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RESUMO

O presente trabalho monogréafico busca resgatar o estudo da demanda por planos de satde no
Brasil. Apds a regulamentacdo dos servicos de assisténcia a saude suplementar em 1998 (com
a lei 9.656), houve um rapido crescimento e desenvolvimento desse setor, em concomitancia,
com o aumento populacional, mudanca do mapa epidemioldgico frente ao cenério econémico
nacional em 2015. Nesse ano, o pais enfrentou uma crise politico-econémica, influenciando
uma elevacdo na inflacdo, aumento na taxa de desemprego, de modo que impactou numa
reducdo na quantidade de beneficiarios por planos de saude. Com isso, houveram mudancas
em diversos determinantes que incidem no comportamento do consumidor de planos de saude
no pais, como alteracdo na renda das familias e mudanca na expectativa de vida das pessoas.
Deste modo, essa monografia busca demonstrar como foi o comportamento da demanda por
salde suplementar nesse cenario a luz da teoria do capital saude apresentada por Michael
Grossman.

Palavras-chave: Beneficiarios. Planos de salde. Regulamentacdo. Renda. Capital de saude.
Mercado de salde.



ABSTRACT

The present monographic work seeks to rescue the study of the demand for health plans in
Brazil. Following the regulation of supplementary health care services in 1998 (under Law
9,656), there was a rapid growth and development of this sector, in concomitance with the
increase in population, changes in the epidemiological map in the face of the national
economic scenario in 2015. In that year, the country faced a political-economic crisis,
influencing a rise in inflation, an increase in the unemployment rate, so that it impacted on a
reduction in the number of beneficiaries by health insurance. With this, there have been
changes in several determinants that affect consumer behavior of health plans in the country,
such as changes in household income and changes in people's life expectancy. Thus, this
monograph seeks to demonstrate how the behavior of the demand for supplementary health in
this scenario in light of the health capital theory presented by Michael Grossman.

Keywords: Beneficiaries. Health insurance. Regulation. Income. Health capital. Health
market.
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1 INTRODUCAO

O mercado de planos de satde no Brasil tem grande importancia para o desenvolvimento do
bem-estar da populacdo e para a economia nacional. Tendo como ofertantes as seguradoras, as
cooperativas (médicas e odontoldgicas), as administradoras, as empresas filantropicas entre
outras. Enquanto que, para compor a demanda, existem as pessoas juridicas e fisicas, entre 0s
agentes regulamentadores estd o Conselho de Saude Suplementar — CONSU (subordinado ao
Ministério da Salde) e a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS). Este amplo
mercado cujo produto em negociacdo é o servigo de assisténcia a salde, também é
disponibilizado por vias plblicas, através do Sistema Unico de Salde (implantado desde a
Constituicdo Federal de 1988). Devido a deficiéncia desse sistema que 0s planos
suplementares ganharam impulso, deste modo, contribuindo muito para o aquecimento da

economia nacional.

A bagagem historica do mercado segurador brasileiro remete desde 1808, com a chegada da
familia Real portuguesa ao Brasil Coldnia. Antes desse fato, todas as mercadorias
transacionadas com Portugal estavam cobertas por seguradoras portuguesas. Com a chegada
do reinado, foram abertas instituicbes que promoveram assisténcia securitaria no Brasil, como
por exemplo a Provedoria de Seguros da Bahia (1808). Com o passar dos anos, 0 setor se
desenvolveu bastante. Inicialmente, o seguro salde estava atrelado ao ramo previdenciario,

beneficiando apenas setores profissionais. (BOHRER, 2016).

Por muitos anos, a assisténcia a satde foi apenas disponibilizada pelo setor privado, do qual
ainda ndo existia uma regulamentacdo especifica. Contudo, em 1988, foi instituido o Sistema

Unico de Satde, ofertando servico de médico-hospitalar para todo cidad&o brasileiro.

O mercado de satde suplementar s6 foi regulamentado em 1998, com a Lei 9.656/98. Nela os
planos de saude passam a ser adquiridos através de regimes de contratacdo: plano individual
ou familiar, e planos coletivos. O primeiro, compreende o0s contratos firmados entre os
beneficiarios e as operadoras através de um corretor de seguros; ja o segundo séo os tipos de
planos contratados através de uma pessoa juridica. Podendo ser por adesdo: sao planos que
contratados por pessoa juridica para assistir a grupos de profissionais de determinados setores,

como sindicatos, conselhos etc.; ou empresarial: permite assisténcia de funcionarios que
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trabalham na mesma empresa, podendo o pagamento do plano ser integral ou parcialmente
paga pelo beneficiario.

Em 2015, os setores de salde, administracdo e educacdo publicas mais a seguridade social
corresponderam a uma grande parcela do PIB, cerca de 12,74%?!, de acordo com os dados do
IBGE. Seu crescimento foi maior desde 2011, com variagdo acima dos 0,7% a.a., € a maior
participacdo no produto interno desde 2000. (IBGE, 2016a). Referente ao Or¢amento publico,
0S gastos governamentais para a saude corresponderam 14,8% da receita liquida. (LUPION,
2016).

Os gastos publicos e investimentos privados realizados na area da salde contribuiram para
fortalecer o setor, de acordo com o Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), o ano de
2015, encerrou com cerca de 286.011 estabelecimentos. Dos quais, 44,5% ofertaram servicos
ao setor privado, contra 55,5% do SUS. De acordo com os dados, a maioria dos servicos
disponibilizados em clinicas ou ambulatdrios especializados, consultérios isolados e hospitais
especializados sdo destinadas a saude suplementar. (ANS, 2017). Contudo, somente um
quarto da populacdo (25%) possui algum tipo de plano de satde. (DEPEC, 2017). Esse baixo
percentual de beneficiarios, acompanha a historia da assisténcia a salde suplementar
brasileira desde 2008. (MAIA, 2012).

O desenvolvimento deste trabalno monografico estd incorporado no contexto
socioecondmico, enfrentado pelo Brasil em 2015, com o intuito de analisar algumas
consideracdes a respeito do comportamento da demanda por planos de saude no pais. Para
isso, foram utilizadas duas vias para o desenvolvimento analitico: a primeira refere-se a
analise da demanda por planos frente a alta inflacdo e os altos indices de desemprego, € a
segunda, o impacto da idade, nivel educacional da populacdo e a expectativa, a luz da teoria
do capital saude desenvolvido por Michael Grossman.

Na economia de mercado, a renda, para as familias, € um dos principais determinantes para
escolha de adquirir ou ndo um plano de satde. Este possui um comportamento semelhante aos

bens superiores. Quanto maior a renda disponivel, maior sera o interesse em se preocupar com

! Parcela resultante dos 17,7% (do subgrupo “Adm., satide e educacio publicas e seguridade social”) de 72% do
grupo de servicos. (IBGE, 2016a).



15

a qualidade de vida. Deste modo, maior serd a propensdo em buscar uma melhor manutencao
da salde seja para o presente ou futuro?>. No Brasil, apesar da existéncia do SUS, o
comportamento da demanda por planos de salde é semelhante aos bens superiores,
influenciado por diversos fatores, como por exemplo a prestacdo de servigo disponibilizado

pelo setor publico e o excesso de demanda.

A teoria do capital satde apresentada por Grossman, afirma que os individuos demandam
salde e ndo servigos médicos. Do qual, todo individuo possui um estoque de saude, que se
deprecia ao longo dos anos. Assim, a intengdo é reduzir ou retardar o processo depreciativo
desse fator. Logo, o comportamento das pessoas em adquirir planos de salde advém,
principalmente, de fatores como o nivel de renda, o grau de instrucdo das pessoas, a idade e
incerteza (de prevencdo, melhores servigos prestados, endemia futura, como por exemplo,
uma viagem para um local que tenha muitos casos de febre amarela, etc.)®. (FOLLAND, et
al., 2008).

Em 2015, o crescimento da taxa de desemprego influenciou para uma retracdo por parte da
demanda por planos de saude individual. De acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios Continua (PNAD), o percentual de desocupados cresceu consideravelmente, cerca
de 2,5% em comparacdo a 2014. (IBGE, 2016b). Com isso, a houve uma reducdo na renda
dos brasileiros, contribuindo para que bens ou servigos referentes a salde (suplementar),
fossem colocados em segundo plano. De acordo com a teoria econémica, os individuos séo
racionais, os aumentos nos precos dos planos de salde e a falta de emprego, contribuem para
um menor interesse em adquirir assisténcia a satde privada para inclusdo de outros bens ou
servicos em suas cestas de bens. Apesar que a maioria das pessoas beneficiarias por planos de

salde afirmam que o sistema de saude publico é deficitario. (ANS, 2016a).

Para a andlise dos determinantes do comportamento do consumidor, sera apresentado um
breve historico do mercado segurador brasileiro até a 1998, com a implementacdo da Lei
9.656. Posteriormente, serdo apresentadas as bases tedricas utilizadas para compreensdo do

comportamento da demanda (como a teoria do capital saude, proposto por Michael

2 Os exames preventivos, por exemplo, se enquadram no contexto da manutencdo de salide para o bem estar
futuro.

3 A respeito da teoria de Grossman, sera explicado mais detalhadamente nos capitulos seguintes.
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Grossman), a Lei 9.656/98, a teoria econémica neocldssica e uma breve comentario da
economia comportamental. Entdo, serdo analisados dos principais determinantes que
impactaram no comportamento da demanda por planos de satde no Brasil em 2015, segundo
a linha de estudo apresentada por Michael Grossman. Ou seja, serd observado como a taxa de
desemprego, inflacdo e expectativa de vida, faixa etaria, nivel educacional impactaram o

comportamento da demanda por satde suplementar no pais.



17

2 BREVE HISTORICO DO MERCADO DE SEGUROS E PLANOS DE SAUDE NO
BRASIL

2.1 PRIMEIRAFASE 1808 — 1939:

A historia do mercado segurador brasileiro, de acordo com Galiza (2011), esta subdividida em
quatro fases. Iniciando em 1808, periodo marcado pela chegada da familia real portuguesa no
Brasil e a consequente abertura dos portos maritimos para comercializagdo de mercadorias
com as nagOes amigas. Esse ato contribuiu para intensificar as transa¢fes maritimas,

estimulando assim o mercado interno.

Nesse contexto, com o crescimento das transa¢fes maritimas de mercadorias nos portos
brasileiros, exigiu a necessidade de proteger as possiveis perdas de produtos e assegurar
protecdo quanto ao risco nas relagGes firmadas entre consumidores e produtores. Assim, em
24 de fevereiro de 1808, foi criada a primeira seguradora em territorio colonial, denominada
Companhia de Seguros Boa-Fé, administrada e regulamentada pela Casa de Seguros de
Lisboa®. Portanto, as leis que regiam o iniciante mercado segurador brasileiro (voltado ao
setor de riscos maritimos) provinham de Portugal. Sabe-se que no mesmo periodo, foi criada
também a Provedoria de Seguros da Bahia, a primeira do Brasil. (BOHRER, 2016).

Em 1850, foi promulgado o Cddigo Comercial Brasileiro, isso finalizou a dependéncia das
leis securitarias portuguesas e deu inicio ao desenvolvimento desse mercado no Brasil.
Percebeu-se um crescimento no nimero de contratos de seguros realizados para cobrir o0s
riscos maritimos assim como os terrestres. Destaque para o seguro de vida, até entdo,

proibido, exceto quando realizado em conjunto com o seguro maritimo. (SUSEP, 2015b).

