A teoria da agéncia no setor da saude: o caso do
relacionamento da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar com as operadoras de planos de
assisténcia supletiva no Brasil*

FAbio Ricardo Loureiro SATO**

SuMARIO: 1. Introducdo; 2. A teoria da agéncia; 3. A regulamentacdo do
sistema de satide suplementar; 4. Os atuais conflitos do setor sob a ética da
teoria da agéncia; 5. Selecdo adversa e reducdo do risco; 6. O risco moral no
setor de assisténcia supletiva; 7. Concluséo.

SuMMARY: 1. Introduction; 2. Agency theory; 3. Regulation of the supple-
mentary healthcare system; 4. Current conflicts in the sector from the
agency theory standpoint; 5. Adverse selection and risk reduction; 6. Moral
risk in the supplementary healthcare sector; 7. Conclusion.

PALAVRAS-CHAVE: teoria da agéncia; setor de assisténcia supletiva a saude.
KEY WORDS: agency theory; supplementary healthcare sector.

O relacionamento entre os atores do sistema supletivo de assisténcia a
satide no Brasil é caracterizado por uma complexa trama de conflitos de
interesse e de poder, que podem ser analisados a luz da teoria da agéncia.
Ela emprega elementos da ciéncia econémica, principalmente das teorias do
consumidor e do funcionamento de mercado, conjuntamente com idéias
derivadas dos estudos organizacionais e comportamentais, faz uma divisdo
entre os agentes econdmicos em principais e agentes. Analisando o mercado
de assisténcia supletiva, pode-se constatar que ele possui inimeros atores,
que exercem ao mesmo tempo papéis de agentes e principais. E justamente
dessa dualidade de papéis que surgem grande parte dos conflitos, e, através
de diversos mecanismos de regulacdo, tenta-se reduzir os custos de agéncia
derivados dos conflitos de interesse que sdo a causa principal dos problemas
de agéncia dentro desse setor.
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Agency theory in the healthcare sector: the relationship between the
National Supplementary Healthcare Agency and the supplementary health-
care operators in Brazil

The relationship between the actors of the supplementary healthcare system
in Brazil is characterized by complex conflicts of interests and power strug-
gles, which can be analyzed by the agency theory. This theory — combining ele-
ments of economic sciences, mainly consumer and market theories, with ideas
derived from organizational and behavioral studies — divides the economic
agents in principals and agents. The analysis of the supplementary healthcare
market reveals its many actors play simultaneously the roles of agent and
principal. This duality of roles is the root of most conflicts, originating several
regulation mechanisms which try to reduce agency costs derived from con-
flicts of interests that are the main cause of this sector’s agency issues.

1. Introducao

Nos sistemas nacionais de satde, a oferta, o financiamento, a operagio e a regu-
lacdo dos servicos sdo, em geral, prerrogativas da associacdo entre as iniciativas
publica e privada. E as caracteristicas e organizacdo dessas a¢des variam, inter-
na e externamente, nos diferentes paises, de acordo com o contexto historico.

Ap6s a Il Guerra Mundial, consolidou-se a tendéncia da instituicio de
sistemas integrados publicos. Neles, cabiam ao Estado o financiamento e a pro-
visdo de servicos. Era a época do conhecido Estado social keynesiano.

Com o passar dos anos, esse modelo de welfare state entrou num perio-
do de crise e foi sendo substituido por um modelo neoliberal. Nesse contexto,
constatam-se evidéncias de mudancas na participacdo publica e privada.

A atual fase dos sistemas de satide caracteriza-se pela introducdo de me-
canismos de mercado na provisdo dos servicos, pelas proposicoes de rentincia
do Estado a responsabilidade por essas fungoes e pelo fortalecimento da partici-
pagdo da oferta e das despesas privadas em saude, ainda que a carta magna do
pais afirme a universalidade, a integralidade e a eqiiidade do sistema, o que
institui a dualidade publico-privado dentro do sistema de sauide brasileiro.

Com o crescimento do setor privado na assisténcia a saude, com desta-
que especial ao setor supletivo, o Estado que acabou por se afastar em parte
da prestacéo dos servicos passou a ganhar importancia na regulamentacdo do
setor privado.

