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O objetivo deste artigo é investigar se a Lei n® 9.656/1998, que estabeleceu um novo marco regulatério
do mercado brasileiro de seguro privado de satde, afetou o comportamento dos portadores de segu-
ros/planos privados de saude em relacdo ao consumo de bens de satde. Em termos mais especificos,
investigamos se houve aumento do consumo de bens médicos, o que poderia sugerir intensificacdo
do comportamento de risco moral, uma vez que a lei estabeleceu garantias minimas aos segurados. A
literatura sobre o tema apresenta evidéncias de solida conexéo entre risco moral e consumo de servicos
médicos por segurados de satde. Sob a hipdtese de que a aprovagao da nova lei representa um evento
exdgeno, o uso do estimador de diferencas-em-diferencas (DD) permite investigar se houve mudanca de
comportamento dos segurados em relacdo ao consumo de servicos médicos. Para esta finalidade, foram
utilizadas as Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicilios (PNADs) de 1998 e 2003, que contém infor-
macdes suplementares de saude. Dois resultados principais sdo evidenciados: por um lado, verifica-se que
os segurados consomem uma quantidade maior de bens médicos que os ndo segurados nos intervalos
de tempo investigados, em conformidade com a literatura; por outro, a nova legislacdo teve efeito nulo
sobre o consumo de servicos médicos.
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1 INTRODUCAO

O Brasil estabeleceu o marco regulatério do setor privado de satide em 1998, a partir
da promulgag¢ao de uma nova legislagao (Lei n® 9.656/1998 e Medida Proviséria
n° 1.665/1998). Foi instituido o Plano de Referéncia, que deve ser obrigatoria-
mente oferecido ao usudrio e que define padroes de assisténcia médico-hospitalar.
O Plano de Referéncia se tornou o inico modelo de comercializagao aprovado pela
Ageéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS) e estabelece a cobertura de todas
as doengas listadas pela Organizacao Mundial da Saide (OMS)," além de exames
clinicos definidos periodicamente pela ANS. Além disso, foram criadas regras
mais rigidas de protecao ao cliente, tais como controle de pregos e limitagoes de
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1. Fonte: ANS. O usuario que optar por outro plano que nao o de Referéncia deve assinar um termo declarando que o Plano de Refe-
réncia |he foi oferecido.
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reajustes por faixa etdria, proibi¢do de selegao de risco e de rompimento unilateral
de contratos com usudrios de planos individuais.?

Dois anos depois, em 2000, como complemento do marco regulatério, foi
criada a ANS, agéncia reguladora do setor de saide suplementar, que assumiu e
centralizou toda a responsabilidade pela regulagio e fiscalizagao do setor. A nova
agéncia representou um grande ganho de escala na regulamentagio do setor, de-
vido ao seu maior poder de fiscalizacio e de interven¢ao. Em suma, o novo marco
regulatdrio estabeleceu novas regras, tornando mais rigidas as regras de cobertura
em cada segmento (ambulatorial e hospitalar),® reduzindo o risco para os pacientes.

O objetivo deste artigo ¢ verificar, a partir do exame empirico das Pesquisas
Nacionais por Amostra de Domicilios (PNADs) de 1998 e 2003, se houve alteragio
no consumo de servigos médicos no Brasil em decorréncia das regras mais rigidas de
cobertura introduzidas pelo novo marco regulatério do setor de satide suplementar
(Lei n® 9.656/1998). Cabe notar que, embora esta ndo seja a tnica explicagao
possivel, o aumento no consumo de servigos médicos poderia estar associado a
exacerbagdo do risco moral no mercado de seguro de saide; conforme define Pauly
(1968), o risco moral estd associado a um uso excessivo de assisténcia médica apds
a aquisi¢ao do seguro.

O artigo estd dividido da seguinte forma: a préxima segdo apresenta uma
breve revisdo da literatura; a se¢do 3 apresenta um modelo simples de escolha
sob incerteza com vistas a ilustrar o efeito de risco moral resultante da cobertura
de seguro de saide; a segao 4 detalha a metodologia utilizada; a segao 5 descreve
o banco de dados e a secio 6 mostra os resultados estimados. A secdo 7 traz as
consideracoes e conclusoes.

2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

A literatura sobre economia da satde costuma estabelecer um perfil estado-
contingente para o consumo de servigos médicos, isto ¢, ele é fortemente condi-
cionado pelo estado da natureza (por exemplo, doente versus sauddvel) com que o
agente se defronta. Tendo em vista que a condi¢io de doente implica uma perda
de bem-estar para o paciente (podendo, ainda, ocasionar uma redugio de renda

2. Informagdes mais especificas sobre as mudancas podem ser encontradas no site da ANS (www.ans.gov.br) e em Ministério da Satde
(2003). Vérios outros estudos também apresentam detalhes sobre as caracteristicas do mercado de sadde suplementar, assim como os
principais impactos sobre os contratos, antes e depois da regulacdo: Almeida (1998); Macera e Saintive (2004); e Ocké-Reis, Andreazzi
e Silveira (2005) entre outros.

3. Em 2003, o Supremo Tribunal Federal (STF) estabeleceu que a ANS s¢ poderia regular os planos de saide adquiridos a partir de
2000. Entretanto, houve adesdes dos planos antigos para a nova lei, pois os usuarios buscavam beneficios de reajustes controlados de
precos. Até 2003, com a decisdo do STF, houve um periodo de indefinicdo sobre a extensdo da regulacdo da ANS. Além disso, a ANS
também atua sobre os planos antigos com a nova legislacdo: contratos nao podem ser rescindidos de forma unilateral pela operadora,
as internacdes ndo podem ser encerradas — exceto por alta médica — e as mensalidades dos planos individuais ou familiares s6 podem
ser aumentadas com autorizacdo expressa da ANS.
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devido ao afastamento do mercado de trabalho), ele procura seguro contra o risco
de adoecer. Este seguro pode desencadear diversas manifestagoes de risco moral
(PAULY, 1968) no consumo de servigos médicos, na medida em que introduz
uma separagdo entre o preco recebido pelo agente de saide (médicos, hospitais
etc.) e o prego pago pelo paciente (ELLIS; McGUIRE, 1993), cuja diferenca ¢é
coberta pela seguradora. Neste contexto, a intervengao governamental no setor de
seguro de satide visa estabelecer uma divisao de riscos eficiente entre seguradoras,
pacientes e profissionais.

