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RESUMO

A interacdo publico-privado no provimento e financiamento dos bens e servigos
de saide € uma das questdes mais relevantes atualmente. O desenho institucional de um
sistema de sadde que contempla a complementariedade entre os setores publico e privado
tem sido cada vez mais freqiiente na evidéncia empirica internacional, embora ndo exista
um arcabougo institucional 6timo e os objetivos de equidade e eficiéncia sejam conflitantes.
Este trabalho analisa alguns pontos da regulacdo do mercado de satde suplementar no
Brasil, instituida em 1998. A regulacdo assumiu um modelo que regula tanto a atividade
econdmica, quanto um modelo fortemente caracterizado pela regulacdo da propria

assisténcia a saide, por meio da regulamentagcdo dos contratos oferecidos.
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1. INTRODUCAO

No Brasil, o sistema de saide € misto, sendo a assisténcia a satde provida e
financiada pelos setores publico e privado. O Sistema Unico de Saide (SUS), criado em
1988°, garante acesso universal a todos os niveis de atencdo médico-hospitalar.
Paralelamente ao sistema publico, existem duas formas de financiamento da assisténcia
médico-hospitalar, proporcionadas pelo setor privado: o sistema de desembolso direto (out
of pocket) e o sistema suplementar’. O sistema de desembolso direto caracteriza-se pela
compra e pagamento direto dos bens e servigos de saide pelos usudrios. J4 no sistema
suplementar, o financiamento e a provisdao dos servicos de saide ocorrem por meio de
plano ou seguro privado de saide. A organizacdo sob a forma de seguro seja este publico
ou privado, ¢ um meio de compartilhar os riscos entre os usudrios e com isso reduzir o

impacto negativo das despesas com saude realizadas diretamente pelas familias.

Na OECD (Organisation for Economic Co-operation and Development) todos
os sistemas de satide sdo caracterizados pela presenga de financiamento publico e privado,
sendo que a grande maioria dos membros possui sistemas financiados majoritariamente
pelo setor publico. A participacdo do setor privado € bastante heterogénea, em alguns
paises ela se d4 somente via gastos de desembolso direto pelos consumidores e em outros
sistemas também existe a organizacdo de um sistema de seguro de saude privado. Nos
Estados Unidos, o sistema privado de planos de satde cobre cerca de 65% da populagio,
sendo responsavel por 37% do gasto total com saide. Na Franca e no Canadé, os planos
privados representam entre 10% e 15% do gasto total, porém garantem cobertura
populacional apenas em carater suplementar ou complementar ao sistema publico universal,

respectivamente.

® Embora o SUS tenha sido criado em 1988, sua regulamentagio ocorreu em 1990.

7 Os planos e seguros privados de satide podem prover cobertura para a populacio sob diferentes combinacdes
com o sistema publico. A literatura destaca trés formas principais: complementar, substitutiva e suplementar.
A forma complementar é aquela em que o seguro ou plano privado de saide promove cobertura de servigos
de satide que ndo sdo cobertos pelo sistema publico. Na forma substitutiva, esses seguros promovem cobertura
a grupos populacionais excluidos da cobertura do sistema publico. Por fim, a suplementar onde a cobertura
privada por plano ou seguro de satide € usada como uma alternativa ao sistema publico.
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O gasto total em saidde tem apresentado uma tendéncia de aumento nas ultimas
décadas, entre 1980 e 2003, os paises da OECD exibiram um crescimento médio real dos
gastos com sadde de 3% ao ano sendo que durante a década de 90, a participacdo relativa
dos gastos publicos no gasto total com satide apresentou um declinio médio de 1,5%, em

detrimento de um aumento da participag¢do do setor privado.

Na América Latina, vérios paises t€ém passado por reformas dos seus sistemas
de saide nas ultimas décadas. Uma das caracteristicas marcantes das reformas tem sido a
reorganizacdo do mercado de bens e servicos de saude, resultando em um crescimento da
cobertura do seguro privado de satde. O incentivo ao aumento da participagdo do setor
privado no sistema de saide € justificada tanto como uma forma de conter os gastos
publicos quanto para aumentar o acesso da populacdo aos servicos de satide. Em grande
parte dos paises, os gastos privados com saide superam os gastos publicos, indicando um
maior peso relativo do setor privado no financiamento da assisténcia. No Chile, Argentina e
Brasil, que passaram por reformas estruturais do sistema de saude, os gastos privados com

saude representam 50% do total de gastos com saude (WHO, 2006).

Ja a participagdo dos planos privados de satide € bastante diferenciada entre os
paises. O mercado de planos privados de saide € particularmente desenvolvido na
Argentina, Brasil, Chile, Colémbia, México e Venezuela. No Chile, os planos privados sao
responsaveis por 23% do gasto total com sadde, cobrindo cerca de 26% da populacdo. Na
Argentina e na Colombia, os gastos com planos privados sdo, respectivamente, 14.5% e
11.9%. No Brasil, cerca de 25% da populag@o possui plano ou seguro de satide privado,
sendo essa forma de financiamento responsdvel por 21% do gasto total com saude

(Drechsler & Jutting, 2005).

O financiamento da aten¢do a satde sob a forma de planos e seguros privados
abre uma discussdao sobre a necessidade de regulacdo do setor frente as falhas desse
mercado. Essas falhas sdo caracterizadas pela auséncia de competi¢do perfeita, pela
natureza do risco associado a saide e pela assimetria de informacdo entre seguradores,
consumidores e provedores. Essa assimetria pode resultar, entre outros problemas, em

selecao de risco, selecdo adversa e risco moral, com conseqiiéncias sobre a eficiéncia e
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equidade no acesso aos servigos de saude (Thompson & Mossialos, 2004; Drechsler &

Jutting, 2005).

z

A regulacdo da assisténcia privada € bastante complexa, refletindo as
particularidades do mercado, que estd sujeito a assimetria de informagdes entre os agentes,
e tem impactos diretos no bem-estar individual. O sistema regulatério do mercado de
planos privados de saide pode contemplar diversos aspectos: preco, extensao da cobertura,
oferta de profissionais, qualidade do produto, condi¢des de solvéncia das seguradoras, entre
outros. A evidéncia empirica mostra que as experi€éncias internacionais apresentam
diferentes arranjos regulatdrios, alguns paises com intervencao mais direta no desenho do
contrato estabelecido e outros com maior preocupacdo em garantir a sustentabilidade
financeira da carteira de segurados. Essa opcdo estd associada a escolha do desenho
institucional de sistema de saide do pais e também as estruturas politicas, preferéncias e

contextos sOcio-econOmicos.

No Brasil, a regulamentagdo do sistema suplementar € relativamente recente. A
regulacdo do mercado de saide suplementar foi instituida em 1998, tendo sido criada a
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) em 2000. Essa regulagdo assumiu um
modelo que regula tanto a atividade econdmica, ou seja, atuando sobre as condi¢des de
solvéncia das operadoras, quanto um modelo fortemente caracterizado pela regulacdo da
propria assisténcia a saide, por meio da regulamentacio dos contratos oferecidos (produto).
Entre as principais medidas adotadas da regulagdo do produto, destacam-se: a possibilidade
de discriminacdo de prémio de risco apenas segundo o critério de grupos de idade; a
instituicdo de um plano de referéncia de oferta obrigatéria por parte das operadoras; a
determinag@o do rol de procedimentos a ser ofertado ndao sé do plano de referéncia, mas
também dos segmentos do plano de referéncia; proibicdo de negacdo da cobertura em
fun¢do da idade ou alguma deficiéncia; renovacdo automdtica do plano com prazo minimo

de um ano, sem caréncia.

O objetivo desse trabalho € revisar alguns pontos da regulamentagao do sistema

suplementar de 1988, discutindo algumas medidas de regulacdo que podem resultar em
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7z

aumento da eficiéncia® no setor. Esse trabalho é composto por 8 secdes incluindo esta
introducdo. Na secdo 2, descrevemos os principais aspectos tedricos do mercado de seguro
de satde, apresentando um modelo de demanda por seguro de saiude e os principais
problemas de agéncia presentes nesse mercado. Na secdo 3, discutimos alguns aspectos da
regulacdo através de mecanismos de ajustamento ao risco. Em seguida, apresentamos uma
breve descricdio de alguns sistemas de saude internacionais, enfatizando os aspectos
institucionais dos sistemas de satde. Na secdo 5, descrevemos o sistema de sadde
brasileiro, destacando principais caracteristicas dos sistemas publico e suplementar. Na
secdo 6, sdo apresentados alguns exercicios empiricos sobre os possiveis impactos da
regulacdo do setor suplementar. Na sec¢do 7, discutimos alguns pontos da regulacdo, com
base nas informagdes e exercicios realizados no trabalho. E por fim, apresentamos as

considerag¢des finais do trabalho.

2. SEGURO DE SAUDE: ASPECTOS CONCEITUAIS

A saide tem sido uma preocupagdo crescente tanto em paises desenvolvidos,
quanto em paises subdesenvolvidos. Sua importancia decorre do fato de que ter boa saide
contribui diretamente para o bem-estar do individuo. Além disso, a saide constitui parte do
estoque de capital humano e, por isso, o estado de satde afeta a produtividade e a renda dos
individuos. Nesse sentido, as decisdes individuais ou politicas publicas que afetem a saide
tém grande importancia para o desenvolvimento econdmico e podem ainda constituir um
mecanismo de redistribui¢ao de renda.

A preocupacdo com a savide ganha importdncia diante da descoberta de novas
tecnologias de diagnostico e tratamento dos problemas de satide, que resultam, ndo sé em
uma maior expectativa de vida, como também em uma melhora da qualidade de vida da
populacdo. Por outro lado, o custo de tais avangos tecnologicos foi um aumento expressivo
dos gastos em saiide, que passam entdo a ocupar um lugar importante ndo so nas contas

publicas, como também no orcamento familiar.

¥ Eficiéncia no sentido de Pareto. Nio existe nenhuma outra alocacio que com o mesmo dispéndio de
recursos deixa qualquer individuo em uma situagdo melhor sem piorar a situacio de outro.
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Nesse contexto, a implementacdo de um seguro de saude, seja o seguro publico
ou privado, tem a funcdo de reduzir a incerteza e suavizar o consumo entre os diversos
estados da natureza, reduzindo os gastos necessdrios na ocorréncia de choques de saude
adversos’ e resultando em ganhos de bem-estar para os individuos'’.

Nesta secdo, apresentamos alguns aspectos conceituais do mercado de atengdo
a saide, enfatizando a interacdo entre os agentes nesse mercado. A primeira subse¢do
apresenta um modelo de demanda por seguro de saiide, proposto por Cutler e Zeckhauser
(2000), no qual o individuo compara a utilidade esperada com e sem o seguro de saiide. A
segunda subsecdo discute os problemas de agéncia presentes na relacdo entre segurador,

provedor e segurado.

2.1. DEMANDA INDIVIDUAL POR SEGURO DE SAUDE

Por que os individuos compram seguro saide? A evidéncia empirica mostra que
em todas as economias o arranjo institucional do sistema de satde envolve a presenca de
algum sistema de seguro, seja publico ou privado. E razodvel supor que os individuos sdo
avessos ao risco. Desse modo, a presenca de incerteza sobre o estado de saide futuro gera
perdas de bem-estar para os individuos uma vez que pode resultar em flutuagdes da
restricdo orcamentdria. As flutuacdes do conjunto or¢camentario sao decorrentes da restri¢ao
de capacidade produtiva decorrente dos problemas de saide e dos gastos necessdrios para

restaurar o estado de sadde.

Nessa sub-secdo apresentamos o modelo de escolha de seguro baseado no
arcabouco desenvolvido em Cutler e Zeckhauser, 2001. A partir desse modelo é possivel

construir uma fundamentacao tedrica essencial para caracterizar a escolha do seguro satude

Suponha um ndmero de individuos idénticos. Em um determinado periodo de
tempo, cada individuo possui uma probabilidade /-p de continuar sauddvel e uma
probabilidade p de ficar doente. Suponha d um indicador do estado da natureza que

apresenta valor d=1 caso o individuo fique doente e d=0 caso ele permaneca sauddvel. A

? O mecanismo de seguro é uma forma de controlar riscos e dividir custos entre os individuos
120 objetivo central de um seguro de saiide é promover satide. Embora nio existam resultados conclusivos de
que o seguro e outros arranjos de provisao sdo mais efetivos.
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demanda pelo cuidado de saude esta condicionada aos dois estados da natureza. Nesse
modelo, supomos que o individuo s6 demanda o servico de saide quando estd doente, ou

seja, nao € incorporada a demanda por cuidados preventivos.

Caso o individuo fique doente existe um gasto m que restaura completamente o
seu estado de saide. O estoque de saude 4 € uma funcdo do estado da natureza e do valor
dispendido com servigos de saide: h = H[d,m]. O gasto médico restaurar completamente a
saude do individuo significa dizer que o estoque de saide permanece o mesmo caso ele
fique doente e realize o gasto m ou caso ele fique sauddvel e ndo realize gasto algum, assim
temos: HfI,m] = H[0,0]. Denominamos essa hipétese de hipétese de restauracdo do estado

de saude.

A utilidade dos individuos depende da renda disponivel x para ser alocada no
consumo de outros bens (que ndo sejam bens ou servigos de saide) e de seu estoque de

saude h.
U = U(x;h;), aonde i representa o i-ésimo individuo
U’(x;)>0
U’ (x;)<0

Pela hipétese de restauracdo do estado de saude H[I,m] = H[0,0]. Esta
hipétese permite simplificar o modelo e considerar como parametro da fungdo utilidade
apenas a renda disponivel para ser alocada com outros bens de consumo uma vez que o

estoque de saude passa a ser invariante entre os estados da natureza.
Ou seja:
Utilidade do individuo no estado da natureza saudavel: u(y, H [0,0])
Utilidade do individuo no estado da natureza doente: u(y —m, H [1, m])

Os individuos auferem a renda y e nao tem acesso ao mercado de crédito. Os
custos com os cuidados de saide podem ser cobertos de duas formas: ou o individuo
desembolsa m caso fique doente, ou contrata um seguro de saide que cobra o prémio 7em

todos os estados da natureza e oferece cobertura contra o gasto m no estado doente. O
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quadro abaixo detalha a renda esperada em cada estado da natureza com e sem cobertura de

seguro.
Renda esperada para os individuos ndo segurados

Estado da natureza Renda disponivel

Saudével Xi=Yi
Doente Xi=Yi-m;
Renda disponivel para os individuos segurados

Estado da natureza Renda disponivel

Sauddvel Xi=yi- T
Doente Xi=Yi- TG

A utilidade esperada do individuo na auséncia de seguro é:
UE,s = piU (yirmi)+ (1-pi) U (yi)
Caso o individuo compre seguro sua utilidade esperada é constante e dada por:
UE; = U (yi-m)

Considere um seguro atuarialmente justo: w=pm. Nesse seguro, a seguradora
recebe o prémio 7 a cada ano e paga m quando o individuo estd doente. O individuo sé
compra o seguro quando a utilidade esperada de comprar o seguro for maior do que a de

ndo comprar:

UE; > UE,;

U (yi-7)> p:U (yi-mi)+ (1-p;) U (y;) (1)

A desigualdade (1) mostra que quanto menor a probabilidade do individuo estar
doente (mais préximo de zero p estiver), menor serd a possibilidade dele contratar um
seguro, uma vez que neste caso a utilidade esperada de ndo contratar serd maior do que a de
contratar. Além disso, se o prémio de risco cobrado pela seguradora 7 for maior que a renda
y do individuo, contratar um seguro privado ndo faz parte do seu conjunto de escolhas, e

estes individuos estio fora deste mercado.

Uma interpretacdo adicional da equacdo 1 pode ser visualizada através de uma

expansdo de 2* ordem do lado direito da desigualdade por uma série de Taylor. Essa

10
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expansdo permite entender o comportamento da funcdo ao redor de um ponto qualquer.
Propomos uma expansdo de Taylor em torno da renda liquida de seguros (y;-m;). A

expansao de Taylor é dada por:

TN G a)

o p(k)
;f @ (s

Para o 1° termo do lado direito de (1) teremos que:

a=y, —7x,
X=Y,;

de forma que:

(r,) z’

2 U(k)(y ) " 1 1 " 2
Z @) =U ) U (=) U N , — ) T = U — ) U T AU,

=0

Para o 2° termo do lado direito de (1) teremos que:

a=y, -7

X=y,—m

de forma que:
k)

U y —Jr) (m -7) (m - )2

2

1
E 7[ —m )k —U(y —7[) U(y -7) L +U"(y —fr)——U(y —fr) U(m -z )+—U"(m —7[)
pard | i 1! i i 21 i 9 i i

O lado direito da desigualdade fica da seguinte forma:
pi[U(yi -m)+U'x, +%U”7[i2:|+(l_pi)|:U(yi _”i)_U'(mi _”i)+%U”(mi _”i)z}

Rearranjando os termos, e levando-se em conta que o seguro € atuarialmente justo

(m=pm), a desigualdade torna-se:

U (yi-m)>U(y;rm;)+ U (U 72U )n(my- ;) (2)
U(U22U0° )r; (m;- w)<0 (3)
(U72)ri(mj- m;)<O (4)

Como U’’<0, para que a desigualdade seja verdadeira, m deve ser maior que 7z, ou
seja, o individuo s6 contrata seguro quando os gastos para restabelecer sua satde forem

maiores que o prémio pago ao contratar seguro.

11



SEAE/MF Documento de Trabalho n°® 37

Além disso, o lado direito da equag@o 2 representa a utilidade esperada de ndo fazer
seguro, enquanto que a utilidade esperada de se fazer o seguro é dada pelo primeiro termo

do lado direito de 2:

UE,s= Uly;i-m;))+ U’ (U720’ )n(my- ;)
UEs= Ul(yi-m;)

Dessa forma, o beneficio do seguro serd dado pelo diferencial entre as utilidades:
UE; — UE, =(1/2)U"(-U”’/U’)my(my;- ;) (5)

O termo (-U’’/U’) é o coeficiente de aversdo absoluta ao risco. Este coeficiente indica
que quanto mais avesso ao risco for o individuo, maior o ganho de utilidade de fazer seguro
e, conseqiientemente, mais ele estard disposto a pagar para remover o risco de realizar o
gasto m. O termo x;(m;- 7;) representa quanto a renda varia apds a realizacdo do gasto se o
individuo ndo possuir seguro. A equacdo (5) mostra que quanto maior essa diferenga maior
o beneficio do seguro. Isso fica mais claro quando pensamos que quanto maior a extensao
da cobertura maior o beneficio. Se os individuos s tiverem acesso, por exemplo, a seguros
ambulatoriais, o beneficio que vao auferir adquirindo essa cobertura € inferior ao se
tivessem acesso a seguros com cobertura para internacdes onde o gasto esperado € muito

maior.

Podemos realizar uma adaptacdo desse modelo ao sistema de satide brasileiro, no qual
o setor publico prové acesso aos servicos de saude a toda populacdo. Nessa situac¢ao, caso o
individuo nao faca o seguro, ele auferird uma utilidade de reserva que representa o
beneficio de receber o cuidado através do setor publico e ndo terd nenhum dispéndio
monetdrio direto. Com esta possibilidade, para alguns individuos, a utilidade maior pode
ser ndo comprar o seguro de saide privado. Basta para isso que ele avalie o dispéndio nao
realizado como superior aos custos indiretos do uso do sistema publico, como tempo de
espera, dificuldades de acesso ao sistema e qualidade do atendimento. Agora a decisdo de

contratar seguro deve satisfazer duas restricdes e torna-se:

EUg > EU

12
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U(yi_7[,')>(1_p,')U(yi)+p,'U(y,’_mi) (6)

U(yz'_”i)>(7i (7)
Aonde U, representa a utilidade de reserva do individuo i quando obtém o cuidado

através do sistema publico. Quanto menores forem os custos indiretos do uso do sistema
publico maior serd a utilidade de reserva. Um sistema puiblico com menores filas, acesso

mais facil e de melhor qualidade diminui a demanda por seguros de satde.

Escolha de cobertura

Além da escolha de fazer ou ndo seguro os individuos se defrontam ainda com a
escolha de cobertura. Para simplificar supomos um desenho de contratos discreto no qual
os individuos tém opgdo de trés tipos de cobertura: ambulatorial, hospitalar e completo''. A
cobertura ambulatorial diz respeito aos gastos com cuidado ambulatorial nao associados a
internacdo hospitalar. Esse tipo de gasto em geral, tem uma probabilidade maior de
ocorréncia, mas representa uma fracdo menor do dispéndio a ser realizado dado que o
individuo estd doente. A cobertura hospitalar se refere aos gastos quando o estado da
doenca requer uma internacdo. Esse tipo de gasto ocorre com menor freqii€ncia que o
ambulatorial, mas representa uma parcela maior do dispéndio dado que o individuo esta

doente.

Modelamos os trés tipos de cobertura através da fracdo o do gasto m que deve ser

realizado quando o estado da natureza doente ocorre. Assim:

o representa a cobertura ambulatorial,
O representa a cobertura hospitalar

o3 representa o plano completo e o € (0,1] com o < 0 < 03 =1 12,

'O desenho de contratos previsto na regulamentacio da ANS é discreto.
2 Se considerarmos que o; €[0,1] a op¢do de ndo ter cobertura estd contemplada.
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Assim o individuo escolhe a cobertura comparando a utilidade esperada auferida em
cada um dos trés contratos. A utilidade esperada com seguro que tem cobertura o € dada

por:

UE;, =(=p)U(y, 7))+ pU(y,—=(=a;)m —7;) (8)

A renda disponivel para consumo no estado saudéavel € dada pela renda auferida pelo
individuo subtraida do prémio de risco. No estado doente, o individuo com cobertura «;
deve arcar com o restante dos gastos necessdrios para restaurar seu estado de saide. No

caso da cobertura completa a equacdo 8 € idéntica ao caso apresentado na sec¢ao anterior € 0

individuo tem consumo constante nos dois estados.

Escolha de cobertura com alternativa de seguro publico

Podemos estender esse modelo e incorporar a presenca do seguro puiblico como uma
alternativa para os individuos. A diferenca em relacdo ao modelo anterior € que o individuo
doente ird desembolsar diretamente apenas aqueles gastos que o seguro publico ndo cobre
caso faga cobertura privada e ird sempre comparar a utilidade de ter seguro privado com a

e 1
utilidade de reserva'>.

Assim a utilidade esperada do individuo i que escolhe a cobertura j é dada por:

UE;, =(1-p)U(y,—7;)+ pU(y, —[0-a;)m, —pufa‘v(l—aj)mi]—ﬂ[j) 9
onde:

pu; = probabilidade do individuo i tem de ter acesso aos servigos de satide no setor
publico
o= a fracdo dos gastos que o setor publico cobre

put as € [0,1]

Pela equacdo 9 podemos ver que:

3 . . . o~ .

3 No caso brasileiro, segundo a Constituicdo, o SUS deve oferecer cobertura integral, mas podem ocorrer
problemas de acesso de modo que os préprios individuos podem escolher ter acesso a alguns servigos através
do setor privado.
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quanto maior a probabilidade de obter cuidados no setor publico e quanto maior 0,

menor a fracdo da renda que serd desembolsada diretamente com cuidados de sauide;

Como a utilidade de reserva é dada porU, = (1— p)U(y,)+ p.U(y, —(1— pule)m,),
se supusermos que a cobertura do setor publico depende do tipo de cuidado a presenca do

seguro publico pode ser determinante da escolha de cobertura. Suponha por exemplo, que o

setor publico oferece uma cobertura adequada para servigos de alta complexidade, tendo
pu;o, =1 para esse tipo de cuidado (a utilidade reserva € superior a aquela obtida com
qualquer tipo de cobertura privada). Nesse caso, ndo é vantajoso para os individuos fazerem
seguro para este tipo de cuidado. Os individuos fazem seguro prioritariamente para aqueles
tipos de cuidado que a cobertura do setor publico é ruim ou que pu;,é mais proxima de

ZEr10.

O qué a Teoria prediz?

O modelo de escolha individual apresentado nessa subsecdo nos permite inferir

alguns resultados:

1) Quanto menor a probabilidade de o individuo estar doente, menor serd a
possibilidade dele contratar um seguro. Esse comportamento pode ocorrer para qualquer
atributo de risco que o individuo tenha conhecimento. A idade € um exemplo bem tipico.
Considerando que a idade € um dos determinantes da probabilidade de ficar doente, o

modelo sugere que os jovens compram menos seguro que os 1dosos. ,

2) Quanto maior o coeficiente de aversao ao risco, maior o ganho de utilidade de fazer

seguro e, conseqiientemente, mais ele estard disposto a pagar para remover o risco.

3) Quanto maior a variacdo da renda apds a realizacdo do gasto na presenca de
doenca, maior o beneficio do seguro. E o caso de servigos hospitalares para os quais o

gastos esperado dado que o individuo necessita do cuidado € muito elevado.
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4) Se os individuos s6 tiverem acesso, por exemplo, a seguros ambulatoriais, o

beneficio que vao auferir adquirindo essa cobertura € inferior ao se tivessem acesso a

seguros com cobertura para internacdes onde o gasto esperado € muito maior.

5) Na presenca de seguro publico como alternativa da utilizacdo, quanto menores
forem os custos indiretos do uso do sistema publico maior serd a utilidade de reserva. Um
sistema publico com menores filas, acesso mais facil e de melhor qualidade diminui a

demanda por seguros de satide privado.

2.2. PROBLEMAS DE AGENCIA NO MERCADO DE SAUDE

Os problemas de agéncia podem ser identificados no setor de satde
independentemente da estrutura de propriedade associada ao provimento desses bens e
decorrem, em grande medida, da assimetria de informagdes entre os agentes. O termo
problema de agéncia é usualmente utilizado na literatura econdmica para caracterizar
situagdes em que se estabelece um contrato bilateral e existe conflito de interesses entre as

partes.

O estabelecimento de um contrato de seguro-saide, 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). O segurador tem o papel de
intermediar o fluxo financeiro entre o paciente e o provedor, além de propor o desenho de
politica sobre o qual se da o fluxo financeiro. Da relagdo com o segurador, podem decorrer
dois problemas, provenientes da assimetria de informagdes, o primeiro é conhecido como

risco moral e ocorre entre pacientes e segurador e provedores e segurador.

Na relacdo entre paciente e segurador, o problema de risco moral ocorre na presenca
de seguro pleno na medida em que, nesse caso, os agentes tendem a sobreutilizar os
servicos ja que o custo marginal do servico demandado é zero. Esse problema de risco
moral determina um trade-off entre os ganhos de bem-estar obtidos com a cobertura de

seguro e a perda de bem-estar decorrente da sobre-utilizagdo dos servicos. Dito em outras
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palavras, a presenga 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 do seguro, maior o incentivo dos individuos a utilizar excessivamente o0s
servicos, resultando em uma perda de bem-estar social, através de filas, racionamentos ou

gastos sociais acima dos necessdrios a implementacdao do sistema de sadde, sejam eles

financiados através de seguro-saude privados, sejam financiados através de impostos.

O desenho de mecanismos de incentivos que garantam o provimento de bens e
servicos de saide que ndo resultem em perda de recursos sociais desnecessdrios € um dos
problemas centrais na regulacido desse setor. Para isso € necessdrio entender o impacto de
sistemas opcionais de incentivos sobre o comportamento dos diversos agentes envolvidos.
Essa necessidade de andlise do desenho dos mecanismos de incentivo ocorre tanto em um

sistema privado de saide quanto em um sistema publico.

Na relacdo entre provedores de servicos médicos e financiadores dos gastos
realizados, sejam estes ultimos os proprios pacientes, seguradoras privadas ou o estado, o
problema de risco moral ocorre porque os provedores podem induzir uma maior utilizacdo
dos servigos ja que possuem mais informacdo sobre o estado de satide do paciente e sobre a
necessidade de cuidados médicos 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 diagndstico correto,
caso existam ganhos de reputacdo. Por um lado, o provedor de servigcos médicos tem
informagdo privilegiada sobre o diagndstico realizado e os tratamentos mais indicados.
Além disso, a remuneracdo do provedor pode depender do tipo de diagndstico ou
tratamento proposto, seja por que o diagndstico ou tratamento pode resultar na contratacao
dos seus servicos, seja por que o sucesso do tratamento pode resultar em ganhos de
reputacdo que significam maior renda no futuro. Os financiadores, por outro lado, podem
contrabalancar os beneficios de diversos tipos de tratamento aos custos relativos
requeridos. Por essa razao, o tratamento proposto pelos provedores pode ndo maximizar o
bem-estar social, inclusive podendo resultar em maiores gastos dos potenciais pacientes do

que o socialmente 6timo seja através de seguros-satde mais caros, seja na necessidade de
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maiores impostos para financiar um sistema publico de saide mais oneroso do que o

necessario.

De forma geral, esses problemas de agéncia podem ser minimizados de duas formas.
Pelo lado da demanda, desestimulando a utilizagdo excessiva do cuidado de saide. Um
mecanismo bastante difundido € impor algum custo para o consumidor sobre o consumo de
servico de saide, como co-pagamentos, franquias, filas de espera e outros. Pelo lado da
oferta, desestimulando a utilizagdo através do monitoramento do provedor, incentivando
financeiramente o provimento apenas do cuidado essencial ou até mesmo penalizando
praticas excessivas. Uma versdo extrema da integracdo entre o seguro € a sua provisao € o
cuidado gerenciado, onde essas func¢des sdo unificadas. Neste caso, os médicos t€ém dupla

lealdade, ao segurador e ao paciente.

A assimetria informacional também gera problemas de selecdo adversa. A selecdo
adversa ocorre em situagdes em que o segurador ndo 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 selecdo adversa de consumidores ocorre quando os individuos de
risco baixo saem do pool de risco, uma vez que em conhecendo o seu risco, ndo 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
informacional pode resultar ndo s6 na auséncia de mercado de seguros para alguns grupos,

mas até em inexisténcia de mercado.

Os problemas de selecdo adversa podem também ser gerados através da imposicao de
mecanismos regulatérios propostos pelo governo para impedir a discriminagdo de
individuos de riscos diferentes. Os governos para proteger determinados grupos sociais, em
alguns casos, impedem a segurada de discriminar todos os grupos de risco, tentando
implementar um subsidio cruzado for¢cado entre os grupos de risco diferente. Os agentes de
risco baixo, entretanto, a menos que estejam sob situacdo de compra compulséria de
seguro, preferem sair do pool de risco, configurando o problema de selecdo adversa.

(Andrade, 2000; Newhouse, 1996).
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A selecao adversa tem pelos menos duas conseqiiéncias: a saida dos individuos de
baixo risco da carteira compromete o papel de seguro como intermediador do risco,
comprometendo o acesso dos mais doentes aos planos de satde, o que pode ter impactos
distributivos relevantes; segundo, na presenca de selecdo adversa, as seguradoras tém
maiores incentivos para alterar seus contratos de forma a atrair os individuos mais

saudéveis, podendo caracterizar a manipulagdo de planos'.

Esses efeitos da selecdo adversa sdo ainda maiores em um ambiente competitivo. Em
principio, a concorréncia é sempre salutar do ponto de vista da eficiéncia técnica e
alocativa. Entretanto, em um ambiente com assimetria informacional que resulte em
selecdo adversa os efeitos da concorréncia sdo ambiguos. Isso ocorre porque as
caracteristicas dos consumidores afetam os custos, como no caso dos seguros-saide. Nesse
caso, as firmas tém incentivo a competir pelos individuos de menor risco, ampliando ainda
mais o problema da selecdo adversa. Uma carteira com maior parte de individuos de menor
risco terd um custo esperado menor. Quanto maior a concorréncia, maiores 0s incentivos
para as seguradoras tentarem implementar mecanismos para garantir adesdo dos grupos de
menor risco. As seguradoras podem, por exemplo, oferecer contratos que atraiam apenas
determinados grupos de risco (manipulagao de planos) (Cutler e Zeckhauser, 2001; Tirole,

1988). A questao que se coloca, é avaliar o trade-off entre as perdas advindas da selecao

.~ 15
adversa e os ganhos da competi¢do .

Uma das formas de se atenuar o problema de sele¢do adversa é determinar um sistema
de provimento unico ou centralizado, seja através de provimento publico, seja através de
algum mecanismo de compra compulséria. Entretanto, com a elevacdo dos gastos com
saide, a manutencao de sistemas publicos puros t€ém sido cada vez mais reduzida. Um
mecanismo que tem se tornado mais usual recentemente € a implementacdo sistemas de
ajustamento ao risco. Um sistema de ajustamento ao risco pressupde o uso de dois

mecanismos: estabelecimento de critérios de risco para nortear a determinacdo dos precos

'* Um dos mecanismos de manipulacio de planos é a discriminagio através da qualidade dos servigos
oferecidos.
15 Uma andlise empirica interessante € encontrada no trabalho de Cutler e Reber, 1998.
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(aprecamento pelo risco) e estabelecimento de mecanismos de alocac@o do risco. A secao

seguinte descreve o funcionamento desse sistema.

3. AJUSTAMENTO DE RISCO'¢

A regulacdo de mercados de seguro de saude privado € uma ferramenta que auxilia na
promocao e ampliacdo da cobertura do seguro. Um dos mecanismos fundamentais que o
regulador dispde € o estabelecimento de regras de precificacdo do prémio de risco. Os
gastos com bens e servigos de saide estdo sujeitos tanto a uma variacdo aleatdria quanto a
uma varia¢ao que pode ser predita a partir das caracteristicas dos individuos. Dessa forma,
na auséncia de um mecanismo de aprecamento ajustado ao risco, os seguradores tém
incentivos a reduzir o risco observavel da sua carteira de consumidores. Em um mercado
competitivo de seguro de saude, se as seguradoras nao ajustam o prémio por fatores de
risco conhecidos tanto pelos consumidores quanto pelas seguradoras, estas t€ém incentivos a
competir pelos consumidores de baixo risco. Os resultados sobre o aprecamento e sobre o
grau de cobertura dependem do tipo de adesdo ao sistema, ou seja, se a adesdo €
compulsdria ou voluntdria. A selecdo adversa de consumidores pode resultar em uma
diminui¢do da capacidade de divisdo de risco, que compromete a equidade, uma vez que
diminui o compartilhamento de risco entre os consumidores, elevando o prémio do seguro e

determinando a exclusdo de uma parcela da populacdo, e o provimento eficiente.

Na auséncia de restrigdes a taxacao o prémio, o equilibrio em mercados competitivos
consiste em uma oferta de planos diferenciados de acordo com o risco do consumidor,
associado a prémios calculados de acordo com o risco. Na auséncia de regulagdo, portanto,
as seguradoras tendem a ofertar planos que diferem em caracteristicas observaveis dos
consumidores € no pacote de beneficios, desenhado de forma a atrair tipos de risco

especificos.

16 Essa secdo € baseada, em parte, em Van de Ven & Ellis (2000).
20



SEAE/MF Documento de Trabalho n°® 37

Cabe discutir como o aprecamento ajustado ao risco reflete na equidade e eficiéncia
do provimento de planos e seguros de saide. Do ponto de vista da eficiéncia, o grau de
ajuste ao risco pode estar comprometido em um ambiente de informagdo assimétrica. Nesse
caso, como ja explicitado na secdo 2.2, os individuos tendem a sobreutilizar os servicos de
saude em situagdes de seguro completo. Para restringir esse excesso de utilizacdo de
servicos as seguradoras podem impor restricoes pelo lado da demanda, como o
estabelecimento de co-pagamentos, franquias e outros, ou pelo lado da oferta, como
implementacdo de cuidado gerenciado, selecdo de provedores e outros. O problema € que
as ferramentas utilizadas pela seguradora para evitar o risco moral do consumidor podem
também ser usadas na competi¢cao pelos individuos de menor risco gerando sele¢do adversa
e, portanto reduzindo a capacidade do mecanismo de ajustamento ao risco como um

determinante do prémio.

Do ponto de vista da equidade, o aprecamento ajustado ao risco, na maioria das
experiéncias internacionais, ndo € considerado eqiitativo e socialmente desejdvel, por
penalizar financeiramente os individuos de maior risco e, portanto maior necessidade,
impondo ainda uma restri¢do no escopo da cobertura dos servigos para esses individuos.
Desse modo, a implementa¢do de mecanismos de taxacdo de preco do seguro ajustados ao
risco deve ocorrer mediante mecanismos de subsidio cruzado ou sistemas de compensagao

entre 0s grupos.

O sistema de ajustamento de risco ou risk adjustment compreende o uso da
informagdo observdvel para calcular o gasto esperado de um individuo e o estabelecimento
de um conjunto de subsidios para consumidores ou seguradoras que promovem eficiéncia e
equidade. Nesse ambiente, o sponsor, aqui entendido como um empregador, uma
associac¢do de empregadores, uma agéncia governamental ou uma organizagao nao lucrativa
pode exercer a fun¢do de realocagdo do prémio entre os consumidores. Em um sistema de
subsidio, o preco efetivamente pago pelo consumidor ndo precisa ser igual ao preco
recebido pela seguradora por esse consumidor. O sponsor pode simplesmente redistribuir o

prémio entre os individuos ou também financiar uma parte desse prémio.

Podemos decompor o prémio pago pelo consumidor em duas partes: uma,
denominada contribui¢do-prémio (premium contributions), destinada a cobrir o
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componente do risco individual, e outra, chamada contribui¢do solidaria (solidary
contributions), destinada a cobrir o risco de toda a carteira do seguro. Em um sistema onde
o sponsor desempenha o papel de viabilizar a transferéncia financeira entre os grupos de
risco, aqueles de baixo risco devem ter uma contribuic@o solidaria positiva de forma que os
de alto risco sejam subsidiados na contribuicdo prémio. Para os consumidores de baixo
risco o prémio pago é, portanto, a soma da contribui¢do prémio e da contribui¢ao solidéria.
Para os consumidores subsidiados o prémio pago € a diferenca entre a contribui¢do prémio

e o subsidio recebido.