No final do século XIX, o crescimento desse mercado no pais, fez com que seguradoras
estrangeiras se interessassem pelo mercado brasileiro estabelecendo suas filiais em territério
nacional. 1sso acabava por enfraquecer o mercado segurador interno, principalmente, devido

ao envio de divisas para o exterior. (GALIZA, 2011). Com o intuito de proteger esse mercado,

4 Criada no século XVI, segundo alguns historiadores, é comprovada a existéncia de documentos datados de
1563 que comprovavam a criagdo de contratos de seguros por uma instituicdo. Tal qual, era composta pelas 14
seguradoras existentes em Portugal na época e, também, atuava como corretora de seguros sendo regulamentada
em 1791. (BOHRER, 2016).
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foi promulgada a Lei n° 294, incidindo diretamente sobre os seguros de vida. A partir desse
momento as seguradoras estrangeiras que desejassem atuar no Brasil, deveriam comunicar
oficialmente ao Ministério das Financas que esta de acordo com todas as obrigacdes dispostas

na lei:

Art. 9°, Dada esta hipotese, se mais tarde a companhia resolver aceitar as obrigacdes
da presente lei, devera pedir ao Governo autorizacdo, como pelas leis vigentes devem
fazé-lo as companhias estrangeiras que desejam funcionar no territério da Republica, e
concedida a autorizacdo, devera fazer no Tesouro Nacional novo deposito de garantia.
Paragrafo Gnico. A companhia que, sem essa autorizacao e dada a hipdtese do art. 8°
e seu parégrafo, aceitar novos contratos de seguro, tera de recolher ao Tesouro 10 %
das prestagdes que por isso haja embolsado, até que solicite e obtenha a referida
autorizacdo. Em caso de ndo pagamento dentro de 15 dias de intimada pela reparticéo
fiscal, serd a quantia devida cobrada do deposito, que, como garantia em virtude da
lei, tenha a companhia feito no Tesouro Nacional quando comecou a funcionar.
(BRASIL, 1895).
Ja no século XX, especificamente em 24 de marco de 1923, o Congresso Nacional aprova o
Decreto n® 4.682, conhecida como Lei El6i Chaves, considerada a “mae” da previdéncia
social. Ela serviu de grande apoio para o desenvolvimento dos servicos de assisténcia a saude
no Brasil. Com a lei foram instituidas as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAP) que
cobriam apenas os empregados de cada empresa do setor ferroviario (fossem operérios com
salarios mensais ou diaristas). (POLIGNANO, 2001). Nelas, além de garantir a aposentadoria
e pensdo, 0s segurados possuiam direito a assisténcia médica, conforme o primeiro paragrafo

do art. 9°;

Art. 9° Os empregados ferro-viarios, a que se refere o art. 2° desta lei, que tenham
contribuido para os fundos da caixa com os descontos referidos no art. 3°, letra a, terdo
direito:

§ 1°, a soccorros medicos em casos de doenga em sua pessda ou pessda de sua familia,
que habite sob 0 mesmo tecto e sob a mesma economia. (BRASIL, 1923).

Com o passar dos anos, a Lei EI6i Chaves foi estendida a varias outras empresas como as

portuérias e maritimas (1926), as de servicos telegraficos e radiotelegraficos (1928).

Em 1931, através do Decreto n° 20.465/31, as atribuicdes da Lei foram estendidas para os
“empregados dos demais servi¢os publicos concedidos ou explorados pelo Poder Publico,

além de consolidar a legislagdo referente as Caixas de Aposentadorias e Pensoes”. (BRASIL,
2016a).

5“Dispde sobre as companhias estrangeiras de seguro de vida que funccionam no territorio do Brazil.” (BRASIL,
1895).
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O crescente movimento trabalhista no pais e a decadéncia da politica do “café com leite”,
estimulou para que em 1930, fosse criado o Ministério do Trabalho, o da Industria e
Comeércio e o Ministério da Educacédo e Saude Publica pelo, entdo presidente Getulio Vargas.
Agora as questdes previdenciarias eram regulamentadas por esse 6rgdo. Desse modo, em
1933, foi criado o primeiro Instituto de Aposentadoria e Pensdes (IAP), no caso dos
Maritimos (IAPM)®. A partir desse momento, as questdes previdenciarias, antes incorporadas
aos empregados de determinadas empresas, foram aplicadas por categoria profissional para
todo o pais’. (POLIGNANO, 2001).

Assim, com esse avango 0s consumidores de assisténcia a salde usufruiam de um servico
integralmente privado. Contudo, com as IAPs (anteriormente com a Lei Elo6i Chaves), os
beneficidrios pagavam apenas o prémio e assim possuiam direito a assisténcia médica e
hospitalar estendidas as respectivas familias. (POLIGNANO, 2001).

Importante destacar que o mercado segurador como um todo passou por grandes mudancas na
década de 1930 — além das citadas anteriormente — como do primeiro Sindicato dos
Corretores de Seguros (1932), Sindicato das Seguradoras (1933).

2.2 SEGUNDA FASE 1939 — 1969:
Para o setor de seguros, a criagio do Instituto de Resseguros do Brasil — IRB8 (1939), foi um
marco importante para o desenvolvimento desse mercado, iniciando assim a segunda fase

(1939 — 1969). (GALIZA, 2011).

A partir deste marco, todo processo de resseguro® deveria ser efetivado através do Instituto de
Resseguros do Brasil. Nesse periodo, Galiza (2011) destaca a criagdo dos Baixos Limites de

6 Ainda na década de 1930 foram criadas dos Comerciarios (IAPC) e o Bancarios (IAPB), em 1934, o dos
Industriarios (IAPI) em 1936, o dos Estivadores e Transportadores de Cargas (IAPETEL) em 1938.
(POLIGNANO, 2001, p.10).

7 Os IAPs também asseguravam “assisténcia médica e hospitalar, com internagdo até trinta dias”. Artigo 46
(BRASIL, 1933).

8 Criada por Getllio Vargas em 1939, com o intuito de concentrar as operacdes de resseguro no Brasil.
Atualmente, recebe o nome de IRB — Brasil Resseguros S.A.. Desde 2013, a empresa € considerada uma
instituicdo privada. (IRB BRASIL RE, 2016).
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Retencdo'® e a Criagdo do Excedente Unico™ como medidas principais para o

desenvolvimento do setor.

Os baixos limites de retencdo implicavam que as seguradoras ao cobrir um risco cuja
responsabilidade fosse muito elevada, era obrigada, através de resseguro, passar para o IRB a
maior parte do sinistro, consequentemente, parte do prémio ficaria com o também Instituto.
Com isso, houve a necessidade de criar o Excedente Unico, pelo qual, utilizava-se de uma

conta pablica para arrecadar esse montante e redistribuir a sociedade seguradora nacional.

No entanto, como parte do risco era obrigatoriamente repassado ao IRB, serviu de atrativo
para novos ofertantes no mercado segurador. Assim, houve um crescimento no numero de
seguradoras no periodo. Por outro lado, surgiram diversas empresas despreparadas
tecnicamente para 0 mercado emergente. De acordo com Galiza (2011, p.2), “mesmo sem
vender seguros, uma seguradora poderia ser rentavel, desde que mantivesse baixo custo

operacional, bastando operar com o resseguro”.

Na area de assisténcia a saude, os anos 1930 foram marcados pelo crescimento na area de
assisténcia médica e satde individual. Desde modo, assistida pelo Ministério da Educacéo e
Saude Publica. (POLIGNANO, 2001).

Em 1953, nasce o Ministério da Salde, assumindo as reponsabilidades que eram do
Departamento Nacional de Saude (DNS). (POLIGNANO, 2001). Nesse periodo, é criado o
Departamento Nacional de Endemias Rurais, com o intuito de

organizar e executar os servigos de investigacao e de combate a malaria, leishmaniose,
doenca de Chagas, peste, brucelose, febre amarela e outras endemias existentes no
pais, de acordo com as conveniéncias técnicas e administrativas. (BRASIL, 2016b).

° O resseguro é um seguro do seguro, ou seja, é o ato de uma seguradora transferir parte ou totalmente o risco de
um seguro para outra seguradora minimizando sua responsabilidade frente ao assumir um sinistro. (SUSEP,
2015a).

10 Retencdo é a parte das responsabilidades pela qual o segurador ou o ressegurador se responsabiliza
diretamente sem ressegurar ou retroceder. Retroceder é o segurador que repassa a outros resseguradores a
totalidade ou os excessos das responsabilidades por ele aceita em resseguro. (SOUZA. et al., 2000, p.103).

11 E a denominacéo utilizada para designar a parcela da responsabilidade do seguro/resseguro que ultrapassa a
retencdo do seguro/ressegurador direto. (SOUZA. et al., 2000).
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Na década de 50, “surgem os sistemas assistenciais proprios fornecidos pelas empresas
estatais e multinacionais que prestavam assisténcia médica de forma direta”. (PIETROBON et
al., 2008. p.4). Na década seguinte, a taxa de endemias estava em elevacdo no Brasil,
influenciando novas discussdes sanitaristas e relacionadas a salde da populacdo. Nesse
cenario que foi criada a Politécnica Central, a primeira empresa de medicina de grupo do pais.
Assim foi formulada a Politica Nacional de Saude, cuja finalidade foi aliar o cenario
econémico brasileiro a realidade no campo de saude, a pobreza e a falta de eficiéncia
sanitarista no pais. Em 1966, as IAPs foram unificadas, criando o Instituto Nacional de
Previdéncia Social. (POLIGNANO, 2001).

2.3  TERCEIRAFASE 1969 — 1994:

Em 1969, deu-se inicio a terceira fase da evolucdo do seguro no Brasil, periodo marcado pelo
chamado Milagre Econdmico brasileiro'>. Nesse tempo o crescimento econdmico foi
significativo, 0 aumento na producéo e construcdes de grande porte, como rodovias, viadutos
entre outros, fez com que elevasse a procura por seguros®. Impactando uma rapida expansio
no setor securitario, com isso 0s bancos comecaram a iniciar suas atividades no mercado
segurador, contribuindo com o aumento na demanda, devido a maior visibilidade e
credibilidade demonstrada pelo setor bancario. Deste modo, a venda de seguros comeca a
fazer parte da producdo bancéria, caracterizada pela maior confianca e menor o risco de
insolvéncia que contribui também para um aumento na oferta de seguros. Ainda assim,
existem controvérsias quanto aos beneficios, como o preparo no atendimento prestado pelos
bancos a essa nova demanda, especializagdo dos bancos para atender os segurados, entre
outros. (GALIZA, 2011).

Em 1966, é instituido o Seguro Saude, através do Decreto-Lei 73, conforme no artigo 129:
“para dar cobertura aos riscos de assisténcia médica e hospitalar”. Porém s6 em 1976, com a

Resolucdo CNSP* 11/76, que deu inicio as operages no ramo.

12 “periodo de excepcional crescimento da economia entre 1968 e 1973”. (FAPESP, 2015).

13 A respeito do “milagre econdmico” vale fazer algumas consideragdes: houve elevagio na divida externa , forte
inflacdo, baixo indice de desenvolvimento humano etc. N&o entrarei nos detalhes, desde que ndo é foco desde
trabalho.

14 Foi criado através do Decreto-Lei 73.
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Na década de 70, ocorreram diversos fatos que contribuiram para o desenvolvimento do
sistema de salde instituido em 1988. Como a cria¢do da Superintendéncia de Campanhas da
Saude Publica em 1970, do Sistema Nacional de Previdéncia Social em 1977, vinculado a este
ultimo, foi criado o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social, que
“privilegia ainda mais a compra de servigos do setor privado, provocando uma capitalizacdo
crescente deste setor”. (PIETROBON et al., 2008).

De acordo com, Polignano (2001), as politicas publicas voltadas & medicina preventiva pouco
se desenvolveram no periodo (década de 70). Assim, o Estado voltava-se principalmente a
medicina curativa. Contudo, esta Gltima néo foi eficiente para controlar os diversos problemas
na salde coletiva. Havia dois meios de usufruir de servigco médico: ou através da previdéncia
ou privado. Com o aumento nos custos médicos e previdenciarios, o crescimento
populacional, acompanhada de uma elevacdo na taxa de desemprego entre outros fatores,

contribuiram para uma necessidade de fortalecer o sistema de satde no Brasil.

Como o modelo de assisténcia médica era privatista, ou seja, apenas trabalhadores com
carteira assinada (regime da Consolidacdo das Leis do Trabalho — CLT) e que contribuissem
com a Previdéncia, poderiam usufruir dos servicos médico-hospitalares. Deste modo, o setor
privado muito arrecadou, pois era através dele que o governo atuava com a previdéncia.
Assim, a decadéncia no sistema de satde do setor pablico e o enriquecimento do setor médico
privado influenciou para que, esse ltimo, firmasse fortes raizes na populacdo de assalariados.
Isto é, devido ao crescimento que as empresas desejaram criar planos de assisténcia médica

para os assalariados.

Deste modo foi concebido o subsistema de atengdo médica-supletiva composta de 5
modalidades assistenciais: medicina de grupo, cooperativas médicas, auto-gestdo,
seguro-saude e plano de administragdo. (POLIGNANO, 2001, p. 21).