Outro fator caracteristico do consumo de bens médicos € a selecao adversa
(ANDRADE; MAIA, 2006), gerando uma ineficiéncia resultante do fato de que
individuos menos sauddveis apresentam propensdo a aquisi¢ao de seguro de satde.
Desta forma, risco moral e sele¢io adversa sdo ineficiéncias intimamente ligadas ao
setor de sadde, na medida em que o desejo de acesso aos bens e servigos médicos
leva individuos com satide mais fraca a adquirir seguro de satde, ao passo que a
cobertura por seguro de satide acarreta uma procura por servigos médicos acima
da socialmente étima, o que caracteriza um comportamento de risco moral.*

Com vistas a investigar o efeito do seguro sobre a demanda por diversos
servicos médicos (por exemplo, consulta ambulatorial, consulta especializada,
exames clinicos etc.), vdrios trabalhos tém buscado estimar a elasticidade-prego da
demanda de tais servigos na presenca e na auséncia de cobertura por seguro. Em
geral, as evidéncias apontam para uma pequena, porém significativa, elasticidade-
preco negativa (ZWEIFEL; MANNING, 2000) e os nimeros se situam entre
-0,1 ¢-0,3 dependendo do tipo de servigo, o que revela uma demanda fortemente
ineldstica. Além disso, observam-se evidéncias amplamente documentadas de que
esta elasticidade-prego cresce 2 medida que aumenta a parcela do custo do trata-
mento arcada pelo paciente.

Zweifel ¢ Manning (2000) apresentam uma resenha sobre as principais
contribuiges acerca da relagdo entre o risco moral e os incentivos para busca por
servicos médicos, tanto do ponto de vista tedrico quanto empirico. Na mesma
linha de Ehrlich e Becker (1972), aqueles autores caracterizam dois tipos de risco
moral ligados aos efeitos do seguro de satide sobre os incentivos do agente: risco
moral ex ante, relacionado a perda de incentivo em aumentar esforgos preventivos,
o0 que afeta a probabilidade de necessidade de servigos médicos; e risco moral ex
post, tendo em vista que, uma vez segurado, o agente tem um incentivo a demandar

4.0 problema da selecdo adversa pode ser agravado pelo sistema de tarifacdo. No caso brasileiro, o sistema de experience rating leva
as seguradoras a cobrarem prémios diferenciados de acordo com o grupo de risco (por exemplo, prémios mais altos para individuos de
idade mais avancada), com o objetivo de se protegerem da selecdo adversa. Algumas normas tentam proteger os grupos mais vulne-
rdveis como, por exemplo, pelo estabelecimento de regras de rateio de custos entre os compradores de determinado plano (community
rating). A consequéncia deste mecanismo é a potencial elevacdo dos precos dos planos, induzindo a exclusdo de grupos de baixo risco
(por exemplo, jovens).
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servicos médicos acima do ponto de étimo social. Sob esta dtica, a relagio médico-
paciente é similar a uma relagao agente-principal, na qual a assimetria de informagio
resulta da falta de conhecimentos médicos do paciente (principal) em relagdo ao
profissional (agente). Esta assimetria também afeta a demanda por servigos de satide
(sobretudo exames) a partir de um risco moral dindmico (ZWEIFEL; MANNING,
2000), cujo resultado ¢ um incentivo para a demanda de tratamentos de dltima
geragao mesmo quando desnecessirios (BAUMGARDNER, 1991).

Do ponto de vista empirico, Manning ez a/. (1987) obtém evidéncias de risco
moral com segurados em satide a partir do Rand Health Insurance Experiment (HIE),
através de um famoso experimento empreendido nos anos 1970 nos Estados Unidos,
no qual diversas familias, apds receberem, aleatoriamente e sem possibilidade de
escolha, planos de satide com 14 tipos diferentes de cobertura, tiveram suas de-
mandas por servigos médicos monitoradas por um perfodo de até cinco anos. O
objetivo do experimento foi estudar como a parcela do custo do tratamento sob
responsabilidade do segurado afeta sua busca por servigos médicos. As elasticidades-
preco (out-of-pocket) da demanda por servigos médicos, observadas a partir deste
experimento, giram em torno de —0,2.

Cameron et al. (1988) desenvolvem um modelo de demanda de seguro de
saide envolvendo incerteza, no qual hd uma correlagao entre a procura por seguro
de sadde e a demanda por servigos médicos, nos moldes de risco moral ex post
(EHRLICH; BECKER, 1972). Seu objetivo consistiu em avaliar possiveis distor-
¢oes na demanda por servigos médicos quando hd cobertura de seguro de sadde.
Usando dados para a Austrdlia no periodo 1977-1978, os autores desenvolvem um
modelo econométrico que abrange, simultaneamente, escolha discreta, seletividade
e dependéncia estocdstica entre seguro de satide e sua utilizagao. Seus resultados
mostram que as condigdes fisicas do individuo determinam mais fortemente a
demanda por cuidados de sadde do que a escolha de seguro. Observa-se, também,
que selegao adversa e risco moral sao importantes determinantes da utilizagao de
servicos médicos para vdrias classes de servigos, como hospitalares e ambulatoriais.

Na linha de investigar a relagio entre risksharing e superconsumo de servigos
médicos, Ma e McGuire (1997) argumentam que a questdo vai muito além do
problema do risco moral, devendo levar em consideragio a interagao entre pacientes,
médicos e seguradoras. O grande problema do setor é o fato de que tanto a quan-
tidade de tratamento quanto o esfor¢o do médico (insumo) nio sio contratdveis,
devido aos elevados custos de monitoramento, de modo que as diversas modalidades
contratuais no setor de satide complementar procuram dar uma resposta a estes
problemas. Os autores propdem um modelo no qual os parimetros contratuais
especificam o esfor¢o do médico e a demanda de servicos médicos é definida pelo
paciente a partir da observincia deste nivel de esforgo. Chega-se 4 conclusio de
que solugoes de secondbest podem ser implementadas sob determinadas condicoes,
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na auséncia das quais s3o necessdrias solu¢oes de thirdbest, com oferta de esforco
médico subétimo.

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

Também com base nos dados para a Bélgica, Cockx e Brasseur (2003)
exploram o experimento natural de 1994 utilizando o estimador de diferengas-
em-diferencas (DD) (MEYER, 1995), o qual permite decompor os impactos da
mudanga nas taxas de coparticipagao sobre a demanda em dois efeitos: efeito renda,
ligado ao aumento geral das taxas de coparticipagdo a partir de 1994, em relagao
aos demais bens de consumo; e efeito substituicio, ligado as alteragdes de preco
relativo nas taxas das trés categorias de servigos médicos estudadas (consultas no
consultério de clinicos gerais, consultas a domicilio de clinicos gerais e consultas
a especialistas). A conclusio ¢ que a elasticidade-prego da demanda por servigos
médicos decorrente de um aumento uniforme em todos os pregos ¢ bem pequena
(em torno de —0,10), o que lhes permite questionar o impacto da reforma regula-
téria de 1994 em termos de eficiéncia. Entretanto, o efeito substitui¢ao revelou-se
significativo.

