuto do Idoso.
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Alguns estudos j4 mostram que os grupos escolhidos nao retratam grupos de risco
homogéneo, mesmo quando se considera apenas o critério idade [Ribeiro (2005)].
Esse ¢ um aspecto fundamental da regulamentagao que deve ser averiguado com
mais cuidado pela ANS. Os impactos desses dispositivos de precificagio podem
ser maiores ou menores, dependendo da forma de adesdo ao plano. No caso de
adesao familiar, é mais factivel um membro da familia subsidiar o outro; entretan-
to, no caso de adesdo individual, ndo ¢ de se esperar que um jovem hoje aceite
pagar mais porque acredita com isso gerar um subsidio para si préprio quando
estiver idoso. De imediato, ¢ de se esperar que ocorra evasio de individuos mais
jovens dos planos, ou seja, a regulamentagdo vai acirrar a possibilidade de selegao
adversa no setor de satide suplementar. Além disso, espera-se que ocorra um nivel
de cobertura subétima. Dependendo da estrutura de mercado vigente, a presencga
de selegao adversa pode ainda determinar redugio da qualidade de alguns servigos
ofertados, uma vez que este pode ser o mecanismo de discriminagdo que as segu-
radoras implementam.

Diversos paises utilizam o ajustamento ao risco considerando também, além
da varidvel idade, a varidvel sexo. Sexo e idade sao as duas varidveis observdveis
mais usuais para sistemas de ajustamento ao risco [Van de Ven (2000)]. Uma
alteragdo interessante seria a desagregacio de cada grupo etdrio em dois tipos:
planos para homens e mulheres. Essa desagregacao ¢ importante principalmente
para o intervalo da idade em que a mulher se encontra no periodo reprodutivo.
Atualmente, o tnico critério presente na regulamentagio que considera de forma
diferente homens e mulheres ¢ a op¢do pelo plano obstétrico.

Um quarto aspecto da regulamentagao que merece ser destacado diz respeito
aos dispositivos introduzidos para garantir e controlar a sustentabilidade financeira
das seguradoras/operadoras. Essa regulamentagio ¢ fundamental, uma vez que os
consumidores/pacientes ndo tém nenhum mecanismo de controle e informagao
da satde financeira da empresa quando escolhem o plano ao qual irdo aderir.

Por dltimo, cabe ainda ressaltar que a regulamenta¢do nao tem nenhum dis-
positivo que impede a introdug¢do nos contratos de préticas de divisio de custos
entre as seguradoras e pacientes, com o objetivo de minorar o risco moral e também
de prdticas de cuidado gerenciado. J4 existem alguns trabalhos evidenciando a
presenca de risco moral no sistema suplementar brasileiro [Maia (2004)].

4A.6 CONSIDERACOES FINAIS

Neste trabalho discutimos de forma bastante sucinta alguns possiveis impactos da
regulamentagdo brasileira. Esse tipo de contribui¢io é importante, haja vista o
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papel do setor de satide suplementar no Brasil. Sem duvida, a expansio da cober-
tura privada é uma forma de minorar as responsabilidades do setor publico. O
setor suplementar no Brasil teve um grande crescimento nos anos 1980, mas nos
anos 1990 apresentou expansao praticamente nula. Esse congelamento da parcela
da populagao coberta ¢ certamente um aspecto importante que tem de ser analisado
pelos nossos reguladores. O trabalho mostra que parece existirem espagos para a
expansio da cobertura privada no Brasil. A andlise dos possiveis impactos da regu-
lamentagdo pode ser bem melhor realizada a partir do acesso aos bancos de dados
da prépria ANS. Nesse caso, é possivel cruzar informagoes de utilizagio dos pacientes
com informagdes acerca dos provedores e do tipo de contrato de seguro do paciente.
Infelizmente, até o momento da finalizacao deste trabalho, essas informacoes nao
estavam disponiveis. Fica a sugestao de organizagao de um banco de dados e sua
disponibilizagio para trabalhos académicos que possam fornecer insumos impor-
tantes para auxiliar na gestao dos planos e seguros de satde.

4B. A SOBREUTILIZACAO DOS SERVICOS

4B.1 INTRODUCAO

O setor suplementar de saide brasileiro constitui uma importante e significativa
parcela do mercado de assisténcia médica no Brasil. Entretanto, somente em 1998,
com a criagao da Lei 9.656, o Estado passa a regulamentar esse setor, ¢ a expansio da
assisténcia médica suplementar se d4, principalmente, entre os anos de 1987 e 1994.

Diversos estudos tém analisado o comportamento dos individuos quanto a
utilizacao dos servigos de satide diante de diferentes formas de financiamento
desses servigos [Newhouse (1996) e Manning ez a/ii (1987)]. Em geral, se observa
que quanto maior a cobertura do plano ou seguro de satide, maior ¢ o incentivo
para os individuos utilizarem com maior freqiiéncia os cuidados médicos, resul-
tando, dessa forma, em um problema de risco moral.

A evidéncia mostra que o risco moral é um problema importante no mercado
de satide e este tem sido um tema recorrente na literatura internacional [Newhouse
(1996), Sapelli e Vial (2003) e Cameron ez alii (1988)]. A introdugio de mecanis-
mos que minimizem as distor¢des resultam em ganhos de bem-estar para a popu-
lagao, dai a importincia de se conhecer a magnitude desses efeitos.

Ainda sao poucos os trabalhos que investigam as inter-relagdes entre os setores
de satide publico e privado no Brasil, bem como a atuagdo da assisténcia suple-
mentar no mercado de bens e servigos de satide. O objetivo deste trabalho ¢ estimar
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a sobreutilizagao dos servicos de satide no sistema suplementar vis-a-vis o sistema
publico de saide. Foram realizadas trés estimativas: na primeira, consideramos
todos os individuos que possuem algum tipo de plano ou seguro de satide; na
segunda e na terceira, separamos os individuos com plano entre os que possuem
plano corporativo (adesio via trabalho) e nao-corporativo (adesio individual).
Essa desagregragao da populagao com plano de saide nesses dois grupos, adesao
via trabalho e adesdo individual, é importante na medida em que os incentivos a
entrada no plano podem ser bastante distintos, influenciando o comportamento
do consumidor e, por conseguinte, a sobreutilizagio.

A sobreutiliza¢io é entendida como a utilizagao excessiva dos servigos obser-
vada entre usudrios do sistema suplementar de satide e usudrios do sistema publico.
Optamos por denominar sobreutilizagao essa diferenga, jd4 que nao é uma medida
exata do que se denomina risco moral na literatura. A diferenga poderia ser inter-
pretada como medida do risco moral, conforme definido na teoria econémica, se
supusermos que os custos envolvidos na utilizagao do sistema publico correspondem
aos custos monetdrios com que os individuos se defrontariam na auséncia de um
sistema de seguros. Por outro lado, essa diferenca poderia refletir também as difi-
culdades de acesso ao servico publico se admitirmos que o padrio étimo de utili-
zagdo ¢ o observado no setor privado. Provavelmente, a diferenca estimada se deve
tanto a um problema de risco moral, quanto a diferengas no acesso entre os dois
setores.!*

7

A estimativa da magnitude da sobreutilizagio ¢ realizada através de uma
andlise contrafactual, em que a diferenga entre a utilizagaio média estimada dos
individuos que possuem plano menos a utilizagio média estimada para esses mesmos
individuos, caso nio possuissem plano privado, nos fornece o valor esperado da
sobreutiliza¢io no sistema de saide suplementar.

Utilizamos os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD), de 1998, realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE). A pesquisa fornece uma ampla variedade de informagées individuais e
domiciliares. Em 1998, foi a campo um suplemento que indaga a respeito das
caracteristicas de satide dos moradores.

As categorias de cuidado médico selecionadas foram: 2) nimero de consultas
realizadas no tltimo ano; /) nimero de dias na dltima internacio realizada nos
tltimos 12 meses; e ¢) nimero de internacgdes no tltimo ano.

14. A possivel diferenca no acesso aos servicos publicos e privados pode também ser interpretada como uma diferenca na qualidade do
servico provido em cada sistema, na medida em que o acesso é uma dimensdo da qualidade do servico. As demais dimensdes da
qualidade do servico médico sdo supostas iguais nos dois sistemas.
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Os principais resultados encontrados apontam a presenca de sobreutilizagao
no sistema de satide suplementar para os trés tipos de medida de utilizagio dos
servigos médicos. Na primeira estimativa, a sobreutilizagao de consultas médicas foi
estimada em 0,78 consulta per capita por ano, representando cerca de 24% da
utilizagdo estimada de consultas. No cuidado hospitalar, a sobreutilizagao estimada de
dias internado foi de 0,12 dia per capita por ano, enquanto no niimero de internagoes,
a sobreutilizagio foi de 0,03 internagao por ano por pessoa. Esses valores representam,
respectivamente, 22% e 30% da utilizagdo estimada de cada cuidado hospitalar.

Na segunda e terceira estimativas da sobreutilizagao separamos os individuos
possuidores de plano segundo o tipo de adesdo: plano corporativo e adesdo indi-
vidual. Os resultados também apontaram para a presenca de sobreutilizagio. Para
planos nao-corporativos, a sobreutilizagao estimada foi de 0,96 consulta per capira
por ano (28% da utilizagao média estimada), 0,13 dia de internagio per capita por
ano (25%) ¢ 0,03 internagao por ano por individuo (30%). Para planos corporativos
estimamos: 0,63 consulta per capita por ano (22% da utilizagio média estimada),
0,14 dia de internagao per capita por ano (25%) e 0,03 internagdo por ano por
individuo (30%).

A interpretagio desses resultados como uma medida do risco moral sugere
que os contratos no sistema suplementar podem nio estar desenhados adequada-
mente. A sociedade pode estar incorrendo em perdas de bem-estar, uma vez que
os individuos com cobertura privada escolhem mais cuidado do que escolheriam
na auséncia de seguro e as seguradoras, por sua vez, antecipam esse comportamento
elevando o prémio. Em conseqiiéncia, uma parcela menor da populagio tem acesso
a cobertura privada. Uma mudanga institucional importante envolveria a incor-
poragdo de mecanismos de divisao de custos com consumidores ou até mesmo a
adogdo de prdticas de cuidado gerenciado.

Além desta introducio, o trabalho estd dividido em mais seis secoes. Na
Segao 4B.2, caracterizamos o mercado de bens e servicos de satide. Uma breve
revisao da literatura empirica internacional e nacional é apresentada na Secio 4B.3.
A Se¢ao 4B.4 resume os principais aspectos do sistema de satde suplementar
brasileiro. A abordagem empirica é apresentada na Sec¢io 4B.5. O banco de dados
e a andlise descritiva estdo presentes na Secao 4B.6. Por fim, a Se¢do 4B.7 apresenta
os resultados e a conclusio.

4B.2 CARACTERIZACAO DO MERCADO DE BENS E SERVICOS DE SAUDE

O mercado de bens e servigos de satdde ¢ bastante particular, quando comparado
aos demais. Podemos ressaltar trés aspectos importantes: o ambiente de incerteza,
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a presenga de informagao assimétrica ¢ o ambiente de mercado no qual os bens e
servicos de sadde sio consumidos.

Os bens e servigos de satide sao, em sua maioria, consumidos em um ambiente
de incerteza. A incerteza estd presente em dois momentos da decisio de consumo
individual. Primeiro, existe incerteza quanto a necessidade do uso dos servigos
médicos, uma vez que em sua maior parte esse uso ¢ decorrente de choques
estocdsticos. Segundo, existe incerteza quanto ao diagndstico clinico e quanto a
eficdcia do tratamento. Além disso, a distribui¢io das despesas médicas tanto na
populagdo quanto ao longo do ciclo de vida dos individuos nio ¢ normal, assu-
mindo valores muito altos para poucos episédios.

A assimetria de informagdes estd presente na relagio entre os trés agentes
envolvidos no estabelecimento de um contrato de seguro de sadde: o consumidor,
a seguradora e o provedor dos bens e servigos de satde, e pode resultar em problemas
de agéncia. Os consumidores e a seguradora correspondem 4 demanda de mercado,
podendo ser, estes tltimos, publico ou privado; enquanto provedores correspondem
a oferta de mercado, podendo também ser publico ou privado.

A relagdo do segurador seja com o provedor, seja com o consumidor, apre-
senta problemas de risco moral. Com o provedor o problema ocorre na medida
em que este pode induzir uma sobreutilizagio dos servigos, jd que possui maior
quantidade de informagdo que os financiadores. A sobreutilizagio pode ocorrer
tanto para elevar os rendimentos diretos dos provedores, quanto para reduzir a
incerteza do diagndstico, e com isso obter também ganhos de reputagao. Entre o
consumidor e o segurador, o risco moral pode ocorrer na presenga de seguro pleno.
Nesse caso, os consumidores tendem a sobreutilizar os servigos, jé que o custo
marginal do produto demandado ¢ 0. Um outro problema, decorrente da assimetria
de informagoes nesse mercado, ¢ a selegao adversa de consumidores, que pode ser
entendida como a sele¢ao, por parte da seguradora, de um grupo especifico de
individuos que difere em determinados atributos de risco da média observada na
popula¢io total.”

O ambiente de mercado nos quais os bens e servigos de saide s3o consumidos
apresenta, pelo menos, quatro caracteristicas que o diferem dos demais: 4) carac-
terizagao de diversos bens e servicos de satide como bens credenciais, ou seja, que
necessitam da certificagdo publica de um profissional especializado, sendo esta

15. Tradicionalmente, a literatura emprega o termo selecéo adversa quando ocorre uma selecéo desfavoravel de consumidores. Uma
outra possibilidade é a ocorréncia do cream-skimming, que consiste numa selecao adversa contraria, ou seja, em favor do grupo de
individuos considerado.
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reconhecida e confidvel para consumidores; 4) dissociagao entre consumidor final e
agente responsével pela indicagdo terapéutica, que pode resultar em problemas de
agéncia; ¢) presenga de produtos e equipamentos com elevados gastos (pesquisa e
desenvolvimento de novos processos e produtos); &) por fim, presenga de
externalidades difusas.'"® Uma outra caracteristica importante é a consideragao de
alguns bens e servigos de satide como meritdrios, isto é, bens e servicos a que todo
cidadao deve ter acesso, sendo responsabilidade da politica ptblica a garantia de
acesso universal [Andrade e Lisboa (2001)].

4B.3 REVISAO DA LITERATURA

Nesta se¢ao faremos uma breve revisdo da literatura que investiga a presenga do
risco moral e a sobreutilizagao nos servicos de sadde.

A evidéncia empirica j4 apontou, em diversos estudos, que o risco moral ou
a sobreutilizagdo dos servigos de satide é um dos principais problemas no mercado
de satde. O risco moral pode gerar perdas de bem-estar, na medida em que parte
da populagio nio estaria apta a adquirir um plano ou seguro de satide devido ao
aumento dos custos, com a conseqiiente elevagao dos pregos, envolvendo, dessa
forma, um #rade-off fundamental entre divisao de riscos e incentivos adequados.
O aumento do grau de cobertura do seguro implica uma divisao de riscos mais
ampla, mas também leva ao aumento de perdade bem-estar, porque os individuos

escolhem mais cuidado (risco moral) e os provedores ofertam mais cuidado (indugao
de demanda) [Cutler e Zeckhauser (2000)].

Uma das principais referéncias na literatura foi um estudo coordenado por
Newhouse (1996). A base do trabalho é o RAND Health Insurance Experiment,
um experimento longitudinal que, entre os vérios objetivos, analisa 0 comporta-
mento do individuo diante de diferentes arranjos de seguro de satde. Os resultados
mostram que a demanda por servigos de satide responde negativamente a variagdes
no prego, ou seja, diferentes mecanismos de incentivos financeiros resultam em
decisoes diferentes entre os consumidores, com menor utilizagao diante de despesas
financeiras mais elevadas, diretamente desembolsadas por consumidores. Manning
et alii (1987), usando os mesmos dados de painel (RAND Health Insurance
Experiment) estimam a elasticidade de preco da utilizagio do servico médico a
partir de uma mudanga na taxa de copagamento. Os autores encontram valores
entre —0,1 ¢-0,2, dependendo do tipo de cuidado considerado e da variagio na taxa
de co-pagamento.

16. Um bem gera externalidade difusa quando o consumo médio da sociedade tem um impacto direto no bem-estar de cada individuo.
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A diversidade dos sistemas de satide que determina a inser¢io do setor privado
de forma diferenciada entre os paises e a nao-padronizagio dos bancos de dados de
satide tém resultado em formas particulares de mensurar ou apenas detectar a presenca
de risco moral. Em geral, a estimativa parte da comparagio da magnitude da utilizagao
estimada dos servigos de satde entre dois grupos: publico e privado, privado com e
sem mecanismo de divisio de custos, diferentes segmentos do setor privado etc.

Uma dificuldade associada aos trabalhos empiricos que analisam o problema
de risco moral ¢ a presenca da endogeneidade entre a escolha de adquirir plano de
satde e a utilizagao dos servigos de satide. Essa endogeneidade se deve ao fato de a
decisao de adquirir um plano ser realizada com base na expectativa de utilizacio
dos servigos. Dessa forma, caracteristicas especificas dos individuos que adquirem
plano podem estar influenciando sua utilizagao, resultando em um problema de
viés de selecio amostral.

Cameron ez alii (1988) sio os pioneiros no desenvolvimento de um modelo
que interage a demanda por seguro de saide e a utilizagao do cuidado de sadde. A
implementagio empirica do trabalho, a partir de dados cross-section do Australian
Health Survey de 1977-1978, consiste em utilizar varidveis instrumentais da escolha
do seguro de sadde como varidvel dependente do modelo de utilizagao do cuidado
de satide. Sdo consideradas sete varidveis de utilizagio do cuidado de satde.”” E
estimado um modelo para a probabilidade de ter um determinado tipo de seguro
(quatro tipos de seguro de satde sao considerados), em que o valor predito da
probabilidade ¢ a varidvel instrumental da escolha de ter seguro e ¢ incluida no
modelo de utilizagio. Os autores constatam que o estado de satde parece afetar
mais a utilizagao do cuidado que a demanda pelo seguro, enquanto a renda é mais
importante na determinagio da escolha do seguro que na utilizagao do cuidado
de satde. Além disso, a utilizagio do servico parece ser maior para aqueles que
possuem uma cobertura mais ampla, resultado que indica a presenca tanto de
risco moral quanto de auto-sele¢io.

Sapelli e Vial (2003) estimam a presenca de sobreutilizacio e sele¢io adversa
no sistema de satide chileno. Sao analisadas duas varidveis de utilizacao do cuidado
médico, o ndmero de consultas médicas e o nimero de dias internado. Para
mensurar a presenca de sobreutilizagdo compara-se a utilizagao do servigo de sadde
na presenga do seguro com a utilizagdo caso o individuo nio houvesse adquirido

17. NUmero de consultas nas duas Gltimas semanas, nimero de internacées nos Gltimos 12 meses, nimero de noites internado na mais
recente internagdo, nimero de consultas com um profissional de saide que ndo médico nas Ultimas quatro semanas, nimero de
medicamentos prescritos e ndo prescritos, nimero de medicamentos prescritos, nimero de medicamento ndo-prescritos usados nos
Gltimos dois dias.



DEMANDA NO SETOR DE SAUDE SUPLEMENTAR NO BRASIL | 323

o seguro. A sobreutilizagao ¢ encontrada nao-significativa para dias internado,
mas ¢é encontrada para consultas médicas.

A utilizagao de bases longitudinais ¢ uma forma alternativa para avaliar a
presenga de risco moral no uso dos servigos de satide que solucionariam o problema
da endogeneidade. Essas bases acompanham o mesmo individuo ao longo do
tempo, identificando o impacto das mudangas nas caracteristicas individuais sobre
a utilizagao. Além disso, é possivel verificar o momento de adesio ao plano e
controlar melhor o estado de saide do individuo. Essas informagcoes sao impor-
tantes na medida em que a primeira permite modelar o problema com base na
decisdo intertemporal de adquirir o plano e utilizar os servicos de sadde. Enquanto
a segunda permite controlar o estado de satide ap6s a utilizagao, ou seja, é possivel
verificar o efeito da utilizacao sobre o restabelecimento do estado de sadde.

Utilizando dados longitudinais durante dois anos, na Franga, Chiappori,
Durand e Geoffard (1998) avaliam a presenca de risco moral na utilizagao do
cuidado médico. O trabalho analisa uma mudanga na estrutura de incentivos dos
contratos entre seguradores ¢ pacientes, que consiste na mudanga na taxa de co-
pagamento de utilizagao dos servicos. A andlise considera apenas a decisao de
realizar a0 menos uma consulta, para trés tipos de cuidado: consultas realizadas
no consultério, consultas realizadas em casa e consultas no consultério de um
médico especialista. Os principais resultados indicam a presenca de risco moral
para consultas em casa, mas nao para consultas no consultério, sugerindo a presenga
de risco moral na demanda pelo cuidado médico quando custos nao-monetdrios
também sao importantes. Ou seja, custos como o de deslocamento e de tempo
podem representar uma importante fracio do custo total considerado pelo consu-
midor, tendendo a diminuir o impacto da mudanca de pregos sobre a utilizagio.

4B.4 CARACTERIZACAO DO SISTEMA DE SAUDE SUPLEMENTAR BRASILEIRO

O sistema de satide brasileiro é caracterizado como um sistema misto, em que os
setores publico e privado atuam no provimento e no financiamento dos bens e
servigos de satide. A Constituigao de 1988 garante acesso aos servigos de satide como
um direito universal e igualitdrio de todos os brasileiros, mas permite a coexisténcia,
paralelamente ao sistema publico, de um sistema de satide suplementar. Em prin-
cipio, cabe ao setor publico a cobertura de toda a populagio residente, embora se
estime que, aproximadamente, 25% da populagdo possuam algum tipo de plano
de satde privado [PNAD (1998)], caracterizando a assisténcia médica suplementar.

A participagdo do setor privado se dd de forma bastante generalizada no
sistema de sadde brasileiro. Além de um sistema suplementar, uma parte dos servicos
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financiados pelo setor publico ¢ ofertada por institui¢oes privadas (75% dos leitos,
83% das clinicas médico-ambulatoriais e 40% das unidades de complementagio
diagndstica e terapéutica) [Viacava e Bahia (1996) citados por Reis (2000)].

As estimativas do gasto nacional com satide para o ano de 1998 indicam 7,8
como percentagem do PIB, em que 3,2 correspondem ao gasto publico e 4,6 ao
gasto privado.'®

A Tabela 4B.1 sistematiza o gasto total (publico e privado) com satde e o
gasto publico com saide (ambos como percentual do PIB) em paises selecionados.

A importancia social e econémica do setor de sadde traz a luz a discussao
sobre quais os arranjos institucionais mais eficientes na alocagao dos recursos e
que melhor atendam aos individuos de diferentes classes de risco. Nesse sentido, o
monitoramento do gasto em sadde, independentemente de ser o financiamento
publico ou privado, ¢ crucial e estd sempre acompanhado da andlise sobre o padrio
de utilizagao da populagio.

Podemos distinguir quatro modalidades de atuagdo da assisténcia médica
suplementar no Brasil: a medicina de grupo, as cooperativas médicas, os planos
préprios das empresas (autogesto) e as seguradoras. Elas se distinguem quanto a
forma de contratagao dos servicos de sadde.

A medicina de grupo constitui empresas médicas que administram planos
de saude para empresas, individuos e familias, com atendimento baseado, princi-
palmente, numa rede credenciada de servicos. Nos planos destinados a pessoas
juridicas, a adesdo dos empregados ¢ automdtica em caso de custos financiados

TABELA 4B.1

GASTO COM SAUDE COMO % DO PIB E GASTO PUBLICO COMO % DO GASTO TOTAL EM

PAISES SELECIONADOS
Pais Gasto total 1995 Gasto pUblico % do Gasto total 2001 Gasto pUblico % do

% do PIB gasto total — 1995 % do PIB gasto total — 2001

Brasil 7,4 43,24 7,6 42,10
Canada 89 69,66 9,5 71,57
Estados Unidos 13,0 45,38 13,9 44,60
Inglaterra 6,8 80,88 7,6 82,89

Fonte: Elaboracdo propria a partir de dados do Banco Mundial.

18. Fonte: MS/SIS/DPI/Siops, IBGE/PNAD de 1998 e Banco Central (Bacen). Elaboracdo de Sérgio F. Piola — Curso de especializagao em
politicas de recursos humanos para a gestéo do SUS.
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integralmente pelo empregador, e em caso de divisao de custos com o empregado,
a participagdo ¢ opcional. As cooperativas sio entidades em que os médicos sao
s6cios e prestadores de servigo simultaneamente, com pagamento proporcional &
quantidade de servigos prestados. As Unimeds representam quase a totalidade
desse segmento.

Os planos préprios das empresas constituem planos fechados, restritos apenas
a funciondrios e seus dependentes, em geral de uma dnica empresa, responsédvel
pela administragao direta do plano (autogestao), podendo ainda dispor de uma
rede credenciada. Algumas empresas financiam integralmente o plano bdsico para
seus funciondrios, embora na maioria dos planos préprios das empresas exista a
participagio do empregado, que pode, também, optar por adicionais, como planos
complementares e diferentes formas de acesso: livre-escolha e reembolso. Por fim,
as seguradoras, que originalmente no Brasil funcionavam ofertando unicamente o
seguro-satide por reembolso, atualmente podem, também, langar mao de rede
credenciada.

A grande expansio da assisténcia médica suplementar no Brasil se deu entre
1987 e 1994, quando houve crescimento de 73,4% da populagao coberta, que
passou de 24,4 milhoes para 42,3 milhoes [Andrade e Lisboa (2001)]. Embora o
setor suplementar de satide abranja uma parcela expressiva da populagio brasileira,
com evidente importincia no provimento dos servigos de saide, sé recentemente,
com a regulamentagio do setor de medicina suplementar, a relagio publico e privado
passa a ser concebida no desenho institucional do sistema de saide brasileiro.

Apesar de a regulamentagio do setor de satide suplementar ter sido instituida
em 1998, somente a partir de meados de 2000 suas diretrizes passam efetivamente
a ser cumpridas. Logo, os efeitos da regulamentagdo sio ainda obscuros: restam
diversas questdes a serem entendidas na relagio entre os setores publico e privado.

A regulamentagdo do setor de sadde suplementar nao apresenta nenhuma
restrigao ao uso de mecanismos de divisao de custos (por exemplo, o co-pagamento)
e também ao cuidado gerenciado." Esses mecanismos sao usualmente implementados
para racionalizar o uso dos servicos médicos, de modo a evitar a sobreutilizacio
decorrente do comportamento tanto dos provedores como dos pacientes. Evidéncias
empiricas mostram que a elasticidade de demanda é sensivel 4 alteracio dos precos
dos servicos médicos, e os valores encontrados variam de 0,14 a —1,5 dependendo
do tipo de cuidado considerado e do método de estimagio [Cutler e Zeckhauser (2000)].

19. 0 termo cuidado gerenciado se refere, de uma forma genérica, as praticas adotadas para administrar os servicos prestados pelos
provedores contratados pelos planos e seguradoras de satde.
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No sistema brasileiro, esses mecanismos ainda sao pouco difundidos no setor
privado e inexistentes no setor publico. Embora, na pritica, o sistema publico
restrinja a utilizagao ao impor, por exemplo, a presenca de filas de espera para
atendimento, institucionalmente esses mecanismos nio estao implementados.
Segundo dados da PNAD de 1998, apenas 28% dos individuos com plano de
saide pagam, além da mensalidade, algum valor pelos atendimentos a que tém
direito, ou seja, uma parcela ainda pequena da populagao com plano estd sujeita a
algum mecanismo de divisdo de custos.?

No caso de sistemas publicos, a introdu¢io desses mecanismos financeiros é
pouco usual, e quando existe, incide apenas sobre alguns grupos de servigos. A
dificuldade de implementagao de mecanismos de divisio de custos em sistemas
publicos, ou seja, racionalizagao através de custos monetdrios impostos aos pacientes,
estd na questdo distributiva. Os impactos desses mecanismos sio distintos, depen-
dendo do nivel de renda individual. Esses sistemas em geral utilizam mecanismos
de racionaliza¢do indiretos/nao-monetdrios, por exemplo, a fila de espera.

No Brasil, existem ainda poucos estudos que investigam empiricamente a
presenga do risco moral no sistema de sadde. Um trabalho com dados da PNAD
de 1998 foi desenvolvido por Stancioli e Zylberstajn (2002) onde os resultados
apontam a presenca de risco moral. A escassez desses trabalhos se deve, provavel-
mente, 2 restrita disponibilidade de bases que contemplem dados de utilizagao do
servico de satde associados a caracteristicas individuais, como a cobertura por
algum plano de satide, caracteristicas socioecondmicas, de estado de sadde, entre
outras.

4B.5 MODELO EMPIRICO

A abordagem empirica deste trabalho consiste em uma andlise contrafactual®' na
qual estimamos a utilizagio dos servicos de satde para diferentes segmentos do
sistema de satide brasileiro, considerando o stazus de cobertura de plano de satide
dos individuos.

A utilizagao dos servicos de saide é mensurada através de trés indicadores:
ndmero de consultas médicas nos tltimos 12 meses, nimero de dias na tltima
internagio realizada nos tltimos 12 meses e numero de internag¢oes no tltimo
ano. Esses indicadores representam diferentes tipos de cuidado de saide e sio

20. As perguntas da PNAD sao insuficientes para permitir uma comparagao entre os grupos de individuos com plano de satde sujeitos
amecanismos de divisdo de custos e os individuos com plano de satide sem mecanismos de divisdo de custos. O nivel de detalhamento
nao informa sobre quais tipos de servicos o co-pagamento incide e de que forma.

21. Para a validade desse exercicio, supomos que ndo existem variaveis relevantes omitidas.
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decorrentes de diferentes processos de tomada de decisio. No caso de consultas
médicas, a decisio de consumir o servigo é, na maior parte das vezes, realizada
pelo préprio individuo, enquanto, no caso da internagio, a decisao é usualmente
tomada pelos médicos.

Entendemos como sobreutilizagio dos servigos de satide a utilizagao excessiva
que ocorre devido & presenga do seguro. Em um plano de satide com seguro pleno
ou quase pleno, os individuos tendem a sobreutilizar os servigos, dado que nao
arcam com o custo marginal total de cada procedimento, ou seja, no ato da reali-
zagdo do servico médico, em geral, o individuo tem custo monetdrio marginal
igual ou préximo a 0.7 Além do custo monetdrio, os individuos, ao receberem
cuidado médico, incorrem também em custos decorrentes do tempo de espera
para a realizagdo do servigo, em custo de oportunidade de procurar o servigo e em
custos de deslocamento, os quais alteram a freqiiéncia de utilizagao dos servigos
médicos.

Foram realizadas trés estimativas de sobreutilizagio para cada indicador. Na
primeira, o objetivo ¢ obter a sobreutilizagao dos cuidados de satide comparando
os individuos possuidores de plano a situagio caso esses mesmos individuos nao
possuissem plano. Separamos, dessa forma, a amostra entre os individuos que
possuem plano de satde e os que ndo possuem. O modelo ¢ estimado em duas
etapas. Na primeira etapa ¢ usado um modelo probit para explicar a decisio de
compra do plano de sadde, e na segunda etapa, um modelo de contagem a fim de
explicar a utilizagao dos servigos.

Na segunda e terceira estimativas separamos o banco de dados em trés
subamostras: individuos sem plano de satde, com plano de satide corporativo e
com plano de satide nao-corporativo. O objetivo ¢ obter a sobreutilizagio dos
cuidados de saide comparando a utilizagao daqueles que possuem plano
corporativo como se nao possufssem plano nenhum e o dos que possuem plano
nio-corporativo como se nao possuissem plano.

4B.5.1 1° estimativa: sobreutilizacao dos servicos médicos no sistema
suplementar
Para estimar a utilizagao dos servigos médicos, aplicamos modelos de dados de
contagem. Essa escolha se justifica na medida em que a utilizagdao é mensurada
através do nuimero de visitas médicas, ndmero de dias internado e ndmero de
internagdes, os quais consistem de valores ndo-negativos e inteiros.

22. No caso de co-pagamento, existe um custo monetario marginal positivo.
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O modelo de Poisson é o modelo bdsico no arcabougo dos modelos de dados
de contagem. Ele pressup6e que a varigvel dependente, dado o vetor de covariadas,
possui uma distribui¢io de Poisson e que a densidade da varidvel dependente ¢
completamente determinada pela média condicional. Essa hipétese imp6e algumas
restrigdes que, quando violadas, podem tornar inconsistentes os parimetros esti-
mados. A mais importante delas é a eqiiidispersao, onde a média e a variincia
condicional sdo iguais (essa suposi¢ao deriva da hipdtese de que o pardmetro de
intensidade do modelo € deterministico). Essa restri¢ao torna o modelo inade-
quado em muitas situagdes reais, que em geral tendem a apresentar sobredispersao.

Um modelo alternativo ao modelo de Poisson ¢ o modelo Binomial Negativo,
em que a distribuigao permite mais flexibilidade na modelagem da variancia. O
modelo Binomial Negativo ¢ o modelo paramétrico-padrao para o caso de
sobredispersao dos dados, ou seja, o caso em que a varidncia condicional excede a
média.

A fim de verificar se os dados sdo sobredispersos, realizamos o teste da razao
de verossimilhanga. O resultado do teste indicou a sobredispersio dos dados.
Assim, a segunda etapa do modelo ¢ estimada por um modelo binomial negativo.

O modelo ¢ estimado em duas etapas. Na primeira ¢ usado um modelo probir
para explicar a decisao de compra do plano de satde. E, na segunda etapa, um
modelo de contagem, a fim de explicar a utilizagdo dos servigos. Ou seja:

E|yil D;,¢;]=exp(XiB +e¢;) 2)

onde:
i=1,2,3.... individuos;

D, = varidvel bindria igual a 1 se o individuo possui plano de satide, e igual a

0 se nao possui plano;
o, = parimetros estimados para as K varidveis;

B ,,= pardmetros estimados para as M varidveis;

23. Para uma referéncia mais completa do teste, ver Cameron e Trivedi (1998).
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7, = utilizagio do servigo de atengao médica. O mesmo modelo ¢é estimado
para as trés varidveis dependentes separadamente;

U .= erro aleatério; e
Z e X = vetores de caracteristicas individuais.

A equagio (1) corresponde a probabilidade de ter um plano de sadde. A
equacio (2) corresponde a0 modelo de utilizagdo, que é estimado separadamente
para a subamostra com e sem plano de satde. A segunda etapa do modelo tem
como varidvel explicativa o valor predito da probabilidade. Esse procedimento
procura controlar a presenga do viés de selecio.

Como os dados contém informagoes sobre os individuos de uma mesma
familia, utilizamos a corre¢do intrafamiliar nas duas etapas do modelo.

A estimativa da sobreutilizacio consiste em uma andlise contrafactual, em
que o valor esperado ¢ a diferenga entre ) o nimero esperado de servigos consu-
midos pelo individuo 7 quando possui um plano de sadde e 4) o nimero esperado
de servicos que o individuo 7 poderia consumir, caso ele ndo possuisse plano de
saude.

Temos, portanto, que:
Sobreutilizagio = E(ys/x, Dy =1)—E(ys/x, Dy =0)

onde:
¥, € a utilizagao da subamostra com plano de satde;
D=1 sao individuos que possuem algum plano de satide (sistema suplementar);
D=0 sdo individuos que ndo possuem nenhum tipo de plano de satide; e
x é vetor de atributos dos individuos com plano de satde.

