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Resumo:

O objetivo deste artigo € investigar se a lei n® 9656/98, que estabeleceu o novo marco
regulatorio do mercado brasileiro de seguro privado de saude, resultou em aumento do
consumo de servigos médicos por parte dos portadores de seguros/planos privados de
saude, caracterizando comportamento de risco moral, uma vez que a lei estabelece
garantias minimas aos segurados. A literatura sobre o tema apresenta evidéncias de
solida conexdo entre risco moral e consumo de servigcos médicos por segurados de
saude. Sob a hipdtese de que a aprovacdo da nova lei representa um experimento
natural, e a partir do uso de estimador diferencas-em-diferencas, investigou-se se houve
mudanga de comportamento dos segurados em relagdo ao consumo de servigos médicos.
Para esta finalidade, foram utilizadas as PNADs de 1998 e 2003, que contém
informagdes suplementares de saude. Os resultados evidenciam efeitos de risco moral
no mercado de saude brasileiro. Entretanto, a nova legislacdo parece ndo ter alterado
este quadro, sugerindo uma caréncia de enforcement da nova lei no sentido de proteger
os segurados.

Palavras-chave: risco moral, servigos médicos, diferengas-em-diferencas, regulacao,
seguro de saude.

Abstract:

The goal of this article is to investigate whether the law 9656/98, which established the
new regulatory mark in the private health insurance market, has resulted in higher
search for medical services by private health insured people in Brazil, through a moral
hazard phenomenon, since the new law introduces minimal coverage to insured
patients. Literature on this subject shows considerable evidences of a solid connection
between moral hazard and consumption of medical services in the presence of health
insurance. We assume that the new law constitutes a natural experiment and, through a
differences-in-differences estimator, we aim at evaluating whether private health
insured individuals (new law’s target) have exhibited changes in their behavior on
medical services consumption. We used 1998 and 2003 PNAD data, due to a Health
Supplement present in these years. Results suggest moral hazard effects in the Brazilian
health market, since the consumption of medical services of private insured is
statistically higher than the population’s average. However, there is no empirical
evidence that the new law have worsened moral hazard effects, which suggests its lack
of enforcement in protecting insured people.
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Introducio

O processo de regulamentagdo do setor de saude privada no Brasil se iniciou
com a Constituicao de 1988, a qual estabeleceu as diretrizes basicas para a entrada e a
operacdo das empresas no setor de saude suplementar, com vistas a garantir a
capacidade de cumprimento de contratos por parte das operadoras de satde. A
Constituicdo estabelecia a obrigatoriedade da oferta de um Plano de Referéncia,
contendo o atendimento integral e sem exclusdes de qualquer tipo, tornando facultativo
ao consumidor adquirir versdes menos abrangentes, com coberturas menos generosas
que este Plano de Referéncia. Entretanto, o marco regulatério do setor de saude
suplementar s foi definido dez anos depois, com a promulgacio da Lei n° 9.656/98' ¢
da Medida Provisoria n® 1.665/98.

A lei 9.656 introduziu diversas mudancas: em primeiro lugar, o plano de
referéncia deixou de ser obrigatorio e se transformou no unico modelo aprovado para a
comercializacdo; em segundo lugar, planos exclusivamente ambulatoriais ou
hospitalares passaram a ser integrais nos seus segmentos; por fim, foram criadas regras
de prote¢do ao cliente tais como controle de precos e de reajustes por faixa etéria,
proibicdo de selegdo de risco e proibicdo do rompimento unilateral com usuarios de
planos individuais.

Em 2000, foi criada a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS)%, que
assumiu todas as atribuicdes referentes a regulacdo no setor de satde suplementar no
pais. Trata-se de uma autarquia subordinada ao Conselho de Satde Suplementar
(CONSU), tendo como finalidade “promover a defesa do interesse publico na
assisténcia suplementar a saude, regulando as operadoras setoriais, inclusive quanto
as suas relagoes com prestadores e consumidores, contribuindo para o desenvolvimento
das agoes de saude no Pais”. A ANS compreende cinco areas de atuacdo: registro e
monitoramento do funcionamento das operadoras, registro e monitoramento de
contratos individuais e familiares, fiscalizacdo, gerenciamento e desenvolvimento
(incluindo sistema de ressarcimento ao SUS).

Em sintese, a criagdo da Agéncia incorreu em ganhos de escala na
regulamentacdo do setor, devido ao seu maior poder de atuacdao e de intervencao nos
mercados, tanto para garantir o cumprimento dos contratos e a operacdo eficiente do
sistema como para garantir o atendimento dos interesses dos consumidores. Em termos
gerais, a nova lei tornou mais rigida as regras de cobertura em cada segmento
(ambulatorial e hospitalar), reduzindo o risco para os pacientes.

O objetivo deste trabalho ¢ investigar empiricamente se as novas regras
introduzidas pela lei n° 9656 levaram os consumidores de planos privados de satde a
aumentar o consumo de servigos médicos, sugerindo evidéncias de risco moral. Na
literatura de economia da satude, este termo significa um uso excessivo dos bens de
assisténcia médica apds a aquisi¢ao do seguro (Pauly, 1968).

A secdo 2 apresenta uma breve resenha das principais contribui¢des acerca da
relacdo entre risco moral, seguro de saude e consumo de servicos médicos; a secdo 3
apresenta um modelo simples de escolha sob incerteza, baseado em Von Neumann e
Morgenstern, com vistas a ilustrar o efeito de risco moral resultante da cobertura de
seguro de saude; a se¢ao 4 detalha a metodologia utilizada, qual seja, o estimador

! Esta ultima redundou na unificagio da regulagio pelo Ministério da Saude.
* Lei n® 9.961/00.



diferengas-em-diferencas; a secdo 5 descreve o banco de dados e a se¢do 6 traz os
resultados estimados. A secdo 7 traz consideracoes e conclusdes.

Os resultados sugerem efeitos de risco moral no mercado de satde brasileiro,.
mas sem evidéncias empiricas de que a Lei 9656/98 tenha agravado tais efeitos, o que
sugere que a nova lei carece de aplicagdo pratica (enforcement).