Santos Silva e Windmeijer (2001) estendem a modelagem de demanda
por servicos médicos no sentido de incorporar um processo de decisio de dois
estdgios. No primeiro estdgio, o individuo decide se procura ou nio servigos de
satde; no segundo estdgio, o paciente decide em conjunto com o médico quanto
consumir de tratamento. Deb e Trivedi (2002) utilizam um Modelo de Classe
Latente — Latent Class Model (LCM) — para distinguir entre usudrios frequentes
e ndo frequentes de servicos médicos, em vez da abordagem em duas partes. Os
usudrios nio frequentes sao identificados com os pacientes sauddveis ao passo que
os usudrios frequentes sao os doentes. Utilizando dados do HIE, encontram fortes
evidéncias que corroboram a hipétese do LCM, e as elasticidades sob este modelo
s3o maiores que as do modelo em duas partes nas faixas mais baixas de prego; para
faixas mais altas de prego, a relacio entre as elasticidades se inverte.

5. Estes sdo os gastos privados com salde financiados diretamente pelos consumidores.
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Na linha de investigagao do risco moral, Grabowski e Gruber (2007) analisam
o impacto de mudangas na politica de elegibilidade sobre a procura por casas de
repouso nos Estados Unidos. Utilizam dados de painel e controlando para diversas
caracteristicas individuais e familiares concluem que a demanda por casas de repouso
¢ ineldstica & generosidade do programa de reembolsos, rechagando a hipétese de
risco moral neste programa.

Em suma, pelo fato de a demanda por servigos médicos tender a ser estado-con-
tingente e a portabilidade de seguro de satide contribuir para reduzir o risco, diversos
estudos buscam avaliar se existe algum componente de risco moral na demanda de
servicos médicos caso o agente esteja coberto por algum tipo de seguro. As evidéncias
no sio consensuais, dependendo da classe do servico e do tipo de cobertura.

Consoante a literatura existente, o objetivo deste artigo ¢ avaliar o impacto da
lei de 1998 sobre o consumo de servigos médicos no Brasil, o que poderia sugerir
varia¢ao do comportamento de risco moral — apesar de, conforme dito anterior-
mente, esta nao ser a tnica explicagio possivel. Antes de descrever a metodologia
e a base de dados, apresenta-se na se¢ao a seguir um modelo ilustrativo de como o
consumo estado-contingente e a cobertura por seguro de satide afetam a decisao
de buscar servicos médicos.

3 MODELO ILUSTRATIVO

O objetivo desta se¢do ¢ mostrar, através de um modelo simples de maximizagao
da utilidade esperada do tipo Von Neumann-Morgenstern (VON NEUMANN;
MORGENSTERN, 1953), como a posse do seguro de satide e as suas diferentes
possibilidades de cobertura podem elevar o consumo de servicos médicos. Em
particular, mostra-se como a amplia¢io da cobertura acarreta um aumento deste
tipo de consumo, dados os demais parAmetros, inclusive preco.

Suponha um modelo estado-contingente no qual hd apenas dois estados da
natureza possiveis: estado “saide” (8) e estado “doenca” (D). Na presenga de seguro de
satde, o agente sempre incorre em um gasto £ correspondente ao prémio. Este seguro
lhe fornece uma cobertura 7 em relagio aos gastos médicos incorridos, de modo que
i €(0,1). No estado D, o agente consome M unidades de servigos médicos ao prego
(out-of-pocker) p. Assim, os gastos efetivamente incorridos em servicos médicos sao
dados por (1 —7)pM. Além disso, a doenga obriga o agente a se afastar do mercado de
trabalho, produzindo a perda de uma porcentagem o de sua renda, onde 0 < 0 < 1. Os
consumos nos estados “satide” (C) e “doenga” (C,) sao dados, respectivamente, por:

C-W-F (1)

Cp=01-0)W = pM+ipM —F =1-a)W + (i -1)pM - F 2)
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Seja B a probabilidade de ocorréncia do estado da natureza S. Supde-se que
0 agente seja avesso ao risco, ou seja, que avalia seu consumo a partir de uma
fun¢ao de utilidade de Bernoulli U(C) tal que U'(.)>0 e U"()<0 ° O agente
decide a quantidade de servigos médicos consumidos a partir da maximizagao de

sua utilidade esperada (VON NEUMANN; MORGENSTERN, 1953), ou seja:
Max,,,BU(C,)+(1-B)U(C}) 3)
A condigdo de primeira ordem para o problema (3) ¢ dada por:
, oC, , _
(1—B)U(CD)W=0 ou (I-BU(CHE-1)p=0 4)

A expressao (4) estabelece a condigao necessdria para que o agente maximize
sua utilidade esperada na escolha da quantidade étima de servicos médicos (M). A
partir desta expressao, ¢ possivel desenvolver um exercicio de estdtica comparativa
com vistas a avaliar o impacto qualitativo da variagao dos parAmetros 7, p, F, 0. e

W sobre M.

Diferenciando totalmente a expressao (4) e rearranjando, obtém-se:

[G=1) p’U"(Cp) |dM + [ U'(Cp) i =)+ (i =1)* MpU"(C)y) |dp +
+[U'(Cp)p+(i=1)p"MU"(Cpy) |di +[(i = 1)1 - ) pU"(Cp,)]dW —
~W (i —1)pU"(Cp)do—(i —1) pU"(Cp)dF =0

A avalia¢io dos impactos do grau de cobertura (7), do prego out-of-pocket
(p), do prémio (F), da renda (W) e da perda (o) sobre o consumo de servigos
médicos (M) pode ser obtida pelos sinais das derivadas, utilizando-se o Teorema
da Fungio Implicita.

