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O problema de risco moral no mercado brasileiro de assistén-
cia médica suplementar’

Luciana Pinto de Andrade’
Sabino da Silva Pérto Jiinior?

Resumo:A assisténcia médica suplementar no Brasil teve uma forte ex-
pansao nos Ultimos dez anos e hoje atende a mais de 25% da populagao.
Recentemente este setor foi alvo de importantes modificagdes no que diz
respeito a sua regulamentacao. O estudo das relagdes que existem entre
os agentes que fazem parte deste mercado e as falhas de informagao que
surgem nestas relagdes é fundamental para se compreender o funciona-
mento da assisténcia médica suplementar neste ambiente.

O objetivo deste trabalho € identificar como o problema de risco moral
tem afetado o funcionamento do mercado brasileiro de assisténcia médi-
ca suplementar, antes e apds o processo de regulamentacéo vivenciado -
pelo setor, destacando o comportamento das operadoras e seguradoras
e a sua influéncia para os consumidores. A partir do estudo realizado, a
principal constatagao foi a de que as operadoras de planos e seguros de
saude estao utilizando diversos mecanismos de compartilhamento de
risco, buscando inibir a sobreutilizagao dos servigos prestados, mesmo
que isto acabe onerando os consumidores.

Palavras-chave: Assisténcia médica suplementar; Moral Hazard; Planos
e seguros de Saude. ’

Abstract: Supplemental medical assistance in Brasil has expanded greatly
over the last tem years. Today it serves, more than 25% of the population.
To study the relationships that exist between the client and suppliers that
make up this market and the lack of information which comes from these
relationships, it is fundamental to understand this type of assistance, with
this, we can define the role of each one within this particular market.
Looking for adequate health assistance, which avoids over burdening
any of the components. The aim of this wrote is to identify how the risk of
moral hazard has effected the supplementary medical assistance market,
hoe the operators and insurers are behaving and in what way this

* Os autores agradecemos comentdrios feitos pelo parecerista andnimo’ e esclarecem que
eventuais erros contidos no presente artigo sao de responsabilidade dos autores.
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behaviour has effected the client. The principal conclusion of this study
was the verification that health insurance operators are using every means
to compartmentalise risk, principally diminishing the over use of services.
However, using these means moved more of the onus onto the consumer.
Consequently, many are abandoning health insurance programmes and
relying on the public health system.

Key words: Supplementary Medical Assistance, Moral Hazard, Health
Insurance Plans.

JEL Classification: 111 - Analysis of Health Care Markets

1 Introdugo

O mercado de seguros tem sido um dos principais focos da teo-
ria da informacao assimétrica, desde o inicio da década de 1960. Os
problemas de selecdo adversa e de risco moral sdo abordados, a fim
de se propor solucdes que possam, no minimo, amenizar a incidén-
cia dessas assimetrias de informacdo entre os agentes envolvidos.

A selecao adversa € um problema de informagao assimétrica
que acontece antes da aquisicao do seguro. Especificamente no caso
do seguro-saude, a assimetria ocorre porque a seguradora tem difi-
culdades em verificar qual o grau de risco do individuo que deseja
contratar o seguro. Em funcgdo disso, ndo pode diferenciar seu pre-
¢o de acordo com a probabilidade de adoecer do agente. Atual-
mente, no Brasil, este problema de selecao adversa tem sido comba-
tido via menu de contratos, jJa que existe uma diversidade maior de
seguros, os quais oferecem diferentes tipos de coberturas
assistenciais. Além disso, as seguradoras tém exigido que se faca uma
declaracao de saude, na qual o individuo esclarece qual a sua con-
dicdo de saude, para que seja verificado o seu perfil de risco.

Jé& o problema de risco moral, que ocorre apds a aquisicao do
seguro pelo agente, se caracteriza pela sobreutilizacao dos servigos
disponibilizados, pois o individuo esta totalmente protegido de qual-
quer despesa. Para este problema também foram propostas algumas
solugdes, mas que, diferentemente da selecdo adversa, dificilmente
conseguem eliminar totalmente esta falha de informacéo.

Diante disso, analisar os problemas de assimetria de informa-
¢ao, principalmente no que se refere ao risco moral, em mercados
como o da assisténcia a saude, tem sido cada vez mais alvo de pes-
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quisas. No Brasil, o interesse por estudos nesse campo vem aumen-
tando, devido ao fato da assisténcia suplementar ter uma presenca
significativa no sistema de atendimento a satde. Estudar as relagoes
existentes entre os agentes que compdem este segmento de merca-
do (consumidores, operadoras, seguradoras, prestadores de servi-
cos e governo), bem como as falhas de informagéo que surgem nes-
tas relacoes, é de fundamental importancia para a compreensao do
funcionamento do mercado da assisténcia médica suplementar.

Dessa forma, é possivel se observar os principais impactos da
assimetria de informacdo para o bem-estar dos agentes envolvidos.
Além disso, se pode definir o papel de cada um neste mercado, como
uma das formas de se obter uma assisténcia a saude adequada, que
evite onerar, de forma excessiva, qualquer um dos agentes.

Este trabalho se propde a fazer um levantamento das principais
solucdes propostas por diversos autores ao problema de risco mo-
ral. A partir disso, pretende-se verificar quais dessas solugdes tém
sido utilizadas pelas operadoras de planos e seguros de satde, no
Brasil, antes e depois da regulamentagao do setor?, ocorrida em 1998,
e como esses mecanismos tém afetado os seus consumidores.

O setor da satde foi escolhido pois, no Brasil, 0 mercado de
assisténcia médica suplementar* € responsdvel pela assisténcia de
25%5 de toda a populacéo. Além disso, a regulamentagéo estabelecida
reforcou a sua importancia e afetou decisivamente tanto 0 compor-
tamento das operadoras quanto a sua relagdo com 0s seus usuarios.

Na primeira secdo, serdo apresentadas algumas visoes sobre o
problema de risco moral, destacando quais sao as suas principais
conseqiiéncias e solugdes possiveis. Na segao seguinte, € feita uma
analise do processo de regulamentagdo dos planos e seguros de sau-
de iniciado em 1998. Por fim, na ultima se¢do, serdo analisados, a luz
da teoria de risco moral, os contratos de algumas das principais ope-

3 A assisténcia médica suplementar foi regulamentada somente em junho de 1998, com a
aprovacio da Lei dos Planos e Seguros de Satide n° 9.656. Esta legislagao sera apresentada de
forma mais detalhada em segao posterior.

4 Neste trabalho, conforme Almeida (1998), adota-se o termo Assisténcia Suplementar a Saude,
o qual compreende as vérias modalidades de assisténcia médica prestada tanto por empresas a
seus funciondrios, quanto aquela disponibilizada as familias através de planos ou seguros de
satde. A autora baseia-se em trabalho realizado por Médici (1991), no qual o Setor Privado de
Assisténcia & Sadde é composto, além destas modalidades de assisténcia médica suplementar,
de segmentos beneficentes filantrépicos, e de clinicas e hospitais privados que prestam servigos
ao setor publico.

s PNAD/98.
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radoras de planos e seguros de satde brasileiras e suas alteragdes
apos a aprovacdo da nova legislacdo que regulamentou o setor.

2 Aspectos tedricos sobre o risco moral no mercado de assisténcia
suplementar & sadde

O propdsito desta secdo € apresentar algumas abordagens ted-
ricas sobre o problema de risco moral no mercado de seguro, des-
tacando os mecanismos propostos para solucionar esse problema
de informacao assimétrica.