O sponsor dispde de mecanismos do lado da demanda e do lado da oferta para alocar
os gastos com os servigos de saide da populacdo. Pelo lado da demanda, o sponsor pode
redefinir o prémio dos consumidores como explicitado acima. Pelo lado da oferta, ele pode
redistribuir a receita entre as seguradoras, repassando a elas os prémios-subsidios (premium
subsidy). Dessa forma, a receita recebida pelas seguradoras € composta pela soma da
contribui¢cdo-prémio e o prémio-subsidio. Uma vez quebrado o link entre a contribuicdo e a
utilizacdo esperada do individuo, o prémio pode ser baseado em uma informacdo que tem
pouca relacdo com os custos futuros de satde, tal como renda. Esse arranjo ¢ comum em

sistemas de seguridade social.

Nos Estados Unidos, a partir de 1972, as Health Maintenance Organizations (HMOs)
passaram a ter direito a estabelecer contratos com o seguro social para idosos (Medicare) o
qual era ajustado pelo risco individual. A partir da década de 90, a pratica estendeu-se para
os paises europeus, como forma de aumentar a competitividade no mercado de planos
individuais de saide para elevar a cobertura a individuos de alto risco. Nesses paises, em
geral, o sponsor exerce uma dupla funcdo, de financiamento e de repasse do montante
subsidiado. Dessa forma, as informagdes sobre o risco de utilizacdo de cada individuo
passaram a ser usadas para estimar seus gastos com sadde e, assim, estabelecer valores dos

subsidios repassados as seguradoras que reflitam os gastos esperados com os beneficiarios.

A figura 1 mostra os principais determinantes do gasto individual com sadde. Os
gastos em saude sdo caracterizados por um elevado componente estocdstico e uma elevada
assimetria em sua distribui¢cdo. Se por um lado, existe um significativo percentual da
populacdo que ndo realiza qualquer gasto médico durante grandes intervalos de tempo, por
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outro o restante da populacdo apresenta gastos positivos muito assimétricos, com a maior
parte dos usudrios com gastos pequenos € um pequeno grupo de individuos com gastos
elevados. Para uma discussdo aprofundada da distribuicdo dos gastos em sadde ver
Newhouse (1993). Os componentes relacionados ao gasto observaveis sdo idade, sexo,
estado de sadde, varidveis socio-econdmicas do consumidor e caracteristicas do plano.

Idade e sexo caracterizam o modelo demografico de ajuste de risco (Figura 1).

A evidéncia empirica mostra que existem diferencas significativas nos gastos com
saude por idade e sexo. Embora os padrdes de gastos por idade sejam diferentes entre as
populacdes, de forma geral, a idade € uma varidvel que carrega grande relacdo com
necessidade e utilizacdo de servigos de saide. Ao longo do ciclo de vida, o estado de saide
dos individuos sofre mudangas em fung¢do de transformacdes nas condi¢des bioldgicas e
deterioracao das condi¢des fisioldgicas. Essas mudancas promovem, entre outras coisas, a
variacdo da necessidade de cuidado médico para restabelecer parte do seu estoque de saide

(Grossman, 1972; Folland et alii, 200; Sassi & Béria, 2001; Pinto & Soranz, 2004).

Figura 1: Principais Fatores Explicativos dos Gastos com
Saide

0O componente aleatério

0O idade-sexo

W estado de salde

M variaveis socio-
econdmicas

O provedor

B pre¢os dos insumos

@ poder de mercado

m beneficios do plano

Fonte: van de Ven & Ellis (2000)
As varidveis demograficas se caracterizam como bons ‘“ajustadores” de risco, pois: i)
sdo caracteristicas observéveis e independentes da avaliagdo médica, ii) as informacgdes nao

podem ser manipuladas pelos seguros de saude, iii) sdo indicadores socialmente aceitdveis
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e considerados justos, iv) encontram-se facilmente disponiveis, com custos de obtengao
relativamente baixos. Essa udltima caracteristica € particularmente importante, visto que
uma das maiores dificuldades do ajustamento de risco € a indisponibilidade de dados sobre
atributos de risco. O estado de satide passado dos individuos, por exemplo, € um importante
preditor de gastos com satide, mas trata-se de um atributo de risco de dificil disponibilidade

€ mensuracao.

Embora do ponto de vista tedrico a aplicacdo do ajustamento ao risco como um
componente da regra de aprecamento seja relevante, na medida em que pode minorar a
presenca e os impactos da selecdo adversa, do ponto de vista pratico, sua implementacao
ainda ¢ incipiente. Diversas experiéncias ainda ndo utilizam o ajustamento de risco, mas
regulam as dimensdes na qual é permitido aos planos competirem. Como mencionado
anteriormente, no caso do mercado de seguro saude, a competicdo entre as seguradoras
pode acirrar o problema da selecdo adversa. Nesse sentido a regulacdo da competi¢do pode

. . . . 17
ser um mecanismo complementar ao sistema de ajustamento de risco .

4. SISTEMAS DE SAUDE INTERNACIONAIS
4.1. SISTEMA DE SAUDE NA OECD

Nas ultimas décadas, a maioria dos paises desenvolvidos tem apresentado um rapido
crescimento das despesas com saude, ultrapassando o crescimento econdmico. Entre 1980 e
2003, os paises da OECD exibiram um crescimento médio real dos gastos com satude de
3% ao ano. Considerando o periodo entre 1997 e 2003, esse crescimento apresentou-se
ainda mais expressivo, atingindo 4,3% ao ano, sendo duas vezes maior que o crescimento
econdmico observado no mesmo periodo. O crescimento da medicina preventiva, diagnose
e formas de tratamento, aliados ao envelhecimento populacional sdo apontados pela OECD
como principais fatores causadores dessa elevacdo dos gastos (Docteur & Oxley, 2003;

OECD, 2005).

' No apéndice 1 descrevemos algumas experiéncias de sistemas de ajustamento ao risco.
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Embora o crescimento das despesas com satde tenha aumentado de forma geral entre
os membros da OECD, deve-se ressaltar que esse comportamento varia entre os paises.
Primeiro em funcdo das especificidades do mercado de saude que dependendo do arranjo
institucional assume dimensdes diferenciadas, segundo em funcdo das préprias
caracteristicas da organizacdo e do financiamento'® da assisténcia 2 sadde, e por fim em

func¢ao de fatores sécio-econdmicos.

Um exemplo de tais diferencas no crescimento do gasto em saide pode ser ilustrado
quando tomamos paises com niveis de renda muito diferentes. Na Reptblica Tcheca,
Coréia, Irlanda e Turquia houve um aumento de mais de 100% nos gastos médios com
saude por habitante entre 1992 e 2003. No mesmo periodo, a Finlandia, Itdlia e Alemanha,
tiveram uma variacao no gasto médio com saude por habitante em um nivel bem menor,
entre 10 e 20%. Conseqlientemente, esses diferentes avancos resultam em uma queda das

disparidades, a0 menos no que se refere ao gasto, observadas dentro do grupo de paises da

OECD.

'8 A forma de financiamento pode resultar em diferentes meios de acesso aos bens e servicos de satide na
populacdo. Em ultima instancia, o financiamento também determina o volume da utilizacdo e do consumo,
com impactos sobre o gasto.
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Figura 2:

Gasto Per Capita com Saade, 2003 (Délar

Americano/PPPlg)
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Fonte: OECD — Health at a Glance / Health Indicators / Health Data 2005.

Um outro aspecto importante e que assume diferentes dimensdes entre os membros da
OECD ¢ o peso relativo dos gastos sobre a economia. Em 2003, o gasto médio com satde
representava 8,8% da renda agregada, enquanto que, em 1997 ele era de 7,8%. Esse
resultado mostra que o crescimento do gasto com sadde foi maior que o crescimento
econdmico no periodo analisado. Entre os paises que mais aumentaram o peso relativo dos
gastos com sadde na economia destacam-se a Noruega, Islandia e Estados Unidos, onde o

gasto com saude cresceu mais que o dobro da renda.

Entretanto, assim como no gasto per capita, ainda persistem grandes diferencas do

peso do setor sobre a economia. E como ressaltado essas diferengas sdo explicadas, em

' Para a comparacdo entre os paises os gastos de satide per capita foram convertidos em uma mesma moeda

(Délar Americano) e ajustado pelo poder de compra em cada pafs.
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grande parte, por arranjos institucionais bastante heterogéneos, tornando a simples

comparag¢do do gasto um indicador apenas auxiliar na andlise dos diversos sistemas.

Figura 3: Proporcao dos Gastos com Satide em relacao ao Produto
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Fonte: OECD — Health at a Glance / Health Indicators / Health Data 2005.

No que tange ao arranjo institucional, os paises da OECD sdo caracterizados pela

presenca de mix publico e privado no financiamento a saide. Embora as combinagdes entre

essas formas de financiamento e as fontes de recursos existentes apresentem-se bastante

diferenciadas entre esses paises. Na Franca e a Alemanha, respectivamente, 76% e 78% dos

gastos com saude sdo financiados por recursos publicos, sendo esses provenientes de

tributos ou de contribuicdes sociais. No Reino Unido e Finlandia, os gastos publicos sdo

totalmente financiados por impostos. Como pode ser visto pela Figura 4, 72% dos gastos

com saude dos paises da OECD sao financiados pelo sistema publico. Na Europa Central e

Oriental, nos paises noérdicos, na Inglaterra, em Luxemburgo e Japao, os gastos publicos

representam mais de 80% dos gastos totais com saude. Em contrapartida, nos Estados
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Unidos, Coréia e México, a participacdo do financiamento publico € inferior a 50% do

gasto total em saudde.

De forma geral, nas ultimas décadas os paises de renda relativamente elevada t€m
apresentado um decréscimo da participacdo do financiamento publico nos gastos com
saude. A Poldnia foi o pais que apresentou a maior queda na participagdo do financiamento
publico a saide entre 1990 e 2003 (21,8%), seguida da Hungria (16,7%). Em contrapartida,
os Estados Unidos, que € o pais com menor participacdo do setor publico, apresentou um
aumento de 4,8% da participacdo do setor no total de gastos com saude, entre 1990 e 2003
(OECD, 2005). Nesse caso especifico, o0 comportamento da composi¢do do financiamento
pode ser explicado pelo aumento da cobertura dos programas publicos (Medicad e
Medicare), e pelo aumento da populagdo elegivel a esses programas (Docteur & Oxley,

2003).

Figura 4: Proporc¢ao do gasto publico no gasto total com satide
(%)
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Fonte: OECD — Health at a Glance / Health Indicators / Health Data 2005.
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Deve-se ressaltar que a composi¢do dos gastos privados com saide também ¢é
consideravelmente diferenciada entre esses paises. Os gastos privados podem ser realizados
de duas formas, primeiro através das despesas out of pocket e segundo através de planos ou
seguros de satide privado. A segunda forma representa, na média, apenas 6% do total dos
gastos com saide na OECD, mas, de novo, os arranjos sao muito diferenciados. Na
Holanda e na Alemanha o financiamento através de planos ou seguros de saide constitui
uma importante forma de acesso aos servigos primdrios de grandes grupos populacionais.
Nos Estados Unidos, os planos e seguros de sadde representam 37% do gasto total,
cobrindo grande parte da populacdo abaixo de 60 anos. Em geral, em paises com
participacao de planos privados mais elevados no gasto total com satide, hd uma tendéncia
destes apresentarem participacdes menores dos gastos por meio de desembolso direto (out

of pocket) (Docteur & Oxley, 2003; OECD, 2005).

Assim como a composi¢do dos gastos, as formas de regulacdo do mercado de planos e
seguros privados de satide adotadas em cada pais da OCDE também se distinguem (ver
Quadro A2, Anexo). Em geral, os paises com mercado de seguro privado de saide mais
desenvolvido caracterizam-se por uma regulacdo mais intensa sobre o setor. No caso da
Uniao Européia, embora a maioria dos paises adote modelos regulatérios que mesclam
regulagdo do produto e a regulacdo financeira, hd um predominio da regulacdo do produto
ofertado, ou seja, dos planos ou seguros de saide. A Inglaterra e Alemanha podem ser
vistas como exemplos de casos extremos de regulacdo. Na Inglaterra, onde a cobertura de
seguros e planos privados de saide assume um cardter suplementar, € a regulacdo o
mercado é fortemente financeira, ou seja, atua sobre as condi¢cdes de solvéncia das
companhias de seguro. Enquanto que na Alemanha a regulagdo tem sido essencialmente
sobre o produto, onde a maior preocupacdo € em torno da taxacao do prémio (Mossialos &

Thompson, 2002; Colombo & Tapay, 2004).

Em 1992, foi criada a “Comissdo Européia” (European Comission), voltada para o

desenvolvimento de mercados especificos de seguros, incluindo os seguros privados de
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saide®™. O objetivo da Comissdo, no que tange seguros de sadde, é propiciar liberdade 2s
companhias seguradoras para prover cobertura a assisténcia a satide em todos os paises da
Unido Européia. Para isso, a Comissdo tem orientado os governos a adotarem formas de
regulacdo mais homogéneas, voltadas, sobretudo, para as condi¢des de solvéncia das
seguradoras. No intuito de impedir barreiras a competicdo entre as seguradoras, as
diretrizes da Comissdo destacam a necessidade da aboli¢do de praticas de controle do
produto e dos precos, a abertura dos mercados de seguros privados de satide para toda
Unido Européia e o impedimento da discriminagdo legal de seguradores. Em contrapartida,

as transformacgdes propostas privilegiam medidas de controle rigido das condi¢des de

solvéncia.

4.2. SISTEMA DE SAUDE - AMERICA LATINA

Durante as décadas de 80 e 90, grande parte dos paises da América Latina passaram
por importantes reformas estruturais com grande €nfase no ajuste das financgas publicas.
Nesse contexto, o setor de saide tem grande destaque, tendo em vista seu impacto sobre o
bem-estar da populacdo e sobre os gastos publicos. Em geral, as reformas dos sistemas de
saude tiveram como objetivo melhorar a equidade no acesso e a eficiéncia do sistema de

sadde (Bertranou, 1999).

O gasto médio com saude nos paises latino americanos, quando considerado em

N

relacdo a renda agregada, apresenta uma participacdo relativamente elevada, ndo se

diferenciando, de forma significativa, da participacdo média entre paises da OECD.

20 Os seguros de satde sdo definidos como seguros especificos (seguros do tipo non-life), que ndo constituem
seguros de vida.
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Figura 5: Proporc¢ao dos gastos com satide em relacao ao produto
-2003

Uruguai 9,8 |
Argentina 8,9 |
El Salvador 8,1 |
Suriname 7,9 |
Nicaragua 7
Colémbia 7
Brasil 7/,
7
7

Panama
Haiti
Paraguai 7,3
Cuba 7,3
CostaRica 7,3
Honduras 7
Republica 7,0 |
Barbados 6,9
Bolivia 6,7 |
Granada 6,7 | %
Bahamas 6,4 |
Dominica 6,3 |
México 6
Chile
Séao Vicente e
Guatemala 5
Saint Kitts 5k
Jamaica 5,
Equador 5,1 |
Santa Lucia 5,0 |
Guiana 4,8 |
Venezuela 45
Belize 4.5
45
44

Antigua e Barbuda
Peru
Trinidad e Tobago 3,9 |

0 2 4 6 8 10 12

Fonte: WHO 2006.

No que se refere ao arranjo institucional, a participagdo do setor privado no
financiamento da assisténcia a saide € relativamente elevada na média, quando comparado
aos paises da OECD (Figura 6). Em todos os paises existe um mix publico e privado, com
combinacdes diferenciadas, sendo que em alguns paises o setor privado estd presente
somente sob a forma de financiamento via desembolso direto (out of pocket). A
participacao relativa dos setores publico e privado apresentaram diferentes tendéncias. Em
alguns paises a participac@o do setor publico aumentou e em outros essa participacao caiu.
No Brasil e no Chile, a propor¢ao dos gastos publicos no gasto total aumentou, entre 1999 e

2003, de 42,8% para 45,3% e de 39% para 48,8%, respectivamente (WHO, 2006).

As formas de participacdo do setor privado, ao longo da década de 90, tiveram
alterada a sua composicdo a favor de um crescimento do peso de plano e seguros privados

de satde, esse crescimento foi em fungdo, principalmente, do declinio relativo dos gastos
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diretos das familias. Sobre o peso relativo dos planos no sistema de financiamento,
destacam-se o Uruguai, Chile e Brasil (Figura 7). Nesses paises, o financiamento através de

planos e seguros cobre, respectivamente, 60%, 26% e 25% da populagdo.

Embora as experiéncias sejam bastante heterogéneas, podemos identificar mudancas
importantes no sistema de saide do Chile, Brasil, Coldmbia e Argentina. Esses paises
passam por reformas significativas que vao de encontro, nao s6 a uma reformulagido do

papel do setor publico, mas também ao que se espera do setor privado.

Figura 6: Proporcao gasto publico do gasto total com satde (%)
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Figura 7: Proporcao do gasto com planos e seguros privados de
saude no gasto total com saide (%)
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Fonte: DRESHESLER & JUTTING, 2005.

Na Coldmbia, as reformas estruturais no setor de saide foram iniciadas nos anos 90.
As transformagdes tiveram como objetivo assegurar um nivel minimo de cobertura
assistencial a todos os individuos, através do fortalecimento do financiamento publico e
expansdo da provisdo pelo setor privado. A politica adotada tem como principal forma de
financiamento a contribuicdo salarial dos individuos ligados ao mercado de trabalho
formal, onde estes contribuem, compulsoriamente, com 12% de seu saldrio. Além disso,
existe um aporte de recursos publicos no sistema. A proposta do sistema € que aqueles com
contribuicdo via saldrio financiem ndo s6 a sua cobertura, mas também subsidiem a

cobertura de individuos de baixa renda.

A contribuicdo salarial € recolhida por um fundo chamado Fondo de Solidareidad y
Garantia (FOSYGA). Esse regime permite aos usudrios que contribuiram comprar seguros
de saide com cobertura ampla, de organiza¢des privadas denominadas “Empresas
Promotores de Salud’ (EPS’s). A FOSYGA repassa o prémio as EPSs escolhidas pelo
usudrio ajustado ao risco destes, usando atributos como idade, sexo e localizacdo
geografica.
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As EPS’s, além de cobrir os individuos que fizeram a contribuicdo direta ao
FOSYGA devem oferecer um plano minimo padrao com um pacote bésico de servicos de
saude — “Plan Obligatorio de Salud (POS)”, esse plano fica disponivel a populacido de
baixa renda, que pode entdo compra-los das EPSs. Além dessas instituicdes, existem as
Empresas Solidarias de Salud (ESS’s), que sdo organizacdes governamentais subnacionais
responsaveis em facilitar a cobertura da populacdo ocupada em atividades autonomas e
trabalhadores ndo assalariados com dificuldade de acesso as EPS’s. Dessa forma, esse
segmento da populagdo recebe o direito de comprar seguros tanto das EPS quanto das ESS
(JACK, 2000). Como forma de financiar essa cobertura subsidiada da populacdo de baixa
renda, 1/12 do valor das contribui¢cdes salariais sdo destinados a esse fim, além de repasses
governamentais. De novo, a FOSYGA ¢ responsavel pelo repasse do prémio, ajustado as
caracteristicas de risco do consumidor. Estima-se que 30% da populacao do pais esteja

coberta através do sistema subsidiado (Bertranou, 1999).

Como resultado das mudancas no sistema de saide na Colombia, entre 1993 e 1997, a
propor¢do de individuos cobertos por planos privados de saide passou de 23,7% para
57,2%, sendo a maior parte desse aumento foi observada entre a populacdo mais pobre

(Jack, 2000; ISEqH, 2006; Lago, 1997).

Na Argentina, o setor de saide é caracterizado pela presenca de trés segmentos: o
seguro social, representado pelas OrganizacOes de Saude Seguridade Social (Obras
Sociales), o sistema privado, composto pelos arranjos de seguro e pelo sistema de

desembolso voluntério direto, além do sistema publico de saude (Bertranou, 1999).

O seguro social prove cobertura a todos os trabalhadores formais e seus dependentes
sendo sua adesdo obrigatéria’’. A estimativa é de que 32% da populacdo Argentina seja
coberta por esse sistema (Jack, 2000). O financiamento da assisténcia ocorre por meio de
contribuicdes salariais. Embora as Obras Sociales possam ser nacionais ou provinciais,
predominantemente, essas organizagdes sdo administradas por unides de trabalhadores. O

“Programa de Assisténcia Médica Integral” (PAMI), criado nos anos 70, é responsavel

! A obrigatoriedade da adesdo dos trabalhadores 2 organizagdo correspondente ao seu segmento de atividade
passou a ser estabelecida a partir dos anos 70, através da Lei 18610 de 1970.
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pela cobertura de trabalhadores aposentados e pensionistas. No PAMI o financiamento
ocorre por meio de contribuicdes sobre os beneficios dos aposentados e pensionistas

administrado pelo Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensinados

(INSJP).

No sistema privado, além da opc¢do de pagamento direto por servicos de saude,
existem os planos privados de satde pré-pagos, que cobre cerca de 16% da populacdo do
pais (JACK, 2000). O sistema publico prove atendimento através de uma rede publica,
sendo financiado basicamente por recursos fiscais das esferas federal, provincial e

municipal.

No Chile, como serd descrito na préxima sub-secdo, a cobertura a assisténcia a saide
¢ predominantemente provida pelo setor publico. Com relac@o ao financiamento, o sistema
¢ misto, incluindo uma entidade publica denominada “Fundo Nacional de Salud”
(FONASA) e vérias organizacdes privadas pré-pagas conhecidas como “Institutos de Salud

Provisional” (ISAPRESs), criadas a partir do inicio da década de 80.

Em seguida sdo apresentadas as experiéncias dos sistemas de saide do Chile e da

Inglaterra, ressaltando as questdes relacionadas a participagdo do sistema privado na

provisdo e financiamento da assisténcia a saide e ao modelo de regulacdo adotado.

4.3. A EXPERIENCIA CHILENA

Durante a década de 80, o Chile passou por reformas significativas em seu sistema de
saude. O sistema de seguro de saide chileno é mandatario, combinando cobertura privada e
publica da assisténcia a populagcdo, sendo que a cobertura puiblica predomina sobre a

privada.

Os trabalhadores formais, pensionistas e seus dependentes t€ém cobertura mandatdria
de seguro de satde por meio de, aproximadamente, 35 companhias privadas de seguro
denominadas “Institutos de Salud Provisional” (ISAPREs), criadas a partir do inicio da
década de 80, ou por meio do Fundo Nacional de Salud (FONASA), administrado pelo
setor publico. O financiamento ocorre por meio de contribuicdo equivalente a 7% dos

saldrios ou beneficios desses grupos, podendo ser alocados entre as ISAPREs ou o
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FONASA. A organizacdo escolhida garante cobertura da assisténcia a sadde ao titular e

seus dependentes.

O financiamento da FONASA € composto, além das contribui¢cdes salariais, por
subsidios governamentais, cujas fontes sdo impostos e co-pagamentos realizados pelos
beneficidrios que utilizaram o sistema. A FONASA oferece um mesmo pacote de servicos
para os seus beneficidrios, somente a partir de um certo nivel de renda é que a cobertura é
um pouco mais ampla. Ja no caso das ISAPREs o financiamento também € através das
contribuicdes salariais e além disso, os beneficidrios podem optar por uma cobertura mais

2z z z 22
ampla, através de pagamentos voluntdrios extras, que excedem os 7% sobre os saldrios™.

Em 1994, as ISAPREs cobriam cerca de 26% dos da populacdo chilena, respondendo
por, aproximadamente, 23% do gasto com sadde, enquanto a FONASA era responsavel
pela cobertura de 62% da populacdo (Bitran er alii.2000; Jack, 2000). A parcela restante
(12%) corresponde a populagdo coberta por algum tipo de seguridade pertencente a
categorias especificas, como as Forcas Armadas, e individuos sem nenhum tipo de

cobertura.

No que se refere ao sistema de precificacdo do prémio, o sistema publico determina
prémios como parte da renda, enquanto que os seguros privados taxam os individuos pelo
risco. Pelo seguro publico, o beneficidrio pode obter a cobertura contribuindo com 7% da
sua renda, de forma que o prémio independe da idade, sexo, estado de satide ou nimero de
beneficidrios. Nesse caso, todos os beneficidrios recebem a mesma cobertura, de forma que

o pacote de beneficios oferecido independe do valor do prémio.

Pelo sistema privado, as companhias de seguro podem oferecer planos diferenciados,
e os prémios variam em funcdo da extensdo da cobertura e do risco associado a familia
(idade, sexo e tamanho da familia). Conforme colocado, os individuos podem optar por
planos mais amplos no sistema privado, pagando um adicional sobre as contribui¢cdes
salariais. Outro mecanismo utilizado pelas companhias privadas para ajustar o risco € a

imposicao de co-pagamentos, que podem variar entre 10% e 40%, dependendo do tipo de
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servico utilizado. Deve-se destacar que essas organizagdes apresentam tipos de contratos
especificos no que tange a limitacdo de utilizagdo dos servigos. Um dos efeitos desse
mecanismo de controle de gasto s@o seus efeitos distributivos, na medida em que limitam o

acesso da populacdo de alto risco a cobertura privada, como idosos, por exemplo.

Analisando a cobertura do setor publico e privado por grupos de idade, observamos
que hd uma propor¢do maior de criancas e idosos cobertos pelo sistema publico,
comparativamente a cobertura do sistema privado, que tende a apresentar maior
participacdo nas idades intermedidrias (Figura 8). Esse comportamento €, em grande
medida, apontado pela literatura, como decorrente da segmentacdo de risco”. Os dois
planos possuem sistemas de precificacdo de risco diferentes, sendo que no publico nao
existe ajuste do prémio por atributos de risco, enquanto que no privado existe algum grau
de ajuste (o ajuste do risco ndo € individual e sim familiar). Dessa forma, esse sistema cria

incentivos para a adesdo ao sistema privado somente quando os atributos de risco ndo

tiverem grande impacto sobre o aumento do prémio.

Um outro aspecto relevante relacionado ao desenho do sistema é que como o prémio
das ISAPREs estd associado aos saldrios, a qualidade e extensdo da cobertura tende a
seguir os saldrios e nao necessariamente as preferéncias e as necessidades da populacio
coberta. Dessa forma, individuos com maior renda podem ser obrigados a pagar por uma

cobertura maior.

2 Além disso, existem subsidios governamentais que incentivam os trabalhadores de baixa renda a optar pela
ISAPREs (JACK, 2000; SAPELLI, 2002)

3 ~ . , ~ ~ o .
> A segmentacdo de risco ocorre quando hd uma separacdo da populagdo entre grupos que se distinguem
segundo atributos de risco. Nesse caso, a idade € um importante componente do risco individual.
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Figura 8: Chile — Proporc¢ao da Populacao Cobertura por Seguro de Satide (%)
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Fonte: Uribe ef alii .(1999). In Jack (2000)

4.4. A EXPERIENCIA INGLESA

7z

O sistema de sadde inglés € composto por um mix publico-privado, sendo
predominante o financiamento publico da assisténcia a saide. O National Health Service
(NHS), criado em 1948, ¢ caracterizado pela nacionalizacdo e universaliza¢do da atengdo a
satde. Nesse caso, o financiamento dos servicos no NHS ocorre, principalmente, por meio
de impostos federais e impostos sobre saldrios. Paralelamente ao NHS, coexiste o sistema
privado de sadde, cujo financiamento ocorre sob a forma de planos privados de sadde e

gastos diretos das familias.

No que se refere ao NHS, em 1990 foram realizadas reformas significativas na
organizacio e gerenciamentos do NHS*, motivadas pela demanda crescentes de bens e
servicos de saude e a necessidade racionalizacdo dos servicos de saide (Andrade, 2000).
Nesse sentido a proposta era tornar os sistemas de pagamentos que garantissem maior
racionalidade na utilizagdo dos servicos de satde, tornando-a adequada as necessidades da

populagdao (EOHCS, 1999).

%0 Community Care Act, implementado em 1 de abril de 1991, introduzindo reformas significativas na
organizagdo e gerenciamento da atengdo a satde.
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Entre as principais transformacdes promovidas no NHS, destaca-se a separacdo entre
oferta e demanda da assisténcia. As autoridades distritais passaram a ser responsaveis
apenas pela compra de servicos de saide, por meio de recursos recebidos em fungdo do
tamanho da populacdo e do risco a ela associado. A partir da reforma, o cuidado primario
tornou-se o elemento central do NHS, por meio dos chamados médicos generalistas (GP).
Os contratos com os médicos generalistas foram mudados, sendo que cada profissional
passou a ser responsavel por todos os encaminhamentos das suas respectivas carteiras de

pacientes (Foubister et alii, 2006; Andrade 2000).

No que diz respeito ao setor privado, a sua participagdo no financiamento da
assisténcia ocorre por meio de gastos diretos das familias com saide e por meio dos
seguros e planos privados de satide. A participacdo do financiamento privado por plano de
saide ou pagamento direto (out-of-pocket) no total dos gastos de saide passou de 3,1%
para 6,7%, entre 1975 e 1995. Grande parte desse crescimento pode ser atribuida ao
aumento da participacdo relativa dos planos e seguros privados no financiamento a saude.
Embora a entrada de companhias privadas de seguro no mercado inglés tenha ocorrido
antes de 1988, a maior parte integrou o mercado no final dos anos 80 e inicio dos anos 90.
Estima-se que em 1996, havia 25 empresas que proviam cobertura privada aos servigos de
saude (EOHSP, 1999). Em 2002, os planos e seguros privados de saide cobriam 11,4% da
populacdo inglesa, sendo responsavel por 3,5 % do gasto total com satide (Foubister et alii,

2006). Figura 9: Proporc¢ao dos Gastos Piblicos e Privados com Satide (%)
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Fonte: Lee Wallis & Heeasman, 2004; Office for National Statistics, 2004;
Laing & Buisson, 2004 — Dados trabalhados por FOUBISTER et alii, 2006.
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A principal forma de seguro privado presente no sistema inglés € voluntaria,
assumindo um cardter suplementar. Isso indica que o seguro privado € utilizado como
forma alternativa ao acesso aos servigos de saude, que ocorre mesmo sob a presenca de
uma cobertura publica obrigatdria universal. Dessa forma, todos os beneficidrios de plano

privado de saide t€m acesso a NHS (Foubister et alii, 2006).

Entre as vantagens apresentadas pelos seguros privados destacam-se: o maior leque de
escolha, dada pela maior variedade de provedores, a qualidade do servico e o tempo de
espera menor, comparativamente ao NHS. Entretanto, deve-se ressaltar que, assim como
em outros mercados, os seguros privados de saide no mercado inglés apresentam opg¢des de
produtos diferenciadas, quanto ao grau de cobertura e beneficios. A regulacdo do setor ndo

impde restri¢des ao produto (Foubister et alii, 2006).

No mercado de planos e seguros privados inglés, pode-se identificar trés categorias
basicas de contratos, que se diferenciam quanto extensdo da cobertura e beneficios
incluidos. A primeira categoria compreende contratos abrangentes — comprehensive
policies, que oferecem beneficios amplos, sendo a categoria de preco mais elevado. Entre
os beneficios cobertos, encontra-se uma variedade de servigos ambulatoriais além de outros
servicos adicionais. A segunda categoria inclui os contratos padrdes — standard policies,
que apresentam preco menor e, em geral, ndo cobrem tratamentos psiquidtricos,
complicagdes na gravidez, repatriacdo e servicos de ambulancia. E por fim, existem os
planos conhecidos como budget policies, que apresentam prémios com valores bem baixos,
em troca de uma cobertura limitada. Essa tltima categoria, os contratos limitam a cobertura
a tratamentos mais complexos e mais caros, incluindo restricdes a varios tipos de
internagdo, escolha de hospitais e acomoda¢des. Cada uma dessas categorias bdsicas de
contratos permite a inclusao de produtos especificos que, conseqiientemente, influenciarao

o preco do produto (EOHCS, 1999).

Quanto a forma de aprecamento do seguro privado de saide, também ndo ha
regulacdo no mercado de saude inglés. A regulacdo assegura a solvéncia das companhias de
seguro. Os principais fatores levados em consideracdo na taxacdo do prémio sdo: a
cobertura garantida pelo contrato oferecido pela seguradora (underwriting), os fatores de
risco individuais (risk rating).
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Os processos onde a taxacdo do prémio € baseada na cobertura (underwriting)
caracterizam-se pelo fato da seguradora decidir sobre a natureza e a quantidade de risco que
serd coberta. Em geral, sdo excluidas condi¢Oes pré existentes, tendo em vista o elevado
custo futuro que elas podem representar para o plano ou seguro. Essas condi¢cdes podem ser
identificadas, entre outras formas, por meio de declaragdao do histérico médico, em que o
segurador procura identificar a extensdo e a gravidade das doencas pré existentes, por meio

da verificacdo médica.

No sistema de aprecamento pelo risco (risk rating), o prémio do seguro estd
diretamente relacionado as caracteristicas individuais. A principal varidvel de risco
considerada pelos seguros privados na Inglaterra é a idade. Como o risco se eleva com a
idade, individuos mais velhos arcam com prémios mais elevados. As faixas etdrias de
segmentacdo de preco sdo diferenciadas entre os diferentes seguradores. Entretanto, os
seguros utilizam também outras varidveis de risco para estabelecer prémios, como por

n . 2
exemplo: sexo, lugar de residéncia, status de fumante, status ocupacional 3,

Diante das principais formas de aprecamento existentes, algumas preocupacdes com
relacdo a necessidade de mudancas na regulacdo tém surgido. Um levantamento do Office
of Fair Trading (OFT) publicado em 1996, identificou que uma das dificuldades sistema de
saude inglés, no que ser refere aos seguros privados, estd no fato de que os consumidores
ndo sdo capazes de comparar diferentes produtos, o que dificulta no processo de escolha.
Outra questdo colocada, relacionada ao tipo de estabelecimento de precos, estd no fato de
que em casos de exclusdo de condi¢Oes pré-existentes, os consumidores t€ém incentivo a
nao usarem os servigos de satide cobertos pelo plano, no periodo estipulado. Por fim, deve-
se destacar a preocupagdao com a falta de informagao sobre o comportamento dos precos
dos prémios, ja que ndo existe nenhum tipo de regulacdo nesse sentido (Foubister et alii,

2006).

» Existem dois sistemas de aprecamento: baseados na experiéncia passada (experience rating), onde os
prémios sdo determinados com base na experiéncia observada nos anos anteriores. Esse tipo de aprecamento é
utilizado, sobretudo, para seguros providos grupos relativamente grandes (com mais de 50 beneficidrios), e
baseados no risco médio do grupo (community rating).

41



SEAE/MF Documento de Trabalho n°® 37

5. 0 SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO

No Brasil, o sistema institucional de saide vigente € um mix de atuacdo do setor
publico e do setor privado, tanto no financiamento, quanto no provimento dos servicos de
saiide. O setor publico financia a atengdo 2 satde através do Sistema Unico de Sadde que
foi criado pela Constituicdo de 1998. As principais diretrizes do sistema publico sdo a
universalidade, a descentralizacdo, o atendimento integral e a participagc@o social. O sistema
suplementar, por outro lado, é de livre iniciativa privada e cobre cerca de 25% da

populacdo.

Esta secdo esta dividida em duas partes, na primeira parte sdo apresentadas algumas

caracteristicas gerais dos sistemas publico e privado de atencdo a satde no Brasil.

5.1. O SISTEMA PUBLICO E O SISTEMA SUPLEMENTAR NO
BRASIL

5.1.1. Caracteristicas Gerais do Sistema Publico

A Constituicio de 1988 imp0s transformacdes importantes no sistema de sadde
brasileiro, reconhecendo a satde como um direito social universal e estabelecendo um novo
paradigma para organizacdo da atuacdo do Estado na sadde®®. O Sistema Unico de Saiide
(SUS), regulamentado em 19907, foi instituido pela Constituicio com o objetivo de
estruturar um sistema de satde descentralizado, regionalizado, hierarquizado, segundo
niveis de complexidade tecnoldgica, garantindo atendimento integral e universal. Além de
estender a cobertura a todos os cidaddos, o novo sistema deve proporcionar maior eficiéncia
e equidade do uso da assisténcia médico-hospitalar (BARROS et alii., 1996; BRASIL,
2001a).

% pela Constituicdo Federal de 1988, Titulo VIII, Capitulo II, Artigo 196, a satide € um direito de todos e
dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenga e
de outros agravos e ao acesso universal igualitdrio as agdes e servicos para sua promog¢do, protecao e
recuperagao.

*7 0 SUS foi regulamentado pela Lei 8080 de 19/09/1990 também denominada Lei Orgénica do SUS, e da Lei
8142 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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As transformagdes da atuacdo do Estado na saide podem ser percebidas nos
dispositivos expressos na Constituicdo. A organizacdo do SUS passou a ser orientada por
diretrizes de descentralizac@o e participacdo da comunidade®®. Nessa nova organizacdo, a
responsabilidade pela prestacdo dos servicos de atendimento a saide da populacdo foi
transferida para os municipios. Aos estados e a Unido foram atribuidas as responsabilidades
pelas acdes de cooperagcdao técnica e financeira necessdrias a execucdo da assisténcia

prestada pelos municipios.

A organizagdo da oferta da assisténcia no SUS foi realizada com base nos modelos de
regionaliza¢do em satide surgidos na Inglaterra. Esses modelos propdem uma organizacao
da assisténcia a saide na qual os servicos primdrios constituem o ponto de entrada no
sistema de saude. Nesse sentido, a disponibilidade de servigos ambulatoriais de atencao
basica deve ser adequada ao atendimento das necessidades da populagdo, de outra forma o
sistema pode criar um problema de acesso da populacdo ndo s6 aos servigos de atencao

primdria, como aos servigos de maior complexidade.