1. Revisao Bibliografica

Os determinantes da demanda por servicos médicos tém sido uma das
preocupagdes mais relevantes da literatura sobre economia da saude. Em particular, a
procura de servigos médicos possui um perfil estado-contingente, isto ¢, fortemente
condicionado a realiza¢do de determinados estados da natureza. Por outro lado, tendo
em vista que a condicdo de doente implica em uma perda de bem estar para o agente
(podendo ocasionar, ainda, uma reducao da renda gerada pelo afastamento do mercado
de trabalho), os individuos buscam seguros contra o risco de adoecerem, resultando em
diversos tipos de efeitos de risco moral (Pauly, 1968) sobre a demanda de servigos
médicos na medida em que introduz a separacdo entre o preco recebido pelo agente de
saude (médicos, hospitais, etc) e o prego pago pelo paciente (Ellis e McGuire, 1993). A
diferenca ¢ coberta pela seguradora. Neste contexto, a intervencao governamental se faz
necessaria € o objetivo da politica sobre seguro-saude ¢ estabelecer uma divisdo
eficiente de riscos entre seguradoras, pacientes e profissionais.

Com vistas a investigar o efeito do seguro sobre a demanda por diversos servigos
médicos (e.g.: consulta ambulatorial, consulta especializada, exames clinicos, etc.)
varios trabalhos tém buscado estimar a elasticidade-preco da demanda de servigos
médicos na presenga ¢ na auséncia de cobertura por seguro. Em geral, as evidéncias
apontam para uma pequena, porém significativa, elasticidade-preco negativa (Zweifel e
Manning, 2000) e os nimeros se situam entre -0,1 e -0,3 dependendo do tipo de servigo,
o que revela uma demanda fortemente inelastica. Além disso, observam-se evidéncias
amplamente documentadas de que esta elasticidade preco cresce a medida que aumenta
a parcela do custo do tratamento arcada pelo paciente.

Zweifel e Manning (2000) apresentam uma resenha sobre as principais
contribui¢des acerca da relacdo entre o risco moral e os incentivos para busca por
servicos médicos, tanto do ponto de vista teodrico quanto empirico. Na mesma linha de
Ehrlich e Becker (1972), os autores caracterizam dois tipos de risco moral ligados aos
efeitos do seguro de saude sobre os incentivos do agente: risco moral ex ante,
relacionado a perda de incentivo em aumentar esforgos preventivos, o que afeta a
probabilidade de necessidade de servigos médicos; e risco moral ex post, tendo em vista
que, uma vez assegurado, o agente tem um incentivo a demandar servigos médicos
acima do socialmente 6timo. Nesta Otica, a relagdo médico-paciente ¢ similar a uma
relacdo agente-principal, na qual a assimetria de informagdo resulta da falta de
conhecimentos médicos do paciente (principal) em relacdo ao profissional (agente), o
que também afeta a demanda por servigos de satide (sobretudo exames) a partir de um
risco moral dinamico (Zweifel e Manning, 2000), cujo resultado ¢ um incentivo para a
demanda de tratamentos de ultima geragdo mesmo quando desnecessarios
(Baumgardner, 1991).

Do ponto de vista empirico, Manning et Al. (1987) obtém evidéncias de risco
moral com segurados em saude a partir do Rand Health Insurance Experiment (HIE),
um famoso experimento empreendido nos anos 1970s nos EUA, no qual diversas



familias, apds receberem, aleatoriamente ¢ sem possibilidade de escolha, planos de
sauide com 14 tipos diferentes de cobertura, tiveram suas demandas por servicos
médicos monitoradas por um periodo de até cinco anos. O objetivo do experimento era
estudar os efeitos de diversas distribuicdes de custos sobre a busca por servigos
médicos. As elasticidades preco (out-of-pocket) da demanda por servicos médicos,
observadas a partir deste experimento, giram em torno de -0,2.

Cameron et Al. (1988) desenvolvem um modelo de demanda de seguro saude
envolvendo incerteza, no qual hd uma correlacdo entre a procura por seguro saude e a
demanda por servicos médicos, nos moldes de risco moral ex post (Ehrlich e Becker,
1972). Seu objetivo consistiu em avaliar possiveis distor¢des na demanda por servigos
médicos quando ha cobertura de seguro-saude. Usando dados para a Austrdlia no
periodo de 1977-78, os autores desenvolvem um modelo econométrico que envolve,
simultaneamente, escolha discreta, seletividade e dependéncia estocastica entre seguro-
satde e sua utilizagdo. Seus resultados mostram que as condig¢des fisicas do individuo
determinam mais fortemente demanda por cuidados de saide do que a escolha de
seguro. Observa-se, também, que sele¢do adversa e risco moral sdo importantes
determinantes da utilizagdo de servicos médicos para varias classes de servigos, como
hospitalares e ambulatoriais.

Na linha de investigar a relagdo entre risk sharing e risco moral, Ma e McGuire
(1997) argumentam que a questdo vai muito além do problema do risco moral, devendo
levar em consideracdo a interacdo entre pacientes, médicos e seguradoras. O grande
problema do setor ¢ o fato de que tanto a quantidade de tratamento quanto o esfor¢o do
médico (insumo) ndo sdao contrataveis, devido aos elevados custos de monitoramento,
de modo que as diversas modalidades contratuais no setor de saide complementar
procuram dar uma resposta a estes problemas. Os autores propdem um modelo no qual
os parametros contratuais definem o esforco do médico e a demanda de servigos
médicos ¢ definida pelo paciente a partir da observancia deste nivel de esfor¢o. Chega-
se a conclusdao de que solu¢des de second best podem ser implementadas sob
determinadas condi¢des (e.g.: quando a restricdo de preenchimento confidvel de
relatorios ndo ¢ ativa), na auséncia das quais sao necessarias solugodes de third best, com
oferta de esfor¢o médico sub-6timo.