O risco moral surge porque, ao contratar um seguro, o indivi-
duo (agente) estara totalmente coberto contra qualquer doenca, e
como a seguradora (principal) ndo dispée de mecanismos para
monitorar as precaucdes tomadas por ele com relacdo a sua saude,
este agente terd incentivos a sobreutilizar a assisténcia médica que
lhe € disponibilizada. Em outras palavras, “o individuo ird usar mais
0s servicos do que no caso em que estivesse tendo que pagar por toda
a assisténcia médica fornecida”(CUTLER E ZECKHAUSER, 2000, p. 576).

De posse de um seguro total, quanto menos cuidado o indivi-
duo tomar, maiores serdo as chances de ele adoecer e da segurado-
ra precisar incorrer em despesas extras. Esse desincentivo a precau-
¢ao acaba por criar o problema de risco moral(KATZ, 1991). A
assimetria de informagdo esta justamente no fato de que a precau-
¢do tomada pelo agente, apds adquirir o seguro, se tornard uma
informacéo privada, j& que a seguradora ndo sera capaz de monitorar
suas atitudes(PRESCOTT, 1999).

Para Shavell (1979), o carater de prote¢do que um seguro ofe-
rece a um individuo acaba por fazer com que este empreenda me-
nos esfor¢os para evitar que ocorram perdas e isto provocaria o
problema de risco moral. Deve-se observar que a presenca de risco
moral nao faz com que o seguro deixe de ser ofertado. Entretanto, é
necessario que se introduza algum mecanismo que possa reduzir
este problema. O autor sugere que o seguro oferecido tenha uma
cobertura parcial. Caso contrdrio (uma cobertura total), seria ne-
cessario que os cuidados tomados pelo individuo fossem
monitorados, o que, além de mais caro, pode ser impossivel de ser
praticado. Assim, ao oferecer um menu de contratos, a seguradora
conseguira obter (via auto-sele¢cdo) mais informagdes sobre o esta-
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do de satde e o comportamento preventivo do individuo, antes da
assinatura do contrato.

Arnott e Stiglitz (1991) também afirmam que “quanto mais
abrangente for a cobertura do seguro, menor serd a precaucao to-
mada pelo individuo, quanto a sua saide”. Os autores propdem que
a limitagdo da cobertura é uma das formas disponiveis para a dimi-
nuicdo do problema. Outra solucdo, seria a imposicao de exclusivi-
dade na provisdo, ou seja, tentar fazer com que os individuos adqui-
ram um seguro de uma unica seguradora.

A principal conclusdo dos autores é a de que, no mercado de
seguros, o controle da abrangéncia da cobertura da apdlice € um
mecanismo importante de monitoramento das acgdes do individuo,
mas que nao € capaz de eliminar o problema de perigo moral. Isto
porque cada firma s6 podera controlar a sua venda para cada agente,
sem poder ter informacgao sobre os demais seguros adquiridos em ou-
tras firmas por cada individuo. Mesmo que, no caso do seguro saude,
se possa restringir a compra de apdlices de outras operadoras, nao se
tem controle sobre o seguro oferecido pelo empregador ou até mesmo
sobre seguros implicitos fornecidos por familiares e amigos.

De maneira geral, os autores que tratam sobre o problema de
risco moral tém a mesma opinido sobre as principais medidas que
devem ser adotadas para se tentar diminuir a incidéncia dessa
assimetria de informacao. A principal delas ¢ fazer com que os segu-
rados compartilhem o risco, ou parte dele, que antes era assumido
apenas pela seguradora. Ou seja, deve-se, do ponto de vista da se-
guradora, exigir que os consumidores paguem uma parcela do valor
cobrado por consultas, exames, etc. Este tipo de contribuicdo é cha-
mada de co-participagdo ou co-seguro. Deste modo, a seguradora
deixa de ser responsavel por 100% das despesas do segurado. Outra
forma de requerer a participagdo do consumidor é por meio de dedu-
¢Oes no seguro, ou seja, 0 agente paga as despesas iniciais, como uma
franquia, e o que ultrapassar este limite fica a cargo da seguradora.

Essas seriam algumas formas de compartilhamento de risco en-
tre a seguradora e o segurado, visando reduzir o problema de risco
moral. Monitorar o comportamento do individuo e suas precaugoes
seria o ideal (first best) para a seguradora, pois solucionaria o pro-
blema de falha informacional. Porém, isso seria muito dispendioso
ou, até mesmo, invidvel. Assim, a solugdo reside em utilizar meca-
nismos como cobertura parcial, co-pagamentos e deducdes, como
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uma forma de se observar uma variavel que esta relacionada com
as acoes tomadas pelo individuo, ou seja, uma maneira/de verificar
o resultado das acées e precaugdes do agente(SALANIE, 1997).

O problema de risco moral estara presente também na relacao
entre os provedores de servicos (médicos, laboratérios, clinicas,
hospitais, etc.) e as operadoras de planos e seguros de saude. Como
tais provedores sao pagos de acordo com a quantidade de servicos
prestados, acabam tendo incentivos a demandar um maior volume
de servigos, ja que nao existe um controle rigido sobre esta deman-
da. Este tipo de situacao também gera o problema de risco moral.

O que ocorre, na verdade, é que o paciente possui uma relacdo
de confiangca com o médico, pois este € o responsavel pelo trata-
mento e quem ird determinar a quantidade demandada de servigos.
Entretanto, é preciso fazer uma ressalva. Algumas vezes, um trata-
mento prolongado pode nao significar que esteja ocorrendo o pro-
blema de risco moral, mas, sim, que o médico esteja procurando
obter um diagnostico o mais preciso possivel.

No Brasil, ainda ndo foram implementados mecanismos de con-
trole para se reduzir a incidéncia desta situacdo de risco moral. Se-
ria importante, por exemplo, a introducdo de instrumentos em que
os provedores dos servigos compartilhassem também o risco que,
até entao, € assumido somente pelas seguradoras. Uma outra solu-
cdo possivel seria a mudanca na forma com que os provedores Sa0
reembolsados pelas seguradoras, de forma que nao estivesse basea-
da apenas no volume de servicos prestados. Os demais aspectos re-
ferentes ao funcionamento da assisténcia médica suplementar no
Brasil serdo abordados na préxima secdo.

3 Regulamentagdio dos planos e seguros de satide no Brasil

O Sistema de Saude brasileiro passou por profundas transfor-
magoes desde o inicio de 1980. Estas mudangas foram observadas
tanto na assisténcia a satude prestada pelo setor publico quanto na
prestacdo de servicos oferecida pela medicina suplementar. Na es-
fera publica, o governo federal vem buscando descentralizar essa
assisténcia, transferindo uma responsabilidade maior no provimen-
to desses servigos para 0s municipios.

J& o sistema de assisténcia médica suplementar sofreu uma for-
te expansao na década de 1990 e, apds dez anos, atende a mais de
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25% da populacgdo brasileira. At¢é o momento, as operadoras de pla-
nos e seguros de saude encontram-se divididas em cinco modalida-
des, quais sejam:

-Medicina de Grupo: empresas que prestam servicos médicos,
por meio de infra-estrutura prépria ou credenciada, € utilizam o pré-
pagamento como forma de financiamento. Ofertam planos de sau-
de empresariais e familiares. A entidade que as representam € a As-
sociagdo Brasileira de Medicina de Grupo (ABRAMGE).

