RISCO MORAL NO CONTEXTO DE PERDA DA COBERTURA DE SE GURO
RESUMO

Este trabalho discute e apresenta evidéncias dteegia de risco moral decorrente de mudancas
no comportamento dos consumidores em um contegt@dor na literatura de economia da
saude. A hipétese testada no trabalho é de qusuodores, diante da antecipacao da perda do
seguro de salude tém incentivos para usar servigasgisténcia a saude independentemente de
estar doente, gerando um excesso de uso em rélafi@acdo em que nao perderiam o seguro. A
partir do acompanhamento longitudinal de benefim$gpertencentes a uma carteira de plano de
saude administrado por uma autogestao - Sabesptentificamos situacfes antecipadas de
perda do seguro e estimamos a utilizacéo de casseikéxames tendo em conta a distancia para
saida da carteira. Os resultados evidenciaranstéexia de risco moral para os dois tipos de
cuidado considerados. Nos seis meses que anteeegerda da cobertura, observamos um
aumento de até 17% nas consultas médicas e de @2&xames de diagnose. As consultas
comecam a aumentar a partir do quinto més antsaida da carteira, com pico aos dois meses.
A alta de exames se concentra entre um e dois raptEsda saida, evidenciando que o efeito da
proximidade da saida € mais tardio sobre examesi€sobre consultas, reforcando a sequéncia
tipica de uso desses tipos de cuidado.

1. INTRODUCAO

Um fato estilizado na literatura de economia dadeadiz respeito ao risco moral no
comportamento do consumidor na presenca de seQufimanciamento da assisténcia a saude
sob a modalidade de seguro representa uma reducfpoedo monetario liquido do cuidado,
estimulando um maior uso de cuidados meédicos veladi falta de seguro (Pauly, 1968;
Newhouse, 1993; Zweifel, Manning, 2001).

Zweifel e Manning (2001) classificam o risco madal consumidor no seguro saude em
trés tipos: ex-ante ex-post e dinamico (Ehrlich, Becker, 1972; Goddeeris,1984;
Baumgardner,1991). No caso dindmico, individuosrtéis incentivo para usar tecnologias mais
recentes, usualmente mais caras, em detrimengcdelbgias correntes. Nos outros dois tipos, a
tecnologia é fixa, ndo se caracterizando como wumie fde incentivos ao maior uso de cuidados.
No risco morakx-ante a cobertura de seguro atua como um desestimutaidado preventivo,

0 que afeta a probabilidade de ocorréncia de dod@a&asoex-post 0 incentivo ao maior uso
ocorre durante o advento da doenca.

Neste trabalho, abordamos uma situacéo diferentisaEmoral no contexto de cobertura
de seguro saude: a fonte de incentivos que podeiath comportamento dos consumidores € a
antecipacgdo da perda do seguro. A perda, voluntériavoluntéria, significa uma mudanga no
preco liquido dos cuidados médicos, o que estimsglaonsumidores tanto a anteciparem o
cuidado preventivo quanto a demandarem cuidados ngiee usariam se ndo houvesse a
expectativa de perda da cobertura. Essa sobregfilivde cuidados médicos pelos consumidores
visa reduzir a probabilidade de ocorréncia da dmeaos a perda do beneficio de seguro,
caracterizando-se, portanto, como um risco mexanteas avessas.



Em termos de bem-estar econémico e do ponto de& westnativo, o risco moral tende a
causar uma externalidade negativa, uma vez qubrawuidizacdo de cuidados médicos gera um
aumento do prémio do seguro (Zweifel, Manning, 20@ risco moral pode gerar perdas de
bem-estar em funcéo do gasto excessivo, que, séiGtjva o suficiente, pode chegar a inibir
alguns consumidores de obterem o beneficio do se@urtrabalho seminal de Pauly (1968)
demonstra ainda que, se os segurados usam um cwdazonal pelo qual a disposi¢do para
pagar na auséncia de seguro € menor que o cugtcodecdo, o risco moral implica em ma
alocacao de recursos.

Uma argumentacao alternativa aos efeitos do riscoalmem termos de eficiéncia
econdmica enfoca os efeitos da transferéncia d#arentre individuos ocasionada pelo seguro.
Meza (1983), Nyman (1999) e Nyman (2001) explorasit@acdo em que a disposicao de o
individuo pagar pelo servico € alterada pela cabeido seguro. Segundo Nyman (1999), o valor
do seguro para o consumidor é resultado ndo sératacfo ao risco, como prevé a teoria
tradicional, como também da possibilidade de \izdnil servicos de salde que nao seriam
factiveis sem seguro. A viabilizacdo desse aced$staepela transferéncia de uma renda maior
para os individuos doentes e menor para os sagdavei

Para minimizar o risco moral associado as mudangas comportamento dos
consumidores na presenca do seguro, tém sido pospesdotados arranjos contratuais baseados
em mecanismos de divisdo de custos. Esses conpratiesn prever taxas de copagamento ou
cosseguro, estabelecimento de redes fechadas\dspres e/ou incluséo de franquias.