Em outras palavras, a estimativa da sobreutiliza¢io corresponde 2 diferenca
entre o valor esperado da utilizagao dos individuos com plano de saide, calculado
a partir do produto interno do vetor de coeficientes estimado para a amostra da
populagio com plano de satide e o vetor de caracteristicas desses individuos, e o
valor esperado da utilizagio dos individuos com plano de satde caso nio possuissem
plano, calculado a partir do produto interno do vetor de coeficientes estimado
para a amostra da populagio sem plano de satide e o vetor de caracteristicas dos
individuos com plano.

No caso de um valor positivo para a estimativa de sobreutiliza¢io, o valor
esperado da utiliza¢io é maior para aqueles que adquirem um plano, do que para
os mesmos individuos, caso nao tivessem comprado um plano de satde.
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4B.5.2 2° estimativa: sobreutilizacdo dos servicos médicos no setor de

saude suplementar para os planos de adesao individual
Na segunda e terceira estimativas separamos os individuos que possuem plano entre
aqueles que possuem plano corporativo (adesdo via trabalho) e os que possuem plano
ndo-corporativo (adesdo individual). Para estimar a sobreutilizagio, considerando-se
apenas os individuos que possuem plano individual, o modelo econométrico ¢
similar ao utilizado na 1°* estimativa. A diferenga consiste apenas no universo
amostral dos individuos que tém plano, universo que se restringe aos que possuem
plano por adesdo individual.

4B.5.3 3° estimativa: sobreutilizacdo dos servicos médicos no setor de
saude suplementar para os planos corporativos

Nessa estimativa o modelo é composto apenas da equagio de utilizagao dos servicos
médicos. Nesse caso nio estimamos a equagao de probabilidade uma vez que os
individuos com plano corporativo nao estao diretamente envolvidos na decisao
de ter plano. Além disso, esperamos que o viés de sele¢do ndo seja importante na
medida em que em geral as empresas sao compostas de diferentes trabalhadores, e
em praticamente todos os setores existem planos corporativos.

4B.6 BANCO DE DADOS E ANALISE DESCRITIVA

Nesta se¢do, descrevemos o banco de dados usado e as principais varidveis incluidas
na estimagao.

4B.6.1 Banco de dados

A base de dados utilizada ¢ a PNAD do ano de 1998, realizada pelo IBGE. A
pesquisa possui um suplemento com informagoes a respeito das caracteristicas de
satide dos moradores.

A seguir descrevemos o efeito esperado das varidveis do modelo de utilizagdo.
O quadro, em anexo, explica como as varidveis foram incluidas na primeira e na
segunda etapas da estimagao.

Varidveis explicativas usadas nas equagoes de utilizagao:

a) Renda familiar per capita. A varidvel renda pode apresentar dois efeitos: o
primeiro se refere a um aumento na utilizagao na presenga de seguro, devido ao
baixo custo marginal de utilizagao, que d4 ao individuo a possibilidade de aumentar
o consumo de bens e servigos de saide. E o segundo, na dire¢io contrédria, que
aumenta o custo de oportunidade (custo de tempo) de utilizagao dos servigos.
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b) Grupos de idade. Consideramos nove grupos de idade: de 0 a 2 anos, de 3
a5,de62a10,de 11 a25,de26a40,de4l a50,de51a60,de6la70ede71
ou mais anos. O grupo de referéncia é de 6 a 10 anos de idade. Essa segmentagio
procura contemplar diferentes grupos de risco. A divisio dos grupos etdrios pro-
curou contemplar padrées de utilizagaio homogéneos.

¢) Género. A varidvel sexo busca controlar a diferenca de necessidade de uti-
lizagao do servigo de satde entre homens e mulheres. Espera-se que mulheres
utilizem mais o servigo de satide que homens.

d) Area de residéncia. As dummies para drea de residéncia (regido metropoli-
tana, urbana e rural) 8m como objetivo captar diferentes densidades populacionais.
Espera-se que dreas de baixa densidade tenham efeito negativo tanto na utilizagao
dentro do segmento dos planos de satide, quanto do segmento da populagio co-
berta apenas pelo SUS. O efeito estd associado ao custo de tempo de viajar para
utilizar os servigos e a reduzida oferta de provedores nessas 4reas.

e) Estados. As dummies de estado [unidades da federacao (UF)] também tém
como objetivo controlar o diferencial de acesso ao provimento dos servigos de
sadde e captar dindmicas estruturais distintas, como mercado de trabalho, acesso
a meios de transporte etc. Além disso, tem o objetivo de captar os diferenciais de
oferta dos servigos de saide (provedores) e controlar o comportamento atinente
aos provedores entre os diferentes estados.*

) Anos de estudo. Quanto maior a escolaridade, maior deve ser a utilizacio
do servigo de satide, uma vez que os individuos mais escolarizados tém maior
capacidade de valorizar o cuidado recebido. O grau de informagio tende a impactar
principalmente a utilizagao preventiva. Desse modo, o efeito esperado ¢ diferente
para os modelos de consultas e de internagio. A escolaridade usada é o mdximo de
anos de estudo entre a educa¢ao do chefe de familia e do individuo.

2) Niimero de filhos por faixas etdrias. O controle do nimero de filhos por
faixa etdria pode alterar a utilizagao dos servigos de satide, na medida em que o
tempo disponivel para realizar um atendimento de saide (custo de oportunidade)
diminui com o aumento do nimero de filhos.

h) Sarlde auto-avaliada. A pergunta sobre sadde auto-avaliada refere-se a uma
medida do estado de sadde auto-avaliado. Sdo cinco categorias de resposta: muito

24. Apesar de reconhecermos que o provedor tem um papel importante na freqiiéncia de utilizacdo de cuidados médicos, ndo existem no
questionario da PNAD informacdes sobre os tipos de planos e contratos a que os provedores estdo sujeitos. A dummy de estado tenta
captar muito mais as diferencas de oferta publica e privada existentes em cada regido. Dentro de uma mesma regiéo existem provedores
com diferentes estruturas de incentivo. Apesar dessa fragilidade, isso ndo invalida a importancia do exercicio realizado uma vez que nao
é 0 objetivo do trabalho decompor a sobreutilizacdo em componentes decorrentes do comportamento do provedor e do paciente.
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bom, bom, regular, ruim ou muito ruim. As respostas foram agregadas e transfor-
madas numa dummy. E esperado que, quanto pior for esse indicador de satde,
maior serd a utilizacao dos servigos de satide.

i) Presenca de doenca cronica. As dummies que indicam a presenca de deter-
minada doenca crénica devem aumentar a utilizagao do servico de satide (fator de
risco).

j) Acesso. A varidvel de acesso foi construida com o objetivo de se tentar
controlar o diferencial de acesso aos servigos de saide entre a populagio com
plano e a populagdo com cobertura apenas do sistema publico de satde.

1) Qualidade. A proxy de controle da qualidade refere-se a uma medida sobre
como o individuo considera o atendimento de saide recebido. Sao cinco categorias
de resposta: muito bom, bom, regular, ruim ou muito ruim. Essa pergunta refere-se
apenas aqueles individuos que receberam algum atendimento de sadde no dltimo
ano. Agrupamos as categorias de resposta em uma varidvel categérica na qual os
individuos que nao respondem a questdao porque nio receberam atendimento no
tltimo ano correspondem a 0; aqueles que reportam o atendimento recebido como
regular, ruim e muito ruim, correspondem a 1; e os que reportam muito bom e
bom, correspondem a 2.

m) Probabilidade de ter um plano de satide. Quanto maior a probabilidade de
possuir um plano de satde, maior deve ser a utilizagao dos servigos de saide. Essa
varidvel aparece na primeira e na segunda estimativas.

4B.6.2 Analise descritiva

A amostra com plano corresponde a 24,5% do total, sendo 84.419 observagoes.
Os individuos com plano representam 260.452 observagoes. Esses dados estao
sistematizados na Tabela 4B.2.

TABELA 4B.2 )
PROPORCAO DA AMOSTRA SEGUNDO COBERTURA DE PLANO DE SAUDE

Com plano Sem plano Total
Numero de observacoes 84.419 260.452 344.871
Proporcao (%) 24,48 75,52 100

Fonte: Elaboracdo propria a partir de dados da PNAD de 1998.
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Entre os individuos com plano temos que cerca de 33% possuem plano nao-
corporativo contra 67% de planos corporativos.”

A Tabela 4B.3 mostra a média de consultas entre individuos com plano de
saude, sem plano, corporativos e nao-corporativos e total da populagao. O nimero
médio de consultas ¢ cerca de duas vezes maior entre individuos com plano em

¢ E interessante observar que o desvio-padrio em

relagao aos que ndo o possuem.
relagao 2 média é mais que o dobro na amostra sem plano, enquanto na com
plano essa relagao ¢ cerca de uma vez e meia. Ou seja, os dados indicam maior
dispersao em relacio 2 média da freqiiéncia de consultas médicas entre os que nao
possuem plano do que entre os que possuem. Outra observagio interessante: indi-
viduos com planos nao-corporativos (de adesao individual) tém maior média de
consultas do que os que possuem plano corporativo. Isso indica, talvez, um possivel

fendmeno de selegao para planos caracterizados como individuais.

A média de dias de internagdo ¢ maior entre os individuos com plano que
entre os que nao o possuem, sendo essa diferenga estatisticamente nao-significativa.”’
Observamos também que os individuos com plano de satide corporativo apresentam
maior média de dias de internacio.

A Tabela 4B.5 indica a média de internagoes segundo a cobertura por plano
de satide e planos corporativos e nao-corporativos. O teste de médias mostra que as
médias entre individuos com e sem plano também nao sao diferentes ao nivel de
significAncia de 1%.

A seguir, sistematizamos a média das varigveis de utilizagdo do cuidado se-
gundo o sexo por cobertura de plano de satide. O primeiro aspecto que chama a
atengio ¢ que, na média, a utiliza¢io, dentro do mesmo grupo de cobertura de

TABELA 4B.3
NUMERO MEDIO DE CONSULTAS NO ULTIMO ANO

Complano  Semplano  Planos corporativos  Planos ndo-corporativos Total
Média 3,18 1,80 2,85 3,32 2,14
Desvio-padrao 4,85 3,72 4,52 4,95 4,07

Fonte: Elaboracdo propria a partir de dados da PNAD de 1998.

25. A separacao entre planos corporativos e ndo-corporativos é feita a partir de duas perguntas da PNAD: se esse plano ao qual se tem
direito é um plano publico: se sim, o plano é caracterizado como corporativo. A questdo seguinte é sobre quem paga esse plano a que se
tem direito. As respostas: o individuo através do emprego, 0 empregador ou 0 empregador e o empregado. Todas caracterizam o plano
de adesdo via trabalho. As demais respostas caracterizam o plano de ades&o individual.

26. O teste de médias revela que as médias sdo diferentes ao nivel de significancia de 1%.

27. O teste de médias revela que as médias sao iguais ao nivel de significancia de 1%.
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TABELA 4B.4
NUMERO MEDIO DE DIAS INTERNADO NA ULTIMA INTERNACAO DO ULTIMO ANO

Complano  Semplano  Planos corporativos Planos nao-corporativos Total
Média 0,45 0,43 0,47 0,42 0,44
Desvio-padrao 3,97 3,89 3,87 3,98 3,91

Fonte: Elaboracdo propria a partir de dados da PNAD de 1998.

TABELA 4B.5
NUMERO MEDIO DE INTERNAGCOES NOS ULTIMOS 12 MESES

Complano  Semplano  Planos corporativos  Planos ndo-corporativos Total
Média 0,10 0,09 0,10 0,10 0,09
Desvio-padrao 0,44 0,45 0,42 0,43 0,45

Fonte: Elaboracdo propria a partir de dados da PNAD de 1998.

plano, ¢ sempre maior entre as mulheres do que entre os homens. Esse compor-
tamento estd associado, provavelmente, a diferengas no grau de risco entre mu-
lheres e homens. Se mulheres tém uma propensio maior a apresentar problemas
de satde, sua utilizac¢do deve ser mais elevada do que entre os homens.

O segundo aspecto importante ¢ que a utilizagio do cuidado hospitalar ¢
maior entre as mulheres sem plano em relagao aos homens com plano. Enquanto
para o cuidado ambulatorial (consultas médicas) homens com plano utilizam mais.
Ainda analisando-se o cuidado hospitalar e ambulatorial, observamos que a dife-
renga na utilizagdo entre homens com e sem plano ¢ relativamente maior para
consultas que nos dois tipos de cuidado hospitalar, comportamento similar se
repete entre as mulheres. Como descrito anteriormente, a média nao controlada
por sexo do cuidado hospitalar entre individuos com plano e sem ¢ estatistica-
mente igual. Esse padrao pode ser explicado pelas diferencas entre os dois tipos de
cuidado: no hospitalar, a decisio sobre a permanéncia (dias de internagdo) e sobre

TABELA 4B.6
MEDIA DE CONSULTAS, DIAS DE INTERNAGAO E INTERNAGOES SEGUNDO O SEXO E
COBERTURA POR PLANO DE SAUDE

Consultas Dias de internacéo Namero de internacoes
Com plano Sem plano Com plano Sem plano Com plano Sem plano
Mulheres 3,75 2,25 0,48 0,45 0,12 oM
Homens 2,51 1,35 0,41 0,41 0,08 0,07

Fonte: Elaboracdo propria a partir de dados da PNAD de 1998.
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a necessidade de utilizagdo (internagio) ¢ usualmente tomada pelos médicos. En-
quanto a decisdo de consultar estd muito mais relacionada a decisao do paciente.

No Gréfico 4B.1 temos a média de consultas segundo decis de renda. Ao
longo de todos os decis a quantidade de consultas ¢ maior entre aqueles que tém
plano de satide. Chama a atengao a elevada utilizagao no primeiro decil com pla-
no. Do segundo ao décimo decil da amostra com plano existe uma tendéncia de
aumento na utilizagao, conforme aumenta a renda. Na amostra de individuos sem
plano, a média de consultas tende a ser relativamente mais constante entre os
decis de renda.

A média de dias de internagdo por decis de renda estd ilustrada no Gréfico 4B.2.
Observamos uma tendéncia de redu¢io na média de dias de internagao na amostra

GRAFICO 4B.1
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com plano & medida que aumenta a renda. Exceto pelo sexto decil, a utilizagio ¢
sempre maior entre individuos com plano de sadde. Na amostra sem plano obser-
vamos um padrio relativamente constante entre o primeiro ¢ o quinto decil, com
um aumento da utilizagao no sexto e uma tendéncia de decréscimo a partir dai.

O Grifico 4B.3 mostra a média de vezes de internagio no dltimo ano por
decil de renda. Ao longo dos decis essa média ¢ maior entre individuos com plano,
com uma tendéncia de decréscimo a medida que aumenta a renda.

Um aspecto comum as trés varidveis de utilizagao ¢ a média mais elevada no
primeiro decil de renda da amostra de individuos com plano de sadde. Quando
consideramos o tipo de cuidado, também observamos que em consultas existe
tendéncia de aumento na utilizagiao com os decis de renda, enquanto no cuidado
hospitalar parece haver decréscimo da utilizagio com a renda.

Nos Grificos 4B.4, 4B.5 ¢ 4B.6 temos a média da utilizagio por idade na
amostra de individuos com e sem plano de satde. O primeiro aspecto que chama
a atengdo é que nio existe um padrio de utilizagao depois de, aproximadamente,
70 anos. Os dados mostram que essa utilizagdo tanto pode ser muito elevada,
quanto muito baixa, sem apresentar nenhuma tendéncia. Por um lado, esse com-
portamento pode ser explicado pelo reduzido nimero de observagoes nas faixas
etdrias mais elevadas.

O segundo aspecto interessante ¢ que as diferencas na utilizagao do cuidado
hospitalar entre individuos com e sem plano, e que estejam na mesma idade, s3o
muito pequenas. Ao passo que, no cuidado ambulatorial, individuos com plano
utilizam mais consultas em todas as idades até cerca de 85 anos. Mais uma vez, a

GRAFICO 4B.3
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GRAFICO 4B.4
MEDIA DE CONSULTAS POR IDADE
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explicagdo para esse comportamento estd na diferenca da natureza da atengio
entre os dois tipos de cuidado.

4B.7 RESULTADOS

Nesta se¢do apresentamos os resultados. Como explicado no modelo empirico,
estimamos a sobreutilizagao dos cuidados de satide em trés momentos, a partir de
uma andlise contrafactual:

1° resultado:

Nesse resultado, a sobreutilizagao estimada € a diferenca entre a média dos
valores estimados da utiliza¢io dos individuos com plano e a média da utilizagao
para esses mesmos individuos como se eles nao tivessem plano de satde.?® Ou
seja, a diferenca entre:

E(ys/x,Dg =1)—E(ys/x,D5 =0)

Obtivemos que:
Sobreutilizagao de consultas: 3,24 — 2,46 = 0,78 consulta per capita por ano.

Sobreutilizagao de dias de internagio: 0,54 — 0,42 = 0,12 dia de internagao
per capita na Gltima internagao do ano.

Sobreutilizagao de internagées: 0,10 — 0,07 = 0,03 internagdo per capita por
ano.”’

SOBREUTILIZACAO COMO % DA UTILIZACAO MEDIA ESTIMADA

Consultas médicas (0,78 como % de 3,24) 24%
Dias de internacdo (0,12 como % de 0,54) 22%
Namero de internagdes (0,03 como % de 0,10) 30%

28. Para obter o contrafactual plotamos os coeficientes estimados para o grupo sem plano de satde nas caracteristicas do grupo de
individuos com plano de satde.

29. Embora o modelo que estima o nimero de dias internado e o nimero de internagdes apresente diversos coeficientes nao-significativos,
sobretudo para as dummies de estado da federacao, os valores estimados da sobreutilizagao sao significativos. Ou seja, o modelo sugere
que existe também sobreutilizacdo desse tipo de cuidado quando estimamos um modelo de demanda controlando pelas variaveis de
risco individual. Infelizmente ndo se dispde nem no banco de dados da PNAD, nem em outros bancos com registros de utilizacao
existentes no Brasil, de informacdes atinentes aos provedores e aos seus contratos, de modo a possibilitar que a sobreutilizagao desse
tipo de cuidado fosse estimada através de um modelo de oferta de servicos que pode ser mais adequado, dado o processo de decisdo de
utilizacdo desses servicos. O exercicio realizado nesse trabalho tem a limitacdo de ndo controlar para as variveis de oferta que seriam
fundamentais no caso dos servicos de internacdo, uma vez que a decisao de internar depende em grande medida do provedor e ndo do
paciente. Entretanto, como estimamos um modelo de demanda em que a medida é a utilizagdo realizada, entendemos que de alguma
forma os valores de utilizacdo refletem as caracteristicas da oferta.
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Os resultados revelam que existe sobreutilizagao nos servicos de satide para
os trés tipos de cuidado.’® Em termos percentuais, a sobreutilizacio de nimero de
interna¢des foi maior, embora os resultados sejam bastante parecidos.

2° e 3° resultados:

Esses resultados se referem a 22 e 32 estimativas, na qual estimamos a
sobreutiliza¢do para individuos com plano corporativo e nao-corporativo.

Planos nao-corporativos
Sobreutilizagao de consultas: 3,39 — 2,43 = 0,96 consulta per capita por ano.

Sobreutilizagao de dias de internagao: 0,51 — 0,38 = 0,13 dia de internagao
per capita na tGltima internagao do ano.

Sobreutilizagao de internagdes: 0,10 — 0,07 = 0,03 internagio per capita por ano.

SOBREUTILIZACAO COMO % DA UTILIZACAO MEDIA ESTIMADA

Consultas médicas (0,96 como % de 3,39) 28%
Dias de internacao (0,13 como % de 0,51) 25%
Namero de internagoes (0,03 como % de 0,10) 30%

E interessante observar que a sobreutilizagio estimada do cuidado de con-
sultas médicas foi maior entre aqueles que possuem plano de adesao individual do
que entre aqueles que possuem plano corporativo. Esse resultado se manteve para
ndmero de internagdes, mas nao para dias de internagio.

Planos corporativos
Sobreutilizagao de consultas: 2,90 — 2,27 = 0,63 consulta per capita por ano.

Sobreutilizagao de dias de internagao: 0,56 — 0,42 = 0,14 dia de internagao
per capita na tltima internagio do ano.

30. Para todos os valores de sobreutilizacdo estimados efetuamos dois testes. O primeiro consiste de um teste de média simples que
compara, a partir dos valores de sobreutilizacdo estimados para cada individuo, se o valor esperado médio de consultas/internagdes/
ntimero de dias internado para os individuos que possuem planos ¢ igual ao valor esperado médio de consultas/internacdes/nimero de
dias internado, caso esses individuos ndo possuissem plano de satde. O segundo teste consiste também de um teste de médias, sendo
que o desvio-padréo do valor estimado no contrafactual foi reestimado utilizando-se a técnica do boostrap. Esses testes foram realizados
para todos os valores estimados no contrafactual. Para todos os testes as médias foram estatisticamente diferentes a 1%.
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Sobreutilizagio de internagdes: 0,10 — 0,07 = 0,03 internagdo per capita por ano.

SOBREUTILIZACAO COMO % DA UTILIZACAO MEDIA ESTIMADA

Consultas médicas (0,63 como % de 2,90) 22%
Dias de internacdo ( 0,14 como % de 0,56) 25%
Numero de internacdes ( 0,03 como % de 0,10) 30%

A sobreutilizagio dos servigos pode refletir tanto a presenga de problemas
nos incentivos dos contratos no setor de sadde suplementar, quanto um problema
de acesso ao setor publico de sadde, ou mesmo as duas situagoes simultaneamente.
A hipétese de que a estimativa da sobreutilizago estaria mensurando totalmente
a utilizagao excessiva dos dois cuidados ¢ vdlida apenas se o pressuposto de igual-
dade de acesso entre os dois setores se mantenha, caso contrrio, esse valor estaria
sobreestimado e poderia refletir, em parte, uma dificuldade de acesso ao setor
publico de saude.

Uma importante conclusio ¢ que a eficiéncia dos contratos de plano ou
seguro de satide pode estar comprometida, gerando perdas de bem-estar, na medida
em que os pregos praticados estariam acima do nivel 6timo. O nivel étimo pode
ser entendido como o nivel de precos no qual o ndmero méximo de individuos
estaria apto a adquirir o plano ou seguro de sadde sem que qualquer individuo
incorra em perdas. Nesse caso, uma das implicagdes mais significativas é a nao-
cobertura pelo sistema suplementar de sadde de individuos que nio adquirem
plano devido a sua restri¢io or¢amentdria.

Uma das formas usuais de inibir a sobreutilizagio dos servigos ¢ a implementagio
de instrumentos de conten¢io de demanda. No caso de um contrato privado, o
meio mais tradicional de contornar o problema ¢ a divisio de custos com os
consumidores. Os instrumentos usuais s30 co-pagamentos, co-seguros ¢ franquias.
Os co-pagamentos e co-seguros constituem um valor especifico ou percentual,
cobrado pelo servigo prestado e pago pelo segurado. A franquia é um limite inferior
de dispéndio até o qual o consumidor é responsével pelo pagamento integral dos
servigos. Caso esse limite seja ultrapassado, o seguro passa a cobrir os gastos parcial-
mente ou integralmente, dependendo do tipo de contrato estabelecido. Os efeitos
da imposi¢ao desses mecanismos jd foram testados empiricamente e verificou-se
que a demanda por servicos médicos ¢ eldstica em relagao aos precos, embora a
redugio de procedimentos afete individuos de diferentes classes de risco de forma
diferenciada. Pelo lado do provedor nio existe um mecanismo ainda consolidado
de redugao do volume de procedimentos.
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Um aumento de eficiéncia dos servigos financiados pelo sistema suplementar
de sadde tenderia a impactar indiretamente o sistema publico de sadde. Desde
que houvesse queda nos precos, a ampliagio da populagio com plano de saide
privado reduziria a parcela da populacio que utiliza exclusivamente o sistema
publico de satide, com implicagoes importantes de politica publica: @) fortalecimento
do Estado no papel de regulamentagio do setor; e ) possibilidade de alteragio do
foco dos gastos publicos em satide, com a implementagio de politicas especificas
para individuos de baixa renda e/ou sujeitos a piores condi¢oes de saide. Além
disso, um aumento do nimero de individuos com cobertura por algum plano de
saide poderia diminuir o risco médio da populagao coberta, o que tende a alterar
a estrutura e contratos no longo prazo, seja através de uma queda no nivel de
precos, seja pela ampliagio do grau de cobertura do plano ou seguro-satde.

Esse resultado ¢ importante na medida em que o Brasil é um pafs em desen-
volvimento, com restri¢des na sua capacidade de financiamento e provimento dos
bens e servigos considerados meritérios. Além disso, a sustentabilidade de um
sistema publico de satde universal e integral, conforme previsto na legislagao do
SUS, pode ser pouco vidvel, sobretudo se forem consideradas as inovagoes
tecnoldgicas continuas na drea da sadde. O setor privado é certamente uma opgao
para viabilizar o acesso aos servicos de satide para parte da populagio brasileira, e
a atuagdo conjunta entre os setores publico e privado estd proposta desde a
concepgao do SUS em 1988. Estudos como esse, que de alguma forma se
propoem a analisar a adequagao dos contratos no setor privado, podem oferecer
subsidios para politicas de gestdo e possibilitar a extensio da cobertura.

4C. A SELECAO ADVERSA NO SISTEMA

4C.1 INTRODUCAO

Atualmente, cerca de 38 milhdes de individuos sio beneficidrios de algum tipo de
plano ou seguro de satide no Brasil, montante que corresponde aproximadamente a
21% da populagio residente.”’ O mecanismo de provimento e financiamento dos
bens e servigos de satide, seja no setor publico ou no privado, estd relacionado a discus-
s3o sobre quais as formas mais eficientes de garantir acesso a esses bens e servigos.
Nesse sentido, os impactos decorrentes da estrutura de incentivos presentes no sistema
suplementar refletem diretamente sobre a gestao dos recursos de sadde, tanto no siste-
ma publico, quanto no sistema privado de aten¢do a saide.

31. Fonte: Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS) — dados referentes a outubro de 2003.
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Dois problemas, decorrentes da assimetria de informagoes entre os agentes
no estabelecimento de um contrato de seguro de satde, seja publico ou privado
constituem uma preocupagao crescente dos gestores de politica de satde: o risco
moral e a sele¢do adversa. O primeiro pode ser caracterizado como a sobreutilizagio
dos servigos apds o estabelecimento do contrato de seguro de sadde. Enquanto o
segundo, ex ante ao estabelecimento do contrato, consiste na sele¢ao, por parte da
seguradora, de individuos com risco maior que o risco médio da sociedade. O
problema de sele¢dao adversa decorre da impossibilidade de discriminagio dos
individuos segundo seu grau de risco e do fato de que a identidade do segurado
afeta fortemente os custos. A selecio adversa pode gerar perdas de bem-estar, na
medida em que os individuos podem nao ter acesso aos planos tanto quanto
gostariam de obter.

O objetivo deste trabalho ¢ analisar a presenca de selecao adversa de con-
sumidores no mercado de assisténcia médica suplementar brasileiro. Entendemos
como selegdo adversa a auto-selegio, por parte dos préprios consumidores que
compram plano de satide compondo uma carteira de individuos com determi-
nadas caracteristicas que tornam o risco dessa carteira superior ao risco médio
da populagio. Essas caracteristicas podem ser atributos de risco observdveis ou
nio-observdveis. Apesar de utilizarmos o termo selegdo adversa, nio é possivel
testar empiricamente a sele¢io conforme proposto na teoria. Do ponto de vista
tedrico é necessdrio que haja alguma caracteristica que a seguradora nio possa
discriminar. Até 1998 nio existia regulamenta¢do no mercado suplementar
brasileiro, sendo de alguma forma possivel para a seguradora estabelecer todas
as formas de discriminagao.

Para analisar a presenca de sele¢io adversa no sistema de saide suplementar,
consideramos diferentes segmentagoes do sistema de satde brasileiro. Primeiro
distinguimos individuos com e sem plano de sadde. Uma segunda segmentagio,
dentro da populagio que possui plano de sadde, considera trés subgrupos:
individuos com plano de sadde privado adquirido através do empregador, in-
dividuos que possuem plano de satide de adesao voluntdria e aqueles que possuem
plano de satde adquirido por intermédio do vinculo trabalhista com o setor
publico sendo esse plano gerido por uma instituigio publica. Nesse caso, a
estimativa de selegdo adversa ¢ entre um subgrupo especifico e os demais indi-
viduos que possuem plano.

A base de dados utilizada é a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) de 1998 realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE). Em 1998 foi a campo um suplemento inédito que indaga a respeito
das caracteristicas de sadde dos moradores.
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Os dados utilizados se referem apenas aos chefes de familia. A opgio se
justifica por serem estes os agentes diretamente envolvidos na decisao de adquirir
plano de sadde. Para analisar a selecio nao-observével, estimamos conjunta-
mente a utilizagio dos servicos de saide e a probabilidade de ter plano (modelo
de selecao), onde a correlacao entre os erros do modelo de utilizacio e o de
selegdo indica a presenga de selegio nao-observdvel. Duas categorias de cuidado
médico foram selecionadas: o ndmero de consultas realizadas nos tltimos 12 meses
e o nimero de dias internado na tltima internacao nos tltimos 12 meses. Para
avaliar a selegio com base em atributos de risco observdveis, analisamos os
resultados do modelo estimado para a probabilidade de ter plano.

O trabalho estd dividido em mais quatro secoes, além desta introdugio. A
Secdo 4C.2 caracteriza o mercado de bens e servigos de satde ressaltando os aspectos
da selegao adversa. A Segao 4C.3 faz uma breve revisio da literatura empirica. A
Secio 4C.4 apresenta a metodologia de estimagao e a Se¢ao 4C.5 apresenta os
principais resultados.

4C.2 0 MERCADO DE BENS E SERVICOS DE SAUDE

O consumo de bens e servicos de sadde apresenta caracteristicas fundamentais
que o tornam diferente do consumo de grande parte dos demais bens e servigos.
Podemos destacar trés dessas caracteristicas: o ambiente de incerteza, a presenca
de informagdo assimétrica e o ambiente de mercado nos quais os bens e servicos
de satde siao consumidos.

A selegao adversa de consumidores pode ser entendida como a selegdo, por
parte da seguradora, de uma carteira de individuos que difere em determinados
atributos de risco da média observada da popula¢io total. A selecio adversa ocorre
quando a sele¢ao ¢ desfavordvel a seguradora, ou seja, quando o grupo de individuos
que adere ao seguro apresenta determinados atributos de risco que aumentam a
chance de utilizagao do seguro contratado. Outra possibilidade ¢ a ocorréncia do
cream-skimming, que consiste em uma sele¢io favordvel de consumidores. No
caso de um seguro de satde, é possivel qualificar caracteristicas como sendo, na
média, caracteristicas que alteram a utilizagao dos servicos de satde. Entre as usuais,
podemos citar idade, sexo e estado de saide.

Existem dois sistemas usuais de tarifagio no cdlculo dos prémios de risco
das seguradoras. O primeiro considera o risco individual, ou seja, o cdlculo do
prémio ¢ realizado com base no gasto esperado de cada individuo. No segundo
sistema, o prémio ¢ calculado com base no risco médio do grupo de individuos
que compdem a carteira da seguradora.
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O primeiro sistema de tarifagio é denominado experience rating e tem
como conseqiiéncia que quanto maior o grau de risco individual, mais elevado ¢
o prémio do seguro. Uma das dificuldades de se adotar esse sistema reside em
seus efeitos sobre a distribuicao de renda. Os individuos com maior risco e,
portanto, mais vulnerdveis, seriam penalizados pagando prémios mais elevados.
No extremo, esse sistema pode até determinar a exclusio de grupos sociais
menos favorecidos do mercado de servicos de sadde. A partir da potencialidade
desses problemas, alguns governos, na tentativa de proteger grupos sociais ex-
cluidos do mercado privado de atengdo a satde, impedem a discriminagao dos
individuos por atributos de risco através da proposigao de leis especificas de
regulamentagdo do mercado de bens e servigos de sadde.

O segundo sistema de tarifagio é denominado community rating e consiste
em um sistema de pagamento de tarifa dnica com base no risco médio da popu-
lagio da carteira do seguro. Na prdtica, a implementagio desse sistema s ¢
possivel se a compra do seguro for mandatdria para individuos de uma mesma
regido geogrifica ou se o seguro for administrado por algum empregador. Nesses
casos estd se for¢ando um subsidio cruzado entre os diversos grupos de risco.

No sistema suplementar de sadde brasileiro, as empresas de autogestao
sao um exemplo de modalidade de seguradora cuja precificagio do prémio de
risco ¢ feita com base no risco médio da carteira de individuos. O mesmo
acontece quando a compra do plano ¢ realizada por intermédio do empregador.
Esses tipos de plano tendem a ter um preco mais baixo que o observado para os
planos com adesdo individual. Existem dois fatores associados a essa diferenga no
prego. Primeiro, uma queda nos custos de transagio que ¢ resultado da negociagao
direta com o empregador. Segundo, o risco médio da populagdo da carteira da
seguradora tende a se aproximar do risco médio observado para a populagio.

A possibilidade da selegdo adversa de consumidores no mercado de planos e
seguros de saide privado tem impactos diretos sobre a regulamentagio do
mercado. Entre as formas usuais de evitar o problema de selecio adversa podemos
citar a imposi¢ao de cldusulas contratuais como cobertura de doengas preexistentes
e tempo de caréncia para tratamentos especificos.

Nesse contexto de mercado, sao dois os argumentos a favor do financiamento
publico dos bens e servigos de satde: o primeiro diz respeito aos aspectos
distributivos do acesso aos bens e servigos e o segundo, & nio-observincia do
problema de sele¢do adversa. Em sistemas publicos de financiamento universal
dos servigos de satide, o mercado funciona com apenas uma seguradora, nesse
caso, 0 governo.



DEMANDA NO SETOR DE SAUDE SUPLEMENTAR NO BRASIL | 345

4C.3 REVISAO DA LITERATURA

O objetivo desta se¢io ¢ descrever alguns estudos tedricos e empiricos que discu-
tem a selegio adversa de consumidores no mercado de seguros. A primeira
subsecdo apresenta alguns estudos teéricos que analisam os efeitos da estrutura
de contratos sobre o bem-estar social. Esses efeitos dependem, em grande par-
te, de como o mercado estd organizado. A segunda parte resume alguns traba-
lhos empiricos sobre a sele¢io adversa no setor de satde.

4C.3.1 Aspectos teodricos

A selecio adversa ¢ a selegdo, por parte da seguradora, de um grupo de indivi-
duos com risco diferenciado do risco médio da popula¢io total. A selegao adversa
ocorre porque, no estabelecimento de um contrato de seguro, os consumidores
de alto risco tém incentivo a comprar mais cobertura que os consumidores de
baixo risco, dentro do mesmo prémio de risco médio. Entre os principais mo-
delos tedricos que abordam a sele¢io adversa em vdrios mercados, podemos

citar Akerlof (1970) e Rothschild e Stiglitz (1976).