A fim de subsidiar a andlise das necessidades de oferta de servigos assistenciais, o
Ministério da Satde elaborou os “Parametros Assistenciais do SUS”, estabelecidos pela
Portaria n. 1101/GM. Esses parametros sdo destinados “a estimar as necessidades de
atendimento a uma determinada populacdo, em um determinado periodo, previamente
estabelecido”, servindo de referéncia quantitativa para a comparacao de diversas situacoes,
para, assim, garantir equidade entre municipios e regides (BRASIL, 2002b). Os padrdes
internacionais baseados em dados da Organizacdo Pan-Americana de Saide (OPAS) e
Organizagdo Mundial de Saide (OMS) forma usados como referéncia. Além disso, as
médias de atendimento do SUS nos tltimos trés anos e estudos realizados por especialistas,
estados e Ministério da Saudde, entre outras informagdes. Tais parametros de cobertura

representam recomendacdes técnicas ideais, que devem ser usadas pelos gestores do SUS

2% A participagdo da comunidade no SUS é realizada por meio de duas instincias colegiadas: a Conferéncia de
Satde e o Conselho de Satdde. A Conferéncia de Satide contém representaciio de varios segmentos sociais e se
retine a cada quatro anos para propor diretrizes e planos na gestdo da saide. O Conselho de Satde é um 6rgéo
colegiado composto por representantes do governo, prestadores de servico, profissionais de satide e usudrios,
atuando na formulag@o de politicas e estratégias e no controle da execucdo da politica de satide.

43



SEAE/MF Documento de Trabalho n°® 37

nos trés niveis de governo, podendo sofrer variagdes a fim de se adequarem as realidades

epidemioldgicas e financeiras de cada local ou regido.

No tocante ao financiamento, na Constituicdo de 1988, foi criado o Orcamento da
Seguridade Social (OSS) para financiar a sadde, a assisténcia e a previdéncia, cujas fontes
sdo especificas e diversificadas. A diversificacdo dessas fontes visa garantir estabilidade
dos fluxos de receitas frente a variagdes econdmicas. Em 1991, foi criada a Contribuigcdo
para Financiamento da Seguridade Social (COFINS) para financiar exclusivamente a

seguridade social.

O financiamento a sadde € definido com sendo de responsabilidade comum da Unido,
dos Estados, Distrito Federal e Municipios. Para isso sao estabelecidos percentuais
minimos de recursos que cada uma dessas esferas devem destinar as agdes e servicos de
saide”. As principais fontes do Ministério da Sadde sdo as contribui¢des sociais, que sdo
responsaveis por 75% do total do financiamento a saide e os impostos, respondendo por
14,4% do total. Os recursos do Governo Federal correspondem a aproximadamente 53% do
total dos gastos com acgdes e servigos publicos de saide no Pais (ver Tabela 1). Tais
recursos sdo repassados aos estados e municipios, por transferéncias diretas do Fundo
Nacional de Sadde, aos fundos estaduais e municipais (Brasil, 2003a) 30,

Tabela 1 - Despesas em acoes e servigos publicos de satide,
por nivel de governo, Brasil 2002

Nivel de Governo 2002 % PIB 2002
Valor %
Federal 24.737 53,1 1,87
Estadual 10.078 21,6 0,76
Municipal 11.759 25,3 0,89
TOTAL 46.574 100 3,52

Fonte: MS/SIOPS — Agosto 2004

* A Lei 8080 de 19/09/1990 define as condi¢des que devem ser atendidas na elaboracio e gestdo financeira
do SUS. A Emenda Constitucional n° 29 de 13/12/2000 determinou os percentuais minimos destinados a
sadde.

0 Decreto 1232, de 30 de agosto de 1994, dispde sobre o repasse de recurso as estados e municipios. O
Fundo Nacional de Sadde é responsdvel por gerir recursos alocados com a finalidade essencial de garantir
apoio efetivo a realizag@o dos programas do Ministério da Satide.
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Os recursos federais destinados a assisténcia a saide podem ser executados por meio
da chamada Transferéncia Regular e Automdtica (fundo a fundo) e por meio de
remuneracdo por servicos produzidos. As transferéncias de recursos tém por base a
habilitacdo dos municipios e estados as varias condicdes de gestdo estabelecidas pela
NOAS/SUS 01/02: Gestao Plena da Atencdo Basica Ampliada e Gestdo Plena do Sistema
Municipal, no caso dos municipios, e Gestao Avancgada do Sistema Estadual e Gestao Plena
do Sistema Estadual, no caso dos Estados. A remuneracao por servicos produzidos consiste
no pagamento aos prestadores de servicos ao SUS (hospitais, ambulatérios, clinicas e
profissionais), com base em valores fixados em tabelas de procedimentos e editados pela

Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude.

5.1.2. Caracteristicas Gerais do Sistema Suplementar

O sistema de saide suplementar brasileiro cobre cerca de 25% da populagdo. Neste grupo,
aproximadamente um terco possui plano de saide de instituicdo de assisténcia de servidor
publico. Os outros dois tercos se dividem entre planos de adesao coletiva via empregador
do setor privado e planos de adesdo individual®'. Apenas estes dois dltimos sdo objeto da
regulamentacdo do setor suplementar, em 1998.

Segundo a ANS, os planos de saide coletivos, exceto de assisténcia de servidor publico, e
os planos individuais tem cerca de 40 milhdes de vinculos ativos, ou seja, vinculos cujos
contratos estdo vigentes. Os vinculos de plano ndo se referem exatamente ao nimero de
beneficidrios, um beneficidrio pode possuir mais de um plano e assim constar no sistema
tantas vezes quanto forem os vinculos que possuir com planos de satde. Dessa forma, a
cobertura disponibilizada pela ANS € um valor aproximado.

Os planos de satide regulamentados pela ANS podem ser categorizados segundo algumas
dimensdes que refletem as caracteristicas do produto comercializado:

e Segmentagdo assistencial: a segmentacdo do plano decorre da combinagdo da
cobertura assistencial do plano de saide’. As operadoras podem oferecer os
seguintes tipos de cobertura: ambulatorial®, hospitalar34, obstetricia® e

> Fonte: PNAD 2003

3 A cobertura assistencial é o conjunto de direitos-tratamentos, servicos e procedimentos médicos,
hospitalares e odontolégicos adquirido pelo beneficidrio a partir da contratagdo do plano.

3 Cobertura de consultas médicas em clinicas bésicas e especializadas; cobertura dos servicos de apoio
diagndstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais.

** Cobertura de internaces hospitalares, admitindo-se a exclusdo dos procedimentos obstétricos; cobertura de
internacdes hospitalares em centros de terapia intensiva, ou similar; cobertura de despesas referentes a
honorarios médicos, servigos gerais de enfermagem e alimentacdo; cobertura de exames complementares
indispensdveis para o controle da evolucdo da doenga e elucidacdo diagndstica, fornecimento de
medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes e sessdes de quimioterapia e radioterapia, conforme
prescricio do médico assistente, realizados ou ministrados durante o periodo de internacdo hospitalar;
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odontolégico%, sendo que, de acordo com a legislacdo, € facultada a oferta das
segmentagdes e obrigatorio o oferecimento do plano de referéncia.

e Epoca de contratacio do plano: Planos novos, cujos contratos foram celebrados na
vigéncia da Lei no 9656/98, devem ter registro na ANS e estdo totalmente sujeitos
a nova legislacdo; e Planos antigos, cujos contratos foram celebrados antes da
vigéncia da Lei no 9656/98.

e Tipo de contratacdo do plano: Individual ou familiar’’ e coletivos com® e sem
patrocinador™’.

As diferencas nas caracteristicas dos planos comercializados refletem, no caso da
segmentacgdo assistencial, em diferentes produtos quanto ao rol de procedimentos cobertos.
Enquanto que a época de contratagdo do plano determina, em ultima instancia o poder de
regulamentacdo da Agéncia sobre esses planos. Algumas medidas da regulamentagdo foram
estendidas aos planos antigos, entre elas a proibi¢ao do limite do nimero de consultas e de
dias de internagdo. Aos consumidores foi facultada a adaptacdo ou ndo do contrato a Lei
vigente, podendo permanecer no contrato anterior por prazo indeterminado. J4 o tipo de
contratacdo do plano pode resultar em produtos diferenciados na medida em que esses
planos, em geral, tém diferentes sistemas de precificacdo do prémio de risco.

A oferta de planos de sadde € feita através das operadoras, que sao as empresas, autorizadas
mediante cadastramento na ANS a ofertar planos ou seguros de saide. Em fevereiro de
2006, segundo a ANS, excluindo-se cooperativa odontolégica e odontologia de grupo, 2088
operadoras estavam ativas no Brasil. As operadoras sdo organizadas conforme seu estatuto
juridico e se diferenciam na forma de acesso, sistema de pagamento e também nos
beneficios ofertados. As modalidades sdo:

1) A Medicina de Grupo: constituidas por empresas médicas que administram
planos de saide para empresas, individuos e familias, com estrutura de atendimento

baseada principalmente na utilizac¢do de servigos e uma rede credenciada.

cobertura de toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados, assim como da remocdo do paciente para
outro estabelecimento hospitalar; cobertura de despesas de acompanhante, no caso de pacientes menores de
dezoito anos.

35 Cobertura assistencial ao recém nascido, filho natural ou adotivo do consumidor, ou de seu dependente,
durante os primeiros trinta dias apds o parto; inscricdo assegurada ao recém nascido, filho natural ou adotivo
do consumidor, como dependente, isenta do cumprimento dos periodos de caréncia, desde que a inscrigdo
ocorra no prazo maximo de trinta dias.

%% Cobertura de consultas e exames auxiliares ou complementares; cobertura de procedimentos preventivos,
de dentistica e endodontia; cobertura de cirurgias orais menores, assim consideradas as realizadas em
ambiente ambulatorial e sem anestesia geral.

%7 Contratado por pessoas fisicas, onde a contraprestagdo pecunidria é integralmente paga pelo beneficidrio,
diretamente a operadora.

3 Contratado por pessoa juridica. A contraprestacio pecunidria é total ou parcialmente paga pelo beneficidrio,
diretamente a operadora.

3 Contratado por pessoa juridica. A contraprestacio pecunidria é, paga, integralmente pela pessoa juridica
contratante, a operadora.
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2) As Cooperativas Médicas (ou odontoldgica): sociedade sem fins lucrativos,
constituida conforme o disposto na Lei n 5764 de 1971. Sdo instituicdes nas quais 0s
médicos sdo simultaneamente sdcios e prestadores de servigos. A principal representante

dessa modalidade € a Unimed.

3) Autogestao: entidades que operam o servico de assisténcia a satde destinados,
exclusivamente, a empregados ativos, aposentados, pensionistas ou ex-empregados, de uma
ou mais empresas ou, ainda, a participantes e dependentes de associagdes de pessoas fisicas
ou juridicas, fundacdes, sindicatos, entidades de classes profissionais ou assemelhados e
seus dependentes. Em geral, a autogestio combina a administracdo propria com outras
modalidades, como, por exemplo, acesso a determinados servigos de rede credenciada. Na
maior parte dos casos, o sistema de pagamento nessa modalidade consiste de tarifacdo
segundo o risco da populagdo coberta (community rating) € nao como realizado
usualmente, considerando as caracteristicas proprias dos individuos (experience rating).
Além disso, em alguns casos a participagdo em planos bdsicos é compulsoéria e a parcela de
contribuicao dos empregados € progressiva, j4 que na maior parte das vezes é determinada

como percentual dos salarios.

4) Seguradora especializada em satde: sociedades seguradoras autorizadas a
operar planos de saude, desde que estejam constituidas como seguradoras especializadas
nesse seguro, devendo seu estatuto social vedar a atuacdo em qualquer outro ramo ou
modalidade. Esta modalidade segue as caracteristicas usuais das seguradoras. A institui¢ao
provedora realiza a intermedia¢do financeira entre determinado grupo de individuos através
da pratica do reembolso para os servigos utilizados. A mudanca recente na legislacao
brasileira permite as seguradoras, além de realizarem a intermediacdo financeira, de

contratarem rede credenciada de servigos™.

5) Filantropia: entidades sem fins lucrativos que operam planos privados de
assisténcia 4 saude, certificadas como entidade filantrépica junto ao Conselho Nacional de
Assisténcia Social, CNAS, e declaradas de utilidade publica junto ao Ministério da Justica

ou junto aos Orgaos dos Governos Estaduais e Municipais.

0 Circular nimero 05 da SUSEP de 1989.
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6) Administradora: empresas que administram planos de assisténcia 4 saude
financiados por outra operadora, ndo assumem o risco decorrente da operagdo desses
planos, ndo possuem rede propria, credenciada ou referenciada de servicos médico

hospitalares ou odontoldgicos e ndo possuem beneficidrios.

Muito embora o setor de medicina privada tenha sido sempre importante no
provimento de servigcos de saide no Brasil, a relagdo entre o setor publico e privado nao foi
concebida no desenho do sistema de saide nacional proposto a partir da Constitui¢do de 88.
Apenas recentemente, com a regulamentacdo do setor de medicina suplementar € que o

~ . ~ . 41
governo federal propde uma intervengao direta neste setor.

5.2. A REGULAMENTACAO DO SISTEMA SUPLEMENTAR

Nesta subsecdo, nos propomos a discutir alguns aspectos da relacdo entre os setores
publico e privado no sistema de sadde brasileiro e as principais medidas da regulamentacdo

de 1998.

A experiéncia internacional recente em reformas dos sistemas de saide tem
apresentado uma tendéncia de incentivar a participac¢do privada no financiamento e ou no
provimento dos bens e servicos do setor. Nesse contexto, o Estado passa a exercer um novo

papel, com reorientacdo para regulacdo, controle e avaliagdo da atuagdo do setor privado.

No Brasil, optamos por um sistema misto, onde os setores publico e privado se
complementam tanto no provimento, quanto no financiamento. Embora a escolha do
desenho institucional do sistema de saide seja um tema recorrente na literatura econdmica,
ndo existe um consenso acerca do melhor desenho, a escolha do arranjo institucional esta

condicionada também a fatores sociais, politicos e econdomicos.

Nesse contexto, a regulacdo do sistema privado deve atender aos objetivos de minorar
os problemas de assimetrias e falhas do mercado, os quais podem tornar a alocacdo de
equilibrio ineficiente. A importancia da regulacdo da atividade do setor privado é em

fun¢do principalmente da necessidade de resposta frente a essas falhas de mercado ou

1 Os planos e seguros de satide foram regulamentados através da lei 9656 de 03 de junho de 1998.
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ineficiéncias do setor. Algumas dessas falhas podem resultar, potencialmente, em: exclusao
ou discriminagdo parcial/ total de pacientes, desequilibrio financeiro dos ofertantes,

expressivos aumentos no prémio ou mesmo falta de competi¢cdo no mercado.

Dessa forma, um modelo regulatério eficiente deve dispor de capacidade institucional
que possa nao sé atuar sobre a legislacdo, mas também monitorar estratégias e implementar

mecanismos de corre¢do no mercado.

A seguir, discutimos, de forma geral, dois pontos da regulamentacdo: a precificacao

do prémio de risco e segmentacao de planos.

5.2.1 A precificacao do prémio de risco segundo a regulamentacao

A precificacdo de um plano de sadde considera pelo menos duas dimensdes. A
primeira dimensdo se refere ao escopo da cobertura contratada, ou seja, quais 0s servicos
estdo sendo cobertos e em que condigdes: se existe co-pagamento ou outro mecanismo de
divisdo de custos com o usudrio, qual a qualidade do servigo, o tamanho da rede de
cobertura e as facilidades de acesso aos provedores. Enquanto que a segunda dimensao esta
relacionada as caracteristicas de risco observaveis do comprador como idade, sexo, estado

de satude passado e outras.

No Brasil, a regulamentacao define regras que impdem restri¢cdes quanto a taxagao do
prémio segundo as caracteristicas de risco do comprador. A regulamentacdo permite a
discriminacdo de precos entre os individuos, na contratacio de um mesmo plano,
considerando unicamente o critério idade. Atualmente existem 10 grupos de faixas etdrias
de modo que os individuos pertencentes a cada grupo etirio pagam o mesmo prémio
mensal*’. Além dos grupos etdrios especificados, a regra de precificacdo impde ainda uma

razdo de prémio entre 0s grupos extremos.

Esse dispositivo tem como objetivo implicito implementar um sistema de subsidio

cruzado entre os diferentes grupos de risco, em particular entre a populacdo mais jovem e a

2 530 10 grupos etdrios vigentes desde 2004: 0-18, 19-23, 24-28, 29-33, 34-38,39-43,44-48,49-53,54-58, 59 ¢
mais (ANS, 2005).
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populacdo idosa. O problema € que essa tentativa pode acabar por acirrar a selecao adversa
no setor de satde suplementar na medida em que pode gerar dois problemas. Primeiro que
se dentro do mesmo grupo etdrio o risco for muito heterogéneo, alguns individuos podem
acabar saindo do pool, fazendo com que o risco da carteira aumente. Segundo que se a
razdo de precos imposta nao reflete a razao de risco entre os grupos, pode ser também que
aqueles de menor risco saiam do sistema. Caso uma das hip6teses ou as duas hipdteses se

verifiquem, o resultado seria a selecdo adversa.

Diante disso, dependendo da estrutura de mercado vigente, a selecdo adversa de
consumidores pode resultar na reducio da qualidade de alguns servicos ofertados, uma vez
que este pode ser o mecanismo de discriminacdo que as seguradoras implementam. Ou seja,
se a seguradora ndo pode ajustar o prémio de risco as caracteristicas do consumidor, uma
op¢ao pode ser ajustar o escopo da cobertura oferecida, sobretudo em aspectos nao

. L, . . 4
diretamente observdveis, como qualidade 3,

5.2.2 Segmentacao de planos e rol de cobertura

Um terceiro aspecto relevante da regulamentacdo e que também perpassa a discussao
da relacdo entre os setores publico e privado no Brasil, diz respeito a padronizacdo do
desenho de beneficios proposta na regulamentacdo. A regulamentacdo propde alguns tipos
de contratos e estabelece o rol de procedimentos minimo que deve estar contido em cada

tipo especifico de contrato. Esse tipo de regulacdo possui vantagens e desvantagens.

Entre os aspectos favordveis, a padronizacdo de contratos reduz o problema de
informacao existente entre o consumidor e a operadora em relagdo ao contrato de servicos
que estd sendo vendido. Pelo lado do consumidor, este nem sempre consegue avaliar se o
rol de procedimentos proposto no contrato € suficiente para solucionar os possiveis

problemas de satde que este pode adquirir. O outro aspecto favordvel € que, na medida em

# Ao firmar um contrato de seguro com o consumidor, as operadoras deverdo se comprometer a manter o
nivel de sua rede assistencial durante toda a vigéncia do contrato. Conforme art. 17, a substitui¢do de entidade
hospitalar ou redugdo de sua rede ocorrerd apenas mediante autorizagdo da ANS. Nesse caso, o consumidor
deverd ser comunicado e caso esteja internado, terd a sua despesa custeada até a alta hospitalar.
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que algumas coberturas sdo compulsérias, o compartilhamento de risco € ampliado,

favorecendo os aspectos distributivos do seguro.

A desvantagem da padronizacio € que ela reduz a possibilidade oferecer um contrato
totalmente ajustado a necessidade do consumidor. Ou seja, caso o consumidor deseje
comprar uma determinada cobertura de servigos de saide que exclua o acesso aos servicos
decorrentes de alguma doencga especificamente, ele ndo pode. Da mesma forma, caso o
consumidor deseje comprar uma cobertura mais especifica, por exemplo, de algum

tratamento apenas, ele também ndo tem essa op¢ao.

Dessa forma, o consumidor é obrigado a assumir, caso faca plano, um rol de cobertura
que pode ser maior que o desejado. Esse ndo ajustamento pode determinar niveis de
cobertura sub-6timas no sentido de que uma parcela da populacdao decide ndo comprar o
plano, ou porque sua restricdo orcamentaria ndo permite que ele compre uma cobertura tao
ampla, ou porque a probabilidade de utilizar aquele pacote de beneficios torna-se muito

pequena e o seguro privado deixa de ser uma opc¢do que aumenta o bem-estar do individuo.

Como a padronizagdo de planos proposta pela regulamentacdo estabelece parametros
minimos para o rol de procedimentos e para a quantidade, ndao dispondo sobre a qualidade
do servico ofertada, um mecanismo de discriminacdo factivel para as seguradoras é
oferecer contratos para grupos de risco especificos que se distinguem pela qualidade dos

Servicos.

A discriminacdo pela qualidade, como visto na se¢do sobre precificagdo do prémio de
risco, € mecanismo que tem o efeito de tentar atrair consumidores com o perfil desejado
pela seguradora. Diante desse mecanismo, pode ser que a alocacdo final de contratos

ofertado seja pior para os consumidores do que na auséncia de regulagao.

Uma prética importante e complementar ao mecanismo de padronizacdo do desenho
de beneficios é a criacdo de um sistema de acreditagdo dos servicos médicos e das
operadoras de planos e seguros de sadde. O sistema de acreditacdo € fundamental para

reduzir a assimetria informacional acerca da qualidade do servico ofertado e para garantir
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um patamar minimo de qualidade para toda a populagdo. Esse sistema de acreditacao ainda

ndo foi implementado pela ANS.

Algumas discussdes e exercicios empiricos acerca da subsegmentacdo do plano

ambulatorial sdo apresentados na se¢do 6.5.

6. POSSIVEIS IMPACTOS DA REGULAMENTACAO DO SETOR
SUPLEMENTAR NO BRASIL

No Brasil, um dos aspectos marcantes da regulacdo do setor de satide suplementar foi
o estabelecimento da regra que limita a taxacdo do prémio de acordo com a idade.
Conforme destacado pela literatura internacional, as politicas de regulacdo que visam o
estabelecimento de um subsidio cruzado devem considerar, em alguma medida, as variaveis
de risco dos individuos de forma que: i) pelo lado dos consumidores nio existam incentivos
para que os de menor risco deixem a carteira e ii) pelo lado da seguradora, esta ndo distorca

os planos oferecidos de forma a excluir aqueles individuos de maior risco.

Nesta secdo, discutimos alguns possiveis reflexos da regulamentagdao de 1998. O
primeiro aspecto abordado é a selecdo de risco no mercado de planos de satde privado.
Utilizamos a base de dados da PNAD de 1998 e 2003, o que permite comparar a demanda
por planos de saide no Brasil antes e depois da regulamentacdao de 1998. A segunda
subsecao apresenta um modelo de gastos com os dados de uma seguradora - Sabesprev. Em
seguida, analisamos a utilizacdo e o gasto com servicos de satde a partir dos atributos de
risco sexo, idade e estado de saide. Neste exercicio utilizamos as seguintes medidas: a)taxa
de utilizacdo dos servigcos de satde; b) gasto médio de internacdes realizadas pelo SUS e c¢)
gasto médio de uma seguradora (Sabesprev) — ambulatoriais e hospitalares. O objetivo é
analisar a razao do risco entre o primeiro e o ultimo grupo etdrio da regulamentagdo e o
risco intra grupo etdrio. Na quarta subsecdo apresentamos uma projecdo do impacto da
mudanca demografica sobre a utilizacdo e os gastos com saude. O objetivo € mostrar como
o envelhecimento populacional acelerado do Brasil vai impactar de forma significativa, ndo
s6 o perfil dos servicos de saide demandado, como os custos e a razdo de dependéncia do
sistema. Por fim, realizamos alguns exercicios empiricos sobre a segmentacao de planos de

saude no Brasil.
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6.1. SELECAO DE RISCO*

Nessa secdo, analisamos os determinantes da demanda por planos de saidde privado
no Brasil por um modelo de escolha discreta. O modelo tedrico adotado € descrito na se¢ao
2.1. A estimacgdo € realizada para os anos de 1998 e 2003, o que nos permite verificar

possiveis impactos da regulamentacao.

Consideramos que os individuos podem realizar a escolha de aderir ou ndao a um
plano de saide em dois contextos distintos. No primeiro contexto o contrato oferecido é um
contrato coletivo, aqui denominado contrato de adesdo coletiva. Esse caso ocorre quando o
individuo tem um plano adquirido através do emprego. No segundo contexto, os individuos
escolhem o contrato individualmente. Denominamos esse plano de adesdo individual.
Nesse caso o individuo tem mais liberdade para escolher o contrato que lhe for mais

conveniente dependendo da restricdo or¢amentdria, de suas preferéncias e de seu risco.

Os planos de satde individuais cobrem cerca 8% da populacdo. Nos anos de 1998 e

2003 ocorreu um discreto aumento da participagcdo desses planos no total da populacdo com

plano.
Tabela 2 — Cobertura privada de plano de satide — Brasil 1998 e 2003
ANO Nao possui plano de satide Plano coletivo Plano individual
1998 75,52% 16,89% 7,59%
2003 76,37% 15,23% 8,40%

Fonte: IBGE. PNAD 1998 e 2003.

Tabela 3 — Cobertura privada de plano de satide segundo o tipo de adesao — Brasil

1998 e 2003
ANO Plano coletivo Plano individual
1998 67,32% 32,69%
2003 64,48% 35,52%

Fonte: IBGE. PNAD 1998 e 2003.

Para analisar como os grupos etdrios se distribuem na composi¢do da carteira dos

planos, segmentamos a populacdo segundo o0s mesmos grupos propostos na

* Esta se¢do estd baseada em Andrade e Maia, 2006.
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regulamentacdo, antes da mudanga de 2004: 0a 17; 18 a 29; 30 a 39; 40 a 49; 50 a 59; 60 a
69 e acima de 70 anos. A distribuicdo da populacdo coberta segundo esses grupos €
crescente com a idade, como apresentado na Figura 10. Os dados evidenciam uma saida de
individuos mais jovens da cobertura privada e o crescimento da participacdo da populagcdo

1dosa, entre 1998 e 2003.

Figura 10: Cobertura de Plano de Satide por Grupos Etarios
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Fonte: PNAD-1998 e PNAD-2003

Comparando a distribui¢do etdria da populacdo coberta por plano individual e a
populacdo total coberta por plano de saude (Figura 11), observa-se que as piramides
apresentam 0 mesmo padrdo com maior participacdo dos grupos etdrios até os 45 anos.
Quando comparamos a cobertura de planos individuais e coletivos segundo grupos etarios,
observamos que a cobertura de planos coletivos tende a diminuir com a idade enquanto que
a cobertura por planos individuais tende a aumentar. Esse comportamento provavelmente
estd associado a participagdo no mercado de trabalho. Os idosos tém uma taxa de
participacdo menor € quando se aposentam muitas vezes nao tém o direito de manter o
plano de satde coletivo com as regras contratuais estabelecidas quando estavam com o

vinculo de trabalho ativo.

Figura 11: Distribuicao Etaria e por Sexo da Populaciao com Plano de Satide
Individual, 1998 e 2003
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Figura 12: Cobertura de Plano de Satide Individual por
Grupos Etarios, 1998 e 2003
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Determinantes da escolha de plano de satude

A fim de analisar os determinantes da escolha de plano de sadde, realizamos duas
estimativas, na primeira estimamos os determinantes da escolha de ter um plano de saudde,
independente da modalidade de adesdo. Na segunda, estimativa analisamos a escolha de ter

um plano de satde individual®.

O método de estimacgado utilizado € o modelo logistico. Esse modelo € usualmente
utilizado quando a varidvel dependente € uma varidvel qualitativa representada por uma
dummy, no nosso caso, igual a um se o individuo tem plano de satude privado e igual a zero

se ndo tem o plano de sadde privado.

A decisdao de compra de um plano de saide depende dos atributos individuais de
quem realiza a compra diretamente (titular) e das caracteristicas da familia sendo razodvel
supor que o titular decide a cobertura da familia e ndo a cobertura individual. Para atender a
esse pressuposto, as caracteristicas da familia foram associadas aos individuos. Modelamos
a decisdo de compra de plano de saude utilizando trés grupos de varidveis de controle:
atributos de risco, caracteristicas socio-econdmicas € varidveis que captam a oferta de

servicos de saudde.

A) Atributos de Risco:

1. Presenca de criancas (pessoas até dez anos de idade) na familia: varidvel dummy=1

se tem crianga na familia e 0 caso contrdrio;

2. Presenca de idosos (pessoas com mais de 65 anos) na familia: varidvel dummy=1 se

tem idoso na familia e 0 caso contrdrio;

# 0s individuos que tém plano de satude coletivo ndo foram considerados na amostra pesquisada. A escolha
de planos coletivos ndo ¢ analisada porque, em geral, estes planos sdo ofertados pelo empregador e ndo temos
informagdes sobre as escolhas que o empregador oferece aos empregados. As informagdes da PNAD ndo
permitem saber se o individuo tem ou teve essa op¢do, s6 existem registros para os individuos que escolheram
comprar essa modalidade de plano.
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3. Presenca de mulher em idade fértil (mulheres de 15 a 49 anos) na familia: varidvel

dummy=1 se tem mulher em idade fértil na familia e O caso contrdrio;

Familias com crianca, com idosos € com mulheres em idade fértil, ttm um
gasto/utilizacdo esperado mais elevado e, portanto, devem apresentar maior probabilidade

de comprar o plano de saide privado.

4. Sexo: varidvel dummy=1 se é homem e 0 se mulher. Como o gasto esperado dos
homens ¢é inferior ao das mulheres, espera-se que estes apresentem menor

probabilidade de comprar plano de saitide;

5. Grupo etdrio do individuo: consideramos 07 grupos etdrios seguindo a divisdo
proposta na regulamentacdo. Cada grupo foi representado por 01 varidvel dummy. O

grupo de referéncia é de 0 a 17anos.
A evidéncia empirica mostra que a demanda por plano de saide tende a aumentar
com a idade, mas nao linearmente (Foubister et alli, 2006; Cameron, 1988).
6. Percentual de pessoas na familia com determinado problema crénico. A Pnad
investiga presencga de 12 doencas crénicas.

7. Percentual de pessoas na familia que avalia o proprio estado de saiide como ruim e

muito ruim.

B) Caracteristicas socio-econémicas:

8. Idade do chefe de familia: varidvel continua (idade simples). A inclusdo da idade do

chefe de familia é uma forma de captar a experiéncia no mercado de trabalho

9. Posig¢do na ocupagdo do chefe de familia: A posicdo na ocupagcdo do chefe de
familia, especificada no modelo na forma de nove varidveis dummy é uma proxy da

qualidade da insercdo no mercado de trabalho.

10. Educagdo do chefe de familia. Consideramos 5 grupos de escolaridade: de 0 a 3 anos
de educacdo, de 4 a 7 anos de educacdo, de 8 a 10 anos de educacdo, de 11 a 14 anos
de educagdo e mais de 15 anos de educagdo. Cada grupo foi modelado como uma

varidvel dummy sendo o grupo com educagdo mais elevada é o grupo de referéncia.
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Um maior nivel de educagcdo deve aumentar a chance de ter plano de saiide privado,

[ ., . . . . . . 1 46
pois individuos mais escolarizados valorizam mais o cuidado com a saiide™".

11. Décimos de renda familiar per capita (10 dummies). O tiltimo décimo corresponde ao
grupo de referéncia. Individuos com renda familiar per capita mais elevada tém
maior poder de compra e, portanto, maior chance de comprar plano de saiide

privado.

12. Niimero de componentes na familia: O niimero de componentes na familia reflete, de
alguma forma a capacidade de pagamento. Uma familia pequena deve ter maior

probabilidade de ter plano de saiide que uma familia com mais componentes.

C) Oferta de servicos de satide

13. Area de residéncia: urbano/rural. Varidvel dummy =1 se a drea de residéncia é
urbana e igual a zero se é rural. Areas urbanas tém maior oferta de planos de saiide.
Uma explicacdo possivel é a diferenca de densidade demogrdfica fundamental para

compor uma carteira com escala suficiente.

14. Unidade da Federagdo: As UFs, incluidas no modelo na forma de dummies sdo uma
proxy da oferta de planos de satide no mercado. O estado de Sdo Paulo é o grupo de

referéncia.

A Tabela Al, em anexo, apresenta as razdes de chance estimadas no modelo logistico
de escolha por plano de saide e da escolha por plano de saude individual. As razdes de
chance mostram a probabilidade relativa entre a categoria analisada e o grupo de referéncia.
As razdes de chance sdo sempre positivas sendo que valores estimados inferiores a 1
indicam que a categoria de referéncia tem probabilidade maior que a categoria em anélise e
valores superiores a 1 indicam o adicional de probabilidade da categoria analisada em

relacdo a categoria de referéncia. No caso das varidveis continuas, podemos interpretar o

A especificacdo da escolaridade através de varidveis dummy se deve ao fato do efeito da escolaridade estar
associado a obten¢do de graus completos. Além disso, a especificagdo através de uma varidvel continua capta
o efeito médio da escolaridade e ndo permite diferencas entre os graus de escolaridade.
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efeito marginal como a variacdo na probabilidade de adquirir plano de saide quando se

varia em uma unidade a variavel analisada.

Na primeira estimativa, a varidvel dependente € igual a um se o individuo tem o plano
de sadde privado e zero do contrario. Na segunda estimativa a varidvel dependente € igual a
um se o individuo tem plano de satdde privado individual e igual a zero se ele ndo tem
nenhum plano de sadde privado. Os modelos foram estimados para 1998 e 2003

separadamente.

Em primeiro lugar, é importante ressaltar que para os quatro modelos estimados o
grau de ajustamento € bastante elevado apresentando um pseudo R2 acima de 30%.
Praticamente todas as varidveis de controle sdo significativas. Os coeficientes estimados
para os atributos de risco reforcam os fatos estilizados presentes na literatura. Quanto maior
o risco maior a chance de ter plano de sauide, ou seja: mulheres, familias com presenca de
criancas e idosos e familias com maior propor¢do de doentes compram mais planos de
saude. Em relacdo a idade, a curva de probabilidade de ter plano segundo os grupos etarios
apresenta formato que reflete o risco relativo dos grupos etédrios. O grupo de 18 a 29 anos
apresenta a menor chance de adquirir plano de saide. Esse comportamento é verificado

tanto para a decisao de ter plano como para a decisdo de ter plano individual (Figura 13).

Figura 13: Razao de chance de ter plano de satide segundo grupos etarios, 1998 e
2003
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Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 1998 e 2003 (PNAD-1998 e PNAD-2003)
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Os impactos da regulamentacdo na selecdo de risco segundo a idade podem ser
analisados através da comparacgdo entre os anos de 1998 e 2003 da probabilidade predita de
adquirir plano de saude segundo os grupos etdrios. Calculamos a probabilidade predita
média para cada grupo etario nos dois anos. Esse calculo foi realizado em dois passos:
primeiro calculamos a probabilidade predita para cada individuo e em seguida calculamos a
média dessa probabilidade por grupo etdrio. A comparagdo evidencia um aumento
significativo da probabilidade média de comprar plano de saide para o grupo etirio que
compreende os individuos acima de 70 anos. Para a decisdo de compra de plano de saude
esse aumento foi de quatro pontos percentuais o que representa uma variacao de 13% e para
a decisdo de adquirir plano de saude individual a probabilidade predita média aumentou em
trés pontos percentuais o que representa uma variacao de 25%. Para os grupos mais jovens
ocorre uma queda, mas a variacdo € pequena. Esse efeito deve ser decorréncia da regra de
precificacdo que tenta estabelecer um subsidio cruzado entre os grupos etdrios. O aumento
da probabilidade de comprar plano para os grupos etdrios mais velhos provavelmente esta
relacionado ao estabelecimento de um prémio inferior ao risco médio do grupo. Esse
padrao de comportamento € observado com mais intensidade no modelo de escolha de

plano individual. Esse resultado € razodvel uma vez que nesse caso a adesao € voluntéria.

Tabela 4 -Probabilidade média predita de ter plano de satde por grupos etarios,
segundo o tipo de adesao

Grupos etdrios Probabilidade Probabilidade Probabilidade média | Probabilidade média
média de ter plano | média de ter plano | de ter plano de satide | de ter plano de saide
de saide -1998 de sadde -2003 individual -1998 individual -2003

Até 17 anos 0,2140 0,1942 0,0664 0,0673

18 a 29 anos 0,2268 0,2230 0,0740 0,0783

30 a 39 anos 0,2899 0,2628 0,1031 0,0953

40 a 49 anos 0,3101 0,2935 0,1239 0,1182

50 a 59 anos 0,2963 0,3013 0,1453 0,1467

60 a 69 anos 0,2834 0,2821 0,1449 0,1490

Mais de 70 anos 0,2593 0,2935 0,1310 0,1649

Fonte: Elaboracdo prépria, com base nas PNADs 1998 e 2003.

Os atributos de risco presenca de criancas e mulher em idade fértil na familia
apresentaram o resultado esperado, ou seja, aumentam a probabilidade de ter plano de
saude. Para os dois atributos observamos que no ano de 2003 essa chance aumentou em

relacdo a 1998. A varidvel de presenga de idosos na familia diminui a probabilidade de ter
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plano de saude e ter plano de saude individual, sendo que em 2003 esse coeficiente é ndo

significativo na escolha por plano de saide individual.

A andlise das caracteristicas sécio-econdmicas reforca a importancia do poder de
compra como determinante da decisdo de ter plano de saude. Resultado semelhante €
encontrado na literatura internacional (Cameron, 1988; Savage e Wright, 2003). A renda
familiar per capita e a escolaridade apresentam uma relagdo monotdnica estritamente
crescente com a probabilidade de ter plano, sendo que os grupos de maior
renda/escolaridade (Ultimo décimo/ mais de 15 anos de estudo) t€m uma chance que chega
a ser duas vezes maior de comprar plano de satde que o grupo imediatamente abaixo. Esse
resultado € observado para os quatro modelos estimados. Os coeficientes estimados para as
dummies de insercao no mercado de trabalho mostram que ter um vinculo formal aumenta a
chance de ter plano. Chama aten¢do a diferenca das razdes de chance estimadas para o
modelo de adquirir qualquer plano em relacdo ao modelo de adquirir plano de sadde
individual. No caso dos planos individuais, os individuos classificados como ndo
economicamente ativos e desocupados t€ém uma chance maior de ter plano que os

individuos com carteira assinada.

Por dltimo, as varidveis de oferta evidenciam que ainda existe uma diferenca grande
na probabilidade de adquirir plano de sadde entre as unidades da federacao. Essa diferenca
provavelmente reflete a oferta de planos de saide. Além disso, individuos que residem em

dreas urbanas t€ém maior probabilidade de ter plano de sadde.