Este sistema baseia-se num universalismo excludente, beneficiando e fornecendo
atencdo médica somente para aquela parcela da populacdo que tem condicOes
financeiras de arcar com o sistema, ndo beneficiando a populacdo como um todo e
sem a preocupacdo de investir em salde preventiva e na mudanga de indicadores de
salde. (POLIGNANO, 2001, p. 21-22).

Nos anos 1980, cerca de 22% da populagéo ja possuia algum tipo de modalidade desse tipo de
assisténcia a saude. (POLIGNANO, 2001).
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A inflacdo ocorrida nos anos 1980, também merece destaque. A alta nos precos contribuiu
para contrair ainda mais a demanda no mercado segurador. Nesse periodo, uma das medidas
politicas para controlar essa elevacdo nos precos foi a indexacdo'® em grande parte dos
diversos mercados nacionais. Contudo, os precos na industria de seguros ndo foram indexados
e isso influenciou para que, “as seguradoras que ndo oferecessem seguros mais baratos no
momento da venda — gerando um resultando operacional menor — n&o teriam preco de venda

competitivos e consequentemente sairiam do mercado”. (GALIZA, 2011, p.5).

Em 1988, na Constituicdo Federal, foi estabelecido ser dever do Estado proporcionar salde a
todos, surgindo o Sistema Unico de Saude, regulamentada com as Leis Organicas da Sade:

Art. 196 A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducéo do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as ag0es e servigos para sua promogao, protecdo e
recuperacao.
Art. 198 As acdes e servicos publicos de salde integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as seguintes
diretrizes:
| - descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo;
Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo
dos servicos assistenciais;
Il - participagdo da comunidade. (BRASIL, 1988).
Com a criacdo do SUS, o cidaddo brasileiro conseguia assisténcia médica gratuita, dando uma
guinda na demanda por planos de salde, pois grande parte da populacdo ndo tinha nenhum

tipo de seguro saude no periodo.

24  QUARTAFASE 1994 — DIAS ATUAIS:

Por fim, o Plano Real (1994) inicia a quarta fase que vai até os dias atuais. Apenas a partir
desse periodo que houve um retorno ao crescimento na demanda pelos seguros de salde, vida,
este Gltimo, principalmente devido a criacdo de novos ramos, como o0 VGBL — Vida Gerador
de Beneficio Livre. (GALIZA, 2011).

A partir de 1998, houve uma maior participacdo do Estado no processo de regulamentagédo do

sistema de planos de salde no pais.

15 Indexagéo é um sistema de reajuste de precos baseado em inflagdes anteriores ao periodo indexado.
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Ainda no final dos anos 1990, algumas empresas do setor privado (corretoras, associagoes
entre outros) respeitavam apenas as leis de suas respectivas constitui¢des juridicas. Com isso

apenas as seguradoras seguiam a regulamentacdo do Decreto-lei 73.

As demais empresas atuantes no setor ndo estavam obrigadas ao cumprimento de
qualquer regulacdo especifica exceto aquelas pertinentes as suas respectivas
constituicdes juridicas (caso das cooperativas médicas) e outras entidades sem
finalidades lucrativas como as filantropias e autogestdes. A comercializacdo dos
planos ou seguros de salde, a exce¢do das seguradoras que eram reguladas pela
Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, ndo se submetiam a qualquer tipo de
regulacdo ou fiscalizacdo. (ZETTEL, 2012, p.12).

Desse modo, devido a falta de controle do Estado, grande parte dos custos eram pagos pelo
consumidor, quando 0 mesmo necessitava de assisténcia para um procedimento mais caro ndo
coberto pelo Estado. No entanto, a diferenca era paga pelo setor publico através,

principalmente, de subsidios.

A economia do pais estava em crise nos anos 1990, influenciada por altas inflagGes, divida
externa, crise de crédito etc., e a populacdo sofria com os problemas sociais: como péssimo
sistema de saneamento basico, alto indice de morte por endemias, servi¢cos de saude
deficitario entre outros fatores. Nesse periodo, os diversos meios de comunicacdo e as
empresas comecaram a pressionar 0 governo, objetivando principalmente melhorias na
assisténcia a saude pelo setor privado e a criacdo de uma regulamentagcdo para o segmento.
Dessa forma, em 1998, foi intitulada a Lei 9.656¢, que cunha sobre os planos e seguros
privados de assisténcia a salde no Brasil. A partir desse fato o mercado de planos de salde
passou a ser regulamentado e se desenvolve a cada ano. (ZETTEL, 2012).

Atualmente, existem operadoras de planos de saude que ndo estdo regulamentadas. De acordo
com os dados da ANS, existem cerca dos 53.882 planos de salde registrados até dezembro de
2016, cerca de 13.338 nao possui beneficiario (para os planos contratados antes da lei). No
mesmo periodo, existiam 47.898.787 de beneficiarios no Brasil. (ANS, 2016f).

16 Mais adiante havera mais comentarios a respeito dessa lei.
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3 REFERENCIAL TEORICO

A luz da teoria econdmica, alguns economistas buscam explicar o comportamento da
demanda por plano de saude. Destaque para Michael Grossman, que conseguiu desenvolver
um estudo a respeito do capital satde, utilizando como base analdgica os bens de capital. Para
a compreensdo deste trabalho, serdo apresentados nessa se¢do, uma pequena introdugédo a
respeito da teoria do consumidor e, posteriormente, uma apresentacdo da teoria de Grossman.
Findando por demonstrar que existem alternativas ao maistream econdmico: a economia

comportamental. Quanto ao setor legal, serd abordado um breve conhecimento da lei 9.656.

3.1 ELEMENTOS DE ANALISE DA TEORIA DO CONSUMIDOR

De acordo com a teoria econdémica, o consumidor é um ser racional e bem informado que tem
suas preferéncias entre os diversos bens e servigos disponiveis na economia. Isso implica em
que ele sempre buscara maximizar sua satisfacdo que esteja compativel com sua renda
disponivel. Em outros termos, para Pindyck (2013, p.66), a teoria do consumidor € a
“descricdo de como os consumidores alocam sua renda entre os diferentes bens e servicos,

procurando maximizar o proprio bem-estar”.

Para uma melhor compreensdo dessa teoria, esta se¢do sera apresentada em duas etapas:

curvas de indiferenca e funcdo utilidade; restricdo orcamentaria.

3.1.1 Curvas de indiferenca e fungéo utilidade

Segundo a teoria econdmica, as escolhas dos consumidores sdo pautadas em suas preferéncias
(entre bens e servigos) de acordo com sua renda disponivel, essa Gltima servindo como um
limite de gastos (devido a racionalidade dos individuos). Assim, 0s economistas
desenvolveram o conceito de cestas de bens. Elas sdo constituidas por diversos produtos que
satisfazem os interesses dos consumidores, como por exemplo: uma cesta A ser composta por
carro, camisa e plano de salde, e uma cesta B, constituida por sapato, calca e um imovel.
Desde entéo, ficou mais facil reunir as mercadorias e servigos que satisfazem o consumidor.
(PINDYCK, 2013).
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A teoria afirma que as cestas sdo plenas, transitivas e desejaveis entre si. Ou seja, sdo
comparaveis entre elas e ordenaveis'’, por isso plenas; transitivas porque, por exemplo o
consumidor prefere almocar no restaurante A do que no B, e prefere almogar no B do que no
C, desde modo, ele prefere o restaurante A que C; e desejaveis pelo fato de que todas as
mercadorias das cestas sdo almejaveis, por isso, o consumidor frequentemente prefere
maximiza-las de acordo com sua racionalidade (vide sua restricdo orcamentéria). (PINDYCK,
2013).

E possivel representar graficamente as cestas de um consumidor através das curvas de

indiferenca.

Uma curva de indiferenca representa todas as combinac@es de cestas de mercado que
fornecem o mesmo nivel de satisfacdo para um consumidor. Para ele, portanto, séo
indiferentes as cestas de mercado representadas pelos pontos ao longo da curva.
(PINDYCK, 2013, p.69).

Qualquer cesta de bens ao longo de uma curva de indiferenca representara 0 mesmo grau de
satisfacdo, isso permite que elas também possam ser ordenadas. Observando o exemplo da
Tabela 1, considerando que existam apenas dois servicos de disponiveis numa economia. Para
um determinado individuo, realizar 10 consultas médicas e 1 de internacdo o deixam satisfeito

(cesta A), também o deixam a cesta B, assim como as demais cestas.

TABELA 1 - Cestas de Bens e Servicos

Consultas Internacgoes
Cesta de Bens G

Médicas (Qtd)  (Qtd)

6 4
Cc 8 6
D 7 3
E 6 2
F 5 5
G 4 8

Fonte: Elaboracéo propria

De acordo com Pindyck, trés premissas sdo consideradas para entender as preferéncias dos

consumidores: a integralidade, transitividade e a maxima mais é melhor do que menos®8, essas

17 Por exemplo, a cesta A é mais preferivel a cesta B.

18 Para Pindyck a integralidade “significa dizer que, os consumidores podem comparar € ordenar todas as cestas
de mercado”; a transitividade, “significa dizer que, se um consumidor prefere a cesta de mercado A a B, prefere
B a C, entdo ele também prefere A a C.; e mais é melhor do que menos, presume-se que “todas as mercadorias
sdo desejaveis”. (PINDYCK, 2013, p.68).
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premissas ajudam a compreender a racionalidade dos consumidores. Assim é possivel criar

um gréafico com as informacGes da Tabela 1:

GRAFICO 1- Curva de Indiferenca
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Fonte: Elaboragéo propria.

Analisando o Gréfico 1, é possivel perceber que existem cestas dispostas em diferentes pontos
organizadas devido ao grau de preferéncia do individuo. Isso quer dizer que a cesta D, com 7
consultas e 3 internacdes, € mais preferivel que a cesta E (com 6 consultas e 2 internagdes),
pelo fato de ter mais quantidade de mercadorias na cesta D do que em E. Semelhantemente, a
cesta C (com 8 consultas e 6 internagdes) € mais preferivel que a D.

A curva de indiferenca (UY) disposta no grafico significa dizer que as cestas F, B e D
produzem o mesmo grau de satisfacdo para o consumidor e qualquer ponto abaixo dela
produz menos. A exemplo, as cestas C e E, pelo qual pertencem a outras curvas de indiferenca
U° e U2 respectivamente. A primeira com maior grau de satisfacdo do que a curva U?, pelo
fato de possuir mais quantidades de mercadorias em U° do que em U'°. De modo analogo, as
cestas que estdo abaixo da curva U, como por exemplo, uma curva U?, possuem menor grau
de satisfagdo do que U. A esse conjunto de curvas é chamado de mapa de indiferenca
(PINDYCK, 2013). Simplificando:

19 Por esse motivo a curva de indiferenca ¢ inclinada negativamente (o individuo sempre querer mais a menos).
A convexidade da curva é atribuida a sua Taxa Marginal de Substituicdo (TMS) ser decrescente. A TMS
representa 0 quanto de determinado bem o consumidor est4 disposto a reduzir para adquirir uma unidade
adicional de outro bem. Contudo, os bens substitutos perfeitos e complementares perfeitos possuem inclinacdes
diferentes, o primeiro a TMS é uma constante €, 0 outro, ela infinita. (PINDYCK, 2013. p.70-75).
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Uz<uUt< U [1]

Para Pindyck (2013. p.76), “as curvas de indiferenca permitem simplesmente descrever as
preferéncias do consumidor graficamente, com base na suposi¢do de que 0s consumidores séo
capazes de classificar as alternativas”. Desse modo, a teoria econdmica atribui valores as
curvas de indiferenca. Esse ato de enumerar as preferéncias do consumidor é denominado
utilidade. Ou seja, o “indice numérico que representa o grau de satisfacdo que um consumidor
obtém com dada cesta de mercado”. (PINDYCK, 2013. p.77). A equagdo [1] demonstra o

comportamento desse indice.

Toda curva de indiferenca possui uma utilidade, que foi adquirida através de uma funcao
utilidade. Supondo, uma funcéo utilidade de soféas (S) e cadeiras (C) seja u(C,S) = C + 2S. Se
C éigual a 3, e Sigual a 1, entdo a utilidade dessa curva é u(3,1) = 3 + 2(1) é igual a 5. Isto é,
qualquer cesta de mercado que esteja sobre essa curva possuira utilidade de 5 e é preferivel a
qualquer cesta que possua u(C,S) < 5. Cada curva de indiferenca possui uma funcdo utilidade

que seja possivel determinar sua utilidade.