E justamente nesse contexto de regulamentaciio que nasceu a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS). A ANS tem como funcio fiscalizar e
regulamentar os contratos entre os usudrios e as operadoras de satide. Entre-
tanto, o impacto ndo se restringe a esses dois atores. Todos os prestadores,
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como hospitais, laboratdrios, profissionais, entre outros, sdo influenciados pe-
las medidas tomadas pela ANS.

E justamente nesse contexto de regulacio que surgem os chamados
conflitos de interesse entre os atores desse setor: a ANS procurando defender
os usuarios dos planos de saude, que possuem demandas divergentes das
operadoras que, por sua vez, tém poder de barganha sobre fornecedores, que
acabam sendo pressionados por outros fatores conjunturais, e podem contes-
tar muitas das decisdes das empresas de planos de saude.

Parte desses conflitos pode ser avaliada a luz da teoria da agéncia, que
procura analisar as relacGes e conflitos existentes entre os diversos atores de
uma determinada rede de relacionamento.

Assim, este artigo faz uma andlise do relacionamento entre os atores do
mercado de assisténcia supletiva a saude tendo como base o referencial tedri-
co da teoria da agéncia.

2. A teoria da agéncia

De acordo com Jensen e Meckling (1976), a teoria da agéncia trata do rela-
cionamento entre agentes nas trocas econémicas, onde um ator (o principal)
tem poder sobre o comportamento de um outro ator (o agente) em seu favor,
e o bem-estar do principal sofre influéncia das decisées do agente.

Figura 1
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Dessa forma, o bem-estar do principal ndo pode ser maximizado porque
o principal e o agente possuem diferentes objetivos e predisposicdo ao risco
(Wright et al., 1996). O principal pode ser considerado neutro quanto ao risco,
pois pode realizar escolhas sobre uma ampla gama de participantes (Wiseman
e Gomez-Mejia, 1998). Em contraste, o agente precisa agir de forma adversa ao
risco, ja que estd ligado a um unico principal (Willianson, 1963). Em esséncia,
os agentes sdo em principio adversos ao risco como forma de preservarem seus
bens. Portanto, a teoria da agéncia tem como foco o estudo das formas de mini-
mizacdo dos custos relacionados com a relacdo de agéncia.

O problema de agéncia, segundo Hatch (1997), envolve o risco do
agente agir de acordo com seus interesses em vez dos do principal. Para evi-
tar os problemas de divergéncia de interesses, sdo realizados contratos, cujo
objetivo € alinhar os interesses dos agentes com os de seus principais.

Para Eisenhardt (1985), a habilidade dos principais em saberem se os
agentes estdo ou ndo agindo de acordo com seus interesses, depende das infor-
macoes disponiveis aos principais. Essas informacoes podem ser obtidas direta-
mente pelo monitoramento direto das acdes dos agentes, ou, indiretamente,
pelo acompanhamento dos resultados produzidos pelos agentes. Entretanto,
como os resultados ndo dependem apenas dos agentes, eles nesses casos pas-
sam a assumir certa parcela do risco.

A fim de proteger os interesses dos principais, € necessaria a instituicdo
de mecanismos que reduzam a possibilidade de os agentes agirem em desacor-
do. Nessa tarefa, custos sdo incorridos e denominados, segundo Clegg, Hardy e
Nordy (1996), custos de agéncia. Os custos totais de agéncia sdo o montante
gasto no monitoramento pelos principais, os custos da dependéncia dos agen-
tes e a perda residual do principal.

Assumindo que os custos de agéncia existem, tanto os principais quan-
to os agentes atuam de forma a minimizar esse custo e, portanto, ficar numa
situacéo de equilibrio entre ambas as partes.

Arrow (1985) identificou duas fontes principais de problemas de agén-
cia: o moral hazard, ou risco moral, que esta relacionado com acobertar agdes,
e a selecio adversa, relacionada a acobertar informacoes. O risco moral envol-
ve situagdes onde as agdes dos agentes ndo sdo de conhecimento do principal
ou sdo muito onerosas para serem observadas. Ja a selecdo adversa representa
o fato de os agentes possuirem informacoes desconhecidas por parte do princi-
pal ou cujos custos de obtengdo sdo elevados.