- Autogestao: sao aquelas empresas ou entidades publicas que
fornecem planos de satude aos seus funcionérios, os quais contribu-
em mensalmente para ter este direito. O Comité de Integracdo de
Entidades Fechadas de Assisténcia a Satude (CIEFAS) é o represen-
tante das empresas e associa¢cdes publicas, as quais correspondem
a uma modalidade de medicina suplementar. J& a Associacdo Brasi-
leira das Autogestoes em Saude Patrocinadas pelas Empresas
(ABRASPE) representa tanto as empresas privadas quanto algumas
entidades publicas, e caracterizam-se como uma outra modalidade.
Atualmente, verifica-se o inicio do processo de unificagdo entre es-
tas duas entidades.

- Cooperativas Médicas: sao administradas pelos proprios mé-
dicos e comercializam planos individuais € empresariais. O sistema
de pré-pagamento é utilizado, aliado ao de co-pagamento. Estas
cooperativas prestam seus servi¢os através da sua rede propria e
por meio de servicos credenciados. Tais cooperativas sao conheci-
das como Unimeds e representadas pela Confederagdo das Unimeds.

-Seguros de Saude: Nesta modalidade as seguradoras reem-
bolsam todas as despesas médicas do segurado, de acordo com as
especificidades da apdlice de seguro. O segurado paga um valor
mensal, de acordo com o prémio estipulado na apodlice, e pode op-
tar pelos médicos e hospitais que desejar. ‘

Até 1998, os planos e seguros de saude ndao possuiam uma le-
gislacao especifica. Qualquer discussdo ou reclamacéao sobre este
tipo de assisténcia tinha amparo somente no Cédigo de Defesa do
Consumidor.

Em junho de 1998 foi aprovada a Lei n.° 9.656°, que propunha
a regulamentacao do sistema de medicina suplementar brasileiro.

¢ Todas as informagdes referentes a esta Lei foram obtidas no site: www.ans.gov.br
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Um dos principais objetivos da regulamentacao foi estabelecer a
responsabilidade de cada agente que participa desse mercado, seja
o consumidor, a operadora ou seguradora, ou a empresa que pres-
ta o servico. A falha de regulamentagdo existente levava cada ope-
radora a estipular suas proprias regras. Em consequéncia, ocorriam
abusos, tais como: reajustes elevados, exclusdes de coberturas para
certas doencas, cancelamentos unilaterais de contratos, etc.

Segundo a Agéncia Nacional de Satde Suplementar’, os obje-
tivos da regulamentacdo eram: assegurar, aos usuarios do sistema,
cobertura assistencial integral e regular as condi¢des de acesso; de-
finir e controlar as condi¢oes de ingresso, operacao e saida das
empresas e entidades que operam no setor; definir e implantar me-
canismos de garantias assistenciais e financeiras que assegurem a
continuidade da prestacdo de servicos de assisténcia a saude con-
tratados pelos consumidores; dar transparéncia e garantir a
integracao do setor de satde suplementar ao SUS e o ressarcimento
dos gastos gerados por usudrios de planos privados de assisténcia a
saude no sistema publico; estabelecer mecanismos de controle da
abusividade de precos; e definir o sistema de regulamentacgao,
normatizacdo e fiscalizagdo do setor privado de saude.

Foram adotadas medidas que alteraram significativamente a con-
duta das operadoras, e o processo de adaptagao a essas regras ain-
da nao chegou ao fim.

As medidas foram significativas porque modificaram desde a
oferta dos planos até os pardmetros para os precos que devem ser
cobrados. Por exemplo, foram criadas algumas categorias de planos
e somente estas podem ser ofertadas, seja separadamente ou nao.
As operadoras foram proibidas de limitar tanto o nimero de consul-
tas quanto o de interna¢des hospitalares. Foram estabelecidas faixas
etarias em que cada usuario deveria estar inserido e limites para os
precos dos planos de acordo com estas faixas. Enfim, estas sao algu-
mas das mudancas realizadas por meio da regulamentagdo dos pla-
nos e seguros de satde e que serdo detalhadas logo a seguir, a fim
de se verificar qual o impacto desta nova legislacdo para consumi-
dores, operadoras e prestadores de servigos.

7 “Regulacdo dos Planos Privados de Assisténcia a Saide pela ANS: avaliagdo, perspectivas e
interface SUS-Saude Suplementar”. Agéncia Nacional de Satde, junho de 2001. A criagdo
desta Agéncia e suas atribuigdes serdo expostas logo a seguir.
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Inicialmente, o poder de regulagao foi delegado ao Conselho
de Saude Suplementar (CONSU), presidido pelo Ministro da Saude.
Porém, em janeiro de 2000, foi sancionada a Lei n.° 9.961/00, que
criou a Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS), ficando esta
responsavel pela grande maioria das atribui¢oes antes conferidas
ao CONSU. Foi estabelecido que a ANS seria 0 6rgdo responsavel
pela regulamentacdo, normatizacao e fiscalizacdo de todas as ativi-
dades relacionadas a assisténcia médica suplementar.

Tanto o CONSU quanto a ANS estipularam resolugdes que dis-
poéem de assuntos relativos tanto as operadoras de planos e seguros
de saude, quanto concernentes ao préprio funcionamento e atri-
buicdes da agéncia e do conselho. As outras modificagoes na Lei
n.° 9.656 ocorreram por meio de 45 Medidas Provisérias, sendo a
ultima decretada em agosto de 2001 (ressalva-se que, destas Medi-
das Provisérias, muitas foram reedicoes)®.

Uma das primeiras modificagdes propostas pela Lei n.° 9.656
foi o estabelecimento de alguns tipos de planos, chamados “planos
minimos”, visando atender necessidades especificas. Foram criadas
as seguintes categorias: o plano ambulatorial, que oferece consultas
médicas, exames e demais procedimentos que estejam enquadra-
dos no ambito de ambulatério; o plano hospitalar, que oferece o
atendimento hospitalar e todas as necessidades decorrentes desta
internacdo; o plano hospitalar com obstetricia, destinado as muthe-
res, que oferece, além da cobertura do plano hospitalar, consultas,
exames e demais procedimentos até o recém-nascido completar 30
dias de vida; e o plano odontoldgico, que compreende consultas,
exames e outros tratamentos realizados em consultorio.

Instituiu-se também o plano de referéncia, que compreende o
plano ambulatorial e o plano hospitalar com obstetricia, sendo que
todas as operadoras devem estar disponibilizando este tipo de pla-
no’ para seus clientes, desde o dia 3 de dezembro de 1999 (exclui-se
desta obrigatoriedade as operadoras de autogestdo e aquelas que
oferecem somente o plano odontolégico).

8 A andlise feita nesta segdo abordara a Lei com todas as modificagdes feitas pelas Medidas
Provisérias e Resolugdes até abril de 2002.

% O plano referéncia ndo inclui nem tratamento clinico ou cirtirgico experimental, nem o
fornecimento de proteses, drteses e seus acessorios ndo ligados ao ato cirurgico.
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Outra mudanga que alterou a conduta antes adotada pelas ope-
radoras foi a decisdo de que ndo poderiam deixar de cobrir doen-
cas e lesbes preexistentes!®. Isto s6 podera ocorrer se a operadora,
durante os 24 meses apds o contrato ter sido assinado, conseguir
provar que o paciente ja era portador da doenga e que este tinha
conhecimento de tal fato.