Do ponto de vista empirico, a mensuracdo do riscoahdepende da capacidade de
separar a varia¢ao no uso de cuidados médicosrdetmde uma mudanca no estado de saude da
variagdo no uso decorrente da presenca de cobeltuseguro. O trabalho de referéncia na
literatura € o experimento conduzido pelo Rand eélth Insurance durante a década de 1970
(Newhouse, 1993). Nesse experimento, pelo acompaeita longitudinal de familias
submetidas a diferentes arranjos contratuais agldo tempo, foi possivel identificar a presenca
de risco moral e também avaliar como os diferemesanismos de divisédo de custos alteraram o
risco moral considerando diferentes tipos de cud@ditro mecanismo que pode desencorajar 0s
excessos racionalizando o uso dos cuidados € beéstanento do meédico generalista como
porta de entrada no sistema, a exemplo da assasggrenciada no modelo estadunidense, ou do
médico de cuidado primario, em modelos de seguldiqui Esses médicos tém a funcdo de
direcionar pacientes para tratamentos adequaddan@e que sejam 0S proprios pacientes a
demandar diretamente os servicos especializadgesd(@001).

Evidéncias de risco moral jA& foram documentadaslitesatura internacional, para
diferentes paises, com diferentes arranjos ingtitacs (Feldstein, 1973; Newhouse, 1993;
Manning, Marquis, 1996; Cameron, 1988; Chiapponank, Geoffard, 1998) e nacional
(Andrade, Maia, 2009). Embora os estudos ndo adatemmesmas formas de mensuracdo do
risco moral e ndo apontem para efeitos de mesmaitudg, € consensual 0 excesso de uso
relacionado, sobretudo, aos servicos de cuidadngpio como consultas e exames. De modo
geral, esse tipo de cuidado deriva mais de decisieadas diretamente pelos individuos, as
guais dependem menos de diagnostico medico prévio.

Este artigo inova ao explorar uma situacdo difereste risco moral, decorrente de
mudancas no comportamento dos consumidores. Espaodnte, trata do risco moral diante da



antecipagcdo da perda do seguro, quando o indiviglnoincentivo para utilizar os servigcos
independentemente de estar doente, gerando unsexdesiso em relacdo a situacdo em que nao
perderia o0 seguro. Esse tipo de risco moral seagliguno tipcex-ante na medida em que néao
depende da incerteza da doenca. Um exemplo désaeds € o caso em que o individuo obtém
0 seguro por vinculo empregaticio e esta na imiaé&e perder o beneficio ao ser demitido.

O objetivo deste trabalho é estimar o risco mooalso de servicos ambulatoriais numa
carteira de beneficiarios que obtém o seguro pwwd empregaticio. A perda do seguro decorre
da saida do titular do plano de salde por demesgdpaposentadoria. As informacdes utilizadas
provém dos registros administrativos de uma opesade plano de salde do estado de Sao
Paulo. Nessa carteira, 0s contratos sao vinculadonesma rede de servicos e provedores, o que
0s torna homogéneos sem a necessidade de cowsofit diferentes arranjos de oferta de
servicos.

O artigo explora o fato de a perda do beneficicelguro ser uma variacdo exdégena ao
estado de saude dos beneficiarios, sejam titularesiependentes. Além disso, a saida é
antecipada pelos beneficiarios tanto em caso deeapedoria como de demisséo.

Um mecanismo presente na legislacdo brasileiraed&388 — artigos 30 e 31 da Lei n°
9.656, de 3 de junho de 1998 — e recentementeamaguitado pela Resolu¢cdo Normativa n® 279,
de 24 de novembro de 2011, trata do direito de teagéo da condi¢cdo de beneficiario para ex-
empregados demitidos ou exonerados sem justa eaap@sentados que contribuiram para a
manutencdo do plano de salde na vigéncia do virejaregaticio. Segundo a resolucao, €
garantida ao empregado que tem plano de saude @ordo emprego a opcao de continuar
vinculado a carteira desse plano, desde que elesp®nsabilize integralmente pelos custos.
Empregados devem optar formalmente pela contineidiadvinculo com carteira. Essa medida
garante que a perda da cobertura é completameet@Eada pelo beneficiario.

A estratégia de identificacdo do exercicio empisiedaseia, portanto, na hipotese de que
0 motivo da perda do beneficio € exdégeno ao eddadsalde, de modo que a variacdo do uso
decorre da expectativa de perda do beneficio, edeama mudanca no estado de saude
individual. Além disso, por se tratar de um paioafitudinal, com o registro de todos os usos de
cuidados médicos de cada individuo, é possivelr@antfatores ndo observados especificos,
incluindo o estado de saude passado, que podéeter gobre 0 uso. Nesse sentido, mesmo no
caso da saida por aposentadoria, pode-se afirneaa gariagdo no uso observada no periodo que
antecede a saida da carteira decorre de uma \@riexdgena ao estado de saude. A
aposentadoria por invalidez requer um periodo nmdnie dois anos de afastamento do
empregado, e, neste estudo, construimos o paingitdudinal de modo a ter observado pelo
menos 13 meses antes da data da saida da caAembisamos dois tipos de cuidados
ambulatoriais: niumero de consultas médicas e nudesxames de diagnose. Combinada com o
detalhamento das informagfes administrativas acei@auso dos servicos de saude, a
possibilidade de acompanhar os individuos durasde periodo oferece uma perspectiva rara na
literatura, sobretudo no que diz respeito ao Brasil

Para testar o efeito da proximidade da saida dairgasobre 0 uso de consultas e exames
de diagnose, adotamos o modelo de regressao binoagativo. Estimamos o binomial negativo
usando dois métodos: o de efeito aleatorio, quenmémodelo sujeito especifico, estimado
segundo a proposta de Hausman et al (1984), eefette marginal estimado por equacdes de



estimacdo generalizadas — GEE, também chamado endéeimédia populacional, segundo
propde Hilbe (2011).