Os problemas de agéncia sdo resolvidos normalmente de duas manei-
ras: monitoramento e penaliza¢do. Para Clegg, Hardy e Nord (1996), o moni-
toramento envolve a observacio da performance dos agentes, e a penalizacio
¢é a puni¢do por um comportamento nio desejado dos agentes.
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3. A regulamentacao do sistema de saude suplementar

O Decreto-Lei n? 73/66, referente a conformacéo do sistema nacional de se-
guros, foi o primeiro instrumento legal sobre a comercializacdo de planos e
seguros de saude. Em funcdo de divergéncias entre entidades representan-
tes dos médicos, empresas de medicina de grupo que necessitavam de pro-
tecdo para se desenvolver, essa legislacdo ndo abrangeu as operadoras “néo-
lucrativas”. Desde entdo, empresas de medicina de grupo “nédo-lucrativas” e
cooperativas médicas operaram no mercado sem nenhuma regulamentacio
especifica (Bahia, 2001).

A expansdo do setor supletivo que se deu na década de 1980 foi acom-
panhada pelo crescimento no numero de queixas de interrup¢do de atendi-
mento, aumento de precos e negativas de cobertura para determinados
procedimentos. O Cédigo de Defesa do Consumidor permitiu a acio da Justi-
¢a no sentido da concessdo de liminares favoraveis ao atendimento de usua-
rios do setor supletivo. Junto a isso, entidades de defesa do consumidor e
entidades médicas se aliaram em torno de interesses comuns como a liberda-
de de escolha, e a midia passou a divulgar constantemente matérias de forma
a divulgar casos onde houve restricdoes de atendimentos por parte das opera-
doras de satde.

Em 1993, comecaram a tramitar no Senado e na Camara Federal proje-
tos pontuais de regulamentacdo do setor supletivo de assisténcia a satide. Esses
projetos tinham dois objetivos centrais: ampliacdo da cobertura (procedimen-
tos e faixas etarias) e ressarcimento monetario do atendimento de clientes em
instituicoes publicas. Em 1997, foi constituida uma comisséo especial para tra-
tar da regulamentacéo e, em 1998, a CAmara aprovou a Lei n® 9.656, que obri-
gou a, entre outras coisas (Brasil, 1998):

v atendimento para todas as doencas relacionadas no Cdédigo Internacional
de Doengas;

v proibicido de negacdo de cobertura em funcdo de doencgas ou lesdes pree-
xistentes;

v ressarcimento pelas operadoras dos atendimentos prestados a seus clien-
tes na rede vinculada ao SUS.

O arcabouco legal previsto pela Lei n® 9.656/98, alicercado na amplia-
¢do e padronizacdo das coberturas, estimula mudancas nas relacdoes entre
provedores de servicos e operadoras de planos de saide, na medida da inten-
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sificacdo da indiferenciacdo de produtos prevista pela lei. A legislacdo supde
que a competicdo entre as operadoras serd baseada apenas nos precos e nos
modelos de regulacédo do acesso de clientes e médicos a utilizacdo de procedi-
mento e ndo em padroes diferenciados de cobertura.

Com a finalidade de fiscalizar o cumprimento da legislacdo pertinente
ao setor, foi criada, em 30 de dezembro de 1999, a Agéncia Nacional de Sau-
de Suplementar (ANS), pela Medida Proviséria n2 2.012-2. De acordo com
Nunes (1999), esta agéncia regulatéria deveria ter como caracteristicas: auto-
nomia de decisdo; ampla divulgacio de decisdes e procedimentos; celeridade
nas relacdes com os consumidores e agentes economicos; inclusido dos inte-
ressados em audiéncias publicas e limitacdo da acdo estatal na provisdo de
servicos publicos.