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

dM _ U'(Cplp+G=Dp"MU"(Cp) _
di (-1 p*U"(Cp)

6. As notacbes U' e U" indicam, respectivamente, primeira e segunda derivadas.



516 pesquisa e planejamento econémico | ppe | v. 41 | n. 3| dez. 2011

Comoi—1<0, U'(.)>0 e U"(.) <0, tem-se que dM/di > 0, ou seja, quanto
maior o grau de cobertura oferecido pelo seguro, maior ¢ o consumo de servigos
médicos no estado D. Este resultado permite ilustrar de forma simples o efeito
de risco moral, qual seja, um aumento da taxa de cobertura do plano aumenta o
consumo de servigo médico para um dado prego out-of-pocket.” Variagao no prémio.
Analogamente, tem-se que um aumento no prémio do seguro tende a reduzir a
demanda por servigos médicos, jd que:

dM _ (i-1)pU"(Cp) _ 1 -0
dF  (i-1)p°U"(Cp) p(i-1)

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

dM U i=1)+(G—=1)’ MpU"(C)) y

0
dp (i—1)> sz”(CD)

Isto é, conforme a intui¢ao usual, um aumento do preco tenderd a reduzir a de-
manda de servigos médicos.

Variagio na renda. Quanto maior a renda do agente, maior a sua propensao
a consumir servigos médicos; por outro lado, quanto maior a perda de renda re-
sultante do estado de doenca, menor a demanda A, tendo em vista o efeito renda.
Isso pode ser observado pelos sinais das derivadas:

dM _ (i-1)(1-0)pU"(Cy)  1-o
AW (-1’ pU"(Cy)  (i-1p

A _WG-DpUCy) W
do (i-1?pU"(C,) (i-1)p

7. E importante observar que este resultado também pode ser interpretado como uma redugéo do preco percebido, isto é, um aumento
de /resulta em uma queda no preco real com que o consumidor arca ao consumir servigos médicos. Por outro lado, admitindo-se que
a despesa médica é estado-contingente (sé ocorre no estado de doenca), a relacdo positiva entre cobertura e o consumo deste tipo de
servico pode ser interpretado como sintoma de risco moral (PAULY, 1968).
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4 ESTRATEGIA METODOLOGICA

A estratégia metodoldgica usada consistiu em comparar o consumo de servigos médicos
dos portadores de seguro de satide antes e apds a aprovagao da Lei n® 9.656/1998,
sob o pressuposto de que a nova legislagao constitui um evento exégeno. Visto que
a nova lei tornou as condigdes de cobertura mais rigidas, procuramos verificar de
que forma a nova lei afetou a busca por servigos médicos por parte dos individuos
que possuem seguro de satide privado. Para isso, prop6s-se a utilizago do estimador
de (DD) (MEYER, 1995),% que permite estudar o efeito de determinado evento
exdgeno sobre um grupo de individuos — grupo de tratamento — a partir de sua
comparagdo com outro grupo nao afetado pelo experimento — grupo de controle.
Com rela¢do ao problema em tela, o grupo de tratamento consiste nos individuos
que possuem seguro de satde e que, portanto, foram afetados pela nova lei, en-
quanto os individuos que nao possuem seguro de satde representam o grupo de
controle. Este dltimo, basicamente, deve consumir servicos de satide do Sistema
Unico de Satde (SUS), cujo acesso universal ¢ constitucionalmente garantido.”
Note, entretanto, que a regulacio da ANS se d4 apenas sobre o sistema de sadde
privado e suplementar, j4 que o sistema publico ¢ gratuito e universal. Além disso,
deve-se considerar que a partir do final da década de 1990 houve uma expansio
significativa do SUS, melhorando o acesso da populagao em geral sobre os bens de
satide. Esta ampliagio de oferta pode ter afetado a decisdo de consumo por parte
da populagio segurada, o que torna necessdrio inserir algum controle para ela.

Conforme discutido na se¢ao 2, outro elemento importante a ser conside-
rado nas estimativas do efeito da lei sobre 0 consumo de bens médicos ¢é a selecao
adversa. Levando em conta que as pessoas mais suscetiveis & doenca sdo as que
apresentam maior propensao a compra do seguro de satide, tem-se um potencial viés
nas estimativas, pelo fato de o grupo de controle ter sido autosselecionado. Se este
problema nao for tratado, pode-se chegar a conclusao errénea de existéncia de risco
moral. Assim, torna-se necessdrio estabelecer algum controle para a autosselecao.

Seja y, uma varidvel indicativa do consumo por servigos médicos do individuo 7
no perfodo 5 tal que # = 0 indica antes do tratamento (1998) e £ = 1 apds o tratamento
(2003), quando a nova lei j4 estava em vigor. Em se tratando de um pseudopainel, o
estimador DD pode ser implementado de acordo com a seguinte forma funcional:

Y, =0+0,d, +62dj +63dq. +BX, +¢, (5)

8. Ha varias aplicagdes interessantes da metodologia: Slaughter (2001) estuda o efeito de liberalizagdes comerciais sobre convergéncia
de renda; Meyer, Viscusi e Durbin (1995) aplicam o estimador para estudar o efeito do aumento do teto dos beneficios de licenca sobre
o0 tempo em que os trabalhadores de licenca por ferimentos recebem pagamento. Para um desenvolvimento recente do estimador DD,
incluindo efeitos heterogéneos do tratamento, ver Athey e Imbens (2006).

9. Para maiores informagGes sobre a interacao entre o sistema de satde particular e o SUS, ver Nishijima, Biasoto Jr. e Ciryllo (2006).
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onde & é uma varidvel dummy para individuos observados apés a introdugao da lei
(¢ = 1); d. é uma dummy para individuos que pertencem ao grupo de tratamento
(G =1); d,éuma dummy que assume valor 1 se o individuo pertence ao grupo de
tratamento (j = 7) e foi observado apés o experimento (# = 1) e zero caso contrd-
rio (j = Celou ¢ = 0); X € o vetor de caracteristicas individuais explicativas do
comportamento do consumo de servicos médicos.

Alégica do estimador DD reside em tentar isolar o efeito de um determinado
tratamento sobre um grupo amostral. Se fosse feita uma comparagio apenas entre
os consumos de servigos médicos dos usudrios de planos de satde antes e depois
da aprovagio danovalei (E[y,|j = T]1-E[y,|j = T]), as estimativas seriam vie-
sadas, jd que a varidvel dependente certamente seria afetada por outros fatores nao
relacionados 2 alteragao do marco regulatério (WOOLDRIDGE, 2002, p. 130); por
outro lado, a comparag¢ao dos consumos de servigos médicos entre os grupos apds a
mudancganalei (E[y,|j=7]-E[y,|j = C]) também incorreria em possivel viés,
j& que pode haver diferencas sistemdticas nao observdveis entre os portadores e os
nao portadores de planos de sadde (por exemplo, maior propensio a ficar doente),
nio guardando qualquer relagao com o tratamento.