N&o detectamos na literatura nenhum trabalho gplemexa existéncia de risco moral em
funcdo da expectativa de perda do seguro. Assita,tebalho inova na mensuracdo empirica
desse risco moral, mostrando o efeito desse tipocgativo sobre o uso.

A andlise empirica indicou a existéncia de riscoranmos dois tipos de cuidado.
Observamos um aumento de até 17% nas consultasaséglide 22% nos exames de diagnose.
As consultas comecam a aumentar a partir do quid®antes da saida da carteira, com pico aos
dois meses. A alta de exames se concentra enteedois meses antes da saida. Essa diferenca
mostra que o efeito da proximidade da saida € taai® sobre exames do que sobre consultas,
reforcando a sequéncia tipica de uso desses tiposidado.

2. METODOLOGIA E BASE DE DADOS
2.1 Base de dados

Neste trabalho, usamos informacgdes provenientegegistros administrativos de uma
operadora de autogestdo do estado de Sdo Paut 2006 e 2008. A Sabesprev (Sabesp
Previdéncia) administra a carteira de beneficiadasCompanhia de Saneamento Basico do
Estado de Sdo Paulo (Sabesp), que oferece cobdeynano de salude na forma de autogestédo a
seus funcionérios, extensiva a dependentes e émesli

Os empregados que tém vinculo ativo com a emptiedares do plano de saude, e seus
respectivos dependentes tém seu prémio parcialnsemiigidiado pela empresa. A parcela do
prémio paga pelo titular é taxada na forma de atamusobre seus rendimentos,
independentemente do niumero de dependentes; abadea#eira € compulsoria para o titular, e
é facultada, sem custo adicional, a inclusdo demt#gntes. Os empregados da ativa podem ainda
agregar familiares a carteira da seguradora, medianpagamento de um prémio de risco
individual que é determinado segundo a faixa etdoideneficiario. Para empregados inativos
(aposentados e ex-empregados), a adesao de defgsnddamiliares é opcional, e 0 prémio é

cobrado individualmente, segundo a faixa etariadebendo a legislacéo vigente.

Para o proposito do trabalho, construimos o pateelperiodicidade mensal, com duas
categorias de cuidado: consultas médicas e exameatiagnose. Esses cuidados de atencéo
primaria dependem em maior medida da decisdo dtigiduos, sendo menos associados a
diagndéstico médico prévio e/ou a encaminhamento.

Originalmente, os registros administrativos da agera sdo organizados em trés bancos.
O primeiro, denominado despesa, tem periodicidadaesal e reune o registro de todos o0s
procedimentos realizados pelos beneficiarios deeicar Esses procedimentos sdo registrados
com a finalidade de pagamento ao provedor e censist informacao desagregada de cada item
do cuidado que o individuo usou. Sobre esses itenms informa¢des associadas relativas ao
beneficiario, ao tipo de procedimento, a data dézagdo, ao provedor, ao valor pago e a
guantidade utilizada. O segundo banco tem inforesgietalhadas de todas as internacoes,
associando beneficiario, provedor principal (h@dpitdata de entrada e data e motivo da saida.
Por fim, o banco de cadastro, também mensal, oglacatributos do beneficiario como data de



nascimento, sexo, tipo do vinculo na carteiral@éitudependente ou agregado), data de entrada
no plano, data de saida e motivo de desligameata,ipativos.

O primeiro procedimento para a organizacao do bdecdados foi sua classificacdo em
ambulatoriais ou hospitalares. Para tanto, combasamnbanco de internagées com o banco de
despesa a partir das variavdisneficiariq data do procedimento presente no banco de despesa
periodo da internacaoTodos os procedimentos referentes a algum cuideg@ensado durante
uma internagdo foram considerados hospitalares;demais, ambulatoriais. Entre estes,
contabilizamos o numero de consultas médicas e xdenes de diagnose realizados pelo
beneficiario mensalmente, segundo o0 més do usaoidadn. Para separar consultas e exames de
diagnose, adotamos o critério de classificacdopdsanlora, que se chameupo e distingue seis
desagregacOes de procedimento: consultas, desp@sapéementares, diagnose, procedimentos
cirdrgicos, procedimentos clinicos e pacotes. Assultas médicas foram identificadas com a
desagregacamonsulta e os exames de diagnose, com a desagredagiwse

Por fim, associamos os dados mensais de cadastberdiciario com as informagfes

sobre uso, o que permitiu verificarstatusmensal do beneficiario na carteira: vinculo ativo,
suspenso ou inativo. No caso de vinculo inativo, formam-
-se ainda o motivo e a data do desligamento. Osulis suspensos se devem, em geral, a
mensalidades em débito. A data de desligamentoostau precisa com relacdo aos indicadores
de uso, ndo sendo observado uso positivo apOsaaddatiesligamento registrada no banco de
cadastro. Essa preciséao refor¢a a fidedignidadefolanacao sobre data de desligamento.