6.2 PREDITORES DE GASTO: QUAIS VARIAVEIS SE AJUSTAM AO
RISCO?

O objetivo desta secdo € analisar como os atributos de risco observdveis explicam os
gastos com saiide em uma populacdo beneficidria de um plano de saidde privado no Brasil.
O intuito dessa apresentacao € dar subsidios para a discussdo acerca dos critérios presentes

na regulamentacdo que permitem as seguradoras diferenciar os beneficidrios. Para tal

61



SEAE/MF Documento de Trabalho n°® 37

utilizamos o banco de dados da SABESPREV?. Essa ¢ uma andlise inédita para o Brasil na
medida em que utilizamos as informacdes fidedignas de gastos com satide individuais. Os

resultados aqui apresentados sdo oriundos do trabalho desenvolvido por Brito (2005).

De forma geral, as evidéncias empiricas apontam que hd uma relacido entre gastos
com saude e as varidveis idade e sexo. Entretanto, o poder de predi¢do desses fatores de
risco varia entre as populacdes estudadas e de acordo com os demais atributos que sdo
considerados nos modelos. A Tabela 5 apresenta uma comparagdo entre alguns modelos de
predicdo de gastos. Percebemos que os modelos que consideram informacdes sobre o
estado de saude passado dos individuos e gastos realizados no ano anterior apresentam
maior poder de predi¢do que os modelos que consideram apenas idade e sexo*. Em alguns
modelos, a inclus@o de vardveis como “condicdo cronica auto declarada” dobra a
capacidade explicativa do modelo. Na estimativa de Newhouse (1993), a inclusdo dos
“gastos no ano anterior” (proxy do estado de satide) aumenta em quatro vezes a capacidade

de explicacdo do modelo em relagdo ao modelo apenas com idade e sexo.

Tabela 5 — Variaveis Preditoras de Gastos com Saiide — Comparacao do R? para
Varios Modelos de Ajustamento ao Risco

Estudo Newhouse Vander Ven. Fowles, Weiner Comission PPR Pope Lamers
Amostra RAND Holanda HMO Medicare Medicare Holanda
Periodo 1974/79 1981/82 1991/93 1991/92 1991/93 1991/94
Observagdes 7690 20000 5780 10893 10570
Idade/Sexo 0,016 0,028 0,058 0,016 0,007 0,038
Estado de

Saude autodeclarado 0,028 0,03 0,0311

Condigao Cronica

Autodeclarada 0,071 0,111 0,032 0,0274

Gastos no Ano anterior 0,064 0,0413

Fonte: Van der Ven e Ellis (2000)

*7 A SABESPREV ¢ a denominacio da Fundacio Sabesp de Seguridade Social. Ela administra um plano de
autogestdo que possufa cerca de 66 mil usudrios em 2003. Mais detalhes sobre a Fundagdo e o Plano por ela
gerido em www.sabesprev.com.br.

8 A tabela retirada do trabalho dos autores deve, contudo, ser analisada com o devido cuidado, uma vez que
acrescentar varidveis necessariamente eleva o R” dos modelos. Mais recomendado seria uma andlise do R®
ajustado.
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Para estimar o modelo de determinacao dos gastos com saude classificamos os gastos
em ambulatoriais e hospitalares. Esta classificacdo justifica-se porque a natureza dos
dispéndios em cada um desses grupos de servicos € distinta. Os gastos ambulatoriais
incluem, de maneira genérica, consultas, exames e tratamento preventivo (ex-ante a
realizagdo da incerteza). Os gastos com internagdo hospitalar se referem a dispéndios
usualmente realizados quando o paciente estd doente (ou seja, ex-post a realizagdo da
incerteza). Desse modo, do ponto de vista da elasticidade renda e elasticidade dos atributos

de risco, o comportamento deve ser diferenciado segundo a categoria de gasto.

O método de estimacio segue o modelo cldssico de estimacdo do gasto, desenvolvido
por Duan et alii (1983) e aplicado por Newhouse et alii (1993). O modelo é composto por
duas etapas: a primeira etapa estima a probabilidade do gasto através de um modelo logit; a
segunda consiste na andlise dos atributos de risco determinantes do gasto, dado que o

individuo teve gasto (Modelo de Minimos Quadrados Ordinérios).

A primeira equacao do modelo € uma equacgdo logit para a probabilidade de utilizacao
de qualquer servico médico durante o ano, ou seja, a realizacdo de gastos positiv0s49,

modela a decisao do individuo de procurar servicos médicos:

(1) Pr(GST;>0)=D(xiP1)

A segunda equagdo € uma equacdo logit para a probabilidade condicional dos
individuos que utilizaram algum servico médico durante o ano terem ao menos uma
internacdo, modelando a decisdo conjunta do individuo e médico de qual tipo de servico
utilizar (se ambulatorial ou hospitalar)5 0.

(2) Pr(INP; | GSTi>0)=D(xip32)
A terceira equagdo € a regressdo linear logaritmica para os gastos médicos somente

para usudrios de servicos ambulatoriais:

* Para uma descricdo mais detalhada do Modelo Logir e do Modelo de OLS aplicados a uma crossection e a
dados em painel ver Greene (2003) e Wooldridge (2002).

%% Como os procedimentos médicos realizados foram todos classificados como ambulatoriais e hospitalares, e
como calculamos a probabilidade de gastos e de gastos hospitalares (dado que teve gasto), ndo € necessario

calcularmos a probabilidade de realizacdo de gastos ambulatoriais: se os gastos ndo forem hospitalares, serdo
ambulatoriais.
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(3) Ln(GST; | GST>0, INPi=0) = x;B3 + €3

A quarta equagdo € a regressdo linear logaritmica dos gastos médicos para os
usudrios de servigos de internacao:
(4) Ln(GST; | INP>0) = Xifs + €4i

As duas udltimas equagdes modelam a decisdo de quanto gastar, conforme o tipo de
servigo utilizado.

Esta abordagem possui duas vantagens principais, ao distinguir os gastos dos
usudrios em relacdo 2s caracteristicas principais de ndo normalidade da distribuicdo’": a
primeira caracteristica € a de que uma parcela significativa da populacdo ndo utiliza
qualquer servico médico durante um periodo de tempo determinado e a segunda € a
heterogeneidade dos gastos médicos entre usudrios de consultas e internacdes. Na
abordagem, os gastos ambulatoriais e de internacdo sao analisados separadamente,
destacando esta assimetria existente na distribuicdo de gastos com a satide, onde grande
parcela de individuos usudrios de servicos ambulatoriais realiza gastos pouco significativos

em determinado ano e alguns poucos usudrios, de gastos de internacdo, representam grande

parcela dos gastos anuais.

As varidveis incluidas no modelo sdo: idade, a interagdo entre sexo e idade e estado
de saude passado. Conforme discutido, idade e sexo sdo atributos observaveis relevantes na
determinac¢do de gasto. A idade foi construida como uma varidvel continua a partir da data
de nascimento. Em seguida, a varidvel € analisada através de dummies para 10 grupos de
idade, conforme os grupos de idade da regulamentacdo brasileira: 0-18 anos (varidvel
omitida devido a multicolinearidade); 19-23; 24-28; 29-33; 34-38; 39-43; 44-48; 49-53; 54-
58 e 59 anos ou mais. A varidvel de sexo entrou no modelo ao separarmos os diferentes

grupos de idade por sexo, ou seja, através da interagdo com a varidvel de idade.

O estado de satide, embora mais dificil de ser mensurado, € um importante fator na
determina¢do dos gastos com saude. Adotamos uma dummy do gasto no ano anterior como
Proxy (se houve gasto no ano anterior dummy = 1, caso contrdrio = 0). Foram estimados

trés modelos: o primeiro somente com as dummy de idade, o segundo com idade e sexo

5 ~ s . . . . o~ . . o~
' Sdo estas caracteristicas que distanciam a distribuicio dos gastos de uma distribuicio normal e

fundamentam a necessidade de uma modelagem diferente do OLS tradicional.
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interagidos e o terceiro acrescentando estado de satide. O efeito esperado dessas varidveis

sobre os gastos ambulatoriais e hospitalares € apresentado a seguir:

1 — Idade: Espera-se que os gastos com saude sejam elevados nos anos iniciais da vida,
diminuam na juventude e, com o aumento da idade, crescam também os gastos com
servicos de saude. As idades sao representadas pelos grupos etdrios de 1 a 10 mencionados
anteriormente.

2 — Interagdo entre Idade e Sexo: Segundo a literatura, o padrao de consumo entre homens
e mulheres € distinto, por isso é necessario verificar se as mulheres utilizam mais o servi¢o
de saide que os homens. Como os gastos também modificam-se com o pergfil etério,
efetuamos a interacao entre as varidveis.Utilizamos a varidvel dummy =1 se o grupo etério
for do sexo masculino e 0 caso contrario.

3 — Estado de Saiide Passado: Dada a importancia empirica da varidvel na explica¢do dos
gastos em satde, conforme citado anteriormente, foram construidas proxies do estado de
saude passado dos individuos na tentativa de se obter algum indicador deste estado de
saude. Construimos uma Proxy para gasto ambulatorial no ano anterior e outra para gasto
de internacdo no ano anterior. A dummy = 1 se o gasto (ambulatorial ou de interna¢io) no
periodo anterior excedeu a média dos gastos mais uma vez e meia o desvio-padrio. E
esperado que, se os individuos realizarem gastos com qualquer servigo de satide no periodo
anterior ou se foram internados anteriormente, maior serd a utilizacdo dos servigcos de
saude no periodo corrente. Isso pode estar relacionado com a continuidade de tratamento,
dependendo da gravidade da doenga. Estas varidveis sdo indicadores de estado de saidde
precario dos individuos. Todas as estimativas sdo apresentadas no apéndice 4, Tabelas A4 a

AO9.

Os resultados encontrados para a primeira etapa da estimativa (probabilidade de
realizar gasto) sdo apresentados nas Tabelas A4 e AS. Observamos que quando
consideramos a varidvel “sexo”, de forma geral, as razdes de chance de ter gasto, tanto
ambulatorial quanto hospitalar, aumentam para os primeiros grupos etarios, no caso das
mulheres, e diminuem para os homens. Isso indica que parte dos diferenciais de chances de
ter gasto ambulatorial entre os grupos etdrios sdo explicados pelas diferencas de

probabilidade observadas entre homens e mulheres.
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No Modelo 3, que inclui a varidvel “gasto no ano anterior” (estado de saude), as
razdes de chance diminuem para a maioria dos grupos etérios. Isso significa que parte das
diferencas nas probabilidades de ter gasto observadas entre o primeiro grupo de idade (0 a
18) e os demais € causada pelo diferencial de estado de satide observado entre essas faixas
(Figura 14). No caso dos servigos ambulatoriais, o individuo que apresentou gasto passado
com servicos ambulatoriais teve, em média, 5 vezes mais chances de realizar gasto
ambulatorial no ano em estudo (2003). No caso dos servigos hospitalares, os beneficiarios
que apresentaram gasto passado com esses servicos mostraram uma chance 4,5 vezes maior

que os individuos que ndo tiveram gasto no ano anterior.

O R2 do modelo também aumenta a medida que controlamos para sexo e para estado
de sadde, quando analisamos a segunda etapa do modelo (estimativa OLS), observamos
que o poder de predicdo também aumenta com a inclusdo da varidvel de sexo e de estado de
saude. No modelo 1, menos de meio por cento dos gastos é explicado pelo modelo,
enquanto que no modelo 3 0 R2 chega a 17 e 15% para gastos ambulatoriais e hospitalares,

respectivamente.

Os principais resultados encontrados nas tabelas indicam grande importancia dos
atributos de sexo e idade e estado de saide passada na determinacdo dos gastos
ambulatoriais e hospitalares. De maneira geral, a probabilidade de gastos ambulatoriais €
crescente com a idade, mas diminui no fim da vida®®. No caso dos gastos hospitalares os
gastos sdo crescentes para os grupos em idade mais avancada. Quando separamos por sexo,
verificamos que as mulheres apresentam razdo de chance de realizar gastos maiores do que
os homens, talvez indicando a necessidade de politicas publicas distintas com relagdo ao
sexo. Quanto aos gastos passados, a razdo de chance do individuo realizar gastos, dado que
ja realizou anteriormente € elevada tanto para gastos ambulatoriais, quanto para

hospitalares. Individuos que realizam um tipo de gasto em um ano possuem elevada chance

de realizar o mesmo tipo de gasto no ano seguinte.

? Uma hipétese para o declinio dos gastos ambulatoriais para idades mais avancadas é que as chances de
apresentar gastos hospitalares tendem a ser maiores para essas idades, fazendo com que os gastos
ambulatoriais ocorram e sejam contabilizados durante a internacéo.
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Figura 14: Razao de chance dos gastos com satide, segundo tipo de gasto — Sabespreyv,

2003
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Fonte: Elaboracdo prépria a partir dos dados da Sabesprev (Tabelas A4 e AS)

As Tabelas 6, A8 e A9 apresentam os resultados das probabilidades preditas para

gastos ambulatoriais e hospitalares. Para os servigcos ambulatoriais, a probabilidade de um

individuo apresentar gastos ambulatoriais € 0,8, sendo aproximadamente 2 vezes maior que

a observada para os servicos hospitalares.
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Tabela 6: Probabilidade Predita de Apresentar Gastos com Satde,
Segundo o Tipo de Gasto — Sabesprev, 2003

N¢ de observagbes Probabilidade Média
Ambulatoriais 65767 0,8348716

Internagao 65767 0,4090653
Fonte: Elaboragdo prépria a partir dos dados da Sabesprev

Quando analisamos o0s gastos preditos por grupos etirios, notamos que para 0s
servicos ambulatoriais, a probabilidade de gasto apresenta uma tendéncia crescente com a
idade até as idades mais avangadas, quando volta a declinar. Para os servicos hospitalares, a

probabilidade de gasto de realizar gasto é crescente com a idade (Tabela A9).

No que se refere aos diferenciais por sexo, as mulheres apresentam probabilidades
maiores de realizar gastos hospitalares para todas as idades. Para os gastos ambulatoriais as
mulheres apresentam probabilidades maiores apenas para os primeiros grupos etarios. Para
as idades adultas as probabilidades de apresentar gasto ambulatorial € semelhante para

homens e mulheres.

Como podemos notar pelas Tabelas A6 e A7, o estado de saide é uma importante
preditor de gastos, sobretudo no caso dos servigos hospitalares. Os individuos que
apresentaram gastos ambulatoriais passado apresentaram uma probabilidade média de

realizar gastos ambulatoriais de 0,9.

6.3. RISCO RELATIVO ENTRE OS GRUPOS ETARIOS DA
REGULAMENTACAO

O objetivo dessa secdo € discutir a regra de aprecamento estabelecida pela legislacdao
brasileira. Para isso, analisamos a estrutura de utilizacdo e de gastos por faixa etdria da
regulamentagdo e sexo, comparando o padrdo de gasto/utilizacdo entre os grupos etdrios e
intra-grupo etdrio. A andlise entre grupos visa comparar as médias observadas para os
grupos e identificar as diferencas entre os grupos. Ja a comparagao intra-grupo visa analisar
a heterogeneidade da utilizacdo e dos gastos dentro do grupo. A varidvel sexo foi incluida
na andlise, embora a regulamentacdo ndo permita a discriminacdo do prémio por esse

atributo.
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Para analisar utilizacdo dos servigos de saide, medida pelo nimero de consultas e
pelo nimero de internagdes, a fonte de dados foi a PNAD-2003. A PNAD apresenta trés
medidas de utilizacdo dos servicos de satde: nimero de consultas médicas e nimero de
internacdes nos ultimos doze meses e ndmero de dias de internacdo na ultima internagdo.
Para analisar os gastos médios utilizamos os dados da SABESPREV-2003 e os dados do
banco da “Autorizagdes de Internacdo Hospitalar” (AIH), do “Sistema de Informacdes
Hospitalares do Sistema Unico de Sadde” (SIS-SUS) de 2005. No caso das AIHs, embora
os dados estejam restritos as internagdes realizadas pelos SUS, a andlise pode ser
considerada abrangente no que diz respeito a populacdo coberta, uma vez que se estima que
70% das internacgdes realizadas no pais sejam financiadas pelo sistema publico. Devemos
ressaltar que uma das grandes criticas aos dados da AIH € a possivel distor¢ao dos precos
dos servigos pagos pelo sistema publico, ou seja, os precos pagos nao refletem,
necessariamente, os custos dos servicos de saude, dessa forma, a defasagem dos valores
pagos pelas AIHs em relagdo aos custos pode ser diferente, em termos percentuais,

dependendo do procedimento.

Consideramos dois grupos de servigos: ambulatoriais e hospitalares. Na andlise dos
diferenciais entre grupos etdrios, adotamos o nimero médio de consultas/interna¢des € o
gasto médio por pessoa. No caso da utiliza¢do, consideramos apenas as pessoas cobertas
por algum tipo de plano ou seguro privado de saide. Para identificar a populacdo com
cobertura de plano de sadde, no caso dos servicos ambulatoriais, consideramos todos os
individuos que declaram ter pelo menos um plano de saide. No caso dos servicos
hospitalares, consideramos todos individuos que responderam ter plano de saide com
direito a internacdes. Para isso, as informagdes sobre o tipo de servicos cobertos pelos

planos dos titulares foram estendidas aos dependentes e agregados5 3,

>3 A extrapolagdo das informagdes dos titulares aos seus dependentes foi realizada de forma indireta, visto que
ndo hd informacdes na PNAD que permitam fazer a associagdo direta entre dependentes e titular.
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A) Analise entre grupos de idade e sexo

No que se refere a utilizacdo, observamos diferengas entre os grupos etdrios, tanto
para consultas médicas, quanto para internacdo (Figura 15). De forma geral, a utilizacao é

crescente com a idade.

O nimero médio de consultas apresenta uma tendéncia crescente com a idade, exceto
entre o primeiro e o segundo grupo etdrio. A razdo do nimero médio de consultas entre o
ultimo e o segundo grupo etdrio é 1,7. As mulheres t€m uma média de consultas mais

elevada que homens em todos os grupos etérios.

No caso das internagdes, a utilizacdo € crescente para a populacdo masculina,
enquanto que na populacio feminina, a utilizacdo € crescente até o grupo de 29 a 33 anos,
decrescendo a partir de entdo, e voltando a aumentar a partir dos 49 anos. Observamos
também que o diferencial por sexo é expressivo nas idades do periodo reprodutivo, o que
deve estar relacionado as internagdes por parto. Para o grupo etdrio 34-38 anos o nimero
médio de internacdes das mulheres chega a ser 3 vezes maior que o de homens. A razio da
média de utilizacdo entre o dltimo e primeiro grupo etdrio, no caso da populacido feminina

chega a 3 vezes, sendo que na média (homens e mulheres) ele € de 2,8.

Figura 15: Numero médio de consultas e internacdes por grupos etarios -
Populacio com cobertura de plano de satide, Brasil, 2003
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Fonte de dados basicos: PNAD-2003

No que se refere aos gastos médios com intengdes do SUS, também observamos
diferencas nas médias entre os grupos etarios. Como apresentado na Figura 16, o padrdo de
gastos € crescente até o grupo etdrio de 24 a 28 anos, decrescente até 34-38 anos, voltando
a crescer até 59 anos e mais. A razao do gasto médio entre a tltima e a primeira faixa etdria

chega a 4,6 vezes.

Quando separamos os gastos hospitalares por sexo, observamos que o formato da
curva se altera. No caso dos homens, os gastos sdo crescentes com a idade. No caso das
mulheres os gastos médios crescem no inicio do periodo reprodutivo, voltando a cair ao
final desse periodo. Até a faixa 34-38 anos, os gastos médios sdo maiores entre as
mulheres. A partir do grupo 39-43 anos, os homens exibem maiores gastos médios e os
diferenciais sdo crescentes com idade. A razao entre os gastos médios da ultima e primeira

faixa etdria entre os homens € 5,5, sendo maior que o observado para as mulheres (3,9). 54

Uma das explica¢Oes para os maiores gastos hospitalares observados entre os homens,
€ que eles tendem a exibir excesso de morbidade relacionada a condi¢cdes de maior
gravidade e usar menos os servigos preventivos. Isso faz com que a populagdo masculina
apresente uma maior demanda por servigos curativos, quando ja estdo sob condi¢des de

saude piores (Verbrugge, 1989; Pinheiro et alii, 2002).

5 ~ . . 1.0 . . . » .
* Estamos calculando a razdo de gasto da primeira e tltima faixa porque o objetivo é analisar a regra de
precificagdo proposta na regulamentacao dos planos e seguros de saude.
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Figura 16: Gasto médio (R$) por grupo etario - Internacio pelo SUS, Brasil,
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Fonte de dados basicos: AIH — 2005

No ultimo exercicio, analisamos os gastos médios da SABESPREV. Pela Figura 17,
verificamos que os gastos médios sdo crescentes com a idade. A razdo entre os gastos do
ultimo e o primeiro grupo etario € 7,7. Entretanto, o padrao de gasto € diferente quando

segmentamos por tipo de servigos e por sexo.

Quando analisamos os gastos por tipo de servico, observamos que os gastos
ambulatoriais variam menos entre 0s grupos etdrios vis-a-vis 0s gastos hospitalares.
Enquanto para o gasto ambulatorial a média do dltimo grupo etério € 2,5 vezes maior que o
observado para o primeiro, para o gasto hospitalar a razdo entre esses grupos chega a 10,3

(Figura 18).

Com relacdo aos diferenciais por sexo, as mulheres apresentam gastos ambulatoriais
médios mais elevados para todas as idades. Para os servigos hospitalares, os gastos das
mulheres sdo maiores até o final do periodo reprodutivo. A partir dos 49 anos, os homens
apresentam gastos médios superiores ou similares aos das mulheres. Notamos que a razao
entre os gastos médios entre a ultima e a primeira faixa etdria é maior entre as mulheres
para ambos os tipos de servicos (2,5 e 10,9, para servicos ambulatoriais e hospitalares
respectivamente). Porém, quando consideramos o gasto total essa razao é maior para os

homens (ver figura 18).
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Figura 17: Gasto total médio (R$) por grupos de idade da
regulamentacio e sexo, segundo tipo de gasto - SABESPREYV, 2003.
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Fonte: Elaboragao propria a partir dos dados da SABESPREV
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Figura 18: Razao entre o gasto médio da ultima e primeira
faixa etaria da regulamentacio - SABESPREYV, 2003
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Fonte: Elaboragdo propria a partir dos dados da
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Com base nos resultados discutidos, notamos que no caso das internagdes realizadas
pelo sistema publico (SUS), embora haja um grande diferencial de gasto médio por idade, a
razado entre os gastos da primeira e da ultima faixa de idade € menor que a razdo de precos
determinada pela regulacdo da ANS. Entretanto, é importante salientar que se trata de um
banco de dados referente as internacdes financiadas pelo sistema publico e o cdlculo do
gasto médio contempla toda a populacdo brasileira, ndo configurando selecdo adversa de
consumidores. Na presenca de selecao adversa, o pool tem maior risco que a populagdo, o
que significa dizer que a razdo de gasto observada entre os grupos de idade pode ser

diferente daquela observada nesse exercicio.

No caso da SABESPREV, vimos que a razdo do gasto total médio entre a dltima e a
primeira faixa de idade € consideravelmente maior que o encontrado para a populacio que
se interna pelos SUS. Quando consideramos apenas os gastos hospitalares esse diferencial é
ainda maior. A razdo encontrada para o gasto hospitalar médio entre a faixa de idade 59

anos e mais e 0 a 18 anos na SABESPREYV chega a 10, excedendo aquela estabelecida pela

5 aye . P A .
> Os dados utilizados para construir esses graficos se encontram na tabela do apéndice 5.
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regulagdo em mais de 66%. Nesse caso, podemos dizer que o financiamento da dltima faixa
etaria deve ocorrer por meio de subsidio dos individuos mais jovens, ja que a taxagdo nao
pode atingir a variacdo observada entre os gastos. Para isso, € importante garantir que a
carteira do plano seja composta por individuos de diferentes riscos de forma que o subsidio

funcione.

B) Analise intragrupos de idade e sexo

Para analisar os diferenciais de utilizacdao intragrupo, adotamos o “Coeficiente de
Variacdo de Pearson” (CV)’ % dos gastos/utilizacdo médios. O CV (desvio-padrao/ média) é
uma medida relativa da variabilidade que permite a comparagdo de diferentes conjuntos de
dados. Trata-se de uma medida adimensional que quanto mais proxima de zero maior € a
estabilidade observada para a varidvel analisada, ou seja, menor € sua variacdo em torno do
valor médio encontrado. A proximidade do CV entre grupos de idade distintos significa que
eles apresentam variabilidades préximas e, conseqiientemente, estabilidade semelhante.
Esta estabilidade ndo € uma indicacdo de que os valores médios encontrados (dos gastos,

por exemplo) sdo semelhantes, mas que a flutuacdo em torno da média € semelhante.

Quando analisamos a utiliza¢do de servigos de sadde intra-grupo, observamos que ha
uma grande variabilidade entre as médias de consultas e internagdes dentro das faixas
etarias (Figura 19). Isso significa que a utilizac@o dos servigos de saide € diferenciada entre
os individuos pertencentes a um mesmo grupo etdrio, em fun¢do de outros fatores de risco
ou componente aleatério. A variabilidade em torno da média € diferenciada por tipo de
servico e por sexo. Para o caso das internacdes, o Coeficiente de Variacao (CV) atinge
valores bem mais elevados comparativamente as consultas. Para ambos os tipos de servicos
o CV é maior para os homens. E interessante notar que para as interna¢des entre os homens,

o CV € visivelmente maior para as primeiras faixas etarias.

Figura 19: Coeficiente de Variaciao da Utilizacdo Média de Servicos

% Embora o CV tenha sido a estatistica adotada para a andlise intragrupo, uma andlise alternativa é a
comparagdo das distribui¢des de cada grupo.
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por Grupo Etario - Brasil, populacido com cobertura de plano de

saude, 2003.
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Fonte de dados basicos: PNAD-2003

No caso dos gastos médios observados para os beneficidrios da SABESPREV,

notamos que hd uma variabilidade maior para as primeiras faixas etdrias (Figura 20). Isso

mostra que dentro dessas faixas etdrias, os gastos tendem a apresentar uma dispersao maior

entre os individuos.

Quando analisamos o CV por tipo de servigos, observamos que as maiores variagoes

sdo observadas entre os servicos hospitalares. Entre esses servigos, a variabilidade em torno

da média é notavelmente maior na primeira faixa etdria (0 a 18 anos), indicando uma

grande instabilidade dos gastos. De fato, a amplitude desse grupo é bastante elevada,

agrupando criancas e adolescentes, o que em parte pode explicar os grandes diferenciais

intra-grupo. No que refere aos diferenciais por sexo, a variabilidade dos gastos médios para

os homens é maior tanto para os servigcos ambulatoriais quanto para os hospitalares. No
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caso dos servicos hospitalares, o CV para os dois dltimos grupos etdrios sdo semelhantes

para ambos 0s sexos.

Figura 20: Coeficiente de Variacao (CV) do gasto médio com saude,
por grupo etario, segundo o tipo de gasto - SABESPREYV, 2003.
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Fonte: Elaboragado prépria a partir dos dados da SABESPREV
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De forma geral, podemos notar que héd grande variabilidade tanto da utilizacdo quanto
dos gastos médios intragrupo, sobretudo no caso dos servicos ambulatoriais e entre a
populacdo masculina. No caso especifico do grupo de 0 a 18 anos, os dados da

SABESPREV sugerem uma agregacdo de idades cujos gastos sdo muito diferenciados.

6.4. PROJECOES DO IMPACTO DA MUDANCA DEMOGRAF:ICA
SOBRE A UTILIZACAO E GASTOS COM SERVICOS DE SAUDE

Nessa secdo, estimamos o impacto das transformacdes demogréficas da populacao
(ceteris paribus) sobre a utilizacdo e os gastos com servigos de satde. A projecdo da
utilizacdo dos servicos de saude foi realizada com base na PNAD e a projecdo do impacto
sobre gastos com base nos dados do SIH de 2005. Para estimar a populagdo coberta por
plano de saide em 2050, adotamos os percentuais de cobertura por faixa etaria observada
em 2003. O objetivo € identificar qual seria o efeito do crescimento populacional e da
mudanca na estrutura etdria sobre o volume de servicos e gastos de saude. Neste exercicio,
ndo utilizamos os dados da Sebesprev, visto que ndo temos projecoes da mudanca

demogréfica da populacao beneficiaria do plano.

Projecao da utilizacao — PNAD

A Figura 21 apresenta a estrutura etdria da populacdo total e da populacdio com
cobertura de plano de satide no Brasil em 2003 e estimativa de 2050. Observamos que, em
2003, a populagdo com plano de saide € mais envelhecida que a populagdo brasileira. A
piramide da populagdo com plano tem a base mais estreita com concentracdo da populagcdo
na idade ativa. Para 2050, a diferenca entre as duas piramides fica mais evidente. H4 uma
tendéncia de concentragdo da populacdo com plano de saide dos 35 aos 60 anos. O
percentual de pessoas com 60 anos e mais em 2003 € de 8,5% de 10,4%, para a populagcdo
total e a populacdo com plano de saide, respectivamente. Em 2050, a estimativa é de que

esse grupo populacional represente, 24,6% e 25,9%, dessas respectivas populagoes.
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Figura 21: Piramide Populacional - Populacao total e populacio com coberta por
plano de satude, Brasil, 2003 e projecao de 2050.
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Fonte de dados bésicos: PNAD-2003 e IBGE (2004)*’

O envelhecimento populacional resulta em uma elevacdo do volume de consultas

utilizadas pela popula¢do. O nimero médio de consultas por pessoa, segundo a projegdo,

aumenta 18% e 14%, para os homens e as mulheres, respectivamente. O impacto desse

crescimento sobre o volume total de consultas € expressivo. O aumento do nimero absoluto

37 Projecdo da Populacdo do Brasil por sexo e idade para o periodo de 1980-2050 — Revisdo 2004.
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de consultas entre 2003 e 2050, decorrente do crescimento populacional e das mudangas na
estrutura etdria, deve ser de 45% e 52% para homens e mulheres, respectivamente. A maior
parte desse aumento deve ocorrer na populacdo idosa, o significa uma mudancga no perfil
dos servicos de saide demandado pela populagdo. Em 2003, entre as consultas realizadas
pela populagdo com plano de saide no Brasil, 17% foram de pessoas de 60 anos ou mais.

Em 2050, 39% das consultas serdo realizadas por idosos (Figura 22).

Figura 22: Proporcao de consultas por grupo etario - populacao com cobertura de plano de
saude — Brasil, 2003 e projecao de 2050.
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Fonte de dados basicos: PNAD-2003 e IBGE (2004)

Nos servigos hospitalares, observamos o mesmo padrdo observado para consultas
médicas, porém deve ocorrer de forma mais intensa. O nimero médio de internacdes por

pessoa deve aumentar em 22%, na populacdo masculina, e 15% na populacdo feminina
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(Figura 23). O peso da populacdo idosa na utilizacdo também aumenta significativamente
no caso das internacdes. Enquanto em 2003, 22% das internagdes foram em pessoas com

mais de 60 anos, em 2050 esse percentual atinge 45%.

Figura 23: Proporcao de internacdes por grupo etario - populacao com cobertura de
plano de satide — Brasil, 2003 e projecao de 2050.
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Fonte de dados basicos: PNAD-2003 e IBGE (2004)

Os resultados mostram que o envelhecimento populacional deve resultar em um
aumento da utiliza¢do de servicos de saide, considerando constantes as demais varidveis
que influenciam a utilizacdo. Como a populacdo idosa tende ndo somente a utilizar maior

volume de servicos de sadde, mas também a demandar procedimentos de maior
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58

complexidade e, portanto, mais caros™, esse envelhecimento deve causar aumento dos

gastos totais com saude.

Com o envelhecimento das carteiras dos planos e pressdes crescentes nos custos, o
prémio de risco médio deve aumentar. Como o sistema de adesdo ao plano ndo €
compulsério, um aumento no prémio de risco pode resultar no acirramento da selecao
adversa de consumidores. Os individuos de baixo risco diminuem a sua participacdo na
carteira, o que eleva o prémio de risco, determinando, em alguns casos, a exclusio destes

do pool de risco.

Gastos Médios com Internacoes pelo SUS — 2030 e 2050

Como visto, os gastos médios com internagdes do SUS sdo maiores entre os idosos,
comparativamente aos demais grupos etarios. Sendo assim, espera-se que, mantendo tudo
mais constante, o envelhecimento da populacdo brasileira resulte em um aumento dos
gastos totais com saide. Como apresentado na Figura 24, considerando os gastos médios
por grupo etdrio e sexo observados em 2005, o gasto total com internagdes do SUS
praticamente dobra entre 2005 e 2050, indicando um crescimento médio de 1,4% ao ano.

No caso da populacdo masculina, esse aumento € mais elevado, 1,5% ao ano.

Figura 24: Razao entre os gastos projetados para 2030 e 2050 e os gastos
observados em 2005, Brasil.
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Fonte de dados basicos: AIH — 2003; IBGE

%% Os idosos apresentam maior prevaléncia de doengas cronico-degenerativas cujo tratamento tende a ser mais
dispendioso. Internacdes por essas morbidades, em geral, sdo mais caras devido ao aparato tecnoldégico de alta
complexidade que as caracterizam. Ver Berenstein (2005) e Veras (2001).
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O aumento da propor¢do de idosos na populacdo deve elevar também o peso desse
grupo populacional sobre o gasto total do SUS com internacdes. Em 2003, o grupo etério
de 59 anos e mais representava 26,4% do gasto total com interna¢des. Em 2030, cerca de
42% dos gastos estimados devem pertencer a esse grupo. Em 2050, a estimativa é que os
gastos com os idosos represente mais da metade dos gastos com internagdes (53%),

mantendo a estrutura de gastos de 2003.

Figura 25: Proporc¢ao do gasto com internacao realizado pelo SUS segundo grupos de
idade - Brasil, 2005, 2030 e 2050.
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Fonte de dados basicos: AIH - 2003

6.5. SEGMENTACAO

Os segmentos de plano determinados pela ANS sao definidos a partir dos grupos de

859

cobertura assistencial propostos na regulamenta¢do de 1998”°. A regulamentacdo define

cinco tipos bdsicos de cobertura assistencial do plano: ambulatorial, hospitalar, obstétrico e

% 1Lei 9.656 e 1998.
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odontolégico e de referéncia. As operadoras podem oferecer planos com as coberturas

basicas ou combinacdes das mesmas, sendo obrigatdria a oferta do plano de referéncia.

Um aspecto que chama atencdo nos dados de cobertura por segmento € a baixa
participacdo do segmento ambulatorial e do segmento hospitalar no mercado. Os planos
ambulatoriais respondiam, em 2005, por 4,7 % do total de beneficidrios de planos novos®
cadastrados na ANS. Nos planos de adesdo individual, a participacio do segmento
ambulatorial é um pouco maior, 6,2% do total de planos novos individuais. Essa
composi¢do da cobertura segundo os tipos de segmentos € relevante para a discussdo de
possibilidades de ampliagdo da cobertura populacional. Como ja dito nesse trabalho, a
propor¢ao da populac@o coberta tem se mantido praticamente constante nos ultimos cinco
anos e do ponto de vista de bem-estar social a ampliacdo dessa fracdo pode ser um
mecanismo interessante para compensar o déficit de oferta do setor publico. Uma proposta
que tem sido apresentada na midia defende a definicdo de mecanismos que permitam
ampliar a cobertura ambulatorial. O argumento bésico € que o plano ambulatorial € factivel
para uma parcela maior da populacdo. A fim de analisar a demanda por diferentes tipos de

contratos realizamos um exercicio empirico a partir dos dados da PNAD®!

Definimos trés tipos de cobertura: plano completo, plano ambulatorial e plano
hospitalar. Para separar os planos segundo a cobertura de servicos contratada utilizamos
trés quesitos da PNAD: “este plano de saide da direito a consultas médicas? este plano de
saude d4 direito a exames complementares? este plano de saide d4 direito a internacdes
hospitalares?”. Os plano chamados de completo sdo aqueles onde o beneficidrio tem direito
a consultas médicas, exames complementares e internagdes hospitalares. Os planos
ambulatoriais sdo aqueles que o beneficidrio ndo tem direito a internagdes hospitalares. E
os planos hospitalares sao aqueles em que o beneficidrio tem direito a internacao hospitalar,

- . 1 2
mas ndo tem direito a consultas médicas ou a exames complementaures6 .

% planos novos sio aqueles cujos contratos forma celebrados na vigéncia da Lei 9656/98. Devem ter registro
na ANS e est@o totalmente sujeitos a nova legislacdo.

1 Esta secdo estd baseada em Andrade e Maia, 2006.

62 Essas informacdes foram respondidas apenas pelo titular do plano. Para definir o grau de cobertura dos
dependentes associamos as informagdes do titular aos dependentes.
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A Tabela 7 mostra a participagdo de cada segmento de plano segundo o tipo de

adesdo. Em geral os individuos que compram plano de saide optam pela cobertura

completa, cerca de 90% em 98 e 2003. O plano ambulatorial tem uma participacdo

relativamente maior quando a adesdo € individual. Observa-se um aumento expressivo da

participacdo do segmento de planos ambulatoriais nos planos individuais de 1998 para

2003.

Tabela 7 — Distribuicao relativa dos individuos segundo o grau de cobertura do plano

de saiide, por categoria de adesido ao plano — Brasil 1998 e 2003

1998 2003
Completo Ambulatorial Hospitalar Completo Ambulatorial | Hospitalar
Adesdo coletiva 89,72% 7,77% 2,50% 89,11% 8,61% 2,28%
Adesdo individual 87,34% 10,18% 2,48% 84,05% 13,78% 2,17%
Total 88,94% 8,56% 2,50% 87,28% 10,47% 2,24%

Fonte: IBGE. PNAD 1998 e 2003.
Em relacdo aos atributos de risco observéveis, ndo ha diferenca na composi¢do por

sexo quanto a escolha de cobertura: cerca de 53% dos beneficidrios em qualquer tipo de

cobertura é mulher. Esse percentual € um pouco maior do que a participagdo feminina na

populacdo brasileira, refletindo selecdo de risco na decisdao de compra de plano de satde,

mas nao na de cobertura.