A partir de uma abordagem nao-experimental, Van der Voorde et Al. (2001)
utilizam dados do sistema publico de saude na Bélgica para estudar os efeitos da taxa de
co-participagdo nos planos de satde sobre os incentivos individuais em demandar
servigos médicos ambulatoriais. O estudo assume que o grande aumento das taxas de
co-participagdo no ano de 1994 representa um evento exogeno, resultando em um
grande aumento da parcela de gastos out-of-pocket’ neste pais. Estimam-se modelos de
efeitos fixos, tanto em nivel como na primeira diferenca, para um painel de dez anos,
tendo sido observadas elasticidades altas em relagdo aos gastos out-of-pocket (entre -
0,39 e -0,28 para visitas a domicilio; entre -0,16 e -0,12 para vistas ao consultério; e -
0,10 para visitas de especialistas).

Também com base nos dados para a Bélgica, Cockx e Brasseur (2003) exploram
o experimento natural de 1994 utilizando o estimador diferengas-em-diferencas (Meyer,
1995), o qual permite decompor a os impactos da mudanca nas taxas de co-participagao
sobre a demanda em dois efeitos: efeito renda, ligado ao aumento geral das taxas de co-
participagcdo a partir de 1994, em relagdo aos demais bens de consumo; e efeito
substitui¢do, ligado as alteragdes de prego relativo nas taxas das trés categorias de

? Estes sdo os gastos privados com satde que sio financiados diretamente pelos consumidores.



servigos médicos estudadas (consultas no consultério de clinicos gerais, consultas a
domicilio de clinicos gerais e consultas a especialistas). A conclusdo ¢ que a
elasticidade preco da demanda por servicos médicos decorrente de um aumento
uniforme em todos os precos ¢ bem pequena (em torno de -0,10), o que lhes permite
questionar o impacto da reforma regulatoria de 1994 em termos de eficiéncia.
Entretanto, o efeito substituicdo revelou-se significativo.

Santos Silva ¢ Windmeijer (2001) estendem a modelagem de demanda por
servigos médicos no sentido de incorporar um processo de decisdo de dois estagios. No
primeiro estagio, o individuo decide se procura ou ndo servi¢os de saude; no segundo
estagio, o paciente decide em conjunto com o médico quanto consumir de tratamento.
Déb e Triverdi (2002) utilizam um modelo de classe latente (LCM) para distinguir entre
usuarios freqiientes e ndo freqiientes de servigos médicos, ao invés da abordagem em
duas partes. Os usuarios nao-freqiientes sao identificados com os pacientes saudaveis ao
passo que os usudrios freqilientes sdo os doentes. Utilizando dados do HIE, encontram
fortes evidéncias que corroboram a hipotese do LCM, e as elasticidades sob este modelo
sdo maiores que as do modelo em duas partes nas faixas mais baixas de prego; para
faixas mais altas de preco, a relagdo entre as elasticidades se inverte.

Na linha de investigacao do risco moral, Grabowski e Gruber (2007) analisam o
impacto de mudancas na politica de elegibilidade sobre a procura por casas de repouso.
Utiliza dados de painel e controlando para diversas caracteristicas individuais e
familiares, concluem que a demanda por casas de repouso ¢ ineldstica a generosidade do
programa de reembolsos, rechacando a hipotese de risco moral neste programa.

Em suma, pelo fato da demanda por servicos médicos tender a ser estado-
contingente ¢ a portabilidade de seguro satde contribuir para reduzir o risco, diversos
estudos buscam avaliar se existe algum componente de risco moral na demanda de
servicos médicos caso o agente esteja coberto por algum tipo de seguro. As evidéncias
ndo sdo consensuais, dependendo da classe do servigo e do tipo de cobertura. Assim, o
objetivo deste artigo consistiu em verificar se existe alguma evidéncia de risco moral na
procura por servicos médicos no mercado brasileiro de Brasil, utilizando a aprovagdo da
nova lei (9656/98) como um experimento natural e aplicando o estimador diferengas-
em-diferencas, conforme explicado na se¢do a seguir.

2. Modelo

O objetivo desta se¢do ¢ mostrar através de um modelo simples de maximizagao
da utilidade esperada do tipo Von-Neumann e Morgenstern como a posse do seguro
saude e os seus diferentes possibilidades de cobertura pode resultar em efeitos de risco
moral no sentido de elevar o consumo de servigos médicos.

Suponha um modelo estado-contingente no qual ha apenas dois estados da
natureza possiveis: estado “saude” (S) e estado “doenga” (D). Na presenca de seguro de
saude, o agente sempre incorre em um gasto F, correspondente ao prémio. Este seguro
lhe fornece uma cobertura i em relagdo aos gastos médicos incorridos, de modo que i €
(0,1). No estado D, o agente consome M unidades de servicos médicos ao precgo (out-of-
pocket) p. Assim, os gastos efetivamente incorridos em servicos médicos sdo dados por
(i— 1)pM. Além disso, a doenca obriga o agente a se afastar do mercado de trabalho,
produzindo a perda de uma porcentagem o de sua renda, onde 0 < o < 1. Os consumos
nos estados “saude” (Cs) e “doenga” (Cp) sdo dados, respectivamente, por:



Cs=W-F (n
Co=(1-)W-pM+ipM—-F =(1-o)W-F+({—-1)pM-F (2)

Seja [ a probabilidade de ocorréncia do estado S. Supde-se que o agente seja
avesso ao risco, ou seja, ele avalia seu consumo a partir de uma fungdo de utilidade de
Bernoulli U(C) tal que Uc > 0 ¢ Ucc < 0°. O agente decide a quantidade de servigos
médicos consumidos a partir da maximizagao de sua utilidade esperada (Von Neumann
e Morgenstern), ou seja:

Max PUCp) + (1 - HU(CR) (3)
A condicao de primeira ordem para o problema (Erro! Vinculo nio valido.) ¢ dada
por:
, 0C, , s
(=B 5 4=0 3> (1=HULG=1)pM =0 (4

A expressdo (Erro! Vinculo ndo valido.) estabelece a condi¢dao necessaria para que
0 agente maximize sua utilidade esperada na escolha da quantidade 6tima de servigos
médicos (M). A partir desta expressdo, ¢ possivel desenvolver um exercicio de estatica
comparativa com vistas a avaliar o impacto qualitativo da varia¢ao dos parametros i, p,
F, ace W sobre M.