2.2 Estratégia empirica

Para o propésito do trabalho, organizamos as irdgd@s referentes ao periodo de 2004 a
2008 de forma a acompanhar o uso mensal de cuidaddigos de cada beneficiario. Nesse
intervalo, houve entrada e saida de beneficidroxarteira: as entradas, por contratacdo de
novos funcionarios e/ou inclusdo de dependentessaédas, por desisténcia, inadimpléncia,
maioridade do dependente, ébito do titular ou deeddente e demissédo do titular do plano. O
painel inicial de beneficiarios é composto pelaivilduos que entraram na carteira da Sabesp até
janeiro de 2004 excluidos os que sairam da cageirater tido um acompanhamento minimo de
13 meses de utilizacdo e aqueles que passarangpor periodo de suspensao. A suspensao dos
beneficiarios pode ocorrer, por exemplo, devidmao pagamento da mensalidade do plano de
saude.

Apés este tratamento, a carteira tinha cerca deibvidas, das quais 46.953 permanecem
ativas durante os quatro anos e 10.211 deixaraant@ra por algum motivo. Entre os possiveis
motivos de desligamento, os mais freqlentes sastélesia, maioridade e demisséo do titular.

Para a estimativa, selecionamos todos os desligamtodemisséao do titular (2.039) e os
gue sairam por inadimpléncia ou desisténcia (1t88go permanecido algum tempo como ex-
empregado com plano ativo e depois se desligadmatégoria de desligados por demissao do
titular inclui tanto os beneficiarios que sairamm gemissdo como por aposentadoria do titular.
Por se tratar de uma empresa de economia mistaldivamente poucas demissdes, de modo
gue a maioria dos desligamentos dessa categooaappsentadoria do titular.

Na tabela 1 apresentamos um mapeamento das saiddemissdo ao longo dos quatro
anos estudados.



TABELA 1 — Evolug&o do nimero de saidas por demise&o titular

ano 2005 2006 2007 2008 total
desligados.por demisséo 573 969 259 376 2177
do titular

fonte: Elaborada pelas autoras a partir de dados d&abesprev.

Assim, a composicao final do painel considera dpigpos de beneficiarios: os que
estiveram ativos durante os cinco anos e os gques@aram da carteira por demissao e/ou
aposentadoria do titular. De todo modo, todos foemempanhados no minimo 13 meses antes
de sair da carteira.

Nossa hipétese é que o desligamento da carteirdeéipado e exdgeno ao estado de
saude dos beneficiarios, e duas razbes a fundameAtprimeira € que, em grande parte, as
saidas ocorrem por decisdo do empregado. Funasna@posentados pelo Instituto Nacional de
Seguridade Social (INSS) séo desligados da SabespOda 60 dias apds a concessdo do
beneficio pelo Instituto, e, como a aposentadorioléntaria, € o empregado quem decide
guando requeré-la. Em geral, a aposentadoria N&8 € requerida quando se veem atendidos os
guesitos necessarios, de modo que € pouco progéaeetla tenha uma correlagéo significativa
com o estado de saude do beneficiario ou de s@endentes e agregados. Na aposentadoria por
invalidez, o tempo de tramitacdo do processo éddngnimo de dois anos de afastamento do
trabalho). Nesse caso, a variagdo no uso de casstéxames observada no momento da saida
da carteira estaria correlacionada com a utilizgg@gsada, sendo, portanto, possivel separar a
variacdo decorrente do choque de saude passaduidedo do uso decorrente da antecipagao da
perda de cobertura.

Para medir o risco moral, adotamos dois cuidada®pios: niumero de consultas
médicas e numero de exames de diagnose, que depends da decisdo do segurado, que
decide sobre o contato. No caso das consultas asdigrocesso € iniciado pelo segurado, que
decide se procura ou ndo um meédico, e de que afijade. Os exames de diagnose foram
selecionados por serem desdobramentos da conselfecan Em sua maioria, sGo exames
laboratoriais e, em geral, solicitados numa rotigalica de prevencao.

Nos modelos estimados, as variaveis de interesssessdummiesque indicam o tempo
restante para a perda do seguro: 1 a 6 meses. damtgavel de uso quanto desmmiesestao
associadas ao individuono tempot. As dummiespermitem captar dois resultados: o efeito da
perda da cobertura de seguro sobre a utilizacaoterssidade desse efeito com a proximidade da
perda.