Tabela 8 — Distribuicao de homens e mulheres segundo o grau de cobertura do plano
de satude — Brasil 1998 e 2003

1998 2003
Completo Ambulatorial Hospitalar Completo Ambulatorial Hospitalar
HOMEM 46,77% 46,68% 47,49% 46,68% 47,45% 46,58%
MULHER 53,23% 53,32% 52,51% 53,32% 52,55% 53,42%
TOTAL 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: IBGE. PNAD 1998 e 2003.

Tabela 9 — Distribuicao relativa dos individuos por faixa etaria segundo o grau de
cobertura do plano de satide — Brasil 1998 e 2003

1998 2003
Completo Ambulatorial Hospitalar Completo Ambulatorial Hospitalar
Até 17 anos 30,94% 34,84% 31,94% 26,41% 30,04% 24,69%
18 a 29 anos 18,86% 21,1% 17,89% 19,84% 22,59% 20,44%
30 a 39 anos 17,92% 19,5% 15,5% 17,01% 17,71% 15,4%
40 a 49 anos 15,05% 12,67% 15,75% 15,93% 13,95% 14,99%
50 a 59 anos 9,04% 6,39% 9,17% 10,7% 8,22% 11,05%
60 a 69 anos 5,1% 3,31% 5,12% 5,88% 4,17% 6,85%
Mais de 70 3,1% 2,19% 4,63% 4,23% 3,31% 6,59%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: IBGE. PNAD 1998 e 2003.
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Em relacdo aos grupos etdrios, a tabela 15 mostra a composi¢ao etdria em cada tipo de
cobertura. O resultado interessante dessa andlise é a maior participagdo dos grupos etarios
mais jovens (até 39 anos) no plano ambulatorial. Os trés grupos: 0 a 17 anos, 18 a29 e 30 a
39 tém uma participacdo relativa maior que aquela observada na populacdo total. Esse fato
sugere que os jovens escolhem uma cobertura mais adequada para tratamento preventivo, ja

que a probabilidade de internacdo é mais baixa para esse grupo etério.

A tabela 10 mostra a distribuicdo das pessoas que compraram plano completo,
ambulatorial ou hospitalar segundo os décimos de renda familiar per capita. Para qualquer
um dos trés tipos de cobertura a participacdo do primeiro ao terceiro décimo € inferior a
6%, evidenciando que esse grupo de familias estd praticamente excluido do mercado de

saude suplementar independente do tipo de cobertura.

A tabela 11 mostra a propor¢do de pessoas em cada plano pelo décimo de renda.
Como mencionado, existe também uma correlagdo positiva entre o grau de cobertura e a
renda. No dltimo décimo, praticamente todos os individuos que tem plano escolheram o
plano completo. A maior participacdo do plano ambulatorial € no segundo décimo de renda,
enquanto que a menor participag¢do € no dltimo décimo de renda. Em 2003, verificou-se um
aumento da participacdo dos planos ambulatoriais em todos os décimos de renda, sendo o
crescimento mais significativo no segundo e terceiro décimo. Isso pode ser um reflexo da
regulamenta¢do, que através da padronizacdo do rol de procedimentos determinou uma

elevacao dos precos reais dos planos.

Tabela 10 — Proporcao de pessoas segundo décimos de renda per capita familiar, por
grau de cobertura do plano de satide — Brasil 1998 e 2003

1998 2003
Completo Ambulatorial Hospitalar Completo Ambulatorial Hospitalar

1°. décimo 0,89% 1,59% 1,46% 0,89% 1,73% 0,59%
2°. décimo 1,27% 3,60% 2,32% 0,77% 2,93% 0,81%
3°. décimo 2,01% 4,21% 2,93% 1,82% 5,69% 2,53%
4°. décimo 3,48% 6,85% 4,29% 3,10% 7,98% 5,01%
5°. décimo 5,37% 10,48% 8,28% 5,18% 10,09% 4,25%
6°. décimo 6,78% 11,94% 8,48% 7,57% 13,29% 12,01%
7°. décimo 10,84% 16,28% 14,34% 8,80% 13,01% 9,96%
8°. décimo 14,65% 17,93% 12,82% 14,47% 17,84% 16,69%
9°. décimo 21,80% 16,84% 21,66% 22,16% 17,18% 20,95%
10°. décimo 3291% 10,28% 23,42% 35,23% 10,27% 27,19%

TOTAL 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Fonte: IBGE. PNAD 1998 e 2003.
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Tabela 11 — Proporcao de pessoas segundo a cobertura do plano de satide, por
décimos de renda per capita familiar, — Brasil 1998 e 2003

1998 2003

Completo | Ambulatorial | Hospitalar Total Completo Ambulatorial | Hospitalar | Total

1°. décimo | 81,71% 14,47% 3,82% 100% 79,60% 19,04% 1,36% 100%
2°. décimo | 75,17% 20,96% 3,87% 100% 67,07% 31,14% 1,80% 100%
3° décimo | 80,19% 16,52% 3,29% 100% 70,54% 26,95% 2,51% 100%
4°. décimo | 81,38% 15,79% 2,83% 100% 73,70% 23,25% 3,05% 100%
5°. décimo | 80,90% 15,57% 3,52% 100% 79,40% 18,93% 1,67% 100%
6°. décimo | 82,72% 14,36% 2,92% 100% 79,65% 17,11% 3,23% 100%
7°. décimo | 84,35% 12,50% 3,15% 100% 82,65% 14,96% 2,40% 100%
8° décimo | 87,31% 10,53% 2,16% 100% 84,72% 12,78% 2,50% 100%
9°. décimo | 90,56% 6,90% 2,54% 100% 89,36% 8,48% 2,16% 100%
100 95,16% 2,93% 1,91% 100% 94,75% 3,38% 1,87% 100%

décimo

Fonte: IBGE. PNAD 1998 e 2003.

A Tabela 12 mostra a distribuicdo dos beneficidrios em cada tipo de cobertura
segundo a posi¢ao na ocupagao do chefe de familia. Essa distribuicio mostra que a posicao
na ocupacdo € determinante também do tipo de cobertura. A maior diferenca entre os
segmentos completo e ambulatorial se d4 na participacdo relativa dos militares e
funciondrio publicos que tem um peso muito maior no total de beneficidrios de planos

completos. Isso resulta, provavelmente, da oferta de plano através do vinculo empregaticio.

Tabela 12 — Proporcao de pessoas segundo a posicao na ocupacio do chefe de familia,

por grau de cobertura do plano de satiide — Brasil 1998 e 2003

1998 2003
Completo Ambulatorial Hospitalar | Completo Ambulatorial | Hospitalar
Com Carteira 36,99% 46,95% 31,01% 36,12% 42,01% 26,97 %
Sem Carteira 5,46% 6,22% 6,58% 5,75% 6,99% 5,24%
Doméstico 0,63% 1,71% 0,88% 0,72% 2,00% 1,04%
Conta Prépria 12,54% 17,11% 16,53% 12,51% 17,60% 11,98%
Empregador 9,08% 4,83% 8,97% 8,97% 5,77% 8,30%
Nio Remunerado 0,93% 0,73% 1,32% 0,94% 2,20% 1,97%
Nao PEA 1591% 12,63% 17,50% 17,29% 14,38% 17,53%
Desocupados 2,08% 2,63% 1,37% 1,90% 2,72% 1,66%
Militar ou Funciondrio Publico 16,39% 7,20% 15,85% 15,80% 6,33% 25,31%
Total 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Fonte: IBGE. PNAD 1998 e 2003.

Analisamos a decisdo de escolha de cobertura apenas para a populacdo que decidiu
comprar plano individual. Nesse caso é razoavel supor que o individuo tem escolha de
cobertura. No caso do plano adquirido por adesdo coletiva, na maior parte das vezes, o
individuo ndo tem opg¢do de cobertura uma vez que o empregador negocia um contrato

unico com a seguradora.
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Para estimar a escolha de cobertura de plano utilizamos o modelo logistico

I Este modelo é usualmente empregado quando temos vdrias respostas

multinomia
discretas nao ordenadas e excludentes. Neste exercicio, o individuo escolhe entre trés
diferentes coberturas do plano de saude: plano ambulatorial, plano completo e plano
hospitalar. Como varidveis de controle utilizamos os mesmos indicadores descritos na
secdo 6.1 incluindo apenas a varidvel de prémio de risco. A hipdtese que estamos fazendo é
que o prémio de risco é determinado anteriormente a decisdao de compra do plano de sadde.
A variavel de prémio de risco foi incluida através de 06 varidveis dummy. Na PNAD nao
existe uma pergunta que investiga o valor exato do prémio que o titular do plano paga, mas
apenas a declaragdo sobre em qual faixa de valor o seu prémio se enquadra. Uma
fragilidade dessa pergunta é que ndo existe uma explicitacao se este valor se refere ao plano
individual ou familiar. Como estamos trabalhando com a hipétese de que a decisdo de ter
plano é uma decisdo familiar, estamos supondo que cada titular responde acerca do prémio
de risco que inclui a cobertura de todos os seus dependentes, mas ndo apenas ao valor de

seu prémio de risco individual.

As Tabelas A2 e A3, no apéndice 3, apresentam os resultados do modelo multinomial
de escolha de cobertura de plano de satide para os anos de 1998 e 2003. Analisamos o
modelo em termos da razdo de risco relativa (RRR) que é definida como:
RRR=P(Y=j lz+1)/ P(Y=k Iz+1)
P(Y=j Iz)/ P(Y=k 1z)

A RRR no modelo logit multinomial pode ser obtida pelo exponencial dos

coeficientes estimados, de forma similar a Razdo de chance do modelo logistico. A
diferenca é que a razdo de risco relativa nos fornece as mudangas relativas nas
probabilidades. Ou seja, no caso de uma varidvel dependente dummy é: a razdo entre a
chance de ter uma determinada cobertura j e ter a cobertura k para o grupo com
determinado atributo, z+1, em relacdo a razdo entre a chance ter a cobertura j e ter a

cobertura k para o grupo com o atributo de referéncia z.

% Para uma descricao detalhada do modelo ver Wooldridge, 2002.
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Estimamos um modelo para cada ano, sendo a escolha de cobertura completa a
categoria de referéncia. Os coeficientes estimados mostram como os atributos de risco,
socio-econdmicos e varidveis de oferta alteram a probabilidade relativa de ter cobertura
ambulatorial e hospitalar vis-a-vis a cobertura completa. Por exemplo, o quanto que a
caracterisica familiar do individuo de ter crianca na familia altera a probabilidade de ter
plano ambulatorial vis-a-vis ter plano completo para um individuo sem crianga na familia,
sendo essa probabilidade interpretada da mesma forma que na razao de chance. O primeiro
modelo estimado (Tabela A2) considera o preco do plano de saide como varidvel
explicativa. De uma forma geral, os resultados dos dois modelos sdo parecidos em termos
qualitativos, embora a renda perca significancia no modelo que inclui o pre¢o do plano de
saude. Esse resultado pode ser explicado pela correlacdo entre as duas varidveis, tanto a

renda quanto o preco do plano escolhido sdo proxies do poder de compra do individuo.

O que importa na escolha de cobertura de plano de satide?

Como nao existem diferengas qualitativas quanto aos modelos estimados (com e sem
preco do plano) vamos nos ater a discutir os resultados sem a inclusdo do pre¢o do plano
(Tabela A2 do anexo). Um primeiro resultado que chama atencdo é que as varidveis de
risco e as varidveis socioecondmicas nao sao determinantes que diferenciam a escolha entre
o plano completo e o plano hospitalar: nenhuma dessas varidveis apresentou significancia
estatistica. Somente as dummies de unidade da federacdo sdo determinantes que
influenciam a chance de ter plano hospitalar em relagdo ao plano completo. Por outro lado,
as varidveis de risco e socioeconOmicas sdo importantes na decisdo da escolha do plano

ambulatorial vis-a-vis o plano completo.

As varidveis que apresentaram o resultado mais significativo na escolha de plano
ambulatorial foram renda, escolaridade, idade e varidveis de oferta. No que se refere a
renda, a razdo de risco relativa é decrescente e sempre maior que um com os décimos de
renda, evidenciando que a probabilidade relativa de ter o plano ambulatorial em relagdo ao
completo € sempre maior em todos os décimos de renda com relacdo ao décimo de

referéncia, nesse caso, o ultimo décimo.
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Quanto aos grupos etdrios, observamos que ndo existem diferencas significativas
entre o grupo de referéncia, até 17 anos, e os grupos de 40 a 49 e 50 a 59 anos. Para os
grupos de 18 a 29 e 30 a 39 anos a probabilidade de ter plano ambulatorial € maior que para
o grupo de referéncia enquanto que no grupo de 60 a 69 anos, essa probabilidade ¢ menor.
Esse resultado condiz com o risco esperado dos individuos. O plano ambulatorial € mais
atrativo para aqueles com menor probabilidade de utilizacdo do servi¢o hospitalar. Com
relacdo a escolaridade, a razdo entre a probabilidade de ter plano ambulatorial e a
probabilidade de ter plano completo é sempre maior quanto menor a escolaridade do chefe
de familia. A razdo de risco relativa entre o grupo menos escolarizado e mais escolarizado

chega a seis.

Esses resultados sugerem que a diferenciacdo de planos € importante, uma vez que
existem diferencas entre os individuos que compram a cobertura ambulatorial e aqueles que
compram a cobertura completa. Uma maior diversificacio dos contratos pode ser uma

forma de ampliar a cobertura privada no Brasil.

7. SUGESTOES DE MUDANCA NA REGULAMENTACAO
Nessa sec¢do apresentamos um sumario dos principais pontos abordados no trabalho
tentando, na medida do possivel, apontar alguns aspectos que merecem ser rediscutidos na

regulamentacao.

1. Regra de Aprecamento: razao de precos entre os grupos

A comparacdo da demanda de planos de satde nos anos de 1998 e 2003 nos permite
afirmar que houve selecdo de risco na carteira de beneficidrios — expulsdo dos grupos
etarios mais jovens e aumento da demanda por planos pelos grupos etdrios extremos. Esse
resultado pode estar associado a regra de aprecamento proposta na regulamentagdo que
pode ter determinado um aumento dos prémios de risco dos mais jovens. Para analisar em
que medida a regra de aprecamento pode estar forcando uma elevacdo dos prémios de risco
dos mais jovens calculamos as razdes de utilizacdo e gastos entre oS grupos etarios

extremos. Como o objetivo € criar parametros para validar a regra de aprecamento

proposta, a razdo do gasto médio entre os grupos etarios se mostra como o indicador mais
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adequado. Essa medida foi calculada a partir de dois bancos de dados: o primeiro considera
as informacdes dos gastos médios hospitalares disponibilizadas pelo SIH e o segundo
considera todos os gastos realizados pela carteira de beneficidrios da Sabesprev

decompondo-os em gastos ambulatoriais e hospitalares.

Os resultados encontrados diferem bastante dependendo do banco de dados utilizado.
Considerando os dados do SIH, a razdo do gasto médio entre os grupos etarios extremos
chega a 5,5 no caso da populacdo masculina, dando suporte favordvel para a regra de
aprecamento que propde uma razdo de 7 vezes. Considerando os dados administrativos
disponibilizados pela Sabesprev, os resultados mostram uma razdo relativa de gasto
superior, cerca de 7,7 para ambos os sexos € 10 no caso da populacao masculina. Em parte,
essa diferenca pode estar refletindo distribuicdes demograficas distintas nas duas
populacdes, uma vez que a populacdo de 60 anos e mais da Sabesprev é mais envelhecida

do que a populacdo brasileira como um todo.

Como estamos interessados em discutir a razdo relativa do gasto médio para a
populacdo usudria do sistema de sadde suplementar € mais razodvel tomarmos como
parametro o indicador construido a partir das informagdes da Sabesprev uma vez que a rede
de servicos médicos e o acesso aos servicos sdo distintos no setor publico e no setor
suplementar. Se aceitarmos que essa razao representa de forma razodvel a relacao de gastos
entre os grupos etdrios, entdo podemos interpretar que a selecdo de risco observada na

comparacdo da carteira de 2003 com a carteira de 1998 € um resultado da regulamentagao.

Um dos objetivos ao se determinar essa regra de aprecamento € a tentativa de
estabelecer um subsidio cruzado entre os grupos etdrios. Entretanto, a evidéncia empirica
internacional mostra que esse mecanismo pode ndo ser sustentdvel uma vez que os grupos
etarios mais jovens podem ndo estar dispostos a subsidiar os grupos etdrios mais idosos.
Esse mecanismo s6 seria vidvel se imagindssemos que os jovens de hoje tivessem garantia
que seriam subsidiados pelos jovens amanhd. Uma das formas de se obter essa garantia esta
presente quando o sistema de adesdo € compulsdrio. Esse cendrio fica ainda mais agravado
quando analisamos as taxas de projecdo de custos com saide (se¢ao 6.4). Como a razao de

dependéncia aumenta significativamente, se mantida a regra de aprecamento proposta, o
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prémio de risco dos mais jovens teria que elevar muito mais de modo a garantir

sustentabilidade financeira da carteira de segurados.

Essa regra de aprecamento precisa ser revista, caso contrério, o pool de risco vai ficar
cada vez mais comprometido reduzindo a eficiéncia do provimento uma vez que ja

evidenciamos selecdo de risco no sistema.

2. Definicao dos grupos etarios

Um segundo aspecto que chama a aten¢do na regulamentacdo € a necessidade de
redefinir os atributos de risco sobre os quais a seguradora pode discriminar. Como
apresentado nesse trabalho, vérios paises tém utilizado os mecanismos de ajustamento ao
risco para garantir a sustentabilidade da carteira reduzindo a selecdo adversa e permitindo o
incentivo a mecanismos de concorréncia. No Brasil a regulamentagdo estabelece 10 grupos
etarios e ndo permite discriminagdo por sexo. Uma redefini¢do desses grupos poderia
incorporar a varidvel sexo e aumentar a particio dos grupos etdrios. E necessdrio que se

facam mais estudos para detectar qual o tipo de segmentagcdo é mais adequada segundo os

grupos etarios. Por que ndo permitir um aprecamento que considere a idade discreta?

Um exercicio preliminar apresentado no apéndice 6 desse trabalho mostra uma
segmentacdo bem mais fina que a da atual regulamentagdo. Essa segmentacdo depende do
tipo de gasto analisado. Nesse caso apenas realizamos testes para verificar se a diferenca
entre os gastos médios por idade simples era estatisticamente significativa. No caso dessa
diferenca ndo ser estatisticamente significativa procedemos a agregacdo dessas idades para
formar um grupo etdrio. Cabe ainda ressaltar que a analise preliminar realizada nesse
trabalho evidenciou que o primeiro grupo etdrio apresenta grande heterogeneidade nos
gastos. Essa heterogeneidade implica que existe também um subsidio intra-grupo e pode
também resultar em selecdo de risco. A revis@o dos grupos etdrios deveria contemplar pelo

menos uma sub-segmentacdo do primeiro grupo etrio que é o mais heterogéneo.

3. Segmentacao dos planos
Um terceiro aspecto discutido neste trabalho diz respeito a segmentacio dos planos ou
padronizacdo do desenho de contratos. Um dos principais motivos para o estabelecimento

dessa padronizacdo ¢é promover a reducdo da assimetria informacional entre os
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consumidores e seguradoras. A desvantagem da padronizacado € a perda de flexibilidade do
desenho de contratos a qual pode resultar restricio do conjunto de beneficidrios na medida
em que as seguradoras tém menor liberdade para propor contratos especificos para grupos
especificos de individuos. No Brasil, o que se observa é que hd uma concentracdo muito
grande de beneficidrios em um sé tipo de segmento — plano referéncia. Esse
comportamento independe da forma de adesdo, mas para os individuos que compram o
contrato individualmente nota-se um pequeno aumento na participacdo dos planos
ambulatoriais. Cabe discutir se € possivel repensar essa segmentacdo de modo a permitir
uma expansdo da carteira de beneficidrios. Infelizmente ndo existem informagoes
disponiveis que permitam uma andlise desse tipo. Os bancos de dados existentes nao
apresentam informagdes sobre o leque de op¢des do consumidor e muito menos

informacdes sobre as caracteristicas de cada plano.

Do ponto de vista tedrico, entretanto, € possivel afirmar que os individuos t€ém poucos
incentivos para comprar o plano ambulatorial. Apesar da probabilidade de utilizagdo do
cuidado ambulatorial ser elevada, o gasto esperado é pequeno, fazendo com que a redugdo
no consumo no estado doente ndo seja tdo significativa. Além disso, a evidéncia empirica
mostra que o risco moral no cuidado ambulatorial € mais presente que no cuidado
hospitalar o que determina prémios de risco mais elevados. Some-se a esses fatores o fato
de que na maior parte dos contratos a rede de provedores ¢ limitada e os consumidores
preferem ter livre escolha principalmente no cuidado ambulatorial reduzindo os beneficios

do seguro.

Do ponto de vista empirico, realizamos uma decomposicdo dos procedimentos
ambulatoriais realizados pelos beneficidrios da Sabesprev (ver decomposi¢ao no anexo) a
fim de realizar uma primeira especulacdo acerca do perfil dos gastos ambulatoriais. Essa
decomposicdo nos permite observar que cerca de 60% dos gastos com procedimentos
ambulatoriais sdao provenientes de servicos de consulta médica e procedimentos de
patologia clinica. Essa composi¢do dos gastos sugere que nao existe grande possibilidade
de reducdo do prémio de risco em func¢do de alteracio do rol de procedimentos
ambulatoriais obrigatorio. Essa é uma andlise preliminar e desconhecemos a elasticidade

preco da demanda por plano de seguro. Além disso, um novo desenho de segmentacio
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pode alterar as escolhas de todos os consumidores. Diante desses argumentos, alterar a
tipologia de segmentacdo ndo necessariamente vai resultar em aumento da cobertura e os

impactos na composic¢ao da carteira sdo bastante incertos.

8. CONSIDERA COES FINAIS

Este trabalho aponta uma agenda de pesquisa importante na drea de economia da
saude. A interagdo publico-privado no provimento e financiamento dos bens e servigos de
saide ¢ uma das questdes mais relevantes atualmente. O desenho institucional de sistema
de saide que contempla a complementariedade entre os setores publico e privado tem sido
cada vez mais freqiiente na evidéncia empirica internacional. Infelizmente ndo existe um
arcabouco institucional 6timo e os objetivos de equidade e eficiéncia sdo conflitantes.
Como visto nesse trabalho, os problemas de selecdo adversa e risco moral, presentes no
mercado de bens e servigos de saide, impdem trade-offs para os formuladores de politicas
publicas. Uma andlise mais aprofundada desses trade-offs é fundamental para garantir o
melhor nivel de bem-estar social. No Brasil, o papel do setor privado € fundamental tanto
no provimento dos bens e servigos de saide, uma vez que a maior parte da rede de servicos
€ privada como no financiamento através do sistema de satide suplementar e do desembolso
direto. As projecdes populacionais e as mudangas no perfil epidemiolégico dao ainda mais
importancia para essa interagdo no Brasil. A rede publica ndo tem condicdes de ofertar e
financiar servigcos de saude para toda a populacdo. Atualmente, os mecanismos de
racionamento do uso dos servicos publicos sdo basicamente o tempo de espera e a
desonerac¢do do sistema publico através do sistema de satide suplementar. No setor privado,
os mecanismos regulatérios podem resultar em expulsdo de grupos de risco da carteira de
segurados gerando perdas de bem-estar ainda maiores na medida em esses individuos
passam a ser usudrios exclusivamente do sistema publico. A idéia de ampliar os desenhos
de contratos permitidos pela regulamentacdo ¢ uma possibilidade de aumento da populagdao
com cobertura privada, mas faz-se necessdrio estudos mais aprofundados para auxiliar na
andlise dos impactos possiveis. Esses estudos s6 serdo possiveis com a constru¢cdo de
sistemas de informagdo que permitam entender melhor o funcionamento do setor de saude

suplementar e a dindmica publico-privado no Brasil.
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APENDICE
1.LEXPERIENCIAS NO AJUSTAMENTO AO RISCO

O objetivo desta secdo € descrever as experiéncias da Bélgica, Holanda, Israel,
Alemanha e Suica no que tange o sistema de ajustamento de risco. De forma geral os cinco
paises adotam o sistema de ajustamento ao risco fundamentados na mesma racionalidade:
alcancar eficiéncia e satisfacio com os servicos de saide prestados; garantir a
solidariedade; e promover o controle dos gastos com saide. As diferencas no sistema dos
cinco paises se estdo nos indicadores utilizados para definir o risco e nos critérios que

determinam a contribui¢do direta realizada pelos consumidores.

Para aumentar a eficiéncia, as mudangas promovidas nos sistemas de saide buscam
estimular a competi¢do entre os seguros de satde, por meio da expansdo da possibilidade
de escolha dos consumidores e o crescimento da responsabilidade financeira dos planos e
seguros de saide. Um mercado com maior possibilidade de escolha deve fazer com que os
seguros de saide tenham mais incentivo para melhorar a eficiéncia no cuidado com saude

para responder as preferéncias dos consumidores.

Para alcancar a solidariedade, a principal estratégia é a implementacdo de ajustamento
de risco para os prémios-subsidio e a imposi¢ao de regulacdo do prémio-contribuicdo pago

diretamente ao plano.

O caso da Bélgica

O seguro social de saide da Bélgica € compulsdrio e cobre toda a populacdo. A maior
parte do mercado de planos de saide € dominado por um pequeno nimero de grandes
fundos de saude (seguradoras) e o mercado ¢ completamente fechado a entrada de novos
fundos. A competi¢do entre os fundos € regulada por um fundo central chamado “National

Institute for Sickness and Disability Insurance” — RIZIV/INAMVINAMI®. Existem

% Rijksinstituut voor Ziekte- en Invaliditeitsverze-Kering, Institut National d’ Assurance Maladie et Invalidité.
O RIZIV/INAMI € uma instituicdo semi-ptblica e semi-privada dirigida por um Conselho Geral que tem
representacio do governo, de associagdes de trabalhadores unides comerciais, dos provedores e dos fundos de
sadde.
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aproximadamente 100 fundos que se encontram agrupados em seis associac;()es65

(Schokkaert & van de Voorde, 2003).

No que se refere ao financiamento, as duas principais fontes sdo as contribuig¢des
sociais compulsérias e os subsidios governamentais. Os individuos pagam a contribuicao
social para o RIZIV/INAMI/INAMI, que é proporcional aos seus saldrios brutos®. Os
trabalhadores autdbnomos também contribuem para o sistema por meio de uma propor¢ao
fixa de suas rendas. Os subsidios governamentais cobrem a diferenca entre os recursos das

. .~ . 7
contribuicdes e o valor do orcamento para a satde®’,

Até 1995, todos os gastos de saude das seguradoras eram reembolsados pelo fundo
central, de forma que os diferenciais de riscos nas carteiras dos planos eram totalmente
compensados. Esse esquema de pagamento estimulava as seguradoras a proverem acesso
igualitdrio a todos os cidaddos, ndo havendo incentivo a sele¢do. Para conter o aumento dos
custos com sadde e promover eficiéncia, em 1995 o governo belga implementou mudancgas
no sistema de distribuicdo de recursos entre os fundos. Pelo novo sistema, os fundos
(seguros de saude) passaram a receber recursos através de um sistema misto, em que parte
do repasse € realizada com base no risco dos individuos que compdem a carteira e outra
com base nos gastos correntes observados. Esse sistema garante um compartilhamento de
risco entre as seguradoras e o RIZIV/INAMI/INAMI. Para ajustar os recursos repassados
aos planos de sadde, as principais varidveis usadas sdo as socioecondmicas € as

demograficas.

Para evitar que os planos de satide pratiquem selecao de risco através dos desenhos
dos contratos, a lei impde que a cobertura do seguro compulsério seja idéntica entre todos
os planos. O pacote de servicos do plano compulsério cobre servicos ambulatoriais,
odontoldgicos e episddios catastréficos de doencas cronicas. Entretanto, os fundos podem

praticar selecdo por meio dos contratos de seguros suplementares. Para esses seguros, a

% Dentre essas associagdes, duas sio responséveis pela cobertura de, aproximadamente, 75% da populagio do
pais.

% Os individuos também realizam o pagamento de um prémio diretamente aos fundos de satide, porém o
valor é muito pequeno (em torno de 2,5 Euros por ano). Por lei, esse prémio deve ter o mesmo valor para
todos os individuos dentro de um mesmo fundo.

87 Cada ano o governo belga fixa um orcamento para a satide.
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liberdade para oferta de diferentes tipos de contratos € grande, de forma que ha uma grande
variabilidade de pacotes e prémios entre os fundos. Como as pessoas podem comprar o
seguro obrigatdrio e suplementar de um mesmo fundo, os contratos oferecidos para os

servicos suplementares podem ser desenhados de forma atrair individuos de risco favoravel.

O caso da Alemanha

7z

Na Alemanha, o sistema de satde é caracterizado pela presenca de dois tipos de
seguro: o seguro de satude social e seguro privado de satde. O seguro social cobre cerca de
90% da populacdo, sendo obrigatério para empregados, desempregados, aposentados,
estudantes e agricultores. Porém, existe um limite de renda, acima do qual o seguro social €
voluntario. Cerca de 20% dos segurados pelo sistema social sao voluntdrios (Buchner &

Wasem, 2002).

Existem cerca de 350 a 400 institui¢des publicas de seguros sem fins lucrativos
autogeridas que oferecem seguro social. As contribui¢des estdo associadas a renda®®, e ndo
existe nenhum subsidio por parte do governo. Cada fundo de satde calcula sua contribui¢dao
de acordo com a renda dos beneficidrios. As contribui¢des sdo iguais para todos os

individuos dentro de um mesmo contrato.

Ja o sistema de seguro privado de seguros prové trés tipos de contratos: o seguro
substitutivo completo; o seguro substitutivo para funciondrios civis; € O seguro
suplementar. O seguro substitutivo completo cobre aproximadamente 7% da populacdo do
pais. A cobertura proporcionada depende do pacote de servigos contratado. Os prémios sao
estabelecidos com base na idade, sexo, histérico médico, entre outros. O seguro para os
funciondrios civis abrange 5% da populacdo sendo uma grande parte do financiamento é
garantido pelo governo (entre 50% e 70%). O seguro suplementar prové cuidado adicional
para cerca de 10% das pessoas que possuem seguro social. O seguro suplementar pode ser

adquirido para garantir servigos como quarto particular para internagao.

% Existe um teto para essa contribui¢io que é a mesma definida para a obrigatoriedade de entrada no sistema
social.
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Uma parte da populacdo pode escolher entre seguro social e privado de saude,
resultando em competi¢do entre esses tipos de seguros. Como as formas de pagamento
envolvidas sdo diferenciadas, hd grandes incentivos para selecdo dentro do sistema. O
seguro social tende a atrair as pessoas com familia maior quando, por exemplo, o gasto
médio esperado para a familia supera a contribuicao sobre a renda. Ja as pessoas sozinhas e
sem filhos, tendem a aderir ao seguro privado, visto que o gasto médio esperado deve ser
menor que a contribui¢do minima necessaria para se juntar ao seguro social. Além disso, o
sistema privado pode praticar selecao de risco, dado que a legislacdo ndo o impede de

discriminar individuos com alto risco.

Para aumentar a competicio entre os fundos sociais, a partir de 1996 foram
promovidas algumas mudangas no sistema de seguro social. O objetivo foi estabelecer
maior possibilidade de escolha para os beneficidrios que integram o sistema compulsoério.

Os individuos passaram escolher entre todos os fundos ativos em suas respectivas regides.

No que se refere ao alcance da solidariedade, a partir de 1994, um novo sistema de
ajuste de risco foi implantado no sistema de seguro social para garantir subsidio entre
grupos de risco. O mecanismo de ajuste é usado para neutralizar os efeitos das diferengas
entre as estruturas de morbidade e a composi¢ao da renda dos beneficidrios entre os fundos.
As principais varidveis usadas para ajustar os prémios pagos pelos beneficiarios sao idade,
sexo, renda, incapacidade. Os mecanismos de ajuste sdo controlados por uma agéncia
federal de supervisdo dos seguros sociais. A agéncia controla as taxas de contribuicio e os
servicos providos pelos fundos. Cerca de 95% dos pacotes de servicos sdo determinados

por lei, o que dificulta a competi¢do por meio de diferenciais de contratos.

O mecanismo de ajustamento € baseado na diferenga entre os recursos disponiveis e
0s recursos hecessdrios para que o plano realize o financiamento da sua carteira. Se a
capacidade do fundo for maior que a sua necessidade, entdo hd transferéncia de recursos
para o sistema para subsidiar outros fundos. A necessidade de financiamento do fundo é
medida pela soma dos seus gastos padronizados dos seus segurados. Os fundos com
estrutura etdria mais envelhecida que a média e com beneficidrios com incapacidade acima
da média sao considerados como tendo necessidade de financiamento. J4 a capacidade de

financiamento ¢ medida pela renda dos beneficidrios do fundo.
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As evidéncias mostram que as varidveis utilizadas para a transferéncia de recursos
entre os fundo ainda ndo sdo capazes de predizer os gastos do pool de risco. Mesmo com a
implementacdo da transferéncia entre os fundos, persistem incentivos para pratica de

selecdo de risco.

O caso de Israel

O sistema de satude de Israel passou por mudancas significativas na década de 90. A
legislacdo de 1995 modificou o sistema de seguridade — o National Health Insurance Law
(NHIL). Segundo a nova legislacdo, a cobertura de plano de saide é compulséria e
universal, para um pacote de beneficios padrdo. Esse pacote cobre servicos primarios
(médicos da familia), secunddrios (médicos especialistas) e cuidado hospitalar. Os cuidados
relacionados a parto nao estao incluidos no pacote basico, mas sdo pagos prospectivamente
pelo chamado National Insurance Institute (NII) diretamente aos hospitais (Shmueli et alii,

2003).

Além do pacote bdsico, existem os planos suplementares, que sdo chamados
oficialmente de “Servicos de Saide Adicionais” (Aditional Health Services). Os seguros
suplementares podem ser oferecidos tanto pelos fundos de saide quanto pelos seguros
privados. Os contratos para servigos adicionais cobrem cuidados agudos extras, tais como:
escolha de cirurgido e hospital (nesse caso, somente o setor privado), segunda opinido,

op¢oes de tratamento fora do pais, quarto particular, medicina alternativa, entre outros.

Os seguros sociais de saide sdo oferecidos por quatro fundos de saide em um
mercado de competicdo regulada, que sao responsaveis pela contratagdo dos provedores. Os
recursos para o financiamento sdo originados de impostos sobre renda, coletados pelo NII,
receitas governamentais e co-pagamentos. Diferentemente dos demais paises selecionados,
o sistema de repasse das contribui¢des no sistema israelense é totalmente realizada por um

fundo central, denominado National Total Fund.

Com a reforma de 1995, foi estabelecido um sistema de ajustamento de risco para os
repasses realizados pelo fundo central. A partir de entdo, a distribui¢do dos recursos entre

os quatro fundos € realizada por meio de sistema de capitacdo em que o Unico fato de ajuste
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P .

é a idade®. Existe um conjunto de cinco doencas que sdo pagas separadamente, como
forma de compartilhar o risco com o plano. Porém, ha um sistema de compartilhamento de
risco para um conjunto de cinco doencgas severas. Para essas doencas, o pagamento €

realizado separadamente, ou seja, fora do esquema de ajustamento.

A selecao de risco é dificultada pelos seguintes fatores: o seguro é mandatério; os
fundos sao obrigados a aceitar todos os individuos; o pacote de beneficios compulsério €
similar entre os fundos; e os fundos sdo fortemente monitorados. Como os fundos operam
com economia de escala e de escopo, os custos marginais se mostram menores que 0s
custos médios, desestimulando a sele¢do por meio de oferecimento de pacotes de servicos

adicionais.

O caso da Holanda

O sistema de seguridade de satide holandé€s é caracterizado pela presenca de seguro
voluntdrio e compulsério. Existe um sistema nacional de seguridade, denominado National
Health Insurance for Catastrophic Risks (AWBZ), que é compulsério e prové cobertura
contra riscos catastroficos para toda populacao. O AWBZ € responsavel por 44% dos gastos
com sadde. H4 um segundo sistema, que prové seguro compulsdrio para pessoas de baixa
renda e seguro voluntédrio, que cobre, principalmente, cuidado de curto prazo. O terceiro
sistema, também voluntdrio, consiste em um seguro suplementar, que cobre servigos
adicionais, tais como servigcos de hotel para hospitalizados, servico odontolégico e

fisioterapia (Lamers et alii, 2003).

No caso do sistema de seguro social, os beneficidrios pagam um prémio diretamente
ao plano e uma contribui¢do para um Fundo Central. O prémio pago ao plano € calculado
de acordo com o risco médio do grupo (community rating). No caso da contribuicdo, o
valor € estabelecido como parte da renda dos individuos e repassado para um Fundo
Central. A distribuicdo dessas contribui¢des entre os planos € realizada como base em

atributos de risco dos individuos que compdem a carteira dos fundos.

% Existem nove faixas etdrias para ajustamento do risco: Sdoelas: 0 a4,5a14,15a24,25a34,34a44,45a
54,55 a 64, 64 a 74, 75 anos € mais.
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O sistema de ajuste pelo risco foi introduzido em 1991, sendo as principais varidveis
para taxacdo do risco (definidas a partir de 2001): idade, sexo, incapacidade, grau de
urbanizagcdo e observacdo dos custos histéricos. Entretanto, para evitar que os planos
tenham incentivos para realizar selecao de risco, o governo tem incentivado a consideragao

dos outros atributos de risco.

De forma geral, existe pouca evidéncia de pratica de selecdo pelos fundos de saide na
Holanda. Entretanto, dadas as mudancgas recentes no sistema, o incentivo a selecdo pode
crescer. Como uma das mudancgas diz respeito ao aumento da responsabilidade dos planos
com relacdo a capacidade de financiamento, os fundos de saide podem usar de métodos
(como selecao de provedores, qualidade do cuidado) para atrair consumidores de baixo
risco, como forma de controlar gastos. Além disso, dada a possibilidade de combinagdo de
plano suplementar e compulsério, as seguradoras podem estimular a adesdo de individuos

de baixo risco através dos desenhos dos contratos para seguros suplementares.