De acordo com Moreira (2004), a criacdo de uma entidade reguladora
da satde pode ser traduzida efetivamente na criacdo de um mercado de cuida-
dos de satide, em que os atores principais deixam de ser estabelecimentos pu-
blicos sem a légica empresarial, de um lado, e pacientes de servicos ptiblicos
gratuitos de outro, para passarem a ser entidades empresariais, sujeitas a uma
l6gica de mercado, sendo remuneradas pelos cuidados efetivamente prestados,
e consumidores de cuidados de saide que sdo remunerados aos prestadores,
embora ndo necessariamente pelos préprios consumidores. E interessante ain-
da ressaltar que as agéncias incentivam muito a competitividade nos setores re-
gulados e a desconcentracgio de capitais. Portanto, estdo de acordo com a idéia
de que os mercados promovem maiores ganhos sociais a medida que seus parti-
cipantes s40 mais nUMerosos.

Entre as funcOes a serem exercidas pela ANS, podemos citar:

v a combinacdo de estratégias coercitivas e cooperativas para as empresas
que atuam no setor econdmico, sejam orientadas ou ndo para o mercado;

v a aceitacdo de que a competicdo pode gerar equilibrio nas decisdes econo-
micas e favorecer o direito de consumidores, e que as condutas responsa-
veis das empresas podem trazer beneficio publico (externalidade positiva);

v o desenvolvimento de estratégias cooperativas entre as estruturas institu-
cionais do SUS (Sistema Unico de Satide) e os segmentos da saide supleti-
va, diante da atencdo de alto custo e de longa duragéo;

v o0 acompanhamento e a avaliacdo das orientacOes redistributivas, como o
ressarcimento ao SUS.
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4. Os atuais conflitos do setor sob a 6tica da teoria da agéncia

Otimo de Pareto e selegdo adversa

A teoria da agéncia argumenta que a informacdo é naturalmente assimétrica
entre agentes e principal e que, quando os conflitos de interesse existem, agen-
tes e principais podem fazer uso de informacgdes exclusivas e do poder de coer-
¢lo para influenciar contratos que estejam demasiadamente favoraveis a uma
determinada parte.

Para se atingir um ponto étimo de um contrato com relacéo aos custos de
agéncia, é necessario balancear os trade-offs de maximizacdo de beneficios,
onde ndo é possivel melhorar os resultados de uma das partes sem prejudicar
as demais. Nesse ponto, atingir-se-ia o conhecido étimo de Pareto (1971).

No setor de assisténcia supletiva, o 6timo de Pareto seria atingido no equi-
librio entre as maximizacoes do interesse da ANS — representante legal dos usua-
rios — e das operadoras de planos de satide. A maximizacdo para a ANS seria o
atendimento da demanda por cuidados de satide dos beneficiarios dos planos de
saude, nesse caso, pensando demanda por cuidados de satide como variavel pro-
xi a demanda por satde, conforme proposta de Grossman (1972).

Ja as operadoras de planos de satide podem ser divididas segundo a sua
modalidade de funcionamento para analisar a maximizacdo da sua funcio
utilidade. Para as autogestdes, a maximizagdo seria obtida pelo atendimento
das demandas de seus beneficiarios, tendo como principio a nédo-lucrativida-
de. Entretanto, € preciso sempre considerar a existéncia de um fator de restri-
¢do orcamentdria.

As demais formas de modalidade de operacdo, como sdo os casos das
medicinas de grupo, seguradoras e cooperativas, tém como objetivo claro a
maximizacdo da sua lucratividade.

Dessa forma, surge nesse ponto o primeiro grande conflito de interesse
entre os participantes desse mercado: a ANS, procurando defender os usudrios
de planos de sauide diante dos planos de satide, que sdo certamente a parte
mais fraca na relacdo com as operadoras e que, portanto, estdo numa posicao
de agentes e as operadoras na posicdo de principal. Com a criagdo da ANS,
uma nova relacdo agente-principal surge nesse mercado, onde a agéncia re-
gulatdria assume o papel de principal e as operadoras de saude, o de agentes.