O modelo seminal de equilibrio com informagio assimétrica foi desenvolvido
por Rothschild e Stiglitz (1976). Em um mercado competitivo com dois tipos de
consumidores: individuos de baixo risco e individuos de alto risco, onde consumi-
dores conhecem melhor seu risco futuro que as seguradoras, ou se estas ndo podem
usar toda a informagao disponivel para o cdlculo do prémio é possivel apenas um
equilibrio,* o equilibrio separador, onde os diferentes tipos compram diferentes
contratos. O equilibrio de pooling, com os dois tipos de consumidores comprando
0 mesmo contrato, nao é possivel nesse mercado. Esse resultado ocorre porque
sempre haverd um contrato fora do pooling que é preferivel para os individuos
de baixo risco, dessa forma as condi¢oes de equilibrio ndo estariam satisfeitas.

Cutler e Zeckhauser (2000) analisam os efeitos da selegao adversa partindo
do modelo inicial de Rothschild e Stiglitz (1976) e propoem uma extensdo com
segmentagdes dos grupos de risco. Sao desenvolvidos trés modelos.”> O primeiro
constitui 0 modelo bdsico inicial de equilibrio com sele¢io. Suponha uma eco-
nomia com dois tipos de individuos e dois tipos de planos. O plano generoso foi
desenhado para individuos de alto risco e o plano moderado para os de baixo risco.
Nessa economia, o equilibrio de mercado pode ter, dependendo da propor¢io

32. 0 equilibrio em um mercado de seguros competitivo é caracterizado pelo conjunto de contratos tal que os consumidores escolhem o
contrato que maximiza sua utilidade esperada, nenhum contrato de equilibrio tem lucro esperado negativo e ndo existe contrato fora do
equilibrio com lucro ndo-negativo.

33. A diferenca do modelo de Rothschild e Stiglitz (1976) é que Cutler e Zeckhauser (2000) fixam o nimero de planos disponiveis no
mercado. Essa hipatese, por sua vez, altera os resultados entre os modelos.
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dos tipos de individuos, os dois tipos no plano do moderado (equilibrio de
pooling). Entretanto, como os individuos nio pagam os custos de acordo com
o seu préprio risco, e sim a média dos custos, esse equilibrio nao ¢ eficiente.

Existem duas possibilidades de alocagio mais eficiente sob essas condigdes
que resultam em um equilibrio separador: o subsidio cruzado e a manipulagio de
planos. O primeiro consiste numa taxagao adicional sobre o prémio do plano
moderado que ¢ usada para compensar o prémio do plano generoso. Nesse caso,
ambos os individuos estardo melhor com o subsidio do que sem ele, e esse
resultado ocorre porque individuos de alto risco irdo preferir adquirir o plano mais
generoso saindo do poo/ de individuos de baixo risco que, por sua vez, terdo seu
prémio reduzido com a safda dos de alto risco. A manipulagio de planos* é o
segundo mecanismo que pode induzir um equilibrio separador numa economia
sob essas condi¢des. Suponha a mesma economia descrita anteriormente. Nesse
contexto, um plano bdsico caracterizado como um plano menos abrangente que
o plano moderado ¢ também oferecido aos individuos. Se o plano bésico e o
plano generoso sdo os dois tnicos tipos oferecidos nesse mercado, os individuos
de baixo risco irdo adquirir o plano bdsico, e os de alto risco, o plano generoso.
Entretanto, mesmo que o plano moderado continue a ser oferecido no mercado,
nenhum individuo de baixo risco ird adquiri-lo, uma vez que o beneficio liquido
privado obtido com a aquisi¢ao desse plano ¢ inferior ao obtido com a aquisi¢ao
do plano bdsico. A manipulagio de planos ¢ um mecanismo que reduz a eficiéncia,
uma vez que diminui a possibilidade de divisao do risco.

O segundo modelo consiste no equilibrio com individuos multiplos em
um grupo de risco. A hipdtese é que existe um continuo de tipos diferentes de
individuos de baixo e alto risco, ou seja, existem vdrios consumidores com
preferéncias similares sobre o seguro, e cada consumidor pertence a um grupo
de baixo ou alto risco. Suponha que sdo oferecidos trés tipos de plano: generoso,
moderado e bdsico. Inicialmente, todos os individuos de baixo risco optam
pelo plano moderado em vez do generoso (esse resultado deriva do modelo
inicial de pooling). Os individuos do grupo de alto risco, por sua vez, se dividem
na escolha entre o plano moderado e o plano generoso. Esse resultado ocorre
porque, inicialmente, existe uma tendéncia de pooling no plano moderado,
mas como os individuos de alto risco diferem em preferéncias, parte opta pelo
plano generoso. O equilibrio com todos os de baixo risco no plano moderado e
parte dos de alto risco no plano generoso e parte no plano moderado é chamado
de equilibrio hibrido, e este equilibrio é estdvel. Entretanto, como a identidade

34. Amanipulagao de planos consiste em um mecanismo no qual as seguradoras oferecem um rol de contratos que se diferenciam quanto a qualidade
dos servicos. O desenho dos contratos faz com que os individuos revelem qual é o seu tipo, ou seja, qual o seu grau de risco.
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dos consumidores do tipo de alto risco que optam pelo plano moderado afeta
significativamente os custos do plano, os individuos de baixo risco adquirem o
plano bdsico. Sob essa hipétese o equilibrio é separador.

O terceiro modelo supde que, em vez de apenas dois grupos de individuos,
existe um continuo de grupos de risco. Sao oferecidos dois tipos de planos:
plano generoso e moderado. Como existe uma distribui¢do continua de riscos
na populagio, os individuos vao se dividir entre os dois planos em um primeiro
momento. Essa escolha depende da expectativa de gastos individual. Os prémios
dos planos, por outro lado, dependem da identidade do segurado inscrito no
plano. A diferenga entre os prémios dos dois planos pode ser decomposta em:
diferenca de custos média que o plano moderado oferece a sua carteira de con-
sumidores e diferenca no nivel médio de ocorréncia do evento (doencga) entre
os dois planos. O segundo termo ¢ conseqiiéncia da selecao adversa.

Na margem, as pessoas vao se deslocar do plano generoso para o plano
moderado. Com a selecio adversa, o prémio dos planos mais generosos aumenta
mais que o do plano moderado, e esse resultado ocorre porque as despesas médicas
sdo significativamente maiores quanto pior é o estado de sadde.

Dessa forma, pequenas variagdes nos precos podem resultar em grandes
diferengas nas alocagdes, levando o plano generoso a desaparecer do mercado.
Esse resultado é conseqiiéncia de um processo dindmico de sele¢io adversa
chamado de “espiral”. Nessa situagdo, os de alto risco acabam adquirindo uma
apdlice menos generosa que o seu nivel 6timo de cobertura, enquanto os de baixo

risco continuam em sua apdlice preferida.

Dois importantes resultados, a partir da andlise tedrica, sio que os efeitos
da selegao adversa podem ser perversos para os grupos de risco mais vulnerdveis
e podem resultar em impactos significativos sobre o bem-estar. No sistema de
sadde brasileiro, ainda nio conhecemos claramente os impactos da regulamen-
tagao do setor de satde suplementar sobre a alocacio dos individuos entre os
diferentes tipos de contratos. Uma hipdtese forte, mas ainda nio testada
empiricamente, é que a imposi¢ao de faixas etdrias para ajuste do prémio esteja
gerando selegdo adversa no setor suplementar na medida em que impede as
seguradoras de discriminar o consumidor segundo a idade. A discriminagao
nesse caso ¢ dentro de um intervalo de idade.

4C.3.2 Evidéncias empiricas

A forma mais usual de analisar empiricamente a sele¢io adversa de consu-
midores no mercado de bens e servicos de satde é através da utilizacao de bases
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longitudinais. Essas bases acompanham o mesmo individuo em diferentes pontos
do tempo, permitindo observar os efeitos de uma mudanga na cobertura do
seguro de sadde de acordo com as caracteristicas de risco. No Brasil, a utilizagao
desses dados em satde ¢ ainda quase inexistente devido a restrita disponibili-
dade de bases desse tipo. E importante chamar a aten¢io para o fato de que a
ANS dispoe de informagoes sobre os individuos com plano de satde. Essas
informagoes possibilitam a montagem de uma base longitudinal, desde que ¢
possivel seguir o individuo durante um periodo de tempo e controlar para
diversas caracteristicas como grau de cobertura do plano, prémio de risco, uti-
lizagao dos servigos e atributos individuais.

Cutler e Zeckhauser (1997) investigam a presenca de selegao adversa utili-
zando dados longitudinais da cobertura por seguro de sadde dos empregados da
Universidade de Harvard. Os trabalhos desenvolvidos a partir dessas informagoes
constituem uma experiéncia importante na literatura, na medida em que foi
possivel analisar em diversos pontos do tempo o comportamento individual do
consumidor diante de uma mudanga na estrutura de incentivos para aquisi¢do de
diferentes tipos de planos de satde. A andlise dos dados aponta que a mudanga de
um sistema de subsidios generosos para um sistema de divisio de pagamento igual
do prémio de seguro de satide entre empregados e empregadores resultou em uma
significativa resposta por parte dos consumidores aos novos incentivos. Os em-
pregados passaram a optar por planos menos generosos, o que levou a uma queda
substancial dos prémios para esses tipos de planos, enquanto os planos mais
generosos tiveram aumentos sucessivos nos precos. Em trés anos, os planos
mais generosos deixaram de ser oferecidos nesse mercado, resultado que se
explica pela presenga de selegdo adversa nos planos com cobertura mais ampla:
apenas individuos com maior taxa de risco permanecem no poo/ desses planos,
enquanto os de baixo risco acabam transferindo suas apélices para planos menos
generosos. Os resultados dessa andlise reforcam o modelo tedrico de selegao
adversa em espiral, explicado na se¢do anterior, no qual pequenas variagdes nos
pregos resultam em grandes alteragoes na alocagio dos individuos entre os planos.

Utilizando os mesmos dados da reforma no mercado de seguro de saide
ocorrida na Universidade de Harvard, entre os anos de 1992 e 1996, Cutler e
Reber (1998) estimam as perdas decorrentes do processo de selegao adversa e
os ganhos decorridos da competi¢ao nesse mercado. Esses dois processos cons-
tituem um zrade-off: quando o tipo de consumidor afeta os custos, a competigao
entre as seguradoras pode ter resultados ambiguos. Permitir que os individuos
escolham entre planos concorrentes pode alocd-los de forma apropriada e per-
mitir, através de incentivos, que ocorra o provimento eficiente. Entretanto, a
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competigdo traz problemas de selecao adversa, que induz os individuos que
podem estar em um pool mais sauddvel a se associarem a planos menos generosos,
e isso gera incentivos para que os planos distorcam suas ofertas de maneira a
serem menos generosos com os doentes [Cutler e Zeckhauser (2000)].

Os principais resultados encontrados por Cutler e Reber (1998) mostram
que a perda ocorrida devido 2 selecio adversa foi cerca de 2% a 4% da base de
gastos inicial e, em contrapartida, a redugio nos prémios, decorrente da com-
petigdo, foi de 4% a 8% da base de gastos inicial, resultando em um ganho
liquido. O segundo resultado importante mostra que para a sociedade, o resul-
tado liquido foi apenas de perda devido 2 sele¢o adversa, pois a redugio nos
lucros das seguradoras foi transferida para o empregador (no caso, Harvard),
nio existindo implica¢oes de eficiéncia sobre essas transferéncias. Entretanto, ¢
importante ressaltar que esse resultado foi verificado para um pequeno grupo
de consumidores. No caso de um maior nimero de empregadores adotarem
essa politica, pode ser que a estratégia das seguradoras nao seja apenas de redugao
do prémio de risco com redug¢do no lucro, como supostamente em Harvard,
podendo ocorrer, por exemplo, manipulagao de planos através da qualidade ou
restri¢bes a utilizagao.

Sapelli e Vial (2003) analisam a presenga de auto-selecio no sistema de saide
do Chile. A base de dados utilizada é a Pesquisa Socioecondmica Nacional (CASEN
Survey) de 1996. A selecao é mensurada por caracteristicas de risco observdveis
e nio-observdveis. As caracteristicas de risco sio aquelas que se referem a um
aumento na utilizacao do servico de satide. Para analisar a selecao nao-observdvel
(a selegdo nao-observédvel ¢ sinalizada por uma correlagio positiva entre a pro-
babilidade de ter plano e a utilizagio dos servigos de saide) sao consideradas
duas varidveis de utilizagdo: consultas médicas e dias de hospitalizagio. A decisiao
de adquirir um plano de sadde ¢ avaliada dentro de dois segmentos da populagio:
trabalhadores dependentes, que optam entre adquirir plano publico ou privado
e trabalhadores independentes que decidem, voluntariamente, comprar ou nio
um seguro de sadde. O modelo é estimado por mdxima verossimilhanga com
informagao completa. Os principais resultados indicam a presenca de selecio
para atributos nao-observdveis contra as seguradoras para trabalhadores inde-
pendentes e contra o seguro publico para dependentes. Esses resultados sao
observados no modelo que considera a utilizagao de dias de internagao.

Como visto, devido 2 restrita disponibilidade de bases de dados, ainda
s30 poucos os estudos empiricos brasileiros que analisam os incentivos entre os
agentes no mercado de seguros de saide, especificamente a sele¢io adversa.
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Um estudo pioneiro foi desenvolvido por Alves (2003). O trabalho consiste em
uma adaptagio do teste para selegdao adversa proposto por Chiappori e Salanié
(2000). O teste consiste na estimagao de duas equagoes de probabilidade, em que
a interdependéncia condicional entre os residuos dos modelos indica a presenca
de selecdo adversa. A primeira equagio ¢ a probabilidade de escolha do contrato
e, a segunda, a probabilidade de utilizagao.

A base de dados utilizada é a PNAD de 1998. Na equagio de probabilidade
de escolha, o individuo opta entre adquirir um plano de satde do tipo amplo em
contraposi¢ao a um plano do tipo minimo® e na equagio de probabilidade de
utilizacdo, ele escolhe entre utilizar ou nao o servico de atencio a sadde. A varidvel
de utilizagio é construida a partir de um indice que incorpora diferentes dimensoes
de utlizagdo do servigo. Assim, o autor estabelece um ponto que separa individuos
que utilizaram o plano de sadde e os que nio utilizaram. Os resultados do teste
indicam auséncia de sele¢io adversa no mercado brasileiro de sadde suplementar.

4C.4 METODOLOGIA DE ESTIMACAO

Nesta secdo, apresentamos o modelo empirico, a base de dados utilizada e uma
breve descri¢ao das principais varidveis.

4C.4.1 Modelo

O valor observado dos servigos médicos utilizados pelos individuos resulta de duas
decisoes, a primeira refere-se a decisao de comprar ou ndo um plano de satde ¢ a
segunda 2 decisdo de freqiiéncia de utilizagio de cuidados médicos.* A utilizagao
dos servigos de satide estd sujeita aos problemas de agéncia presentes nesses pro-
cessos de decisdo, os quais podem ser caracterizados de duas formas: o problema
de selecio adversa presente na decisio de aquisi¢io do plano de satde e o problema
de risco moral presente na decisdo de freqiiéncia de utilizagdo. Entendemos como
selecio adversa a selecio de um grupo especifico de individuos que difere em
determinados atributos de risco”” da média observada na populagio total. Quando
a probabilidade de escolher um plano ¢ maior para individuos com maiores
taxas de risco baseada em caracteristicas observdveis, dizemos que hd sele¢do

baseada em caracteristicas observéveis.*® Quando, porém, essa probabilidade ¢

35. 0 autor estabelece um ponto de corte para planos do tipo amplo e do tipo minimo. Os primeiros se caracterizam como contratos que
cobrem um maior niimero de procedimentos na prestacao do servico médico. A amostra inclui apenas individuos com plano de satde.

36. 0 conjunto de variaveis de controle que afeta a decisdo de comprar um plano e utilizar o cuidado de satde séo diferentes. Essa
hipétese nao invalida o modelo e é justificada pelo fato de que sao diferentes processos de deciséo.

37. Os atributos de risco sdo aqueles que aumentam a chance de utilizacdo do servico de satde.

38. As caracteristicas sdo observaveis para o pesquisador.
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maior para aqueles com maiores taxas de risco nao-observdvel, a selecao é com
base em caracteristicas nao-observdveis.

Neste trabalho, consideramos distintos segmentos do sistema de satde
brasileiro, de modo a contemplar diferentes status de cobertura de plano de
sadde. Uma primeira divisao importante no desenho do sistema brasileiro con-
sidera os individuos com plano de saide e os sem plano de satide. Uma segunda
segmentacio considera, dentro da populagio que possui plano de sadde,
subgrupos, dependendo do tipo de adesdo ao plano.

O primeiro subgrupo se refere aos individuos que possuem plano de satde
privado adquirido através do empregador (autogestdes e contratagdes coletivas).
Esse tipo de apdlice possui uma caracteristica particular em relagio as demais,
porque seu prego, geralmente, ¢ taxado com base no risco médio da populagao
coberta (community rating) e nao com base em caracteristicas proprias dos indi-
viduos (experience rating). Um segundo subgrupo ¢ caracterizado por individuos
que possuem plano de saide de adesio voluntdria, que consiste naqueles que
compram o plano sem o intermédio do empregador. Em geral, esses planos sao
precificados com base em algumas caracteristicas observdveis individuais, por
exemplo, a idade. E, por fim, aqueles que possuem plano de saide adquirido
por intermédio do vinculo trabalhista com o setor publico e esse plano é gerido
por uma institui¢ao publica. O critério para classificagdo dos subgrupos segue
a idéia de que diferentes dindmicas de decisao para aquisi¢ao do plano de saide
estariam envolvidas em cada subgrupo.

Assim, o objetivo do trabalho ¢ avaliar a presenga de selecao adversa entre
a populagio com plano e a populagio coberta apenas pelo SUS, e entre os trés
subgrupos definidos dentro da populagio que possui plano de satide. Para analisar
a presenqa de sele¢io adversa com base em caracteristicas de risco nio-observdveis,
estimamos uma equacio de utilizagio dos servigos considerando duas varidveis
do cuidado de satide: 2) nimero de consultas médicas nos tltimos 12 meses e
b) ntimero de dias internado na dltima internacao nos dltimos 12 meses.

Como a decisio de compra do plano de saide e a utiliza¢io dos servigos
sio determinadas conjuntamente, a forma mais adequada de estimagio utiliza
a abordagem do método de equagbes simultineas. Existem duas abordagens para
estimd-las: os métodos de equagio tnica com informacio limitada e os métodos
de sistemas de equagdes com informagao completa. No primeiro método, cada
equagio no sistema de equagdes é estimada individualmente, considerando-se
as restrigbes impostas sobre a equagio, sem considerar as restricdes impostas
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sobre as outras equagdes. No segundo método, todas as equagdes sao estimadas
simultaneamente, considerando todas as restrigdes sobre tais equagdes.

Neste trabalho, utilizamos a estimagdo simultinea das equagbes por Mdxima
Verossimilhanga com Informagio Completa (FIML), segundo metodologia ado-
tada em Greene (1997). Sapelli e Vial (2003) adotam o mesmo procedimento
para estimar risco moral e selegdo adversa no sistema de satide do Chile.

A forma mais adequada de estimar a freqiiéncia de utilizagio dos servigos de
saude utiliza modelos de contagem. Nesses modelos, a varidvel dependente con-
siste de valores inteiros e nao-negativos. O modelo de Poisson que explica a quan-
tidade de servi¢os consumido no segmento j do sistema tem a seguinte forma:

EI:)’:‘|dji’8i:|=exp(8,xi+8i) (1)

onde, y.é o nimero de servicos consumido pelo individuo 7 em uma unidade
de tempo; 4, ¢ uma varidvel bindria que assume valor 1 se o individuo pertence
ao segmento j e 0 se ndo pertence; e, ¢ 0 componente heterogéneo na equagio
de contage; e x, € o vetor de caracteristicas individuais.

A equagio de selegao, estimada por um modelo probit que analisa a proba-
bilidade de participagio em um segmento j de seguro, ¢ caracterizada por:

dﬁ=0,se nio (3)

onde, w, ¢ um vetor de caracteristicas que afeta a escolha de participagao no
segmento de seguro, e i, ¢ um termo randémico.

Seguindo Greene (1997),” temos que a fungio log-verossimilhanga para
o modelo completo é a densidade conjunta para os dados observados. Quando
d,l,:l, (3, x, di, w,) sdo observados. Estamos interessados em obter P
[y,d=1|x,w], onde P ¢ a fun¢do com uma distribui¢do de Poisson (P), condi-
cionada a €, 4, e y, serem independentes. Entao:

P[}’idi =1|x;, w;, sz‘]zp[}’z‘ | x;, Si]PrOb[di =1|w;, Si] (4)

39. A operacionalizagao do modelo com informacéo completa é realizada pelo LIMDEP - verséo 8.0.
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Por normalidade conjunta, f(u |¢;)= N[(p/o)ei ,(1 —p? )}

onde:
desvio-padrio da heterogencidade; e

O =
correlagdo entre os erros da equagio de sele¢io e de contagem.

P

A probabilidade acumulada da distribui¢ao normal condicional é:

Prob[d; =1|w;, gi]_q{ : > (ow; +(p/0)e; )] (5)
1-p

A probabilidade nao-condicional é:

ey

Plypd;=1xpw;]=]" CXP[_)"'(;

oxp| ¢ /(20%)|de (6)

1 1
D —— (ow: +(p/ -
@ — (ow; +(p/o)e) o

Quando 4, = 0, somente (4,w) sio observados. A contribui¢io para a

fung¢ao de verossimilhanga é:

Prob[d; =0|w;, 81»]=1—(I)|:'Y/u/i +re,»/(x/5 0)} (7)

Onde r:ﬁ[p/‘h—pz}, y=[1/ 1_p2 :|oc e @ = funcio de distri-

bui¢ao acumulada normal.
Os estimadores de mdxima verossimilhanca de [B,y,0,7] sao obtidos pela

maximizagao:

log— L= ZzzologProb[di =0| w]+2z:110g]’[yi, d =1|x, w] (8)
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A presenga de selegdo adversa para caracteristicas nao-observéveis ¢ sinalizada
por uma estimativa positiva para r, que indica uma correlagio positiva entre
varidveis de risco nio-observdveis e a probabilidade de ter em plano do tipo ;.

A selegao adversa para caracteristicas observéveis pode, entretanto, estar
presente. Para verificar a sele¢io observdvel, analisamos a probabilidade de o
individuo ter um plano do tipo j e os atributos de risco observdveis.

4C.4.2 Banco de dados e analise descritiva

A base de dados usada é a da PNAD de 1998, que possui um suplemento com
informagoes a respeito das caracteristicas de satide dos moradores. Neste trabalho,
utilizamos dados referentes apenas aos chefes da familia. Essa opgao se justifica
por serem estes os agentes diretamente responsdveis pela decisao de adquirir plano
de satde.

O Grifico 4C.1 ilustra a propor¢io de individuos por tipo de adesio
segundo o sexo. Observamos que entre as mulheres o maior nimero de adesoes
ocorre no plano de satide do tipo voluntdrio, enquanto entre homens esse
percentual ¢ maior no plano via empregador privado. Esse padrao pode estar
relacionado 2 expectativa de utilizagao do servico de satide, que pode ser maior
entre as mulheres, fazendo com que aumente o nimero de adesbes ao plano
voluntdrio. Outra explicagio possivel ¢ o diferente padrio de inser¢io no mer-
cado de trabalho entre homens e mulheres — observa-se que a propor¢io de
mulheres com plano publico ¢ relativamente maior que a de homens, enquanto
essa relagdo se inverte na modalidade de plano via empregador privado.

GRAFICO 4C.1
TIPO DE ADESAO, SEGUNDO SEXO

50
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Mulheres Homens

Fonte: Elaboracao prépria a partir de dados da PNAD de 1998. W Plano publico I Plano via empregador privado Plano voluntario
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A Tabela 4C.2 sistematiza a idade média ¢ a renda média segundo a co-
bertura por plano e a categoria de adesdo ao plano. Entre os grupos de individuos
considerados, a maior idade média ¢ na amostra de individuos com plano de
saude de adesao voluntdria, enquanto a menor média é na amostra de individuos
com plano via trabalho privado. Observamos que a diferenca ¢ bastante expres-
siva entre as duas subamostras. Nos planos de adesdo voluntdria a idade média
dos individuos ¢ de 49 anos e nos planos com adesdo via trabalho privado, de
39 anos. Esse resultado indica existirem diferencas importantes na composicio
da carteira da seguradora quando analisamos o tipo de adesio ao plano. Quando
observamos a idade média segundo cobertura por plano de sadde, a diferenga ¢
bem menor que entre as categorias de adesdo ao plano.

Com relagio a renda média familiar per capiza, a maior renda observada é
a de individuos com plano de sadde de adesio voluntdria. A renda média de indi-
viduos com plano chega a ser quase quatro vezes a renda média de individuos
sem plano. Esse resultado sinaliza a importincia da renda na determinagio da
escolha de adquirir um plano de sadde, enquanto na escolha da modalidade de
plano, a renda parece ter um efeito importante, porém menos significativo.

Pela andlise da propor¢ao de individuos com plano segundo os decis de renda
familiar per capita (Grdfico 4C.2), constatamos uma tendéncia de aumento na
propor¢io de individuos com plano com o aumento da renda. O nono e o

TABELA 4C.1

NUMERO DE OBSERVACOES E PROPORGCAO DE INDIVIDUOS, SEGUNDO COBERTURA E
CATEGORIA DE ADESAO AO PLANO

Total da amostra Amostra com plano
Com Sem Total Piblico  Viatrabalho Voluntério  Total
plano plano privado
Namero de observacdes 25.026 70.646 95.672 7.104 8.784 7.775 23.663
Proporcao 26,16 73,84 100 30,02 37,12 32,86 100

TABELA 4C.2
IDADE MEDIA (EM ANOS) E RENDA PER CAPITA MEDIA (EM R$), SEGUNDO COBERTURA E
CATEGORIA DE ADESAO AO PLANO

Total da amostra Com plano de satde
Com plano Sem plano Publico Via trabalho privado Voluntério
Idade média 45,5 44,0 46,8 39,9 49,0
Renda média 667 177 601 588 849

Fonte: Elaboracdo propria a partir de dados da PNAD de 1998.
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GRAFICO4C.~2 i
PROPORCAO DE INDIVIDUOS COM PLANO, SEGUNDO DECIS DE RENDA
120
100
80
60
40
20
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Fonte: Elaboragio prépria a partir de dados da PNAD de 1998, M complano I sem plano

décimo decis apresentam uma propor¢ao maior de individuos com plano de
saide relativamente aos sem plano, sendo que no décimo decil de renda, quase
80% dos individuos possuem algum tipo de plano ou seguro de saude.

J4 pela andlise da proporgio de individuos com plano segundo a ocupagio
(Gréfico 4C.3), observa-se que empregados com carteira e empregadores €m um
percentual acima de 40% de individuos com plano. Entre os individuos nio eco-
nomicamente ativos a propor¢ao com plano chega a aproximadamente 30%. Esses
resultados permitem formular duas hipdteses: primeiro os postos de trabalho mais
qualificados, no sentido de propiciarem melhores condi¢oes de trabalho, tém
maior possibilidade de oferecer beneficios como o acesso a um plano de satde via
empregador; segundo, os diferentes grupos de individuos por ocupagao refletem
diferentes tipos de individuos, tanto nos aspectos referentes aos atributos de risco,
quanto a renda e caracteristicas nao-observdveis como grau de aversio ao risco.

GRAFICO 4C.3
PROPORCAO DE INDIVIDUOS COM PLANO, SEGUNDO CATEGORIA DE OCUPACAO

Empregado ~ Empregado  Trabalhador ~ Conta-propria  Empregador ~ Trabalhador ~ N&o-PEA Desocupados
com carteira  sem carteira  doméstico nao-remunerado
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4C.5 RESULTADOS

Nesta se¢do, discutimos os resultados encontrados para a probabilidade de ter
plano e a probabilidade de ter uma das categorias de plano. Como explicado
na se¢io metodoldgica, analisamos a presenga de selegio adversa para caracte-
risticas de risco observéveis e nao-observéveis.

A selecao adversa para caracteristicas nao-observdveis ¢ sinalizada por uma
estimativa positiva para p. O coeficiente indica uma correlagio positiva entre
atributos de risco nio-observdveis e a probabilidade de ter plano de satde. A
selecdo adversa para caracteristicas observdveis, por outro lado, ¢ avaliada a
partir dos coeficientes estimados pelo modelo probit que analisa a probabilidade
de participagdo em um segmento ; de seguro.

4C.5.1 A selecdo no sistema de saiide suplementar

No primeiro modelo, estamos interessados em analisar a presenga de selecio
adversa no sistema de saide suplementar. A equagio de sele¢do corresponde a pro-
babilidade de ter plano. A equagio de utilizagio, numa primeira estimativa, consi-
dera a freqiiéncia de consultas médicas e, na segunda, o ndmero de dias internado.

Para analisar a presenca de sele¢iao observdvel, estimamos o efeito marginal
das varidveis explicativas do modelo probir que analisa a probabilidade de ter
plano (Tabela 4C.3). O efeito marginal expressa a taxa de mudanga de uma
quantidade relativa a outra, ou seja, é a mudanga na varidvel dependente por
unidade de mudanga na varidvel independente.

Considerando-se o grupo das principais varidveis de risco, podemos destacar
o sexo, a idade, a renda e a escolaridade como varidveis de risco que alteram a
chance de adquirir plano.

Estima-se que homens tém probabilidade 3,4% menor de ter plano de satde
que mulheres. A idade afeta a chance de ter plano, isto é, quanto mais velho o
individuo, maior a probabilidade de adquirir um plano de sadde. A renda familiar
per capita também ¢ importante quando se trata de adquirir plano de satde, ou
seja, quanto maior a renda, maior a probabilidade de aquisi¢io. Com relagio a
escolaridade, observamos que quanto mais baixo o nivel de escolaridade, menor ¢
a probabilidade de o individuo ter um plano. Esse resultado pode ser explicado
pela seguinte hipétese: quanto mais bem informados sio os individuos, maior
¢ o entendimento sobre o funcionamento do mercado de seguros e mais baixos
30 os custos de informacao.

Para analisar com mais clareza os efeitos dos atributos de risco sobre a
probabilidade de ter plano, plotamos a probabilidade estimada de ter plano
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TABELA 4.C3
EFEITO MARGINAL ESTIMADO PARA PROBABILIDADE DE TER PLANO DE SAUDE

Varidveis Efeito marginal Desvio-padrao
Norte -0,0644537 0,0053231
Nordeste —-0,0735632 0,0042697
Sudeste (exceto Sao Paulo) -0,0518382 0,0040549
Sul -0,0606241 0,0039748
Centro-Oeste —0,0545574 0,0046917
Sexo -0,0349803 0,0036498
Idade 0,0053871 0,0005704
Idade” -0,0000271 5,59e-060
Raca 0,0360936 0,0030629
Metropolitana 0,1537754 0,0062231
Urbana 0,1038386 0,0058460
Log renda familiar per capita 0,0524722 0,0022746
Até 3 anos de estudo -0,3438319 0,0057867
Deda7 -0,2504653 0,0050229
De8a10 -0,1596723 0,0038256
De11a14 -0,1049217 0,0046306
Filhos de 0 e 1 ano 0,0118594 0,0046433
Filhosde 2a 7 -0,0178389 0,0027290
Filhos de 8 a 15 -0,0135567 0,0021729
Filhos de 16 a 25 -0,0100473 0,0023607
Saude auto-avaliada 0,0090331 0,0033046
Ndmero de componentes na familia 0,0117840 0,0015594
Empregado sem carteira —0,1593823 0,0026547
Trabalhador doméstico —-0,1566943 0,0033084
Conta-propria —0,1739232 0,0025804
Empregador —-0,0956783 0,0039427
N&o-remunerado —0,0929025 0,0071126
N&o-PEA -0,0838917 0,0039136

Desocupados —-0,1066975 0,0053058
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sobre um dos atributos de risco considerando um determinado grupo de indi-
viduos. Inicialmente, escolhemos dois grupos: Grupo 1, residente da regiao
Sudeste, branco, drea metropolitana, de oito a dez anos de estudo, empregado
com carteira e satide boa; Grupo 2, residente da regido Sudeste, branco, drea
metropolitana, de oito a dez anos de estudo, empregado com carteira e satide

ruim.

O Grifico 4C.4 mostra como a probabilidade varia de acordo com a renda
(grupo de controle 1). Observamos que quanto maior a renda, maior a proba-
bilidade de ter plano. Além disso, nos niveis iniciais de renda a probabilidade
de ter plano aumenta mais rapidamente com aumentos na renda que nos niveis
seqiientes. Ao longo de todos os niveis de renda plotados a probabilidade de
ter um plano é maior para mulheres do que para homens. Essa diferenga ¢ de
aproximadamente 4% e se mantém relativamente constante ao longo dos niveis
de renda considerados.

O Grifico 4C.5 ilustra a variagdo na probabilidade por variagoes na idade.
Os aumentos na probabilidade de ter plano sio suavemente maiores nos niveis
iniciais da idade, e para mulheres a probabilidade é sempre maior do que para
homens. Entre 20 e 60 anos, a probabilidade varia cerca de 20% independen-
temente do sexo.

No Gréfico 4C.6 observamos a variagiao na probabilidade de acordo com
a renda no grupo de controle 2. O primeiro aspecto que chama a atengao é quase
nio existirem diferencas entre homens e mulheres. Em segundo lugar, os acrés-
cimos na probabilidade sio maiores nos niveis iniciais de renda. No Gréfico 4C.7
repetimos 0 mesmo exercicio, porém, considerando a varigvel idade. Os aumentos

GRAFICO 4C.4
PROBABILIDADE DE TER PLANO E RENDA, SEGUNDO SEXO (GRUPO DE CONTROLE 1)
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GRAFICO 4C.5

PROBABILIDADE DE TER PLANO E IDADE, SEGUNDO SEXO (GRUPO DE CONTROLE 1)
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GRAFICO 4C.6

PROBABILIDADE DE TER PLANO E RENDA, SEGUNDO SEXO (GRUPO DE CONTROLE 2)
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GRAFICO 4C.7

PROBABILIDADE DE TER PLANO E IDADE (GRUPO DE CONTROLE 2)
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sao relativamente constantes e a diferenca na probabilidade entre homens e
mulheres ¢ de aproximadamente 4%.

O Grifico 4C.8 mostra as variagdes na probabilidade de acordo com a
renda entre homens dos grupos 1 e 2 de individuos. A diferenga entre os dois
grupos ¢ o estado de satide auto-avaliado. Entre os individuos com pior estado
de satide a chance de ter plano ¢ maior do que entre os que possuem satde
melhor, independentemente do nivel de renda: a diferenga na probabilidade ¢
de aproximadamente 5%. Realizando-se 0 mesmo exercicio de acordo com a
idade (Gréfico 4C.9), o resultado se inverte, ou seja, os individuos em pior
estado de satide tém chance menor de ter plano do que aqueles em melhor
estado de sadde. A diferenca entre as probabilidades se mantém em cerca de

1,5% ao longo da idade.

GRAFICO 4C.8
PROBABILIDADE DE TER PLANO E RENDA (HOMENS — GRUPO 1 E GRUPO 2)
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GRAFICO 4C.9
PROBABILIDADE DE TER PLANO E IDADE: HOMENS (GRUPO 1 E GRUPO 2)

[probabilidade]

0,9

08

0,7

0,6

0,5

0’4I | | | | | |

|dade

= Homens — estado de salde auto-avaliado bom === Homens — estado de salide auto-avaliado ruim




362 | MONICA VIEGAS ANDRADE — ANA CAROLINA MAIA — DANIELA GOES PARAISO — RUBENS JOSE AMARAL DE BRITO

O Grifico 4C.10 mostra o efeito da renda sobre a probabilidade de ter
plano para os homens do primeiro grupo de individuos e de acordo com trés
categorias de ocupagdo — empregado conta-prépria e nio-PEA. A maior pro-
babilidade de ter plano ¢ entre os conta-prépria, sendo essa diferenga muito
pequena para os empregados com carteira.