O caso da Suica

O sistema de seguridade da Suica é caracterizado por dois tipos de planos de satde: o
“seguro bésico” e “seguro suplementar”. Os seguros sdo individuais, e cada membro da
familia tem liberdade para aderir a diferentes planos de satde. Existem aproximadamente
100 fundos de saide (planos) que operam em ambos os tipos de seguros (Beck et alii,

2003).

O seguro bdsico cobre cuidados médicos e farmac€uticos, sendo compulsério para
todos os habitantes. Para as operacdes que envolvem “seguro bdsico”, os fundos devem
. ~ 70 . . L .
seguir a regulacdo’™ e operar sem lucros. O financiamento é assegurado basicamente
através de prémios (85,2%) e co-pagamentos (14,4%). Os governos distrital e federal
provéem subsidios aos individuos, com base na sua renda, na tentativa de reduzir o peso

. ~n . v e P . 71 .
relativo dos prémios sobre a renda domiciliar das familias de baixa renda’ . Para evitar

7 A responsabilidade pela regulacdo é do Federal Law on Sickness Insurance (KVG) desde 1996.
10 objetivo do governo é reduzir os gastos com seguro basico de satide a um maximo de 8% da renda
domiciliar.
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insolvéncia dos planos, a lei requer que os planos mantenham reservas separadas para

segurar seus beneficidrios e reservas contra-flutuacao de gastos.

O seguro suplementar cobre servicos ndo contemplados no seguro bdsico, tais como:
servicos para maior conforto nas hospitalizacdes, custos de servigos hospitalares em outros
distritos, tratamento dentdario, medicina homeopdtica, entre outros. Nesse caso, 0O
financiamento ocorre inteiramente pelo pagamento de prémios e co-pagamentos € 0s
fundos sdo livres para ofertar pacotes e taxar prémios. Além disso, € permitido discriminar

individuos, excluir cobertura doengas pré-existentes e selecionar provedores.

Em 1993, a reforma do sistema de saide teve como objetivo aumentar a mobilidade
dos individuos (diminuir sele¢do) e estimular a solidariedade. Antes da reforma, os fundos
de saide tinham incentivo para praticar selecdo de risco. Entre os instrumentos legais
comumente usados para selecionar risco destacam-se a imposi¢cao de elevadas franquias,
fechamento de escritérios em dreas consideradas de alto custo. Esses instrumentos eram
usados no seguro suplementar. Como a decisdo de compra dos individuos é conjunta:
seguro bdsico e suplementar, as seguradoras atraiam tipos de risco especifico através da

cobertura suplementar.

A mobilidade entre os planos poderia garantir convergéncia e equilibrio das carteiras
entre os planos. Um programa de ajustamento de risco foi introduzido temporariamente, até
que a abertura do mercado pudesse produzir os efeitos pretendidos sobre a selecdo de
risco’”. Através desse sistema, os planos que possuem uma carteira com estrutura etaria e
de sexo favordvel, comparativamente a observada para a populacio, deve contribuir para o
subsidio de planos com estrutura desfavordvel. O ajustamento deve ser feito para cada
distrito separadamente. Dado que os custos entre as regides sdo bastante diferenciados,
observam-se diferenciais regionais substanciais que devem ser levados em conta no

ajustamento.

O quadro abaixo resume as principais caracteristicas do ajustamento ao risco nos

cinco paises estudados nesta secao.

> A proposta é que o sistema de ajustamento seja adotado durante 13 anos.
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Quadro A1 — Caracteristicas do Ajustamento de Risco em Cinco Paises Selecionados

Pais Racionalidade do para do risk Variaveis usadas para o ajuste Restricio sobre a contribuicio direta
adjustment do consumidor ao fundo
Bélgica prevengdo de selegdo; equidade na | Idade/sexo, urbanizagao, incapacidade, Community rating por fundo.
distribui¢@o entre os fundos. renda, situagcdo com relacio a emprego,
mortalidade.
Alemanha | reducao de sele¢do; equidade na Idade/sexo, incapacidade, existéncia de Contribuicdo sobre a renda com uma
distribui¢@o entre os fundos. pagamento de licenca para tratamento de | mesma percentagem para todos os
sadde, renda. beneficidrios do fundo de saide.
Israel reducdo de selecdo; equidade na Idade Zero
distribui¢@o entre os fundos.
Holanda | prevencéo de selecdo; equidade na | Idade/sexo, urbanizagéo, incapacidade, Community rating por fundo.
distribui¢do entre os fundos. histérico dos custos.
Suica Reducdo da selecdo e, com isso, Idade/sexo, regido. Community rating por fundo por regido.

assegurar solidariedade.

Fonte: Van de Ven et alii, 2003.
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2. Regulamentacao de Mercados

Selecionados

de Planos

de Saude -

Paises

Quadro A2 - Leis e regulamentos relacionados a Seguro de Saude Privado (continua)

Seguradores . <
gdevem Consideracio de
. Exigéncias para < fatores de risco de Exigéncias/mecanismos de
. garantir oferta = Protecoes de P . s Lo . .
Paises renovacao A saude permitido na divisao de risco ou ajuste de
de todos ou portabilidade . ~ .
contratual precificacao do risco
certos rémio
produtos P
Sim. Fundos do Esquema de
Nao se aplica Cobertura de satide Equalizagao de Risco
Austrélia Sim - todos os (Contratos t€ém Sim por vida permite beneficiam pessoas acima de
produtos vigéncia cdlculo baseado em 65 anos de idade e com mais de
vitalicia) idade de entrada. 35 dias de hospitalizagdo
anuais.
Austria Niao Niao Niao Sim Nio
Em Quebec, para planos
privados de seguro de
. . ~ ~ medicamentos para altas
Canada Nao Nenhum Nao Nao . L p .
indenizacdes de medicamentos
em excesso a quantias
especificadas em délar.
Cobertura substitutiva
deve ser oferecida em
uma base de vida;
prémios determinados
por idade de entrada e
Efetivamente, . sexo (e beneficios); Contratos SPS incluem uma
Sim, se mudando . - .
para cobertura . carga extra sobre risco | op¢ao para impor uma
o do seguro social P
substitutiva, ara privado de estado de satide sobrecarga para pagar pelo
como oferecida Eimifes oS ’ pode ser imposta prémio maximo no pacote de
Sim — acesso a em base de vida. . (exceto para tarifa padrdo, mas esta opgao
o . periodos de espera .. I
Alemanha politica de Para outros tipos, cral e limites empregados civis nio foi invocada. Seguradores
tarifa padrao cancelamento por gs ecificos sobre trocando cobertura participam de um esquema de
segurado é pectl publica para tarifa equalizagdo de risco para
o . exclusoes de ~ P . ~
proibido ap6s padrdo). Novas politicas de tarifa padrdo, a
p cobertura em - . . .
certo nimero de s entradas ndo devem medida que o nimero de idosos
certas condigoes. .
anos. ser taxadas a menos se | segurados varia por empresa.
j& segurada na mesma
idade. (ndo incluindo
reserva de idade).
Prémio maximo:
cobertura substitutiva.
Introdug@o de prémios
diferenciados de
. LA acordo com idade em
. Sim — Exigéncia o L . . -
Sim — pacote . politica de iniciac@o é Sim. Sistema de equalizacdo de
Irlanda ~ para coberturade | Sim . : . .
padrao vida permitida pela lei, mas | risco sendo implementado.
’ regulamento ¢ exigido
para ser
implementado.
Exige que
segurados Limites em variacdao
especifiquem se baseada em idade
. ~ ha renovacao ~ estabelecidos a partir -
México Nao Nao Nao

compulsodria, e se
assim, a idade
maxima para
renovacao.

de um intervalo de
prémios estabelecido
legalmente.
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Quadro A2 — Leis e regulamentos relacionados a Seguro de Saude Privado (continua)

Seguradores . =
g Consideracio de
devem LA . PPN .
. Exigéncias para ~ fatores de risco de Exigéncias/mecanismos de
. garantir oferta - Protecdes de P oo R . .
Paises de todos on renovacao ortabilidade satde permitido na divisao de risco ou ajuste de
contratual P precificacdo do risco
certos rémio
produtos P
Cédigo de
segurado =
voluntirio exige Esquema de compensagio
habilidade de entre seguro social e privado
. - onde segurados privados
Politicas converter de Prémio para pacote & privado
. o AN pagam uma contribui¢do para
. geralmente politicas de grupo WTZ sujeito a . . .
Sim — Pacote : Y SRR cobrir o seguro social cobrindo
~ incluem uma para individual limitagdo. Limite é . P
padrio para ~ . - mais os custos de satide do
: extensdo nos mesmos acima do prémio .
Holanda idosos e o . P idoso. Esquema de
R automdtica de um | termos gerais; médio no mercado de
individuos de P . . agrupamento para esquema
. ano amenos que | cédigo voluntdrio seguro privado.
alto risco . P L WTZ agrupa custos excedentes
notificado pelo também promove Nenhum limite para N .
o de prémios WTZ, e divide este
segurado. portabilidade entre | cobertura suplementar. L
lanos de grupo custo pela taxa adicional
pNenhuma excluééo imposta sobre todos os
permitida para segurados privados.
politicas WTZ*.
Polonia Nio Nenhum Niao Sim Nio
Portugal Nio Nenhum Nio Sim Nio
Eslovaquia | Nao Nenhum Niao Sim Nio
im para ~ .
Sim p, . Nenhuma exclusdo | Sim; algumas
cobertura de Sim para o . .
. permitida para entidades definem -
Espanha substituto de cobertura de P Nao
- cobertura de prémios de acordo
empregado empregado civil . o
civil empregado civil com grupos etarios.
Nenhuma variagido por . N
- P Sim. Um fundo de equalizacao
Nenhuma exclusdo | estado de satde sobre de risco combensa sg ura dogs
Sim — para Sim — para permitida para cobertura primdria; hd or diferen az de cus;gos em
cobertura cobertura cobertura alguma varia¢ao p gas ¢e .
. NP NP R o cobertura primdria surgindo de
Suica primdria; ndo primdria; ndo primdria; permitida para .
.. . risco, baseado em fatores de
para cobertura para cobertura permitida para criangas e estudantes, . . ~
73 ! . idade e sexo. Continuagdo do
suplementar suplementar cobertura e por area geografica. .
.. esquema de equalizagdo de
suplementar Permitido para S p
cobertura suplementar risco apds 2006 estd em debate.
Turquia Nio Nio Nio Sim Nio
. Nio, mas € a .
Reino " P Sem limites . <
. Nio prética . Sim Nao
Unido e regulamentais
tradicional

Fonte: OECD Regulatory Questionnaire responses, unless otherwise specified.
3 Colombo (2001)

109




SEAE/MF Documento de Trabalho n°® 37

Quadro A2 — Leis e regulamentos relacionados a Seguro de Saude Privado (fim)

Seguradores . =
g Consideracao de
devem PN . e a o .
. Exigéncias para ~ fatores de risco de Exigéncias/mecanismos de
. garantir oferta = Protecoes de p o s o . .
Paises renovacao L. saiide permitido na divisao de risco ou ajuste de
de todos ou portabilidade . ~ .
contratual precificacio do risco
certos rémio
produtos P
Muitos estados
restringem
classificacdo do estado | Muitos estados possuem
de satide em pequenos | esquemas de equalizacdo de
grupos e alguns risco voluntarios em seus
exigem (community mercados onde os grupo sao
Sim para grupos rating) com diferentes | pequenos; alguns sdo
Sim — alouns de contratos; graus de variacdo por obrigatérios. Alguns estados
g . alguns estados idade, sexo e possuem equalizacdo de risco
EUA produtos e Sim > . S Lo
exigem para geografia. Exigéncias em mercados individuais. 30
mercados.
contratos de mercados estados oferecem grupos de
individuais individuais variam. alto risco (cobertura oferecida

Alguns estados
exigem taxagdo pela
média do grupo no
mercado de
suplementos do
Medicare.

por grupos separados,
freqiientemente subsidiadas por
cargas sobre segurados ou
outras taxas).”*

Fonte: Colombo & Tapay (2004).
* O WTZ (Access to Private Health Insurance Act) € parte do sistema de Seguro Privado Holandés de saide Holandés que garante
um pacote padronizado de seguro de satde para pessoas que ndo t€m acesso ao seguro de satde estatutdrio.

7 Chollet et al. (2002)
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3. Determinantes da Demanda por Planos de Satde

Tabela A1l: Determinantes da Demanda por Planos de Satide — Resultados do modelo logistico da
escolha por plano de saide e da escolha por plano de saide individual (continua)

ESCOLHA POR PLANO DE SAUDE

ESCOLHA POR PLANO DE SAUDE

INDIVIDUAL

1998

2003

1998

2003

Variaveis independentes

Razao de chance(P

Razao de chance(P

Razao de chance(P

Razao de chance(P

valor) valor) valor) valor)
Idade entre 18 e 29 anos 0,744 (0,000) 0,775 (0,000) 0,702 (0,000) 0,706 (0,000)
Idade entre 30 e 39 anos 0,918 (0,000) 0,876 (0,000) 0,891 (0,000) 0,810 (0,000)
Idade entre 40 e 49 anos 0,948 (0,001) 0,898 (0,000) 0,981 (0,418) 0,844 (0,000)

Idade entre 50 e 59 anos

1,137 (0,000)

1,068 (0,001)

1,396 (0,000)

1,152 (0,000)

Idade entre 60 e 69 anos

1,238 (0,000)

1,151 (0,000)

1,448 (0,000)

1,215 (0,000)

Mais de 70 anos

1,086 (0,028)

1,206 (0,000)

1,206 (0,000)

1,292 (0,000)

Presenca de crianga na familia

1,275 (0,000)

1,330 (0,000)

1,296 (0,000)

1,404 (0,000)

Presenca de idosos na familia

0,849 (0,000)

0,919 (0,007)

0,885 (0,018)

0,956 (0,312)

Presenca de mulher em idade
fértil na familia

1,401 (0,000)

1,422 (0,000)

1,588 (0,000)

1,546 (0,000)

1°. Décimo de renda 0,025 (0,000) 0,025 (0,000) 0,028 (0,000) 0,027 (0,000)
2°. Décimo de renda 0,033 (0,000) 0,026 (0,000) 0,021 (0,000) 0,020 (0,000)
3°, Décimo de renda 0,051 (0,000) 0,043 (0,000) 0,035 (0,000) 0,036 (0,000)
4°, Décimo de renda 0,066 (0,000) 0,066 (0,000) 0,043 (0,000) 0,061 (0,000)
5°. Décimo de renda 0,102 (0,000) 0,090 (0,000) 0,072 (0,000) 0,077 (0,000)
6°. Décimo de renda 0,129 (0,000) 0,126 (0,000) 0,096 (0,000) 0,101 (0,000)
7°. Décimo de renda 0,191 (0,000) 0,189 (0,000) 0,154 (0,000) 0,159 (0,000)
8°. Décimo de renda 0,276 (0,000) 0,268 (0,000) 0,236 (0,000) 0,233 (0,000)
9°. Décimo de renda 0,460 (0,000) 0,439 (0,000) 0,418 (0,000) 0,415 (0,000)
Sem Carteira 0,314 (0,000) 0,379 (0,000) 0,728 (0,000) 0,794 (0,000)
Doméstico 0,315 (0,000) 0,330 (0,000) 0,764 (0,026) 0,677 (0,000)
Conta Prépria 0,293 (0,000) 0,351 (0,000) 0,883 (0,003) 0,918 (0,000)
Empregador 0,370 (0,000) 0,453 (0,000) 1,436 (0,000) 1,406 (0,000)
Nio Remunerado 0,626 (0,000) 0,693 (0,000) 1,557 (0,000) 1,312 (0,006)
Nio PEA 0,675 (0,000) 0,692 (0,000) 1,327 (0,000) 1,288 (0,000)
Desocupados 0,694 (0,000) 0,679 (0,000) 1,543 (0,000) 1,311 (0,001)
Militar ou Funcionério

Pidblico 1,876 (0,000) 1,532 (0,000) 0,998 (0,981) 0,940 (0,303)
Ronddnia 0,519 (0,000) 0,502 (0,000) 0,243 (0,000) 0,528 (0,000)
Acre 0,189 (0,000) 0,502 (0,000) 0,149 (0,000) 0,458 (0,000)
Amazonas 0,498 (0,000) 0,379 (0,000) 0,392 (0,000) 0,251 (0,000)
Roraima 0,070 (0,000) 0,195 (0,000) 0,096 (0,000) 0,131 (0,000)
Para 0,953 (0,400) 0,914 (0,052) 0,843 (0,033) 1,062 (0,359)
Amapd 0,463 (0,000) 0,348 (0,000) 0,324 (0,004) 0,351 (0,000)
Tocantins 0,539 (0,000) 0,213 (0,000) 0,133 (0,000) 0,183 (0,000)
Maranhéo 0,377 (0,000) 0,350 (0,000) 0,358 (0,000) 0,259 (0,000)
Piaui 0,523 (0,000) 0,648 (0,000) 0,175 (0,000) 0,243 (0,000)
Ceara 0,674 (0,000) 0,697 (0,000) 0,659 (0,000) 0,768 (0,000)
Rio Grande do Norte 0,414 (0,000) 0,394 (0,000) 0,690 (0,002) 0,493 (0,000)
Paraiba 0,746 (0,000) 0,580 (0,000) 0,613 (0,000) 0,485 (0,000)
Pernambuco 0,979 (0,621) 0,865 (0,000) 1,030 (0,634) 1,023 (0,686)
Alagoas 0,553 (0,000) 0,415 (0,000) 0,513 (0,000) 0,599 (0,000)
Sergipe 0,689 (0,000) 0,476 (0,000) 0,522 (0,000) 0,535 (0,000)
Bahia 0,834 (0,000) 0,855 (0,000) 0,769 (0,000) 0,703 (0,000)
Minas Gerais 0,974 (0,438) 0,954 (0,156) 0,911 (0,071) 0,927 (0,110)
Espirito Santo 0,820 (0,005) 0,860 (0,014) 0,828 (0,062) 0,879 (0,139)
Rio de Janeiro 0,684 (0,000) 0,566 (0,000) 0,700 (0,000) 0,521 (0,000)
Parana 0,615 (0,000) 0,610 (0,000) 0,553 (0,000) 0,693 (0,000)
Santa Catarina 0,534 (0,000) 0,549 (0,000) 0,304 (0,000) 0,567 (0,000)
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Tabela Al: Determinantes da Demanda por Planos de Satide — Resultados do modelo logistico da
escolha por plano de saiide e da escolha por plano de saide individual (fim)

ESCOLHA POR PLANO DE SAUDE

ESCOLHA POR PLANO DE SAUDE

INDIVIDUAL
1998 2003 1998 2003
Varidveis i Razao de chance(P Razao de chance(P Razao de chance(P Razao de chance(P
ariaveis independentes

valor) valor) valor) valor)
Rio Grande do Sul 0,800 (0,000) 0,885 (0,000) 0,535 (0,000) 0,593 (0,000)
Mato Grosso do Sul 0,842 (0,017) 1,229 (0,002) 0,806 (0,076) 2,052 (0,000)
Mato Grosso 0,329 (0,000) 0,499 (0,000) 0,302 (0,000) 0,619 (0,000)
Goias 0,823 (0,000) 0,815 (0,000) 0,497 (0,000) 0,387 (0,000)
Distrito Federal 0,463 (0,000) 0,458 (0,000) 0,298 (0,000) 0,241 (0,000)
Educ.chefe: 0 a 3 0,168 (0,000) 0,160 (0,000) 0,121 (0,000) 0,133 (0,000)
Educ.chefe: 4 a 7 0,289 (0,000) 0,252 (0,000) 0,225 (0,000) 0,212 (0,000)
Educ.chefe: 8 a 10 0,440 (0,000) 0,373 (0,000) 0,356 (0,000) 0,280 (0,000)
Educ.chefe: 11 a 14 0,633 (0,000) 0,602 (0,000) 0,538 (0,000) 0,462 (0,000)

Regido urbana

1,771 (0,000)

1,769 (0,000)

1,795 (0,000)

1,420 (0,000)

Nimero de componentes na
familia

1,006 (0,459)

1,018 (0,016)

0,931 (0,000)

0,960 (0,001)

Prop.coluna

1,230 (0,000)

1,632 (0,000)

1,279 (0,000)

1,738 (0,000)

Prop.cancer 1,096 (0,687) 1,138 (0,352) 1,625 (0,120) 1,323 (0,109)
Prop.diabete 1,127 (0,134) 1,211 (0,004) 1,267 (0,037) 1,314 (0,002)
Prop.asma 1,376 (0,000) 1,322 (0,000) 1,304 (0,001) 1,268 (0,000)
Prop.hiperten 1,098 (0,073) 1,070 (0,144) 1,246 (0,006) 1,175 (0,019)
Prop.coracao 1,306 (0,000) 1,265 (0,000) 1,332 (0,003) 1,221 (0,016)
Prop.renal 0,795 (0,010) 0,827 (0,031) 0,838 (0,194) 0,901 (0,428)
Prop.depres 1,045 (0,432) 1,142 (0,013) 0,891 (0,180) 1,255 (0,003)
Prop.tuberc 0,249 (0,020) 0,869 (0,621) 0,225 (0,100) 0,828 (0,680)
Prop.tendinite 2,053 (0,000) 2,414 (0,000) 2,009 (0,000) 2,213 (0,000)

Prop.cirrose

1,935 (0,075)

1,590 (0,118)

1,818 (0,374)

0,857 (0,743)

Prop.saa 1,416 (0,000) 1,611 (0,000) 1,448 (0,000) 1,779 (0,000)
Idade do chefe 1,008 (0,000) 1,010 (0,000) 1,012 (0,000) 1,013 (0,000)
Sexo 0,848 (0,000) 0,867 (0,000) 0,762 (0,000) 0,785 (0,000)
Niimero de obs. 336.863 376.898 278.088 316.207
Pseudo R2 0.3412 0.3428 0.3502 0.3230
Wald chi2(72) 24748.25 29721.42 12944.50 15187.54

Fonte: Elaboracdo propria, com base nas PNADs 1998 e 2003.
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Tabela A2: Determinantes da Demanda por Planos de Satide — Resultados do modelo multinomial de
escolha da cobertura do plano de satide (continua)

1998 2003
Escolha Ambulatorial Hospitalar Ambulatorial Hospitalar

Variaveis independentes RRR (P valor) RRR (P valor) RRR (P valor) RRR (P valor)
Mais de 30 até 50 reais 0,328 (0,000) 0,636 (0,079) 0,365 (0,000) 1,323 (0,332)
Mais de 50 até 100 reais 0,099 (0,000) 0,381 (0,000) 0,130 (0,000) 1,111 (0,725)
Mais de 100 até 200 reais 0,033 (0,000) 0,431 (0,001) 0,035 (0,000) 0,663 (0,148)
Mais de 200 até 300 reais 0,020 (0,000) 0,340 (0,002) 0,014 (0,000) 0,873 (0,675)
Mais de 300 até 500 reais 0,004 (0,000) 0,418 (0,020) 0,009 (0,000) 0,860 (0,638)
Mais de 500 0,005 (0,000) 0,605 (0,325) 0,000 (0,000) 0,495 (0,104)
Idade entre 18 e 29 anos 1,214 (0,020) 1,129 (0,413) 1,167 (0,029) 1,179 (0,295)
Idade entre 30 e 39 anos 1,066 (0,358) 0,686 (0,014) 1,090 (0,138) 0,996 (0,979)
Idade entre 40 e 49 anos 1,089 (0,295) 1,102 (0,360) 1,170 (0,023) 0,890 (0,412)

Idade entre 50 e 59 anos

1,027 (0,820)

1,229 (0,226)

1,150 (0,139)

1,038 (0,843)

Idade entre 60 e 69 anos

1,133 (0,394)

1,178 (0,479)

1,069 (0,589)

1,081 (0,737)

Mais de 70 anos

1,149 (0,430)

1,774 (0,038)

1,292 (0,061)

1,505 (0,151)

Numero de dependentes

1,477 (0,000)

1,260 (0,000)

1,358 (0,000)

1,049 (0,464)

Presenca de crian¢a na familia

1,126 (0,341)

0,892 (0,599)

1,080 (0,464)

0,771 (0,204)

Presenca de idosos na familia

1,514 (0,018)

1,106 (0,722)

1,144 (0,329)

1,265 (0,279)

Presenca de mulher em idade
fértil na familia

1,381 (0,040)

0,949 (0,803)

1,109 (0,390)

0,863 (0,518)

1°. Décimo de renda

1,845 (0,082)

1,371 (0,603)

1,069 (0,840)

0,292 (0,124)

2°. Décimo de renda 2,836 (0,005) 0,591 (0,618) 1,611 (0,185) 1,946 (0,401)
3°. Décimo de renda 2,327 (0,015) 0,766 (0,761) 1,912 (0,014) 2,387 (0,138)
4°. Décimo de renda 1,109 (0,728) 0,960 (0,942) 1,176 (0,499) 1,144 (0,795)

5°. Décimo de renda

1,349 (0,242)

0,795 (0,639)

1,500 (0,061)

0,832 (0,709)

6°. Décimo de renda

1,313 (0,222)

1,382 (0,335)

1,429 (0,040)

1,147 (0,680)

7°. Décimo de renda 1,549 (0,037) 0,847 (0,634) 1,386 (0,059) 0,958 (0,904)
8°. Décimo de renda 1,616 (0,005) 0,950 (0,859) 1,454 (0,012) 0,942 (0,819)
9°. Décimo de renda 1,122 (0,483) 1,131 (0,584) 1,280 (0,073) 0,930 (0,726)

Sem Carteira 1,723 (0,006) 1,799 (0,106) 0,905 (0,553) 1,063 (0,847)
Doméstico 0,709 (0,317) 1,223 (0,779) 1,315 (0,283) 1,490 (0,552)
Conta Prépria 1,323 (0,053) 1,420 (0,197) 1,103 (0,422) 0,883 (0,651)
Empregador 0,909 (0,628) 0,867 (0,658) 1,125 (0,481) 1,141 (0,645)
Nio Remunerado 0,718 (0,480) 1,781 (0,363) 1,936 (0,028) 2,230 (0,115)
Nio PEA 0,855 (0,354) 1,166 (0,617) 1,090 (0,542) 0,970 (0,912)
Desocupados 1,025 (0,931) 0,655 (0,427) 1,382 (0,252) 1,638 (0,311)
Militar ou Funcionario

Publico 1,175 (0,545) 0,977 (0,951) 1,129 (0,527) 1,848 (0,074)
Rondbnia 0,079 (0,027) 0,000 (0,000) 0,375 (0,026) 2,192 (0,151)
Acre 0,000 (0,000) 0,000 (0,000) 2,792 (0,173) 3,842 (0,099)
Amazonas 0,855 (0,913) 0,320 (0,277) 0,306 (0,179) 0,987 (0,990)
Roraima 70,234 (0,003) 32,211 (0,005) 7,254 (0,007) 0,000 (0,000)
Para 0,793 (0,504) 0,458 (0,150) 0,467 (0,001) 0,855 (0,746)
Amapd 0,000 (0,000) 0,000 (0,000) 1,429 (0,601) 10,323 (0,000)
Tocantins 5,148 (0,398) 0,000 (0,000) 0,454 (0,172) 0,000 (0,000)
Maranhao 0,000 (0,000) 1,565 (0,641) 0,705 (0,614) 0,000 (0,000)
Piaui 0,522 (0,584) 3,357 (0,277) 3,179 (0,180) 2,223 (0,438)
Ceard 2,384 (0,001) 1,015 (0,975) 0,905 (0,621) 0,978 (0,959)
Rio Grande do Norte 2,532 (0,032) 0,150 (0,073) 1,779 (0,057) 1,517 (0,506)
Paraiba 2,667 (0,020) 0,000 (0,000) 1,958 (0,099) 0,504 (0,357)
Pernambuco 1,129 (0,644) 1,449 (0,256) 1,140 (0,478) 2,111 (0,017)
Alagoas 2,879 (0,122) 0,000 (0,000) 5,117 (0,000) 0,357 (0,325)
Sergipe 4,672 (0,006) 0,000 (0,000) 3,476 (0,002) 1,829 (0,320)
Bahia 1,555 (0,138) 2,549 (0,002) 1,267 (0,275) 0,633 (0,224)
Minas Gerais 3,150 (0,000) 1,280 (0,381) 1,439 (0,021) 1,390 (0,259)
Espirito Santo 2,433 (0,009) 0,734 (0,675) 0,489 (0,027) 2,499 (0,017)
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Tabela A2: Determinantes da Demanda por Planos de Satide — Resultados do modelo multinomial de
escolha da cobertura do plano de satde (fim)

1998 2003
Escolha Ambulatorial Hospitalar Ambulatorial Hospitalar

Variaveis independentes RRR (P valor) RRR (P valor) RRR (P valor) RRR (P valor)
Rio de Janeiro 4,070 (0,000) 1,401 (0,233) 2,807 (0,000) 1,654 (0,123)
Parana 1,538 (0,078) 0,995 (0,989) 0,830 (0,377) 1,318 (0,470)
Santa Catarina 1,006 (0,989) 1,976 (0,212) 1,747 (0,018) 1,716 (0,194)
Rio Grande do Sul 5,840 (0,000) 1,199 (0,559) 4,392 (0,000) 1,758 (0,061)
Mato Grosso do Sul 1,712 (0,087) 0,833 (0,750) 0,680 (0,050) 1,509 (0,338)
Mato Grosso 3,952 (0,003) 0,222 (0,144) 0,466 (0,016) 0,674 (0,515)
Goias 0,908 (0,773) 1,080 (0,864) 0,722 (0,208) 1,128 (0,822)
Distrito Federal 2,711 (0,007) 1,580 (0,407) 3,786 (0,000) 2,377 (0,041)

Educ.chefe: 0 a 3

1,868 (0,016)

0,479 (0,053)

1,986 (0,001)

1,886 (0,056)

Educ.chefe: 4 a 7

1,982 (0,003)

0,906 (0,704)

1,879 (0,001)

1,285 (0,352)

Educ.chefe: 8 a 10

1,666 (0,029)

0,645 (0,122)

2,072 (0,000)

1,039 (0,885)

Educ.chefe: 11 a 14

1,623 (0,028)

0,805 (0,344)

1,647 (0,003)

1,032 (0,881)

Regido urbana

1,294 (0,290)

0,713 (0,387)

2,198 (0,000)

1,118 (0,760)

Numero de componentes na

familia 0,865 (0,003) 0,994 (0,930) 0,958 (0,296) 1,073 (0,280)
Prop.coluna 1,255 (0,236) 1,007 (0,982) 1,042 (0,816) 1,371 (0,233)
Prop.cancer 0,084 (0,232) 10,223 (0,019) 1,083 (0,906) 9,982 (0,000)
Prop.diabete 1,595 (0,338) 0,777 (0,658) 1,141 (0,679) 1,103 (0,831)
Prop.asma 0,518 (0,029) 1,139 (0,734) 1,059 (0,776) 1,208 (0,660)
Prop.hiperten 1,389 (0,245) 0,825 (0,614) 1,218 (0,350) 0,758 (0,490)
Prop.coracao 1,287 (0,427) 1,179 (0,677) 0,575 (0,064) 1,346 (0,459)
Prop.renal 1,785 (0,164) 3,152 (0,037) 0,747 (0,501) 0,836 (0,817)
Prop.depres 1,638 (0,132) 0,699 (0,408) 1,174 (0,536) 0,704 (0,585)
Prop.tuberc 3,594 (0,655) 0,000 (0,000) 0,813 (0,820) 0,782 (0,922)

Prop.tendinite 1,206 (0,661) 1,753 (0,318) 0,857 (0,611) 0,857 (0,742)
Prop.cirrose 0,973 (0,987) 1,039 (0,983) 0,390 (0,723) 8,531 (0,160)
Prop.saa 0,792 (0,239) 0,784 (0,451) 0,884 (0,414) 1,179 (0,561)
Sexo 1,084 (0,090) 1,097 (0,191) 1,003 (0,929) 1,007 (0,317)

Fonte: Elaboragao propria, com base nas PNADs 1998 e 2003.
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Tabela A3: Determinantes da Demanda por Planos de Satide — Resultados do modelo multinomial de
escolha da cobertura do plano de satide (continua)

1998 2003

Escolha Ambulatorial Hospitalar Ambulatorial Hospitalar

Varidveis independentes

RRR (P valor)

RRR (P valor)

RRR (P valor)

RRR (P valor)

Idade entre 18 e 29 anos

1,316 (0,000)

1,182 (0,252)

1,300 (0,000)

1,157 (0,336)

Idade entre 30 e 39 anos

1,125 (0,045)

0,703 (0,020)

1,176 (0,0010)

1,030 (0,841)

Idade entre 40 e 49 anos 0,966 (0,625) 1,108 (0,334) 1,064 (0,285) 0,883 (0,346)
Idade entre 50 e 59 anos 0,873 (0,190) 1,196 (0,280) 1,005 (0,949) 0,968 (0,854)
Idade entre 60 e 69 anos 0,790 (0,068) 1,059 (0,799) 0,805 (0,035) 1,066 (0,762)

Mais de 70 anos

0,787 (0,134)

1,646 (0,055)

0,800 (0,055)

1,367 (0,242)

Numero de dependentes

1,315 (0,000)

1,212 (0,000)

1,347 (0,000)

1,045 (0,442)

Presenca de crianga na familia

0,986 (0,891)

0,887 (0,569)

0,923 (0,357)

0,643 (0,032)

Presenca de idosos na familia

1,325 (0,054)

1,116 (0,677)

1,193 (0,150)

1,163 (0,464)

Presenca de mulher em idade

fértil na familia 1,417 (0,017) 0,891 (0,563) 1,087 (0,422) 0,807 (0,300)
1°. Décimo de renda 4,688 (0,000) 1,549 (0,436) 3,727 (0,000) 0,612 (0,497)
2°. Décimo de renda 11,337 (0,000) 0,680 (0,710) 7,739 (0,000) 2,051 (0,346)
3°. Décimo de renda 9,768 (0,000) 0,836 (0,837) 8,549 (0,000) 2,363 (0,136)
4°. Décimo de renda 4,409 (0,000) 1,162 (0,782) 4,915 (0,000) 1,322 (0,557)
5°. Décimo de renda 4,750 (0,000) 0,884 (0,797) 4,553 (0,000) 0,824 (0,680)

6°. Décimo de renda

4,170 (0,000)

1,720 (0,082)

4,365 (0,000)

1,462 (0,257)

7°. Décimo de renda

4,007 (0,000)

0,947 (0,865)

4,143 (0,000)

1,112 (0,749)

8°. Décimo de renda

3,213 (0,000)

0,968 (0,810)

3,518 (0,000)

1,141 (0,590)

9°. Décimo de renda

1,915 (0,000)

1,177 (0,437)

2,267 (0,000)

1,009 (0,966)

Sem Carteira

1,344 (0,081)

1,791 (0,100)

0,955 (0,740)

1,085 (0,792)

Doméstico 0,679 (0,219) 1,253 (0,750) 1,409 (0,110) 1,285 (0,712)
Conta Prépria 1,249 (0,068) 1,380 (0,226) 1,083 (0,452) 1,006 (0,981)
Empregador 0,653 (0,011) 0,855 (0,606) 0,806 (0,124) 1,179 (0,549)
Nio Remunerado 0,614 (0,158) 1,800 (0,302) 1,847 (0,009) 2,152 (0,108)
Nio PEA 0,753 (0,052) 1,167 (0,592) 0,840 (0,140) 0,977 (0,926)
Desocupados 0,819 (0,425) 0,588 (0,315) 1,174 (0,477) 1,341 (0,557)
Militar ou Funcionério

Pidblico 1,084 (0,732) 0,973 (0,942) 1,088 (0,648) 2,037 (0,037)
Rondonia 0,261 (0,214) 0,000 (0,000) 1,542 (0,210) 2,271 (0,128)
Acre 0,000 (0,000) 0,000 (0,000) 2,093 (0,160) 2,875 (0,184)
Amazonas 1,045 (0,956) 0,243 (0,177) 0,393 (0,208) 1,622 (0,520)
Roraima 25,236 (0,010) 29,153 (0,007) 4,834 (0,020) 0,000 (0,000)
Para 1,338 (0,340) 0,484 (0,175) 1,070 (0,724) 0,916 (0,856)
Amapd 0,000 (0,000) 0,000 (0,000) 1,479 (0,545) 8,830 (0,001)
Tocantins 12,356 (0,044) 0,000 (0,000) 1,208 (0,748) 0,568 (0,589)
Maranhao 0,000 (0,000) 1,363 (0,741) 0,683 (0,610) 0,000 (0,000)
Piaui 0,820 (0,870) 3,751 (0,245) 3,658 (0,036) 2,129 (0,473)
Ceara 2,675 (0,000) 0,959 (0,928) 1,691 (0,005) 1,160 (0,716)
Rio Grande do Norte 2,759 (0,012) 0,153 (0,071) 1,562 (0,174) 1,572 (0,470)
Paraiba 2,414 (0,019) 0,000 (0,000) 1,951 (0,061) 0,493 (0,343)
Pernambuco 1,212 (0,428) 1,508 (0,181) 1,414 (0,042) 2,320 (0,006)
Alagoas 2,100 (0,144) 0,000 (0,000) 4,237 (0,000) 0,373 (0,343)
Sergipe 2,897 (0,019) 0,000 (0,000) 3,265 (0,000) 1,831 (0,313)
Bahia 1,618 (0,050) 2,396 (0,003) 2,007 (0,000) 1,079 (0,860)
Minas Gerais 4,424 (0,000) 1,354 (0,264) 2,230 (0,000) 1,874 (0,024)
Espirito Santo 3,948 (0,000) 0,841 (0,795) 0,870 (0,640) 2,974 (0,004)
Rio de Janeiro 4,044 (0,000) 1,420 (0,195) 2,048 (0,000) 1,700 (0,096)
Parana 2,354 (0,000) 1,008 (0,981) 1,641 (0,003) 1,491 (0,284)
Santa Catarina 1,840 (0,111) 2,025 (0,193) 3,292 (0,000) 1,921 (0,107)
Rio Grande do Sul 7,970 (0,000) 1,225 (0,498) 5,768 (0,000) 1,822 (0,047)
Mato Grosso do Sul 3,959 (0,000) 1,040 (0,946) 2,180 (0,000) 1,777 (0,197)
Mato Grosso 2,770 (0,007) 0,204 (0,121) 1,151 (0,600) 1,009 (0,986)
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Tabela A3: Determinantes da Demanda por Planos de Satide — Resultados do modelo multinomial de
escolha da cobertura do plano de satde (fim)