Na verdade, antes da regulamentacao, as operadoras acaba-
vam excluindo diversas doencas, por considera-las preexistentes e,
assim, traziam prejuizos aos consumidores que, muitas vezes, eram
surpreendidos com interrupc¢oes de seus tratamentos. Com a regu-
lamentacéo, acredita-se que esteja mais dificil para as operadoras
alegarem a preexisténcia de alguma doenca, pois agora o Onus da
prova cabe a elas.

Buscando evitar problemas e conflitos, 0 CONSU determinou
que o consumidor deve ser examinado, antes da assinatura do con-
trato, por um médico credenciado, que investigara se o paciente
possui alguma doenca considerada preexistente. Caso isto nao seja
confirmado, o consumidor assinard uma declaracdo, na qual cons-
tard que nao possui e desconhece qualquer doenga preexistente.
Se, por outro lado, confirmar-se uma possivel doencga, o paciente
terd de optar entre duas alternativas: ou ele espera os 24 meses para
poder ser atendido e arca com as despesas durante este periodo, ou
ele paga o chamado “agravo”, ou seja, uma quantia a mais em cada
mensalidade, para que possa ter a sua doenga preexistente coberta
pelo plano.

Novas regras aos procedimentos das operadoras, até entao co-
muns, também foram criadas. Ficou proibida a limitacdo do nime-
ro de consultas, de exames e dos dias de internacao hospitalar, seja
em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ou ndo. Antes dessa legisla-
¢ao, as operadoras tinham como costume limitar o ntimero de con-
sultas e estabelecer prazos maximos para a internacdo hospitalar,
até em UTI. Segundo o Instituto de Defesa do Consumidor (IDEC),
existiam operadoras que limitavam em trés dias o prazo da internacao
em UTI. Muitos consumidores recorreram a justica, mas a maioria
s6 conseguia estender um pouco mais os prazos. Com a regulamen-

10 840 aquelas que o paciente tem conhecimento de ser portador, quando da contratacdo da
operadora.
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tacdo, passou a ser ilegal a limitagdo de prazos para a internagdo
hospitalar.

Essa medida resultou em uma mudanga no comportamento das
operadoras, ja que ndo tinham mais como impedir a permanéncia
do paciente no hospital, até que o médico autorizasse sua saida. Nao
obstante, esta pode ser uma situagdo potencial para o surgimento
do problema de risco moral na relacao entre o provedor da assis-
téncia médica e a operadora. Os hospitais, por exemplo, recebem
das operadoras o equivalente aos servicos prestados relativo ao
nimero de dias em que o paciente ficou internado. Sendo assim,
pode haver um estimulo ao prolongamento do prazo de internagao,
com a anuéncia de um médico, ja& que o hospital ird se beneficiar, e
o consumidor ndo precisara incorrer em despesas em virtude disso.
Jé para os usuarios dos planos e seguros de satde, esta medida traz
beneficios porque ndo ocorrerdo mais interrupgoes nas internagoes,
a operadora devera pagar todos os custos, € o paciente s deixard o
hospital quando o médico responsavel lhe autorizar.

Uma outra providéncia tomada foi proibir que o contrato seja
rescindido de forma unilateral, o que impede o cancelamento dos
contratos repentinamente. As duas excecdes sdo para 0s casos em
que é comprovada fraude por parte do consumidor! ou quando
ocorre falta de pagamento da mensalidade por mais de 60 dias.

Ficou estabelecido, também, que nem pessoas idosas nem por-
tadores de deficiéncia fisica podem ser impedidos de adquirir um
plano de assisténcia a saude. Os idosos também sofriam outro tipo
de penalizacdo, em funcao dos reajustes abusivos feitos pelas ope-
radoras. Para evitar esse problema, foram criadas sete faixas etérias,
quais sejam: de zero a 17 anos; de 18 a 29 anos; de 30 a 39 anos; de
40 a 49 anos; de 50 a 59 anos; de 60 a 69 anos; e de mais de 70 anos.
De acordo com a regra, o valor fixado para a ultima faixa ndo pode
superar em seis vezes o valor da primeira faixa etdria. Conforme
Andrade (2000, p. 7), “o objetivo do governo ao propor este tipo de
regulamentacdo € implementar um subsidio cruzado entre os indi-
viduos de grupos etéarios diferentes”. Em outras palavras, como o
valor do prémio cobrado aos individuos mais idosos estd vinculado

' Sao-consideradas fraudes, por exemplo, o consumidor ndo informar que possua uma doenga
preexistente ou uma pessoa que nao esteja coberta utilizar o plano.
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ao prémio cobrado aos mais jovens, entdo cobra-se um valor maior
destes ultimos, a fim de cobrir o alto risco daqueles mais idosos, pois
seus prémios nao condizem com 0 seu risco esperado.

As questdes que se referem ao descredenciamento de hospitais
e outros prestadores de servicos da rede credenciada também so-
freram alteracdes. Antes da regulamentacao, as operadoras podiam
cancelar os contratos com a rede de atendimento credenciada sem
avisar previamente seus consumidores e beneficidrios. Com a Lei
n.®° 9.656, instituiu-se que o descredenciamento sé pode ocorrer se
o Ministério da Saude e os consumidores forem comunicados com
30 dias de antecedéncia. Além disso, o prestador de servico
descredenciado deve ser substituido por outro de qualidade equi-
valente. Esta regra s6 nao precisa ser cumprida se o cancelamento
do contrato de credenciamento tenha ocorrido em virtude de frau-
de ou alguma outra infracdo do prestador do servico. :

Os critérios exigidos para o reembolso ao Sistema Unico de
Saude (SUS), quando o consumidor for atendido pela rede publica
e este possuir um plano ou seguro de saude foram definidos. Desta
forma, o SUS podera ter todas as despesas do atendimento ressarci-
das. Segundo Andrade & Lisboa (2001, p.307), “esta medida é fun-
damental para garantir que as firmas nao possam realizar selecao
favoravel de risco na sociedade, além de garantir um sistema de
financiamento mais igualitdrio entre 0os grupos sociais”.

No que diz respeito a adaptacdo dos contratos antigos a nova
legislacao, isto sera uma opgao do consumidor, que podera esco-
lher entre permanecer com seu plano ou adapta-lo as novas condi-
¢oes, nao existindo prazo maximo para tal. Assim, o consumidor
poderia analisar € optar se permaneceria com o contrato antigo ou
se o adaptava. Entretanto, mesmo estes contratos antigos foram sub-
metidos a algumas regras que estavam incluidas na nova legislagao.
Exemplos disto sao: a proibicdo do cancelamento do contrato pela
empresa, do aumento da mensalidade sem autorizagao prévia, da
interrupcao da internacdo e da instituicao de novas caréncias em
virtude de atraso no pagamento. J& 0s contratos novos,
comercializados desde 4 de janeiro de 1999, estdo submetidos a nova
legislacao.

Resumidamente, estas foram as principais alteracdes propostas
pela Lei n® 9.656, que implementou a regulamentacao dos planos e
seguros de saude. Segundo a Agéncia Nacional de Saude Suple-
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mentar, ainda sao necessarias algumas mudancas para que O pro-
cesso de regulamentacao possa ser consolidado, dentre as quais estao:
concluir as regras gerais de abertura, funcionamento e saida de ope-
radoras; introduzir um sistema eficiente de transferéncia de usuarios
de uma determinada operadora, quando esta € liquidada; e adaptar
a maioria dos contratos antigos a nova regulamentacao.