Diferenciando totalmente a expressdo (5) e rearranjando, obtém-se:

[Uci=Dp+(i=1)* p* MU M +[U (= )M + (i =1 M pU . Jip
+upm + i~ p*mu i+ -1 - WpMU W
—W(i-1)pMU .det—(i —1) pMU ..dF =0

A avaliacdo dos impactos do grau de cobertura (i), do preco out-of-pocket (p),
do prémio (F), da renda (W) e da perda (o) sobre o consumo de servigos médicos (M)
podem ser obtidos pelos sinais das derivadas, utilizando-se o Teorema da Funcao
Implicita.

Variag¢do da taxa de cobertura: Tomando dp = dW = da = dF = 0, o impacto de
alteracdes da taxa de cobertura sobre o consumo de servigos médicos ¢ dado por:

am _ U.pM +(i-1)p’M°U,,. 50
di U i-D)p+(GE-1)7°p*MU,

Comoi—1<0,Uc>0¢e Ucc < 0, tem-se que dM/di > 0, ou seja, quanto maior
o grau de cobertura oferecido pelo seguro, maior ¢ o consumo de servi¢os médicos no
estado D. Este ¢ o efeito de risco moral do seguro satde descrito pela literatura.

Variagdao no prémio: analogamente, tem-se que um aumento no prémio do
seguro tende a reduzir a demanda por servicos médicos, j& que:
M i-D)pMU .

= <0
dF U (i-D)p+(@-1)°p’MU,.

4 ~ . . . . . .
As notagdes Uc e Ucc indicam, respectivamente, primeira ¢ segunda derivadas.



Variagdo no preco dos servicos médicos: quanto maior o preco do servigo
médico, maiores os gastos out-of-pocket dos agentes. Tomando as demais varidveis
constantes e utilizando o Teorema da Fungdo Implicita, chega-se a:

dM _ U (i-1)M +(@-1)°M’pU,,. -

0
dp Uc(i-Dp+(@i-1)’p"MU,,

Isto €, conforme a intuicdo usual, um aumento do prego tendera a reduzir a
demanda de servigos médicos.

Variagdo na renda: quanto maior a renda do agente, maior a sua propensdo a
consumir servigos médicos; por outro lado, quanto maior a perda de renda resultante do
estado de doenca, menor a demanda M, tendo em vista o efeito renda. Isso pode ser
observado pelos sinais das derivadas:

dM _ (-DA-a)WpMU,. _ (1-a)WMU,,
dw U i-D)p+(@-1)7°p*MU,,. U.p+(@i-1)pMU,,
aM W(i—1)pMU,,. ~ WMU ..

da U (i-)p+i-12p*MU,. U.+(i-1)pMU,,

3. Estimacio:

A metodologia consiste em comparar o consumo de servicos médicos dos
portadores de seguro de saude antes e apds a aprovacdo da lei n® 9656/98, sob o
pressuposto de que a nova legislacdo constitui um experimento natural. Visto que a
nova lei tornou as condigdes de cobertura mais rigidas, buscamos verificar se a nova lei
afetou a demanda de servigos médicos dos individuos que possuem seguro de saude
privados. Para isso, propde-se a utilizagdo do estimador de diferengas-em-diferencas
(DD) (Meyer, 1995)°, cujo principal objetivo ¢ estudar efeito de determinado evento
exogeno sobre um grupo de individuos® — denominado grupo de tratamento — a partir de
sua comparacdo com um outro grupo que ndo ¢ afetado pelo experimento — o qual
recebe o0 nome de grupo de controle. Transpondo a metodologia para os dados em
questdo, o grupo de tratamento consiste nos individuos que possuem seguro de saude e
que, portanto, foram afetados pela nova lei, enquanto os individuos que ndo possuem
seguro de saude representam o grupo de controle.

Seja y;; uma variavel indicativa do consumo por servicos médicos do individuo i
no periodo ¢, tal que # = 0 indica antes do tratamento (1998) e ¢t = 1 ap0Os o tratamento
(2003), quando a nova lei ja estava em vigor, tornando mais rigidas as regras de
cobertura. Em se tratando de um pseudo-painel, o estimador DD pode ser implementado
de acordo com a seguinte forma funcional:

Yie = o+ Oid; + 8od;+ Gdy + Xt & (6)

> Ha varias aplicagdes interessantes da metodologia: Slaughter (2001) estuda o efeito de liberalizagdes
comerciais sobre convergéncia de renda; Meyer, Viscusi e Durbin (1995) aplicam o estimador para
estudar o efeito do aumento do teto dos beneficios de licenga sobre o tempo em que os trabalhadores de
licenga por ferimentos recebem pagamento.

6 Para um desenvolvimento recente do estimador DD, incluindo efeitos heterogéneos do tratamento, ver
Athey e Imbens (2006).



onde d; ¢ uma variavel dummy que assume valor um se o individuo ¢ observado apds a
aprovacdo da lei e zero caso contrario; d; € uma dummy que assume valor 1 se o
individuo pertence ao grupo de tratamento (j = 7) e zero caso contrario (j = C); d; ¢
uma dummy que assume valor 1 se o individuo pertence ao grupo de tratamento (j = 7)
e foi observado apds o experimento (¢ = /) e zero caso contrario (j = C e/ou ¢t = 0); Xj; €
o vetor de caracteristicas individuais explicativas do comportamento do consumo de

servicos médicos.