3.1.2 Restri¢des orcamentarias e escolhas do consumidor

Sabendo como as pessoas ordenam suas preferéncias e que elas buscam sempre ter mais de
cada bem em suas cestas de mercado, ou seja, a curva de indiferenca que possua maior
utilidade ser4 sempre melhor. A teoria econdmica aponta que para o consumidor adquirir
determinada quantidade de produto ou servico de suas cestas, ele precisara de recursos
financeiros para exercé-lo. Em outras palavras, o individuo escolherd a cesta de bens que
estiver na curva de indiferenca com maior utilidade que esteja dentro de seu or¢camento (ou

renda disponivel).

Para exemplificar, sera ilustrado um modelo simples de uma economia com apenas dois bens
(plano de saude e roupa), sem a incidéncia de impostos, e que os individuos ndo poupem. Um
consumidor que vive nessa economia consumird S plano de saude a um pregco Ps e R
quantidades de roupas a um preco Pr. Em termos matematicos, a expressao [2] ilustra um

modelo simples:
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Y = PsS + PrR [2]

Sendo, a renda do consumidor Y, igual a 30, Ps igual a 10 e Pr igual a 1. Considerando as
cestas de mercado como (S;R), entdo: A (0;30), B (3;0), C (2;10) e D (1;20).

GRAFICO 2 — Restri¢do Orcamentaria

Roupas (quantidade)
= = M %] W w
i (=] Ln (@] L o (%)}
-
(vs)
s

=}
e

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5

Planos de Saude (por tipo)

Fonte: elaboracéo prépria.

E necessario realizar algumas observacdes a respeito do grafico 2. Primeiro, a inclinagdo da
curva reflete o quanto o individuo esta disposto a abrir mdo de um bem para ter mais de outro.
Sabendo que no grafico, as abscissas estdo representadas por numeros e cada numero
representa um tipo de plano: o basico € representado pelo nimero 1, o especial pelo 2, e 0
executivo pelo 3. Neste caso, esse consumidor esta disposto a perder 10 unidades de camisas

para adquirir um plano especial, por exemplo, saindo da cesta B paraa C.

Inclinagdo = -Ps/Pr [3.1]

O segundo ponto importante refere-se ao deslocamento da curva orcamentaria, que é
provocada devido a uma variagdo na renda do consumidor (considerando as outras variaveis
constantes). Uma alteracdo nos precos implicaria em uma inclinacdo da curva, devido a

equacao [3.1].

Assim, para o consumidor escolher a quantidade de determinado bem e o tipo de servigo que
ele almeja, devera atentar para sua restricdo orcamentaria, ou seja, considerar sua renda

disponivel. Entdo, para realizar uma escolha a TMS devera ser igual a inclinagdo da restricdo
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orcamentaria. Isto ¢, TMS = Px/Py (sendo a relacdo Px/Py a inclina¢do da curva de restricdo

orcamentaria).

3.2 TEORIAS DA DEMANDA POR ASSISTENCIA A SAUDE

3.2.1 Breve comentarios sobre o Modelo de Grossman

O modelo desenvolvido por Michael Grossman utiliza estudos sobre o capital humano. Para

ele

0 estoque de conhecimento de um individuo afeta sua produtividade ndo s6 no
mercado de trabalho como também fora dele, enquanto que seu estoque de salde
determina a quantidade total de tempo que poderia despender produzindo rendimentos
monetarios e ‘bens’. (MAGALHAES, 1978, p.517).

Ele considera que cada individuo ja nasce com certa quantidade de estoque de salde no qual
vai sendo reduzido ao longo da vida. Deste modo, seu estudo demonstra que a manuten¢do do
capital saude objetiva a busca por “dias saudaveis”. (FOLLAND, et al., 2008, p.189). Com
isso, ele percebeu que as pessoas demandam servicos de assisténcia a salde para produzir
salde. Do qual a saude pode ser utilizada como bens de consumo e como bens de
investimento. O primeiro refere-se ao tipo de bem que pertence a cesta de mercado dos
consumidores, busca a manutencdo do estoque de saude ou melhora-lo, “no sentido de dias de
doenca constituem uma desutilidade”. (MAGALHAES, 1978, p.518). JA como bens de
investimentos, refere-se ao fato de que um individuo saudavel, utiliza do capital salde para

poder realizar diversas atividades, seja em lazer ou trabalho, pelo fato de sobrar mais tempo?°.

Para Michael Grossman, a demanda de salde é impactada inversamente conforme a variacao
no seu preco-sombra (na condicdo ceteris paribus). Esse preco é o custo de oportunidade por
demandar saude, ou seja, equivale ao preco dos servicos medicos, medicamentos, exercicios
fisicos entre outras variaveis que elevam o estoque de salde, de modo que, quanto mais
saudavel estd um individuo, maior seu estoque. Deste modo, a morte representa estoque igual
a zero. (MAGALHAES, 1978).

20 Porque doente as pessoas alocam tempo indo a médicas, farmacias e pouco para o lazer e o trabalho.
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Entdo, uma variagdo positiva no prego-sombra de uma determinada demanda de salde
ocorrerd, por exemplo, quando o individuo ficar mais velho. Resultando naturalmente em uma
reducdo no seu estoque de satde (considerando quaisquer outras variaveis que possam elevar
0 estogue de saude inalteradas). Por outro lado, 0 prego-sombra cai com uma elevacdo no
nivel de escolaridade do individuo, por exemplo. Para Grossman, o grau de instru¢do é uma
variavel exogena da funcéo de producédo individual do capital saide, ela tem forte influéncia
no quesito producdo, pois implicard em mais cuidados com a saude do individuo quanto mais
alta o nivel de instrucdo, e maior serd o investimento? no capital salde, ou seja, mais
eficiente ele ser4, elevando o estoque satide. (MAGALHAES, 1978).

Para realizar o investimento (1) em saide, um individuo devera dispender de tempo (Th) para
realizar praticas saudaveis que melhorem seu nivel de satde, assim como, deverd adquirir
medicamentos, servicos médicos (insumos de salde — M) para que seu estoque de salde ndo
caia. Deste modo, tem-se:

| =1 (M, Th) [3.2]%

A funcdo demonstra que maiores quantidades de M e Th, consequentemente aumentara sera |.
De modo analogo, 0 mesmo individuo podera produzir um bem doméstico (B), utilizando o

tempo (Tb), com os insumos comprados no mercado (X), equacionando:

B =(X, Th) [3.3]

Da funcdo 3.2 e 3.3 é possivel observar que o tempo total (T) do individuo corresponde ao
tempo gasto melhorando a satde mais o tempo utilizado produzindo outros bens. Contudo, é
necessario atentar que para conseguir recursos para producdo do bem, ele precisara trabalhar
(Tw) e em alguns momentos de sua vida ficara doente (TI). Ent&o:

T=Th+Tb+Tl+Tw [3.4]

21 Grossman, trata a satde como bem de consumo e bem de investimento ou capital-saide. O primeiro, ocorre
guando se torna a preferéncia do consumidor, isto é, faz parte da cesta de bens. O segundo, implica em
proporcionar mais “volume de tempo disponivel” utilizado nas atividades diarias como trabalho para gerar renda.

(MAGALHAES, 1978. p. 518).

22 As equaces 3.2 e 3.3 foram extraidas do livro Economia da Satde de Folland et al. (2008, p.190).
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Outro ponto importante refere-se ao lazer, as pessoas o0 equaciona utilizando entre produzindo
bem domeéstico ou melhorando a sadde. (FOLLAND et al., 2008).

3.2.2 Demanda por capital satude

3.2.2.1 Idade

O tempo é uma das principais variaveis que influenciam no comportamento da demanda por
planos de salde. De acordo com a teoria econémica, o individuo podera alocar seu tempo
entre trabalho ou lazer (realizando outras atividades, como melhorar a satde ou produzir um
bem doméstico). Os estudos sobre a economia da saude, diz que as pessoas saudaveis (com
elevado nivel de estoque de salde), podem utilizar seu tempo para produzir renda ou para

produzir outras atividades.

Supondo um individuo que utilize seu tempo de lazer buscando melhorar sua salde
(considerando o tempo utilizado para producao de bens domésticos e o tempo perdido devido
a doencas) e que ha tempo perdido e gasto em atividades saudaveis (considerando o ano com
365 dias, correspondente ao tempo total desse individuo), tem-se como tempo disponivel:

365 —Tho-To=Tw + Tg [3.5]%

Sendo, Te 0 tempo de lazer utilizado para melhorias da satde; Tw, o tempo utilizado para o
trabalho; TiLo e Tho referem-se, respectivamente, ao tempo perdido e utilizado em atividades
saudaveis. (FOLLAND, et al., 2008).

Deste modo, o Grafico 3 representa o trade-off entre trabalho e lazer de um individuo que
investe sem tempo em satde como bem de investimento. O ponto “A” é o local de equilibro
entre a renda e o tempo utilizado em lazer e trabalho, de acordo com sua preferéncia por
saude, a medida que o individuo se desloca a direita do desse ponto, o grafico demonstra que
ele prefere menos renda e aumentar o tempo investindo em melhorias a satde. J& o inverso, o

gréafico apresenta que o individuo prefere dedicar maior tempo ao trabalho do que ao lazer.

23 A equacdo 3.5 foi extraida do livro Economia da Salde de Folland et al. (2008, p.191).
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GRAFICO 3 - Trade-off entre trabalho e lazer
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Fonte: Adaptado, FOLLAND, et al., 2008, p.191.

Caso o individuo opte por utilizar todo seu tempo com lazer (Tw + Tg), ele estara no ponto B,
do qual ndo produzira renda. J& o contrério, no ponto V. O ponto E, representa o equilibrio
entre a curva de utilidade de salde e a curva renda-lazer. A taxa de inclinagdo da curva é
medida pela taxa de salario. Um aumento salarial implicara em tornar a curva mais ingreme

(mais ineldstica), considerando as demais variaveis inalteradas.

Conforme visto na Equagdo 3.5, havendo um aumento no tempo gasto com atividades
saudaveis (THo), concomitantemente, reduzira o tempo perdido com doencas (TLo), iSSO
reduzira também o tempo utilizado para produzir outros bens. Esse efeito, caso seja positivo,
podera deslocar a curva renda-lazer para a direita, elevando tanto a renda quanto o tempo de
lazer. Esse fato ocorre porque “o investimento em satde ndo apenas leva ‘o individuo’ sentir-
se melhor, mas leva-o a ter mais renda futura, e pode também leva-lo a ter mais lazer”.
(FOLLAND, et al., 2008, p.192).

A taxa de depreciacdo do estoque de satde de um individuo pode variar com a idade dele, a
medida que o individuo envelhece maior a taxa de depreciacdo. Com isso, 0 custo para

melhorar a salde sera mais elevado do que quando mais jovem, ceteris paribus.

Outra observacdo importante do modelo de Grossman, diz que a medida que a idade avanca o
investimento em capital saide serd cada vez menor. Por exemplo, pessoas mais jovens
estariam sujeitas a realizar uma cirurgia que possuam maiores risco de complica¢es, como
cirurgias no joelho, do que aquelas cuja idade estd bem avancada. Por outro lado, o

investimento também sera maior quando as pessoas ainda sdo bebes, pelo fato de que, nesse
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periodo da vida, 0 estoque de salde ainda estd em fase de crescimento. (FOLLAND, et al.,
2008).

3.2.2.2 Renda

De acordo com a teoria econdmica, quanto maior o salario maior serd 0 consumo e menor o
tempo de lazer. Na economia da salde, quanto mais alto uma pessoa ganha maior sera seu
estoque de capital. Contudo, para obter maiores salarios menor sera o tempo utilizado para
produzir salde (considerando as demais variareis constantes) e maior o tempo de trabalho
podendo mesmao reduzir o estoque de salde.

Para a teoria quando um trabalhador se aposenta, ele ndo mais investird em capital saude,
implicando em crescente aumento na taxa de depreciacao, até o estoque de saide minimo, em
condic&o ceteris paribus. (FOLLAND, et al., 2008).

3.2.2.3 Educacdo

De acordo com o0 modelo de Grossman:

Um nivel educacional mais alto é mais frequentemente relacionado a melhor saude, e
a maioria dos economistas acreditam que a educacdo pode melhorar a eficiéncia, com
gue a pessoa produz investimentos na salde e em bens domésticos. (FOLLAND, et
al., 2008, p.200).