O modelo estimado é genericamente especificadeglarge forma:
Yie = c(@, by, X, o4, pir) (1)

Parai =1, ..., met =1, ..., n ondey; € a variavel dependente de interesse (utilizagfo),
€ o vetor de atributos fixos no tempo do individua o vetor dedummiesde tempo (ano/més),
Xi € 0 vetor de variaveis explicativas para o indigiduno periodo de tempt o; sdo as
caracteristicas ndo observaveis do individ(@mmo estado de saude, por exemplp) € o erro
idiossincratico. No quadro 1, descrevemos as vaisaxplicativas do modelo.



QUADRO 1 - Defini¢do das variaveis explicativas

variavel descri¢do

fonte de variagdo: individuo e

tempo

tempo para saida da carteira Numero de mesestesstzara saida da carteira, especificado por|seis

variaveisdummy definidas como gl com j = 1 se ao individuo i no
tempo t resta 1 més para deixar a carteira e zeroaso contrario; j 3
2, e assim sucessivamente, até 6 meses.

grupos de idade quinquenais Consideramos 17 getposs quinquenais: até 4 anos, 5 a 9 anos, 10
a 14 anos, 15 a 19 anos, 20 a 24 anos, 25 a 293has34 anos, 35ja
39 anos, 40 a 44 anos, 45 a 49 anos 50 a 54 d@mas5% anos, 60 a 64
anos, 65 a 69 anos, 70 a 74 anos, 75 a 79 anosseden&0 anos. O
grupo de referéncia é de até 4 anos

tamanho da familia numero de pessoas da famil@ilidas a carteira da Sabesprev

tipo de vinculo do beneficiario Titular, agregadoa dependente, especificado em trdsmmies
Categoria de referéncia: titular

fonte de variacdo: individuo

sexo igual a 1 se for homem

tipo de plano Plano pleno: plano compulsério panspregados da ativa e seus
dependentes. Acomodacéo de internagdo em quarto.

Plano basico: plano disponivel para ex-funcionargosfamiliares.
Mesma cobertura e taxas de copagamento do plano.geomodacad
de internagéo na enfermaria.

Plano especial: plano disponivel para ex-funciasae familiares
Mesma cobertura e taxas de copagamento do plano.gleomodacad
de internagdo em quarto.

Especificado enrés dummiesCategoria de referéncia: plano pleno.

fonte de variacdo: tempo

tempo Especificado em @lummiesCategoria de referéncia: janeiro de 2004

fonte: Elaborado pelas autoras.

A equacao (1) foi estimada segundo dois métodde: média populacional e o modelo de
efeito aleatdrio. No primeiro, estimamos o binommagativo pelo método GEE, proposto
originalmente por Liang e Zeger (1986). No modedgundo, estimamos o modelo binomial
negativo com efeito aleatorio beta-distribuido desévido por Hausman (1984).

2.3 Binomial negativo

O binomial negativo integra a categoria de modd®siados de contagem comumente
aplicados a situacbes em que a variavel de ineer@3sn namero inteiro e ndo negativo. Os
modelos de contagem tém apresentado um crescirmeptotante em muitas areas da analise
econbmica empirica (Cameron, Trivedi, 2005; Wodlgi, 2002). Em economia da saude, sao
muito frequentes desfechos enquadrados como evdatasntagem; por exemplo, nimero de
consultas médicas e exames e dias de internactie. &nabordagens mais usuais para lidar com
dados de contagem, destacam-se a regressao demrRoissnodelo binomial negativo.

Na regressdo de Poisson, que é parametrizada carFDiR de Poisson, a média e a
variancia sdo supostas iguais. Isso significa guento maior o valor da média, maior € a
variabilidade dos dados medidos pela varianciaactaristica chamadeaquidispersédo Essa
hipotese requer que as contagens sejam indepeadents das outras; do contrario, violam-se



as propriedades distributivas da FDP de Poissaunjtamdo em sobredispersdo (Hilbe, 2011).
Raras vezes o modelo de Poisson tem bom ajust&odavwconstatacdo da sobredispersdo dos
dados, ou seja, a variancia da resposta € maicx quégia.

A sobredispersédo pode ter duas explicacbes: unadgeneidade ndo observada e o
processo desencadeador dos dados pode ser tak gqnenoentos condicionais diferem, mesmo
gue nao haja heterogeneidade ndo observada. Emdgatas de utilizacdo de servigos de saude
sdo eventos correlacionados, ou seja, se, por éaeagtamos avaliando o nimero de consultas
médicas, é razoavel supor que, para um determipadodo de tempo, esses eventos ndo sao
totalmente independentes, violando a hipétesegtassio de Poisson.

O binomial negativo usual, também chamado binomégjativo Il, é definido por uma
FDP Poisson-gamma mixtureéSua principal vantagem em relagdo ao modelo deséto é a
incorporacdo da sobredispersdo dos dados ao aaliciam parametro que reflete a
heterogeneidade ndo observada entre as observagbafguns autores interpretam a
sobredispersédo como um efeito da heterogeneidaidadnal ndo observada e nao incorporada
ao modelo (Gootendorst, 1995; Mullahy, 1997) — e emo. Assume-se que O erro ndo €
correlacionado com o vetor de varidveis explicativ@e existir e ndo for levada em conta, a
sobredispersdo dos dados pode levar a estimativessadas da matriz de variancia-covariancia,
invalidando a inferéncia do modelo.