Na proxima secdo, serdo analisados os contratos elaborados por
cada modalidade de assisténcia a satiide. O objetivo € indicar as pos-
siveis falhas existentes nos contratos das operadoras de planos de
saude, através das quais o problema de risco moral fica evidencia-
do. Também serdo apresentadas as solucdes encontradas pelas ope-
radoras para tentar evitar tal problema, principalmente com as mu-
dancas trazidas pela regulamentacao, e de que forma esse compor-
tamento tem afetado os consumidores. Além de apontar estes fatos,
serdo propostas algumas alternativas que possam contribuir para a
diminuicdo da incidéncia do risco moral.

4 O problema de risco moral nos contratos das operadoras de
planos e seguros de salde

Nesta secao, sera feita uma analise do problema de risco moral
existente nos contratos que sao disponibilizados pelas operadoras
de planos e seguros de saude. Optou-se por estudar um contrato de
cada uma das cinco modalidades de assisténcia médica suplementar.

Antes, porém, é necessario esclarecer alguns pontos. Primeiro,
nio se pretende, neste trabalho, encerrar qualquer questao sobre a
forma como se da o problema de risco moral nos planos e seguros
de saude, nem sobre como as operadoras tém se protegido contra
esta assimetria de informacgdo. O que se pretende € apenas elucidar
alguns casos e, assim, verificar que existem varias maneiras para se
tratar com o risco moral. Inclusive porque existe muita
heterogeneidade entre contratos dentro de uma mesma modalida-
de. Segundo, neste trabalho, nao sera revelado o nome da opera-
dora que se esta tratando, mas o que sera destacado € a que moda-
lidade o contrato pertence, porque o objetivo aqui nao € fazer juizo
de valor algum sobre os contratos das operadoras.
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4.1 Critérios utilizados para a escolha das operadoras e para a coleta
dos contratos??

Nesta secdo, explicitam-se as razdes pelas quais as operadoras
aqui tratadas foram escolhidas. Além disso, sdo apresentadas as prin-
cipais caracteristicas de cada contrato, tais como a sua abrangéncia,
cobertura, categoria, etc.

Como ja foi apresentado, existem cinco modalidades de assis-
téncia médica suplementar. Indmeras operadoras ou seguradoras
pertencem a cada modalidade. Neste trabalho, a caracterizacio sera
feita da seguinte forma: a Operadora 1 seréd a representante das Co-
operativas Médicas; a Operadora 2, dos Seguros de Satde; a Ope-
radora 3, da Medicina de Grupo; a Associacdo 4, do CIEFAS, que
representa as empresas € associagdes publicas que fornecem para
seus funciondrios e associados assisténcia a satde; e a Associacao 5,
da ABRASPE, que representa as empresas privadas, em sua maioria,
que disponibilizam atendimento médico a seus funciondrios.

Quanto a Operadora 1, esta foi escolhida por se tratar da coo-
perativa médica com maior representatividade e abrangéncia
territorial € populacional no Rio Grande do Sul. J4 a Operadora 2,
representante das seguradoras, possui cerca de 45% do total dos
prémios de seguro-satide®® no Brasil. A Operadora 3, que pertence
a medicina de grupo, possui a maior representatividade e tradicao
entre os representantes atuantes no Rio Grande do Sul.

Quanto as entidades de autogestdo, é importante salientar que
a escolha das associagoes de funciondrios dessas duas modalidades
procurou valorizar aquelas que representavam um maior nimero
de funciondrios e, dessa forma, prestam assisténcia a um nimero
maior de pessoas. Assim, optou-se por escolher como Associagio 4,
representante do CIEFAS, a entidade que assiste aos funcionarios de
um banco publico. Ja a Associacao 5, pertencente a ABRASPE, presta
assisténcia a funcionérios federais de diversos ministérios, além de
outras institui¢des publicas.

'2 A pesquisa das operadoras e dos contratos foi realizada no periodo de maio a outubro de 2001.
'3 Segundo dados da FENACOR (Federacao Nacional dos Corretores de Seguros Privados, de
Capitalizagao e de Previdéncia Privada), até o més de novembro de 2000. Disponivel em
www.fenacor.com.br/ranking112000.htm . Acesso em 25/05/2001.
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Quanto aos contratos coletados, procurou-se selecionar aque-
les com coberturas semelhantes e abrangentes, sendo que suas ca-
racteristicas principais sdo as seguintes:

- Contrato da Operadora 1: plano de saide individual, com co-
bertura nacional ambulatorial e hospitalar, com obstetricia.

-Contrato da Operadora 2: seguro de saude individual, com
cobertura nacional ambulatorial e hospitalar, com obstetricia.

-Contrato da Operadora 3: plano de saide empresarial, com
cobertura local ambulatorial e hospitalar.

-Contrato da Associacdo 4: plano de saide empresarial, com
cobertura nacional ambulatorial e hospitalar, com obstetricia.

- Contrato da Associagao 5: plano de satide empresarial, com
cobertura nacional ambulatorial e hospitalar, com obstetricia.

4.2 Andlise dos Contratos das Operadoras de Planos
e Seguros de Salde no Brasil

Nesta sec¢ao, sdo analisados cinco contratos, cada um de uma
modalidade de assisténcia médica suplementar, e sdo destacados 0s
principais aspectos que originam ou podem originar o problema de
risco moral, além de verificar o que as operadoras tém feito a fim de
evitar a sobreutilizacdo dos servigos que oferecem, principalmente
ap6s as mudangas impostas pela nova legislacao.

O primeiro contrato analisado pertence & modalidade das Coo-
perativas Médicas e é oferecido pela Operadora 1. O que se perce-
be é uma constante preocupacio com respeito a racionalizacado da
assisténcia médica oferecida. No levantamento feito, verificou-se que
tém sido implementadas, apds a necessidade de adequagdo a nova
legislacao, algumas mudangas que visam combater o problema de
risco moral.

~ Primeiramente, verificou-se que houve uma alteragao nos pre-
cos cobrados dos planos de saide que ndo exigem a co-participa-
cao por parte do usudrio. Anteriormente a regulamentacao, o pre-
co de plano sem co-pagamento, para uma certa faixa etaria, era pra-
ticamente igual ao plano que exigia a contribuicdo. No caso, se 0
usuario consultasse com um médico, uma vez ao més, o plano sem
participacao ja se tornava mais vantajoso do que o com co-partici-
pacdo. Ou seja, a diferenca entre os dois planos era menor que O
valor de co-participagdo cobrado por uma consulta realizada.
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Como conseqiiéncia desse fato, era verificada uma demanda
muito maior pelos planos que ndo cobravam tipo algum de partici-
pacao e transferiam todas as despesas realizadas pelos usudrios para
a operadora. O que aconteceu foi que o preco do plano de satde
sem co-participacao foi praticamente dobrado, e tornou-se vantajo-
SO apenas para aquelas pessoas que consultavam médicos mais de
quatro vezes por més. E este plano deixou de ser interessante para
0s usudrios de baixo risco, € que pouco utilizavam os servicos. Esta
mudanga caracteriza-se como uma nitida medida contra a
sobreutilizagdo dos servicos prestados, ou seja, uma acao contra a
incidéncia do problema de risco moral.