Aplicando-se as esperancas condicionais em (6), obtém-se:

Ely,|j=T]=a+d,+3, +5, +BX,

Ely, | j=Cl=a+3, +BX,

Ely, | j=T]=0+35, +BX,

Ely, | j=Cl=a+BX,
O estimador DD ¢ expresso por:

DD={Ely,| j=T1-Ely,| j=CB—{Ely,|j =T]—E[)/io|j=C]}=83 (6)

Desta forma, o efeito do experimento sobre o grupo de tratamento é captado
pelo coeficiente 8, que mede o efeito da aprovagao da nova lei sobre o consumo de
servicos médicos do grupo de individuos portadores de planos privados de satde.
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A caracterizagao dos possuidores de planos privados como grupo de tratamento
requer alguns cuidados, pois embora a amostragem da PNAD seja aleatéria, a
populagio tende a se autosselecionar para participar de um grupo ou de outro, o
que pode comprometer as estimativas. Assim, levando em conta que os dois anos
de observagoes disponiveis configuram um pseudopainel (no sio os mesmos in-
dividuos observados em dois pontos do tempo), o problema de selegao fica poten-
cializado nas estimativas aqui reportadas. Para lidar com este problema, estimou-se
adicionalmente um modelo de probabilidade em dois estdgios, da seguinte forma:

Estdgio 1: estimagdo da probabilidade de se observar um individuo com plano
privado de sadde a partir de um probiz; e

Estdgio 2: estimagao de um DD via modelo de probabilidade linear, contro-
lando-se para a probabilidade de se observar um individuo com plano privado, isto
¢, as razdes de Mills invertidas calculadas no estdgio anterior foram adicionadas
como controle no DD.™

5 DADOS
O banco de dados utilizado foi a PNAD para os anos de 1998 e de 2003, os quais

contém um caderno suplementar com informagoes sobre a sadde dos individuos.
Considerou-se como grupo de tratamento o conjunto de individuos portadores de
plano privado de satde e, como grupo de controle, os individuos que nao possuem
seguro privado de satde que, consequentemente, nio foram afetados pela nova
lei. Levando em consideragao que o consumo de servigos médicos é determinado
tanto por um estado da natureza desfavordvel (“ficar doente”) quanto por medidas
preventivas para evitar tal estado, é possivel comparar o consumo de tais bens entre
os grupos ao longo do tempo através do estimador DD.

Considerando que no periodo investigado, 1998-2003, houve uma expansio
significativa da oferta de capacidade de atendimento do sistema SUS" — nesse decurso
de tempo, o nimero de equipamentos cresceu mais de 20%, enquanto o crescimento
da popula¢io ficou em 9% no mesmo perfodo'? —, tal amplia¢ao pode ter causado
impacto tanto na decisdo individual de adquirir seguro privado quanto de consumir
servigos de sadde em si. Assim, para controlar por esta expansio de oferta de atendi-
mento publico, incluiu-se como varidvel explicativa a taxa de equipamentos do SUS por
100 mil habitantes," por Unidade da Federagao (UF) interada com a dummy de ano.

10. Como se pode observar, trata-se de uma verséo do modelo de selecdo de Heckman (1979) em dois estagios. Com efeito, a deciséo
de consumir servicos médicos néo é independente da decisdo de possuir plano de satde, de modo que o procedimento de Heckman
permite controlar para esse potencial problema.

11. Agradecemos a um parecerista anénimo esta observacao.
12. Conforme informagdes do Datasus.

13. Fonte: Datasus.
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A tabela 1 resume algumas estatisticas descritivas extraidas da amostra.
Verifica-se um pequeno aumento no nimero de individuos que afirmaram ter bus-
cado servigos médicos nas semanas de referéncia, de 13,1% em 1998 para 14,4%
em 2003, um incremento de 9,92%. Todavia, a porcentagem dos individuos que
possuem seguro privado de satide permaneceu praticamente inalterada (17,4% em
1998 € 17,9% em 2003). Além disso, observa-se que o percentual de individuos
que se afastaram das atividades usuais por problemas de sadde nas semanas de
referéncia pouco oscilou (de 6,5% para 7%).

TABELA 1

Estatisticas descritivas
Variavel _ 1998 - ; _ 2003 - ;

Média Desvio-padrao Média Desvio-padrao

Consumo de servicos médicos 0.131 0.338 0.144 0.351
Posse de seguro privado de salde 0.174 0.379 0.179 0.383
Renda per capita familiar (R$/més) 239.83 4359 340.1 577.37
Anos de estudo (anos) 4.63 43 5.31 451
Idade (anos) 28 20 29 20

Fonte: Elaboracéo propria com base nas PNADs de 1998 e 2003.

A tabela 2 apresenta a frequéncia dos individuos da amostra, para cada idade,
que possuem plano de satide privado e que procuraram servigo médico, respecti-
vamente. Com relagao ao primeiro, observa-se que a porcentagem da populagao
que possui plano privado se estabiliza em torno de 20% a partir dos 30 anos. O
consumo de servicos médicos, por sua vez, cresce 2 medida que a idade aumenta,
saltando de 12% entre individuos de 30 anos para 21% na populagao de 60 anos.
Isso sugere que a lei de regulacao do mercado de seguro privado de satide possa
ter efeitos diferenciados nos consumos de servigos médicos de adultos e idosos.

TABELA 2
Porcentagens dos possuidores de plano de satde e dos que consumiram servico
médico, por idade e ano

(Em %)
\dade 1998 2003
Possui plano  Procurou servico de saude Possui plano Procurou servico de satide

10 13,9 8,4 13,2 8.8
20 14,7 10,8 15,9 11,2
30 19,4 11,8 20,0 12,6
40 21,0 13,5 19,9 14,8
50 20,6 15,7 22,5 18,1
60 20,9 20,5 21,3 22,2
70 17,5 21,8 21,4 24,8
80 19,5 27,0 23,1 25,5
90 16,8 13,7 19,0 24,2

Fonte: Elaboracdo propria com dados das PNADs de 1998 e 2003.
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O questiondrio de saide das PNADs contém uma pergunta relativa a
autoavaliagdo do estado de saide do individuo, com cinco categorias possiveis
de respostas: muito bom, bom, regular, ruim e muito ruim. A tabela 3 ilustra a
frequéncia das respostas entre os grupos nao possuidores e possuidores de planos
de sadde, respectivamente, para os dois anos investigados. As distribuigoes da au-
todeclaragdo diferem entre os dois grupos, sendo que testes de média confirmam
que a satide dos individuos segurados apresenta melhor indice de avaliagao. Note
que este ¢ um indicativo forte de comportamento dos individuos frente a decisao
de procurar ou nao servigos médicos.