A funcao de probabilidade do binomial negativo éadpor:

it Yit
f(y |X ): r(yit +,7it) ,7it /]it
ST DT ) A+ ) A+ %= Ol (2)‘

Onde '(.) representa a fungdo Gama (y, = exp(x, B).7, :(EJA“ e 0 parametro
a

a (>0) mede o grau de sobredispersédo. No binomiatheygll a relacdo funcional entre a média
e a variancia condicionais é:

EQ(Y, %) =4 = exp(xit‘ﬂ) e V(Y | %) =4 +a/1it2 )

No exercicio proposto, optamos pelo modelo binomégjativo, de forma a contemplar a
sobredispersao dos dados.

2.4 Método de estimacéo

Uma das principais vantagens de se disporem datiopagnel € a possibilidade de
observar a mesma unidadess-sectiorem diferentes pontos do tempo, o0 que permiterttata
efeito individual ndo observado. No caso de dadescahtagem, existem basicamente trés
modelos de painel, que supbem diferentes formasatler o efeito ndo observado: modelo de
efeito fixo, modelo de efeito aleatério e modeloaleito marginal. Os dois primeiros sao de
sujeito especifico e incorporam incrementos a gadpo do painel, tratando individualmente o
efeito individual ndo observado. No caso do effito, permite interceptos especificos, ou seja,
trata a heterogeneidade ndo observada como pacamedr permanece constante ao longo do



tempo, e, no caso dos efeitos aleatorios, assungeiesas efeitos incrementais do grupo sao
perturbacdes de uma distribuicdo aleatéria comum.

Desde o artigo seminal de Hausman et al (1984hahliteratura aplicagcdes do modelo
fixo para o binomial negativo, mas, como discutefisdn e Waterman (2002), o modelo
proposto ndo atende as propriedades usuais regsigrido método de efeito fixo como controle
de todas as covariadas estaveis. Segundo os ausz@®corre porque o modelo é baseado na
decomposicdo do parametro de sobredispersdo as deéha decomposicdo usual da média
(Allison, Waterman, 2002), e, embora eles apreseraikernativas como negativo multinomial
condicionado e nao condicionado, estas ndo sacaseftilbe, 2011).

Alternativamente, consideramos duas abordagensiooelos de efeito populacional, ou
efeito marginal, estimado por EEG, caso em queeitoehdo observado é uma média da
populacdo analisada, e 0 modelo de efeito aleafuim é sujeito especifico.

2.4.1 Equacg0Oes de estimacdo generalizada

As equacdes de estimacdo generalizada integram ébodo proposto inicialmente por
Liang e Zeger (1986) e constituem uma extensdo@ldd aplicados a dados de painel. O
método avalia a relacdo entre a variavel resposts earidveis preditoras num contexto
populacional, por isso denominado modelo de efe#oginal. A caracteristica essencial de sua
especificacdo € a fatoracdo da funcdo de varigoaia incluir no painel uma estrutura de
correlagédo parametrizada.

Seja 0 modelo linear generalizado yecom covariadas, :

ofE(y,)} = y ~F com parametro#), (4)

Ondeg e funcdo link & a familia distributiva. A combinacéo da especifada fungéo
link e da familia distributiva da origem a diferemt modelos. No Binomial Negativo
especificamos a familia binomial negativo e funigdolog.

A funcao de variancia do modelo geral, estimada3idvl é:
V(4,) =[D(V (4, )M Roxq DV (A )" ()

OndeV(A,) € a fungéo de variancia do GLM definida em tera@snédia. No binomial
negativo a funcéo de variancialé- aA*. D é uma matriz diagonal com as fungGes de vadanc
de y. na diagonal e R é a matriz de correla¢éo de trab&8e assumirmos independéncia entre
0S painéis, ou seja, auséncia de correlacdo entmbservacdes para um mesmo individuo i em
diferentes periodos de tempo, temos drg,= |,4,, Nesse caso, estrutura de correlagéo €
independente.

Quando estimamos por GEE, a vantagem adicionat éeuoatriz de correlacéo da fungéo
de variancia do GLM pode ser parametrizada arf@trente. Entre as possiveis estruturas de
correlacdo, podem estar: permutavel, ndo estrudgaR.



Na estrutura permutavel, assume-se que a corretagé® as observacdes de um mesmo
individuo ao longo do tempo é sempre a mesma. Maesfiuturada, para cada observacado do
individuo ao longo do tempo, had uma correlacaadifie, que é livremente estimada a partir dos
dados. Na estrutura de correlacdo AR, assume-seegjigéee um decréscimo do valor do
coeficiente de correlacdo a medida que aumentanmeysalos de tempo no painel.

2.4.2 Modelo de efeito aleatério

O modelo de efeito aleatério — binomial negativomcaefeito aleatorio beta-
-distribuido — adotado segue a proposta de Haugt®84). O valor esperado condicional e a
variancia sao:

E(yit |X1t ’ai) = ai/iit ev(yit Ixit’ai) = ai/iit * (1+ai)_1 6)

Onde A« =exp(x, B) com x, contendo covariadas exdgenas no termpe (1+a;)™é
uma variavel aleatoria beta-distribuida.