Ou seja, pessoas que possuem maior grau de educacao buscaram se alimentar saudavelmente,

procurar por servicos médicos adequados, usaram medicamentos corretos entre outros fatores.

3.2.2.4 Incerteza

No estudo da demanda por saide, um dos fatores que influenciam no comportamento do
consumidor € a incerteza quanto ao futuro. As pessoas se preocupam se ficardo ou néo
doentes em algum momento da vida, com isso elas cuidam para reduzir o consumo de outros
bens, poupam ou investir mais no presente, visando aumentar seu estoque saude. (FOLLAND,
et al., 2008).



35

3.2.3 Demanda por planos de satude

O desenvolvimento do estudo da demanda por seguro satde é determinado a partir da analise
de como as pessoas pagam por servicos de assisténcia a salde sem possuir um seguro para tal

e como se comportam frente a utilizacdo de um plano de saude.

No Grafico 4, é possivel observar duas curvas de demanda. A primeira (Do), refere-se ao
comportamento do consumidor frente ao uso dos servicos de assisténcia a satde consumidos
no setor privado (o preco é determinado pelo mercado), ou seja, sem a utilizacdo de plano de
salde. Quanto a segunda (D1), reflete 0 comportamento do consumidor quando ele demanda
servicos de assisténcia a satde através de um plano de satide com coparticipacdo®*. O eixo
horizontal representa a quantidade de servicos de assisténcia a sadde (Q). A cada quantidade

esta atrelada a um determinado pre¢o de mercado (P), no eixo vertical.

GRAFICO 4 - Demanda por assisténcia a satide
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assisténcia a saude (P) D,
D,
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Fonte: adaptado, FOLLAND, et al., 2008, p. 224.

Considerando um individuo sem seguro, que a determinado preco de mercado de Po, para
otimizar sua escolha, consume Qo (ponto A), representado pela curva de demanda Do.
Sabendo-se que o0s precos aqui sdo definidos no mercado, a maioria dos custos que
determinado consumidor possa ter ao adquirir um servico de assisténcia a saude, por exemplo,

pagar o deslocamento, consultas médicas, exames, internacfes etc. pagara o valor dado pelo

24 Coparticipagdo “é uma parcela de pagamento, além da mensalidade, para custear parte da despesa de um
procedimento, sendo que o valor ndo pode corresponder ao pagamento integral do procedimento. ” (Camara
técnica — ANS, 2012).
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mercado. Deste modo, o beneficio marginal é representado pela propria curva de demanda.
(FOLLAND, et al., 2008).

Agora, supondo que o mesmo individuo, adquira um plano de satide com coparticipagdo. Com
isso, parte do seu custo reduziria de acordo com o percentual de coparticipagdo acordado na
contratacdo do plano, criando uma nova curva de demanda Di. Essa nova curva serd mais
inclinada do que Do, assim a um mesmo preco de mercado®, para tornar a alocagio dos
servicos eficiente, a quantidade de equilibrio sera alterada para o ponto B (Po; Qi).
(FOLLAND, et al., 2008).

Quanto aos custos e beneficios incrementais, deve-se observar que 0 primeiro sera
representado pelo retingulo ABQ1Qo. Ja 0s beneficios estdo representados no Grafico 4, pela
area sobre a curva de demanda Do (area ACQ1Qo). Como 0 seguro indiretamente subsidia o
individuo coberto pelo plano, este acaba por consumir acima da quantidade eficiente Qo,
criando uma perda para a sociedade. Representada pelo triangulo cinza escuro (ABC). Ou
seja, “é uma perda de bem-estar porque o custo dos recursos incrementais ABQ1Q excede 0s
beneficios incrementais ACQ1Qo”. (FOLLAND, et al., 2008, p.225).

3.2.3.1 Impactos do comportamento do consumidor e o preco dos planos de saude

De acordo com os estudos da economia da saude, a demandada e o risco moral tém forte
influéncia nos precos dos planos de salde (aqui ndo esta sendo considerado os custos das
seguradoras para ofertar os planos, porém a 6ética esta baseada na demanda). O Grafico 5
demonstra que um aumento nos pre¢os dos tratamentos médicos impacta 0 comportamento da
quantidade de demanda por planos de saude. Essa relacdo é observada pela curva | (resultante
do impacto dos precos sobre a quantidade demandada). Sua inclinagdo ascendente é devido as
condicBes de que quanto maior 0s precos dos tratamentos médicos maior sera a demanda por
planos de saude. Considerando uma curva de oferta perfeitamente elastica, entdo o equilibrio

ocorre quando a curva | cruza com a curva de oferta (O), conforme o ponto A (Po;Qo).

%5 Entende-se que 0 custo em adquirir um plano de salide mais os custos que contribuam para que o individuo
utilize servigos médicos (tempo, deslocamento até o local que sera prestado os servicos médicos etc.) sejam
iguais aos que nao possuem plano de salde. Ressalto que esta sendo considerado, apenas o setor privado em
condicéo ceteris paribus.
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GRAFICO 5 - A interagéo entre seguro e preco dos tratamentos
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Fonte: adaptado, FOLLAND, et al., 2008, p. 227.

Outro fator importante refere-se ao risco moral (que serd abordado na secdo 3.3.1), que
interfere no preco de tratamentos e na quantidade demandada por planos de salde.
Considerando uma curva de oferta ascendente de (Of), isso implicara em alteracdo ascendente
dos precos de tratamento médico de Po para P1, impulsionando um aumento na quantidade de
demanda por planos de salde de Qo para Qi. Desse modo, é criado um novo equilibro
conforme o ponto B (P1;Qi1). Implicando em uma ineficiéncia de mercado, porque a

quantidade e o preco estdo acima das quantidades de equilibrio.

3.2.3.2 Preferéncia do consumidor

Vale ressaltar que o estado de salde do individuo apresentado na teoria de Grossman, tem
forte impacto nas preferéncias dos consumidores. Para melhor entendimento, vide o Gréfico
6, que representa a preferéncia de um individuo com determinada restricdo orcamentaria
(representada pelo segmento BoCo), em dois momentos de sua vida. Em um periodo ele esta
saudavel (ponto S) e em outro doente (ponto D). Esta sendo considerado os mesmos aspectos
econdmicos em ambas as situacdes (saudavel ou doente). No gréafico é visivel que o individuo
quando doente, ele altera suas cestas de bens, alterando assim suas curvas de indiferenca,

consequentemente suas preferéncias.

Como a escolha do consumidor é limitada pela sua restricdo or¢camentéria, entdo para uma
escolha otima, as curvas de indiferenca deverdo tangenciar a linha orcamentaria. Com isso,

independente do estado de salde as cestas no ponto S e D, possuem a mesma inclinagdo, isto
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é, mesma taxa marginal de substituicdo. Apesar do aumento da demanda por consultas quando

o individuo esta doente, o gosto para usufruir outros bens se reduz nesse momento da vida.

GRAFICO 6 - Mudanca nas preferéncias em decorréncia de doenca

Cutros bens (B)

By

0 Cq Consultas (C)
Fonte: Adaptado, FOLLAND, et al., 2008, p. 239.

3.3 ASSIMETRIA DE INFORMACAO

Segundo a teoria econdmica classica, num mercado de concorréncia perfeita ndo existem
falhas de mercado porque a regulagdo é feita pela “mao invisivel”?®. Nesse mercado, nio
existem barreiras a entrada de ofertantes, a quantidade demandada é suficiente e 0s precos nos
diversos ramos sdo obtidos da relacdo entre empresas e consumidores até seu ponto de
equilibrio. Todas as informacdes estdo disponiveis, 0os consumidores sdo racionais e a oferta
cria sua propria demanda (conforme a lei de Say). Essa abordagem mercadoldgica perfeita
explicada pelos economistas classicos, ndo considerou diversos aspectos, tais como as
expectativas, a assimetria de informacdo, as barreiras a entrada de novos ofertantes
(proporcionado pelas estruturas de cada mercado), entre outros fatores. Contudo, nessa secao

serd abordado o que a teoria menciona sobre a assimetria de informagéo.

Em muitos livros de microeconomia é utilizado o exemplo de venda de carro novo e usado
para demonstrar como a falha na informacdo pode prejudicar uma eficiéncia do mercado.

Conforme a seguir: no setor de automoveis existem dois tipos de mercados: um de carros

% A “miao invisivel” foi o termo utilizado pelos economistas classicos e neoclassicos para explicar a auto-
regulamentagdo nos mercados.
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novos e outro de carros usados. No primeiro, as informacdes disponiveis no mercado quanto a
qualidade dos veiculos contribuirdo para que o consumidor compre um veiculo de acordo com
suas expectativas. No entanto, no de carros usados as informagdes nem sempre sdo
verdadeiras, fazendo com que o consumidor em potencial, ao adquirir o veiculo, podera ter

prejuizo quanto a sua satisfacdo, por existir defeitos ndo divulgados pela oferta.

O lemons problem que é o problema dos produtos de qualidade duvidosa, implica que num
mercado, pelos quais os consumidores nao tém informacdo completa dos bens ou servicos que
desejam adquirir, existe entre eles diversos bens de boa e ma qualidade, resultando em

ineficiéncia do mercado.

Desse modo, ocorre o problema da selecdo adversa:

Forma de falha de mercado que ocorre quando, devido a informacgdes assimétricas,
produtos de diferentes qualidades sdo vendidos a um preco Unico; dessa maneira,
vendem-se inumeros produtos de baixa qualidade e pouquissimos de alta qualidade.
(PINDYCK, 2006, p.532).

No segmento de planos e seguros de assisténcia a saude, o problema da assimetria de
informacdo pode impactar no valor dos planos. Por causa do preco ser calculado de acordo
com o risco que o individuo poderé ter no futuro. A seguradora ndo sabera exatamente qual a
propensdo real das doencas que o beneficiario possa ter nem se ele tem algum (ou qual tipo de
doenca teve) no momento da contratacdo do seguro. O preco do seguro e plano de saude
tendera a ser mais elevado. E aqueles usuarios que fornecem informacGes verdadeiras na

aquisicdo de um plano de saude, sairdo prejudicados.

Para tanto, existem algumas medidas pelo setor publico e privado que podem reduzir o
impacto da selecdo adversa, separando em grupos de riscos as pessoas de diferentes faixas
etarias, regides, atividade de risco?’ etc.. Os planos de salide empresariais, por exemplo,
ajudam a minimizar a falha distribuindo o problema entre o grupo assistido, reduzindo a
probabilidade de que muitos individuos adquiram o plano com valores distorcidos. Pelo setor
publico, o governo pode oferecer programas de assisténcia a salde para a sociedade,
englobando todos os individuos, independente da faixa etaria e problema de satude. No Brasil,

existe o SUS.

27 Aqui entende-se como atividades realizadas no lazer ou mercado de trabalho.
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3.3.1 Risco Moral

No livro de Pindyck (2013, p.636), afirma que o “risco moral ocorre quando as acdes de uma
parte, que ndo podem ser observadas por outra, influem na probabilidade ou magnitude de um
pagamento”. Por exemplo, na contratacdo de um seguro contra colisdo de automével oriunda
de um motorista portador da apdlice, tem-se que o carro esta segurado contra qualquer colisdo
que seu motorista possa cometer. Contudo, o motorista pode, por desleixo ou de forma
intencional, ndo realizar a manutencdo no carro, nao limpar o para-brisa frontal e inimeros
outros fatores que impliguem em alteragdo por parte do individuo, considerando que a
seguradora ndo possui plena informacgédo a respeito do segurado, entdo isso resulta em um
risco moral. Caso a parte que ndo possui a informacdo completa, passar a recebe-la
integralmente, podera cobrar valores mais altos para os individuos que venham a incorrer um
risco moral. Desse modo, as seguradoras (por exemplo), buscam ampliar seus prémios ou

deixar de oferecer seguros para determinados tipos de risco.

No Gréafico 7 fica claro a ineficiéncia provocada pelo risco moral. A curva D representa a
demanda por utilizacdo de automodveis de uma familia sendo que é igual ao beneficio
marginal social. Sem o risco moral, o custo marginal de transporte (CMg) é de $ 1,50, com
esse valor do plano, a seguradora tem ciéncia da quantidade de milhas que o motorista dirige,
que corresponde a 100 milhas, ou seja, 0 mercado opera com eficiéncia, ndo existindo falha
de mercado. J& com o risco moral, a seguradora ndo consegue monitorar 0 comportamento
individual dos segurados, assim o prémio do seguro ndo podera ser sobre a quantidade de
milhas. Nesse caso, 0 motorista considera que o prémio sera distribuido com os outros
segurados, logo ele desejarda aumentar a quantidade de milhas para 140, pelo qual Ihe custara
apenas $ 1,00 (CMg’).
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GRAFICO 7 - Efeitos do risco moral
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Fonte: Adaptado, PINDYCK, 2006, p. 540.