A logica do estimador DD reside em tentar isolar o efeito de um determinado
tratamento sobre um grupo amostral. Se fosse feita uma comparagdo apenas entre as
demandas de servigos médicos dos usudrios de planos de satde antes e depois da
aprovagao da nova lei (E[y;1 |j = T] — E[yio | j = T)), as estimativas seriam viesadas, ja
que a varidvel dependente certamente seria afetada por outros fatores ndo relacionados a
alteracdo do marco regulatério (Wooldridge, 2002, p. 130); por outro lado, a
compara¢do dos consumos de servigos médicos entre os grupos apos a mudanga na lei
(E[yin|j = T] — E[ya | j = C]) também incorreria em possivel viés, ja que podem haver
diferencas sistematicas ndo observaveis entre os portadores e os ndo portadores de
planos de satde (e.g.: maior propensao a ficar doente), ndo guardando qualquer relacao
com o tratamento.

Aplicando-se as esperangas condicionais em (1), obtém-se:

Eyalj=Tl=a+ o6+ 6+ 6 +pX;
Elyi|j=Cl=a+ & +X
Elyiolj =T]= a+ & +X
Elyio|j = C1= o+ X
O estimador diferencgas em diferengas ¢ expresso por:
DD = {E[ya|j = T]-Elyulj = Cl} - {Elvilj = T]-Elnlj = Cl} = & (7
Desta forma, o efeito do experimento sobre o grupo de tratamento ¢ captado pelo

coeficiente 03, que mede o efeito da aprovagdo da nova lei sobre o consumo de servigos
médicos do grupo de individuos portadores de planos privados de satde.

4. Dados

O banco de dados utilizado foi a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio
(PNAD) para os anos de 1998 e de 2003, os quais contém um caderno suplementar com
informacdes sobre a saude dos individuos. Assumindo que a Lei 9656 constitui um
experimento natural, conforme observado na se¢do 3, considerou-se como grupo de
tratamento o conjunto de individuos portadores de plano privado de satide e, como
grupo de controle, os individuos que ndo possuem seguro privado de saude que,
consequentemente, ndo foram afetados pela nova lei. Levando em consideragao que o
consumo de servigos médicos ¢ determinado tanto por um estado da natureza
desfavoravel (“ficar doente™) quanto por medidas preventivas para evitar tal estado, ¢
possivel comparar o consumo de tais bens entre os grupos ao longo do tempo através do
estimador DD.

A tabela 1 a seguir resume algumas estatisticas descritivas extraidas da amostra.
Conforme se pode observar, ocorre um ténue aumento no nimero de individuos que
afirmaram haver buscado servigos médicos nas semanas de referéncia (de 13,1% em
1998 para 14,4% em 2003). Todavia, a porcentagem dos individuos que possui seguro



privado de satde permaneceu praticamente inalterada (17,4% em 1998 e 17,9% em
2003). Além disso, observa-se que o percentual de individuos que se afastou das
atividades usuais por problemas de saude nas semanas de referéncia pouco oscilou ( de
6,5% para 7%).

Tabela 1: Estatisticas descritivas

Variavel 1998 2003
Média |Desvio Média |Desvio
Padrio Padrio

Consumo de servigos médicos 0,131 0,338 0,144 0,351
Posse de Seguro Privado de Saude 0,174 0,379 0,179 0,383
Renda per capita familiar (R$/més) 239,83 435,90 340,10 577,37
Anos de estudo (anos) 4,63 4,30 5,31 4,51
Idade (anos) 28,10 19,81 29,30 19,99
Afastou-se das atividades usuais por problemas | 0,065 0,246 0,070 0,256
de saude

Fonte: Elaboragdo propria com base nas PNADs 1998 e 2003.

A tabela a seguir apresenta a freqiiéncia dos individuos da amostra, para cada
idade, que possuem plano de saude privado e que procurou servico médico,
respectivamente. Com relag¢do ao primeiro, observa-se que a porcentagem da populacdo
que possui plano privado se estabiliza em torno de 20% a partir dos trinta anos. A
procura de servicos médicos, por sua vez, cresce a medida que a idade aumenta,
saltando de 12% entre individuos de 30 anos para 21% da populagdo de 60 anos. Isso
sugere que a lei de regulacdo do mercado de seguro privado de satde possa ter efeitos
diferenciados nos consumos de servigos médicos de adultos e idosos.

Tabela 2: Porcentagens dos que possuem plano de satide e dos que procuraram servico médico, por

idade
Idade | Possui plano | Procurou médico
10 13,54% 8,59%
20 15,36% 11,01%
30 19,68% 12,21%
40 20,42% 14,21%
50 21,59% 16,99%
60 21,11% 21,41%
70 19,54% 23,36%
80 21,35% 26,22%
90 18,15% 20,16%

Fonte: Elaboragdo propria com dados das PNADs 1998 e 2003.

Tabela 3: Auto-avaliacio do estado de saiide, por grupos

Auto-avaliacdo | Sem plano de satide | Com plano de satde
Muito Bom 23,57% 31,94%
Bom 53,64% 52,00%
Regular 18,91% 14,06%
Ruim 3,22% 1,62%
Muito Ruim 0,67% 0,38%

Fonte: Elaboracdo propria com base nas PNADs 1998 e 2003



Tabela 4: Utilizacio de servicos médicos, por grupo e doenga.

Doenga Sem plano de saude | Com plano de saude
Dor nas costas 15,01% 16,11%
Artrite 7,26% 6,27%
Cancer 0,29% 0,44%
Diabetes 2,11% 2,74%
Asma 4,88% 5,88%
Hipertensao 10,96% 12,20%
Problemas cardiacos 3,66% 4,25%
Problemas Renais 2,14% 1,67%
Depressao 4,40% 4,98%
Tuberculose 0,13% 0,09%
Tendinite 1,70% 3,86%
Cirrose 0,13% 0,13%

Fonte: Elaboragao propria com base nas PNADs 1998 e 2003

O questiondrio de satde das PNADs contém uma pergunta relativa a auto-
avaliacdo do estado de saude do individuo, com cinco categorias de respostas: Muito
Bom, Bom, Regular, Ruim e Muito Ruim. A tabela 3 ilustra a freqiiéncia das respostas
entre os grupos nao possuidores e possuidores de planos de satde, respectivamente.
Como se pode observar, as distribui¢cdes de estados de satde auto-declarados sdo
analogas nos dois grupos considerados. A tabela 4, por sua vez, ilustra a freqiiéncia de
utilizagdo de servicos médicos pelos segurados e ndo segurados. Com excegdo da
tendinite, ndo ha diferengas substanciais na procura para cada um dos grupos em
nenhuma das doengas avaliadas. Os dados das tabelas 3 e 4 ndo nos permite concluir a
respeito de qualquer evidéncia de selegdao adversa na busca de seguro de satde.