Até o momento, reportamo-nos aos resultados da sele¢ao observdvel. A
selecio nao-observével, por sua vez, foi encontrada nao-significativa, indepen-
dentemente do tipo de cuidado considerado. As estimativas para o coeficiente
Rho que indica a correlagdo entre os modelos encontram-se no Anexo.

GRAFICO 4C.10
PROBABILIDADE DE TER PLANO E RENDA DE ACORDO COM A OCUPACAO: HOMENS (GRUPO 1)
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4C.5.2 A selecao adversa entre as modalidades de adesao ao plano

Nesta subsecido, discutimos os resultados da selecio entre as modalidades de
adesdo ao plano de satde. A Tabela 4C.4 mostra o efeito marginal estimado
para a probabilidade de ter uma determinada categoria de plano, dado que se
possua um plano. Na discussao dos resultados, analisamos as principais varidveis
de risco associadas a essa probabilidade. Com relagio a varidvel sexo, observamos
que a probabilidade de se ter um plano via empregador publico e a probabili-
dade de se ter um plano de adesdo voluntdria é menor para homens, enquanto
no plano via empregador privado, a probabilidade é maior para homens. Esses
resultados mostram que, considerando-se sexo uma varidvel de risco, os planos
via empregador publico e os planos de adesio voluntdria selecionam adversa-
mente seus consumidores.*

40. Como o nlimero de observagdes é mais reduzido que no modelo anterior, optamos por ndo plotar o efeito das mudangas nos atributos de
risco sobre a probabilidade de ter plano em um determinado grupo de individuos.
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TABELA 4C.4

EFEITO MARGINAL ESTIMADO PARA PROBABILIDADE DE TER PLANO DE SAUDE PUBLICO, TER
PLANO VIA EMPREGADOR PRIVADO E PLANO DE ADESAO VOLUNTARIA, DADO QUE SE
POSSUA UM PLANO

Plano via Plano via Plano de
Varidves empregador pUblico empregador privado adesdo voluntaria
Efeito Desvio- Efeito Desvio- Efeito Desvio-

marginal padrdo marginal padrdo marginal padrdo
Norte 0,4179  0,0158817 -0,2516  0,0099084 -0,0808  0,0139967
Nordeste 0,2759  0,0119579 -0,1600  0,0092343 -0,0663  0,0096194
Sudeste (exceto Sdo Paulo) 0,1602  0,0113816 -0,0862  0,0093258 -0,0352  0,0092068
Sul 0,2197  0,0118657 -0,0504  0,0097247 -0,1262  0,0085514
Centro-Oeste 0,3925 0,0132239 -0,1783  0,0101123 -0,1429  0,0098337
Sexo -0,0351  0,007774 0,1118  0,0081365 -0,0733  0,0082909
Idade 0,0048  0,0013943 -0,0079  0,0016199 0,0073  0,0014371
Idade’ 0,0000" 0,0000138 0,0000"  0,0000169 -0,0001  0,0000142
Raca -0,0550  0,0071794  -0,0028" 0,0078264 0,0640  0,0073103
Metropolitana -0,0252" 0,0182252 0,0454  0,0186924 -0,0207" 0,0191311
Urbana 0,0219" 0,0182665 0,0097° 0,0189323 -0,0317 0,0188814
Log renda familiar per capita —0,0128  0,002568 0,0112  0,0031531 0,0031"  0,002642
Até 3 anos de estudo -0,0832 0,0112225 0,1430  0,015817 -0,0502  0,0125368
Deda? -0,0804  0,00951 0,1341  0,0120679 -0,0529  0,010273
De8al0 -0,0351  0,0103604 0,0757  0,0126268 -0,0472  0,0107631
De11al4 0,0108" 0,0089951 0,0429  0,0102942 -0,0603  0,0091958
Filhos de 0 e 1 ano 0,0066" 0,011209 -0,0069" 0,0117523 -0,0101" 0,0125228
Filhosde 2a 7 0,0271  0,0066357 -0,0197  0,0072057 -0,0207  0,0073604
Filhos de 8 a 15 0,0216  0,0054708 -0,0062" 0,0060783 -0,0278  0,0060754
Filhos de 16 a 25 0,0245  0,0056111 -0,0062" 0,006376 -0,0227  0,0060111
Salide auto-avaliada -0,0183  0,0078307 0,0313  0,0086838 -0,0083" 0,0081733
NUmero de componentes
na familia -0,0123  0,0040182 0,0234  0,0045773 -0,0054" 0,004238
Empregado sem carteira -0,0100" 0,0136812 -0,2043  0,0104027 0,3096  0,0153846
Trabalhador doméstico -0,1226  0,0265587 -0,1564  0,0274816 0,3828  0,0332624
Conta-propria -0,1036  0,0087416 -0,2919  0,0064897 0,4897  0,0096254
Empregador -0,2022  0,0079742 -0,2825 0,0071666 0,5676  0,009547
N&o-remunerado -0,0309" 0,0276522 -0,2329  0,0208771 0,3696  0,0308633
N&o-PEA 0,0251  0,0108211 -0,2369  0,0092329 0,2695 0,0118394
Desocupados -0,0327"  0,0218247 -0,2220  0,0152434 0,3597  0,0236521

+ Coeficiente estimado ndo-significativo.
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Com relagio a idade, o efeito ¢ positivo sobre a chance de ter plano via
empregador publico e plano voluntdrio, e negativo sobre a chance de ter plano
via empregador privado. Como a idade ¢ um fator de risco importante na com-
posicao da carteira das seguradoras, podemos inferir que os planos via emprega-
dor privado selecionam individuos com uma taxa de risco menor que as de outras
modalidades de adesao.

A renda, por sua vez, teve efeito negativo sobre a probabilidade de ter
plano publico. Esse resultado pode ser explicado pelos menores niveis de renda
entre os que possuem essa categoria de plano. No plano via empregador priva-
do o efeito da renda foi positivo e no plano com adesio voluntdria o coeficiente
foi nao-significativo.

A sele¢do adversa com base em atributos de risco nao-observéveis foi nao-
significativa nos trés modelos estimados, independentemente do cuidado de sad-
de. As estimativas do coeficiente Rho encontram-se no Anexo.

4C.5.3 Consideracdes finais

Este estudo procurou investigar a presenga da sele¢io adversa no sistema de satide
suplementar brasileiro. Analisamos a selegio com base em atributos de risco
observdveis e ndo-observiveis. A selegio observdvel é aquela na qual foi possivel
identificar a caracterfstica de risco do individuo — essa caracteristica ¢ aquela que
aumenta a chance de utiliza¢io do seguro contratado.

A selecio adversa ¢ analisada em quatro momentos distintos: probabilidade
de ter plano de sadde, de ter plano publico, privado ou voluntdrio, dado que se
possua plano de sadde. Os principais resultados revelam que atributos de risco
observéveis, como sexo e idade, sio importantes tanto na decisio de adquirir
plano de saide, quanto na categoria do plano a adquirir. As caracteristicas de
risco nao-observdveis foram nio-significativas.

Esses resultados sao importantes na medida em que indicam as diferencas
de risco médio entre os grupos de individuos no sistema de satde brasileiro. Se
as seguradoras podem, por sua vez, discriminar os consumidores por seus atri-
butos de risco, a sele¢io ¢ totalmente observédvel e é possivel ajustar o prémio
do seguro com base no risco da populagiao que adquire o plano. Se, por outro
lado, as seguradoras nio discriminam seus consumidores, ou devido a disposi-
tivos legais que impedem a discriminagdo ou porque nio identificam essas carac-
teristicas, a selegdo adversa pode gerar impactos sobre o bem-estar dos indivi-
duos e sobre a eficiéncia na alocacao dos recursos.
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No sistema de satde brasileiro, a regra de aprecamento para reajuste do
prémio dos planos, segundo a faixa etdria dos consumidores, pode resultar em
selecio adversa no mercado de saide suplementar. Esses efeitos sé poderdo ser
mensurados com a utilizagio de dados mais recentes que os deste trabalho.
Nesse sentido, este estudo constitui uma primeira investigagio sobre em que
medida o setor de satde suplementar apresenta particularidades no contexto
de regulagao do setor.

4D. ESTUDO DE CASO DA DEMANDA

4D.1 INTRODUCAO

Este estudo apresenta os resultados finais da estimagiao da demanda por servi-
cos de satde considerando a populagio beneficidria do plano de satde ofertado
pela Fundagio Sabesp de Seguridade Social (Sabesprev). A Sabesprev ¢ gestora
do Fundo de Assisténcia e Previdéncia dos Funciondrios da Companhia de
Agua e Esgoto do Estado de Sdo Paulo (Sabesp). A estimagio foi feita a partir
dos gastos anuais individuais. Os gastos com satde foram classificados em
ambulatoriais e de internagao. Os resultados mostram que os atributos de ris-
co, idade, sexo e estado de saide passado sao bastante relevantes na determina-
¢ao dos gastos com servigos de satide. Os coeficientes estimados, tanto para a
probabilidade de gastar quanto para a equagio do valor esperado dos gastos
ambulatoriais e de internagiao, mostram que existem diferengas importantes
para os grupos ctdrios e entre os sexos. Esses resultados sio fundamentais uma
vez que a regulamentagio vigente no Brasil nao permite discriminagao por sexo
e apresenta uma divisio de grupos etdrios pouco justificada na literatura. Os
resultados da andlise controlada e da estatistica descritiva apontam para outra
divisao etdria que parece ser mais relevante do ponto de vista da construgio de
grupos de risco mais homogéneos.

O trabalho estd dividido em mais quatro segoes além desta breve introdu-
¢do: a Secao 4D.2 descreve o banco de dados e a construcio das varidveis, a
Segdo 4D.3 apresenta a metodologia e a Segao 4D.4 os modelos estimados e
resultados encontrados. Por fim a Se¢io 4D.5 expde as conclusdes.

4D.2 BASE DE DADOS

A base de dados utilizada neste trabalho consiste dos registros administrativos
dos beneficidrios da Sabesprev,' para os anos de 2001 a 2003. O plano de
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satde oferecido se insere na modalidade de autogestdo sendo ofertados aos
beneficidrios (empregados e dependentes diretos e indiretos) trés tipos de con-
tratos: o primeiro, denominado plano pleno, contempla os funciondrios da
ativa da Sabesp e os seus dependentes legais (conjuges e filhos), os demais,
denominados plano bdsico e plano especial, tém como publico-alvo os aposen-
tados e ex-funciondrios da Sabesp, seus pensionistas (vidvos e vitivas) e paren-
tes em vdrios graus (dependentes e agregados). A unica diferenga entre esses
dois contratos ¢ a cobertura de servigos: a do especial é mais abrangente que a
do bdsico.*’ O plano da Sabesprev opera com rede credenciada e permite a
cobranga de co-participagdes e franquias. Para este trabalho nio tivemos acesso
as informagoes de pagamento de co-participagoes.

Este banco difere dos bancos usualmente utilizados em pesquisas acadé-
micas, uma vez que ¢ um banco administrativo, cuja unidade de andlise sao os
procedimentos utilizados por paciente. As informagdes originais estavam orga-
nizadas em cinco bancos separados, conforme diagrama apresentado no Anexo
111, tendo sido necessdrio utilizar varidveis-chave que fizessem a ligagio desses
bancos. As varidveis disponibilizadas no banco original também sio apresenta-
das no mesmo anexo.

No Brasil as informagoes disponiveis de gastos com sadde sdo, em geral, de
dois tipos: informagdes provenientes de pesquisas domiciliares nas quais os indi-
viduos declaram quanto gastam com satde e os respectivos componentes [por
exemplo, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) e Pesquisa de
Orgamento Familiar (POF)] e, informagoes obtidas de prestadores publicos so-
bre gastos hospitalares e ambulatoriais de alta complexidade [Sistema de Infor-
magio Hospitalar (SIH) e Sistema de Informagao Ambulatorial (SIA)]. Os pro-
blemas relativos a cada um deles referem-se, em primeiro lugar, a confiabilidade
dos dados, uma vez que sio autodeclarados e suscetiveis a juizos de valor por
parte de quem presta a informagio e, em segundo, a sujei¢do a distor¢des nos
pregos relativos, principalmente nos procedimentos realizados na drea
ambulatorial. As criticas ao SIA sdo relacionadas a elaboragao dos registros de
cobranga, que permitem ao médico preencher a guia de um procedimento e
realizar outro. Tal distor¢ao é menor na drea hospitalar, uma vez que o setor
apresenta uma estrutura de mercado mais oligopolizada. O banco de dados nes-
te trabalho ¢ inédito, e sua principal vantagem ¢ permitir acesso a informagoes
sobre as quais ndo ocorrem as distor¢oes j4 descritas, uma vez que a informagao é
preenchida pelo préprio gestor que realiza os pagamentos e tende a coibir as

41. Os trés tipos de contrato estao disponiveis em www.sabesp.com.br.
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prdticas de registro citadas, que ocorrem principalmente no setor publico, devi-
do a prépria necessidade de manter a sustentabilidade da carteira.

Para realizar a andlise da demanda dos servigos de satde, o primeiro passo
foi a reorganizagao do banco de dados original considerando-se como unidade de
andlise os individuos. Desse modo, procedeu-se a vetorizagio do banco, procedi-
mento que consiste em reconstruir o banco de forma que cada linha representas-
se um individuo com todos os procedimentos realizados pelo mesmo.

A base de dados construida neste trabalho contém informagoes sobre a
utilizagdo e os gastos de servigos de satde e sobre dados socioeconémicos e
demogrificos de seus beneficidrios para o periodo 2001-2003, sendo composta
de, aproximadamente, 66 mil individuos — funciondrios, ex-funciondrios da
empresa e seus dependentes, agregados e designados. Além disso, como o banco
possufa mais informagdes sobre os titulares — funciondrios da empresa — foi
criada uma amostra apenas desses individuos, que permitiu a inclusio de alguns
atributos de risco nio-disponiveis para os beneficidrios. A amostra dos titulares é
composta de cerca de 20 mil individuos. As estimativas da demanda por servigos
de satde serdo realizadas considerando-se o conjunto de toda a populagao
beneficidria dos planos de saide da Sabesprev e o conjunto dos titulares.

4D.2.1 Construcao das variaveis socioecondmicas e demograficas

O banco de dados original disponibilizado pela Sabesprev é um banco admi-
nistrativo dos registros de procedimentos médicos realizados com a carteira de
beneficidrios. Para utilizd-lo foi necessdrio organizar as informagbes em
microdados sendo a unidade de andlise cada usudrio/individuo. Além disso, os
dados de titulares e beneficidrios estavam armazenados em bases separadas, exis-
tindo mais informagdes para os titulares. O banco original continha uma série
de varidveis que nao foram utilizadas, seja por nao serem relevantes para a
andlise, seja por nao apresentarem consisténcia no preenchimento. As informa-
¢Oes extraidas para os usudrios foram de dois tipos: atributos pessoais e regis-
tros de utilizagao dos servigos médicos. O primeiro grupo contém as seguintes
informagoes: identificagdo no plano (cédigo Sabesprev), sexo, data de nasci-
mento, estado civil, tipo de plano, data de inclusio no plano, descrigao e data
da situagdo atual no plano, descri¢do e data da alteragiao do plano, renda e
escolaridade.?? As informacoes de utilizagio foram o valor e a descri¢io de cada

42. As informagdes de renda e escolaridade s6 séo disponiveis para os titulares por serem os empregados da empresa. Além dessas
informages estava disponivel ainda a data de admissao na empresa. A informacéo do plano nao foi utilizada para os titulares, uma vez
que todos deveriam estar, obrigatoriamente inscritos no plano pleno.
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procedimento.” No Anexo III encontram-se o formato no qual o banco foi
disponibilizado e a forma de ligagao entre as diversas bases.

4D.2.2 Construcao e tipologia dos gastos

Neste trabalho a demanda por servigos de satide ¢ estimada utilizando-se como
medida os gastos anuais individuais com esses servi¢os. Outra forma usual de se
estimar a demanda por servicos de satide ¢ através da sua utilizagio. A
literatura empirica utiliza indiscriminadamente uma forma ou outra, de-
pendendo da disponibilidade de informagdes. No caso do banco da Sabesprev
as informagdes de gastos sao obtidas diretamente, dai a nossa escolha por
essa unidade de medida.

A tipologia utilizada neste trabalho classifica os gastos em ambulatoriais e
com internagio hospitalar. Essa classificagao ¢ importante porque a natureza desses
dispéndios ¢ totalmente distinta. Os gastos ambulatoriais incluem, de maneira
genérica, gastos com consultas, exames e tratamento preventivo (ex ante a realizagao
da incerteza). Os gastos com internagao hospitalar se referem a dispéndios usual-
mente realizados quando o paciente estd doente, ou seja, ex post a realiza¢io da
incerteza. Desse modo, do ponto de vista da elasticidade-renda e elasticidade dos
atributos de risco, o comportamento deve ser muito diferente segundo a categoria
de gasto, justificando sua separagio.

Os gastos com internagio foram identificados utilizando-se dois critérios
dada a disponibilidade de informagbes contidas no banco: o Cédigo da Associagao
Meédica Brasileira (AMB)* e o Porte Anestésico (PA). Inicialmente foram identifica-
dos nas tabelas da AMB os procedimentos utilizados exclusivamente em
internagoes.” Os gastos com esses procedimentos referentes a qualquer usud-
rio foram separados mensalmente. Com relagao ao segundo critério, todos os
atos anestésicos foram classificados em portes de 0 a 8, conforme a complexida-
de do procedimento. Segundo especialistas, quando o porte anestésico ¢ igual
ou superior a 3, o procedimento deve ser realizado dentro dos hospitais. As-
sim, os procedimentos com porte anestésico nessa categoria também foram
identificados e separados mensalmente como procedimentos de internagio
hospitalar. Dentro do més, sempre que um usudrio fosse identificado como
submetido a algum procedimento de internagio, todos os seus gastos foram

43. Os gastos individuais e a forma como foram construidos e categorizados serdo descritos a seguir.

44. No banco original os procedimentos estavam registrados sequndo diversas tabelas da AMB. Desse modo, a informagdo sobre o tipo de tabela
também foi utilizada.

45. 0 Anexo V apresenta os procedimentos utilizados na decomposicéo dos gastos de internagdo.
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classificados nessa categoria e somados para a vetorizagio do banco, inclusive os
ambulatoriais. O banco foi vetorizado para que o usudrio passasse a ser a uni-
dade de andlise, de modo que cada linha do banco contivesse todos os custos
de procedimentos realizados com aquele usudrio em cada més e ano. A utiliza-
¢ao do perfodo de tempo mensal justifica-se como sendo o prazo suficiente
para o usudrio realizar as consultas e exames necessdrios e, junto com seu médi-

co, decidir pela internagao.*

Os gastos ambulatoriais foram identificados por
exclusdo, ou seja, todos os gastos que nio atenderam aos critérios anteriormente
descritos foram classificados como ambulatoriais. Apds a vetorizagao, os gastos
mensais foram somados para se encontrar os gastos anuais ambulatoriais e com

internagio hospitalar de cada usudrio.

4D.2.3 Estatistica descritiva

Esta subse¢ao apresenta a estatistica descritiva das principais informages conti-
das no banco de dados. As estatisticas sio apresentadas separadamente para
beneficidrios e titulares. Foi realizada a andlise descritiva das varidveis
socioecondmicas ¢ demogréficas para o ano de 2003.#” As estatisticas dos gas-
tos s3o apresentadas para os anos de 2001 a 2003. No final é apresentada uma
subse¢ao relacionando os gastos aos principais atributos de risco.

4D.2.3.1 Analise descritiva das variaveis socioecondmicas e demograficas

A Tabela 4D.1 apresenta a idade ¢ a renda média de titulares, segundo géne-
ro.* Observa-se que predominam homens na amostra, representando cerca de

TABELA 4D.1
IDADE E RENDA MEDIA DOS TITULARES SEGUNDO O SEXO — 2003

Ndmero % |dade média Renda média
Homens 15.551 81,49 44,80 (10,21) 2.306,11(1.909,12)
Mulheres 3.531 18,51 42,53 (10,45) 2.512,49 (1.701,82)
Total 19.082 100,00 44,34 (10,30) 2.344,30 (1.874,15)

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos dados da Sabesprev.

46. Evidentemente, pode-se incorrer em um erro do tipo I neste caso (de aceitar a hipdtese nula, com sendo falsa), pois um usuario com
problema renal, por exemplo, pode, eventualmente, ir ao oculista no mesmo més em que se interna. Tais eventos, entretanto, sdo
classificados como raros e, dada a forma como o banco estava construido, ter-se-ia um custo elevado para isolar esses casos. Além disso,
qualquer periodicidade escolhida seria arbitraria. A fragilidade do periodo de um més decorre da possibilidade de haver procedimentos
que foram realizados em determinado més, mas o pagamento ter sido executado somente no més subsequente.

47. A andlise para os demais anos é bastante similar dado que em um periodo de trés anos a alteracdo da populacdo usuaria ndo é tao
grande. Segundo dados da Tabela VI.4 do Anexo VI, no periodo de 2001 a 2003 foram excluidos da carteira de titulares perto de 1.500
empregados, o que corresponde a cerca de 7,5% dos titulares.

48. A andlise realizada para os beneficiarios inclui informacGes de gastos, idade e sexo, devido a disponibilidade dos dados.
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81% da populagio. Isso pode ser explicado pelo tipo de servico operacional da
empresa, que ¢ ainda predominantemente ocupado por individuos do sexo
masculino. A idade média dos homens ¢ ligeiramente superior & das mulheres
— 44,8 versus 42,5 anos. A renda média, no entanto, é maior entre as mulhe-
res em cerca de 9%. Esse resultado sugere que as mulheres ocupam postos de
trabalho com remunera¢ao maior, uma vez que apresentam distribui¢io mais

concentrada nos graus de instru¢iao mais elevados.

No caso dos beneficidrios a distribui¢io da idade por género ¢é bastante
diferente da observada para os titulares: as mulheres representam 51,28%,
aproximando-se da distribui¢io verificada na populagio brasileira e a idade
média ¢ bastante inferior — 34 anos versus 44,34 para os titulares. Os resulta-
dos sdo apresentados na Tabela 4D.2.

TABELA 4D.2 )
IDADE MEDIA DOS BENEFICIARIOS SEGUNDO O SEXO — 2003
Numero % Idade média
Homens 32.042 48,71 33,05(18,61)
Mulheres 33.727 51,28 35,15 (20,09)
Total 65.769 100,00 34,13 (19,42)

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados da Sabesprev.

O Grifico 4D.1 e a Tabela VI.1 (Anexo VI) apresentam a distribui¢io
etdria dos titulares do plano segundo o sexo. Nota-se que o grupo etdrio de
maior participagdo na amostra é o de 45 a 49 anos, tanto para os homens
quanto para as mulheres titulares do plano.

GRAFICO 4D.1
DISTRIBUICAO ETARIA DOS TITULARES DA SABESP

[idade (anos)]
75-80
65-70
55-60
45-50
35-40

25-30

15-20 1 ] 1 1 |
20 15 10 5 0 5

Fonte: Elaboracao prépria a partir de dados da Sabesprev. M Homem B wuther
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Para os beneficidrios, a distribui¢io etdria segundo o sexo é apresentada
no Griéfico 4D.2 e na Tabela V1.2 do Anexo VI. O grupo com maior participa-
¢3o é o de 20 a 25 anos e a participacido das mulheres é mais elevada em todas
as faixas etdrias.

As informagbes atinentes ao grau de instrugio estdo disponiveis apenas para
os titulares do plano e apresentam as seguintes categorias: analfabeto, primdrio
incompleto, primdrio completo, primeiro grau incompleto, primeiro grau com-
pleto, segundo grau incompleto, segundo grau completo, terceiro grau incom-
pleto e terceiro grau completo. Essas categorias foram codificadas de maneira a
corresponder a ciclos completos de instrugio: individuos com menos de 4 anos
de estudo, individuos com 4 a 7 anos de estudo, individuos com 8 a 10 anos,
individuos com 11 a 14 e individuos com 15 anos ou mais.

A distribui¢ao dos titulares segundo o grau de instrugio evidencia um ele-
vado nivel de escolaridade para os empregados da Sabesp — mais de 50%
tanto de homens quanto de mulheres apresentam pelo menos segundo grau
completo, ou seja, acima de 11 anos de estudo. Além disso, o percentual de
individuos com menos de 4 anos de estudo é bem inferior ao observado para a
popula¢do brasileira — 9,32% dos homens tém apenas primdrio completo e/
ou primeiro grau incompleto, contra 2,21% das mulheres. Os resultados sao
apresentados na Tabela 4D.3.%

Ao se comparar esses resultados com o Censo Demogrifico de 2000 do
IBGE, observa-se que 15,36% da populagio entrevistada tém de 8 a 10 anos de

GRAFICO 4D.2
DISTRIBUICAO ETARIA DOS BENEFICIARIOS DA SABESP

[idade (anos)]
75-80

60-65
45-50
30-35

15-20

0-5 1

Fonte: Elaboracdo prépria a partir de dados da Sabesprev. M Homem I mulher

49. Das 19.082 observagdes, 2.896 ndo apresentaram declaragao de escolaridade.



372 | MONICA VIEGAS ANDRADE — ANA CAROLINA MAIA — DANIELA GOES PARAISO — RUBENS JOSE AMARAL DE BRITO

TABELA 4D.3
DISTRIBUIQAO DOS TITULARES SEGUNDO A ESCOLARIDADE — 2003
Total Homens Mulheres
Escolaridade
NUmero % NUmero % NUmero %

0 (analfabeto/primério incompleto) 1.309 8,09 1.246 9,32 63 2,23
1 (primério completo/1° grau incompleto) 3.051 18,86 2.916 21,81 135 4,79
2 (1° grau completo/2° grau incompleto) 3.024 18,68 2.704 20,22 320 11,35

3 (2° grau completo/3° grau incompleto) 5.266 32,53 4.167 31,17 1.099 38,99
4 (3° grau completo) 3.536 21,84 2.335 17,47 1.201 42,62
Total 16.186 100,00 13.368 100,00 2.818 100,00

Fonte: Elaboracdo prépria a partir dos dados da Sabesprev.

estudo (correspondente aos individuos com segundo grau completo/terceiro grau
completo do plano Sabesprev). Ou seja, um resultado inferior comparado ao da
Sabesprev. As pessoas com menos de 4 anos de estudo equivalem a 29,83% do
total dos entrevistados pelo censo, ou seja, representam quase trés vezes mais o
valor percentual encontrado para a Sabesprev. Isso se deve ao fato de que sio
considerados como titulares da Sabesprev apenas individuos com 15 ou mais
anos de idade.

Quanto ao estado civil, os titulares — em sua maioria (67%) — perten-
cem ao grupo 1 (casados), como pode ser visto na Tabela 4D.4. Esse grupo
representa 72,29% dos homens e 45,9% das mulheres.

Em relagio ao estado civil dos beneficidrios, os solteiros sio o grupo mais
representativo, com o percentual de homens superior ao de mulheres. Por ou-
tro lado, os casados e os outros grupos apresentam um percentual de pessoas
do sexo feminino superior ao de pessoas do sexo masculino.

TABELA 4D.4
DISTRIBUICAO DOS TITULARES SEGUNDO O ESTADO CIVIL — 2003

Total Homens Mulheres
Estado civil
NUmero % NUmero % NUmero %
0 (solteiro) 3.611 18,92 2.340 15,05 1.271 35,99
1 (casado) 12.833 67,25 11.241 72,29 1.592 45,09
2 (outros) 2.638 13,83 1.970 12,67 668 18,92
Total 19.082 100,00 15.551 100,00 3.531 100,00

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados da Sabesprev.
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TABELA 4D.5
DISTRIBUICAO DOS BENEFICIARIOS SEGUNDO O ESTADO CIVIL — 2003

Total Homens Mulheres
Estado civil
NUmero % NUmero % NUmero %
0 (solteiro) 31.214 47,46 16.014 49,98 15.200 45,07
1 (casado) 28.708 43,65 13.648 42,60 15.060 44,65
2 (outros) 5.846 8,89 2.379 7,42 3.467 10,28
Total 65.768 100,00 32.041 100,00 33.727 100,00

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados da Sabesprev.

Com relagio a situagao atual dos titulares na empresa tem-se que cer-
ca de 87,79% dos individuos estao ativos no perfodo 2001-2003 e 3,40%
foram desligados sem justa causa. Os resultados encontram-se na Tabela
VI.3 do Anexo VI

4D.2.3.2 Andlise descritiva dos gastos

A Tabela 4D.6 apresenta os valores médios dos gastos dos titulares decompos-
tos segundo a metodologia proposta para os anos de 2001, 2002 ¢ 2003.
Todos os valores estao apresentados a pregos constantes de 2001.°° Como se
observa, os comportamentos dos gastos médios ambulatoriais e de internagao
sao distintos ao longo dos trés anos: enquanto os gastos médios ambulatoriais
declinam no perfodo (cerca de 18,30%), os gastos com internagio se elevam
(cerca de 54,02%). Essa diferenca pode estar associada a dois motivos bdsicos:
o primeiro, a inflagio dos servigos de saide, que foi de 9,01% em 2002, em
comparagdo aos 4,11% de 2001. Como a inflagdo apresentou grande variagao
em 2002 em relagao a 2001 os pregos podem nio ter sido reajustados imedia-
tamente, causando queda dos gastos reais. Por outro lado, como pode ser visto

TABELA 4D.6
GASTO MEDIO COM SERVICOS DE SAUDE DOS TITULARES — 2001 A 2003

2001 2002 2003

Média Desvio- Minimo Maximo Média Desvio- Minimo Maximo Média Desvio- Minimo Maximo
padrdo padrdo padrdo

Ambulatorial 202 480,8 —138 44594 176 4126 0 24311 165 3533 0 17935
Internacdo 228 2.024 47,8 2E+05 282 1638 0 70.017 352 2.002 0 68571

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados da Sabesprev.

50. Os gastos foram deflacionados pelo IPC satde da Fipe disponivel em: <www.fipe.com/indices>.
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na Tabela 4D.8 ocorreu, a partir de 2002, uma elevagio na utilizagao dos servi-
cos hospitalares (na divisao por quantis passaram de cerca de 10% para 25% dos
usudrios), o que também contribui para a elevagio do gasto médio. O segundo ¢
a alteracio do perfil de utilizagio dos usudrios. Como a carteira ¢ relativamente
estével no perfodo — 7,5% dos titulares foram excluidos nos trés anos — ¢
pouco razodvel associar toda essa variagio a uma alteragao desse perfil. Além da
diferenca dos valores médios entre os gastos ambulatoriais e de internagao, a
dispersao dos gastos com internagio ¢ bem superior, apresentando desvio-padrio
cerca de quatro vezes superior ao observado para os gastos médios ambulatoriais.
Os gastos com internagdo apresentam ainda valores mdximos elevados, reforgan-
do a importancia do seguro para esse tipo de gasto.

Os valores negativos presentes na tabela sio decorrentes dos valores glosa-
dos. Os maiores valores glosados referem-se aos gastos ambulatoriais, mas tam-
bém ndo representam um montante tao significativo.

A queda nos gastos médios ambulatoriais dos beneficidrios ¢ similar & dos
titulares: cerca de 18%. Por outro lado, a elevagio dos gastos hospitalares ¢ me-
nor: 44,39%.%" Os resultados sao apresentados na Tabela 4D.7. As razdes para as
variagbes nos gastos sao similares aquelas apresentadas para os titulares.

TABELA 4D.8
DISTRIBUICAO DOS GASTOS MEDIOS DOS TITULARES POR QUANTIS — 2001 A 2003

2001 2002 2003

Quantil (%)

Ambulatorial  Internacao Ambulatorial  Internacao Ambulatorial Internacao
100 max 44.593,5 152.402 24.311,53 70.016,54 17.935,44 68.570,51
99 1.133,43 4.049,8 1.027,97 4.794,29 974,89 5.569,77
95 661,64 979,61 583,64 1.167,08 544,59 1.374,36
90 485 267,62 4247 451,03 386,88 567,52
75 253,32 0 216,85 90,64 201,25 136,24
50 mediana 110,92 0 92,34 0 91,2 0
25 40,13 0 31,69 0 33,32 0
10 9,71 0 6,09 0 7,69 0
5 0 0 0 0 0 0
1 0 0 0 0 0 0
0 min -138,39 -47,8 0 0 0 0

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados da Sabesprev.

51. De maneira similar a amostra dos titulares, o teste de médias implicou rejeitar a hipotese nula de diferenca igual a 0 para a média de
gastos entre um ano e o imediatamente subsegtiente, tanto para gastos ambulatoriais, quanto para gastos de internacdo na populagao
dos beneficiarios.
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A Tabela 4D.8 apresenta a distribuicio dos gastos por quantil dos titulares.
Pode-se perceber que os gastos hospitalares sio mais concentrados do que os
ambularoriais. Cerca de 90% dos usudrios realizaram algum gasto ambulatorial no
periodo (exceto em 2002, quando cerca de 75% realizaram gasto). Por outro lado,
verifica-se uma elevagao na utilizagio dos servicos hospitalares: em 2001 apenas
10% dos usudrios realizaram gastos nessa categoria, enquanto em 2002 e 2003 o
percentual elevou-se para aproximadamente 25%. Cerca de 99% dos gastos
ambulatoriais ficaram abaixo de R$ 1.100 em 2001 ¢ de R$ 1 mil em 2002 e
2003. Nos casos de internagao, 95% dos gastos ficaram entre R$ 1 mil e R$ 1.400
nos trés anos.

Ao se separarem os gastos de todos os beneficidrios por quantis verifica-se
que, se por um lado o padrio de utilizagio dos gastos ambulatoriais difere dos
titulares, por outro os gastos hospitalares apresentam um padrio similar. O
percentual de beneficidrios que nio utilizam qualquer servico ambulatorial ¢
mais elevado que o de titulares: aqui a0 menos 10% da populagio nio realizam
qualquer gasto, contra 5% dos titulares nos anos analisados. Os resultados sao
apresentados na Tabela 4D.9.

A Tabela 4D.10 apresenta os valores médios para os titulares que realiza-

ram gastos positivos para o ano de 2003. Enquanto o gasto médio ambulatorial

TABELA 4D.9
DISTRIBUICAO DOS GASTOS MEDIOS DOS BENEFICIARIOS POR QUANTIS — 2001 A 2003

2001 2002 2003

Quantil (%)

Ambulatorial  Internacao Ambulatorial  Internacao Ambulatorial  Internacao
100 max 44.593,5 182.469,18 38.770,42  228.362,22 60.030,65  264.727,61
99 1.047,22 3.911,61 936,14 4.515,37 887,03 4.971,19
95 568,54 889,22 501,96 1.037,87 462,08 1.122,46
90 401,56 224,3 350,40 409,09 320,4 454,31
75 197,91 0 168,21 66,15 158,58 91
50 mediana 76,99 0 63,64 0 61,51 0
25 20 0 14,51 0 14,29 0
10 0 0 0 0 0 0
5 0 0 0 0 0 0
1 0 0 0 0 0 0
0 min -138,38 -47,8 -4,03 -108,03 0 0

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados da Sabesprev.
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TABELA 4D.10
GASTO MEDIO DOS TITULARES QUE REALIZARAM GASTOS — 2003

Gastos Namero de observagdes Média Desvio-padrao Minimo Méaximo
Ambulatorial 17.573 179,28 364,68 1,08 17.935,44
Internacao 8.779 764,69 2.897,2 2,05 68.570,51

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados da Sabesprev.

nao possui uma elevagio significativa, o contrdrio acontece com o gasto médio
hospitalar. A menor elevagio nos gastos ambulatoriais se deve ao fato de esse
tipo de gasto ser mais comum na populagio, enquanto os gastos com internagao
sao mais raros. Os valores médios condicionados com interna¢des sio mais de
duas vezes superiores ao gasto médio, reforcando mais uma vez a importincia
do seguro para esse tipo de componente e assimetria da distribui¢ao desses
gastos na populagao.