3.4 BASE LEGAL DO SETOR DE SAUDE NO BRASIL

O objetivo dessa monografia é compreender o comportamento da demanda. A partir dessa
Otica, analisar a escolha eficiéncia a respeito dos servicos com salde referentes aos
procedimentos hospitalares e ambulatoriais ofertados pelo setor publico ou privado aos seus
consumidores. Deste modo faz necessario entender alguns pontos das diversas leis que
interferem no setor de assisténcia a salde no Brasil, contribuindo para uma maior

compreensdo dos dados e do que sera exposto nas se¢des seguintes.

De acordo com a Constituicdo Federal (BRASIL, 1988, art. 196) a “saude ¢ direito de todos e
dever do Estado”. Sendo assim, em 19 de setembro de 1990 foi promulgada a Lei 8.080. No
art. 4, é caracterizado o sistema utilizado pelo Estado para prover a salude a populagdo: o
Sistema Unico de Salde é um conjunto de acBes e servicos a sadde prestados por 6rgdos e
instituicGes das trés instancias publicas, da Administracdo direta e indireta e das fundacdes

mantidas pelo Poder Publico.

§ 1° Estéo incluidas no disposto neste artigo as institui¢des publicas federais, estaduais
e municipais de controle de qualidade, pesquisa e producdo de insumos,
medicamentos, inclusive de sangue e hemoderivados, e de equipamentos para salde.

§ 2° A iniciativa privada podera participar do Sistema Unico de Salde (SUS), em
carater complementar. (BRASIL, 1990, art. 4°).
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O carater complementar apresentado acima, ocorre nos casos em que 0s recursos do SUS sao
insuficientes para atender a demanda de uma determinada regiéo.

Para a saude suplementar, existe a Lei 9.656/98, conhecida como Lei dos Planos Saude, nela
contém todas as normas que regem a salde suplementar. Por convencéo, os planos de saude
contratados antes de 1° de janeiro de 1999, sdo denominados de planos antigos, apds essa

data, planos novos.

Deste modo, serdo aqui analisados os segmentos referencial, ambulatorial, hospitalar,
obstetricia, odontolégico e aqueles que possuem contratos firmados antes da Lei dos Planos
de Saude (este de forma mais geral, ou seja, apenas o total de usuarios sem especificacdo de
ramos), para melhor compreender o comportamento da demanda por plano e seguro a

assisténcia a saude no Brasil.

Entender os diversos seguimentos é saber a respeito do Rol de Procedimentos e Eventos em
Salde e do Plano-Referéncia. Este ultimo encontra-se disposto no art. 10 da lei 9.656/98, dos
quais, foram estabelecidos pardmetros obrigatdrios que os planos de saide devem cobrir. As

caracteristicas correspondem a:

(...) partos e tratamentos, realizados exclusivamente no Brasil, com padrdo de
enfermaria, centro de terapia intensiva, ou similar, quando necessaria a internagéo
hospitalar, das doencas listadas na Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados com a Salde, da Organizacdo Mundial de Saude. (BRASIL,
1998, art. 10).

Quanto ao Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, correspondente também ao setor de
salde suplementar, é elaborado pela ANS, fundamentado pela Lei 9.961/00. Nesse Rol,
contém as informacdes basicas obrigatdrias que todos os planos de salude devem conter (é
facultativo para os planos contratados antes da Lei 9.656/98). Sua atualizacdo ocorre a cada
dois anos e conta com apoio de varios agentes econdmicos, principalmente seus

consumidores.

Portanto, o sistema de assisténcia a saude suplementar no Brasil é regido por leis que
contribuem para que o mercado seja 0 mais eficiente possivel contribuindo para melhorar o

bem-estar social.
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4  ANALISE DO COMPORTAMENTO DA DEMANDA POR PLANOS DE SAUDE
NO BRASIL

4.1 IMPACTO DA RENDA NO COMPORTAMENTO DA DEMANDA POR PLANOS DE
SAUDE

A renda tem forte influéncia na escolha dos individuos entre obter ou ndo planos de saude. As
pessoas escolhem entre consultas médicas ou outros bens por exemplo. Com a crise politica e
socioecondmica que o pais enfrentou em 2015%, as preferéncias dos consumidores esto
passando por mudancas em suas cestas de bens. H& uma reducdo no consumo de bens
considerados supérfluos, como artigos de luxo, carros novos etc.. Apesar de cerca de 60% das
pessoas possuirem plano de satde no Brasil, em 2015, o pais sofreu uma reducédo de cerca de
1,5% de beneficiarios médico-hospitalares. (CARNEIRO, 2016). Influenciado por diversos
fatores, conforme a teoria de Grossman afirma (reducdo na renda, incerteza, idade, nivel
educacional entre outros). Os precos dos bens e servicos de assisténcia a salde e de outros
ofertados na economia; a renda das familias; a idade das pessoas; expectativa de vida entre
outros fatores impactam na demanda por planos de satde com o intuito de melhorar o estoque

de saude, e retardar, a depreciagdo do capital saude.

Nesta secdo sera abordado como o comportamento do consumidor por planos de saude foi
afetado frente a reducdo na renda familiar motivada pelo desemprego e elevacédo da inflagéo,

no Brasil em 2015.

4.1.1 Influéncia da Inflacdo na demanda por planos de satude no Brasil

Conforme os estudos a respeito da economia da satde, um dos principais determinantes da
demanda por planos de saude é a renda. Esta funciona como restritiva para o consumidor:
desde que sua escolha dependera ndo apenas de suas preferéncias e grau de satisfacdo, mas de
sua renda disponivel, ou seja, resta-lhe a escolha de como alocar sua renda entre planos de
salide e 0s outros bens disponiveis na economia dentro de suas respectivas cestas de mercado.

Sendo a renda disponivel a parcela da renda ndo utilizada (a teoria econdmica chama de

28 N3o é o objetivo desse trabalho monografico abordar as causas da crise econémica e politica que o pais
enfrentou no periodo estudado.
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poupanca, parte da renda ndo gasta). Deste modo, os precos tém forte influéncia no

comportamento dos consumidores.

A inflacdo é um dos principais determinantes que impactam no poder de compra das familias.
Influenciando fortemente na restricdo orcamentaria e até na composi¢cdo de suas cestas de
bens, porque pode findar por alterar suas preferéncias. De acordo com a teoria econdmica,

quanto maior o nivel geral de precos, menor o salario real do individuo. (PINDYCK, 2013).

No Brasil, existem diversos indices que acompanham a variacdo geral de precos de bens e
servigos na economia. Aqui, sera analisado o Indice de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA)
que é considerado a principal ferramenta para avaliar a inflacdo nos bens e servicos
consumidos pelas familias. Este indice € composto por uma cesta de bens e servicos mais
demandados pelas familias que possuem renda entre 1 a 40 salarios minimos nas zonas

urbanas?®. Também, o indice de Variagdo de Custos Médico-Hospitalares do IESS que

expressa a variacao do custo médico hospitalar per capita das operadoras de planos de
salde entre dois periodos consecutivos de 12 meses cada. A amostra utilizada para o
calculo do indice VCMH representa aproximadamente 10% do total de beneficiarios
de planos individuais (antigos e novos) distribuidos em todas as regides do pais.
(IESS, 2016b).

O Gréfico 8 apresenta o comportamento da inflagdo em valores acumulados desde janeiro de
2007 a dezembro de 2015. Nele é possivel observar que de outubro de 2010 a janeiro de 2015,
o IPCA ficou restrito na faixa de 5 e 7,5 pontos percentuais (pp). Com um topo maximo em
outubro de 2011, motivado principalmente pela elevagdo nos precos livres®® (7,79%) e nos
precos administrados® em 6,17%. (RELATORIO DE INFLACAO, 2016a.). O menor registro
foi no acumulado de junho de 2012 com 4,9%, influenciado principalmente pela a reducédo do
IPI no setor automotivo, implicando em queda de 5,48% nos precos dos automdveis novos e

4,12% dos automdveis usados. Outros setores também puxaram 0s precos para baixo como a

29 «“Regides metropolitanas do Rio de Janeiro, Porto Alegre, Belo Horizonte, Recife, Sdo Paulo, Belém,
Fortaleza, Salvador, Curitiba e Vitoria, além do Distrito Federal e dos municipios de Goiania e Campo Grande”.
(BRASIL, 2016c, p.3).

30 S&0 os precos dos bens e servigos que sofrem impacto de acordo com variagdes em suas ofertas e demandas.

31 S30 precos que de bens e servigos oriundos de contratos e 6rgio publico. “Os bens e servigos cujos precos siao
administrados incluem, entre outros, impostos e taxas, servigos de utilidade publica cujas tarifas sdo reguladas ou
autorizadas pelo poder publico (como energia elétrica, planos de satde e pedagio) e derivados do petroleo.”
(BANCO CENTRAL DO BRASIL, 2016, p.5).
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energia elétrica, o setor de habitacdo, remédios, alimentos entre outros. (FORCA SINDICAL,
2016).

GRAFICO 8 - Inflagdo (IPCA)

Inflacao (IPCA)

Elaboracéo: |ESS Data
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Fonte: IESS, 2016a.

Contudo, a partir de fevereiro de 2015, a taxa de inflagcdo cresceu bastante. Influenciada por
politicas fiscais como aumento de impostos como IPI dos automdveis, PIS, COFINS entre
outros. Os aumentos nos combustiveis tiveram também forte impacto para esse crescimento
no IPCA. A gasolina subiu 8,42%, o etanol aumentou 7,19%. Os bens e servicos dos setores
educacional (5,88%), habitacional (1,22%), residencial (0,87%), alimenticio (0,81%) e o de
despesa com cuidados pessoais (0,86%) foram os que contribuiram para a elevagdo aliada aos
aumentos tributarios. (RELATORIO DE INFLACAO, 2016b).

No acumulado de 2015, a inflacdo bateu o teto de 10,67%. Tal evolucdo nos precos muito
contribuiu para uma queda no poder de compra das familias. Isso impactou fortemente no
comportamento dos consumidores por planos de salde. Porque, além da alta nos precos de
outros bens e servicos essenciais como alimento, os servi¢os de saude suplementar também
sofreram fortes aumentos. Vale ressaltar que, a inflagdo dos bens consumidos pelas familias,
tem forte impacto nos planos de satde individuais, enquanto que nos planos coletivos (por
adesdo ou empresariais), o nivel de emprego reflete sua variacdo (este ponto sera abordado na

secdo seguinte).

No mercado de saude suplementar, em 2015, conforme o Gréafico 9, o VCMH/IESS superou a

inflacdo em 8,63 pontos percentuais, com 19,3%. Esse aumento é resultante principalmente
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pelo grande nimero de internacOes realizadas em 2015, pelo qual, foram utilizados diversos

materiais, equipamentos e medicamentos.

GRAFICO 9 - Série histérica do VCMH/IESS e do IPCA
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Fonte: VCMH, 2016c.

QUADRO 10 - Variacao dos custos medico-hospitalares por grupo de procedimentos

DEZ/14 DEZ/15
INTERNACOES 8,2 10,7
TERAPIAS 1,4 48
EXAMES 2,4 1,8
CONSULTAS 1,0 1,7
OSA* 2,6 0,1
OUTROS 0,0 0,1
TOTAL 15,8% 19,3%

*05A: Outros Servigos Ambulatoriais

Fonte: VCMH, 2016c.

No Quadro 1, é possivel verificar que no acumulado do ano, a participagdo da quantidade de

procedimentos de internacdes corresponde com 10,7% para o aumento do indice.
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Apesar da inflagdo a demanda por planos de saude foi crescente entre janeiro de 2010 a
novembro de 2014, influenciada principalmente pela elevacdo da renda média das familias.
Contudo, em 2015, houve uma queda na quantidade de beneficiarios, impactada ndo apenas
pela alta nos precos dos planos de satde mais também pelo indice de desemprego e a elevacao

do IPCA, que se agravou no final de 2015. O Gréafico 10 demonstra esse cenério.

GRAFICO 11 - Beneficiarios de planos de satde
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Fonte: IESS, 2016d.