O grande problema que existe nesse mercado é que o 6timo de Pareto é
muito dificil de ser atingido. A demanda por saide segue um padrdo com pe-
quena elasticidade de demanda. Conforme afirma Roemer (1993), autor da
lei que possui seu epénimo, a oferta de servicos de satide consegue por si s6
gerar a sua prépria demanda.
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Para piorar essa situagdo, a inflacdo dos bens e cuidados de satude é
muito mais elevada do que a média de mercado, conforme mostra Rochaix
(1990). Uma possivel explicacdo para esse aumento progressivo da inflacdo
da saude esta na Lei de Baumol (Baumol, 1967), que afirma que ocupagbes
como as da saude sdo inerentemente inflacionarias devido ao fato de serem
intensivas em mao-de-obra. Para a sociedade, a fonte de riqueza economica
ao longo do tempo é a substituicdo do trabalho pelo capital, sendo essa a pré-
pria definicdo de produtividade. Entretanto, pessoas qualificadas em ocupa-
¢Oes em que o capital ndo substitui o trabalho esperam ao longo do tempo
que sua renda aumente no minimo em proporcio ao aumento médio de ren-
da da sociedade. Portanto, temos uma grande pressdo pelo aumento dos cus-
tos das operadoras de saude, que, por sua vez, estabelecem mecanismos de
forma a reverterem essa situacdo e manter o equilibrio econdémico-financeiro
dessa relacdo.

Para isso, as operadoras precisariam estabelecer mecanismos de contro-
le de demanda (como a criagcdo de co-pagamentos ou franquias), a elevacio
dos precos dos planos de satide para os beneficiarios ou a diminuicio dos pa-
gamentos por procedimentos realizados na rede credenciada. Essas medidas
até seriam viaveis, ja que as operadoras exercem um relevante poder de agén-
cia sobre esses atores, porém, essas mesmas operadoras estdo numa situagao
de agentes junto a outras estancias, como a propria ANS e outras entidades
representativas de consumidores, profissionais e instituicbes de satde, que
contestam tais atitudes se forem praticadas.

As relacoes de poder na area da assisténcia supletiva sdo muito compli-
cadas, o que pode ser constatado por uma breve revisdo de alguns fatos que
ocorreram no setor. Como exemplo de poder dos beneficiarios foi a prépria
criacdo da ANS, também muito impulsionada por entidades como os Procons
(Procuradoria do Consumidor) de diversos estados, que ja ha algum tempo
vinham constatando a necessidade de uma legislacdo especifica que regula-
mentasse o setor.

Ja as operadoras, principalmente aquelas de maior porte, possuem
grande poder de barganha sobre os beneficidrios, principalmente no estabele-
cimento de barreiras para restricdo de acesso e redugdo de custo. Apesar de
néo estarem tdo difundidas como nos casos das Health Maintenance Organi-
zations (HMOs) norte-americanas, atualmente no Brasil ja se comegam a ob-
servar algumas praticas de managed care, e para as medicinas de grupo
menores, ja existem casos de empresas operando no formato de (PPOs).

Entretanto, controlando essas operadoras do setor supletivo, temos a
ANS, que atua para fiscalizar o cumprimento dos contratos de cobertura de
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custos de cuidados em satide, que por sua vez devem estar de acordo com a
Lei n2 9.656,/98.

Seria interessante também ressaltar outros grupos de influéncia, como
as entidades representantes das operadoras (Abramge, Fenaseg, Unidas, Uni-
med Brasil) e dos prestadores (FBH, Anahp, CMB, AMB).

Atualmente outro importante ator nesse mercado é o Poder Judicidrio.
Muitos usudrios de planos de saide — cujas operadoras se negam a prestar
determinado tipo de atendimento/procedimento pelos mais diversos moti-
vos, desde questionando a real necessidade e eficacia dos mesmos, até a ques-
tdo da preexisténcia — muitas vezes recorrem a Justica a fim de garantir seu
atendimento.

Infelizmente o Poder Judiciario brasileiro ainda possui uma visdo mui-
to paternalista em relacdo aos processos envolvendo a assisténcia a sadde, e
acaba na grande maioria dos casos dando ganho de causa aos usuérios, sem
andlises mais aprofundadas quanto ao mérito da questdo, gerando custos ao
agente nessa relacdo que sdo as operadoras de planos de satde.