A Tabela 4D.11 apresenta os gastos médios dos beneficidrios que realiza-
ram gastos. Em um padrao similar ao dos titulares, os gastos médios condicio-
nados apresentaram elevacio: a dos gastos hospitalares foi mais acentuada, cer-
ca de 144%, enquanto a dos gastos ambulatoriais foi de cerca de 20%.

TABELA 4D.11
GASTO MEDIO DOS BENEFICIARIOS QUE REALIZARAM GASTOS — 2003

Gastos Namero de observacdes Média Desvio-padrao Minimo Méaximo
Ambulatorial 54.907 162,78 566,24 0,37 60.030,65
Internacdo 26.903 805,48 4.368,51 0,07 264.727,61

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados da Sabesprev.

4D.2.3.3 Analise descritiva dos gastos segundo atributos de riscos individuais

Esta subse¢ao realiza a andlise descritiva dos gastos considerando os atributos
de risco individuais. Os mais usuais s3o idade e sexo. Idade e sexo sdo atributos
importantes, na medida em que s3o, na maior parte das vezes, observéveis pelas
seguradoras sendo passiveis de incorporagao nos contratos. A evidéncia empirica
indica diferenciais nos gastos entre individuos, segundo essas duas varidveis
demogrificas, as que se distinguem entre subpopulagées e paises [ver Van de Ven
e Ellis (2000)]. Para o caso brasileiro existem dados disponiveis que permitem
inferir diferencas nos gastos e utilizagio segundo diferentes grupos de idade e
sexo, corroborando a importincia desses atributos para a andlise do risco. A despei-
to dessas evidéncias nao existem trabalhos que procurem mensurar a elasticida-
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de dos gastos em relagdo a esses atributos. A andlise dos gastos ¢ realizada tam-
bém segundo estado civil e escolaridade, neste tltimo caso apenas para os titu-
lares, dada a disponibilidade de informagoes no banco de dados.

Para analisar esses gastos foram construidos grupos de idade que apresen-
tam perfis de gasto mais tipico. Ribeiro (2005) utiliza o critério de taxas de
utilizagao para definir os grupos etdrios. Idades com taxas de utilizagio estatisti-
camente iguais sdo incluidas no mesmo grupo possibilitando a identificagao de
pontos de corte que indiquem mudangas no perfil de utilizagio. A autora encon-
tra 29 grupos etdrios para utilizagio de servigos ambulatoriais e 23 grupos para
servios hospitalares. De maneira geral, os individuos apresentam padrao de uti-
lizagao diferente ano a ano na infincia e na adolescéncia. A partir de uma certa
idade, normalmente na fase adulta, os individuos podem ser incluidos no mes-
mo grupo por um perfodo de tempo de cerca de cinco anos e esse padrio segue
até a velhice. Com isso, procurou-se construir neste trabalho grupos de idade
menores para as pessoas mais jovens, aumento da faixa de idade dos grupos a
partir da adolescéncia: 0-2 (recém-nascidos, devido a maior freqiiéncia nos gas-
tos); 2-5 (infincia); 5-15 (periodo de pré-adolescéncia); 15-25 (jovens); 25-40
(idade reprodutiva da mulher/idade ativa); 40-50; 50-60; 60-70; 70-80 ¢ 80
ou mais (e a partir dos 40 anos, os grupos etdrios representam a evolugio dos
gastos na medida em que a populagdo envelhece).”” Neste trabalho, essas varid-
veis s@o modeladas através de dummies para cada grupo.

As Tabelas 4D.12 e 4D.13 e os Grdficos 4D.3 e 4D.4 apresentam o gasto
médio ambulatorial para homens e mulheres beneficidrios do plano de satide da
Sabesprev, por grupos de idade, para o ano de 2003. O formato da curva em U
tanto para homens como para mulheres corrobora os fatos estilizados j4 presentes
na literatura empirica. Os gastos s3o mais elevados para criangas até dois anos de
idade, seguido de uma tendéncia decrescente e voltam a subir para as mulheres
ap6s os 15 anos e para os homens apds os 25 anos. A diferenca mais relevante
entre homens e mulheres ocorre exatamente no perfodo reprodutivo da mulher.
Isso pode ser justificado pelo acompanhamento preventivo mais rigoroso duran-
te o periodo fértil feminino. No caso dos homens, os gastos comegam a crescer no
periodo de 25 a 40 anos, caracterizando o fato de individuos do sexo masculino
iniciarem medidas preventivas em idade mais avancada do que as mulheres. Os
grupos etdrios que apresentam os maiores valores para gastos ambulatoriais sao os
de menores de dois anos e os com idade mais avangada, comprovando os estudos
que evidenciam esses grupos como os que mais utilizam os servigos de satide. Para

52. No banco de dados dos titulares a andlise é feita a partir do grupo de idade de 15 a 25 anos devido a populacdo ativa na Sabesp.
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ambos os sexos, os gastos ambulatoriais diminuem apds os 80 anos, sugerindo
que nessa faixa etdria os individuos realizam mais gastos de internagao.

TABELA 4D.12
GASTO MEDIO AMBULATORIAL DAS MULHERES BENEFICIARIAS DE 2003

Grupo de idade Observagao Média Desvio-padréo Minimo Méximo

0-1 82 180,03 161,09 0 888,37
2-4 1.055 98,97 105,65 0 858,18
5-14 5.161 73,03 136,49 0 3.867,09
15-24 6.484 94,49 168,61 0 4.462,54
25-39 6.751 154,81 245,93 0 8.775,39
40-49 6.396 206,32 810,26 0 41.846,05
50-59 4.071 218,88 677,11 0 27.561,04
60-69 1.757 283,57 1.361,16 0 36.507,38
70-79 1.287 224,13 474,91 0 13.582,39
80 + 683 204,17 557,78 0 9.098,78

Fonte: Elaboraco propria a partir dos dados da Sabesprev.

TABELA 4D.13
GASTO MEDIO AMBULATORIAL DOS HOMENS BENEFICIARIOS DE 2003

Grupo de idade Observagao Média Desvio-padréo Minimo Méximo

0-1 82 153,11 136,74 0 589,12
2-4 1.076 107,91 140,62 0 2.316,19
5-14 5.423 79,36 167,24 0 5.405,06
15-24 6.486 58,41 131,11 0 4.746,40
25-39 6.349 114,74 780,85 0 60.031,66
40-49 6.127 135,70 236,25 0 6.436,67
50-59 4377 168,68 385,70 0 13.656,65
60-69 1.300 193,12 728,26 0 17.936,44
70-79 559 313,50 1.479,53 0 27.924,37
80 + 262 192,50 328,96 0 2.750,00

Fonte: Elaboracéo propria a partir dos dados da Sabesprev.
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GRAFICO 4D.3
GASTO AMBULATORIAL MEDIO DAS MULHERES BENEFICIARIAS DE 2003
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Fonte: Elaboracdo propria a partir de dados da Sabesprev.

GRAFICO 4D.4
GASTO AMBULATORIAL MEDIO DOS HOMENS BENEFICIARIOS DE 2003
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Fonte: Elaboracdo propria a partir de dados da Sabesprev.

Os gastos médios com internagio por grupos etdrios para o ano de 2003
sao apresentados nas Tabelas 4D.14 ¢ 4D.15 e nos Gréficos 4D.5 e 4D.6.
Verifica-se que esses gastos sdo elevados para criangas menores de 2 anos, cain-
do até o grupo de idade de 5 a 15 anos, e apresentando um comportamento
crescente apds essa idade, mas com niveis baixos. Os gastos com internagio, até
o grupo de idade de 40 a 50 anos, sio maiores para o sexo feminino o que pode
estar associado as despesas com internagdes obstétricas. Apds esse grupo etdrio,
0s gastos com internagdo crescem significativamente para ambos os sexos.

Ao serem analisados os gastos segundo atributos de risco para a carteira de
titulares do plano de satide da Sabesprev, verifica-se que para esse tipo de popu-
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TABELA 4D.14
GASTO MEDIO COM INTERNAGAO DAS MULHERES BENEFICIARIAS DE 2003

Grupo de idade Observagao Média Desvio-padréo Minimo Méximo

0-1 82 3.438,13 29.220,96 0 264.728,60
2-4 1.055 193,82 2.201,92 0 67.467,38
5-14 5.161 77,76 931,72 0 59.675,93
15-24 6.484 142,56 830,73 0 35.735,36
25-39 6.751 310,23 1.305,13 0 71.757,16
40-49 6.396 365,43 2.031,20 0 93.700,13
50-59 4.071 398,44 1.669,47 0 45.864,73
60-69 1.757 802,43 4.278,67 0 109.973,90
70-79 1.287 1.039,69 4.610,31 0 88.736,15
80 + 683 1.867,33 7.265,41 0 105.449,80

Fonte: Elaboracéo propria a partir dos dados da Sabesprev.

TABELA 4D.15
GASTO MEDIO COM INTERNAGAO DOS HOMENS, BENEFICIARIOS DE 2003

Grupo de idade Observagao Média Desvio-padréo Minimo Méximo

0-1 82 140,12 317,44 0 2.237,92
2-4 1.076 189,61 1.371,27 0 40.514,28
5-14 5.423 97,54 1.151,38 0 59.797,59
15-24 6.486 101,82 799,73 0 37.572,75
25-39 6.349 187,17 1.203,73 0 57.374,50
40-49 6.127 273,69 1.679,46 0 68.571,51
50-59 4377 459,78 4.272,39 0 242.740,50
60-69 1.300 840,57 4.204,16 0 71.022,99
70-79 559 2.631,54 10.696,60 0 131.714,90
80 + 262 3.817,12 17.269,12 0 204.869,20

Fonte: Elaboracéo propria a partir dos dados da Sabesprev.
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GRAFICO 4D.5
GASTO MEDIO COM INTERNACAO DAS MULHERES BENEFICIARAOS DE 2003
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Fonte: Elaboracdo propria a partir de dados da Sabesprev.

GRAFICO 4D.6 )
GASTO MEDIO COM INTERNACAO DOS HOMENS BENEFICIARIOS DE 2003
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Fonte: Elaboracdo propria a partir de dados da Sabesprev.

lagio o perfil da curva de gasto médio ¢ bastante distinto. O gasto médio
ambulatorial é crescente até¢ o grupo de idade de 50 a 60 anos e decresce no
tltimo grupo etdrio. Esse resultado reflete 0 aumento nos gastos de internagao nas
idades mais avancadas. Constata-se a superioridade dos gastos femininos em
todos os grupos etdrios, refletindo a maior preocupagio das mulheres com
cuidados preventivos (ver Tabelas 4D.16 e 4D.17 e Griéficos 4D.7 e 4D.8).

Em relagio ao gasto médio com internagio (ver Tabelas 4D.18 e 4D.19 e
Gréficos 4D.9 e 4D.10) observa-se que esses gastos sdo crescentes com a idade
para ambos os sexos, ¢ 2 medida que a idade aumenta, essa tendéncia de elevagio
fica mais acentuada. Os gastos médios das mulheres sio mais elevados que os dos
homens, o que pode estar associado a internagdes por parto e gravidez.
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TABELA 4D.16
GASTO MEDIO AMBULATORIAL DAS MULHERES TITULARES DE 2003

Grupo de idade Observacdo Média Desvio-padrao Minimo Maximo

15-24 115 182,87 179,00 0 880,79
25-39 1.317 239,03 257,30 0 3.648,65
40-49 1.276 293,47 627,03 0 14.401.04
50-59 461 335,78 678,99 0 12.635.56
60 + 43 198,35 210,78 0 772,90

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados da Sabesprev.

TABELA 4D.17
GASTO MEDIO AMBULATORIAL DOS HOMENS TITULARES DE 2003

Grupo de idade Observacao Média Desvio-padrao Minimo Méaximo

15-24 200 97,43 122,30 0 836,70
25-39 5.059 113,14 162,14 0 2.749,56
40-49 5.382 137,26 211,32 0 5.483,08
50-59 3.554 175,51 406,04 0 13.656.65
60 + 538 171,80 434,09 0 8.479,95

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados da Sabesprev.

GRAFICO 4D.7
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Fonte: Elaboragdo propria a partir de dados da Sabesprev.




384 | MONICA VIEGAS ANDRADE — ANA CAROLINA MAIA — DANIELA GOES PARAISO — RUBENS JOSE AMARAL DE BRITO

GRAFICO 4D.8 i
GASTO AMBULATORIAL MEDIO DOS HOMENS TITULARES DE 2003
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Fonte: Elaboracdo prépria a partir de dados da Sabesprev.
TABELA 4D.1’8 B
GASTO MEDIO COM INTERNACAO DAS MULHERES TITULARES DE 2003
Grupo de idade Observacgao Média Desvio-padrao Minimo Maximo
15-24 115 159,56 505,87 0 4.283,23
25-39 1317 350,90 880,70 0 13.011,92
40-49 1.276 470,57 1.761,97 0 28.824,23
50-59 461 611,53 1.572,115 0 14.213,61
60 + 43 1.107,919 3.837,90 0 24.989,28
Fonte: Elaboracio prépria a partir dos dados da Sabesprev.
TABELA 4D.1’9 B
GASTO MEDIO COM INTERNACAO DOS HOMENS TITULARES DE 2003
Grupo de idade Observacéo Média Desvio-padrao Minimo Maximo
15-24 200 158,71 694,20 0 7.077,23
25-39 5.059 199,00 1.301,05 0 57.374,5
40-49 5.382 265,86 1.582,66 0 68.571,51
50-59 3.554 394,10 2.075,484 0 61.896,1
60 + 538 1.066,27 5.097,85 0 64.342,27

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados da Sabesprev.



DEMANDA NO SETOR DE SAUDE SUPLEMENTAR NO BRASIL | 385

GRAFICO 4D.9 i
GASTO COM INTERNACAO MEDIO DAS MULHERES TITULARES DE 2003
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Fonte: Elaboracdo prépria a partir de dados da Sabesprev.
GRAFICO 4D.10
GASTO COM INTERNACAO MEDIO DOS HOMENS TITULARES DE 2003
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Fonte: Elaboragdo propria a partir de dados da Sabesprev.

As Tabelas 4D.20 e 4D.21 apresentam os valores médios dos gastos para
homens e mulheres titulares do plano de satide segundo o grau de escolaridade. O
perfil dos gastos médios ¢ bastante distinto quando se consideram as categorias de
gasto entre os sexos: de maneira geral, para os homens em todos os trés anos os
gastos com internagao sio decrescentes conforme aumenta o grau de escolaridade,
enquanto os gastos ambulatoriais sdo relativamente estdveis. Gastos ambulatoriais
médios similares entre os grupos de escolaridade justificam o valor da informagao:
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¢ razodvel supor que pessoas convivendo em um mesmo ambiente tenham
acesso ao mesmo tipo de informagdo, ao menos quando esta parte de uma
politica institucional da empresa no sentido de prevenir problemas de satde.
Porém, a relagio decrescente entre escolaridade e gastos com internagao sugere
que os homens mais escolarizados tém um melhor estado de satde seja devido
a0 cuidado preventivo em sua vida pregressa, ou porque sabem realizar uma
melhor prevengdo, por valorizarem as informagdes a que tém acesso. Para as
mulheres o padrio de gastos ambulatoriais ¢ préximo ao dos homens, apresen-
tando valores médios relativamente estdveis entre os grupos de escolaridade.
Os gastos com internagao também apresentam um comportamento decrescen-
te de acordo com a escolaridade, ocorrendo um aumento no grupo das mais
escolarizadas.

TABELA 4D.20
GASTO MEDIO POR ESCOLARIDADE DOS TITULARES DO SEXO MASCULINO — 2001 A 2003

2001 2002 2003
Ambula-  Intenacdo Ambula- Intenacdo  Ambula-  Intenacdo
torial torial torial
Analfabeto/primario incompleto 201,36 385,39 174,45 500,14 145,54 571,24

Primario completo/1° grau incompleto 176,51 307,47 128,05 360,98 134,20 489,75
1° grau completo/2° grau incompleto 154,94 235,09 131,72 240,52 127,93 269,20
2° grau completo/ 3° grau incompleto 164,43 169,22 146,69 184,99 137,26 239,94
3° grau completo 202,13 157,86 180,33 215,93 177,19 278,59

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados da Sabesprev.

TABELA 4D.21
GASTO MEDIO POR ESCOLARIDADE DOS TITULARES DE SEXO FEMININO — 2001 A 2003

2001 2002 2003
Ambula- Internacdo  Ambula- Internacio  Ambula-  Internacdo
torial torial torial
Analfabeto/primério incompleto 322,54 108,64 327,97 33232 240,04  1.353,21

Primério completo/1° grau incompleto 360,30 384,88 234,31 481,63 231,18 631,30
1° grau completo/2° grau incompleto 314,88 155,42 271,66 324,34 241,13 744,50
2° grau completo/3° grau incompleto 300,80 237,38 282,41 329,89 243,07 425,57
3° grau completo 33533 243,06 33366 413,05 316,25 357,60

Fonte: Elaboracdo prépria a partir dos dados da Sabesprev.
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Quanto ao estado civil tanto para homens como para mulheres, ser casa-
do eleva os gastos ambulatoriais e de internagio (Tabelas 4D.22 a 4D.25). Isso
provavelmente estard refletindo uma preocupagio maior com o estado de sad-
de, dado que os lagos familiares alteram o valor da sadde e o controle sobre a
mesma. Além disso, os individuos solteiros apresentam média de idade inferior
aos casados.

TABELA 4D.22
GASTOS MEDIOS SEGUNDO O ESTADO CIVIL DOS TITULARES DE SEXO MASCULINO — 2001 A
2003

2001 2002 2003

Gastos
Solteiros  Casados ~ Outros Solteiros  Casados  Outros Solteiros  Casados ~ Outros

Ambulatorial 154,67 17991 175,34 128,16 151,82 145,28 122,99 14583 141,64

Internacdo 257,26 212,58 275,60 165,53 283,38 257,46 191,67 357,74 326,08

Fonte: Elaborac&o propria a partir dos dados da Sabesprev.

TABELA 4D.23
GASTOS MEDIOS SEGUNDO O ESTADO CIVIL DOS TITULARES DO SEXO FEMININO — 2001 A
2003

2001 2002 2003

Gastos
Solteiros  Casados ~ Outros Solteiros  Casados  Outros Solteiros  Casados ~ Outros

Ambulatorial 315,04 318,71 343,63 281,57 317,96 301,28 261,16 269,26 274,78

Internacdo 151,11 293,07 249,88 262,74 459,96 324,22 352,44 499,21 535,53

Fonte: Elaborac&o propria a partir dos dados da Sabesprev.

TABELA 4D.24
GASTOS MEDIOS SEGUNDO O ESTADO CIVIL DOS BENEFICIARIOS DO SEXO
MASCULINO — 2001 A 2003

2001 2002 2003

Gastos
Solteiros  Casados ~ Outros Solteiros  Casados ~ Outros Solteiros  Casados ~ Outros

Ambulatorial 91,78 181,63 199,19 79,26 152,71 151,62 82,00 146,15 156,74

Internacdo 129,01 284,13 455,96 144,00 389,26 376,54 142,11 476,57 434,68

Fonte: Elaboracéo propria a partir dos dados da Sabesprev.
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TABELA 4D.25
GASTOS MEDIOS SEGUNDO O ESTADO CIVIL DOS BENEFICIARIOS DO SEXO FEMININO — 2001
A 2003

2001 2002 2003

Gastos
Solteiros  Casados ~ Outros Solteiros  Casados  Qutros Solteiros  Casados ~ Qutros

Ambulatorial 120,68 240,37 286,58 108,11 207,30 231,83 105,95 192,50 215,58

Internagdo 121,97 29435 472,00 130,03 396,23 637,27 184,16 442,62 689,42

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados da Sabesprev.

4D.3 METODOLOGIA

O banco de dados da Sabesprev possui informacoes dos usudrios para trés anos:
2001, 2002 ¢ 2003. O modelo utilizado neste trabalho ¢ devido a Duan ez alii
(1983): 0 Modelo de Quatro Equagdes (MQE). Os gastos com servicos de satde
sdo estimados através de duas metodologias distintas: uma andlise em cross-section
para o ano de 2003 e uma andlise em painel para os trés anos disponiveis. Uma
das principais vantagens da andlise em painel ¢, sob certas condicoes, eliminar
o problema das varidveis omitidas. A principal heterogeneidade nao-observdvel
dos gastos em satde ¢ o estado de satide passado dos individuos. Por outro
lado, dada a importincia dessa varidvel na literatura empirica [ver Wagstaff
(1986) e Van de Ven e Ellis (2000), por exemplo], buscaram-se estimativas
com os dados em cross-section que incorporassem indicadores dessa varidvel.
Sendo assim, a estimagdo da cross-section para o ano de 2003 justifica-se na
medida em que nela procurou-se incorporar varidveis indicadoras do estado de
sadde passada dos individuos. Como apresentado na tipologia dos gastos, as
estimativas serdo efetuadas considerando-se os gastos decompostos em
ambulatoriais e de internagio. No restante desta seao sio apresentados o mo-
delo utilizado, a interpretagao dos coeficientes e os testes realizados neste tra-

balho.

4D.3.1 0 modelo de quatro equacdes

Neste trabalho estimamos a demanda por servicos de saide a partir de um
MQE, seguindo a proposta de Duan et alii (1983). O comportamento dos
individuos pode ser modelado por meio de trés decisdes distintas: uma ¢, a de
procurar pelo servico de satide pelo préprio usudrio e as outras sio decisdes do
tipo de gasto a ser realizado e de quanto gastar, tomadas junto ao médico.
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A primeira equagio do modelo é uma equagao probit para a probabilidade
de utilizagao de qualquer servico médico durante o ano, ou seja, realizagio de
gastos positivos:”

Pr(MED, >0)=®(xf,) (1)

A segunda equagio é uma equagdo probit para a probabilidade condicio-
nal de os individuos que utilizaram algum servigo médico durante o ano terem
a0 menos uma internagao:

Pr(INP|MED, >0)=®(x,) (2)

A terceira equagdo ¢ a regressao linear logaritmica para os gastos médicos
somente para usudrios de servigos ambulatoriais:

Ln(MED,|MED, >0, INP, =0)=x3, +¢,, 3)

A quarta equagdo ¢ a regressdo linear logarftmica dos gastos médicos para os
usudrios de servicos de internacio:

Ln(MED, |INP. >0)=xf, +¢,, (4)

Essa abordagem possui duas vantagens principais. Em primeiro lugar permite
separar os gastos dos usudrios em relagao a duas caracteristicas de nao normalida-
de da distribuigao: a de que uma parcela significativa da populagao nio utiliza
nenhum servico médico durante um periodo determinado e a da heterogeneidade
dos gastos médicos dos usudrios de consultas e internagbes. Em segundo lugar,
possibilita analisar os gastos ambulatoriais e de internagao separadamente. Essa
divisao ¢ importante devido a assimetria existente na distribui¢io de gastos
com a satde, em que grande parcela de individuos usudrios de servigos
ambulatoriais realiza gastos pouco significativos em determinado ano e alguns

poucos usudrios representam grande parcela dos gastos anuais com internagio.

53. Para uma descricao mais detalhada do modelo probit e do modelo de OLS aplicados a uma cross-section e a dados em painel, ver
Greene (2003) e Wooldridge (2002).
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4D.3.1.1 Interpretacdo dos coeficientes no modelo probit

Os parimetros do modelo probit nio podem ser interpretados diretamente. A
interpretagio do modelo ¢ retirada do cédlculo dos efeitos marginais das varid-
veis explicativas sobre a varidvel dependente. Para o modelo probit o efeito mar-
ginal é dado por:

8E[y|x] _

o o(x'B)B (5)

Em (5) a derivada parcial do valor esperado de y (condicionado a x), em
relagao a um atributo individual x, gera o efeito marginal do atributo sobre a
probabilidade de realizagio de gastos positivos. Ou seja, ¢(x'B)B dd o efeito
do atributo x na probabilidade de realizagao de gasto positivo, tudo o mais
constante. O sinal da derivada parcial d4 o sentido do efeito (se aumento ou
queda na probabilidade da realizago de gastos).

Para o cdlculo dos efeitos marginais existem duas opgoes. Ou as expressoes
sao avaliadas na média dos dados amostrais ou o efeito marginal ¢ avaliado para
todas as observagdes e utiliza-se a média dos efeitos marginais individuais. Con-
forme Greene (2003), os resultados sdo similares em grandes amostras. Outra
complicagio com o cédlculo dos efeitos marginais sdo as varidveis dummies que,
por assumirem valores discretos, nao se podem aplicar as derivadas. Nesse caso, o
autor mostra que o correto seria calcular o efeito marginal da seguinte forma:

Prob| ¥ =1[,,d =1 |- Prob| ¥ =1[x;,,4 =0 ©)

onde X, denota a média de todas as outras varidveis explicativas. A equagio (6)
d4 a diferenca entre a probabilidade de a varidvel dependente assumir o valor 1,
quando avaliada na média dos dados amostrais, com a varidvel dummy assumindo
o valor 1 ou 0.

Na prética, conforme destacado por Greene (2003), tomar a derivada de
uma varidvel bindria como se fosse continua é uma aproximagio freqiientemente
utilizada e que conduz a resultados similares. Neste trabalho os resultados sao
apresentados para o individuo médio aplicando-se a média dos dados amostrais.
Além disso, toma-se a derivada das varidveis dummies.
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4D.3.1.2 Testes realizados para o modelo probit

a) Significancia dos parametros
Para o teste de significAncia conjunta dos parimetros,’* realizamos o teste de

Wald no modelo robusto, que consiste em rejeitar a hipétese nula de que todos
0s parimetros 3o estatisticamente iguais a O:

H,:RB, =0
H, :RB,#0

O teste segue uma distribui¢do qui-quadrado com K graus de liberdade,
onde K¢ o nimero de varidveis independentes.

b) Testes de epecificacao
A ocorréncia de um problema de erro de especificagio no modelo se deve a exis-
téncia de varidveis relevantes omitidas. O problema nesse caso ¢ que, mesmo a
varidvel omitida nao sendo correlacionada com a varidvel incluida no modelo, o
coeficiente desta tltima serd inconsistente. Um teste para a presenca de varidveis
omitidas ¢ baseado na idéia de que, se a regressio ¢ corretamente especificada
nenhuma varidvel independente significativa pode ser adicionada.”

A presenca de heterocedasticidade torna os pardmetros estimados pela fun-
¢ao de verossimilhanga inconsistentes e a matriz de covariincia assintdtica
inapropriada. Uma tentativa de corre¢do do problema consiste em estimar o
modelo heteroceddstico, indicando qual varidvel (ou conjunto delas) suspeita-
se que estd causando a heterocedasticidade, e verificar a significincia dos
parimetros no teste LR (a hipdtese nula é de variincia constante). O teste
consiste em aceitar ou rejeitar a hipétese nula no nivel de significAncia deseja-
do. Outra tentativa de corre¢io, adotada na prdtica devido a dificuldade de se
encontrar qual varidvel ou combina¢io de varidveis estd causando a
heterocedasticidade, é estimar o modelo robusto. Neste trabalho a andlise foi
realizada a partir do modelo robusto.

54. 0 teste de significancia dos coeficientes individuais no modelo probit utiliza a tabela normal padrao e consiste na seguinte hipétese:
{Hn : Bi =0

Hl :Bi #0
Rejeito H, quando a area acima (ou abaixo) do valor calculado, que indica a probabilidade P> |, for inferior ao valor tabelado.

55. No Stata (o pacote econométrico utilizado) esse teste é denominado /inktest. O teste cria duas varidveis _hat e _hatsq e reajusta o
modelo reutilizando-as. A variavel _hat deve ser significativa dado que ela é o valor predito dos gastos. Por outro lado, se 0 modelo esta
corretamente especificado a varidvel _hatsq ndo pode ser significativa, porque o quadrado do valor predito ndo pode, entéo, ter poder
explicatorio. Caso tivesse poder de explicar a probabilidade dos gastos, significaria que algo que ndo esta incluido em nossa previséo, em
nosso valor predito, justifica a probabilidade de realizagéo de gastos. Com isso devemos verificar o valor-p de _hatsg.
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¢) Qualidade do ajuste

Uma medida similar ao R* (da regressio de minimos quadrados ordindrios) é o
indice da razdo de verossimilhanc¢a ou pseudo R ?, cuja férmula ¢ dada por:

In iU
lniR 7)

PseudoR> =1—

onde [, ¢ a fungao de log - verossimilhanga para o modelo restrito e [, para
o modelo estimado. A medida varia de 0 a 1, com o valor 1 indicando um
ajuste perfeito.

Outra medida da qualidade do ajuste ¢ o percentual dos valores correta-
mente preditos. A medida consiste em calcular a probabilidade de ocorréncia de
resultado positivo (igual a 1) para cada individuo. Se a probabilidade é maior
que 0,5 a previsdo para o individuo ¢ 1 e se for menor que 0,5 a probabilidade
¢ 0. Essa medida, entretanto, pode dar uma falsa impressio de um bom ajuste,
uma vez que se algum resultado é muito mais provédvel que outro, a medida
pode reportar um alto percentual de acertos (basta que ocorram muitos acertos
para o resultado provével), mesmo que nao ocorram acertos para o resultado
cuja freqiiéncia ¢ menor.

4D.3.1.3 Interpretacdo dos coeficientes no modelo de OLS
O valor do coeficiente 4, representa a derivada parcial da varidvel dependente
em relagdo a determinado atributo, tudo o mais constante. Ou seja, medimos
quanto o logaritmo dos gastos varia quando o atributo se modifica, mantendo
todos os demais atributos constantes:

dln
Ox,

i

L =p, (8)

Os gastos com servigos ambulatoriais e hospitalares representam, em certa
medida, a demanda dos servigos em satide.’® Assim, buscamos interpretar os

56. Os gastos representam a demanda atendida e, em certo aspecto, € uma simplificacdo para a demanda por servicos de satide. Quanto
mais universalizada for a oferta dos servicos por parte dos gestores, melhor os gastos representarao a demanda real por parte dos
usuérios do plano.
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coeficientes das regressdes de OLS como sendo a elasticidade da demanda por
servigos de satde em relagdo ao atributo analisado. O parAmetro estimado seria
uma representagao direta da elasticidade da demanda apenas se tomdssemos os
atributos em logaritmos.”’

Como esse nao ¢ o caso, em modelos log-lineares a varidvel dependente é
analisada em valores percentuais e a varidvel independente continua em valores
absolutos. Assim, o coeficiente [3, reflete a variagio percentual no logaritmo dos
gastos ambulatoriais ou hospitalares, quando o atributo em referéncia varia em
uma unidade. Para as varidveis independentes bindrias o coeficiente reflete a variagao
percentual no logaritmo dos gastos em satide, na presenga do efeito positivo captado
pela dummy. O sinal do coeficiente indica se o efeito analisado aumenta ou diminui
0s gastos.

4D.3.1.4 Testes realizados no modelo OLS

Além dos tradicionais testes t e F para significAncia dos pardmetros e a andlise do
R? e do R?ajustado para a qualidade do ajuste, neste trabalho ¢ realizado o teste
de Cook-Weisberg para detectar a presenca de heterocedasticidade. O teste consta
em aceitar ou rejeitar a hipdtese nula de varidncia constante nos pardmetros e
segue uma estatistica qui-quadrado com um grau de liberdade.

Para analisar o problema das varidveis omitidas além do teste de adigdo de
varidveis omitidas igual ao realizado para o probit, aqui é efetuado o RESET
(Regression Especification Error Test). A hipStese nula do teste é a auséncia de
varigveis omitidas. O teste segue uma estatistica-F com 3 graus de liberdade no
numerador e n-K-3 no denominador.

A presenca de colinearidade perfeita entre as varidveis explicativas torna a
varidncia do coeficiente estimado infinita. Uma alta colinearidade entre as varidveis
leva a vérios erros na estimagdo dos coeficientes como: pequenas mudangas nos
dados gerando grandes variagoes nos coeficientes estimados; coeficientes com des-
vios-padrio elevados e baixo nivel de significAncia; e magnitudes e sinais encontra-
dos implausiveis com a teoria subjacente a0 modelo. Sendo assim, foi realizado um
teste para detectar a presenca de multicolinearidade entre as varidveis, reportado no
apéndice apds as regressoes. A varidvel independente pode estar trazendo o proble-
ma para o modelo sempre que o valor de 1/VIF for menor ou igual a 0,10.

dlny
57. 0 que é invidvel com varidveis bindrias. Nesse caso teriamos entao que: Ilnx =Bi . Para essa discussdo, ver Varian (1994).
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4D.3.2 Analise em painel

Na economia da sadde a principal heterogeneidade nio-observdvel a afetar o
comportamento dos individuos em relagao a2 demanda pelos servicos ¢ o estado
de satide passado dos mesmos. Este seria o principal efeito (ou varidvel omitida)
nio captado diretamente em nossa andlise a afetar a demanda pelos servigos.”® A
vantagem principal da andlise de painel ¢ eliminar, sob certas hipéteses, o pro-
blema das varidveis omitidas® gerando estimadores consistentes a partir das re-
gressoes realizadas.

4D.3.2.1 Interpretacdo dos coeficientes no probit para dados longitudinais

Para os modelos em painel a interpretagao dos coeficientes ¢ semelhante a de
uma cross-section. O efeito marginal ¢ dado por:

0 x
EE,{' ]zqa(X'B)B 9)

Em (9) novamente ¢(x'B)P representa o efeito do atributo x na proba-
bilidade de realizaciao de gasto positivo, tudo o mais constante, com o sinal
indicando o sentido do efeito.

4D.3.2.2 Testes realizados no probit

Para o modelo probit em painel € apresentado o teste de significAncia individu-
al dos parAmetros e o teste de Wald para a significAncia conjunta, que segue
uma estatistica qui-quadrado com graus de liberdade igual ao ndmero de
pardmetros a serem testados. Outra questdo relevante seria a verificagao de qual
modelo se ajusta melhor aos nossos dados: o modelo de efeitos fixos ou o mo-
delo de efeitos aleatdrios. A questdo nesse caso é que os efeitos fixos nio podem
ser tratados como parimetros incidentais sem viesar os outros coeficientes do
modelo, desde que o nimero de observacoes seja superior a0 nimero de peri-
odos. O modelo de efeitos fixos necessita, com isso, de um nimero elevado de
periodos para que os parAmetros estimados sejam consistentes. Esse é o proble-
ma dos pardmetros incidentais. Quio sério seria esse viés permanece uma ques-

58. Apesar de criarmos varidveis que tentam captar o estado de salide passado dos individuos, estas séo apenas uma aproximacao (ou
proxy).

59. A principal simplificacdo neste caso é considerar a varidvel omitida constante no tempo. Apesar dessa limitagao, podemos considerar
que o estado de saide das pessoas ndo tera mudancas bruscas no periodo analisado de trés anos (exceto devido a choques exdgenos).
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tdo em aberto na literatura.’” Neste trabalho, portanto, estimamos diretamente
o modelo de efeitos aleatérios.