TABELA 3

Autoavaliacado do estado de saude, por ano e grupos

(Em %)

1998 2003
Autoavaliacdo
Sem plano de satide ~ Com plano de satde Sem plano de saide  Com plano de satide

Muito bom 25,1 32,0 21,2 31,0
Bom 52,1 51,4 55,3 52,5
Regular 18,6 14,5 19,6 14,6
Ruim 3,5 1,7 3,2 1,6
Muito ruim 0,7 0,5 0,7 0,4
Total 100,0 100.0 100.0 100.0

Fonte: Elaboragao prépria com base nas PNADs de 1998 e 2003.

A tabela 4, por sua vez, ilustra a frequéncia de utilizagao de servigos médicos
pelos segurados e nao segurados, dado que sao portadores de doencas crénicas.
Embora aparentemente nao existam diferengas significativas na distribui¢ao de
doengas cronicas — com exce¢ao de artrite, problemas renais, tuberculose e cirrose
— entre segurados e nao segurados, testes de médias revelam que os segurados, ge-
ralmente, possuem maior propensio a apresentar este tipo de moléstia. Trata-se de
um claro indicativo de sele¢ao adversa, fendmeno que nio é tratado neste artigo.'

14. Para maiores referéncias, ver Cutler e Zeckhauser (1998 e 2000) e Finkelstein e Poterba (2004).
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TABELA 4

(lg:}i!)juz)agéo de servicos médicos, por ano, grupo e doenca
Moléstia 1998 2003

Sem plano Com plano Sem plano Com plano

Dor nas costas 17,60 17,10 12,25 16,16
Artrite 8,65 6,77 5,93 6,66
Cancer 0,20 0,27 0,33 0,62
Diabetes 1,77 2,40 2,28 3,14
Asma 4,87 5,54 4,77 6,07
Hipertensao 10,24 11,40 11,22 13,49
Problemas cardiacos 3,79 4,70 3,37 4,42
Problemas renais 2,68 1,96 1,71 1,47
Depressao 5,03 5,34 3,65 4,99
Tuberculose 0,11 0,04 0,16 0,14
Tendinite 1,56 3,02 1,52 4,55
Cirrose 0,15 0,15 0,11 0,13

Fonte: Elaboracdo propria com base nas PNADs de 1998 e 2003.

6 RESULTADOS

O banco de dados utilizado neste trabalho é a combina¢io de duas PNAD:s — refe-
rentes aos anos de 1998 e 2003, as quais contém um questiondrio especifico sobre
a saide da populagdo, resultando em uma amostra de cerca de 704 mil observa-
¢oes.” Uma observagio importante é quanto a impossibilidade de identificagao da
demanda devido a alteragdes no questiondrio da PNAD entre os anos que traziam
o suplemento de saide: enquanto em 1998 havia uma pergunta sobre o volume
de gastos em satude (ouz-of-pocket) incorrido pelo individuo, a PNAD de 2003 nao
inclufa esta indagagio em seu questiondrio. E por esta razio que se preferiu deno-
minar a varidvel explicada de “consumo de servigos médicos” em vez de “demanda
de servigos médicos”. Todavia, por se tratar de uma estimagdo em painel, o efeito
agregado do prego dos servicos médicos pode ser captado pelas dummies de ano,
embora nio seja possivel discriminar por tipo de servigo.

A fim de captar possiveis efeitos heterogéneos da mudanca legal na idade,
esta varidvel foi incluida com um ajuste poligonal (sp/ine), quebrando-se a amostra
em criangas, adolescentes e adultos. O objetivo deste procedimento ¢ investigar
se hd efeito diferenciado conforme a idade do individuo, pois as motiva¢oes para
cuidados médicos sao diferentes entre os grupos: criangas e adolescentes tendem a

15. A amostra global compreendia cerca de 730 mil observacdes, mas a necessidade de compatibilizar as duas PNADs, sobretudo em
funcdo da inconsisténcia dos questionarios de saude, resultou na amostra de 704 mil.



Consumo de servicos médicos e marco regulatério no mercado de seguro de salde brasileiro 523

receber cuidados preventivos, enquanto adultos buscam servigos médicos a medida
que a satde declina com a idade.

A tabela 5 mostra os resultados das estimativas iniciais, em um tinico estdgio,
da probabilidade de se procurar servigos médicos, sem levar em conta os possiveis
problemas de selegao acima mencionados. O modelo assume distribuigio de proba-
bilidade normal para a procura (probiz) e a varidvel dependente é uma dummy que
assume valor 1 caso o individuo tenha procurado algum servigo de satide nas duas
tltimas semanas de referéncia, tendo sido atendido ou nio na primeira vez que o
procurou, e zero, caso nio o tenha procurado, conforme o questiondrio da PNAD.

TABELA 5
Estimativas dos modelos DD'
Variavel Procurou servico médico?
Dummy 2003*plano privado ~0.06747
U i
y 503 pEnop (0.0099)
P Dl vad 0.285***
ossui plano privado
planop (0.0075)
Renda famili . 6.42e-05***
enda familiar per capita
percap (0.0000)
0.0216***
Anos de estudo
(0.0007)
—-0.0366***
Poligonal idade (< 18 anos)
(0.0006)
0.00890***
Poligonal idade (> =18 anos)
(0.0007)
—7.98e-05%**
|dade ao quadrado
(0.0000)
) —-0.213***
Sexo masculino
(0.0040)
-0.0897***
Dummy 2003
(0.0235)
0.133***
Dor nas costas
(0.0059)
) ) 0.0622***
Artrite reumatoide
(0.0079)
. 0.527***
Cancer
(0.0287)
. 0.197%**
Diabetes
(0.0118)
) 0.243***
Asma/bronquite
(0.0080)

(continua)
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(continuagdo)

Variavel Procurou servico médico?
) y 0.186***
Hipertensao
(0.0067)
L 0.168***
Cardiopatias
(0.0096)
0.134***
Renal
(0.0124)
Depressao 0.2507
P (0.0086)
0.291***
Tuberculose
(0.0474)
. 0.202***
Tendinite
(0.0121)
; 0.0581
Cirrose
(0.0485)
0.125***
Mora na zona urbana
(0.0060)
L ) -0.911***
Autoavaliacdo: muito bom
(0.0115)
L -0.763***
Autoavaliacdo: bom
(0.0106)
Autoavaliacs | -0.307***
utoavaliagdo: regular
(a0 E9 (0.0103)
L 0.0598***
Autoavaliacdo: ruim
(0.0219)
Controle para UF Sim
Controle oferta de SUS por UF com dummies de ano Sim
—0.421%**
Constante
(0.09)
Numero de observacoes 704.681
Pseudo R? 0.0898
Wald chi? 48494***

Fonte: Elaboracdo propria.