5. Selecdo adversa e reducao do risco

Como afirma Eisenhardt (1989), a selecio adversa é basicamente um proble-
ma de assimetria de informacao, o que caracteriza as relagdes entre os atores
da saude (Arrow, 1963). A selecdo adversa ¢ tipicamente manifestada em di-
ferentes divisGes de risco. Segundo a teoria da agéncia, os agentes sdo mais
adversos ao risco, justamente por possuirem menor poder de negociacido que
seus principais.

De acordo com Shapiro e Mulligan (1996), as instituicdes que operam
no setor de saude estdo expostas aos seguintes riscos:

v risco da operagdo clinica — risco na variacdo dos custos incorridos na pres-
tacdo dos servicos clinicos;

v risco de eventos — associado a flutuacdo na demanda por cuidados de sat-
de na populacédo de beneficiarios;

v risco de precificagdo — inerente a precificacdo diante da imprevisibilidade
de despesas devido ao risco de eventos;

v risco financeiro — sdo os riscos bdsicos a que todas as companhias estdo
expostas: de capital, insolvéncia, fluxo de caixa e risco regulatério.
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Diante da existéncia desses riscos, a questdo que se coloca dentro da teo-
ria da agéncia é a de como fazer o seu compartilhamento. Antes da criagcdo da
ANS, os usudrios, no papel de agentes, arcavam com uma parcela significativa
dos riscos: existiam limites para dias de internacéo, alguns procedimentos de
maior complexidade eram excluidos da cobertura, doengas preexistentes néo ti-
nham cobertura, assim como outras como a Aids. Com a instituicdo da ANS,
grande parte dessas assimetrias se reduziu, e as operadoras de planos de saude
sdo obrigadas a fornecerem a seus beneficiarios no minimo um plano dito refe-
réncia, com as caracteristicas ja anteriormente citadas que foram incluidas nes-
sa nova legislacgéo.

Além de regulamentar toda a questdo de cobertura de custos de procedi-
mentos, a ANS também ficou responsavel por estabelecer os reajustes maximos
anuais que as empresas poderiam repassar aos seus beneficiarios, em funcéo da
inflaciio do periodo. E justamente nesse ponto que surgem as maiores divergén-
cias. Ao mesmo tempo que se aumentou compulsoriamente a oferta de um
grande nimero de procedimentos por parte da ANS, ela atuou de forma a res-
tringir possiveis variacdes nos precos dos planos de saide, levando a uma situa-
¢do de pressdo sobre as operadoras, sendo que muitas delas, principalmente as
menores e que ndo tinham boa gestao, acabaram por falir.

Figura 2

Impacto da ANS sobre a curva de demanda
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Além da critica no que diz respeito ao controle dos precos por parte da
ANS, criticam-se também os reajustes permitidos, que invariavelmente ficam
abaixo da inflacdo do setor no periodo. Nesse caso, fica claro a demonstracio
do poder de agéncia por parte da ANS e os custos de agéncia conforme descri-
¢do de Clegg, Hardy e Nord (1996), sendo que as operadoras acabam por ar-
car com grande parcela deles.

De acordo com Eisenhardt (1989), uma das formas de se reduzirem as
assimetrias de informacao por parte dos agentes € com o ganho em experién-
cia. Dessa forma, os ganhos de escala também sdo validos nessa questdo. As-
sim, operadoras de grande porte e com vasta experiéncia de mercado tendem
a possuir cada vez mais uma posicao de oligopdlio dentro do mercado, crian-
do barreiras a entrada dos possiveis novos participantes.

6. O risco moral no setor de assisténcia supletiva

O risco moral tem maior importancia no relacionamento usudrios e operadoras
de satde. De acordo com Pores (1995), o risco moral é facilmente identificado
quando comparamos a utilizacdo dos servicos de saide por duas populacoes
distintas e de perfil social e epidemiolégico semelhante, onde os usuarios com
cobertura de plano de saude tém tendéncia a utilizar muito mais o sistema que
os sem cobertura.