1998 2003
Escolha Ambulatorial Hospitalar Ambulatorial Hospitalar
Variaveis independentes RRR (P valor) RRR (P valor) RRR (P valor) RRR (P valor)
Goias 2,032 (0,012) 1,274 (0,584) 1,533 (0,093) 2,039 (0,173)

Distrito Federal

3,397 (0,000)

1,534 (0,436)

3,695 (0,000)

2,176 (0,063)

Educ.chefe: 0 a3 3,878 (0,000) 0,599 (0,144) 6,597 (0,000) 1,715 (0,086)
Educ.chefe: 4 a7 3,330 (0,000) 0,978 (0,927) 4,841 (0,000) 1,318 (0,271)
Educ.chefe: 8 a 10 2,634 (0,000) 0,712 (0,202) 4,512 (0,000) 1,032 (0,901)
Educ.chefe: 11 a 14 2,150 (0,000) 0,852 (0,464) 2,712 (0,000) 1,107 (0,620)
Regido urbana 0,924 (0,065) 0,669 (0,268) 1,373 (0,043) 1,282 (0,488)

Numero de componentes na
familia

0,935 (0,108)

1,027 (0,695)

0,933 (0,070)

1,135 (0,044)

Prop.coluna

1,266 (0,156)

1,106 (0,722)

0,831 (0,215)

1,415 (0,174)

Prop.cancer 0,024 (0,065) 11,419 (0,012) 0,654 (0,477) 6,180 (0,001)
Prop.diabete 1,224 (0,630) 0,569 (0,337) 0,886 (0,650) 0,827 (0,670)
Prop.asma 0,788 (0,333) 1,170 (0,673) 0,916 (0,603) 1,237 (0,578)
Prop.hiperten 1,164 (0,542) 0,693 (0,322) 1,252 (0,217) 0,741 (0,417)
Prop.coracao 1,060 (0,834) 1,317 (0,468) 0,634 (0,063) 1,699 (0,195)

Prop.renal 1,618 (0,192) 2,855 (0,074) 1,003 (0,993) 0,541 (0,421)
Prop.depres 1,611 (0,041) 0,653 (0,325) 1,075 (0,732) 0,690 (0,526)
Prop.tuberc 0,203 (0,757) 0,000 (0,000) 1,473 (0,664) 0,740 (0,902)
Prop.tendinite 1,212 (0,583) 1,485 (0,476) 0,741 (0,274) 0,815 (0,646)
Prop.cirrose 1,203 (0,896) 1,324 (0,872) 0,298 (0,689) 5,763 (0,216)
Prop.saa 0,727 (0,054) 0,688 (0,238) 0,746 (0,023) 1,068 (0,807)
Sexo 1,108 (0,010) 1,105 (0,144) 1,078 (0,017) 1,073 (0,322)

Fonte: Elaboracdo propria, com base nas PNADs 1998 e 2003.
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4. Preditores de gastos com saiide - SABESPREV

Tabela A4: Razao de Chances de Ter Gastos com Servicos Ambulatoriais - Sabesprev, 2003

Variaveis Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Razao de Chance

19-23 0,5992

24 - 28 0,7518

29-33 1,4024

34 -38 1,743

39-43 1,8184

44 — 48 1,8535

49 —53 1,7666

54 — 58 1,4178

59 ou mais 0,9902*

mulheres 19 - 23 0,9661* 0,9063

mulheres 24 - 28 0,9869* 1,296

mulheres 29-33 1,5943 1,5353

mulheres 34 - 38 1,8479 1,4749

mulheres 39 - 43 1,8703 1,4465

mulheres 44 - 48 1,7334 1,2811

mulheres 49 - 53 1,5912 1,1835

mulheres 54 - 58 1,2148 0,9834*

mulheres 59 ou mais 0,9523* 0,7676

homens 19 - 23 0,4047 0,4561

homens 24 - 28 0,5648 0,7693

homens 29-33 1,2445 1,1886

homens 34 - 38 1,6424 1,416

homens 39 - 43 1,7641 1,4396

homens 44 - 48 1,9917 1,537

homens 49 - 53 1,949 1,4236

homens 54 - 58 1,6924 1,3118

homens 59 ou mais 1,0597* 0,8514

Gst ambulat ano anterior 5,5509

Gst intern ano anterior 1,5155

Pseudo R2 0,0209 0,0264 0,1325

Fonte: Elaboragéo Prépria a Partir dos Dados da Sabesprev
* Néo Significativo
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Tabela AS: Razio de Chances de Ter Gastos com Servicos Hospitalares — Sabesprev, 2003

Variaveis Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Razao de Chance

idade 19 - 23 0,9688*

idade 24 - 28 1,2883

idade 29 - 33 1,6082

idade 34 - 38 1,5781

idade 39 - 43 1,5432

idade 44 - 48 1,6368

idade 49 - 53 1,8054

idade 54 - 58 1,8816

idade 59 ou mais 2,1633

mulheres 19 - 23 1,2779 1,2177
mulheres 24 - 28 1,6449 1,7454
mulheres 29-33 1,9010 1,7057
mulheres 34 - 38 1,9088 1,6475
mulheres 39 - 43 1,8325 1,5964
mulheres 44 - 48 1,9707 1,6464
mulheres 49 - 53 2,0287 1,6538
mulheres 54 - 58 2,1348 1,7785
mulheres 59 ou mais 2,2943 1,8273
homens 19 - 23 0,7124 0,7413*
homens 24 - 28 0,9375* 1,0338
homens 29-33 1,3519 1,3140
homens 34 - 38 1,2823 1,1902
homens 39 - 43 1,2713 1,1753
homens 44 - 48 1,3502 1,2254
homens 49 - 53 1,6304 1,4541
homens 54 - 58 1,6542 1,4269
homens 59 ou mais 1,9604 1,6743
Gst ambulat ano anterior 1,1655
Gst intern ano anterior 4,5555
Pseudo R2 0,0012 0,0186 0,1097

* Néo Significativo
Fonte: Elaboragéo Propria a Partir dos Dados da Sabesprev
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Tabela A6: Variaveis Preditoras de Gastos com Servicos Ambulatoriais - Sabesprev, 2003

Variaveis Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
idade 19 — 23 -0,2931

idade 24 — 28 0,1317

idade 29 — 33 0,627

idade 34 — 38 0,6987

idade 39 — 43 0,8224

idade 44 — 48 0,9356

idade 49 — 53 0,9722

idade 54 — 58 0,9026

idade 59 ou mais 0,7424

mulheres 19 — 23 0,2159 0,1735
mulheres 24 — 28 0,4969 0,678
mulheres 29-33 0,8621 0,7891
mulheres 34 — 38 0,8815 0,6929
mulheres 39 — 43 0,9866 0,7828
mulheres 44 — 48 1,0623 0,8373
mulheres 49 — 53 1,0693 0,8495
mulheres 54 — 58 0,9238 0,768
mulheres 59 ou mais 0,7799 0,6409
homens 19 — 23 -0,8029 -0,6069
homens 24 — 28 -0,3141 (-0,3027)*
homens 29-33 0,3875 0,3384
homens 34 — 38 0,5041 0,3734
homens 39 — 43 0,6416 0,4778
homens 44 — 48 0,8067 0,6058
homens 49 — 53 0,8878 0,6576
homens 54 — 58 0,8812 0,6897
homens 59 ou mais 0,6794 0,5327
Gst ambulat ano anterior 1,5105
Gst intern ano anterior 0,2321
Constante 3,2275 3,2275 2,0286
Pseudo R2 0,0012 0,0655 0,172

* Nao Significativo
Fonte: Elaboracéo Prépria a Partir dos Dados da Sabes;
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Tabela A7: Variaveis Preditoras de Gastos com servicos hospitalares — Sabesprev, 2003

Variaveis Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Razao de Chance

idade 19 - 23 0,0761

idade 24 - 28 0,5379

idade 29 - 33 0,8285

idade 34 - 38 0,7955

idade 39 - 43 0,7859

idade 44 - 48 0,9145

idade 49 - 53 1,0954

idade 54 - 58 1,2227

idade 59 ou mais 1,6262

mulheres 19 - 23 0,4139 0,3269
mulheres 24 - 28 0,9108 0,9082
mulheres 29-33 1,1600 0,9424
mulheres 34 - 38 1,1444 0,8806
mulheres 39 - 43 1,0887 0,8416
mulheres 44 - 48 1,2241 0,9181
mulheres 49 - 53 1,3172 0,9792
mulheres 54 - 58 1,4569 1,1355
mulheres 59 ou mais 1,6915 1,3082
homens 19 - 23 -0,2622 -0,1719
homens 24 - 28 0,0829* 0,2031
homens 29-33 0,4909 0,4161
homens 34 - 38 0,4241 0,3051
homens 39 - 43 0,4525 0,3292
homens 44 - 48 0,5997 0,4463
homens 49 - 53 0,9027 0,6999
homens 54 - 58 0,9848 0,7439
homens 59 ou mais 1,5166 1,2377
Gst ambulat ano anterior 0,2051
Gst intern ano anterior 1,8481
Constante 1,4581 1,4581 0,7790
Pseudo R2 0,0012 0,0223 0,1582

* Nao Significativo
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Tabela A8: Sabesprev, 20003 - Probabilidade Predita de Apresentar Gastos Ambulatoriais

Probabilidade Média

mulheres até 18 0,8179
mulheres 19 - 23 0,8101
mulheres 24 - 28 0,8134
mulheres 29-33 0,8756
mulheres 34 - 38 0,8908
mulheres 39 - 43 0,8920
mulheres 44 - 48 0,8845
mulheres 49 - 53 0,8754
mulheres 54 - 58 0,8429
mulheres 59 ou mais 0,8079
homens até 18 0,8176
homens 19 - 23 0,6412
homens 24 - 28 0,7138
homens 29-33 0,8460
homens 34 - 38 0,8788
homens 39 - 43 0,8862
homens 44 - 48 0,8979
homens 49 - 53 0,8959
homens 54 - 58 0,8239
homens 59 ou mais 0,8820
teve gasto amb no ano anterior 0,9016
nao teve gasto amb no ano ant 0,5824
teve gasto hosp no ano anterior 0,9040
nao teve gasto hosp no ano ant 0,7973

Fonte: Elaboragao Prépria a Partir dos Dados da Sabesprev
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Tabela A9 — Probabilidade Predita de Apresentar Gastos Hospitalares

Probabilidade Média

mulheres até 18 0,331

mulheres 19 - 23 0,3888
mulheres 24 - 28 0,4501
mulheres 29-33 0,4862
mulheres 34 - 38 0,4872
mulheres 39 - 43 0,4770
mulheres 44 - 48 0,4952
mulheres 49 - 53 0,5024
mulheres 54 - 58 0,5152
mulheres 59 ou mais 0,5331
homens até 18 0,3334
homens 19 - 23 0,2618
homens 24 - 28 0,3182
homens 29-33 0,4022
homens 34 - 38 0,3896
homens 39 - 43 0,3875
homens 44 - 48 0,4019
homens 49 - 53 0,4480
homens 54 - 58 0,4515
homens 59 ou mais 0,4938
teve gasto amb no ano anterior 0,4397
nao teve gasto amb no ano ant 0,2932
teve gasto hosp no ano anterior 0,6532
nao teve gasto hosp no ano ant 0,2767

Fonte: Elaboragao Prépria a Partir dos Dados da Sabesprev
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5. Risco Relativo entre os Grupos Etarios da Regulamentacio

Tabela A10: Gastos Ambulatoriais por Grupos de Idade e Sexo — Sabesprev, 2003

Grupos de Observagéesl MIN MAX Média Desvio padrio COC ciente
idade de variacao
Mulheres
0ai8 9066 R$ - R$ 3.866,08 R$ 79,04 R$ 135,53 1,71
19a23 3344 R$ - R$ 4.461,54 R$ 100,26 R$ 189,07 1,89
24228 1796 R$ - R$ 1.351,47 R$ 129,42 R$ 162,28 1,25
292a33 2202 R$ - R$ 1.431,38 R$ 153,92 R$ 182,33 1,18
34 a38 2574 R$ - R$ 3.647,65 R$ 153,64 R$ 210,66 1,37
39a43 2997 R$ - R$ 6.011,74 R$ 177,81 R$ 278,59 1,57
44 248 3306 R$ - R$ 4.415,17 R$ 188,53 R$ 235,96 1,25
49a53 2694 R$ - R$ 5.847,37 R$ 205,96 R$ 305,07 1,48
54 a 58 1781 R$ - R$ 451157 R$ 191,93 R$ 242,36 1,26
59 e mais 3943 R$ - R$ 5.480,79 R$ 198,97 R$ 310,52 1,56
Homens
0ai18 9454 R$ - R$ 5.404,06 R$ 76,87 R$ 161,23 2,10
19a23 3339 R$ - R$ 2.183,30 R$ 53,07 R$ 106,99 2,02
24 a28 1472 R$ - R$ 973,37 R$ 76,60 R$ 124,04 1,62
29a33 2163 R$ - R$ 2.320,78 R$ 102,97 R$ 149,80 1,45
34 a38 2417 R$ - R$ 2.431,66 R$ 109,94 R$ 161,65 1,47
39a43 2725 R$ - R$ 6.201,39 R$ 126,07 R$ 242,72 1,93
44 248 3254 R$ - R$ 2.873,88 R$ 136,76 R$ 191,90 1,40
49 a 53 3102 R$ - R$ 6.435,67 R$ 156,88 R$ 262,64 1,67
54 a 58 1753 R$ - R$ 5.910,25 R$ 169,43 R$ 327,25 1,93
59 e mais 2352 R$ - R$ 6.565,46 R$ 178,25 R$ 345,23 1,94
Ambos os sexos
0ai8 18520 R$ 0,00 R$5.404,06 R$77,94 R$ 149,20 1,91
19a23 6683 R$ 0,00 R$4.461,54 R$ 76,68 R$ 155,43 2,03
24228 3268 R$ 0,00 R$1.351,47 R$ 105,63 R$ 148,62 1,41
292a33 4365 R$ 0,00 R$2.320,78 R$ 128,67 R$ 168,92 1,31
34a38 4991 R$ 0,00 R$3.647,65 R$ 132,48 R$ 189,76 1,43
39a43 5722 R$ 0,00 R$6.201,39 R$ 153,17 R$ 263,37 1,72
44 a 48 6560 R$ 0,00 R$4.41517 R$ 162,85 R$ 216,77 1,33
49a53 5796 R$ 0,00 R$6.435,67 R$ 179,69 R$ 284,18 1,58
54 a 58 3534 R$ 0,00 R$5.910,25 R$ 180,77 R$ 287,80 1,59
59 e mais 6295 R$ 0,00 R$6.565,46 R$ 191,23 R$ 324,05 1,69
Total 65734 R$ 0,00 R$6.565,46 R$ 127,07 R$ 220,79 1,74

Fonte: Blaboragao Propria a partir dos dados da Sabesprev
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Tabela A11: Gastos Hospitalares por Grupos de Idade e Sexo — Sabesprev, 2003

Grypos de Observacoes MIN MAX Média Desvio padrao Coeflc!enje
idade de variacao
Mulheres
0ai18 9063 R$ - R$ 19.796,33 R$ 81,65 R$ 494,04 6,05
19a23 3344 R$ - R$ 35.734,37 R$ 175,07 R$ 1.041,15 5,95
24228 1796 R$ - R$ 20.971,16 R$ 268,18 R$ 945,83 3,53
29233 2203 R$ - R$ 26.263,67 R$ 320,94 R$ 1.015,59 3,16
34a38 2573 R$ - R$ 21.266,08 R$ 299,44 R$ 908,75 3,03
39a43 3000 R$ - R$ 40.832,80 R$ 339,13 R$ 1.598,23 4,71
44 248 3308 R$ - R$ 34.554,81 R$ 334,61 R$ 1.316,35 3,93
49 a 53 2696 R$ - R$ 27.005,58 R$ 324,27 R$ 1.163,53 3,59
54 a 58 1782 R$ - R$ 45.863,73 R$ 479,15 R$ 2.151,11 4,49
59 e mais 3948 R$ - R$ 46.901,47 R$ 887,91 R$ 3.554,44 4,00
Homens
0ai8 9453 R$ - R$ 40.513,28 R$ 100,89 R$ 929,00 9,21
19a23 3339 R$ - R$ 21.335,08 R$ 106,86 R$ 693,73 6,49
24228 1473 R$ - R$ 10.274,97 R$ 130,86 R$ 577,86 4,42
29a33 2162 R$ - R$ 30.738,74 R$ 179,77 R$ 1.083,96 6,03
34a38 2418 R$ - R$ 15.990,36 R$ 168,88 R$ 686,33 4,06
39a43 2725 R$ - R$ 37.430,23 R$ 219,04 R$ 1.245,23 5,68
44 248 3254 R$ - R$ 30.905,50 R$ 255,86 R$ 1.244,87 4,87
49a53 3101 R$ - R$ 4771569 R$ 388,33 R$ 2.172,06 5,59
54 a 58 1754 R$ - R$ 42.870,51 R$ 432,01 R$ 2.079,33 4,81
59 e mais 2343 R$ - R$ 49.44333 R$ 1.043,14 R$ 3.980,45 3,82
Ambos os sexos
0ail8 18516 R$ 0,00 R$ 40.513,28 R$ 91,47 R$ 748,43 8,18
19a23 6683 R$ 0,00 R$ 35.734,37 R$ 140,99 R$ 885,38 6,28
24228 3269 R$ 0,00 R$ 20.971,16 R$ 206,30 R$ 804,02 3,90
29233 4365 R$ 0,00 R$ 30.738,74 R$ 251,02 R$ 1.052,26 4,19
34238 4991 R$ 0,00 R$ 21.266,08 R$ 236,19 R$ 811,22 3,43
39a43 5725 R$ 0,00 R$ 40.832,80 R$ 281,97 R$ 1.442,16 5,11
44 248 6562 R$ 0,00 R$ 34.554,81 R$ 295,56 R$ 1.281,91 4,34
49 a 53 5797 R$ 0,00 R$ 47.715,69 R$ 358,54 R$ 1.775,91 4,95
54 a 58 3536 R$ 0,00 R$ 45.863,73 R$ 455,77 R$ 2.115,64 4,64
59 e mais 6291 R$ 0,00 R$ 49.443,33 R$ 945,72 R$ 3.719,25 3,93
Total 65735 R$ 0,00 R$ 49.443,33 R$ 285,67 R$ 1.624,09 5,69

Fonte: Blaboragao Propria a partir dos dados da Sabesprev
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Tabela A12: Gastos Totais por Grupos de Idade e Sexo — Sabesprev, 2003

Grypos de Observacoes MIN MAX Média Desvio padrao Coeflc_lenfe de
idade variacao
Mulheres
0ail8 9066 R$ - R$ 26561498 R$ 203,89 R$ 2.992,67 14,68
19a23 3344 R$ - R$ 40.19591 R$ 27533 R$ 1.137,45 4,13
24 a28 1796 R$ - R$ 21.250,16 R$ 397,59 R$ 982,10 2,47
29a33 2203 R$ - R$ 26.899,39 R$ 478,56 R$ 1.103,42 2,31
34 a38 2574 R$ - R$ 71.780,45 R$ 480,84 R$ 1.697,67 3,53
39a43 3000 R$ - R$ 4184505 R$ 538,35 R$ 1.890,59 3,51
44 a2 48 3309 R$ - R$ 131.707,03 R$ 571,056 R$ 2.701,46 4,73
49 a 53 2697 R$ - R$ 69.373,48 R$ 568,78 R$ 1.981,70 3,48
54 a 58 1782 R$ - R$ 50.375,30 R$ 680,19 R$ 2.279,75 3,35
59 e mais 3956 R$ - R$ 110.299,21 R$ 1.285,72 R$ 5.196,21 4,04
Homens
0ail8 9454 R$ - R$ 59.796,59 R$ 184,08 R$ 1.152,78 6,26
19a23 3339 R$ - R$ 21.33508 R$ 159,93 R$ 713,21 4,46
24228 1473 R$ - R$ 70.30562 R$ 248,15 R$ 1.906,10 7,68
29a33 2163 R$ - R$ 57.550,54 R$ 309,18 R$ 1.655,34 5,35
34 a38 2418 R$ - R$ 16.01532 R$ 28342 R$ 768,76 2,71
39a43 2725 R$ - R$ 37.430,23 R$ 345,12 R$ 1.340,73 3,88
44 a2 48 3254 R$ - R$ 31.73503 R$ 392,62 R$ 1.289,87 3,29
49 a 53 3103 R$ - R$ 68.963,96 R$ 591,36 R$ 2.871,96 4,86
54 a 58 1754 R$ - R$ 42.982,08 R$ 608,38 R$ 2.227,44 3,66
59 e mais 2357 R$ - R$ 242.739,52 R$ 1.858,78 R$ 9.919,53 5,34
Ambos os sexos
0ail8 18520 R$ - R$ 26561498 R$ 193,78 R$ 2.249,98 11,61
19a23 6683 R$ - R$ 40.19591 R$ 21768 R$ 951,17 4,37
24228 3269 R$ - R$ 70.30562 R$ 330,26 R$ 1.473,71 4,46
29a33 4366 R$ - R$ 5755054 R$ 394,65 R$ 1.406,62 3,56
34 a38 4992 R$ - R$ 71.78045 R$ 38522 R$ 1.334,81 3,47
39a43 5725 R$ - R$ 4184505 R$ 446,37 R$ 1.654,53 3,71
44 248 6563 R$ - R$ 131.707,03 R$ 482,58 R$ 2.124,08 4,40
49 a 53 5800 R$ - R$ 69.373,48 R$ 580,86 R$ 2.497,60 4,30
54 a 58 3536 R$ - R$ 5037530 R$ 644,57 R$ 2.253,92 3,50
59 e mais 6313 R$ - R$ 242.739,52 R$ 1.499,68 R$ 7.329,56 4,89
Total 65767 R$ - R$ 265.614,98 R$ 465,39 R$ 2.948,55 6,34

Fonte: Blaboragao Prépria a partir dos dados da Sabesprev
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6. Testes para Grupos Etarios

Conforme discutido na se¢do 6.3, os grupos etdrios estabelecidos para as regras de
precificacdo da ANS apresentam uma grande variabilidade tanto da utilizagdo quanto dos
gastos médios intra-grupo etdrio. Nessa se¢do, apresentamos um exercicio que consiste na
realizacdo da mesma andlise apresentada na secao 6.3, usando grupos de idades diferentes.
Os grupos etdrios referidos foram obtidos com base em testes de diferenca de médias de
utilizacdo e gastos médios com servigos ambulatoriais e hospitalares, realizados com dados
da PNAD-2003 e da SABESPREV-2003. Foram agrupadas as idades que mostraram
medidas de utilizacdo e gastos médios estatisticamente iguais, tendo sido rejeitada a
hipétese nula (médias iguais) quando o nivel de significancia se apresentou igual ou menor
a 5%. O pressuposto € de que o risco de utilizagdo ou o gasto médio com saude dentro das
faixas etdrias formadas fossem homogéneos, constituindo-se em grupos com riSco

semelhante. O procedimento para a realiza¢ao dos testes foi o seguinte:

* foram estimadas as médias de utilizacdo ou gasto com sérvios ambulatoriais e
hospitalares por idade simples, com excecdo do iltimo grupo etdrio, constituido

por individuos de 85 anos ou mais como aberto;

® a média observada para uma idade “x” foi comparada as médias das idades
subsegqiientes (x+1, x+2, ..., x+n), sendo agrupadas as idades que apresentassem

medidas estatisticamente iguais, formando uma faixa etdria;

® a partir da idade consecutiva ao limite superior do grupo etdrio formado, foi

realizado um novo teste, e assim sucessivamente até obter todos os grupos.

Os grupos de idade formados a partir dos testes estdo apresentados no Quadro A3.
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QUADRO A3: Grupos etarios construidos a partir dos testes

SABESPREV PNAD

N° do grupo ambulatorial hospitalar | ambulatorial  hospitalar
1 0 0 0 0-1
2 1 1-6 1 2-3
3 2 7-11 2 4-5
4 3-7 12-16 3 6-15
5 8-12 17-20 4 7-15
6 13-17 21-22 5 16-17
7 18-21 23-33 6 18-19
8 22 34-43 7 20-22
9 23-28 44-48 8-9 23-59
10 29-38 49-59 10-12 60-63
11 39-46 60-84 13-15 64-69
12 47-70 85 e mais 16-17 70-78
13 71-81 18-19 79 e mais
14 82 e mais 20-22
15 23-25
16 26-35
17 36-42
18 43-49
19 50-55
20 56-67
21 68-74
22 75
23 76 e mais

Padrao de utilizacdo por grupos de idade propostos
Com base nos testes realizados para estabelecimento dos grupos etdrios propostos,
observa-a utilizacdo de servigos de saide varia bastante por idade. Deve-se destacar que, no
caso dos servicos ambulatoriais, os diferenciais por idade apresentam-se expressivamente

maior, visto que o ndmero de faixas de idade € superior a encontrada para 0s servicos

hospitalares.

Ao adotar as faixas de idade obtidas através do presente estudo, o formato das curvas
de utilizacdo de servigcos de satide torna-se bastante diferenciado daquele observado para as
faixas etdrias da regulacdo.
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Nota-se também que, as novas faixas etdrias permitem identificar melhor os
diferenciais por sexo. No caso dos servicos ambulatoriais, as mulheres apresentam maior
utilizacdo nas idades préximas do inicio do periodo reprodutivo. No caso das internacgdes, a
nova segmentagdo aponta que os maiores diferenciais de utilizagcdo estdo concentrados no
periodo reprodutivo, o que dever estar relacionado as internagdes femininas por motivos

obstétricos (Figura Al).

Com relacdo a variabilidade intra-grupo, os coeficientes de variacdo para as novas
faixas mostram-se bem menores aos observados para as faixas impostas pela legislacdo.
Isso significa que os grupos etdrios estabelecidos apresentam maior homogeneidade entre o
conjunto de dados agrupados, sugerindo um melhor ajuste do risco por idade mais (Figura

A2).

Figura A1l: Nimero médio de servicos de saiide utilizados por grupos etarios segundo o tipo de servico

Consultas Internacées
7 25 4
6 4
20
5 4
4 1 15
31 I 10 -
2 1
== Homem 54
14 Mulher
—a— Total
. . . . . . . . . Y 0 T T T T T T T T T 1
Grupo Etario Grupo Etario

Fonte de dados basicos: PAND-2003

Figura A2: Coeficiente de Variacido
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Fonte de dados basicos: PAND-2003

Padrdo de gastos por grupos de idade propostos
As Figuras A3 e A5 apresentam a decomposicdo dos gastos ambulatoriais e
hospitalares para a mesma amostra da SABESPREV utilizada no caso anterior, apenas
decompondo os grupos de idade conforme os resultados encontrados no teste de médias
efetuado. Apesar da diferenca entre o primeiro e o dltimo grupo ser menor que no caso
anterior, cerca 1,05 contra 2,5,0 formato em “U” da curva de gastos apresenta indicios que

a variabilidade dos gastos tornou-se maior nesta decomposi¢ao.

No caso dos gastos hospitalares, observa-se um padrdo caracterizado por um
crescimento elevado dos gastos médios para as idades mais avancadas. A diferenca entre o
primeiro e o ultimo grupo de idade torna-se superior ao encontrado com os grupos da

regulacdo (cerca de 12 vezes contra 10,3 vezes verificada anteriormente).

No que se refere aos diferenciais por sexo, os gastos femininos, entretanto, sao
ligeiramente superiores ao masculino. Dado o cardter preventivo deste tipo de gasto, isto
pode estar indicando um maior cuidado com prevencdo da saide entre as mulheres em

relacdo aos homens.
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A Figura A4 apresenta o coeficiente de variacio para a amostra da SABESPREV. E
possivel verificar uma estabilidade maior para os gastos ambulatoriais com as faixas de

idade obtidas no exercicio, comparadas as da regulacgdo.

Gasto Médio Figura A3: Gasto Médio com Servicos Ambulatoriais por Grupos de Idade e Sexo -
Sabesprev, 2003
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—=— Gastos Ambulatoriais Homens
e w
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~
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Figura A4: Coeficiente de Variacao dos Gastos Médios com Servigos
Ambulatoriais por Grupos de Idade — Sabesprev, 2003
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Fonte: Sabesprev, 2003

A decomposicdo dos gastos médios hospitalares por grupos de idade e sexo também
apresenta um padrdo similar ao verificado no caso anterior com as mulheres apresentando
um gasto mais elevado que os homens no periodo fértil, com estes ultrapassando as

mulheres nas idades avangadas. Considerando essas faixas etdrias percebemos que os
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gastos médios crescem sensivelmente com o aumento da idade, mostrando uma elevado

utilizagdo entre idosos.

No que se refere a variabilidade do gasto intra-grupo, no caso dos servigcos
hospitalares percebemos heterogeneidade também nos grupos obtidos nesse exercicio. Esse
fato pode estar relacionado ao fato de que a probabilidade de internacdo € determinada, em

grande medida, por fatores aleatdrios.

Gasto Médio , .- , .
Figura A5: Gastos Médios com Servicos Hospitalares por
Grupos de Idade e Sexo — Sabesprev, 2003
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Fonte: Sabesprev, 2003

Figura A6: Coeficiente de Variacao dos Gastos Médios com
Servicos Hospitalares por Grupos de Idade e Sexo — Sabesprev, 2003
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Fonte: Sabesprev, 2003

7. Segmentacio: Composicio de gastos — procedimentos do plano
ambulatorial

A fim de analisar a composi¢do dos gastos ambulatoriais, agrupamos os
procedimentos ambulatoriais conforme os cédigos constantes nas tabelas AMB™. Os
grupos com gastos positivos sdo apresentados na tabela 5. Embora esta classificacao reflita
exatamente o cddigo de grupos constante nas tabelas AMB, a extensdo dificulta uma
andlise mais geral dos gastos. Para facilitar a visualizacdo, os cédigos dos procedimentos
foram agrupados conforme as especializacdes existentes médicas, como oftamologia,

cardiologia, fisiatria, etc. Os resultados agregados sdo apresentados na Tabela 4.

Verificamos que os gastos com consultas representam cerca de 30% dos gastos totais
com procedimentos ambulatoriais. Se adicionarmos a estes gastos, os de patologia clinica
que representam os exames mais comumente realizados e os exames ultra-sonograficos,
teremos cerca de 60% do total dos gastos. Assim, apenas os procedimentos tipicamente
relacionados com o primeiro contato do paciente com o sistema, ou de acompanhamento

periddico do estado de satde representam mais da metade dos gastos.

Por outro lado, existem alguns procedimentos especializados com gastos
significativos. Radiodiagnéstico, exames de ressonancia magnética, tomografia
computadorizada, oftamologia, cardiologia e hemoterapia representam cerca de 26% dos

gastos totais em procedimentos ambulatoriais dos usudrios.

> Associacdo Médica Brasileira.
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Tabela A13: Gastos com Servicos Ambulatoriais por Grandes Grupos de Procedimentos — Sabespreyv,

2003
GRUPO - DENOMINACAO CODIGO
item DE GRUPO Gasto %
1 |CONSULTAS- EM CONSULTORIO (no HORARIO NORMAL ou PRE-ESTABELECIDO) 1 R$ 8.523.621,89 |29,33%
2 |PATOLOGIA CLINICA 28 R$ 7.356.930,77 [25,31%
3 |EXAMES ULTRA-SONOGRAFICOS 33 R$ 1.809.185,03 | 6,23%
4 |RADIODIAGNOSTICO 32 R$ 1.555.365,00 | 5,35%
5 [cARDIOLOGIA 20 R$ 1.434.330,23 | 4,94%
6 |orFrAMOLOGIA 50 R$ 1.397.664,03 | 4,81%
7 |EXAMES DE RESSONANCIA MAGNETICA (RM) 36 R$ 1.241.255,59 | 4,27%
8 |EXAMES DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 34 R$ 1.072.129,10 | 3,69%
g [|HEmMOTERAPIA 27 R$ 899.931,06 | 3,10%
10 [FISIATRIA 25 R$  570.796,69 | 1,96%
11 [mEDICINA NUCIEAR 81 R$  523.553,96 | 1,80%
{2 |ANATOMIA PATOLOGICA E CITOPATOLOGIA - PROCEDIMENTOS 21 R$ 476.797,37 | 1,64%
13 |Enposcoria 23 R$  419.421,97 | 1,44%
14 |OTORRINOLARINGOLOGIA 51 R$ 410.519,03 | 1,41%
{5 |ELECTRENCEFALOGRAFIA ENEUROFISIOLOGIA CLINICA - PROCEDIMENTOS 22 R$ 235.127,01 | 0,81%
16 [NEFROLOGIA ® R$  193.794,80 | 0,67%
17 |DERMATOLOGIA CLINICO - CIRURGICA 42 R$ 155.335,35 | 0,53%
18 |ORTOPEDIA TRAUMATOLOGIA 52 R$ 144.862,72 | 0,50%
19 |GINECOLOGIA E OBSTETRICIA 45 R$ 141.004,03 | 0,49%
20 |RADIOTERAPIA 35 R$ 120.507,41 | 0,41%
21 |uroroGia 56 R$ 100.822,30 | 0,35%
22 | ANGIOLOGIA 39 R$ 63.439,60 | 0,22%
23 |CIRURGIA PLASTICA 54 R$ 58.297,27 | 0,20%
24 |ALERGOLOGIA - PROCEDIMENTOS 19 R$ 51.837,99 | 0,18%
25 | TISIOPNEUMOLOGIA 29 R$ 29.815,71 | 0,10%
26 |CIR. AP. DIGESTIVO, GRGAOS ANEXOS E PAREDE ABDOMINAL 43 R$ 27.348,44 | 0,09%
o7 |ENDOSCOPIA PERORAL 24 R$ 25.692,72 | 0,09%
28 |GENETICA 26 R$ 4.613,50 | 0,02%
29 |NEUROCIRURGIA 49 R$ 4.286,10 | 0,01%
30 |QUIMIOTERAPIA DO CANCER - PROCEDIMENTOS 30 R$ 3.680,33 | 0,01%
31 |CIRURGIA TORACICA 55 R$ 3.225,68 | 0,01%
REALIZAGAO DE BLOQUEIOS NAO CONVENCIONAIS PARA TRATAM ENTO DE DOR 16
32 R$ 2.856,80 | 0,01%
33 |CIRURGIA DA MAO 48 R$ 1.932,95 | 0,01%
34 |CIRURGIA PEDIATRICA 53 R$ 996,99 | 0,00%
35 |CIRURGIAS NA CABECA E PESCOCO 41 R$ 837,61 | 0,00%
36 |REUMATOLOGIA - PROCEDIMENTOS 13 R$ i 0,00%
37 |PROCEDIMENTOS CLINICO-CIRURGICOS - PACIENTE AMBULATORIAL 17 R$ _ 0,00%
38 |CIRURGIA ENDOCRINOLOGICA - TIMO 44 R$ - 0,00%
Gasto Total| R$ 29.061.817,03

Fonte: Haboragao Propria a Partir dos Dados da SABESPREV
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Tabela A13 - Gastos com Servicos Ambulatoriais por Grandes Grupos de Procedimentos — Sabesprev,

2003
. GRUPO - DENOMINAGAO CODIGO DE
item GRUPO Gasto %
} CONSULTAS - EM CONSULTORIO (no HORARIO NORMAL ou PRE-ESTABELECIDO) 10006 R$ 852362189 | 29,33%
5 |NEFROLOGIA - PACIENTE CRONICO - TRATAMENTO AMBULATORIAL 15020002 | R 193.79 4: 80 0:67%
5 REALIZACAO DE BLOQUEIOS NAO CONVENCIONAIS PARA TRATAMENTO DE DOR 16010000 RS 085680 | 0.01%
4 |ALERGOLOGIA - PROCEDIMENTOS 19010001 | R 51. 837:99 0:18%
5 CARDIOLOGIA - DIAGNOSE 20010001 R$ 1. 434.252! 23 4’94%)
g |CARDIOLOGIA- TERAPIA 20020007 | Rg 78,00| 0,00%
7 |ANATOMIA PATOLOGICA E CITOPATOLOGIA - PROCEDIMENTOS 21010005 | Rg 476.797,37 | 1,64%
8 ELECTRENCEFALOGRAFIA E NEUROFISIOLOGIA CLINICA - PROCEDIMENTOS 22010009 RS 03512701 | 081%
g [ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA 23010002 | R 367.955:73 1 27%
10 |ENDOSCOPIA CIRURGICA 23020008 | Rg 51.466,24 | 0,18%
11 |ENDOSCOPIA PERORAL - LARINGE/TRAQUEIA 24010006 | Rg 25.602,72| 0,09%
12 |FISIATRIA - EXAMES FISIATRICOS 25010000 | Rg 260690 | 0,01%
13 |FISIATRIA - PATOLOGIAS NEUROMOTORAS 25020005 | Rg 226.015,83 | 0,78%
14 |FISIATRIA - PATOLOGIAS RESPIRATORIAS 25040006 | Rg 9.750,19 | 0,03%
15 |FISIATRIA- PATOLOGIAS OSTEOMIOARTICULARES 25050001 | Res 322687,49 | 1,11%
FISIATRIA - PATOLOGIAS CARDIOVASCULARES - REABILITACAO DO CARDIACO 25070002