4D.3.2.3 Interpretacdo dos coeficientes no OLS para dados longitudinais

Novamente os coeficientes s3o interpretados de maneira similar & cross-section:

dlny
o P 10

i

Em (10) B, indica a variagdo percentual no logaritmo dos gastos quando o
atributo em referéncia varia em uma unidade e, no caso das varidveis dummies,
indica a variagao percentual no logaritmo dos gastos na presenga do efeito positivo.
O sinal do coeficiente indica o sentido do efeito da varidvel sobre os gastos.

4D.3.2.4 Testes realizados no OLS

Neste trabalho ¢ analisado o teste t de significAncia individual, o teste de Wald de
significAncia conjunta dos parimetros ¢ o & ajustado para a qualidade do ajuste.
Seguindo as estimativas das regressoes probit, estimamos diretamente o modelo de
efeitos aleatdrios.

Na préxima se¢io descrevemos a especificacdo das varidveis explicativas
utilizadas nas regressdes em cross-section e painel e apresentamos os resultados
do modelo.

4D.4 ESPECIFICACAO DO MODELO E RESULTADOS

Nesta se¢io sio apresentados os resultados do MQE. Foram utilizados trés
grupos de varidveis para buscar explicar as decisoes de gastos e de quanto gas-
tar: varidveis socioecondmicas, demogrificas e do estado de saude. O efeito
esperado dessas varidveis do modelo é apresentado a seguir.

A maior parte dessas informagoes foi modelada sob a forma de varidveis
dummies: uma dummy para sexo, tendo como categoria de referéncia as mulhe-
res; uma dummy para tipo de plano, tendo como categoria de referéncia o plano

60. Essa discussao esté colocada em Greene (2003). O problema dos pardmetros incidentais aparece nas regressoes de variaveis depen-
dentes discretas porque utilizamos nesse caso os dados originais. Nos modelos de OLS estimamos as regressdes em painel pelos desvios
dos resultados em relacao ao valor médio das variaveis, o que resulta em y; ser uma estatistica minima suficiente. Essa estatistica nao
esta disponivel para o0 modelo probit. Chamberlain (1980), conforme destacado por Greene (2003), deriva uma funcdo de verossimilhanca
condicional para o modelo /ogit livre de parametros incidentais, permitindo a regressao do modelo /ogit para efeitos fixos. Tal analise,
entretanto, foge ao escopo deste trabalho.
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pleno; duas dummies de estado civil separando os usudrios em trés grupos:
solteiros, casados e um terceiro grupo de referéncia que engloba vitivos, desquitados
e outros; quatro dummies de escolaridades obtidas a partir da descrigao do grau
de instrugao, dividindo-se os titulares em cinco grupos: analfabetos e primdrio
incompleto (categoria de referéncia); primeiro grau completo e segundo grau
incompleto; segundo grau completo e terceiro grau incompleto; e terceiro grau
completo.

Varidveis explicativas usadas nas equagoes:

a) Género: segundo a literatura, o padrio de consumo entre homens e
mulheres ¢ distinto, por isso é necessdrio verificar se as mulheres utilizam mais
o servigo de satide que os homens. Utiliza-se a varidvel dummy sex1 = 1 (se for
homem) e 0 caso contririo.

b) Idade: espera-se que 2 medida que a idade aumenta, aumente também a
utilizagdo dos servigos de sadde. As idades sdo representadas pelos grupos etdrios
de 1 a 10 mencionados anteriormente. Utilizamos as interagdes entre sexo e grupos
de idade, dadas pelas seguintes dummies: idh1 a idh10 (sexo masculino e grupos
de idade de 1 a 10) e idm1 a idm10 (sexo feminino e grupos de idade de 1 a 10).

¢) Renda do titular do plano de sadde: varidvel incluida apenas no modelo
dos titulares e representada pela varidvel ren. A principio o efeito da renda sobre os
gastos ¢ ambiguo, uma vez que a varidvel influencia de forma mais dispersa a deci-
s30 de cuidado com a sadde. Por um lado, quanto maior a renda, maior o nivel de
informagdo que as pessoas possuem e maior a utilizacio de servicos de saide de
cardter preventivo. Além disso, os individuos sio nio-saciados em servigos de sad-
de, existindo indu¢io da demanda por parte do paciente.®' Por outro lado, o custo
de oportunidade dos grupos socioecondmicos mais elevados ¢ alto, de forma que o
sacrificio que esses individuos tém de fazer para a aquisi¢io desses bens e servigos de
satide ¢ cada vez maior. Além disso, esse custo depende do vinculo empregaticio
desses agentes. No caso dos titulares da Sabesprev todos possuem carteira assinada,
entdo, a principio, faltas por eventos em saide sao justificadas. Dependendo do
cargo, entretanto, torna-se mais dificil a auséncia na empresa seja por motivos
relacionados a responsabilidades assumidas, seja por motivos morais, éticos etc.

d) Anos de estudo: tenta captar qual o efeito que o grau de instrugio tem
em relagio a quanto gastar e o valor médio esperado desse gasto. O aumento do
nivel educacional pode levar a uma utilizagio maior dos servios de sadde, princi-

61. Servicos ofertados dentro da restricdo orcamentaria do individuo sempre serdo demandados quando o mesmo se depara com algum
evento em salde.
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palmente se forem de cardter preventivo. O efeito esperado ¢ diferente, depen-
dendo do tipo de cuidado. Para o modelo hospitalar, pode ser que o aumento do
nivel de instrugio leve a redugio dos gastos, mas para o ambulatorial, pode
haver um aumento nos gastos, dado o cardter preventivo.

e) Tipo de plano de sadde: a inclusiao da varidvel plano pretende verificar
se a maior cobertura leva a um aumento na utilizagio dos servigos de sadde.
Essa varidvel ¢ incluida apenas para os beneficidrios, pois estes tém a possibili-
dade de obter o plano bdsico ou o especial, diferentemente dos titulares da
Sabesprev que possuem o plano pleno e nio tém possibilidade de escolha.

/) Estado civil: espera-se que a utilizagio dos servios de sadde seja menor
entre os solteiros (s01) e maior entre os casados (s02). Isso pode estar relaciona-
do 2 utilizagdo preventiva mais acentuada entre os casados. A preocupagio com
a sadde ¢ maior entre esses individuos uma vez que, de forma geral, existe mais
de uma pessoa influenciando no seu cuidado preventivo.

2) Situagdo atual no plano de satide: as varidveis desistiram do plano (desisz),
ficaram inadimplentes (inadimp), adquiriram a maioridade (maiorid), falece-
ram naquele ano (falec), foram transferidos de unidade (#7ansfj ou foram demi-
tidas da empresa (demit), foram construidas com o objetivo de verificar se a
situagdo atual dos individuos poderia explicar a influéncia sobre os residuos.
Para os individuos que faleceram naquele ano, existe um fato empirico de que
os individuos gastam mais quando estdao perto da morte. Esse comportamento
dos gastos se reflete de forma diferente dependendo do tipo de gasto relaciona-
do. Caso o cuidado seja de internagao, por exemplo, haverd um aumento na
utilizagdao desses servigos se o individuo faleceu naquele ano. Dessa forma, o
modelo quer testar como a situagio desses individuos diante da empresa afeta o
tipo de gasto. Se a pessoas foram transferidas, mudaram de plano ou, atingi-
ram a maioridade, por exemplo, elas podem gerar um problema de risco moral
no plano, ou seja, a sobreutilizagio dos servigos de saude.

/) Gasto e internagio no perfodo anterior: essas varidveis foram construidas
para serem proxies do estado de sadde passado. A varidvel Gszl se refere ao gasto
no periodo anterior que excedeu a média mais de uma vez e meia o desvio-
padrio. A varidvel /ntl se refere 2 internagio no perfodo anterior 2 andlise. E
esperado que, se os individuos tiveram gastos com qualquer servi¢o de satide no
perfodo anterior ou foram internados anteriormente, maior serd a utilizagao
dos servicos de satde no perfodo corrente. Isso pode estar relacionado com a
continuidade de tratamento, dependendo da gravidade da doenga. Essas vari-

4veis sdo indicadores de estado de satde precdrio dos individuos.
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i) Dummies de periodo: na andlise em painel também foram geradas
dummies de perfodo (401 a d03) para os anos analisados. Nesse caso, o perfodo
de referéncia foi 2001 (d01). Essas varidveis procuram captar os efeitos sazonais
que podem ter afetado os gastos em saide num determinado periodo. Esses
efeitos sazonais podem afetar os gastos negativa ou positivamente em um deter-
minado ano: a ocorréncia de uma epidemia de dengue pode afetar os gastos
negativamente, enquanto uma campanha preventiva de vacinagdo contra a fe-
bre amarela pode afetar os gastos positivamente, por exemplo. As varidveis,
entretanto, nio conseguem captar qual fator estd afetando os gastos.

A Tabela 4D.26 apresenta um resumo das varidveis utilizadas e o sentido
esperado dos efeitos sobre os gastos ambulatoriais e de internagio.

TABELA 4D.26 )

DESCRICAO DAS VARIAVEIS E SENTIDO DOS EFEITOS MARGINAIS
Variavel Descricao Gasto’ Internagé]od
Sex1 Homem = 1, mulher =0 - -
Idh1 a Idh10 Interacdo entre sexo e idade (homens) ? ?
ldm1 a ldm10 Interacdo entre sexo e idade (mulher) + +
Sol Solteiro = 1, caso contrario = 0 - -
So2 Casado = 1, caso contrario = 0 + +
Plano Plano pleno = 1, caso contrario = 0 + +
Gstl Gasto ano anterior = p + 1,56 = 1, caso contrario = 0 + +
Int1 Teve internacdo no ano anterior = 1, caso contrario = 0 + +
Ren’ Renda -+ -+
£’ Primario completo/1° grau incompleto = 1, caso contrario = 0 - -
£’ 1° grau completo/2° grau incompleto = 1, caso contrario = 0 - -
Escd’ 2° grau completo/3° grau incompleto = 1, caso contrario = 0 - -
Escs’ 3° grau completo = 1, caso contrario = 0 - -
desist Desistiram do plano = 1, caso contrario = 0 - -+
inadimp Ficaram inadimplentes = 1, caso contrario = 0 - -+
falec Faleceram = 1, caso contrario = 0 - +
transf Foram transferidos de unidade = 1, caso contrario =0 - -+
demit Foram demitidos da empresa = 1, caso contrario = 0 - I+
maiorid Atingiram a maioridade = 1, caso contrario = 0
02 2002 = 1, caso contrdrio = 0 -+ I+
a3 2003 = 1, caso contrario = 0 I+ I+

a
Efeito marginal conjunto da forma funcional da idade.
b
Informacéo disponivel apenas para titulares.
C
Sentido do efeito marginal esperado para qualquer tipo de gasto.

d
Sentido do efeito marginal esperado para gastos de internacdo.
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4D.4.1 Resultados do modelo em cross-section

Esta subsecio descreve os resultados do MQE estimado para o ano de 2003. Os
resultados sdo apresentados separadamente para os beneficidrios e para os titulares.
ATabela 4D.27 apresenta os resultados dos coeficientes marginais estimados para

TABELA 4D.27
MODELO DE QUATRO EQUAGOES: CROSS-SECTION DOS BENEFICIARIOS — 2003

Probit gasto” OLS gasto ambulatorial ~ Probitinteracdo’  OLS gasto internacio

sex01 -0,0582 -0,0875 (0,0145)** 0,1968
idh1 0,0995 0,9746 0,2804 0,4396
idh2 0,0906 0,4896 0,0685 0,2287
idh3 0,0484 0,1267 (-0,0019)** -0,1154
idh5 0,0500 0,4648 0,0648 0,2826
idh6 0,0679 0,6925 0,0580 0,4595
idh7 0,0676 0,8589 0,1012 0,6539
idh8 0,0481 0,8457 0,0929 0,9773
idh 0,0484 1,0587 0,2006 1,4014
idh10 0,0415 0,8735 0,1350 1,6077
idm!1 0,1005 0,9640 0,2146 (0,3619)**
idm2 0,0766 0,3742 0,1130 0,2592
idmA (0,0006)** 0,2961 0,0623 0,4505
idm5 (0,0074)** 0,7546 0,1460 0,9016
idm6 (0,0034)** 0,9428 0,1539 0,9414
idm7 (-0,0041)** 1,0325 0,1753 1,1030
idm8 -0,0255 1,0532 0,1801 1,2084
idmd (0,0084)** 1,0446 0,1739 1,3545
idm10 -0,0706 0,8424 0,1740 1,5953
sol -0,0461 (0,0403)*** (-0,0134)** -0,1692
s02 (-0,0077)** (-0,0248)** -0,0313 (-0,0280)**
plano 0,0983 -0,0893 -0,0727 -0,1056
gstl 0,0346 0,5666 (0,0020)** 0,7816

(continua)
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(continuagao)

Probit gasto’ OLS gasto ambulatorial ~ Probitinternacdo’  OLS gasto internacéo

int1 0,181 0,0404 0,3541 0,0455
desist —-0,2339 —-0,5523 -0,1877 —-0,3476
inadimp -0,1715 -0,5912 —0,0840 (0,1010)**
maiorid —-0,2325 -0,4104 —-0,05% -0,1397
falec -0,1000 -0,3132 0,3395 2,5192
transf -0,1467 —-0,5357 —-0,1447 (-0,3183)**
demit —-0,2152 —-0,5325 -0,1709 (-0,1725)**
mudanc 0,0750 (0,0157)** (-0,0161)** (0,0977)**
out 1,9581 7,9205
const 3,9163 4,4789

F 0,111 0,1230 0,1085 0,1461
Probabilidade predita 0,8944 0,4707

? Efeito marginal.
** Nao Significativo.
*** Significativo a 10%.

as quatro equagdes considerando a populagio de beneficidrios. A primeira co-
luna apresenta os resultados para a probabilidade de o beneficidrio realizar
qualquer tipo de gasto com saide; a segunda coluna os resultados para o mo-
delo de minimos quadrados estimado para os gastos ambulatoriais, a terceira
coluna os resultados para a probabilidade de o beneficidrio ter gastos com
internagao condicionado a ter tido algum tipo de gasto; e a quarta coluna
apresenta os resultados para o modelo de gastos com internagio.

4D.4.1.1 Resultados do modelo em cross-section para os beneficiarios

Podemos destacar nas regressoes realizadas que, de forma geral, a grande maioria
das varidveis ¢ significativa. As varidveis consideradas de risco (idade, sexo e estado
de saude passada) sdo significativas em praticamente todos os modelos. O modelo
dos beneficidrios possui melhor ajuste aos dados, condizente com o encontrado na
literatura [ver Van de Ven (2000)], dada a maior variincia das varidveis de risco: o
R* encontrado variou entre 0,11 e 0,14, nas regressoes realizadas.

Os resultados dos beneficidrios para cross-section de 2003 sao apresentados
na Tabela 4D.27. Para o MQE dos beneficidrios os principais resultados que
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podemos destacar sdo: os efeitos da idade, do sexo masculino, do estado de
saide passado e do tipo de plano.

Um primeiro resultado que chama a atengio ¢ a probabilidade predita do
beneficidrio médio de realizar qualquer tipo de gasto, 0.89, sugerindo que du-
rante o perfodo de um ano todos os individuos necessitam receber algum tipo
de servigo de satide. Esse valor ¢ bem inferior quando consideramos a probabili-
dade de haver gasto com internagao condicionado a ter havido algum gasto,
0,47. Apesar de inferior, esse resultado ¢ surpreendente, sendo provavelmente
superior para a popula¢io da Sabesprev, que possui plano de satde.

Com relagdo 2 idade, a probabilidade de realizagio de qualquer tipo de gasto
¢ elevada nos anos iniciais da vida, diminui na infincia e adolescéncia para subir em
seguida, corroborando os graficos apresentados anteriormente. Apés os 60 anos
essa probabilidade volta a diminuir, influenciada pela queda na realizagao de gastos
ambulatoriais. Ser do sexo masculino reduz a probabilidade de realizagio de gasto:
tudo o mais constante, ela ¢ inferior em 5,82%. O estado de saide passado, apro-
ximado pelas varidveis de realizagio do gasto e/ou internagio no ano anterior, eleva
a probabilidade de realizagio de gastos assim como possuir plano pleno eleva a
probabilidade de realizagao de qualquer tipo de gasto em 9,83%.

No modelo OLS, o efeito da idade sobre o logaritmo dos gastos ambulatoriais
reflete o fato estilizado na literatura dos gastos elevados de recém-nascidos, de-
crescentes na infincia e adolescéncia e crescentes na fase adulta: individuos re-
cém-nascidos contribuem o dobro para a elevagio dos gastos ambulatoriais em
relagio ao grupo de idade de 2 a 5 anos. Por outro lado, os individuos do grupo
de idade de 60 a 70 anos e de 70 a 80 anos contribuem para a elevagio dos gastos
ambulatoriais em proporg¢oes préximas as dos recém-nascidos. Individuos do
sexo masculino contribuem para a queda dos gastos ambulatoriais em 8,75%.
Individuos com estado de satde precdrio também possuem elasticidade positiva
contribuindo para a elevagio dos gastos ambulatoriais e os individuos listados no
plano pleno reduzem os gastos ambulatoriais em cerca de 9%.

No caso da probabilidade de realiza¢io de internagoes, podemos destacar
dois fatos principais: primeiramente o sexo nao ¢ uma varidvel significativa na
realizagdo de internagdes, sugerindo que esse fator de risco nio ¢ determinante
nos eventos exdgenos que levam os individuos a procurar um servigo mais com-
plexo. Por outro lado, a idade de individuos do sexo feminino é um fator
determinante na probabilidade de realizagio de gastos de internagio, diferente da
probabilidade de realizagao de qualquer outro tipo de gasto. Na regressao de OLS

para a internagio, os resultados de idade, estado de saide precdrio e plano de
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sadde seguem tendéncias similares ao caso da regressio de gastos ambulatoriais.
A diferenga principal aqui ¢ o sexo, com os homens contribuindo para o au-
mento dos gastos ambulatoriais.

4D.4.1.2 Resultados do modelo em cross-section para os titulares
A Tabela 4D.28 apresenta os resultados do MQE para os titulares da cross-
section de 2003. Nesse caso, o ajuste do modelo foi inferior ao dos beneficidrios
com o R ? variando entre 0,07 e 0,12.

TABELA 4D.28 B
MODELO DE QUATRO EQUACOES: CROSS-SECTION DE TITULARES — 2003
Probit gasto’ OLS gasto Ambulatorial ~ Probitinternacio’  OLS gasto internacio

sex1 (=0,0044)** (-0,1836)** (-0,1369)** (=0,0597)**
idh4 (-0,2621)*** -0,1663 (0,0558)**
idh5 (-0,0016)** -0,3188 (-0,0149)** -0,7180
idh6 (0,0048)** -0,1328 -0,0214 -0,5205
iah7 (0,0063)** (0,0217)** (0,0051)** -0,3607
idma4 (=0,0504)** (0,1110)** (=0,0139)** -0,8027
idm5 (0,0253)** (0,1603)** (0,0159)** (-0,3282)**
idm6 (0,0232)** (0,2843)** (=0,0009)** (-0,2397)**
idm7 (0,0191)** (0,3658)** (-0,0186)** (0,2186)**
ren -0,00000319 0,0000 0,0000147 (-0,0000011)**
s01 -0,0175 (0,0096)** (-0,0261)** (-0,0343)**
s01 (0,0006)** (=0,0089)** -0,0526 (0,0096)**
Gstl 0,0203 0,5700 (0,0167)** 0,8317
Int1 0,0373 0,0858 0,3774 (0,0409)**
esc2 (0,0002)** (=0,0339)** -0,0430 (0,0657)**
esc3 (0,0059)** (0,0079)** (-0,0322)** (-0,0147)**
esch (0,0011)** (0,0685)*** -0,0714 (=0,0528)**
esc5 (=0,0006)** 0,1759 -0,1215 (0,0490)**
desist -0,3547 (-0,2916)** -0,3336 (=1,2123)**
inadimp -0,5629 (-0,2892)** -0,2859 (=1,1691)**
falec (-0,0348)** (-0,4323)** 0,3219 2,2707
transf -0,1604 -0,6286 -0,2423 (-0,3150)**
demit -0,1577 -0,5138 -0,1681 (0,1675)**
const 4,6177 5,55583
& 0,0716 0,0951 0,1215 0,0721
Probabilidade predita 0,9620 0,4811

? Efeito marginal.
** Nao-significativo.
*** Significativa a 10%.
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Podemos destacar quatro resultados principais no modelo: a renda, o estado
de satde passado, a transferéncia e a demissao dos individuos a influenciar os
gastos. Além desses, os resultados de internagdes dos individuos que falecem sio
relevantes. Por outro lado, as principais varidveis de risco destacadas na literatura,
idade e sexo, nao foram determinantes na realizagio de gastos. O resultado da
idade pode ser considerado como esperado, uma vez que os gastos sao maiores
nos extremos da vida, e esses grupos nio sao considerados aqui. Por outro lado, o
resultado para o sexo, apesar de inesperado uma vez que esse grupo inclui as
mulheres em estado fértil, pode ser atribuido & menor representatividade das
mulheres nessa populagio — apenas 15% dos individuos — e por estas prova-
velmente apresentarem um perfil especifico, diferente da média da populagio.

Individuos com renda mais elevada contribuem para a queda da probabilida-
de de realizagiao de qualquer tipo de gasto, enquanto o estado de sadde precdrio
contribui para a elevagdo de qualquer tipo de gasto entre os titulares, e individuos
transferidos e demitidos diminuem a probabilidade de realizagio de gastos.

Os individuos com a renda mais elevada e com o estado de satide precdrio
elevam os gastos ambulatoriais, de acordo com o resultado encontrado na regres-
sao de OLS: ter realizado internagdo no ano anterior, por exemplo, eleva os gastos
ambulatoriais em 8,58%, tudo o mais constante. Por outro lado, individuos
transferidos e demitidos contribuem para a redugio dos gastos ambulatoriais.

Individuos com rendas mais elevadas, que realizaram interna¢o no ano
anterior e que faleceram tiveram maior probabilidade de realizagao de gastos
de interna¢do: tiveram probabilidade de internagio 32,19% superior tudo o
mais constante. Novamente individuos que foram transferidos ou demitidos
tiveram menor probabilidade de realizagiao de gastos: tiveram probabilidade
de realizagio de gastos de internagio 16,81% inferior, tudo o mais constante.
No caso dos gastos com internagdo, o resultado da regressio de OLS mostra
que os principais determinantes sdo os individuos que faleceram e realizaram
gastos elevados no ano anterior, respectivamente.

4D.4.1.3 Resultados do modelo para dados em painel para os beneficiarios

De maneira geral os resultados do modelo em painel ratificam os resultados
encontrados na cross-section. O efeito da idade, do sexo, do estado de satdde
passado e do plano pleno ocorre no mesmo sentido da cross-section na probabi-
lidade de realizagio de qualquer tipo de gasto: tudo mais constante, individuos
de sexo masculino tém probabilidade de realizagao de qualquer tipo de gasto
58% inferior, por exemplo. Por outro lado, individuos que tiveram internagao
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no ano anterior tém probabilidade 39% maior de realizar qualquer tipo de gasto

(Tabela 4D.29).

TABELA 4D.29
MODELO DE QUATRO EQUAGOES: PAINEL DOS BENEFICIARIOS — 2003

Probit gasto’ OLS gasto ambulatorial ~ Probit internacio”  OLS gasto internacéo
sex1 —0,5807 —-0,3702 -0,1265 —-0,2523
idh 2,0701 0,9631 0,5930 0,4294
idh2 1,4389 0,4337 0,3067 0,1769
idh3 0,5462 0,1002 (0,0064)** —-0,1182
idh5 0,6162 0,4355 0,1233 0,1987
idhé 0,8136 0,6664 0,127 0,4279
idh7 0,8518 0,8225 0,2561 0,6501
idh8 0,7596 0,8443 0,3304 0,9632
idh9 0,8272 1,0755 0,6467 1,5300
idh10 0,4475 0,9835 0,6665 1,7359
idm1 1,5876 0,6119 0,2807 (-0.0273)**
idm?2 0,8976 0,0594 0,1401 —-0,2692
idm3 (0,0028)** —-0,2976 -0,1923 -0,5105
idm5 0,2141 0,4953 0,2230 0,4405
idm6 0,2096 0,6835 0,2148 0,4202
idm7 0,1520 0,7876 0,3066 0,5526
idm8 0,1365 0,8482 0,3836 0,7064
idm9 0,2442 0,8298 0,4031 0,9247
idm10 —0,2749 0,5907 0,5341 1,2025
sol -0,4107 (-0,0178)** —0,0666 -0,1996
502 —0,0848 —-0,0336 —0,0698 (-0.0332)**
do2 —-0,0364 -0,1514 0,5341 —0,4180
do3 —0,0358 —0,2049 0,5463 —0,4754
plano 0,5598 -0,1418 —0,0836 -0,1218
gstl 0,1591 0,2044 —0,0432 0,1842
int1 0,3954 —0,0340 0,5542 0,1878
desist -1,3253 —0,6066 —0,4652 (-0,0356)**
inadimp =1,1131 -0,5144 —0,1258 (0,1270)**
maiorid —1,2467 —0,3665 —0,2761 (-0,0117)**
falec —-0,9092 (-0.0375)** 1,1367 2,5199
transf 0,7288 —0,5498 —0,4278 (0,0319)**
demit -1,2826 —-0,5189 —-0,4999 (-0,0021)**
mudanc 0,8481 (0,0598)** (0,0371)** (0,0848)**
_const 1,5963 4,5009 —0,7866 5,4348

a
Efeito marginal.

** Nao-significativo.
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No modelo de OLS para gastos ambulatoriais podemos destacar a dife-
renga na elasticidade dos individuos que tiveram internag¢o no ano anterior:
tinha valor positivo na cross-section e negativo no painel. Esse resultado pode
estar refletindo a elevagdo do risco da populagiao com o decorrer dos anos.

Com relagao a probabilidade de realizar gastos de internagio, podemos
destacar a importancia do sexo como determinante do resultado. Diferente-
mente da cross-section de 2003, individuos do sexo masculino tém probabilidade
de realizagao de gastos cerca de 12% inferior. No caso do modelo OLS para
gasto de internagio, o atributo que mais colabora com a elevagio nos gastos é o
falecimento dos individuos, resultado semelhante ao da cross-section de 2003.

4D.4.1.4 Resultados do modelo para dados em painel para os titulares

No painel de titulares (Tabela 4D.30), uma diferenca importante em relagao
cross-section ¢ o resultado para o estado de satide passado da populagio: individuos
que realizaram gastos no ano anterior no influenciaram a probabilidade de reali-
zagdo de qualquer tipo de gasto no painel. Por outro lado, os individuos que
tiveram internagio no ano anterior influenciaram significativamente a proba-
bilidade de realizagao de gastos. Para o modelo de OLS de gastos ambulatoriais,
os individuos que realizaram internagio no ano anterior nio contribufram com
os gastos ambulatoriais, contrariando o resultado da cross-section.

TABELA 4D.30 .
MODELO DE QUATRO EQUACOES: PAINEL DOS TITULARES — 2003
Probit gasto” OLS gasto ambulatorial ~ Probitintermnacdo’  OLS gasto internacdo

sex1 (-0.1018)** —0,3846 (-0.1144)** (0.0551)**
idh4 (0.1054)** —0,5325 (-0.0959)** —-0,5709
idh5 (0.0605)** —0,4363 —0,1257 —-0,7257
idhé 0,1453 —0,2523 —-0,1602 -0,5074
idh? (0.1233)*** -0,1197 (-0.0301)** —0,3264
idm4 (0.1506)** —-0,3067 (0.0093)** (-0.3812)**
idm5 0,5263 (-0.0392)** 0,1872 (-0.2224)**
idmé 0,6404 (0.0510)** (0.0827)** (-0.1400)**
idm7 0,4946 (0.1010)** (0.15971)** (0.1447)**
ren 0,0000 0,0000 0,0000 (0.0000114)**
so1 —-0,1165 (-0.0141)** (—0.0560)*** —0,1188
502 (0.0510)** (-0.0260)** —0,0985 (—0.0388)**
a2 —0,0685 —0,1658 0,5893 —0,3461
a3 (0.0176)** —-0,2102 0,6716 —-0,3810
gstl (0.1938)** 0,2241 (-0.0023)** 0,141
int1 0,3271 (0.0132)** 0,4266 0,1820

(continua)
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(continuagao)

Probit gasto’ OLS gasto ambulatorial ~ Probitinternacdo’  OLS gasto internacdo

esc2 (-0.0331)** (-0.0198)** —0,0888 (0.0200)**
esc3 (0.0262)** (0.0028)** -0,1263 (-0.0574)**
esch (0.0348)** 0,0616 —0,2528 (-0.0773)**
escs (-0.0264)** 0,1210 -0,4199 (0.0325)**
desist -1,4061 —-0,4007 —-0,6910 (-0.2032)**
inadimp -2,1067 —0,6361 (-0.3539)** (-0.0091)**
falec -0,5002 (-0.0531)** 1,2144 2,8944
transf -0,8022 —0,6662 —0,5591 (-0.4279)**
demit —1,0856 —0,4986 —-0,5879 0,2568
mudanc (0.1117)** —-0,4320 (0.1207)** (0.6373)***
_const 2,1099 5,1637 —0,4744 5,8536

? Efeito marginal.
** Nao-significativo.
*** Significativo a 10%.

Os resultados da probabilidade de realizar internagao sio similares aos da
cross-section. As varidveis renda, estado de saide passado, falecimento, transfe-
réncia e demissao possuem efeito no mesmo sentido do encontrado para o ano
de 2003. Similar a0 modelo de OLS de internagao dos beneficidrios, o atributo
que mais afeta os gastos é o falecimento dos individuos. Uma diferenga do
modelo da cross-section é que os individuos demitidos afetam positivamente os

gastos de internagao.

4D.5 CONSIDERACOES FINAIS

A principal contribuigao deste trabalho é procurar entender os determinantes
dos gastos e, conseqiientemente, da demanda por servicos de satide no Brasil
através da dtica de uma populagio segurada. Com esse fim, utilizou os dados
do plano de autogestao da Sabesprev. Por formarem um banco de dados admi-
nistrativo, utilizado para controlar e efetuar os pagamentos da rede provedora,
existe grande confiabilidade nos valores dos pagamentos reportados. Por outro
lado, a principal limitagao do banco ¢ que por nio ter sido elaborado buscando
a andlise cientifica, algumas informagoes relevantes nio foram diretamente re-
portadas: a principal delas é o estado de saide passado dos individuos, o que
nos levou a construir varidveis proxies que tentassem colher alguma informagao
do status de sadde dos segurados. Além disso, nio foi possivel efetuar a ligacio
entre os membros da mesma familia, o que nao permitiu verificar e, eventual-
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mente corrigir, a correlagdo intrafamiliar® existente nem utilizar a informagao
de renda para todos os beneficidrios.

Os principais resultados encontrados indicam grande importincia dos
atributos de sexo e idade na determinagio dos gastos ambulatoriais. Além des-
sas, outras varidveis de grande importincia para explicar os gastos foram as
proxies utilizadas para o estado de saide passada dos individuos. A renda tam-
bém foi significativa, muito embora o efeito marginal encontrado seja pequeno
em relagao as outras varidveis. Existe importincia também nos individuos que
se encontram em fase de transi¢io na empresa ou na vida particular: algumas
das varidveis da situagdo atual dos individuos foram significativas na determi-
nagio dos gastos ambulatoriais. Por outro lado, nem o estado civil nem a esco-
laridade foram importantes na determinacio desse tipo de gasto. A dltima
informacio, disponivel apenas para os titulares, reflete certa homogeneidade
nas informagoes sobre prevengao uma vez que todos usufruem o mesmo ambi-
ente de trabalho.

No que diz respeito aos gastos hospitalares, os modelos captaram basi-
camente duas varidveis como determinantes desse tipo de gastos: a idade e os indi-
viduos que faleceram. Esse resultado segue o encontrado na literatura que indi-
ca gastos mais complexos, e conseqiientemente mais elevados, na populagio
mais idosa e nos momentos finais da vida. E de grande relevincia para o agente
regulador, responsdvel pela proposigio e implementagao de politicas publicas,
entender as causas de morte da populagio segurada. Na cross-section de 2003 o
sexo também apresentou significincia na determinagio dos gastos. Esses resul-
tados, entretanto, nio sio conclusivos.

Uma extensio deste trabalho deve incorporar informagdes precisas sobre o
estado de saide passada dos individuos e mais informagdes socioeconémicas e
demogrificas sobre os beneficidrios: basicamente, renda e escolaridade devem
influir na populagio como um todo, a qual ¢ mais heterogénea do que quando
sdo considerados apenas os funciondrios da empresa e ela possui acesso a infor-
magdo de maneira mais dispersa e menos direcionada do que os dltimos. Por fim,
relacionar titulares e dependentes seria um importante exercicio para o enten-
dimento da forma como as varidveis constantes ao nivel das familias — o tipo
de plano e a renda, e a correlagdo intrafamiliar — afetariam os gastos e a de-
manda por servicos de satde.

62. Os erros nas regressées do MQE podem exibir elevada correlacéo entre os membros da mesma familia. Existe correlagdo na decisao
de receber cuidados e nos gastos entre os membros da mesma familia. Ao ndo se considerar essa correlacéo, pode-se gerar estimadores
menos eficientes e subestimar o desvio-padrao para variaveis que sdo constantes no nivel familiar, tais como o plano de satde e a renda.
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DEFINICAO DAS VARIAVEIS EXPLICATIVAS

Caracteristicas socioecondomicas

Renda

Grupos de idade
Género

Area de residéncia

Unidades da federagdo

Raca

Anos de estudo

Ndmero de filhos

Posicao na ocupagao

Numero de componentes
na familia

Qualidade

Acesso

Probabilidade de ter plano

Logaritmo da renda familiar per capita.

Nove grupos de idade.

Dummy, sendo 0 para mulheres e 1 para homens.

Conjunto de dummy, area de residéncia metropolitana, urbana e rural, padronizado
pela regido rural.

Conjunto de variaveis dummies para as unidades da federacdo do Brasil. A referéncia
é o Estado de Sdo Paulo.

Dummy, sendo 0 para branco e 1 para ndo-branco.

Conjunto de dummies para os seguintes niveis de escolaridade: 0 a 3 anos de estudo,
4a7,8a10,11a 14 e 15 oumais. A categoria de referéncia usada é de 15 anos ou
mais de estudo.

Conjunto de quatro variaveis discretas referente ao ntimero de filhos na familia com
as seguintes faixas de idade: 0 e 1ano, 2a7,8a 15, 16a 25.

Conjunto de oito varidveis dummies, empregado com carteira, empregados sem
carteira, trabalhador doméstico, conta-prépria, empregador, trabalhador ndo-
remunerado ou na produgdo para o proprio uso/consumo, ndo-PEA e desocupados.
Padronizado pelos empregados com carteira.

Variavel discreta.

Varidvel categorica igual a 0 se o individuo néo utilizou nenhum servico de satde,
igual a 1 se utilizou e considerou esse atendimento ruim, regular ou muito ruim, e
igual a 2, se considerou esse atendimento muito bom ou bom (Questao V1367 da
PNAD: Considera que esse atendimento de satde foi: muito bom, bom, regular, ruim
ou muito ruim).