5. Resultados

O banco de micro-dados resultante, a soma das duas PNADs, possui
aproximadamente 730 mil observacdes de individuos. Entretanto, a necessidade de
controles resultou na redu¢do da amostra para cerca de 270 mil observagdes, tendo em
vista que diversas informacgoes (e.g.: ramo de atividade, posi¢do de ocupagdo, etc) nao
cobrem todos os individuos. Vale observar, entretanto, que a retirada destes controles
aumenta a amostra util para 540 mil observagdes, mas os resultados dos sinais e
significancia dos coeficientes estimados ndo se alteram.

Uma observagdo importante ¢ quanto a impossibilidade de identificacdo da
demanda devido a alteragdes no questionario da PNAD entre os anos que traziam o
suplemento de satide: enquanto em 1998 havia uma pergunta sobre o volume de gastos
em saude (out-of-pocket) incorrido pelo individuo, a PNAD de 2003 ndo incluia esta
indagagdio em seu questionario. E por esta razdo que preferiu-se, aqui, utilizar o termo
“consumo de servigos médicos” ao invés de “demanda de servicos médicos”. Todavia,
por se tratar de uma estimacdo em painel, o efeito agregado do preco dos servigos
médicos pode ser captado pelas dummies de ano, embora nio seja possivel discriminar
por tipo de servigo.

A tabela 1 mostra os resultados das estimativas. Trés modelos foram estimados:
Modelo de Probabilidade Linear (MPL), Probit e Logit. A variavel dependente ¢ uma
dummy que assume valor 1 caso o individuo tenha procurado algum servigo de satde

10



nas duas ultimas semanas de referéncia, conforme o questionario da PNAD. As
varidveis independentes encontram-se no logaritmo natural. Os resultados do modelo
probit sdo apresentados tanto em coeficientes (1) quanto em efeito marginal (2).

Os resultados confirmam ou as conseqiiéncias de um comportamento de risco
moral por parte dos individuos cobertos com seguro de satde - tendo em vista que a
dummy Plano Privado mostrou-se positiva e significativa, isto ¢, possuidores de seguro
de saude, em média, consomem mais servigos médicos do que individuos ndo cobertos
Além disso, a procura por servicos médicos depende positivamente da renda familiar,
confirmando os resultados de Andrade e Maia (2006), que verificaram relagdo
estatistica similar entre renda familiar e demanda de seguro de saude.

Outro resultado que se pode observar é o crescimento da procura por servigos
médicos para a populacdo como um todo, no periodo de 1998 a 2003, conforme os
sinais das dummies de ano, que se mostraram significativas. Entretanto, a dummy que
capta o efeito do tratamento sobre o grupo amostral dos individuos possuidores de plano
privado de satde ndo se mostrou significativa. Ou seja, ndo € possivel verificar qualquer
efeito da lei sobre a procura de servicos médicos em termos de intensificagdo de
problemas de risco moral. Conforme descrito anteriormente, a Lei n° 9656/98
estabeleceu critérios de cobertura e caréncia mais favoraveis aos segurados, o que, nos
termos das evidéncias da literatura sobre risco moral e seguro de saude, poderia suscitar
questionamentos quanto ao seu impacto sobre a procura em excesso por Servicos
médicos. Todavia, este resultado pode refletir tdo somente que a nova lei apresenta
problemas de enforcement, de modo que o mercado encontra mecanismos eficientes
para burlé-la.

Tabela 5 — Estimativas dos modelos DD — todas as faixas etarias’

Variavel Dependente: Uso

servi¢os Médicos MPL PROBIT-1 PROBIT -2 LOGIT
Variaveis independentes Coefic. (P valor) Coefic. (P valor) | dF/dx (P valor) Coefic. (P valor)
Plano Privado 0,056045 (0,000) | 0,294993 (0,000) | 0,057154 (0,000) | 0,542441 (0,000)

1998 -0,004538 (0,002) - - -

2003 - 0,029618 (0,001) | 0,005151 (0,001) | 0,059483 (0,001)
2003*Plano privado -0,000070 (0,983) | -0,017973 (0,244) | -0,003103 (0,244) | -0,035082 (0,223)
Anos de Estudo 0,013567 (0,000) | 0,094652 (0,000) | 0,016487 (0,000) | 0,178627 (0,000)
Renda Familiar per capita 0,004974 (0,000) 0,02868 (0,000) | 0,004996 (0,000) | 0,055904 (0,000)
Idade 0,000011 (0,995) | 0,027347 (0,009) | 0,004763 (0,009) | 0,061064 (0,003)
Sexo Masculino -0,057012 (0,000) | -0,327476 (0,000) | -0,059305 (0,000) | -0,61020 (0,000)
Niéo exerceu atividades

usuais por problema de

satide semana referéncia 0,460868 (0,000) 1,42024 (0,000) | 0,435324 (0,000) | 2,44540 (0,000)

Problema coluna/costas 0,021327 (0,000) | 0,113183 (0,000) | 0,020647 (0,000) | 0,203879 (0,000)
Artrite-reumatismo 0,011647 (0,000) | 0,045786 (0,003) | 0,008183 (0,001) | 0,077439 (0,003)
Cancer 0,120808 (0,000) | 0,389196 (0,000) | 0,085473 (0,000) | 0,687649 (0,000)
Diabetes 0,051882 (0,000) | 0,349791 (0,000) | 0,201095 (0,000) | 0,349791 (0,000)
Bronquite-Asma 0,025126 (0,000) | 0,207212 (0,000) | 0,117082 (0,000) | 0,207212 (0,000)
Hipertenséo 0,035344 (0,000) | 0,291507 (0,000) | 0,163403 (0,000) | 0,291507 (0,000)
Problema Coragdo 0,037692 (0,000) | 0,223593 (0,000) | 0,128652 (0,000) | 0,223593 (0,000)