16 R$ 8.179,38 | 0,03%
17 |FISIATRIA- CLINICA E CIRURGIA GERAL 25090003 | R 318,50 | 0,00%
18 |FISIATRIA- PATOLOGIAS DIVERSAS 25100009 | Rg 1.238,40 | 0,00%
19 GENETICA - PROCEDIMENTOS CLINICOS 26010003 | Rg 3.96550 | 0,01%
o0 |GENETICA - EXAMES GENETICOS - CLINICOS 26030004 | Rg; 648,00| 0,00%
o{ |HEMOTERAPIA - PROCESSAMENTO 27020002 | Rg 61.107,65| 0,21%
2o |HEMOTERAPIA - HONORARIOS MEDICOS 27030008 | R 36.33524 | 0,13%
o3 |HEMOTERAPIA - PROCEDIMENTOS 27040003 | Rg 802.488,17 | 2,76%
o4 |PATOLOGIA CLINICA - BIOQUIMICA 28010000 | R 2.854.317,00 | 9,82%
o5 |PATOLOGIA CLINICA - ESPERMA 28020006 | Re 12.031,41 0,04%
o6 |PATOLOGIA CLINICA- FEZES 28030001 | Rg 179.12023 | 0,62%
07 |PATOLOGIA CLINICA - HEMATOLOGIA 28040007 | Rg 868.348,94 | 299%
og |PATOLOGIA CLINICA - HORMONIOS 28050002 | RG  1.459.767,00 | 5,02%
og |PATOLOGIA CLINICA- IMUNOLOGIA 28060008 | RG 1,325,721 48| 4,56%
30 [PATOLOGIA CLINICA - LiQUIDO AMNIOTICO 28070003 | Rg 50,20 | 0,00%
31 |PATOLOGIA CLINICA - LIQUIDO SINOVIAL E DERRAMES 28080009 | Re 22504 | 0,00%
3o |PATOLOGIA CLINICA - LIQUIDO CEFALORRAQUEANO (LIQUOR) 28090004 | Rg 7.746,01 | 0,03%
33 |PATOLOGIA CLINICA - MICROBIOLOGIA 28100000 | Rg 340.959,63 | 1,17%
34 |PATOLOGIA CLINICA- TUBAGEM DUODENAL 28120000 | R$ 7,28 | 0,00%
35 |PATOLOGIA CLINICA- URINALISE 28130006 | R$ 255.969,93| 0,88%
36 |PATOLOGIA CLINICA- DIVERSOS 28140001 | R$ 3.228,72| 0,01%
37 |PATOLOGIA CLINICA OCUPACIONAL 28150007 | R$ 49.428,81 0,17%
38 |TISIOPNEUMOLOGIA 29020000 | R$ 29.815,71 0,10%
39 |QUIMIOTERAPIA DO CANCER - PROCEDIMENTOS 30010004 | R$ 3.680,33 0,01%

Fonte: Sabesprev, 2003
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Tabela A13 - Gastos com Servicos Ambulatoriais por Grandes Grupos de Procedimentos — Sabesprev,

2003 (cont...)

i GRUPO - DENOMINACAO CODIGO DE
Item GRUPO Gasto %
40 |MEDICINA NUCLEAR - CARDIOVASCULAR 31010008 R$ 137.680,69 | 0,47%
41 |MEDICINA NUCLEAR- DIGESTIVO 31020003 R$ 4.348,96 | 0,01%
42 |MEDICINA NUCLEAR - ENDOCRINO 31030000 R$ 11.104,52 | 0,04%
43 |MEDICINA NUCLEAR- GENITURINARIO 31040004 R$ 8.997,71 | 0,03%
44 |MEDICINA NUCLEAR - MUSCULO ESQUELETICO 31060005 R$ 23.754,33 | 0,08%
45 |MEDICINA NUCLEAR - NERVOSO 31070000 R$ 365,70 | 0,00%
46 |MEDICINA NUCLEAR - ONCOLOGIA/INFECTOLOGIA 31080006 R$ 3.892,44 | 0,01%
47 |MEDICINA NUCLEAR- RESPIRATORIO 31090001 R$ 4.377,84 | 0,02%
48 |MEDICINA NUCLEAR- TERAPIA 31100007 R$ 1.137,08 | 0,00%
49 |MEDICINA NUCLEAR - OUTROS 31110002 R$ 100.742,64 | 0,35%
50 |MEDICINA NUCLEAR - RADIOIMUNOENSAIO 31120008 R$ 227.152,05 | 0,78%
51 |RADIODIAGNOSTICO - CRANIO E FACE 32010001 R$ 151.623,88 | 0,52%
52 |RADIODIAGNOSTICO - COLUNA VERTEBRAL 32020007 R$ 181.818,62 | 0,63%
53 |RADIODIAGNOSTICO - ESQUELETO TORACICO E MEMBROS SUPERIORES 32030002 R$ 189.957,84 | 0,65%
54 |RADIODIAGNOSTICO - BACIA E MEMBROS INFERIORES 32040008 R$ 246.044,07 | 0,85%
55 |RADIODIAGNOSTICO - ORGAOS INTERNOS DO TORAX 32050003 R$ 251.332,79 | 0,86%
56 |RADIODIAGNOSTICO - APARELHO DIGESTIVO 32060009 R$ 15.660,87 | 0,05%
57 |RADIODIAGNOSTICO - APARELHO GENITO-URINARIO 32070004 R$ 22.809,80 | 0,08%
58 |RADIODIAGNOSTICO - OUTROS EXAMES 32080000 R$ 490.601,10 | 1,69%
59 |RADIODIAGNOSTICO- PROCEDIMENTOS ESPECIAIS 32090009 R$ 5.516,03 | 0,02%
60 |EXAMES ULTRA-SONOGRAFICOS 33010005 R$ 1.809.185,03 | 6,23%
61 |EXAMES DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 34010009 R$ 1.072.129,10 | 3,69%
62 |RADIOTERAPIA - TERAPIA CLINICA (POR APLICACAO) 35010002 R$ 103.157,41 | 0,35%
63 |RADIOTERAPIA - TERAPIA CIRURGICA (POR TRATAMENTO) 35020008 R$ 17.350,00 | 0,06%
64 |EXAMES DE RESSONANCIA MAGNETICA (RM) 36010006 R$ 1.241.255,59 | 4,27%
65 |ANGIOLOGIA - PROPEDEUTICA VASCULAR INSTRUMENTAL 39010007 R$ 6.986,16 | 0,02%
66 |ANGIOLOGIA - TERAPEUTICA MEDICA 39020002 R$ 6.343,53 | 0,02%
67 |ANGIOLOGIA - CIRURGIA VENOSA 39030008 R$ 11.074,32 | 0,04%
68 |ANGIOLOGIA - OUTROS PROCEDIMENTOS 39070000 R$ - 0,00%
69 |ANGIOLOGIA- ACESSOS PARA HEMODIALISE 39090000 R$ 39.035,59 | 0,13%
70 |Boca 41020006 R$ 574,83 | 0,00%
71 |Lincua 41030001 R$ 13,50 | 0,00%
72 |FARINGE 41050002 R$ 103,68 | 0,00%
73 |PIRAMIDE NASAL 41080009 R$ 145,60 | 0,00%
74 |DERMATOLOGIA CLINICO-CIRURGICA - DIAGNOSE 42010004 R$ 2.147,82 | 0,01%
75 |DERMATOLOGIA CLINICO-CIRURGICA- TERAPIA 42020000 R$ 78.552,18 | 0,27%
76 |DERMATOLOGIA CLINICO-CIRURGICA - CIRURGIA 42030005 R$ 74.635,35 | 0,26%
77 |CIR. AP. DIGESTIVO, ORGAOS ANEXOS E PAR ABDOMINAL - ESOFAGO 43010008 R$ 10.733,80 | 0,04%
78 |CIR. AP. DIGESTIVO, ORGAOS ANEXOS E PAR ABDOMINAL - INTESTINOS 43030009 R$ 252,00 | 0,00%
79 |CIR. AP. DIGESTIVO, ORGAOS ANEXOS E PAREDE ABDOMINAL - ANUS 43040004 R$ 6.682,06 | 0,02%
80 |CIR. AP. DIGESTIVO, GRGAOS ANEXOS E PAREDE ABDOMINAL - FIGADO E VIAS BILIARES 43050000 R$ 242770 | 0,01%
CIK. AFP. DIGED11VU, UKGAUD ANEXUD K PAKEDE ABDUMINAL - ABDUMEN - PAKEDE K
81 |CAVIDADE 43080006 R$ 7.252,88 | 0,02%
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Tabela A5 - Gastos Sabesprev por Grupos Rol de Procedimentos Ambulatoriais (cont...)

i GRUPO - DENOMINAGAO CODIGO DE
Iltem GRUPO Gasto %
82 |[GINECOLOGIA E OBSTETRICIA - DIAGNOSE 45010005 | R$ 104.909,88 | 0,36%
83 [GINECOLOGIA E OBSTETRICIA - TERAPIA AMBULATORIAL 45020000 | R$  7.727,70 | 0,03%
84 |(GINECOLOGIA E OBSTETRICIA - VULVA 45030006 R$ 9.566,01 | 0,03%
85 [GINECOLOGIA E OBSTETRICIA - VAGINA 45040001 R$ 1.101,24 | 0,00%
86 [GINECOLOGIA E OBSTETRICIA - UTERO 45050007 R$ 17.085,67 | 0,06%
87 |GINECOLOGIA E OBSTETRICIA- MAMA - MASTOLOGIA PROCEDIMENTOS 45090009 R$ 613,53 | 0,00%
88 |[CIRURGIA DA MAO - PELE, TECIDO SUBCUTANEO, FASCIA 48010006 R$ 924,60 | 0,00%
89 [CIRURGIA DA MAO - SISTEMA OSTEO-ARTICULAR 48020001 R$ 407,25 1 0,00%
90 |CIRURGIA DA MAO - SISTEMA MUSCULO-TENDINOS O 48030007 R$ 601,10 | 0,00%
91 |NEUROCIRURGIA - COLUNA VERTEBRAL 49030000 R$ 3.986,10 [ 0,01%
92 |NEUROCIRURGIA FUNCIONALE ESTEREOTAXICA 49050001 R$ 300,00 | 0,00%
93 |OFTALMOLOGIA - DIAGNOSE 50010000 R$ 726.328,74 | 2,50%
94 |[OFTALMOLOGIA - TERAPIA 50020005 | R$  2.213,73 | 0,01%
95 [OFTALMOLOGIA- CONJUNTIVA 50030000 R$ 10.932,51 | 0,04%
96 [OFTALMOLOGIA - CORNEA 50040006 | R$ 400.756,21 | 1,38%
97 |OFTALMOLOGIA - CAMARA ANTERIOR 50050001 R$ 101,25 | 0,00%
98 |[OFTALMOLOGIA - CRISTALINO 50060007 | R$ 195.917,12 | 0,67%
99 |[OFTALMOLOGIA- iRIS E CORPO CILIAR 50100009 R$  3.030,30 [ 0,01%
100 [OFTALMOLOGIA- PALPEBRA 50130005 R$ 10.976,48 | 0,04%
101 [OFTALMOLOGIA- RETINA 50140000 R$ 46.005,35 [ 0,16%
102 [OFTALMOLOGIA - VIAS LACRIMAIS 50150006 R$  1.402,34 | 0,00%
103 [0OTORRINOLARINGOLOGIA - DIAGNOSE 51010003 R$ 267.051,52 | 0,92%
104 |OTORRINOLARINGOLOGIA- OUVIDOS 51020009 R$ 21.058,85 | 0,07%
105 [OTORRINOLARINGOLOGIA - NARIZ 51030004 R$ 118.758,03 | 0,41%
106 [OTORRINOLARINGOLOGIA - SEIOS PARANASAIS 51040000 R$ 775,71 1 0,00%
107 [OTORRINOLARINGOLOGIA - FARINGE 51050005 R$ 2.874,92 [0,01%
108 [ORTOPEDIA TRAUMATOLOGIA - COLUNA VERTEBRAL 52010007 R$ 1.431,20 [ 0,00%
109 [ORTOPEDIA TRAUMATOLOGIA - TORAX 52020002 R$ 70,00 | 0,00%
110 [ORTOPEDIA TRAUMATOLOGIA- COTOVELO 52060004 R$ 405,00 | 0,00%
111 [ORTOPEDIA TRAUMATOLOGIA- PUNHO - CARPO 52080005 R$ 2.693,16 [ 0,01%
112 [ORTOPEDIA TRAUMATOLOGIA- MAO 52090000 R$ 11.483,28 | 0,04%
113 [ORTOPEDIA TRAUMATOLOGIA - CINTURA PELVICA 52100006 R$ 152,55 | 0,00%
114 |ORTOPEDIA TRAUMATOLOGIA- ARTICULACAO COXO-FEMORAL 52110001 R$ 251,10 | 0,00%
115 [ORTOPEDIA TRAUMATOLOGIA - COXA - FEMUR 52120007 R$ 526,50 | 0,00%
116 [ORTOPEDIA TRAUMATOLOGIA- JOELHO 52130002 R$  1.495,35 [ 0,01%
117 [ORTOPEDIA TRAUMATOLOGIA - PERNA 52140008 R$  1.802,90 [ 0,01%
118 [ORTOPEDIA TRAUMATOLOGIA- TORNOZELO 52150003 R$ 1.374,82 | 0,00%
119 [ORTOPEDIA TRAUMATOLOGIA - PE 52160009 R$ 13.812,65 | 0,05%
120 [ORTOPEDIA TRAUMATOLOGIA - MUS CULOS 52170004 R$ 688,50 | 0,00%
121 [ORTOPEDIA TRAUMATOLOGIA - TENDOES - BURSAS E SINOVIAS 52180000 R$ 2.943,43 [0,01%
122 [ORTOPEDIA TRAUMATOLOGIA- CORPO ESTRANHO 52190005 R$ 2.165,34 [0,01%
123 [ORTOPEDIA TRAUMATOLOGIA - RETIRADA DE MATERIAL DE SINTESE 52210006 R$ 458,47 | 0,00%
124 [ORTOPEDIA TRAUMATOLOGIA - IMOB PROVISORIAS - TALAS GESSADAS 52230007 | R$ 31.354,50 | 0,11%
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Tabela A10 - Gastos com Servicos Ambulatoriais por Grandes Grupos de Procedimentos — Sabesprev,

2003 (final)

] GRUPO - DENOMINACAO CODIGO DE

Item GRUPO Gasto %
127 |CIRURGIA PEDIATRICA - TRATO UROGENITAL 53040007 R$ 32,40 0,00%
128 |CIRURGIA PEDIATRICA - OUTROS 53080009 R$ 964,59 0,00%
129 |CIRURGIA PLASTICA - PELE E TECIDO CELULAR SUBCUTANEO 54010004 R$ 54.054,49 0,19%
130 |CIRURGIA PLASTICA - COURO CABELUDO 54030005 R$ 847,80 0,00%
131 |CIRURGIA PLASTICA - MAO 54080002 R$ 139,40 0,00%
132 |CIRURGIA PLASTICA - PALPEBRA E CAVIDADE ORBITARIA 54100003 R$ 2.979,67 | 0,01%
133 |CIRURGIA PLASTICA - TRAUMA CRANIO-MAXILO-FACIAL 54150000 R$ 275,91 0,00%
134 |CIRURGIA TORACICA - PLEURA 55020003 R$ 3.171,68 0,01%
135 |CIRURGIA TORACICA - TRAQUEIA 55030009 R$ 54,00 0,00%
136 |UROLOGIA - DIAGNOSE 56010001 R$ 28.693,78 0,10%
137 |UROLOGIA - TERAPIA 56020007 R$ 2.662,46 0,01%
138 |UROLOGIA - RIM E BACINETE E SUPRA-RENAL 56030002 R$ 303,75 0,00%
139 |UROLOGIA - URETER 56040008 R$ 481,08 0,00%
140 |UROLOGIA - BEXIGA 56050003 R$ 3.922,02 0,01%
141 |UROLOGIA - URETRA 56060009 R$ 912,55 0,00%
142 |UROLOGIA - BOLSA ESCROTAL 56080000 R$ 368,43 0,00%
143 |UROLOGIA- TESTICULO 56090005 R$ 4.770,57 | 0,02%
144 |UROLOGIA - EPIDIDIMO 56100000 R$ 678,10 0,00%
145 |UROLOGIA - CORDAO ESPERMATICO 56110006 R$ 19.960,60 | 0,07%
146 |UROLOGIA- PENIS 56120001 R$ 38.068,96 | 0,13%

Gasto Total R$ 29.061.817,03

Fonte: Sabesprev, 2003
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Tabela A14: Grupos do Rol de Procedimentos com Gasto Nulo — Sabesprev, 2003

i GRUPO - DENOMINAGAO CODIGO DE
Item GRUPO

1 REUMATOLOGIA - PROCEDIMENTOS 13010000
o |NEFROLOGIA - TRANSPLANTE RENAL 15030008
3 |PROCEDIMENTOS CLINICO-CIRURGICOS - PACIENTE AMBULATORIAL 17010004
4 |NDOSCOPIA PERORAL - BRONQUIOS-PROCEDIMENTOS DIGNOSTICOS 24040002
5 |NDOSCOPIA PERORAL - TRAQUEIA-BRONQUIOS-PROCEDIMENTOS TERAPEUTICOS 24050008
6  |FISIATRIA - PATOLOGIAS DERMATOLOGICAS 25080008
7 |GENETICA - TRIAGEM PARA ERROS INATOS DE METABOLISMO NA URINA (TESTES) 26040000
g  |GENETICA - CROMATOGRAFIA PARA DOENCAS GENETICAS 26050005
9 GENETICA - DOSAGENS DE SUBSTANCIAS RELACIONADAS A ERROS INATOS DO METABOLISMO 26060000
10 |GENETICA - ENSAIOS ENZIMATICOS NO PLASMA PARA DOENCAS GENETICAS 26070006
11 GENETICA - ENSAIOS ENZIMATICOS EM LEUCOCITOS PARA DOENGAS GENETICAS 26080001
12 GENETICA - ENSAIOS ENZIMATICOS EM ERITROCITOS 26090007
13 GENETICA - ENSAIOS ENZIMATICOS NO FIGADO 26100002
14 |PATOLOGIA CLINICA- SUCO GASTRICO 28110005
15 |MEDICINA NUCLEAR- HEMATOLOGICO 31050000
16 |ANGIOLOGIA - OUTROS PROCEDIMENTOS 39070000
17  |CIRURGIA CABECA E PESCOCO - LABIO 41000005
18 |GLANDULAS SALIVARES 41040007
19  |PALPEBRA - CAVIDADE ORBITARIA E OLHOS 41070003
20 |PAVILHAO AURICULAR 41090004
21  |SEIOS PARANASAIS 41100000
22 |MaNDiBULA 41110005
23  |PESCOCO: ESVAZIAMENTO CERVICAL 41120000
24  |TIREOIDE 41140001
25  |PARATIREOIDES 41150000
26 |CIR. AP. DIGESTIVO, ORGAOS ANEXOS E PAREDE ABDOMINAL - BACO 43070000
27  |CIRURGIA ENDOCRINOLOGICA - TIMO 44030002
28 |CIRURGIA DA MAO - SISTEMA NERVO PERIFERICO 48040002
29 |CIRURGIA DA MAO - DEFORMIDADES CONGENITAS 48050008
30 |NEUROCIRURGIA - NERVOS PERIFERICOS 49040006
31 |OFTALMOLOGIA- MUSCULOS 50110004
32 |OTORRINOLARINGOLOGIA - LARINGE 51060000
33 |ORTOPEDIA TRAUMATOLOGIA - TORAX 52020002
34  |ORTOPEDIA TRAUMATOLOGIA - ARTICULACAO ESCAPULO-UMERAL E CINTURA ESCAPULAR 52040003
35 |ORTOPEDIA TRAUMATOLOGIA- ANTEBRACO 52070000
36 |CIRURGIA PEDIATRICA - PAREDE, PELE E TECIDO SUBCUTANEO 53070003
37  |CIRURGIA PLASTICA - GENITALIA MASCULINA E FEMININA 54050006
38  |CIRURGIA PLASTICA - PAVILHAO AURICULAR 54110009
39 |CIRURGIA PLASTICA- PE 54120004
40 |CIRURGIA PLASTICA - QUEIMADURAS 54190002
41  |CIRURGIA TORACICA - MEDIASTINO 55050000

Fonte: Sabesprev, 2003
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. Documento de Trabalho n.2 02 - agosto de 1999

Titulo: Referencial Metodolégico sobre Equilibrio Econdémico-Financeiro: "O Caso das Companhias Aéreas"

Autores: Sérgio Savino Portugal, Secretario-Adjunto da SEAE; Francisco de Assis Leme Franco,
Secretario-Adjunto da SEAE; Frederico Campos Guanais, Coordenador-Geral de Defesa da Concorréncia - DF da SEAE e
Ricardo Romano, Coordenador-Geral de Servigos Publicos e Infra-Estrutura da SEAE.

. Documento de Trabalho n.2 03 - novembro de 1999

Titulo: Desenvolvimento Econémico e Politica Antitruste: Razdes para a adogdo das Portarias n.°
39 e n.245 da SEAE/MFe n.%305 do Ministério da Fazenda

Autores: Claudio Considera, Secretario de Acompanhamento Econémico e Paulo Corréa, Secretéario-
Adjunto da SEAE.

. Documento de Trabalho n.2 04 - novembro de 1999

Titulo: O Transporte Aéreo Doméstico e a Légica da Desregulamentagao
Autora: Marcia Prates Tavares, Coordenadora-Geral de Servigos Publicos e Infra-Estrutura da SEAE.

. Documento de Trabalho n.2 05 - outubro 2000

Titulo: Antitrust And Predation — Reflections On The state Of Art
Autor: Marcelo Ramos, Coordenador-Geral de Comércio e Servigos da SEAE.

. Documento de Trabalho n.? 06 - fevereiro 2001

Titulo: Como a relagdo entre as elasticidades cruzada e renda sobre a elasticidade preco de demanda pode
auxiliar as analises antitruste na definicdo do mercado relevante e da possibilidade do exercicio do poder de mercado
Autora: Cristiane Alkmin Junqueira Schmidt, Secretaria-Adjunta da SEAE.

. Documento de Trabalho n. 2 07 - abril de 2001

Titulo: Medidas Antidumping no Brasil

Autoras: Cristiane Alkmin Junqueira Schmidt, Secretaria-Adjunta da SEAE; Isabel Ramos de Sousa,
Coordenadora de Investigagao de Praticas Anticoncorrenciais da Coordenacédo-Geral de Defesa da Concorréncia - DF da
SEAE e Claudia Vidal Monnerat do Valle, Coordenadora-Geral de Produtos Industriais da SEAE.

7% Todos os Niimeros da Série Documentos de Trabalho encontram-se disponibilizados em
http://www.seae.fazenda.gov.br
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. Documento de Trabalho n. 2 08 - abril de 2001

Titulo: Politica Governamental e Regulacdo do Mercado de Medicamentos

Autores: Eduardo Fiuza, Técnico de Planejamento e Pesquisa da Diretoria de Estudos Macroecondémicos
(DIMAC) do Instituto de Pesquisa Aplicada (IPEA); Marcus Lisboa, Professor da escola de P6s-Graduagao em economia
da Fundagédo Getulio Vargas (EPGE/FGV); Mbnica Viegas Andrade, Consultora externa CEDEPLAR/UFMG e Lucas
Ferraz, Assistente de pesquisa GPOE/FGV.

e Documento de Trabalho n. ¢ 09 - junho de 2001

Titulo: Privatization and Regulatory Reform in Brazil: The Case of Freight Railways
Autores: Antonio Estache, Banco Mundial; Andrea Gosdstein, Centro de Desenvolvimento da OCDE e
Russel Pittman, Divisdo Antitruste do Departamento de Justica Americano.

e Documento de Trabalho n.2 10 - agosto de 2001

Titulo: The Relationship Between Competition Policy and Regulation in the Brazilian Economy
Autores: Claudio Considera, Secretario de Acompanhamento Econémico e Kélvia Albuquerque, Chefe do
Gabinete.

e Documento de Trabalho n.2 11- janeiro de 2002

Titulo: The Political Economy of Antitrust in Brazil: from Price Control to Competition policy
Autores: Claudio Considera, Secretario de Acompanhamento Econémico e Paulo Corréa, Secretéario-
Adjunto da SEAE.

. Documento de Trabalho n.2 12 - fevereiro de 2002

Titulo: Recent Deregulation of the Air Transportation in Brazil

Autores: Francisco de Assis Leme Franco, Secretario-Adjunto da SEAE; Pricilla Maria Santana,
Coordenadora-Geral de Servicos Publicos e Infra-Estrutura da SEAE; Celso Barbosa de Almeida, Coordenador na
Coordenagédo-Geral de Servicos Publicos e Infra-Estrutura da SEAE e Ricardo de Jodo Braga, Coordenador na
Coordenagao-Geral de Servigos Publicos e Infra-Estrutura da SEAE.

e Documento de Trabalho n.2 13 - marco de 2002

Titulo: indices de Concentragéo
Autores: Cristiane Alkmin Junqueira Schmidt, Secretaria-Adjunta da SEAE e Marcos André de Lima,
Técnico da COGDC — DF da SEAE.

. Documento de Trabalho n.2 14 - abril de 2002

Titulo: Comércio e Competicao

Autores: Cristiane Alkmin Junqueira Schmidt, Secretaria-Adjunta da SEAE; Isabel Ramos de Sousa,
Coordenadora de Investigacdo de Praticas Anticoncorrenciais da Coordenagao-Geral de Defesa da Concorréncia - DF da
SEAE (COGDC - DF) e Marcos André de Lima, Técnico da COGDC — DF.
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. Documento de Trabalho n.2 15 - maio de 2002

Titulo: Provaveis impactos na economia brasileira decorrentes da liberalizagdo do mercado de derivados de
petréleo e os possiveis entraves ao funcionamento competitivo desse mercado

Autores: Claudio Monteiro Considera, Secretario de Acompanhamento Econémico; Francisco de Assis Leme
Franco, Secretario-Adjunto da SEAE; Marcelo Barbosa Saintive, Secretario-Adjunto da SEAE; Paulo Guilherme Farah
Corréa, Secretéario-Adjunto da SEAE; Equipe da Coordenacao Geral de Servigos Publicos e Infra-Estrutura - COGSI: Pricilla
Maria Santana, Coordenadora-Geral; Ricardo Kalil Moraes, Coordenador na Coordenagédo-Geral de Servigos Publicos e
Infra-Estrutura - COGSI; Mauricio Estellita Lins Costa, Coordenador; Marcelo Pacheco dos Guaranys, Assistente e Isabela
Orzil Cancado de Amorim, Assistente.

e Documento de Trabalho n.2 16 - julho de 2002

Titulo: Estimagdes e Previsdes da Demanda por Energia Elétrica no Brasil
Autores: Cristiane Alkmin Junqueira Schmidt, Secretaria-Adjunta da SEAE; e Marcos André de Lima,
Técnico da COGDC — DF da SEAE.

e Documento de Trabalho n.2 17 - agosto de 2002

Titulo: Tipologias de Dumping

Autores: Cristiane Alkmin Junqueira Schmidt, Secretaria-Adjunta da SEAE; Isabel Ramos de Sousa,
Coordenadora de Investigagdo de Praticas Anticoncorrenciais da Coordenagao-Geral de Defesa da Concorréncia - DF da
SEAE e Marcos André de Lima, Técnico da COGDC — DF da SEAE.

e Documento de Trabalho n.2 18 - agosto de 2002

Titulo: O Modelo Brasileiro de Telecomunicagbes: Aspectos Concorrenciais e Regulatorios

Autores: Claudio Monteiro Considera, Secretario de Acompanhamento Econémico; Francisco de Assis Leme
Franco, Secretario-Adjunto da SEAE; Marcelo Barbosa Saintive, Secretario-Adjunto da SEAE; Cleveland Prates Teixeira,
Secretario-Adjunto da SEAE ; Mauricio Canédo Pinheiro, Coordenador-Geral de Servigos Publicos e Infra-Estrutura da
SEAE ; Ricardo Kalil Moraes, Coordenador na Coordenagao-Geral de Servigos Publicos e Infra-Estrutura da SEAE;
Pricilla Maria Santana, Coordenadora-Geral de Servigos Publicos e Infra-Estrutura da SEAE e Danielle Pinho Soares,
Tecnica da Coordenagao-Geral de Servigos Publicos e Infra-Estrutura da SEAE.

. Documento de Trabalho n.2 19 - outubro de 2002

Titulo: Regulation and Competition Issues in the Electricity Sector

Autores: Claudio Monteiro Considera, Secretario de Acompanhamento Econdmico; Francisco de Assis
Leme Franco, Secretério-Adjunto da SEAE; Mauricio Canédo Pinheiro, Coordenador-Geral de Servigos Publicos e Infra-
Estrutura da SEAE ; Celso Barbosa de Almeida, Coordenador na Coordenagdo-Geral de Servicos Publicos e Infra-
Estrutura da SEAE e Ernani Lustosa Kuhn, Coordenador da COGSI.

. Documento de Trabalho n.2 20 - outubro de 2002

Titulo: Competition Advocacy in Brazil — Recent Developments
Autores: Claudio Monteiro Considera, Secretario de Acompanhamento Econémico e Mariana Tavares de
Araujo, Coordenadora-Geral de Defesa da Concorréncia - DF da SEAE.
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. Documento de Trabalho n.2 21 - novembro de 2002

Titulo: The Brazilian Experience on International Cooperation in Cartel Investigation
Autora: Mariana Tavares de Araujo, Coordenadora-Geral de Defesa da Concorréncia - DF da SEAE.

. Documento de Trabalho n.2 22 - novembro de 2002

Titulo: Uma Breve Histdria da Economia Politica da Defesa da Concorréncia
Autor: Claudio Monteiro Considera, Secretario de Acompanhamento Econdmico.

. Documento de Trabalho n° 23 - novembro de 2002

Titulo: Substantive Criteria Used for the Assessment of Mergers — Brazil (Seae/MF)

Autores: Claudio Monteiro Considera, Secretdrio de Acompanhamento Econémico; Cristiane Alkmin
Junqueira Schmidt, Secretaria-Adjunta da SEAE; Claudia Vidal Monnerat do Valle, Coordenadora-Geral de Produtos
Industriais da SEAE; Kélvia Albuquerque, chefe de gabinete; Leandro Pinto Vilela, Coordenador de Bens de Consumo
Duraveis da SEAE e Marcelo Souza Azevedo, Coordenador na Coordenacao-Geral de Produtos Industriais da SEAE.

. Documento de Trabalho n° 24 - dezembro de 2002

Titulo: The Importance of Communications: Enhancing Competition Advocacy in Brazil
Autores: Claudio Monteiro Considera, Secretario de Acompanhamento Econbémico; Cristiane Alkmin

Junqueira Schmidt, Secretaria-Adjunta da SEAE; Mariana Tavares de Araujo, Coordenadora-Geral de Defesa da
Concorréncia - DF da SEAE, e Kélvia Albuquerque, chefe do gabinete.

. Documento de Trabalho n° 25 - dezembro de 2002

Titulo: Some Lessons on the Antitrust Procedures in the USA for the Brazilian Competition Defense System
Autora: Cristiane Alkmin Junqueira Schmidt, Secretaria-Adjunta da SEAE.

. Documento de Trabalho n° 26 - dezembro de 2002

Titulo: O Sistema Brasileiro de Defesa da Concorréncia: Uma Proposta de Reestruturagao

Autores: Secretaria de Acompanhamento Econémico —MF, Secretaria de Direito Econémico -MJ e
Conselho Administrativo de Defesa Econémica-MJ.

. Documento de Trabalho n° 27 - dezembro de 2002

Titulo: Sobre Politica Antitruste no Brasil e seus Aspectos Criticos

Autora: Carmen Diva Monteiro, especialista em Politicas Publicas e Gestdo Governamental, Mestra em
Administracdo Publica pela EBAPE/FGV e Mestra em Engenharia Civil pela PUC/RJ. Coordenadora de Gestdo da SEAE .

. Documento de Trabalho n° 28 - dezembro de 2002

Titulo: Ancora Verde: o papel da agricultura no ajuste econémico

Autores: Claudio Monteiro Considera, Secretario de Acompanhamento Econémico; Eduardo Luiz Leédo de
Souza, Coordenador-Geral de Produtos Agricolas e Agroindustriais da SEAE. Gustavo Bracale, Assessor Técnico da
SEAE.

142



SEAE/MF Documento de Trabalho n°® 37

. Documento de Trabalho n° 29 - Janeiro de 2004
Titulo: Questdes Regulatdrias do Setor de Saneamento no Brasil

Autor: Ronaldo Seroa da Motta, Coordenador de Regulacdo do Instituto de Pesquisa Econémica
Aplicada — IPEA.

. Documento de Trabalho n° 30 — fevereiro de 2004

Titulo: Poder de Compra do Varejo Supermercadista: Uma Abordagem Antitruste
Autor: Leia Baeta Cavalcante, Coordenadora de Servigos Diversos — COSDI.

. Documento de Trabalho n° 31 — outubro de 2004

Titulo: O Mercado de Saude Suplementar no Brasil
Autor: Andréa Pereira Macera, Assessora do Gabinete, Marcelo Barbosa Saintive, Secretario-Adjunto de
Acompanhamento Econémico

. Documento de Trabalho n° 32 — fevereiro de 2006

Titulo: O Processo de Flexibilizagéo e as Fusbes e os Acordos de Cooperagdo no Mercado de Transporte
Aéreo de Passageiros
Autor: Carlos Emmanuel Joppert Ragazzo, Coordenador-Geral de Defesa da Concorréncia

. Documento de Trabalho n° 33 — maio de 2006

Titulo: A Regulagéo Tarifaria e o Comportamento dos Pregos Administrados
Autores: Marcelo Barbosa Saintive, Secretario-Adjunto da Secretaria de Acompanhamento Econémico, Regina
Simdes Chacur, Assessora Técnica da Coordenagao Geral de Andlise de Mercados

e Documento de Trabalho n° 34 — Agosto de 2006

Titulo: Unbundling Policy in Telecommunications:
A Survey
Autor: César Mattos, Consultor Legislativo da Camara dos Deputados

. Documento de Trabalho n° 35 — Dezembro de 2006

Titulo: A Retomada da Reforma/Melhora Regulatéria no Brasil:
Um passo fundamental para o crescimento Econémico Sustentado
Autora: Kélvia Frota de Albuquerque, Chefe de Gabinete da Secretaria de Acompanhamento Econémico

. Documento de Trabalho n° 36 — Dezembro de 2006

Titulo: A Interagao entre Antitruste e Antidumping: Problema ou Solugéo ?
Autora: Andrea Pereira Macera, Coordenadora-Geral de Analise de Mercados da SEAE
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Documentos de Trabalho
Secretaria de Acompanhamento Econdomico/MF

A Secretaria de Acompanhamento Econdmico - SEAE iniciou, em junho de 1999, a
série Documentos de Trabalho. Essa série, publicada sem periodicidade definida, tem como escopo a
divulgagdo de estudos referentes aos temas ligados as dreas de atuacdo da SEAE, destacando-se: (i) defesa da
concorréncia; (ii) promogdo da concorréncia; e (iii) regulacdo econdmica. Da-se preferéncia a publicag¢des
inéditas, sobre a economia brasileira e oriundas do corpo técnico da SEAE. Os trabalhos podem possuir cunho
académico ou carater aplicado, como estudos de casos originados no 6rgdo, respeitando-se o sigilo legal.

Com a finalidade de reduzir o fluxo de papéis, a série circulard, predominantemente,
por via eletronica sendo enviada a diversas entidades ligadas a drea em questdo.

Os trabalhos expressam as opinides dos autores, ndo refletindo necessariamente as
posi¢des oficiais da SEAE.

Com a publicacdo e a divulgacdo da série Documentos de Trabalho, a SEAE espera
contribuir para o aprofundamento do debate técnico nas dreas de atuagdo da Secretaria.

Instrucoes aos Autores

1. Os trabalhos inéditos no Brasil terdo preferéncia para a publicacdo.

2. Os trabalhos destinam-se, prioritariamente, ao corpo técnico da Secretaria, o que nio
exclui a possibilidade de se atingir um publico mais amplo.

3. Os textos devem ser redigidos em portugués, inglés ou espanhol. Solicita-se a
utilizag@o do processador de texto Word for Windows (dltimas versoes).

4. A primeira pdgina do texto deverd conter as seguintes informacdes: (i) titulo; (ii)
nome(s), funcdo e local de trabalho do(s) autor(es); (iii) nota de rodapé contendo endereco, telefone, nimero
de fax e enderego de correio eletrdonico do(s) autor(es). A segunda pagina do texto deverd conter resumo com
cerca de 100 palavras.

5. As referéncias bibliograficas deverdo ser citadas sumariamente no corpo do texto, e
devem figurar completas no final do mesmo. A referéncia sumdria obedecerd a forma “Solow (1949)” e a
referéncia completa conterd os seguintes elementos, pela ordem: a) autor ou autores; b) titulo completo (entre
aspas, se for um artigo); ¢) nome do periédico (em negrito), volume, nimero, piginas, més e ano.

Exemplo:

DIAZ-ALEJANDRO, C. “Good-bye financial repression, hello financial crash”. Journal of Development
Economics, vol.19, n° 1-2, pp.39-53, setembro 1985.

6. A formatagdo final dos trabalhos ficard a cargo de uma equipe de edi¢do formada por
técnicos da SEAE. Solicita-se o mdximo de clareza e nitidez, sobretudo no que toca a férmulas, graficos e
diagramas, evitando-se simbolos e notagcdes que possam ensejar mais de uma interpretagao.

7. Os textos apresentados serdo julgados por uma Comissdo Editorial, composta pelos
Secretdrios — Adjuntos da SEAE.

8. Os interessados deverdo encaminhar seus textos, por via eletronica, a Comissio
Editorial (marcelo.ferreira@fazenda.gov.br e claudia.viegas@fazenda.gov.br), os quais serdo informados
sobre o processo de selecdo realizado, incluindo a data provavel da publicacdo do texto, se for o caso.
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