Varidvel dummies, igual a 1 se o individuo teve problema de acesso e 0, do contrério.
A construcdo dessa variavel consiste em uma combinacdo de trés questdes referentes
a utilizacdo dos servicos de satde. Varidvel V1350: nas duas Ultimas semanas,
procurou algum lugar, servico ou profissional de satde para atendimento relacionado
a propria salide? Caso a resposta seja afirmativa: variavel V1354: nessa primeira vez
que procurou atendimento de saude nas duas Ultimas semanas foi atendido? Sim (ndo|
houve problema de acesso). N&o (houve problema de acesso). Caso a resposta a
V1350 seja negativa, ir para variavel V1368: nas duas Gltimas semanas, por que
motivo ndo procurou atendimento de satide? Nao houve necessidade (ndo houve
problema de acesso). Categorias de resposta de 02 a 10, por exemplo: ndo tinha
dinheiro, horério incompativel (houve problema de acesso).

Valor predito da variavel dependente do modelo probit.

Caracteristicas do estado de satude

Saude auto-avaliada

Dummy igual a 1 se o individuo avalia o seu estado de satde como bom ou muito
bom e 0 se avalia como regular, ruim e muito ruim.

Presenca de doenca cronica A PNAD questiona sobre a presenca de 12 tipos diferentes de doencas crénicas:

coluna, artrite ou reumatismo, cancer, diabetes, bronquite ou asma, hipertensdo,
doenca do coragao, doenca renal cronica, depressao, tuberculose, tendinite e cirrose.
Foi incluida uma varidvel dummy para cada doenca. Caso o individuo responda que
possui a doenga, a categoria de resposta é igual a 1, do contrario, 0.
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TABELA 1.1

CONSULTAS MEDICAS MODELO DE UTILIZAGAO BINOMIAL NEGATIVO

Coeficientes estimados

Variaveis
Amostra com plano Amostra sem plano

Log renda 0.0146* -0.0190
De 0 a 2 anos 0.5288 0.5449
De3as 0.2924 0.2799
De 11a25 —-0.1857 —-0.1453
De 26 a 40 -0.0831 -0.0700
De 41a 50 -0.0837 -0.0548
De 51a 60 -0.0875 -0.0666
De 60 a 70 -0.1161 -0.0796
71 ou mais -0.0707 -0.0997
Sexo -0.3182 -0.4163
Metropolitana 0.2596 0.3388
Urbana 0.0410* 0.1396
Ronddnia -0.2131 -0.3612
Acre -0.0334* -0.3519
Amazonas -0.1370 -0.3704
Roraima 0.0415* -0.0511*
Pard -0.1737 -0.2686
Amapa -0.1570* —-0.2672
Tocantins -0.3236 -0.2209
Maranhao -0.0796* -0.4898
Piauf -0.0313* -0.2620
Ceard -0.0280* -0.1562
Rio Grande do Norte 0.1683 0.0013*
Paraiba 0.0668 -0.1369
Pernambuco 0.0541 -0.0500

(continua)
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(continuacdo)

Coeficientes estimados

Variaveis
Amostra com plano Amostra sem plano

Alagoas 0.0694* —-0.2105
Sergipe 0.1647 —0.1764
Bahia 0.0415* —0.1447
Minas Gerais —0.0493 —-0.0924
Espirito Santo 0.2389 0.0919
Rio de Janeiro -0.0285* -0.1032
Parana —0.0054* —0.0643
Santa Catarina -0.1203 —0.2652
Rio Grande do Sul 0.0456 -0.0543
Mato Grosso do Sul 0.0036* -0.0279*
Mato Grosso —0.1456 -0.3418
Goias —0.1369 —0.1542
Distrito Federal 0.0157* -0.1234
Até 3 anos de estudo -0.1341 -0.0788
Deda7 —-0.0929 0.0498*
De8a10 —0.0533 0.0850
De11a14 —0.0235* 0.0899
Filhosde 0 e 1 ano 0.2509 0.2217
Filhosde 2a7 —0.0404 —0.0285
Filhos de 8 a 15 —0.0893 —0.079%
Filhos de 16 a 25 —0.0582 —0.0730
Saude auto-avaliada -0.4586 -0.6756
Coluna 0.1683 0.1995
Artrite 0.0298* 0.0755
Cancer 0.5892 0.8152

(continua)
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(continuagao)

Coeficientes estimados

Variaveis
Amostra com plano Amostra sem plano

Diabete 0.2887 0.3860
Asma 0.3429 0.4445
Hipertensao 0.2186 0.3356
Coracdo 0.2006 0.2792
Renal 0.1974 0.1147
Depressao 0.2768 0.2540
Tuberculose 0.3763 0.5432
Tendinite 0.2034 0.1630
Cirrose 0.2968 0.2532
Acesso 0.1907 0.1612
Qualidade 0.3596 0.5206
Probabilidade estimada de possuir plano 0.1080 0.1668
Constante 1.1412 0.8851

* Nao-significativo.
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DIAS DE INTERNAGCAO: MODELO DE UTILIZACAO BINOMIAL NEGATIVO

Coeficientes estimados

Variaveis
Amostra com plano Amostra sem plano

Log renda —-0.1025 —0.0898
De 0 a 2 anos 0.3233 0.7078
De3a5s -0.0055* 0.3983
De 11a25 -0.0777* 0.3380
De 26 a 40 0.2109* 0.5016
De 41a 50 0.3006 0.5064
De 51 a 60 0.2036* 0.3717
De 60 a 70 0.5214 0.7422
71 ou mais 0.9517 0.7676
Sexo -0.0421* -0.0236*
Metropolitana 0.0715* 0.1159*
Urbana -0.0163* 0.1420
Ronddnia 0.3449* 0.2116*
Acre 0.2996* 0.2449*
Amazonas —-0.4974 -0.4309
Roraima -0.5396* 0.7186*
Pard -0.0072* -0.1207*
Amapd 0.3281* 0.2075*
Tocantins -0.3578 0.0544*
Maranhao -0.6408 —-0.1281*
Piauf -0.0245* 0.0141*
Ceard -0.5784 0.2489
Rio Grande do Norte -0.2832* 0.2541*
Paraiba 0.2328* 0.0269*
Pernambuco -0.3342 0.2573

(continua)
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(continuagao)

Coeficientes estimados

Variaveis
Amostra com plano Amostra sem plano

Alagoas -0.5549 0.0839*
Sergipe —-0.2327* 0.0613*
Bahia —0.3248 —0.0347*
Minas Gerais —0.2441 0.2552
Espirito Santo 0.0728* 0.0066*
Rio de Janeiro -0.3199 0.0344*
Parana -0.2137* 0.2775
Santa Catarina 0.1169* 0.1540*
Rio Grande do Sul 0.0748* 0.3538
Mato Grosso do Sul 0.2475* 0.1925*
Mato Grosso 0.2249* 0.0165*
Goias 0.0239* 0.2378
Distrito Federal -0.1840* -0.0330*
Até 3 anos de estudo -0.3820 0.2124*
Deda7 —-0.2605* 0.2659*
De8a10 —-0.0528* 0.1295*
De11a14 -0.2510 0.1962*
Filhosde 0 e 1 ano 0.9596 0.7952
Filhosde 2a7 —0.0947 —0.0650
Filhos de 8 a 15 —0.0656* —0.1569
Filhos de 16 a 25 —0.0765 -0.1019
Saude auto-avaliada -0.9480 -1.2922
Coluna 0.0878* —0.1451
Artrite —0.1831 —0.1081
Cancer 1.4875 1.3690

(continua)
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(continuacdo)

Coeficientes estimados

Variaveis
Amostra com plano Amostra sem plano

Diabete 0.3600 0.4859
Asma 0.5966 0.5146
Hipertensao 0.2390 0.0935
Coragao 0.7437 0.5603
Renal 0.8492 0.5752
Depressao 0.4430 0.6941
Tuberculose 1.0268 1.2441
Tendinite 0.0194* 0.1858*
Cirrose 1.2753 1.3328
Acesso 0.4388 0.3734
Qualidade 0.4482 0.5545
Probabilidade estimada de possuir plano -0.3714* —0.4584
Constante 0.1067* -0.9219

* Nao-significativo.
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TABELA |3

NUMERO DE INTERNACOES: MODELO DE UTILIZACAO BINOMIAL NEGATIVO

Coeficientes estimados

Variaveis
Amostra com plano Amostra sem plano

Log renda -0.0371 -0.0763
De 0 a 2 anos 0.0485* 0.4064
De3as 0.1071* 0.2962
De 11a25 0.2501 0.5436
De 26 a 40 0.4160 0.5846
De 41a50 0.4314 0.4560
De 51a60 0.4601 0.4409
De 60a 70 0.5745 0.5924
71 ou mais 0.8781 0.7912
Sexo -0.2803 -0.3346
Metropolitana -0.3410 —-0.2292
Urbana -0.1106* 0.1122
Ronddnia 0.2944* 0.1691*
Acre 0.1607* -0.2061*
Amazonas -0.3506 -0.4121
Roraima 0.1651* -0.2253*
Pard 0.1871 0.0286*
Amapa -0.5405* -0.3302
Tocantins 0.1464* 0.4387
Maranhao -0.0346* 0.0418*
Piauf -0.0001* 0.0203*
Ceard 0.0203* 0.1256
Rio Grande do Norte -0.0135* 0.1237
Paraiba 0.2961 0.0307*
Pernambuco 0.0183* 0.0529*

(continua)
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Coeficientes estimados

Variaveis
Amostra com plano Amostra sem plano

Alagoas —0.4983 —0.1948
Sergipe 0.0468* -0.0711*
Bahia 0.0256* —0.0286*
Minas Gerais 0.0053* 0.1013
Espirito Santo 0.1207* 0.0736*
Rio de Janeiro -0.2797 -0.1889
Parana 0.1913 0.1965
Santa Catarina 0.0147* 0.1057*
Rio Grande do Sul 0.0383* 0.1592
Mato Grosso do Sul 0.2000 0.1062*
Mato Grosso 0.3522 0.0993*
Goias 0.2035 0.3119
Distrito Federal 0.0453* 0.1127*
Até 3 anos de estudo -0.0761* -0.1409*
Deda7 —0.0462* —0.0504*
De8a 10 0.0162* -0.0734*
Del11a14 0.0338* -0.0716*
Filhosde 0 e 1 ano 1.0265 0.8976
Filhosde 2a7 —0.0049* —0.0385
Filhos de 8 a 15 —0.07%4 -0.1151
Filhos de 16 a 25 —0.0593 —0.1030
Saude auto-avaliada -0.8211 -0.9882
Coluna —0.0412* -0.0169*
Artrite —-0.0892* —-0.0514*
Cancer 1.2434 1.3178

(continua)
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Coeficientes estimados

Variaveis
Amostra com plano Amostra sem plano

Diabete 0.2693 0.3412
Asma 0.5782 0.7319
Hipertensao 0.1501 0.2400
Coracdo 0.5093 0.5762
Renal 0.5044 0.4230
Depressao 0.2659 0.3116
Tuberculose 0.4553* 0.7191
Tendinite -0.0185* 0.0038*
Cirrose 1.2509 1.0308
Acesso 0.2909 0.1610
Qualidade 0.3743 0.4811
Probabilidade estimada de possuir plano -0.1085* -0.4739
Constante -1.9285 —2.1484

* Nao-significativo.
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;AEBSElEI?.'ll;LlADOS DOS ’COEFICIENTES ESTIMADOS PELO MODELO PROBIT PARA PROBABILIDADE DE
TER PLANO DE SAUDE

Varidveis Coeficientes estimados
Ronddnia —0.2488
Acre -0.7472
Amazonas -0.2567
Roraima -1.2390
Para —-0.0508*
Amapa —-0.3250
Tocantins —-0.2528
Maranhdo -0.4743
Piauf —0.2609
Ceara —0.2986
Rio Grande do Norte -0.4314
Paraiba -0.1019
Pernambuco -0.1088
Alagoas —-0.2942
Sergipe —0.1405
Bahia —0.1585
Minas Gerais —0.0357
Espirito Santo -0.0279*
Rio de Janeiro -0.2441
Parana —-0.3192
Santa Catarina —0.2961
Rio Grande do Sul -0.1618
Mato Grosso do Sul -0.0280*
Mato Grosso -0.5040
Goias —0.0468
Distrito Federal -0.4804

(continua)
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(continuagao)

Varidveis Coeficientes estimados
Sexo -0.1042
Idade —0.0038
Idade’ 0.0001
Raca 0.1109
Metropolitana 0.4702
Urbana 0.3056
Log renda familiar per capita 0.4625
Até 3 anos de estudo -1.1730
Deda7 —0.8728
De8a10 —0.5897
Del11a14 -0.3029
Filhosde 0 e 1 ano 0.0844
Filhosde2a7 0.0322
Filhos de 8 a 15 0.0618
Filhos de 16 a 25 0.0268
Saude auto-avaliada 0.0035*
Numero de componentes na familia -0.0204
Empregado sem carteira -0.719%
Trabalhador doméstico -0.7514
Conta-propria —0.6952
Empregador —-0.5348
N&o-remunerado -0.2746
N&o-PEA -0.2174
Desocupados -0.1784
Constante —2.1646

* Nao-significativo.
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MODELO DE UTILIZACAO DE CONSULTAS MEDICAS, DIAS DE INTERNACAO E NUMERO DE
INTERNACOES PARA PLANOS NAO-CORPORATIVOS (ADESAO INDIVIDUAL)

Coeficientes estimados

Variaveis
Consultas médicas Dias de internacao NUmero de internacoes

Log renda 0.0030* —-0.0207* 0.0050*
De 0 a 2 anos 0.5508 0.5641 0.1567*
De3a5s 0.3144 0.5728 0.2824
De 11a25 -0.1964 0.2959 0.4502
De 26 a 40 -0.0870 0.6421 0.5761
De 41a 50 -0.0988 0.7712 0.6057
De 51 a 60 -0.0753 0.8228 0.6955
De 60 a 70 -0.0737 0.9555 0.8470
71 ou mais -0.0821 1.4508 1.1357
Sexo -0.3285 -0.0999* -0.2611
Metropolitana 0.2168 0.0255* —0.3594
Urbana 0.0319* -0.0073* -0.1795
Ronddnia -0.0482* 0.2149* 0.5396
Acre 0.1713* 0.7758* 0.4431
Amazonas -0.0501* -0.6870 -0.4342
Roraima 0.1018* -0.2946* 0.2908*
Para —0.0554* 0.1051* 0.2345
Amapd 0.1058* 1.3518* -0.5768*
Tocantins -0.2019 -0.8079 0.0934*
Maranhao 0.0032* -0.4742* -0.2145*
Piauf —-0.1635* -0.8970 -0.2924*
Ceard 0.0674* -0.3375 0.0021*
Rio Grande do Norte 0.1399 -0.0782* 0.0564*
Paraiba 0.1427 0.3100* 0.2856

(continua)
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Coeficientes estimados

Variaveis
Consultas médicas Dias de internacéo Numero de internacoes

Pernambuco 0.1298 -0.2375* -0.2005
Alagoas 0.2679 -0.2713* -0.1070*
Sergipe 0.2445 —0.4806 0.1940*
Bahia 0.0831 0.0269* 0.1552*
Minas Gerais -0.0393* -0.1553* 0.0000*
Espirito Santo 0.2109 0.3253* 0.0627*
Rio de Janeiro 0.0256* -0.2001* -0.3142
Parana 0.0241* —-0.0091* 0.1567
Santa Catarina -0.0974 0.2078* 0.0184*
Rio Grande do Sul 0.0864 —-0.0569* —0.0646*
Mato Grosso do Sul 0.0522* 0.1316* 0.2952
Mato Grosso -0.1462 0.4793 0.5408
Goias —-0.0411* —0.2923 0.0971*
Distrito Federal 0.0837* —-0.3811 -0.0474*
Até 3 anos de estudo —0.1061 -0.0874* -0.0100*
Deda7 —-0.0769 -0.0217* 0.0080*
De8a10 -0.0519* —-0.0857* 0.0061*
De11a14 —-0.0265* —0.1897 0.0359*
Filhos de 0 e 1ano 0.2498 1.1732 1.1083
Filhosde 2a7 —0.0458 —-0.0572* 0.0253*
Filhos de 8 a 15 —0.0785 —-0.0675* —-0.0643
Filhos de 16 a 25 —0.0481 -0.0728* —0.0641
Saude auto-avaliada —0.4471 -0.9963 -0.8174
Coluna 0.1647 0.0333* —0.0625*
Artrite 0.0227* -0.2133 —-0.0385*

(continua)
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Coeficientes estimados

Variaveis

Consultas médicas Dias de internacao Namero de internacoes
Cancer 0.6337 1.4949 1.3032
Diabete 0.2533 0.5680 0.2915
Asma 0.3530 0.5523 0.5878
Hipertensdo 0.2089 0.0362* 0.0200*
Coracao 0.2261 0.8149 0.5806
Renal 0.2331 1.0781 0.4938
Depressao 0.3315 0.4185 0.2469
Tuberculose 0.4334* —-2.0012 -0.7395*
Tendinite 0.1887 —-0.0020* 0.0553*
Cirrose 0.2921 0.8735 1.0503
Acesso 0.1627 0.3573* 0.3235
Qualidade 0.3512 0.5334 0.3941
Probabilidade estimada de
possuir plano de adesdo
individual 0.1234* —0.2680* —-0.0832*
Constante 1.2216 —-1.0871 —-2.3815

* Nao-significativo.
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TABELA 1.6

MODELO DE UTILIZAGAO DE CONSULTAS MEDICAS, DIAS DE INTERNACAO E NUMERO DE
INTERNACOES PARA PLANOS CORPORATIVOS (ADESAO VIA TRABALHO)

Coeficientes estimados

Variaveis
Consultas médicas Dias de internacao Numero de internacoes

Log renda 0.0426 -0.2389 -0.1224
De 0 a 2 anos 0.4716 0.0655* -0.1664*
De3as 0.2586 -0.4621 -0.1237*
De 11a25 —0.1945 -0.4214 0.0046*
De 26 a 40 -0.0963 -0.1135* 0.2354
De 41a 50 -0.0715 -0.0370* 0.2441
De 51a 60 -0.1501 -0.4337 0.1321*
De 60 a 70 -0.1645 0.3457* 0.3165
71 ou mais -0.0653* 0.5290 0.7223
Sexo -0.3168 -0.0365* -0.2858
Metropolitana 0.3271 —-0.0026* —0.4563
Urbana 0.0502* -0.0963* -0.1328*
Ronddnia -0.2343 0.2693* 0.2687*
Acre -0.2463 -0.5037* -0.0619*
Amazonas -0.1630 -0.6290 —0.2445*
Roraima 0.0539* -1.1840* -0.4509*
Para -0.2175 —-0.4304* 0.1513*
Amapé -0.1758* —0.4955* -0.3842*
Tocantins -0.2619 -0.4851* 0.2388*
Maranhao -0.1255* -1.0732 0.1109*
Piauf 0.0997* 0.0122* 0.1422*
Ceard -0.0820* -0.8382 0.0611*
Rio Grande do Norte 0.3814 -0.8146 0.0087*
Paraiba 0.0722* -0.0715* 0.3121

(continua)
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Coeficientes estimados

Variaveis
Consultas médicas Dias de internacao Namero de internacoes

Pernambuco -0.0150* -0.4321* 0.2900
Alagoas -0.1027* -0.7237* —0.8984
Sergipe 0.1668 -0.3392* 0.0398*
Bahia 0.0449* —0.8578 -0.1157*
Minas Gerais -0.0402* -0.4580 0.0665*
Espirito Santo 0.3774 —-0.4577* 0.2815*
Rio de Janeiro -0.0829 -0.4283* -0.1001*
Parana —0.0281* —0.4166* 0.3769
Santa Catarina -0.0776* 0.0213* 0.0996*
Rio Grande do Sul 0.0540* 0.0007* 0.2681
Mato Grosso do Sul 0.0064* 0.3281* 0.2254*
Mato Grosso —0.0605* -0.0160* 0.0890*
Goias -0.1139 0.0167* 0.3646
Distrito Federal 0.0065* -0.1996* 0.2370
Até 3 anos de estudo -0.1954 —0.4845 -0.1107*
Deda7 -0.1336 -0.2517* —0.0650*
De8a 10 —0.0658 —0.0697* 0.0490*
Del11a14 —0.0034* -0.2214* 0.0610*
Filhosde 0 e 1ano 0.2647 0.8372 0.9080
Filhosde 2a7 —-0.0193* —0.1253 -0.0416*
Filhos de 8 a 15 -0.0916 —0.0906 —0.0945
Filhos de 16 a 25 -0.0615 —0.0835* —0.0584
Saude auto-avaliada -0.4764 -1.0635 —-0.8427
Coluna 0.1897 0.0833* -0.0335*
Artrite 0.0423* —0.2851 -0.1215*

(continua)
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Coeficientes estimados

Variaveis
Consultas médicas Dias de internacéo Numero de internacoes

Cancer 0.5169 1.6978 1.1916
Diabete 0.3516 —-0.1005* 0.1564*
Asma 0.3214 0.7813 0.6249
Hipertensao 0.2322 0.5640 0.3020
Coracao 0.1747 0.7255 0.4235
Renal 0.1975 0.3567 0.5529
Depressao 0.1900 0.5510 0.3042
Tuberculose 0.0937* 1.4941 1.0885
Tendinite 0.2642 0.0689* -0.0816*
Cirrose 0.2715 1.3668 1.5007
Acesso 0.3799 0.3398 0.3394
Qualidade 0.2195 0.4193 0.2297
Constante 0.9570 1.4603 —-1.2949

* Nao-significativo.
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DEFINICAO DAS VARIAVEIS EXPLICATIVAS

Caracteristicas socioeconémicas

Renda

Idade e idade’
Género

Area de residéncia

Regiao

Raca
Anos de estudo

Numero de filhos

Posicao na ocupagao

NUmero de componentes
na familia
Tipo de familia

Acesso

Probabilidade de ter plano

Logaritmo da renda familiar per capita.

Dummy, sendo 0 para mulheres e 1 para homens

Conjunto de dummy, érea de residéncia metropolitana, urbana e rural, padronizado
pela regido rural.

Conjunto de seis varidveis dummies, regido Norte, Nordeste, Sudeste (exceto Sao
Paulo), Estado de S&o Paulo, regides Sul e Centro-Oeste. A referéncia adotada é o
Estado de Sao Paulo.

Dummy, sendo 0 para branco e 1 para ndo-branco

Conjunto de dummies para os seguintes niveis de escolaridade: 0 a 3 anos de
estudo; 4a7;8a 10; 11 a 14; e 15 anos ou mais. A categoria de referéncia usada é
de 15 anos ou mais de estudo.

Conjunto de quatro variaveis discretas referente ao nimero de filhos na familia com
as sequintes faixas de idade: 0 e 1ano; 2a7;8a 15; e 16 a 25.

Conjunto de oito variaveis dummies, empregado com carteira, empregados sem
carteira, trabalhador doméstico, conta-prdpria, empregador, trabalhador ndo-
remunerado ou na produgdo para o proprio uso/consumo, nao-PEA e desocupados.
Padronizado pelos empregados com carteira.

Variavel discreta.

Quatro variaveis dummies: casal, casal com filhos, mae com filhos e outros tipos de
familia.

Varidvel dummyigual a 1 se o individuo teve problema de acesso e 0, do contrério.
A construcéo dessa variavel consiste em uma combinacéo de trés questdes
referentes a utilizacdo dos servicos de sadde. Variavel V1350: nas duas Ultimas
semanas, procurou algum lugar, servico ou profissional de satde para atendimento
relacionado a prépria saude? Caso a resposta seja afirmativa: variavel V1354: nessa
primeira vez que procurou atendimento de satde nas duas Gltimas semanas foi
atendido? Sim (ndo houve problema de acesso). N&o (houve problema de acesso).
Caso a resposta a V1350 seja negativa, ir para varidvel V1368: nas duas ultimas
semanas, por que motivo ndo procurou atendimento de satide? N&o houve
necessidade (nao houve problema de acesso). Categorias de resposta de 02 a 10,
por ex: ndo tinha dinheiro, hordrio incompativel (houve problema de acesso).

Valor predito da variével dependente do modelo probit.

Caracteristicas do estado de satde

Salde auto-avaliada

Presenca de doenca cronica

Dummyigual a 1 se o individuo avalia o seu estado de satide como bom ou muito
bom e 0 se avalia como regular, ruim e muito ruim.

A PNAD questiona sobre a presenca de 12 tipos diferentes de doengas cronicas:
coluna, artrite ou reumatismo, cancer, diabetes, bronquite ou asma, hipertenséo,
doenca do coracéo, doenca renal cronica, depressao, tuberculose, tendinite e cirrose.
Foi incluida uma varidvel dummy para cada doenca. Caso o individuo responda que
possui a doenca, a categoria de resposta é igual a 1, do contrario, 0.
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QUADRO 1.2
VARIAVEIS DE PLANO DE SAUDE E VARIAVEIS DE UTILIZACAO

Variaveis de plano de saude
Plano de saude 1 se o individuo possui plano de satde, 0 se néo.

Plano privado via empregador 1 se o individuo possui plano de satde privado via empregador, 0 se
possui outro tipo de plano de satde.

Plano por intermédio do vinculo trabalhista 1 se o individuo possui plano de satide por intermédio do vinculo
com o setor pUblico trabalhista e esse plano é gerido por uma instituicdo publica, 0 se
possui outro tipo de plano de satde.

Plano voluntério 1 se o individuo possui plano voluntério, 0 se possui outro tipo de
plano de satde.

Variaveis de utilizacdo do cuidado de satude
Numero de consultas Numero de consultas realizadas pelo individuo nos dltimos 12 meses.

Numero de dias internado Numero de dias internado na Ultima internacao dos ultimos 12 meses.
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MODELO DE SELECAO PARA DADOS DE CONTAGEM: PLANO DE SAUDE

Variaveis

Coeficientes estimados

Consultas médicas

Dias de internacao

Equacdo de utilizacdo
Constante

Norte

Nordeste

Sudeste (exceto Sdo Paulo)
Sul

Centro-Oeste

Sexo

Idade

idade’

Raca

Metropolitana
Urbana

Renda familiar per capita
Coluna

Artrite

Cancer

Diabetes

Asma

Hipertensao

Coragao

Renal

Depressao

Tendinite

Cirrose

1,8026***
-0,2163***
-0,0267***
-0,0174*
-0,0041
—0,0542***
-0,4698***
-0,0118***

0,849199D-04***

0,0113%

0,2790***

0,0201

0,0136™**

0,1565***

0,0546™**

0,7147***

0,2954**

0,2317***

0,1790***

0,2251***

0,1368***

0,2762***

0,1769***

0,2867***

0,0391
-0,0226
0,0590***
0,1572***
0,1355***
0,1470***
-0,1978***

-0,0026

0,331742D-

0,1095***

0,0185

0,1176™**

0,0818***

0,0996™**

0,0983***
1,0000%**
0,4551™**
0,3680***
0,0954***
0,6070***
0,4858™**
0,2418***
0,1865***

1,1757%**

04°

(continua)
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(continuagao)

Variaveis

Coeficientes estimados

Consultas médicas

Dias de internacéo

Tuberculose

Até 3 anos de estudo
Deda7

De8a10
De11a14

Filhos de 0 e 1 anos
Filhosde 2a7
Filhos de 8 a 15
Filhos de 16 a 25
Saude auto-avaliada
Casal com filhos
Mae com filhos
Outro tipo de familia
Acesso

Equacdo de selecdo
Constante

Norte

Nordeste

Sudeste (exceto S&o Paulo)
Sul

Centro-Oeste

Sexo

Idade

Idade’

Raca

Metropolitana

0,4069***
—0,2280***
—0,1502***
-0,1070***
—0,0651***

0,0653***
-0,0783***
—0,0181***

0,0257***
—0,5649***
-0,0168
—0,1025%**
—0,1449***

-0,1330***

—1,2351***
—0,2752***
—0,2962***
—0,2086***
—0,2490***
—0,2259***
—0,1297***

0,0205***
—0,0001***

0,1378***

0,5608***

0,2962*
—0,1443***
-0,0148
—0,0618***
—0,1527***

0,2605***
—0,2744***

0,0599***

0,0187**
—0,9037***

0,0064
—0,2255%**
—0,3054***

0,1482***

—1,2351%**
—0,2752***
—0,2962***
-0,2086***
—0,2490***
—0,2259***
—0,1297***

0,0205***
—0,0001***

0,1378***

0,5608***

(continua)
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(continuacéo)

Coeficientes estimados

Variaveis

Consultas médicas Dias de internacao
Urbana 0,3877*** 0,3877***
Log renda familiar per capita 0,1997*** 0,1997***
Até 3 anos de estudo —1,6304*** —1,6304***
Deda7 -1,1882%** -1,1882%**
De8a10 -0,8378*** -0,8378***
Del11a14 —0,4702%** —0,4702%**
Filhos de 0 e 1 ano 0,0451** 0,0451**
Filhos de 2 a 7 —0,0679*** —0,0679***
Filhos de 8 a 15 —0,0516*** —0,0516***
Filhos de 16 a 25 -0,0382*** -0,0382***
Saude auto-avaliada 0,0346*** 0,0346***
Numero de componentes na familia 0,0448*** 0,0448***
Empregado sem carteira —0,8426*** —0,8426***
Trabalhador doméstico —0,9618*** —0,9618***
Conta-propria —0,8264*** —0,8264***
Empregador —0,4465*** —0,4465***
N&o-remunerado —0,4363*** —0,4363***
Nao-PEA —0,3521%** —0,3521%**
Desocupados -0,5166*** -0,5166***
Sigma 0,4192%* 0,6927***
Rho -0,344776D-08 -0,183432D-07

* Significativo a 10%.
** Significativo a 5%.
*** Significativo a 1%.
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TABELA 1.2

MODELO DE SELECAO PARA DADOS DE CONTAGEM: PLANO PUBLICO

Variaveis

Coeficientes estimados

Consultas médicas

Dias de internacao

Equacdo de utilizacdo
Constante

Norte

Nordeste

Sudeste (exceto Sao Paulo)
Sul

Centro-Oeste

Sexo

Idade

Idade’

Raca

Metropolitana
Urbana

Renda familiar per capita
Coluna

Avrtrite

Cancer

Diabetes

Asma

Hipertensao

Coracao

Renal

Depressao

Tendinite

Cirrose

1,4469**
-0,0309
0,0911
0,1064*
0,1190**
0,1064
—0,4611***
-0,0233***
0,0002***
0,0213
0,1513%
-0,1090
0,0266™*
0,1882***
0,0798™*
0,8612***
0,4785***
0,2168***
0,2820***
0,3335***
0,1962***
0,2655***
0,3328***

0,2698

1,9268***
—0,7342***
—0,7653***
-0,3976***
-0,0813
-0,3367***
—0,2473***

-0,0281***

-0,128421D-

0,2228***
-0,3825***
—0,5654***
-0,0719***

0,2018***
-0,2852***

0,6848™**

0,3896™**

0,5522***

0,4130™**

0,5308™**
0,2478™**
0,4286™**

0,5613***

0,7682***

04
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Variaveis

Coeficientes estimados

Consultas médicas

Dias de internacao

Tuberculose

Até 3 anos de estudo
Deda7

De8a10
De11a14
Filhosde 0 e 1 ano
Filhosde 2a7
Filhos de 8 a 15
Filhos de 16 a 25
Saude auto-avaliada
Casal com filhos
Mae com filhos
Outro tipo de familia
Acesso

Equagdo de selecdo
Constante

Norte

Nordeste

Sudeste (exceto Sao Paulo)

Sul
Centro-Oeste
Sexo

Idade

Idade’

Raca

Metropolitana

-0,7797
-0,3905***
—0,2861***
—0,2824***
—0,1244***
0,0231
-0,0227
—0,0404**
-0,0027
—0,5248***
-0,0253
-0,0681
-0,1431**

—0,1494*

—1,0533***
1,1054***
0,7544***
0,4511***
0,6061***
1,0433***

—0,1031***
0,0142***

-0,217778D-04

—0,161***

-0,0747

-0,1099
-0,0492
-0,0628
0,0343
-0,0968
0,1083
-0,0022
0,0495
0,1030***
—1,1050***
—0,5039***
—0,7252***
-0,8995***

0,1753*

—1,0532***
1,1054***
0,7543***
0,4506***
0,6059***
1,0430***

—0,1029***

0,0142***

-0,219838D-04

—0,1611***

-0,0746

(continua)
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(continuagdo)

Coeficientes estimados

Variaveis

Consultas médicas Dias de internacao
Urbana 0,0648 0,0648
Renda familiar per capita —0,0382*** —0,0381***
Até 3 anos de estudo —0,2648*** —0,2649***
Deda7 -0,2496*** -0,2498***
De8a10 -0,1067*** -0,1067***
De11a14 0,0321 0,0321
Filhos de 0 e 1 ano 0,0195 0,0197
Filhosde 2a 7 0,0802*** 0,0805***
Filhos de 8 a 15 0,0640*** 0,0643***
Filhos de 16 a 25 0,0727*** 0,0730***
Saude auto-avaliada —0,0538** —0,0540**
Ndmero de componentes na familia —0,0365*** —0,0366***
Empregado sem carteira —-0,0287 —-0,0300
Trabalhador doméstico —0,4198*** —0,4220%**
Conta-propria —0,3357*** —0,3364***
Empregador —0,7708*** —0,7719***
N&o-remunerado —-0,0945 -0,0947
N&o-PEA 0,0724** 0,0736**
Desocupados -0,1023 —-0,1001
Sigma 0,9274*** 1,1838%**
Rho 0,0366++ -0,191312D-06

* Significativo a 10%.
** Significativo a 5%.
*** Significativo a 1%.
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TABELA 1.3
MODELO DE SELECAO PARA DADOS DE CONTAGEM: PLANO PRIVADO VIA EMPREGADOR

Coeficientes estimados

Variaveis

Consultas médicas Dias de internacao
Equacdo de utilizacdo
Constante 1,7762*** —-0,6083**
Norte -0,2010%** 0,9024***
Nordeste 0,0239 0,4824***
Sudeste (exceto Sdo Paulo) —-0,0058 0,6713***
Sul 0,0568*** 0,0773*
Centro-Oeste 0,0568*** 0,6860***
Sexo -0,5260*** —0,6347***
Idade -0,0126*** -0,0071
Idade’ 0,792919D-04*** -0,0001
Raca 0,0130 0,4496***
Metropolitana 0,2898*** 0,5093***
Urbana 0,0747*** 0,5632***
Renda familiar per capita 0,0250*** —0,1007***
Coluna 0,2312*** 0,0729*
Artrite 0,0756*** -0,1171**
Cancer 0,6770*** 1,4117%**
Diabetes 0,1360*** 0,6881***
Asma 0,1126*** 0,2692***
Hipertensao 0,1570*** 0,1184***
Coracao 0,2132*** 1,1234***
Renal 0,1265*** 0,2694***
Depressao 0,3335%** 0,1542***
Tendinite 0,1831*** -0,0970
Cirrose 0,1618 2,3246***

(continua)
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(continuagao)

Variaveis

Coeficientes estimados

Consultas médicas

Dias de internacéo

Tuberculose

Até 3 anos de estudo
De4a7do
De8a10
De11a14
Filhosde 0 e 1 ano
Filhosde 2a7
Filhos de 8 a 15
Filhos de 16 a 25
Saude auto-avaliada
Casal com filhos
Mae com filhos
Outro tipo de familia
Acesso