7 Foram incluidos controles por ramo de atividade, ocupagio, posi¢io na ocupagio, Estado, raga/cor.
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Problema Renal

0,008395 (0,082)

0,078833 (0,044)

0,047033 (0,025)

0,078833 (0,044)

Depressio 0,054159 (0,000) | 0,327557 (0,000) | 0,188667 (0,000) | 0,327557 (0,000)
Tuberculose 0,036915 (0,101) | 0,305269 (0,062) | 0,175693 (0,048) | 0,305269 (0,062)
Tendinite 0,054591 (0,000) | 0,317084 (0,000) | 0,183892 (0,000) | 0,317084 (0,000)
Cirrose -0,016425 (0,409) | 0,083849 (0,638) | -0,050116 (0,589) | 0,083849 (0,638)
Reside em Regido Urbana 0,004763 (0,019) | 0,055271 (0,031) | 0,028094 (0,031) | 0,055271 (0,031)
Estado Saude Muito Bom -0,100431 (0,000) | -0,341989 (0,000) | -0,053290 (0,000) | -0,612985 (0,000)
Estado de Saude Bom -0,085707 (0,000) | -0,231246 (0,000) | -0,041007 (0,000) | -0,396942 (0,000)
Estado de Saude Regular -0,035229 (0,000) | 0,039923 (0,476) | 0,007070 (0,476) | 0,098512 (0,340)
Estado de Satide Ruim - 0,284985 (0,010) | 0,151273 (0,011) | 0,284985 (0,010)
Estado Satde Muito Ruim -0,032126 (0,060) - - -
Constante 0,137699 (0,001) | -1,57554 (0,000) - -2,876846 (0,001)
Numero de observagoes 274193 274181 274181 274181

R? ou pseudo R? 0,1698 0,1664 0,1664 0,1644
Teste Significancia Wald % %(90) = Wald %% (90)= | Wald x*90) =
Conjunta F(92,27) = 597,83 29219,54 29219,54 26742.42
Prob > F 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000

Deve-se registrar, por fim, que os sinais dos coeficientes sdo os sdo consistentes
com as hipoteses da teoria:

Exceto para a cirrose (cujo coeficiente mostrou-se negativo, porém nao
significativo), a presenca de qualquer das doencas cronicas listadas no
questionario aumenta a probabilidade de procura por servicos médicos,
com destaque para cancer e diabetes;

Individuos residentes em zonas urbanas tém uma probabilidade maior de
procurar servicos médicos, o que certamente ¢ um reflexo das
dificuldades de acesso dos habitantes das zonas rurais aos servigos de
saude; além disso, as dummies de ocupacdo no mercado de trabalho
(omitidas) mostram que os trabalhadores da agricultura exibem uma
menor probabilidade de consumir servigos médicos.

O afastamento de atividades usuais por problemas de satide também afeta
positivamente a probabilidade de buscar servicos médicos na semana de
referéncia da pesquisa;

O grau de instrugdo afeta positivamente a probabilidade de consumir
servicos médicos: conforme o modelo probit com efeitos marginais, cada
ano de estudo adicional aumenta em 1,3 p.p. a probabilidade de o
individuo procurar servigos médicos. Quanto mais instruido o individuo,
maior a sua consciéncia da necessidade de exercer a saude preventiva;

A probabilidade de procura de servicos de saude mostrou-se
positivamente correlacionada com a idade, como era esperado, ja que a
incidéncia de problemas de saude cresce com a idade. Excecao ¢ feita
para o modelo de probabilidade linear, cujo coeficiente para a idade
mostrou-se nao significativo.

A procura por servicos médicos tende a ser mais sensivel conforme a idade
aumenta. A tabela 3 apresenta os resultados da mesma situacdo para individuos acima
de cinqiienta anos, naturalmente mais propensos ao uso de servicos médicos. Agora,
diferentemente da amostra global, a dummy que identifica o efeito do tratamento
(2003*Plano Privado) mostrou-se negativamente significativa, isto ¢, indicando que a
aprovacao da lei resultou em uma diminuigdo do uso de servigos médicos pelos
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portadores de planos privados. Embora isso seja um indicativo de que possa ter havido
diminui¢do dos efeitos de risco moral, a razdo para que apenas este grupo tenha tido seu
comportamento alterado pela lei deve ser objeto de estudos mais aprofundados.

Tabela 6: Estimativas dos modelos DD - Individuos acima de 50 anos®

Variavel Dependente:

Uso servicos Médicos MPL PROBIT (1) PROBIT (2) LOGIT
Variaveis independentes | Coefic. (P valor) | Coefic. (P valor) | dF/dx (P valor) Coefic. (P valor)
Plano Privado 0,289297 (0,000) | 0,289297 (0,000) | 0,069952 (0,000) | 0,520638 (0,000)
1998 -0,100377 (0,000) | -0,100377 (0,000) | -0,022323(0,000) | -0,191682 (0,000)
2003*Plano privado -0,107035 (0,005) | -0,107035 (0,005) | -0,023017 (0,005) | -0,205275 (0,003)
Anos de Estudo 0,060099 (0,000) | 0,060088 (0,000) | 0,013469 (0,000) | 0,107419 (0,000)
Renda familiar per capita 0,068655 (0,000) | 0,068656 (0,000) | 0,015388(0,000) | 0,131402 (0,000)
Idade 0,064492 (0,215) | 0,064492 (0,215) | 0,014455 (0,215) | 0,094871 (0,306)
Sexo Masculino -0,260109 (0,000) | -0,260106 (0,000) | -0,06018 (0,000) | -0,460842 (0,000)
Nao exerceu atividades
usuais por problema de
satide semana referéncia 1,22993 (0,000) | 1,229927 (0,000) | 0,401609 (0,000) | 2,08535 (0,000)
Problema coluna/costas 0,100010 (0,000) | 0,100097 (0,000) | 0,022834 (0,000) | 0,178345 (0,000)