4.1.2 Nivel de emprego e consumo das familias

Segundo Grossman, os salarios tém forte impacto na renda das familias e no comportamento
na demanda por planos de saude, conforme explicado nas se¢des anteriores. Em 2015, no
Brasil, o consumo das familias reduziu cerca de 5,1% em compara¢do ao quarto trimestre de
2014. Impacto resultante, principalmente, do reflexo da inflagdo e aumento na taxa de
desemprego. (IBGE, 2016b).

A Tabela 2 demonstra uma sintese dos principais resultados do PIB nos quatro trimestres de
2015, pela odtica da producdo e da demanda. Nela é possivel verificar o forte decréscimo no
consumo das familias e na formacgdo bruta de capital fixo, encerrando o ano com 6,8% e

18,5% a menos respectivamente.

Na economia de mercado, conforme a teoria econémica, para otimizar a producdo frente a

uma queda no consumo, a reducdo de mao-de-obra é uma das principais politicas empresariais
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para permanecer no mercado com pouca redu¢do no lucro liquido (isso aliado a reducdo na
produgéo consequentemente, reducdo nos estoques) no curto prazo, mantendo todas as demais
variaveis constantes. (PINDYCK, 2013).

TABELA 2 - Taxa Trimestral

Trimestre / mesmo trmestre do ano anterior (%) 20141V 20151 20151 201510 20150V

PIB a pregos de mercado 07 20 30 45 59

. Valor adicionado bruto da agropecnaria 22 54 22 2.0 0.6
Otica da . L

_ Valor adicionado bruto da mdustria 2.1 44 57 -6.7 -8,0

producio N .

Valor adicionado bruto dos servigos -0.3 -14 -18 -2.9 44

Despesa de consumo das famihas 17 -1.5 -30 45 -6.8

. Despesa de consumo do governo -0.5 0.5 03 -0.4 2,9

Oticada o et bruta de capital fixo 69 101  -129  -150| 185

demanda v P ’ ’ - ’ =

Exportagio de bens e servigos -10.7 33 117 1.1 12,6

Importagdo de bens e servicos (-) 44 5.0 -115 2200 2201

Fonte: IBGE, 2016a, p.12.

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua, realizada pelo IBGE, demonstra o
comportamento do mercado de trabalho no Brasil. Os dados coletados servem de base para
estudo e criacdo de indicadores para demonstrar a evolugdo da forca de trabalho no pais. As
informacgdes sdo coletadas trimestralmente através de aproximadamente 211 mil domicilios
particulares permanentes, em todas as regides do pais (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-
Oeste). (IBGE, 2017c).

No quarto trimestre de 2015, de acordo com a PNAD, o crescimento na taxa de desemprego
foi estimado em 9%, frente a taxa de ocupados 91%. No mesmo periodo em 2014, o
percentual de desempregados foi de 6,5%, em quanto que a de ocupados foi de 93,5%. (IBGE,
2017a).

Ampliando a andlise, e possivel verificar que a crise tem influenciado o cenario
socioeconémico nacional. Em anos anteriores, no segundo trimestre, o nivel de desemprego
gue chegou a 7,5% em 2012, 7,4% em 2013, e, em 2014, a tendéncia de baixa se confirmava
com 0s 6,8%. Contudo, em 2015, a desaceleracdo na produgéo brasileira, fez com que a taxa

chegasse aos 8,3% de pessoas desocupadas. (IBGE, 2017a). Ver Tabela 3:



TABELA 3 - Forga de trabalho (pessoas ocupadas e pessoas desocupadas)
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Grandes Regides

Distribuicdo das pessoas de 14 anos ou mais de idade, na for¢a de trabalho, por condicdo de ocupacdo (%)

2012 2013 2014 2015 2016

12 Trim. | 22 Trim. | 32 Trim. | 42 Trim. | 12 7rim. ] 22 1eim. ] 32 7rim. | a2 1rim. [ 12 7rim. ] 22 7rim._] 32 trim. ] 42 7rim. ] 12 7eim. ] 22 7rim. 32 7rim. ] a2 7im. | 22 1rim.
Ocupadas
Brasil 921 925 929 93,1 920 926 931 938 928 932 932 935 821 917 9Ll 90 89,1
Norte e11  eL® 822 837 914 817 825 935 @23 928 931 932 o133 915  9L2 914 895
Nordeste s03 S04 806 907 891 800 8,0 821 %07 912 914 917 04 E37 892 895 872
Sudeste 821 sz6 931 934 924 928 830 938 830 931 931 934 82,0 917 SL0 S04 886
sul s43 852 857 860 952 857 859 962 856 953 958 962 %49 %45 840 843 927
Centro-Oeste 930 938 843 943 932  o40 845 951 841 944 946 947 @27 926 925 926 903
Desocupadas

Brasil 79 75 71 69 80 74 69 62 72 68 68 65 7,9 83 89 30 109
Norte 88 81 78 73 86 83 75 65 77 72 69 68 87 85 88 86 105
Nordeste 87 9,6 94 83 108 100 8.0 78 93 88 86 83 86 103 108 105 128
Sudeste 78 74 6% 66 76 7,2 7.0 62 7.0 68 639 66 80 83 9,0 36 114
sul 51 48 43 40 48 43 41 38 44 41 a2 38 51 55 50 57 73
Centro-Oeste 70 6.2 57 5,7 68 60 55 48 58 56 54 53 73 74 75 74 57

Fonte: IBGE, 2017a, p.10.

Apesar do estreitamento na demanda

por trabalho, verifica-se que os individuos que

trabalham por conta propria tém crescido desde 2012. No segundo trimestre de 2015, a

quantidade de ocupados correspondia a 23,9%, enquanto que em 2012, era de 22,7%. O nivel

de empregados no setor privado vem sofrendo um direcionamento contrario, em 2012, estava
com 50,6%,
empregadores, de 3,9% (2012) para 4,3% (2015), conforme Grafico 11.

atualmente com 49,9%.

GRAFICO 12 - Posi¢&o Ocupacional
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1000 gy
90,0
80,0
70,0 39
12,5
60,0 |
6,9
50,0
40,0
30,0
50,6
200
10,0
0,0
£
£
E
=

EE] EE1 EE ER

EX] 4,0 4,1 4,1

12,5012 60012, 12,2]
6,9 68 6,8 6.8
D,5 50,9 D 50,9
E H £ £
= £ = =
& E] L -]

2012

31

23,0

41

66

29 Trim.

4,1

6,5

51,

32 Trim.

2013

3,0 N 3.1 i 2,9

4,1 4,1 4,1 a1

6,5 65 65 6,5

49 Trim.

1 51, 0
E £ E
<= = =
= = =
= £ E)
2014

2,8

42

12,5

64

50,

49 Trim.

2,929

LY & N

12,4812 5

D 49,9 9
E £ E
= <= =
= = =
o a o
- 1] m
2015

43

6,8

49 Trim.

81

69

19 Trim.

2016

M Trabalhador familiar auxiliar

M Conta prépria

M Empregador

M Empregado no setor pablico

(exclusive trabalhador

doméstico)

m Trabalhador doméstico

M Empregado no setor privado

Fonte: IBGE, 2017a, p.13

A linha de tendéncia no Gréfico 12, demonstra a reducdo no percentual da populacéo

economicamente ativa que estd ocupada. Observa-se que a variagdo do percentual de

ocupados é bem menor do que a de desempregados. Fato esse, que pode ser explicado devido

a entrada de jovens no mercado de trabalho, e pessoas que estavam desempregadas,
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trabalhando para si mesmas. Motivadas principalmente pela necessidade de aumento na renda

familiar, devido a reducéo na poupanca provocada pela inflacéo.

GRAFICO 13 - Populagio economicamente ativa ocupada
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Fonte: adaptado, IBGE, 2016b.

Essa movimentacdo no mercado de trabalho teve forte impacto no setor de assisténcia a saude.
O cenario de desemprego dos fatores de producdo impacta diretamente a renda das familias,
fazendo que suas escolhas estejam voltadas para outros bens e servigos disponiveis na
economia. Isso deve-se, entre outros fatores, ao comportamento dos planos de saude ser
semelhante a um bem superior®?. Por exemplo, considerando um individuo com determinada
renda disponivel e sem plano de saude, qualquer variacdo positiva em seu salario ou

beneficios, podera provocar uma maior procura por servicos ligados a assisténcia a saude.

Deste modo, é possivel verificar no Gréfico 10 (da se¢do 4.1.1) e na Tabela 4 a quantidade de
beneficiarios de planos médicos hospitalares estava em tendéncia de alta desde 2007 até
dezembro de 2014, com taxa de crescimento anual médio cerca de 3,62%. De 2014 para 2015,

houve uma queda brusca na quantidade de beneficiarios em torno de 4,06%.

Segundo dados divulgados pelo IESS, em marco de 2015, cerca de 67% da demanda por
planos de salde no Brasil corresponderam aos planos coletivos, sejam eles empresariais ou

por adesdo. Um aumento de pessoas desempregadas contribuiu para uma queda na quantidade

32 Tipo de bem que reage positivamente a uma elevacéo da renda (cuja elasticidade é maior que um).
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demandada, consequentemente, houve uma reducdo na renda das familias e, com isso, hd uma

baixa no consumo também nos planos de saude individuais.

Na Tabela 4, verifica-se que em dezembro de 2012, a quantidade de beneficiarios contratantes
dos planos de assisténcia a salde, correspondeu a cerca de 47,7 milhdes e, no mesmo periodo,
em 2013, 49,4 milhdes de beneficiarios. No ano seguinte, chegou a 50,4 milhGes e, em 2015,
estd registrado um total de 49,4 milhdes de beneficiarios. Analisando melhor esses dados,
nota-se que o crescimento da quantidade de beneficiarios por assisténcia a saude suplementar
perdeu velocidade. De 2012 para 2013, a taxa de crescimento de beneficiarios correspondia a
3,2%. De 2013 para 2014, cresceu cerca de 3,31%; contudo de 2014 para 2015, houve uma
gueda de 2%. Como explicado anteriormente, o crescimento na taxa de desemprego tem forte

influéncia.

TABELA 4 - Beneficiarios de planos médico-hospitalares
Periodos Total

2007 39.316.313
2008 41.468.019
2009 42.561.398
2010 44.937.350
2011 46.017.972
2012 47.728.858
2013 49.370.451
2014 50.397.541

2015 49.397.350
Fonte: IESS, 2016d.

Entretanto, os planos de saude coletivos advém de empresas que tentam firmar contratos com
as prestadoras de planos de salde que atendam as necessidades de seus funcionarios e que
possuam baixos precos. Contudo, isso aumentara o custo dos fatore de producdo das
instituicbes, fazendo que, na pratica, sejam adquiridos planos com coparticipacdo dos

beneficiarios ou custeio 100% dos mesmos.

A crise de econdmica brasileira incentiva uma reducgédo na producdo e consequentemente, uma
diminuicdo nos postos de trabalho. Que por sua vez, aumentara a quantidade de
cancelamentos de contratos de planos de satde. Contudo, houve um crescimento de cerca de
11,4 mil beneficiarios de planos coletivos por adesdo. Segundo pesquisas realizadas pelo

IESS, os planos de saude estdo atras apenas de educacao e casa propria, no principal desejo
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dos brasileiros, ficando a frente de seguro de vida, carro, celular e da previdéncia privada.
(CARNEIRO, 2016).

Com isso, no mercado de trabalho, a contratacdo de planos de saude pelas empresas acaba por
ser um atrativo para segurar ou incentivar os trabalhadores ocupados, impactando no
crescimento de contratos (a um crescimento marginal cada vez menor). No acumulado de
2015, os contratos coletivos (adesdo e empresariais) tiveram uma taxa de crescimento de
cerca de 1,3% negativos e individuais, cerca de 1,6% negativos. Em suma, reducéo de cerca
de 1,5% em 2015. (CARNEIRO, 2016).

Os dois determinantes abordados aqui: inflacdo e o trabalho, muito impactam no nivel de
renda das familias. Como reducdo no poder de compra das familias, as suas preferéncias
também sdo alteradas. Apesar que cerca de 60% dos planos de saide serem coletivos, as
familias contribuem bastante para o fomento desse mercado. Por esse motivo, o SUS termina
por ser uma alternativa para reducdo de custos, frente a reducdo no poder de compra das
familias. Conforme o Grafico 13, é possivel perceber 0 movimento para baixo da curva de

renda média da populacdo ocupada desde novembro de 2014.