Equagdo de selecdo
Constante

Norte

Nordeste

Sudeste (exceto S&o Paulo)
Sul

Centro-Oeste

Sexo

Idade

Idade’

Raca

Metropolitana

1,2810%**
—0,1337***
—0,1788***
—0,1485***
-0,0760***

0,0632***
—0,0886***

0,0196**

0,0505***
—0,6165***
-0,0311
—0,1023***
-0,1190***

—0,0900**

0,2463*
—0,8714***
—0,4662***
—0,2412%**
—0,1395***
—0,5441%**

0,3145***
—0,0214***

0,361317D-04
-0,0077

0,1237**

Omitida
—0,2626***
0,0496
—0,3282%**
—0,2890***
0,2265***
—0,5179***
0,2133***
0,1156***
—0,9956***
0,2522%**
—0,3245***
0,4033***

0,1786***

0,2463*
—0,8714***
—0,4662***
—0,2412%**
—0,1395%**
—0,5441***

0,3145***

—0,0214**

0,361317D-04

-0,0077

0,1237**

(continua)
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(continuacéo)

Coeficientes estimados

Variaveis

Consultas médicas Dias de internacao
Urbana 0,0262 0,0262
Log renda familiar per capita 0,0304*** 0,0304***
Até 3 anos de estudo 0,3721*** 0,3721***
Deda7 0,3537*** 0,3537***
De8a10 0,2009*** 0,2009***
Del11a14 0,1157*** 0,1157***
Filhos de 0 e 1 ano -0,0189 -0,0189
Filhos de 2 a 7 —0,0534*** —0,0534***
Filhos de 8 a 15 -0,0168 -0,0168
Filhos de 16 a 25 -0,0169 -0,0169
Saude auto-avaliada 0,0858*** 0,0858***
Numero de componentes na familia 0,0636*** 0,0636***
Empregado sem carteira —0,6592*** —0,6592***
Trabalhador doméstico —0,4835*** —0,4835***
Conta-propria —1,0234*** —1,0234%**
empregador —1,0137*** —1,0137***
N&o-remunerado -0,8106*** —-0,8106***
N&o-PEA -0,7306*** -0,7306***
Desocupados —0,7519*** —0,7519***
Sigma 0,3909*** 0,8512%**
Rho -0,537193D-08 -0,680729D-07

* Significativo a 10%.
** Significativo a 5%.
*** Significativo a 1%.
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TABELA 1.4

MODELO DE SELEGCAO PARA DADOS DE CONTAGEM: PLANO VOLUNTARIO

Variaveis

Coeficientes estimados

Consultas médicas

Dias de internacao

Equacdo de utilizacdo
Constante

Norte

Nordeste

Sudeste (exceto Sao Paulo)
Sul

Centro-Oeste

Sexo

Idade

Idade’

Raca

Metropolitana
Urbana

Renda familiar per capita
Coluna

Avrtrite

Cancer

Diabetes

Asma

Hipertensao

Coracao

Renal

Depressao

Tendinite

Cirrose

1,6615%**
—0,1547***
0,0877***
0,0615***
0,0075
0,0443**
—0,4752***
-0,0077***
0,595880D-04***
0,0058
0,2711**>
-0,0018
0,0042
0,1300***
-0,0228
0,8279***
0,3576™**
0,2894**
0,1687***
0,2547***
0,2045***
0,2844**
0,0928™**

0,4371***

-2,0924***

-0,0516
0,2867***
0,1282***
0,1540™**

-0,0735**
0,1599™***

0,0147***

0,477500D—

0,0241
0,6284***
0,4720***
-0,0888***
-0,0422
0,0867***
1,0223***
0,3269™***
0,3265***

0,0881™**

0,2760™***
1,0539***
0,1973***
0,2317***

0,7213***

04
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Variaveis

Coeficientes estimados

Consultas médicas

Dias de internacao

Tuberculose

Até 3 anos de estudo
Deda7

De8a10
De11a14
Filhosde 0 e 1 ano
Filhosde 2a7
Filhos de 8a 15
Filhos de 16 a 25
Saude auto-avaliada
Casal com filhos
Mae com filhos
Outro tipo de familia
Acesso

Equagdo de selecdo
Constante

Norte

Nordeste

Sudeste (exceto S&o Paulo)
Sul

Centro-Oeste

Sexo

Idade

Idade’

Raca

Metropolitana

0,0291
-0,2004***
-0,0281

0,0098
-0,0320*

0,1137***
—0,1424***
—0,0396™**

0,0251***
—0,5300***

0,0025
—0,1042***
-0,1133***

—0,2764***

—1,0399***
—0,2492***
—0,1978***
-0,1033***
—0,3913***
-0,4641***
—0,2067***

0,0210***
—0,0002***

0,1882***

-0,0597

Omitida
0,2216***
0,3407***
0,0614*
0,0293
0,6027***

—0,4572%**

—0,1316***

—0,0925%**

—0,4209***
0,3006***
0,2016***
0,0562

—0,7081***

—1,0399***
—0,2492***
—0,1978***
—0,1033***
—0,3913***
—0,4641%**
—0,2067***

0,0210%**
—0,0002***

0,1882***

-0,0597

(continua)
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Coeficientes estimados

Variaveis

Consultas médicas Dias de internacao
Urbana —-0,0918* —-0,0918*
Log renda familiar per capita 0,0089 0,0089
Até 3 anos de estudo —0,1498*** —0,1498***
Deda7 —0,1565*** -0,1565***
De8a10 -0,1400*** -0,1400***
De11a14 -0,1776*** -0,1776***
Filhos de 0 e 1 ano —-0,0291 —-0,0291
Filhos de 2a 7 —0,0597*** —0,0597***
Filhos de 8a 15 -0,0802*** -0,0802***
Filhos de 16 a 25 —0,0655*** —0,0655***
Saude auto-avaliada -0,0239 -0,0239
Ndmero de componentes na familia -0,0157 -0,0157
Empregado sem carteira 0,8079*** 0,8079***
Trabalhador doméstico 1,0005*** 1,0005***
Conta-propria 1,3170*** 1,3170***
Empregador 1,5858*** 1,5858***
N&o-remunerado 0,9640*** 0,9640***
Nao-PEA 0,7231*** 0,7231%**
Desocupados 0,9375*** 0,9375***
Sigma 0,4251*** 0,5465***
Rho -0,343565D-08 -0,735829D-08

* Significativo a 10%.
** Significativo a 5%.
*** Significativo a 1%.
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TABELA 1.5
MEDIA E VARIANCIA DAS VARIAVEIS SEGUNDO A AMOSTRA DE INDIVIDUOS

Variaveis Toda a Amostra Amostra  Amostra com Amostra com  Amostra com
amostra  complano  sem plano  plano publico plano privado plano voluntério

Norte 0,69 0,54 0,07 0,95 0,28 0,04
(0,25) (0,22) (0,26) (0,29 (0,16) (0,21)
Nordeste 0,29 0,20 0,33 0,25 0,17 0,20
(0,45) (0,40) (0,47) (0,43) 0,37) (0,40)
Sudeste (exceto Sao Paulo) 0,21 0,23 0,20 0,20 0,23 0,26
(0,41) (0,42) (0,40) (0,40) (0,42) (0,44)
Estado de Sao Paulo 0,12 0,18 0,10 0,07 0,23 0,22
(0,32) (0,39) (0,30) (0,27) (0,42) (0,41)
Sul 0,17 0,20 0,17 0,19 0,23 0,18
(0,38) (0,40) (0,37) (0,39) (0,42) (0,38)
Centro-Oeste 0,11 0,10 0,1 0,16 0,08 0,07
0,31) (0,30 (0,310) 0,37) (0,27) (0,26)
Sexo 0,72 0,71 0,73 0,71 0,82 0,67
(0,44) (0,45) (0,44) (0,45) (0,37) (0,46)
Idade 44,41 45,46 44,03 45,46 39,90 48,95
(15,70) (14,79) (16,00) (14,79) (11,76) (14,36)
Raca 0,52 0,67 0,47 0,67 0,67 0,74
(0,49) (0,46) (0,49) (0,46) (0,46) (0,43)
Metropolitana 0,40 0,56 0,35 0,56 0,58 0,56
(0,49) (0,49) (0,47) (0,49) (0,49) (0,49)
Urbana 0,44 0,40 0,45 0,40 0,38 0,39
(0,49) (0,49) (0,49) (0,49) (0,48) (0,48)
Rural 0,15 0,31 0,19 0,03 0,03 0,03
(0,35) 0,17) (0,39 0,17) 0,17) 0,17)
Renda familiar per capita (In) 4,70 5,86 4,30 5,86 5,79 6,08
(2,14) (1,47) (2,19 (1,47) (1,24) (1,60)
Coluna 0,31 0,26 0,32 0,26 0,21 0,27
(,046) (0,44) (0,46) (0,44) (0,40) (0,44)
Artrite 0,14 0,10 0,16 0,10 0,58 0,12
(0,35) 0,31) (0,36) 0,31) (0,23) (0,33)
Cancer 0,003 0,004 0,003 0,004 0,002 0,005
(0,62) (0,67) (0,60) (0,67) (0,51) (0,07)
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444 | MONICA VIEGAS ANDRADE — ANA CAROLINA MAIA — DANIELA GOES PARAISO — RUBENS JOSE AMARAL DE BRITO

(continuacéo)
Toda Amostra Amostra  Amostra com Amostra com  Amostra com
amostra  com plano  semplano plano publico plano privado plano voluntério
Diabetes 0,36 0,46 0,33 0,46 0,02 0,06
(0,18) (0,21) (0,17) (0,21) (0,16) (0,23)
Asma 0,42 0,40 0,43 0,40 0,03 0,04
(0,20) (0,19) (0,20) (0,19) (0,18) (0,19)
Hipertensao 0,19 0,20 0,19 0,20 0,14 0,24
(0,39) (0,40) (0,39) (0,40) (0,35) (0,43)
Coracdo 0,07 0,07 0,07 0,76 0,04 0,09
(0,26) (0,26) (0,25) (0,26) (0,20) (0,28)
Renal 0,04 0,32 0,52 0,32 0,02 0,03
(0,21) (0,17) (0,22) (0,17) (0,14) (0,18)
Depressao 0,78 0,76 (0,26) 0,78 0,07 0,04 0,08
(0,26) (0,26) (0,26) (0,21) (0,27)
Tuberculose 0,001 0,0006 0,001 0,006 0,0003 0,0006
(0,04) (0,02) (0,44) (0,02) (0,01) (0,02)
Tendinite 0,31 0,42 0,27 0,42 0,03 0,04
(0,17) (0,20) (0,16) (0,20) (0,19) (0,20)
Cirrose 0,002 0,002 0,003 0,002 0,001 0,002
(0,54) (0,48) (0,56) (0,04) (0,04) (0,04)
Até 3 anos de estudo 0,35 0,11 0,43 0,11 0,09 0,11
(0,47) (0,32) (0,49) (0,32) (0,28) (0,32)
Deda7 0,30 0,23 0,33 0,23 0,24 0,22
(0,46) (0,42) (0,47) (0,42) (0,43) (0,41)
De8a 10 0,12 0,15 0,11 0,15 0,17 0,14
(0,33) (0,36) (0,31) (0,36) (0,38) (0,35)
De 11a 14 0,14 0,30 0,09 0,30 0,31 0,26
(0,35) (0,45) (0,29) (0,45) (0,46) (0,44)
Mais de 15 0,06 0,19 0,16 0,19 0,16 0,23
(0,24) (0,39) (0,12) (0,39) (0,37) (0,42)
Filhos de 0 e 1 ano 0,12 0,09 0,13 0,83 0,12 0,06
(0,35) (0,30) (0,37) (0,28) (0,35) (0,26)
Filhosde 2a 7 0,39 0,28 0,43 0,29 0,38 0,21
(0,70) (0,57) (0,74) (0,60) (0,63) (0,49)
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(continuagao)
Toda Amostra Amostra  Amostra com Amostra com  Amostra com
amostra  complano  semplano plano publico plano privado plano voluntério
Filhos de 8a 15 0,55 0,45 0,58 0,47 0,55 0,36
(0,91) (0,76) (0,95) (0,79) (0,82) (0,68)
Filhos de 16 a 25 0,40 0,40 0,40 0,44 0,38 0,41
(0,79) (0,77) (0,80) (0,80) (0,76) (0,76)
Satde auto-avaliada 0,68 0,76 0,65 0,76 0,83 0,73
(0,46) (0,42) (0,47) (0,42) (0,37) (0,43)
Casal 0,12 0,14 0,12 0,12 0,13 0,16
(0,33) (0,35 (0,32) (0,33) (0,33) (0,37)
Casal com filhos 0,55 0,55 0,54 0,53 0,67 0,50
(0,49) (0,49 (0,49) (0,49) (0,46) (0,50)
Mae com filhos 0,17 0,15 0,18 0,18 0,09 0,16
(0,37) (0,36) (0,38) (0,38) (0,28) (0,37)
Outros tipos de familia 0,15 0,15 0,14 0,15 0,10 0,16
(0,35) (0,35) (0,35) (0,36) (0,30) (0,37)
Acesso 0,05 0,24 0,68 0,02 0,01 0,01
(0,23) (0,15) (0,25) (0,16) (0,12) (0,13)
Ndmero de componentes na 3,47 3,25 3,55 3,30 3,47 3,12
familia (1,64) (1,40) (1,71) (1,45) (1,35) (1,35)
Empregado com carteira 0,29 0,50 0,21 0,54 0,77 0,23
(0,45) (0,49) (0,41) (0,49) (0,41) (0,42)
Empregado sem carteira 0,12 0,05 0,14 0,05 0,03 0,06
(0,32) (0,22) (0,35) (0,22) (0,18) (0,24)
Trabalhador doméstico 0,03 0,009 0,04 0,005 0,006 0,01
(0,18) (0,09) (0,20) (0,07) (0,07) 0,11)
Conta-propria 0,22 0,11 0,27 0,08 0,04 0,20
(0,42) (0,31) (0,44) (0,27) (0,21) (0,40)
Empregador 0,04 0,07 0,03 0,02 0,03 0,16
(0,20) (0,26) (0,18) (0,16) (0,18) (0,37)
N&o-remunerado 0,02 0,01 0,02 0,01 0,004 0,01
(0,14) (0,10) (0,15) (0,10) (0,06) (0,12)
Nao-PEA 0,21 0,21 0,21 0,25 0,08 0,26
(0,40) (0,41) (0,40) (0,43) (0,27) (0,44)
Desocupados 0,04 0,01 0,04 0,01 0,01 0,02

(0,20 (0,13) (0.21) (0,13) (0,10) (0,15)
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ANEXO 1l

DESCRICAO DAS VARIAVEIS

tbl_C Medicas

tbl_PlanoMedico

CodSabesprev Codigo unificado da Sabesprev
SeqSabesprev Desconsiderar

PlanoMedico Codigo completo da carteirinha
PlanoAtual Plano atual

DtincPlano Data de inclusdo no plano
CodMotAlteracao Codigo do motivo de alteracdo
DescMotAlteracao Descricdo do motivo de alteracdo
DtAlteracao Data de alteracao

DescModPagamento| ~ Modo de pagamento

tbl_Beneficiarios

— CodSabesprev Cddigo unificado da Sabesprev
Nome Nome completo
Sexo Sexo
DtNascimento Data de nascimento
DescEstCivil Estado civil
Endereco Endereco + ntmero + complemento
Bairro Bairro
Cidade Cidade
Estado Estado
CEP CEP
DDD DDD
Telefone Telefone
TelefoneRecado Telefone para recado
Banco Numero do banco
Agencia Nimero da agéncia
ContaCorrente Numero da conta corrente
DescGrParent Grau de parentesco em relacdo ao titular
cIc Nimero do CPF
RG Nimero do RG

tbl_CadastroEmpregados

'— CodSabesprev Cédigo unificado da Sabesprev
SeqSabesprev Desconsiderar
Nome Nome completo
DescTpEmpregado Descricdo do tipo de empregado
Unidade Unidade de trabalho do empregado
Salario Salario
PercentualATS Percentual do adicional por tempo de servico
ComissFuncao Percentual da comissao
ComissCargoConf Gratificacdo de cargo
CentroCusto Centro de custo
NomeCargo Nome do cargo
DescTpCargo Tipo do cargo
DescSitAtual Situacdo atual
DtSituacaoAtual Data da situacao atual
DescGrinstrucao Grau de instrucdo
DtAdmissao Data de admissao

CodSabesprev

NumConta

Num_sequencial

CodCredenc

-1 CodigoAMB

-1 TpTabAMB

DtAtendimento

DtDeposito

Referencia

Tpinternacao

DescInternacao

DescFuncCirurgica

DescTpCirurgia

QtCobrada

QIChAMB

VIServico

VIReembolso

Dtinternacao

DtAlta

CID

VIGlosa

PlanoMedico

Codigo unificado da Sabesprev

Numero da guia

Numero de sequiencial de itens dentro da guia
Codigo do credenciado

Codigo do procedimento AMB

Tipo da tabela AMB utilizada

Data do atendimento

Data do pagamento pago pelo atendimento
Ano/més de referéncia de pagamento

Tipo de internacdo

Descricao do tipo de internagdo

Descricao da funcdo cirtirgica

Descricdo do tipo da cirurgia

Quantidade cobrada do procedimento AMB
Quantidade de CH utilizado

Valor do servico

Valor do reembolso

Data da internacdo

Data de alta

Codigo internacional de doenca (CID)
Valor da glosa

Codigo completo da carteirinha

tbl_CredenciadoMedico

CodCredenc

Ativo

Divulgar

RazaoSocial

NomeFantasia

Banco

Agencia

ContaCorrente

CRM

TpTabAMB

Desconto

DtDescreden

MotivoDescreden

DtCredenc

Email

Pessoa_FJ

Endereco

Bairro

Cidade

Estado

CEP

thl_AMB

TpTabAMB

CodigoAMB

DescAMB

Qtd_Us_Med

Qtd_Us_Anes

Porte_Anes

Codigo do credenciado

Confirma se o contrato esta ativo

Confirma a divulgacdo do credenciado no manual
Razéo social

Nome fantasia

Numero do banco

Numero da agéncia

Numero da conta corrente

Namero do CRM do médico ( Pessoa_F) =0)
Tipo da tabela AMB

Percentual de desconto

Data de descredenciamento/

encerramento do contrato

Motivo do descredenciamento/
encerramento do contrato

Data de credenciamento/inicio do contrato
Email

0 = pessoa fisica / 1= pessoa juridica
Endereco

Bairro

Cidade

Estado

CEP

Tipo da tabela AMB utilizada
Codigo do procedimento AMB
Descricdo do procedimento AMB
Desconsiderar

Desconsiderar

Desconsiderar
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ANEXO IV

GASTOS NAO COBERTOS PELOS PLANOS

Nio se incluem na assisténcia médico-hospitalar prestada pelo Sabesprev-Sau-
de, os seguintes servi¢os e materiais:

I - Procedimentos nao-éticos, experimentais ou nio reconhecidos pela pré-
tica médica.

IT - Procedimentos clinicos ou cirtirgicos com finalidade estética, excetuan-
do-se as cirurgias pldsticas reparadoras decorrentes de acidentes pessoais, se-
qiielas de cirurgias mutilantes, de queimaduras e defeitos congénitos, median-
te a realizagio de pericias prévias.

III - Internagbes em casa de repouso, clinicas de idosos ou de emagrecimen-
to estético.

IV - Escleroterapia estética de veias superficiais de membros inferiores.

V - Transplantes, 4 excegdo dos mencionados no Artigo 16, inciso XII
desse regulamento.

VI - Atendimentos domiciliares de rotina ou eletivos, excetuando-se os
previstos em subprograma especifico.

VII - Atendimento em especialidades nio reconhecidas pelo Conselho Fe-
deral de Medicina (CFM).

VIII - Aluguel de equipamentos para uso domiciliar, excetuando-se os
previstos em subprograma especifico.

IX - Reembolso de servico de auxiliares/instrumentadores cirdrgicos nao-
médicos.

X - Fertilizagao 77 vitro, bem como procedimentos de apoio a essa terapéu-
tica.

XI - Préteses e 6rteses nao implantadas cirurgicamente (botas ortopédi-
cas, palmilhas, éculos, lentes de contato, meias eldsticas, cintas abdominais,
pernas e bragos mecanicos etc.) e as com finalidade estética.

XII - Préteses de implante cirdrgico importadas na existéncia de similar
nacional e de menor custo.

XII - Enfermagem em cardter particular, excetuando-se as previstas em
subprograma especifico.
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XIV - Terapia ocupacional.
XV - Vacinas preventivas constantes do calenddrio nacional de imunizagdes.
XVI - Condicionamento fisico, & exce¢io do paciente cardfaco.

XVII - Tratamento de dependéncia quimica aos participantes nao-titulares
em situagdes que nao de emergéncia, com crise de risco de vida ou de danos fisicos,
ou ainda que extrapolem o prazo aqui estabelecido de cobertura de 15 (quinze)
dias de internagdo por ano civil para quadros de intoxicagio ou abstinéncia.

XVIII - Medicamentos nao-registrados na Divisao de Controle de Medica-
mentos do Ministério da Sadde (Dimed), ou importados nio nacionalizados.

XIX - Medicamentos para tratamento domiciliar e utilizados em regime
ambulatorial & exce¢io de quimioterdpicos, antineopldsicos para tumores ma-
lignos, e implantes radioterdpicos.

XX - Procedimentos odontolégicos, salvo os envolvendo cirurgia
bucomaxilofacial.

XXI - Remogoes aéreas.

XXII - Tratamento de enfermidades ou acidentes decorrentes de perturba-
¢oes da ordem publica, atentados, operagdes militares, convulsdes sociais e
catdstrofes publicas, quando declarados por autoridade competente.

XXIII - Procedimentos e tratamentos realizados no exterior.

ANEXO V

CODIGOS DA AMB UTILIZADOS NA CONSTRUCAO DO BANCO DE DADOS

Consultas (estes cédigos nao caracterizam pacientes internados)
00010006 - Consulta oftalmolégica

00010014 - Consulta em consultério

00010030 - Consulta oftalmolégica

00010073 - Consulta médica em pronto socorro

Materiais ¢ Medicamentos (estes c6digos nio caracterizam pacientes internados)
89030028 - Materiais em consultério, ambulatério ou PS.

89040023 - Medicamentos e gases usados ambulatorialmente
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98013017 - Materiais ¢/ou filmes radioldgicos ambulatoriais
98014013 - Medicamentos/gases e/ou contrastes ambulatoriais
98043013 - Materiais usados em servigos especiais (Sadt)

98044010 - Medicamentos e/ou gases em servigos especiais

98063014 - Materiais e/ou filmes radiolégicos em medicina ocupacional
98064010 - Medicamentos/gases e/ou contratastes em medicina ocupacional
98513010 - Materiais ¢/ou filmes radioldgicos ambulatoriais
98514016 - Medicamentos/gases e/ou contrastes ambulatoriais

98563017 - Materiais e/ou filmes radiolégicos em medicina ocupacional

Didrias e Taxas (estes cédigos nio caracterizam pacientes internados)
27040330 - Taxa de irradiagio de unidade hemoterdpica
27040348 - Taxa de utilizagao de bolsa pldstica p/ unidade
27040356 - Taxa de utilizagio de descartdveis p/ aplicagio
27040461 - Taxa de leucotiza¢io p/componente
29010012 - Aecrossolterapia sem pressio positiva
29010020 - Aecrossolterapia com pressao positiva
29010039 - Prova de complacéncia pulmonar
29010047 - Curva fluxo-volume estudo dos fluxos pulmonares
29010055 - Determinagio da mecanica respiratdria
29010063 - Espirografia simples
29010080 - Estudo da fun¢ao pulmonar (pulmées em separado)
29010128 - Medida da difusao alvéolo-capilar
29010136 - Prova ventilatéria completa (05+06+07+14+15)
29010144 - Prova férmaco-dinimica
29010179 - Reeducagio funcional respiratdria
33019991 - Uso de Dopler/colorido

88010015 - Tratamento ambulatorial intensivo fase I
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88010023 - Programa para recaida

89020014 - Taxa de sala cirdrgica pequena

89020057 - Taxa de sala cirtirgica ambulatorial

89029992 - Taxas diversas

89050010 - Remogdo simples — sem médico acompanhante
89050029 - Remogao com acompanhamento médico

98012010 - Taxas diversas ou taxa de observacao

98037013 - Taxas, materiais e/ou medicamentos em Sadt
98042017 - Taxas diversas em servicos especiais (Sadt)

98045016 - Remogio de pacientes ambulatoriais

98061011 - Didria (qualquer) de paciente de medicina ocupacional
98062018 - Taxas diversas/de observagio em medicina ocupacional
98065017 - Despesas de remogao em medicina ocupacional
98512013 - Taxas diversas ou taxa de observacao

98537016 - Taxas, materiais e/ou medicamentos em Sadt

Diagnose
29020158 - Nebulizac¢io simples
50070053 - Vitrectomia anterior
50070061 - Vitrectomia (vias pars plana)
50100033 - Cirurgias antiglaucomatosas (qualquer técnica)
50140035 - Retinoplexia com introflexao escleral (qualquer técnica)

56010222 - Erecao firmaco-induzida

Terapia Psiquiatria / Psicologia
70010013 - Entrevista inicial em psiquiatria
70020043 - Psiquiatria: orientagao familiar

70020051 - Psiquiatria: psicoterapia grupal
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70020060 - Psiquiatria: psicoterapia individual
70030014 - Entrevista inicial em psicologia

70030022 - Segunda entrevista em psicologia

70040010 - Psicologia: avaliagio completa (testes)
70040028 - Psicologia: avaliagio de personalidade
70040052 - Psicologia: avaliagio psicomotora

70040060 - Psicologia: teste de Rorsharch

70050023 - Psicologia: ludoterapia individual

70050031 - Psicologia: orienta¢do familiar

70050040 - Psicologia: psicomotricidade grupal
70050058 - Psicologia: psicomotricidade individual
700500066 - Psicoterapia grupal

70050074 - Psicoterapia individual

72010029 - Audiometria tonal limiar

72010045 - Audiometria vocal limiar de discriminacao
72010053 - Audiometria vocal limiar de intelegibilidade
72010126 - Impedanciometria (inclui timpanometria)
72010185 - Pesquisa de pares cranianos (VIII par)
72010207 - Rinomanometria

72010266 - Testes vestibulares sem eletronistagmografia
72010282 - Testes vestibulares com vecto-eletronistagmo
72010290 - Teste decay do reflexo estapédico

72010312 - Pesquisa do nistagmo optocinético
72010320 - Pesquisa de nistagmo pendular

72010371 - Audiometria ocupacional ou de sele¢o
72020016 - Fonoaudiologia: entrevista c/paciente ou pais
72020024 - Avalia¢io fonoaudioldgica

72030011 - Fonoaudioterapia individual

72030038 - Orientagao de pais
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Terapias Pré e Pés-Operatérias
25010050 - Exame muscular
25010077 - Pesquisa eletroneuromiogréfica
25020013 - Fisioterapia em ataxias
25020021 - Fisioterapia em distrofia simpdtico reflexo
25020030 - Fisioterapia em hemiplegia e hemiparesia
25020048 - Fisioterapia em lesio nervosa periférica (+um nervo)
25020056 - Fisioterapia em lesao nervosa periférica (um nervo)
25020064 - Fisioterapia em miopatias
25020072 - Fisioterapia em monoplegia
25020080 - Fisioterapia em paraplegia e paraparesia
25020110 - Fisioterapia em moléstia de Parkinson
25020129 - Fisioterapia em quadriplegia e quadriparesia
25020137 - Fisioterapia em retardo do desenvolvimento psicomotor
25020153 - Assisténcia fisidtrica em neurologia

25030019 - Fisioterapia em disttrbios circulatérios

25040014 - Assisténcia fisidtrica respiratéria — doente clinico internado

25040022 - Assisténcia fisidtrica respiratria — pac. intern. vent. mec.

25040030 - Fisioterapia respiratéria em pré/péds-operatério
25040049 - Doengas pulmonares atendidas em ambulatdrio
25040057 - Fisioterapia em paciente com DPOC

25050010 - Fisioterapia em reumatologia (1 membro)

25050028 - Fisioterapia em reumatologia (+ de um membro)
25050036 - Fisioterapia em um segmento da coluna vertebral
25050044 - Fisioterapia em mais de 1 segmento da coluna vertebral
25050052 - Fisioterapia p/ coluna vertebral ¢ membros

25060015 - Fisioterapia em amputagio unilateral

25060031 - Fisioterapia para contusdes
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25060040 - Fisioterapia desvios posturais coluna vertebral
25060058 - Fisioterapia para entorses

25060066 - Fisioterapia pds-operatdria/imobiliz. 1 membro
25060074 - Fisioterapia pés-operat./imobiliz.+ de 1 membro
25060082 - Fisioterapia pds-operat./imobiliz. coluna vertebral
25060090 - Fisioterapia articulagio témporo-mandibular
25060104 - Fisioterapia p/ seqiiela de traumatismos dos tendoes
25060112 - Fisioterapia traumatismos tordxicos-abdominais
25060139 - Fisioterapia ortopédica de um membro

25060147 - Fisioterapia ortopédica de mais de um membro
25060171 - Fisioterapia pés-operat./imobiliz. de 1 membro
25060180 - Fisioterapia pds-operat./imobiliz. mais de 1 membro

25070010

Fisioterapia p/ doenga isquémica do coragio
25070037 - Fisioterapia pds-operat. cirurgia cardiaca

250700061

Fisioterapia cardfaca ambulatorial

25090011 - Fisioterapia pré/pés-operatéria em neurologia
25100017 - Doengas uroldgicas

25100050 - Fisioterapia domiciliar

30010012 - Quimioterapia sistémica inicial (por 7 dias)
30010020 - Quimioterapia sistémica inicial (subseqiiente 7 dias)
30010128 - Quimioterapia sistémica inicial

30010136 - Quimioterapia sistémica (por dia até 7)

30020018 - Quimioterapia sistémica por perfodos de 7 dias
30020026 - Quimioterapia sistémica subseqiiente por periodos de 7 dias
30020034 - Quimioterapia ambulatorial (primeiro dia)
30020042 - Quimioterapia ambulatorial (por dia até 7)
35010010 - Radioterapia — megavoltagem (acel. linear etc.)

35010029 - Radioterapia — betaterapia p/ aplicagio
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35010045 - Radioterapia — cheque — filme (filme & parte)

35010088 - Radioterapia — mdscara ou blocos de colimagio

35010100 - Radioterapia — simulagdo de tratamento

35010118 - Planejam. técnico (teleterapia/branquiterapia)

51010011 - Audiometria (tipo Von Bekesy)

88250016 - Fisioterapia domiciliar (neuro/resp/motora)

88370011 - Oxigénioterapia hiperbdrica p/ meia hora

ANEXO VI

TABELA VL1

DISTRIBUICAO DOS TITULARES DA SABESPREV, SEGUNDO IDADE E SEXO

Grupo etario Homem (%) Mulher (%) Total (%)

15-19 0 0,05 3 0,03 3 0,00
20-24 36 0,73 18 1,36 54 0,08
25-29 492 1,50 924 5,08 1.416 2,09
30-34 1.014 2,40 3.438 9,03 4.452 6,57
35-39 1.626 2,79 6.117 10,68 7.743 11,43
40-44 1.890 3,07 7.233 11,23 9.123 13,47
45-49 2.082 3,25 7.605 14,25 9.687 14,30
50-54 2.202 2,21 9.654 12,69 11.856 17,51
55-59 1.500 1,35 8.592 7,23 10.092 14,90
60-64 915 0,84 4.899 4,04 5.814 8,58
65-69 567 0,60 2.733 2,46 3.300 4,87
70-74 405 0,53 1.665 1,04 2.070 3,06
75-79 357 0,28 702 0,58 1.059 1,56
80e+ 411 0,32 645 0,37 1.056 1,55

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados da Sabesprev
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TABELA VI.2
DISTRIBUICAO DOS BENEFICIARIOS DA SABESPREV, SEGUNDO IDADE E SEXO

Grupo etario Homem (%) Mulher (%) Total (%)

0-5 252 2,03 201 1,95 453 0,19
5-10 4.707 1,92 4.569 3,25 9.276 3,79
10-15 8.733 3,57 7.965 4,00 16.698 6,82
15-20 9.846 4,02 9.777 4,80 19.623 8,02
20-25 12.297 5,03 11.745 5,77 24.042 9,82
25-30 13.797 5,64 14.127 3,43 27.924 11,41
30-35 7.005 2,86 8.382 3,51 15.387 6,29
35-40 8.046 3,29 8.592 3,75 16.638 6,80
40-45 8.679 3,55 9.189 4,31 17.868 7,30
45-50 9.012 3,68 10.557 4,60 19.569 8,00
50-55 11.046 4,51 11.253 3,68 22.299 9,11
55-60 9.651 3,94 8.997 2,45 18.648 7,62
60-65 5.856 2,39 5.988 1,68 11.844 4,84
65-70 3.477 1,42 4116 1,29 7.593 3,10
70-75 2.196 0,90 3.147 1,10 5.343 2,18
75-80 1.353 0,55 2.700 0,97 4.053 1,66
80e+ 2.289 0,94 5.169 1,96 7.458 3,05

Fonte: Elaboracéo propria a partir dos dados da Sabesprev.
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TABELA VI3
DESCRICAO DA SITUACAO ATUAL DOS TITULARES DO PLANO DE SAUDE SABESPREV — 2003

Descricao da situacao atual Nimero (%)

Acidente do trabalho 52 0,23
Aposentadoria — inval. outros 3 0,01

Ativo 93 0,41

Auxilio doenca 451 2,00
Auxilio doenca — crem. Individual 26 0,12
Auxilio maternidade 25 0,11

Dem. s/ justa causa 2 0,01

Dem. término contrato/prazo determinado 3 0,01

Demissdo voluntaria / incentivada 109 0,48
Desligado — aposentado 1 0,00
Desligado — aposentado por inval. acidente de trabalho 7 0,03
Desligado — aposentado por inval. doenca profissao 1 0,00
Desligado — aposentado por inval. outros 173 0,77
Desligado — no periodo de experiéncia 18 0,08
Desligado — pedido de demisséo 264 1,17
Desligado justa causa 33 0,15
Desligado sem justa causa 767 3,40
Desligado término contrato/prazo determinado 57 0,25
Falecimento 288 1,28
Falecimento por acidente de trabalho 12 0,05
Férias 219 0,97
Licenca-maternidade 1 0,00
Licenca-prémio 11 0,05
Licenca sem direito a vencimentos 16 0,07
Pedido de demisséao 218 0,97
Retorno 16.232 87,38

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados da Sabesprev.
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TABELA VI.4

MOTIVO DA SAIDA DOS TITULARES DO PLANO DE SAUDE SABESPREV — 2003

Descricao da situacao atual Nimero (%)

Desligado — aposentado 1 0,06
Desligado — aposentado por invalidez acidente de trabalho 7 0,43
Desligado — aposentado por invalidez doenca da profissao 1 0,06
Desligado — aposentado por invalidez outros 173 10,57
Desligado — no periodo de experiéncia 18 1,10
Desligado — pedido de demisséo 264 16,13
Desligado por justa causa 33 2,02
Desligado sem justa causa 767 46,85
Desligado termino contrato/prazo determinado 57 3,48
Falecimento 288 17,59
Falecimento por acidente de trabalho 12 0,73
Licenca sem direito a vencimentos 16 0,98

Fonte: Elaboracéo propria a partir dos dados da Sabesprev.