Artrite-reumatismo

0,029871 (0,190)

0,029872 (0,190)

0,006763 (0,190)

0,054233 (0,189)

Cancer 0,446239 (0,000) | 0,446238 (0,000 | 0,123283 (0,000) | 0,780142 (0,000)
Diabetes 0,191496 (0,000) | 0,191496 (0,000 | 0,046745 (0,000) | 0,329714 (0,000)
Bronquite-Asma 0,127441 (0,001) | 0,127441 (0,001) | 0,030355 (0,001) | 0,223208 (0,001)
Hipertensdo 0,18095 (0,000) | 0,180953 (0,000) | 0,041974 (0,000) | 0,320055 (0,000)
Problema Coragdio 0,165775 (0,000) | 0,165775 (0,000) | 0,039837 (0,000) | 0,286940 (0,000)
Problema Renal 0,040395 (0,375) | 0,035871 (0,375) | 0,008182 (0,375) | 0,060485 (0,405)
Depressio 0,156124 (0,000) | 0,156123(0,000) | 0,037482 (0,000) | 0,263045 (0,000)
Tuberculose 0,090267 (0,585) | 0,090267 (0,585) | 0,021212 (0,585) | 0,135997 (0,648)
Tendinite 0,185090 (0,000) | 0,185090 (0,000) | 0,045226 (0,000) | 0,305980 (0,000)
Cirrose 0,084766 (0,563) | 0,084766 (0,563) | 0,019862 (0,563) | 0,164186 (0,537)
Reside em Regido Urbana | 0,008294 (0,785) | 0,008294 (0,785) | 0,001853(0,785) | 0,014735 (0,794)
Estado Satide Muito Bom | -0,068820 (0,000) | -0,353863 (0,000) | -0,053290 (0,000) | -0,636527 (0,000)
Estado de Satide Bom -0,250971 (0,004) | -0,250971 (0,004) | 0,.003954 (0,838) | -0,441920 (0,004)
Estado de Satide Regular | 0,017587 (0,838) | 0,017586 (0,835) | 0,007070 (0,476) | 0,041226 (0,784)

Estado de Satde Ruim

0,118793 (0,192)

0,118793 (0,192)

0,028174 (0,192)

0,212427 (0,184)

Constante

-1,333476 (0,078)

-1,333176 (0,078)

-2,25491 (0,094)

numero de observacoes 37453 37438 37438 37438

R2 ou pseudo R2 0.1752 0.1623 0.1623 0.1608
Teste Significancia F(90,37362)= | Wald¥*87) = | Wald¥*(87) = | Wald }*(90) =
Conjunta 62,23 2355247 23552,47 21682,31
Prob > F 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000

6. Conclusoes

Uma das preocupagdes fundamentais da literatura sobre consumo de servigos
médicos ¢ a busca de evidéncias de que individuos cobertos por seguros de satde

¥ Foram incluidos controles por ramo de atividade, ocupagio, posi¢io na ocupagio, Estado, raga/cor.
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apresentem uma tendéncia maior a procura de tais servigos, como reflexo de um
comportamento de risco moral. Neste contexto, a regulacdo econdmica tem um papel
fundamental, na medida em que busca corrigir as ineficiéncias resultantes deste tipo de
comportamento.

Em 1998, o Brasil aprovou a Lei n® 9656, que originou um novo marco
regulatorio para o mercado privado de seguro de saude. Em termos gerais, esta lei
estabeleceu regras contratuais mais rigorosas sobre as seguradoras, com vistas a
aumentar a protecdo dos usudrios. Desta forma, esta nova lei traz a oportunidade de se
explorar um experimento natural com vistas a buscar evidéncias de relagdes de risco
moral semelhantes no mercado de seguro satide brasileiro.

Utilizou-se o estimador de diferencas-em-diferengas, que consiste em avaliar o
impacto de um experimento natural sobre um grupo de individuos comparando-os com
outro grupo nao afetado pelo evento, para a analise do fendomeno. No que se refere aos
microdados utilizados, infelizmente, o suplemento de satide foi inserido apenas nas
PNADs de 1998 e 2003, o que limita o grau de abrangéncia deste estudo. Os resultados
dos modelos estimados sugerem, conforme os coeficientes associados as dummies de
ano, que houve um aumento geral do consumo de servigos médicos pela populagdo no
ano de 2003 em relacdo ao ano de 1998. As causas de tal aumento precisam ser
investigadas mais profundamente. Entretanto, ndo ha evidéncias de que a lei tenha
afetado positivamente o consumo de servicos médicos por portadores de planos
privados de saude, visto que a dummy construida para captar o efeito do tratamento
(nova legislagdao) sobre os portadores de plano privado de saude mostrou-se nado
significativa para todos os trés modelos. Isso ndo ¢ evidéncia, necessariamente, de que a
nova lei ndo tenha produzido incentivos adversos para o consumo de servigos médicos
(nos moldes da relagdo entre seguro saude e risco moral documentada na literatura), mas
apenas de que a aplicabilidade da nova lei revelou-se fragil, facilmente contornavel
pelos agentes privados.

Quando apenas os individuos acima de cinqlienta anos sao mantidos na amostra,
os resultados s3o curiosos, pois indicam que o consumo de servicos médicos deste
grupo foi afetado negativamente pela nova legislagdo de seguro de saude. As razodes
para este fendmeno merecem um estudo mais cuidadoso.

O proposito deste artigo foi oferecer uma primeira analise dos efeitos do novo
marco regulatério no mercado de seguro privado de saide no Brasil. Neste sentido, o
trabalho ainda ¢ incipiente e varias extensdes sao possiveis. Em particular, as razdes
pelas quais a busca global por servicos de saude aumentou no periodo em questdo,
mesmo controlando-se para diversas caracteristicas individuais ainda nao estdo claras.
Além disso, uma possivel extensdo desta abordagem ¢ a sua combinagdo com modelos
de selecdo para a demanda de seguro de saude, com vistas a controlar para possiveis
caracteristicas ndo observaveis dos individuos segurados.
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