GRAFICO 14 — Renda média da populacéo ocupada, 2010-2016
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Fonte: IESS, 2016b, p.3.



53

4.2 IMPACTO DA IDADE, EDUCACAO E INCERTEZAS NO COMPORTAMENTO
DA DEMANDA POR PLANOS DE SAUDE

421 Etaria

Conforme visto nas se¢des anteriores sobre o capital salde, & luz Michael Grossman, a idade é
também um forte determinante para o comportamento da demanda por planos de salde. A
medida que a idade das pessoas aumenta, o0 estoque de salde que elas possuem se deprecia
com o tempo, considerando todas as demais variareis constantes. Com isso quanto mais
elevada a idade das pessoas maior a procura por assisténcia a saude. E, de acordo com a teoria
econdmica, quanto maior a demanda por determinado bem, maior serd o seu preco, no caso

planos de salde.

No Brasil, a piramide etéaria, divulgada pelo IBGE, apresenta um inchamento no meio e na
ponta da piramide, ou seja, a quantidade de idosos esta crescendo bastante, devido a maior
expectativa de vida. Entre os anos 2000 e 2015, a taxa de natalidade caiu cerca de 32% (vide
Gréfico 14). De acordo com o sociologo Dr. Anténio Flavio de Oliveira Pierucci, essa queda,
deveu-se principalmente a mudanca de mentalidade motivada pelo sistema capitalista de
buscar por melhores condicdes financeiras, (através do mercado de trabalho, seja empregado
ou como empregador) com o intuito de satisfazer as necessidades individuais, o que

contribuiu para reduzir a quantidade de novos nascimentos no pais. (SOCIOLOGO, 2017).

GRAFICO 15 — Taxa bruta de natalidade por mil habitantes — Brasil — 2000 a 2015
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Fonte: IBGE, 2016d.



54

Enquanto isso a taxa de mortalidade dos brasileiros permanece quase que constante desde
2008 a 2015, conforme o Gréfico 15:

GRAFICO 16 — Taxa bruta de mortalidade por mil habitantes — Brasil — 2000 a 2015
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Fonte: IBGE, 2016d

Deste modo, é possivel perceber que menos pessoas estdo nascendo enquanto a taxa de
mortalidade permanece quase sem alteracdo de um ano para o outro, levando a crer que a ha
uma maior expectativa de vida na populacdo brasileira, aumentando assim a quantidade de
idosos. O impacto desse fato, no mercado de salde suplementar, é significativo devido aos

altos precos dos planos de saude.

Segundo os dados da VCMHY/IESS, os idosos e criangas sao 0s principais demandantes de
planos de saude. (IESS, 2016c). Esse fato é explicado por Grossman, quando afirma a
depreciacdo do capital saide no decorrer da vida e a necessidade de sua manutencdo.
Contudo, para qual, havera um custo para isso. Assim como as criangas, que no periodo
inicial da vida, necessitam bastante de assisténcia a saude, de modo que capital salde esta em
desenvolvimento. (FOLLAND, et al., 2008.). Assim, conforme a Quadro 2, a quantidade de
idosos que possuem planos de saude cresceu de 2014 a 2015, cerca de 2,8%, o maior

crescimento dentro de qualquer outro grupo etario.
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QUADRO 17 - Distribui¢cdo da amostra de beneficiarios por faixa etaria

PROPORGAO DE BENEFICIARIOS

FAIXA ETARIA (%) VARIACAO EM
(ANOS) P.P.
00-18 25,1 23,1 -2,0
19-23 5,1 5,0 -0,1
24-28 6.3 5,7 -0,6
29-33 7.4 6.9 -0,5
34-38 71 71 0,0
39-43 6.5 6.5 0.0
44-48 6.6 6.6 0.0
49-53 7.2 7.3 0.2
54-58 6.9 7.3 0.4
59 OU MAIS 21,8 24,6 2.8
TOTAL 100,0 100,0

Fonte: IESS, 2016c. p.4.

Apesar da reducdo na variacdo na faixa etaria entre 0 e 18 anos, esse grupo tem uma forte
participacdo nos beneficiarios de planos de saude, correspondendo a 23,1%. Segundo a teoria
de Grossman, periodo pelo qual o estoque de salde precisa de uma forte assisténcia para
fortalecimento e desenvolvimento. (FOLLAND, et al., 2008.). Por isso uma forte demanda

desse grupo de individuos.

Desde moto, é visto que a faixa etaria impacta fortemente na demanda por planos de salde,
conforme demonstrado acima com os dados econémicos segundo estudos de Michel

Grossman.

4.2.2 Educacéo

A educacdo é de especial interesse na demanda por satde. Um nivel educacional mais
alto é frequentemente relacionado a melhor salde, e a maioria dos economistas
acreditam que a educagdo pode melhorar a eficiéncia, com que a pessoa produz
investimentos na saude e em bens domésticos. (FOLLAND, SHERMAN et al., 2008.
p. 200).
No Brasil, o fator educacional é bastante critico, principalmente no mercado de trabalho, onde
39,5% das pessoas em idade de trabalhar possuem nivel fundamental incompleto. Esse
percentual é composto por 12,5% que ndo tém instrucdo ou ndo completaram 1 ano de estudo
e 27%, estdo com o nivel fundamental incompleto. Apenas 10,5% completaram esse nivel
educacional, 6,9% estdo com o nivel médio incompleto e 26,4% concluiram o nivel médio.
4,3% possuem nivel superior incompleto e 12,3% possui diploma de nivel superior. (IBGE,

2016b).
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Com isso, nota-se que 87,7% da populacdo brasileira em idade de trabalhar ndo possui nivel
superior ou equivalente. Devido a esses fatores, no mercado segurador 0 mesmo quadro se
repete. Vide Tabela 5. Esse fator também é comprovado observando pela ética dos usuarios

do SUS, conforme pesquisa desenvolvida por Moimaz (2010), apresentada na Tabela 6%,

TABELA 5 - Distribuicéo das pessoas de 14 anos ou mais de idade, por nivel de instrucao,
segundo as Grandes Regides

3 " Pessoas em idade
Nivel de Instrugcao
de trabalhar (%)
Sem instru¢cao e menos
12,5

de 1 ano de estudo
Ensino fundamental
incompleto ou 27,0
equivalente
Ensino fundamental 10,5
completo ou equivalente ’
Ensino médio incompleto 69
ou equivalente ’
Ensino médio completo

. P 26,4
ou equivalente
Superior incompleto ou 43
equivalente ’
Superior completo 12,3

Fonte: adaptado, IBGE, 2016b.

TABELA 6 — Nivel de instrucao dos usuarios do SUS

Nivel de Instrugao Usiarios do SUS (%)
Nao estudaram 16,9
Até ensino fundamental 58,4
Até ensino médio 18,3
Até ensino superior 6,4

Fonte: adaptado MOIMAZ, 2010, p. 7.

De acordo com o Ibope, os beneficiarios de planos de satde possuem maiores qualificacdes
educacionais e participacdo no mercado de trabalho. A pesquisa realizada em 2015, apontou
que cerca de 73% possui pelo menos o nivel médio completo. (IBOPE, 2015). Esse fato,
analisado juntamente com os estudos de Grossman, permite perceber que os mais interessados

em melhorar o estoque de salde sdo aqueles individuos que possuem maior nivel de

33 Importante ressaltar que a pesquisa foi realizada apenas no interior do Estado de S&o Paulo, nos municipios:
Bilac, Clementina, Piacatu, Santopolis do Aguapei e Gabriel Monteiro. (MOIMAZ et al., 2009).
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instrucdo, ceteris paribus. Ndo estdo sendo considerados, a quantidade da populacdo que esta
na forga de trabalho nem o nivel de renda etc.. Contudo, o nivel de educacéo também impacta

nas decisdes dos consumidores quanto ao adquirir um plano de satde no Brasil.

4.2.3 Incertezas

Para analisarmos esse ponto, serd possivel verificar pela propria ética dos beneficiarios de
planos de saude. Segundo pesquisa realizada pelo Ibope (a pedido do IESS), a respeito das
preferéncias referentes aos servigos de planos de salude, foi perceptivel que a maioria dos
usuarios possui uma assisténcia suplementar devido a seguranca. Ainda assim, o segundo fato

importante é porque a saude publica é precéria. (IBOPE, 2015).

Segundo estudos de Grossman, os individuos possuem planos de satde para buscar melhorar
seu estoque de saude. As incertezas no decorrer da vida de modo que reduza a depreciagdo do
seu estoque, faz com que sua busca por assisténcia aumente. Desde saber mapa de endemias
gue possam ocorrer em determinados lugares, como utilizar os melhores e mais confiaveis
servigos que Ihes proporcionem seguranca quanto a manutencdo do seu capital. Ou seja, um
servico precario ndo garantira certeza de que ha eficacia no servico médico, conforme visto na

pesquisa do IESS.

Em 2009, Suzely Moimaz realizou uma pesquisa de satisfacdo do SUS em alguns municipios
na regido noroeste de Sdo Paulo, com o intuito de verificar a “qualidade e eficiéncia dos
servigos prestados pelo sistema de satude local”. (MOIMAZ,2010. p.4). Foi verificado que o
servico publico, nos municipios estudados, possui grau de satisfacdo acima dos 60%.
Contudo, os problemas sdo os mesmos dos verificados nos grandes centros urbanos: demora
no atendimento, longas filas etc.. (MOIMAZ,2010).

Com base em todas as informagGes e imagens supracitados, essas incertezas muito

influenciam no comportamento da demanda por planos de sadde, conforme Grossman.
(FOLLAND, et al., 2008), apesar da existéncia do SUS.

5 CONCLUSAO



58

A histéria do mercado de saude suplementar no Brasil demonstra que o setor esta em
crescimento e muito impacta no desenvolvimento socioecondmico do pais. Apesar da
existéncia do SUS, as pesquisas apontam que as pessoas preferem utilizar os servicos de
assisténcia a saude suplementar, devido a problemas como atendimento menos humanizado,
longa espera, deficiéncia de materiais entre outros fatores, dos servigos ofertados pelo poder
publico. Contudo, vérios outros fatores interferem na decisdo de adquirir um plano de salde.
(MOIMAZ, 2010).

Conforme apresentado, a escolha de um plano de salde pelas pessoas decorre de varios
fatores, entre eles a renda, nivel educacional, nivel de instrugdo e incertezas. A maioria dos
beneficiarios possui pelo menos o nivel médio. Ja na pesquisa de Moimaz (2010) a maioria

dos entrevistados, usuarios exclusivamente do SUS, possuia apenas o nivel fundamental.

Contudo, a crise que o pais enfrentou em 2015, influenciou na redugdo no consumo das
familias e na formacé&o bruta de capital. O desemprego crescente contribuiu para uma reducéo
consideravel no poder de compra das familias, impactando na reducdo da procura por planos
de salde. Seja pelo cancelamento de planos coletivos ou pela reducdo do poder aquisitivo das
familias, fazendo com que muitas pessoas utilizassem os servicos ofertados pelo poder
publico, aumentando ainda mais a demanda pelo SUS. A inflacdo do periodo, analisada pelo
IPCA e VCMH/IESS, somou-se ao cenario de desocupacdo da forca de trabalho. Conforme
visto nesse trabalho, a elevacdo dos planos de salde, foi bastante expressiva em 2015, devido

entre outras causas, da intensidade no uso de internagdes. (IESS, 2016b).

A andlise da demanda recente por planos de saude no Brasil, apresentada nesta monografia,
serve de fundamento I6gico para abordagens dos servicos de assisténcia salde prestados a
populacdo. Sabe-se que existem milhares de familias que sdo beneficiadas. Para ser mais
exato, existem 49.730.405 pessoas cobertas por algum tipo de plano de saude no pais.
(CARNEIRO, 2016). Com essa gama de usuarios, é necessario um maior empenho para

melhorar ndo apenas o setor privado, mas também o sistema ofertado pelo poder publico.

Existem questdes que precisam ser estudadas com mais detalhes quanto aos problemas da
prestacdo de servico no SUS nos grandes centros urbanos e a alta nos precos dos planos. De
fato, os préprios consumidores de planos de salde tém pouco conhecimento de como sua

participacdo € de suma importancia para o desenvolvimento deste mercado. E as empresas
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ofertantes, buscam atuar de forma mais eficiente mitigando existem falhas no sistema (numa

economia de mercado).
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