Nesse caso, 0s coeficientes estimados sdo conesster o efeito aleatdério € nao
correlacionado com as variaveis exdgenas. O etddatorio especifico individual pode ser
interpretado como diferentes atitudes com relacdmaautencdo da salde, de modo que é
possivel haver uma correlacédo entre o efeito efspeei nossas variaveis exogenas. Entretanto, a
variacdo das covariadas entre individuos se mosia relevante que a variagdo dos individuos;

nesse cenario, o efeito fixo pode gerar estimadooesisistentes (Chamberlain,1984).
3. RESULTADOS

Antes de apresentarmos o0s resultados da estimate@mométrica, uma primeira
caracteristica que merece destaque € o comportammeatio das variaveis observaveis do grupo
gue sai e que permanece na carteira. O perfil desgiupos € bastante similar, seja quanto as
variaveis demograficas, seja quanto as varidveivideulo e tipo de plano. Na tabela 2,
apresentamoa estatistica descritiva de atributos observavessbeéneficiarios segundo situacéo
na carteira. Observamos 50% de homens na cartsiéaet e 52% na carteira que sai por
aposentadoria/demissdo. A idade média é de 35eanambos 0s grupos, com mediana de 38
anos. Quanto ao tipo de vinculo, a participacdoadpsgados na carteira de beneficiarios ativos
durante todo o periodo € um pouco maior: 5% coBa entre beneficiarios com saida por
demissdo/aposentadoria. O tamanho da familia tangbpauco maior entre beneficiarios ativos
durante todo o periodo.



TABELA 2 — Estatistica descritiva dos beneficiariosegundo situagdo na carteira

beneficiarios ativos durante todo periodo

i namero de .- . desvio- - -

variavel ~ média mediana . minimo maximo
observacdes padréo

idade 2.816.92. 35,7 38,2: (19,42 0,01 103,12
sexo (1 se homem) 2.816.924 0,50 0 (0,49) 0 1
tipo de vinculo na carteira
= titular 2.816.924 0,36 0 (0,48) 0 1
= agregado 2.816.924 0,05 0 (0,22) 0 1
= dependent 2.816.92. 0,5¢ 1 (0,49 0 1
plano de saude
= pleno 2.816.924 0,88 1 (0,31) 0 1
=  bésicc 2.816.92. 0,0z 0 (0,14, 0 1
= especial 2.816.924 0,09 0 (0,29) 0 1
Eamanho da familia vinculada 2816.924 364 4 (1.37) 0 15
a carteira
beneficiarios com saida por aposentadoria/demisséo titular
idade 72.360 35,79 37,76 (29,74) 0,03 98,93
sexo (1 se homem) 72.360 0,52 1 (0,49) 0 1
tipo de vinculo na carteira
= titular 72.360 0,35 0 (0,47) 0 1
= agregado 72.360 0,05 0 (0,20) 0 1
= dependent 72.36( 0,6( 1 (0,48 0 1
plano de saude
= pleno 72.360 0,90 1 (0,29) 0 1
= bésico 72.360 0,014 0 (0,11) 0 1
= especial 72.360 0,08 0 (0,26) 0 1
Eamanho da familia vinculada 72 360 325 3 (1,52) 0 9
a carteir:

fonte: Elaborada pelas autoras a partir de dados d&abesprev.

Com relacdo ao comportamento descritivo, na figupresentamos a utilizagdo média de
consultas e exames segundo proximidade da saidgrdflsos foram construidos a partir de
regressdes polinomiais locais ponderadas estin@dafsingdes de Kernel. A area sombreada em
torno da linha corresponde ao intervalo de condiaateg 95% da meédia. Observamos que tanto o
uso de consultas médicas quanto o de exames desg@gresceu com a proximidade da saida da
carteira. Esta observagcdo sugere que individuatemera intensificar o uso a medida que se
aproxima a data de desligamento, e essa interggificd observada, em meédia, a partir dos dez

meses para a saida da carteira.



FIGURA 1 — Comportamento dos indicadores de utilizedo segundo o niumero de meses restantes
para a saida da cobertura

GRAFICO 1A — Uso de consultas — 12 meses GRAFICO 2A — Uso de exames de diagnose
para saida da carteira — 12 meses para saida da carteira
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GRAFICO 1B — Uso de consultas — 36 meses GRAFICO 2B - Uso de exames de diagnose —
para saida da carteira 36 meses para saida da carteira
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fonte: Elaborados pelas autoras a partir de dadosalSabesprev.

Na andlise controlada, reportamos quatro estingtiga trés primeiras se referem ao
modelo de efeito populacional, com trés estrutw@selacdo diferentes; a quarta estimativa
corresponde ao modelo de efeito aleatorio. Todagsdtados foram apresentados na forma da
semielasticidade, de maneira a facilitar a integp@ dos efeitos das dummies de tempo para
perda do plano. A interpretacdo €, portanto, difetaecendo o efeito percentual sobre o uso.