Outra alteracdo em funcado da nova legislacdo foi quanto ao
periodo de caréncia das internagoes hospitalares. Anteriormente, a
caréncia para este servico era de 60 dias, 0 mesmo periodo imposto
para consultas médicas e exames. Hoje, as internagdes hospitalares
tém caréncia de 120 dias. O que se percebe nesta mudanca é uma
forma de reduzir os possiveis gastos com essas internacoes durante
um periodo de tempo maior. Ou seja, por mais tempo, a operadora
Nao precisard arcar com certos gastos e com uma possivel ndo raci-
onalizagdo dos servicos, tanto pelo usudrio quanto pelo préprio
hospital, postergando, assim, a sua exposi¢io ao problema de risco
moral. Entretanto, para os consumidores, este tipo de alteracao nao
€ desejavel, porque implicaria pagamentos prolongados das men-
salidades, contudo sem poder usufruir os servicos oferecidos.

Analisando especificamente o contrato atual da Operadora 1,
percebe-se sua adequacdo as exigéncias impostas pela Lei dos Pla-
nos e Seguros de Satde. Por exemplo, instituiram-se as sete faixas
etarias, para a cobranga dos planos, e que a tltima ndo pode ultra-
passar em sete vezes o valor da primeira. Mas o que se verifica € que
0 preco cobrado estd sempre perto do limite estabelecido pela lei.
Ou seja, o preco da ultima faixa etaria costuma ficar de cinco a seis
vezes mais caro que o valor cobrado para usuarios que pertencem
a primeira faixa etaria.

O fato que mais se destaca ¢ o alto indice de co-participacdo do
plano. Para consultas médicas é cobrado um percentual de 40% do
valor total. Esta participacdo é tdo alta justamente para evitar ao
maximo a ocorréncia do problema de risco moral. Mas, do ponto
de vista do consumidor, as cobrangas sdo onerosas, na medida em
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que o valor de uma co-participagdo representa 20% sobre o preco
de uma consulta, por exemplo, além do valor pago pela mensalidade.

O contrato analisado da Operadora 1 possui 0 maior percentual
de co-participacao, relativamente ao cobrado para planos empre-
sariais, nao havendo praticamente incentivos a uma sobreutiliza¢ao
dos servigos prestados, pois 0 6nus é muito grande.

Parti-se, agora, para a andlise da Operadora 2, que oferta segu-
ros de saude. Observa-se que, dos contratos analisados, o valor co-
brado pelo plano é o maior. Uma das explicacoes reside no fato de
que ndo existe co-participacdo para consultas médicas, exames e
internacdes hospitalares. SO existe participa¢do nas internac¢oes psi-
quidtricas, em que é cobrada uma co-participacao de 50% do total
das despesas. Constata-se que, neste caso, a existéncia de risco mo-
ral deve ser mais acentuada ou, a0 menos, 0s incentivos para tal sao
maiores. Assim, os altos precos praticados podem estar servindo como
mecanismo de compensacao aos custos implicados pelo risco moral.

Outro fator importante € que os reajustes, principalmente apos
0s 50 anos de idade, sdo elevados, sendo que a diferenca entre a
ultima faixa etdria e a primeira € de quase seis vezes, dentro do limite
estabelecido pela Lei dos planos e seguros de saude. Como nao é
cobrada franquia alguma, a seguradora dispde somente dos reajus-
tes para tentar evitar a sobreutilizacdo dos servi¢os aos Usuarios que
adquirem este tipo de contrato de seguro.

Um fato que se destaca, comparando-se com outros casos, €
que o prazo de caréncia para internagoes hospitalares € de seis meses,
enquanto que para consultas € de quinze dias. Isto pode refletir uma
demanda consideravel por internagdes. Como as internagdes sao
mais caras do que as consultas médicas, foi imposto um prazo maior
para a primeira.

As doencas e lesbes preexistentes sdo tratadas da mesma forma
que nas Cooperativas Médicas. Ou seja, em verificando-se a existén-
cia da doencga, ou o consumidor paga agravo para estar coberto
desde o inicio da vigéncia do seguro, ou entéo ele s terd a cobertu-
ra ap6s dois anos da assinatura do contrato.

Verifica-se, no caso da Operadora 2, que o problema de risco
moral pode estar presente neste tipo de seguro. Esta afirmagédo tor-
na-se mais clara devido ao valor do prémio de seguro cobrado, que
equivale ao preco do plano oferecido pela Operadora 1 (no caso
em que nado existe co-participacao).
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A Operadora 3, que faz parte da Associa¢ao Brasileira de Medi-
cina de Grupo, so6 oferece contratos empresariais. O contrato a ser
analisado constitui-se num plano ambulatorial e hospitalar sem obs-
tetricia. O funcionario da empresa que contratou a operadora tem a
mensalidade do plano descontada na sua folha de pagamento. Atu-
almente, o valor cobrado pelo usuario de até 49 anos € 0 mesmo,
independente da faixa etaria. Apos esta idade, até 59 anos, o valor €
duplicado. Aos 60 anos, a taxa mensal também é duplicada. E, a
pattir dos 70 anos, € feito um reajuste de 2% a cada aniversario. Nao
€ cobrado valor algum como taxa de co-participacdo. A maior parte
do atendimento prestado por essa operadora € feito através de uma
rede propria de estabelecimentos.

Esta situacao caracteriza-se por induzir a uma grande incidén-
cia do problema de risco moral, por varios aspectos. Primeiro, por
ser um contrato de um plano empresarial, 0 controle especifico de
cada usudrio quanto a utilizacao dos servicos médicos e hospitala-
res torna-se prejudicado e menos visivel. Segundo, também pelo
fato de ser um plano empresarial, o valor cobrado mensalmente
costuma ser menor do que em planos individuais, justamente por-
que a operadora acaba fazendo um compartilhamento de risco en-
tre os diversos associados de uma mesma empresa. Terceiro, nao
ha cobranga de uma co-participagdo, juntamente com uma taxa
mensal que nao é tao elevada.

Neste contrato analisado, dois fatos interessantes estao relacio-
nados ao numero de associados, a caréncia e a doengas e lesoes
preexistentes. Se o nimero de associados do plano de uma empresa
for menor do que cingienta, entdo existird caréncia de dois meses
para consultas e exames simples e de seis meses para exames espe-
ciais e internacdes hospitalares. Além disso, neste caso, as regras
para doengas e lesdes preexistentes serao aquelas mesmas citadas
no caso das outras operadoras.

Entretanto, se o numero de associados de uma empresa for
maior do que cingiienta, entdo nao existird periodo de caréncia seja
qual for o procedimento necessario dentro da cobertura prevista.
Também, nessa situacdo, sera coberta qualquer tipo de lesdo ou
doencga preexistente durante todo o tempo de vigéncia do contrato.

O que se pode depreender destas duas situagdes € que, com
um numero de associados maior que cinquenta, a possibilidade de
compartilhamento de risco € maior e nao € necessario impor restri-
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cao alguma. Essa € uma das solugdes propostas para se tentar dimi-
nuir a incidéncia do problema de risco moral. J& com menos do
que cinquenta associados € preciso impor certos limites, até para,
indiretamente, tentar restringir a0 maximo a entrada de empresas
com poucos associados, pois neste caso a operadora tera que assu-
mir mais riscos.

Finalizando a anélise do contrato desta operadora, percebe-se
que a possibilidade de compartilhar os riscos entre os diversos asso-
ciados de uma empresa torna mais viavel o ndo pagamento de uma
taxa de co-participacdo, do que no caso de planos individuais ou
familiares. Mesmo assim, dificilmente sé6 com este tipo de mecanis-
mo se consegue eliminar o problema de risco moral. Até porque
continua sendo a operadora 0 agente que mais assume o risco, ge-
rando conseqiéncias importantes e até mesmo decisivas para o fu-
turo de muitas operadoras.