Em parte, isso estd relacionado com a diferenciacdo entre os conceitos
de demanda e necessidade. Para Jeffers, Bognanno e Bartlett (1971), o con-
ceito de necessidade é uma definicdo exdgena, ou seja, a quantidade de servi-
¢os de saude que a opinido médica acredita deva ser consumida em um
determinado periodo de tempo para que as pessoas possam permanecer ou fi-
car tdo saudaveis quanto seja possivel segundo o conhecimento cientifico
existente. J4 a demanda estd centrada sobre a liberdade e a autonomia de es-
colha do consumidor segundo sua prépria estrutura de preferéncias. Portan-
to, nesse gap existente entre os conceitos de demanda e necessidade é que se
encontra grande parte do conceito econémico que chamamos de indugdo da
demanda. Diversas podem ser as origens da inducdo da demanda: pressdo so-
cial, midia e inclusive os préprios médicos, conforme apontaram Rochaix
(1987) e Campos (1983).

Para evitar-se a indugdo da demanda por servigos de satide cuja neces-
sidade é no minimo questionavel, é necessaria a criacdo de barreiras por par-
te do principal para evitar que os agentes atuem em desacordo com seus
interesses. Isso ja é bastante comum em paises onde o setor supletivo ja ope-
ra ha algum tempo, com a adi¢do de fatores de moderacdo aos contratos de
planos de saude.
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Um desses mecanismos para controle da demanda por servigos de sat-
de ¢é a implantacdo do co-pagamento. No co-pagamento, o beneficiario fica
responsavel pelo pagamento de parte do custo total do prestador, ou seja,
ocorre um compartilhamento do risco, ou mais precisamente, da incidéncia
de um determinado sinistro com a satide do beneficiario. Também pode ser
implantada a franquia, principalmente para procedimentos de grande risco,
como para internagdes e cirurgias, onde é descontada do beneficidrio uma
quantia fixa por evento.

7. Conclusao

Como pode ser observado pelas informacoes anteriormente descritas, o setor
de assisténcia supletiva a satide no Brasil é muito complexo, com inimeros
atores e motivagdes que em grande parte dos casos sdo divergentes entre si.
Derivado dessas constatacdes € possivel encontrar inumeros conflitos de inte-
resse no setor, como sdo os casos dos beneficidrios e as operadoras de planos
de satde, onde cada um deles age de forma a maximizar seus beneficios.
Como sdo divergentes, comeca entdo a surgir o problema de agéncia, onde os
atores que estdo no papel de principal em determinado relacionamento (por
exemplo, a ANS ou as operadoras de satide) passam com varios mecanismos
de coercdo, como o monitoramento e a puni¢éo, a controlar o comportamen-
to de seus agentes (respectivamente para o exemplo anterior, operadoras e
beneficidrios de planos de satide). E justamente desse controle que incorrem
os chamados custos de agéncia.

Esses custos de agéncia possuem um custo de oportunidade muito
grande, principalmente em se pensando num setor como € o da saude, com
enorme demanda reprimida devido a escassez da oferta derivada de fatores
de restricdo orcamentdria tanto do setor publico, quanto do setor privado.

Sendo assim, faz-se necessaria a criacdo de mecanismos que reduzam
esses custos de agéncia e facilitem a obten¢do da maximizacdo dos beneficios
por todos os atores desse mercado. Baseado nessa afirmacdo pode-se dizer
que a criacdo da ANS representou um papel importante no sentido de se re-
duzirem as assimetrias que existiam nesse mercado anteriormente, onde as
operadoras tinham grande supremacia sobre seus beneficiarios.

Entretanto, é importante ressaltar que o surgimento da ANS nédo pode
representar a criacdo de novos entraves que tenham muitos impactos negati-
VOs no setor, cuja andlise custo-beneficio (ACB) venha a demonstrar que a
instituicdo dessa agéncia ndo conseguiu trazer os retornos positivos espera-
dos pela sociedade.
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Dessa forma, é importante conhecermos e analisarmos como sdo os rela-
cionamentos do setor, objetivando a harmonizacdo das relacdes entre os ato-
res, de modo a amenizar os problemas de agéncias e os custos advindos dos
mesmos.
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