Notas: " Foram incluidos controles por posicdo no domicilio, UF e raca. As variaveis renda familiar per capita e anos de estudo
estdo expressas em logaritmo.

*k K

* Significativo a 1%; ** significativo 5%; ***significativo 1%.

Os resultados s2o compativeis com a ocorréncia de comportamento de risco
moral por parte dos individuos cobertos com seguro de satide — tendo em vista que
a dummy de Plano Privado mostrou-se positiva e significativa, isto é, possuidores
de seguro de saide apresentam, em média, maior probabilidade de consumir
servicos médicos do que individuos nao segurados. Este resultado ¢ compativel
com as evidéncias internacionais, anteriormente mencionadas, de risco moral em
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individuos segurados. Além disso, a probabilidade de consumo de servigos médicos
depende positivamente da renda familiar, confirmando os resultados de Andrade
e Maia (2006), que verificaram relagdo estatistica similar entre renda familiar e
demanda de seguro de satide. Vale observar que se conclui pela evidéncia de risco
moral porque o modelo foi estimado controlando pela selegao de risco. Todavia,
sob a hipétese de 0 modelo nio ser capaz de controlar de maneira adequada por
selecdo adversa, entdo a diferenga de consumo entre segurados e nao segurados
nao poderia ser totalmente atribuida ao problema de risco moral.

Outro resultado que se pode observar é que a dummy que capta o efeito do
tratamento sobre o grupo amostral dos individuos possuidores de plano privado de
satide apresentou um coeficiente negativo e significante. Este resultado se mostrou
contraintuitivo, mas deve-se observar que nio leva em conta os efeitos de autossele¢ao
do grupo de possuidores de planos privados em dados de pseudopainel mencionados
acima. Para contornar este problema, estimou-se um modelo de probabilidade linear
em dois estdgios, sendo o primeiro deles (tabela 6) a probabilidade de se observar um
individuo com plano privado, a qual depende positivamente da renda familiar per
capita, dos anos de estudo e da presenca de doenga cronica. O objetivo do uso desta
modelagem, baseada na metodologia de Heckman, ¢ controlar pela possivel autossele-
¢ao de consumidores de planos de sadde privado. Os demais controles sao os mesmos
da modelagem em um estdgio, inclusive a oferta de equipamentos do SUS por UE

TABELA 6
Determinantes da posse de plano privado de saude
1¢ estagio (selecdo) — probit Possui plano privado?
Renda famili " 0.339***
enda familiar per capita
per @p (0.00183)
0.469***
Anos de estudo
(0.00371)
-0.0768***
Poligonal idade (< 18 anos)
(0.000709)
0.00743***
Poligonal idade (> =18 anos)
(0.000163)
) . 0.105***
Possui doenca cronica
(0.00474)
D 2003 -0.220%**
umm,
v (0.0232)
-2.770%**
Constante
(0.0599)
Controles de UF Sim
Controles de oferta de SUS por UF* dummy 2003 Sim

Fonte: Elaboracéo prépria.

*kk

Nota: *Significativo a 10%; **significativo a 5%; ***significativo a 1%.
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A tabela 7 apresenta os resultados do segundo estdgio, que constitui o DD
propriamente dito. E importante notar que o controle pela autosselegao alterou o
resultado da seguinte maneira: a varidvel de interesse (Dummy 2003*Plano Privado),
que na modelagem sem esse controle foi negativa e significativa, se mostrou nao
significativa a 5%. Com base neste resultado, conclui-se que o efeito da regulacio
foi nulo sobre o consumo de servigos médicos apés a vigéncia da nova lei.

TABELA 7
Modelo de probabilidade linear: 2° estagio
2° Estagio — equacao de resultados Procurou servicos médicos?
renda famil " 0.0317***
enda familiar per capita
p P (0.00603)
0.0647***
Anos de estudo
(0.00782)
-0.0169***
Poligonal idade (< 18 anos)
(0.00131)
0.00133***
Poligonal idade (> =18 anos)
(0.000144)
) -0.0524***
Sexo masculino
(0.00223)
Dummy 2003*plano privad ~0.0252°
umm ano privado
yoospanop (0.0142)
0.0502***
Dor nas costas
(0.00348)
) B 0.0248***
Artrite reumatoide
(0.00511)
X 0.184***
Cancer
(0.0170)
) 0.0504***
Diabetes
(0.00709)
) 0.0644***
Bronquite/asma
(0.00486)
. 3 0.0314***
Hipertenséo
(0.00406)
o 0.0410***
Cardiopatia
(0.00598)
0.0415%**
Doenca renal
(0.00873)
B 0.0923***
Depressao
(0.00539)
0.109***
Tuberculose
(0.0357)

(continua)
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(continuagdo)

20 Estagio — equacdo de resultados

Procurou servicos médicos?

. 0.0930***
Tendinite
(0.00591)
; 0.0387
Cirrose
(0.0311)
) ) 0.0305***
Reside em érea urbana
(0.00574)
-0.316***
Autoavaliacdo de satde: muito boa
(0.0183)
-0.288***
Autoavaliacao de satde: boa
(0.0182)
o , -0.168***
Autoavaliacdo de saude: regular
(0.0181)
L , o -0.0685%**
Autoavaliacdo de sadde: muito ruim
(0.0197)
0.162*
Constante
(0.0832)
Controles de UF Sim
Controles de oferta de SUS por UF* dummy 2003 Sim
Controles para cor da pele Sim
Numero de observacoes 696.078
0.0948***
Lambda
(0.02309)
Rho 0.241
X2 (130) 99.689
NUmero de observacoes censuradas 573.498
Sigma 0.393

Fonte: Elaboracéo propria.

*kk

Nota: * Significativo a 10%; ** significativo a 5%; *** significativo a 1%.

Conforme descrito anteriormente, a Lei n® 9.656/1998 estabeleceu critérios de
cobertura e caréncia mais favordveis aos segurados, o que, nos termos das evidéncias
da literatura sobre risco moral e seguro de satde, poderia suscitar preocupagoes
quanto ao seu impacto sobre o consumo em excesso por servigos médicos. Entre-
tanto, as evidéncias nio corroboraram esta hipdtese. Por fim, deve-se notar que
este resultado pode refletir tao-somente que a nova lei apresenta problemas de
enforcement, de modo que o mercado encontra mecanismos eficientes para burld-la.