As duas proximas andlises estdo inseridas em um outro contex-
to. As entidades a serem analisadas sdo as chamadas entidades de
autogestao. Cabe ressaltar, novamente, que estas empresas ou asso-
clacoes também estao sujeitas a Lei n.® 9.656. Porém, os casos, apre-
sentados a seguir, sdo de entidades que optaram por nao realizar a
adaptacao de seus contratos a nova legislacdo. Dessa forma, elas
nao estdo obrigadas a seguir a maioria das regras que foram
estabelecidas. E interessante analisar estes dois casos, justamente para
se verificar qual a conduta que era (e continua sendo) tomada pelas
empresas antes da Lel n.° 9.656 entrar em vigor.

O quarto contrato analisado serda o da Associacdo 4, a qual faz
parte do CIEFAS (Comité de Integracdo de Entidades Fechadas de
Assisténcia a Saude). Os integrantes do CIEFAS sao basicamente as-
sociacoes de funciondrios de 6rgdos publicos, que fornecem assis-
téncia médica e hospitalar para seus associados. A contribuicao para
este tipo de contrato € feita da seguinte forma: além das contribui-
¢oes da entidade mantenedora e das fundadoras, cada empregado
contribui com 1,654% sobre a base de contribuicdo'4, mais 0 39%
por cada dependente direto.

14 A base de contribuigdo é definida como o somatério das parcelas do ordenado, gratificagao
por tempo de servico, comissao de cargo e a gratificagdo natalina, percebida por cada empre-
gado.



Neste contrato em analise, verifica-se a existéncia de varios me-
canismos que pretendem combater o problema de risco moral. Pri-
meiramente, como o contrato nao foi adaptado a nova legislacao,
sao impostos limites tanto para consultas médicas bem como para
as internac¢oes hospitalares. De acordo com os limites estabelecidos
especificamente para as consultas, também variam os percentuais
de co-participacdo. Os percentuais e limites estabelecidos para as
consultas médicas sdo os seguintes: sera cobrado 30% do valor total
dos procedimentos caso o usuério faca no maximo 12 consultas por
ano; 50% nas consultas quando estas forem mais que 12 ao ano e
menor que 24; e se o beneficidrio consultar mais do que 24 vezes
num ano, serd cobrado 100% do valor das consultas.

Com relacdo aos exames, seja de diagndstico ou de tratamento,
o percentual de co-participagdo € de 30%. Quanto as internacoes,
estabelece-se um limite de 60 dias por ano, corridos ou intercala-
dos. As taxas de co-participacdo, neste caso, variam conforme uma
classificacado que € feita de acordo com a categoria do hospital, a
qual depende da tabela de precos adotada por este. As taxas vao de
7,5% para hospitais de categoria A, até 1,5% para os de categoria E.
Além disso, ainda é cobrada uma taxa de 10% sobre os servicos profis-
sionais em hospital, como, por exemplo, anestesistas, obstetras, etc.

Quanto aos periodos de caréncia, sdo estabelecidas algumas
diferencas conforme a data de inscricdo. Se o beneficidrio se inscre-
ver no plano até trinta dias da data que adquire condicdo para tal,
seus prazos de caréncia serdo menores: trinta dias para consultas e
exames que nao necessitem de autorizacdo prévia, j& exames com-
plexos e internacdes tém caréncia de quatro meses. Entretanto, caso o
beneficiario se inscreva apds os 30 dias, os prazos de caréncia sofrem
alteracOes: a caréncia para consultas e exames mais simples serd de 2
meses, € de 8 meses para internagdes e exames mais complexos.

O contrato analisado, mesmo sendo de uma associagédo, a qual
poderia fazer um melhor compartilhamento de risco, verifica-se que
existe uma preocupacdo muito grande com relacdo a possibilidade
de sobreutilizacdo dos servigos prestados. Sendo o caso, dentre os
cinco analisados, aquele em que o consumidor é mais sobrecarre-
gado, tanto em termos financeiros quanto no que se refere aos limi-
tes para consultas e internacoes hospitalares.

A tltima anélise de contrato a ser feita é a da Associagédo 5, que
pertence a ABRASPE (Associagao Brasileira das Autogestdoes em

260 O Problema do Risco Moral no Mercado Brasileiro....



Saude Patrocinadas pelas Empresas). O contrato estabelece tanto a
contribuicdo por parte do empregador quanto por parte do empre-
gado. Este ultimo contribui com um percentual do seu rendimento
mensal, que fica em torno de 6%. Em média, a contribuicdo de em-
pregador e empregado se equivalem. Nao existe qualquer reajuste
ou alteracdo nos pregos em funcao da idade dos usuarios.

Além disso, cobra-se percentual de co-participagao e, da mes-
ma forma como no contrato da outra associagdo, também se im-
pdem limites ao nimero de consultas por més. S6 € permitido con-
sultar uma vez a cada trinta dias e é cobrado 30% do valor de uma
consulta. Para procedimentos ambulatoriais que custem mais de RS
190,00, a taxa de co-participacao € de 15%. No caso de internagoes
hospitalares, nao existe taxa de co-participacao, a ndo ser que o usu-
ario precise realizar exames. Neste caso, ele ird pagar R$ 10,00 a
cada R$ 100,00 gastos com 0OS Servigos.

Nota-se que o contrato desta associacdo possui pontos em que
se percebe uma maior preocupacao com a nao racionalizacdo dos
servigos médicos e hospitalares, do que no caso anteriormente ana-
lisado. O limite de uma consulta a cada trinta dias também € bastan-
te rigido e claramente é um mecanismo utilizado para combater o
problema de risco moral, j& que, por meio, dele se pode perceber a
quantidade de servigos que estd sendo demandada.

- Quanto as caréncias, sdo exigidos noventa dias apds a data de
inscricao para que seja possivel utilizar os servigos disponiveis. Exceto
no caso de partos em que a caréncia, na grande maioria dos planos,
é maior que 270 dias. O prazo de noventa dias pode ser considera-
do alto, principalmente no que se refere a consultas e exames. Mas
esta € uma forma de prolongar a protecao contra possiveis gastos
futuros e, conseqiientemente, de protecao contra a sobreutilizacdo
dos servicos, ou seja, contra o problema do risco moral, num ins-
tante imediato a inscricao no plano.

A analise desses cinco contratos permite se verificar a aplica-
cao das principais solugoes que foram propostas para o problema
de risco moral como o percentual de co-participagdo € o
compartithamento de risco. Mesmo assim, observa-se que, no caso
dos contratos coletivos, a possibilidade de incidéncia de risco moral
é maior, ja que tanto os custos dos proprios planos quanto os
percentuais de co-participagdo sdo menores, o que favorece uma
maior utilizacdo dos servicos médicos e hospitalares.
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As empresas, que devem obedecer a Lei n.° 9.656, estao utili-
zando 0s mecanismos de co-participacdo como forma de protecao,
a fim de desincentivar o uso desnecessario dos servicos fornecidos.
Conforme a anadlise feita, outro mecanismo que vem sendo utilizado
€ o aumento do prazo das caréncias, como forma de prolongar o
tempo que o consumidor ndo pode se utilizar de servico algum, pe-
riodo no qual a operadora acumula suas reservas para 0s gastos
que aparecerdo futuramente.