Considerando os diversos tipos de moléstia inseridos como controle, os
sinais dos coeficientes sdo consistentes com as hipéteses da teoria: exceto para a
cirrose (cujo coeficiente mostrou-se nio significativo), a presenca de qualquer das
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doengas cronicas listadas no questiondrio aumenta a probabilidade de consumo
de servicos médicos.

Individuos residentes em zonas urbanas tém probabilidade maior de consumir
servicos médicos, o que reflete as dificuldades de acesso dos habitantes das zonas
rurais aos servigos de sadde. Conforme o esperado, a renda familiar per capira e
a escolaridade se mostraram positivamente correlacionadas com a procura por
servigos médicos, pois a consciéncia com cuidados preventivos tende a crescer
com estas duas varidveis.

O coeficiente lambda, que mede a significincia das razdes de Mills invertidas
sobre a equagio principal, se mostrou significativo a 1%, indicando que o efeito da
autosselegdo de portadores de planos privados de sadde ¢ significativo. A correlagio
estimada (rho) entre as decisdes de procura de servigos médicos e de posse de plano

privado de sadde é de 0,241.

A regressio poligonal nas idades permitiu identificar efeitos diferenciados da
idade sobre a busca de servigos médicos. Para os adultos (individuos acima de 18
anos), o avanco da idade afeta positivamente a probabilidade de consumo de servigos
médicos, enquanto para criangas e jovens (menores de 18 anos) hd uma relagao
negativa entre estas varidveis. O significado ¢ intuitivo: os cuidados de satide na
infincia estdo relacionados a fatores preventivos peculiares (como acompanhamento
de rotina pedidtrica), ao passo que, para individuos adultos, a procura de servigos
médicos estd ligada a depreciacio do estoque de satide conforme a idade avanga.

7 CONCLUSOES

Uma das preocupag¢oes fundamentais da literatura sobre consumo de servigos
médicos ¢ a busca de evidéncias de que individuos cobertos por seguros de saide
apresentam excesso de procura por tais servicos, como reflexo de um comportamento
de risco moral. Este estudo confirma, como um primeiro resultado principal, que
os individuos segurados consomem maior quantidade de bens médicos que os
nao segurados. Sob a hipétese de que o modelo estimado foi capaz de controlar
adequadamente a autossele¢do, tem-se confirmagao das evidéncias acerca do pro-
blema de risco moral no pais.

Em 1998, o Brasil aprovou a Lei n® 9.656, que originou um novo marco
regulatério para o mercado privado de seguro de satide. Em termos gerais, esta
lei estabeleceu regras contratuais mais rigorosas sobre as seguradoras, com vistas a
aumentar a protegao dos usudrios. Desta forma, esta lei trouxe a oportunidade de
explorar um evento com vistas a estudar o comportamento do segurado em relagao
a sua procura de servigos médicos ap6s a mudanca legal, jd que a lei é favordvel ao
consumidor no que se refere 2 ampliagao da cobertura.
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Para avaliar o efeito desta mudanca de lei sobre o seu grupo de individuos-
alvo (os portadores de seguros/planos privados de sadde) em relagao ao grupo nao
afetado, foi utilizado o estimador DD. Além disso, para contornar os problemas
de autosselecao no grupo de tratamento (possuidores de plano privado), poten-
cializados pelo uso de pseudopainel, utilizou-se um controle sobre o0 DD pela
probabilidade de observincia de segurados privados, estimada em um estdgio
prévio por um modelo probit. A abrangéncia do estudo foi limitada pela parca
disponibilidade de dados da PNAD, com anexos de satde disponiveis apenas nos
anos de 1998 e de 2003, sendo que neste tltimo ano vérias informagoes deixaram
de ser coletadas em relagio ao questiondrio de 1998 (precisamente as informagoes
sobre gastos com satde). Apesar disso, as informagdes obtidas com este estudo
contribuem para a discussdo sobre a rela¢io entre cobertura e uso de servigos mé-
dicos, e o distanciamento dos dados ¢ adequado para avaliar as caracteristicas de
consumo de bens de satide antes e depois da lei, que foi implementada em 2000.

Um fato interessante é que quando nio se controla pelo efeito da autosselegao
(tabela 5), os resultados indicam que a lei afetou negativamente o consumo de
servicos médicos dos portadores de planos privados de satde, pois a dummy cons-
truida para captar o efeito do tratamento (nova legislagio) sobre os portadores
de plano privado de satide se mostrou significativa e negativa no modelo probit.
Entretanto, quando se controla para a autosselegao (tabelas 6 e 7), os resultados
sugerem nao haver evidéncias de que a nova lei tenha produzido incentivos adversos
ao consumo de servigos médicos (contrariando a relagio entre seguro de satude e
risco moral documentada na literatura).

Deste modo, levando-se em consideragao que a autossele¢ao se mostrou
significativa, concluimos pelo efeito nulo da regulagio no perfodo investigado
sobre o padriao de comportamento de consumo de bens médicos dos segurados
brasileiros. Este é o segundo resultado relevante do estudo.

O propésito deste artigo foi oferecer uma andlise preliminar dos efeitos do
novo marco regulatério no mercado de seguro privado de satide no Brasil. En-
tretanto, ndo se exclui a possibilidade de falta de enforcement por parte do agente
regulador ou de incentivo incorreto na composi¢ao da estrutura de regulagao como
explicagdes dos resultados obtidos. Neste sentido, o trabalho ainda ¢ incipiente e
possibilita vdrias extensoes. Mas acredita-se ter contribuido para o entendimento
da relagao entre procura de servicos médicos e legislagio no Brasil, bem como da
estrutura de governanca da agéncia regulatéria.

ABSTRACT

This article aims to investigate whether the 9.656/1998 Act, which established the new regulatory
framework for the private health insurance market, has affected the behavior of people insured with
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private health plans in Brazil. More specifically, we investigate whether there is evidence of increased
consumption of medical services, which could arise as a reflection of moral hazard. In fact, the new law
introduced minimal coverage to insured patients, which could lead them to overconsumption of medical
services. The literature on this subject shows considerable evidence of a solid connection between moral
hazard and consumption of medical services in the presence of health insurance. We assume that this
law constitutes an exogenous event and, through a differences-in-differences estimator, aim at evaluating
whether private health insured individuals have exhibited changes in their behavior on medical services
consumption. We use data from PNAD for 1998 and 2003, which contain a Health Supplement. Two
main results emerge: on one hand, there is evidence that the insured consume more health goods than
the uninsured in the Brazilian market for health insurance, in accordance with the literature; on the other
hand, the new law had no impact on the consumption of medical services.

Keywords: Medical Services, Differences-in-Differences, Regulation, Health Insurance.
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