Ja aqueles contratos analisados das entidades que nao preci-
sam se comportar de acordo com a Lei dos Planos e Seguros de
Saude utilizam-se, além dos mecanismos ja citados, de limitacdo de
consultas, exames, e internacoes. Este tipo de imposicdo é mais efi-
ciente, em termos de protecdo contra o problema de risco moral, ja
que se estabelece uma regra, a qual ndo pode ser descumprida. Ao
contrério, por exemplo, da co-participacao, que € um percentual
cobrado sobre o valor da consulta médica e que se 0 consumidor
estiver disposto a pagar, ele o faz. Inclusive porque, por maior que
seja a taxa de co-participacdo, o usudrio vai estar pagando menos
do que se ndo possuisse um plano de saude e tivesse que arcar com
todas as despesas.

Entdo, como pode ser percebido pela andlise dos contratos, cada
operadora (ou associacao) tem se utilizado dos meios legalmente
possiveis para tentar amenizar o problema de sobreutilizacao dos
servicos médicos e hospitalares, a fim de que consigam continuar
prestando a assisténcia a saude a todos 0s seus usudrios. Entretanto,
com os procedimentos adotados pelas operadoras, o Onus para 0s
consumidores acaba aumentando, seja por meio de taxas de co-
pagamento ou através de limites para consultas, cada vez que a ope-
radora os utiliza para tentar diminuir o problema de risco moral,
acaba onerando o consumidor. Em outras palavras, o resultado é
ineficiente, em algum sentido, e isto ocorre porque hé falha de infor-
macéao. Entretanto, esse € um arranjo institucional tipo second best,
pois a alternativa de ndo existéncia de assisténcia médica suplemen-
tar, além de nao evitar o problema de risco moral, traria piora do
bem-estar para toda a sociedade.
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Consideragdes finais

Este trabalho procurou evidenciar os principais mecanismos que
estao sendo utilizados pelas operadoras de planos e seguros de sau-
de, a fim de se evitar o problema de risco moral, e de que forma os
consumidores sdo atingidos por isso. Procurou-se mostrar as princi-
pais mudancas na conduta das operadoras apés a regulamentagao
ocorrida neste setor, e de que maneira isso acabou acarretando em
mais, ou menos, incentivos a sobreutilizacdo dos servicos médicos e
hospitalares prestados.

Primeiramente, foram apresentadas algumas abordagens tedri-
cas sobre o problema de risco moral no mercado de seguros. Este
levantamento foi importante por fornecer os fundamentos tedricos
necessarios para a analise realizada posteriormente, na medida em
que mostrou algumas solugdes para as situagdes de risco moral.
Conforme a andlise feita, as principais idéias dizem respeito ao
compartilhamento do risco assumido, que deve ser feito entre segu-
radora e consumidor, & exigéncia do pagamento de co-participa-
¢coes ou franquias ou, até mesmo, a limitacao de consultas e
internacées hospitalares.

Como foi visto, a literatura sobre risco moral, no que se refere a
esta questdo dos instrumentos que podem ser utilizados para dimi-
nui-lo, € mais homogénea e nio se encontram muitas discordancias.
Contudo, a agenda de pesquisa recente sobre este assunto aborda
novas questdes. Nyman (1999) analisa o estudo desenvolvido por
Pauly (1968), e procura acrescentar que a perda de bem-estar, oca-
sionada pelo problema de risco moral no mercado de seguros, deve-
se nao somente ao efeito-preco, mas também ao efeito-renda. Se-
gundo o autor, é necessdrio se considerar a existéncia do efeito-ren-
da, nesta perda, pois foi verificado que ocorre um aumento no con-
sumo de seguro, quando hd um aumento na renda do consumidor.
Este efeito se da através de uma transferéncia de renda entre aquele
consumidor que tem uma probabilidade de adoecer pequena, para
aquele que possui uma alta probabilidade. Assim, quanto menor a
probabilidade de doenga, maiores serdo as transferéncias dos indi-
viduos sauddveis para aqueles que incorrem em maior risco.

Outra questdo interessante de ser trabalhada sao os efeitos do
risco moral em um periodo de tempo maior. Por exemplo, Holmstrém
(1979) afirma que o problema do risco moral pode ser amenizado
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com o passar do tempo, pois os efeitos da incerteza tendem a dimi-
nuir e os desvios no comportamento do individuo vao sendo reve-
lados com maior precisao.

Estes, entao, sdo alguns pontos abordados mais recentemente,
que justificam por que ainda existe um vasto campo de pesquisa
nesta area de assimetria de informacéo, sendo que, como se pode
perceber, os trabalhos estdo buscando detectar, cada vez com mai-
or exatiddo, quais os reais ganhos e perdas quanto existe o proble-
ma do risco moral e de que forma € possivel amenizar sua incidéncia.

Quanto a assisténcia suplementar a satde, pode-se destacar que
devido a sua forte expansao, tornou-se necessaria uma regulamen-
tacado propria para esse setor. Tal processo ainda ndo se encerrou e
seus efeitos serdo conhecidos daqui a alguns anos, pois se
implementaram medidas que alteraram profundamente os procedi-
mentos realizados até entao.

Por fim, na altima secao, se observou, por meio dos contratos
analisados, que as operadoras de planos e seguros de satde estdo
utilizando-se de mecanismos possiveis de compartilhamento de ris-
co, visando diminuir o problema de risco moral. Seja por meio da
cobranca de co-pagamentos, seja estendendo o prazo de caréncia,
limitando o numero de consultas e internacdes hospitalares, etc. O
que se percebe é que 0s mecanismos existentes estdo sendo utiliza-
dos até o limite legal, para que se possa induzir uma racionalizacdo
no uso dos servigos médicos e hospitalares. Entretanto, com a utili-
zagao desses mecanismos, 0s consumidores estdo sendo onerados
cada vez mais e por isso, em alguns casos, acabam tendo que aban-
donar seus planos de saude.

Dos cinco contratos que foram aqui estudados, as operadoras
que estao mais expostas ao problema do risco moral, ao menos na
relacdo com o consumidor, sdo as entidades de autogestdo, que
costumam ter mensalidades mais baratas, e que, mesmo cobrando
um percentual de co-participagao, ainda estao suscetiveis ao pro-
blema da sobreutilizagdo dos servigos. Provavelmente, por isso, é
que resolveram por ndo adaptar seus contratos, a0 menos nos dois
casos analisados, para que possam utilizar outros mecanismos, como
a limitacao de consultas e internacoes, que, se estivessem sob a vi- |
géncia da Lei, seriam consideradas préticas ilegais.

Outro fato, que se pode destacar, € que o problema do risco
moral, que surge na relacdo com alguns prestadores de servicos (cli-
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nicas, hospitais, etc.), ndo possui um mecanismo eficiente de con-
trole que evite as fraudes e que incentive a racionalizacao dos servi-
cos fornecidos. Da mesma forma, é necessério que o risco seja com-
partilhado entre as duas partes, ou seja, que hospitais, clinicas, tam-
bém sejam responsaveis pelas despesas de um paciente. Somente
assim, é possivel diminuir, de alguma forma, os incentivos negativos
~ que existem hoje e que acabam gerando o problema de risco moral.

Como se percebe, um dos desafios que se tem no mercado bra-
sileiro de assisténcia médica suplementar € o de se conseguir que 0
atendimento seja adequado, sem a imposicdo de restrigbes que in-
frinjam a lei, mas, a0 mesmo tempo, sem sobrecarregar um dos agen-
tes, seja quem for, quanto aos riscos que precisam ser assumidos na
assisténcia médica.
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