Nas tabelas 3 e 4, apresentamos a semielasticitadeso de consultas médicas e de
exames de diagnose, respectivamente. Na regress&8HE, consideramos trés estruturas de
correlacdo da matriz de variancia: AR de primeirdem, permutavel e ndo estruturada. Em
termos gerais, as estimativas apresentaram umtadsubastante semelhante, reiterando a
consisténcia dos resultados.

De uma maneira geral, os resultados das regress@iggadas confirmaram a existéncia
de risco moral para ambos os cuidados. As dumneiésrdpo, entretanto, evidenciaram que este
efeito ocorre em momentos diferentes, conformedgouidado, conforme veremos a seguir.

Com relagédo ao uso de consultas médicas, existeelewacdo da quantidade, presente
nas quatro estimativas, desde 4 meses para peatdbedura, se mantendo até os dois meses da
perda da cobertura. Em termos percentuais, a élev@agrescente com a proximidade da perda,
atingindo o maior aumento de uso a dois meses slgamento, onde a variagcao percentual no



numero de consultas se situa entre 14 e 17% coafanodelo e estrutura de correlacdo. Com

relacdo a exames de diagnose, a elevacdo do usbdeivada bem préxima da data de saida, a
um e dois meses do desligamento, sendo que o @aento ocorre a dois meses da perda, a
resultado observado nas quatro estimativas. A nedéwacao observada de exames foi de 22%,
encontrada no modelo de efeito aleatorio a doieeméda saida. A um més da saida ainda foi
observada um elevacao importante, que chega a 17%.

Conforme verificamos, a elevacéo do uso ocorreumamentos distintos, conforme tipo
de cuidado. E interessante observar, além dissooqusco moral mais tardio nos exames de
diagnose vis-4-vis consultas, corrobora a sequéipiza de utilizacdo dos tipos de cuidado.
Num primeiro momento, os consumidores recorrem asuta médica e, depois, séo
encaminhados para a realizacdo de exames, haysortemto, unlag temporal entre os tipos de
cuidado.

TABELA 3 — Estimativa da semielasticidade das condtas médicas

método equagdes de estimacdo generalizada modelo de efeieatdrio
estrutura de correlacédo
AR1 permutavel ndo estruturada
I . R 0,072 * 0,038 0,036 0,029
Ultimo més na carteira (1 més para salda)(o 037) (0,037) (0.037) (0,033)
) 0173 0,140 0,141 0,142
2 meses para saida (0,034) (0,034) (0,033) (0,031)
) 0,102 0,084 *x 0,083 *x 0,073 *x
3 meses para saida (0,034) (0,033) (0,033) (0,030)
) 0,116 0,103 0,108 0,097
4 meses para saida (0,031) (0,030) (0,029) (0,027)
] 0,056 * 0,044 0,048 * 0,046 *
5 meses para saida (0,029) (0,028) (0,028) (0,027)
) 0,045 0,042 0,046 0,035
6 meses para saida (0,029) (0,028) (0,028) (0,026)
0,435 %% L0321 % 0208 %% -0,333
5a9anos (0,014) (0,011) (0,012) (0,008)
10 4 14 anos 0,761 0522 % 0510 -0,579
(0,016) (0,013) (0,013) (0,010)
15a19 0,63¢ 0417 0,42¢ -0,49:
alJanos (0,016) (0,014) (0,014) (0,012)
20 224 anos 0,414  **  .0307  ** 0208 % -0,384
(0,019) (0,018) (0,017) (0,014)
0,347 L0248 e 0221 % -0,319
25a29 anos (0,018 (0,017 0.016 (0,013
0,347 0237 0,206 -0,29
30a34anos (0,016) (0,015) (0,015) (0,013)
35 2,39 anos 0,348 0212 % 0,186  *** -0,272
(0,016) (0,015) (0,014) (0,012)
40 844 anos 0,295 0,164 0,142  *=* -0,220
(0,016) (0,014) (0,014) (0,012)
45 249 anos 0,229  **  .0,110  ** 0,087  ** -0,165
(0,016) (0,014) (0,014) (0,012)
0,164 =+ 0041  ** 0,023 -0,101
50a 54 anos (0,016) (0,014) (0,014) (0,013)
55 2 59 anos 0,125 0,023 0,030 * -0,036
(0,018) (0,016) (0,015) (0,013)
60 .64 anos 0,103 0,074 0,078 0,025 *
(0,021) (0,018) (0,017) (0,015)
-0,022 0,135 0,137 0,090
65269 anos (0,024) (0,020) (0,020) (0,016)
20 274 anos 0,025 0,163 0,171 0,122
(0,025) (0,021) (0,021) (0,018)
75 2,79 anos 0,00¢ 0,160  * 0,15¢ 0,12:
(0,027) (0,024) (0,023) (0,020)

mais de 80 ant -0,18: i 0,07¢ i 0,047 * 0,03¢



(0,033 (0,027 (0,027 (0,023

homem -0,345 ok -0,352 el -0,350 ik -0,393 e
(0,007) (0,008) (0,008) (0,007)
agregado -0,026 0,002 ik -0,004 -0,005
(0,022) (0,020) (0,019) (0,016)
-0,101 ik -0,122 il -0,116 ik -0,104 ik
dependente (0,009) (0.010) (0,009) (0,009)
plano bésico 0,043 ok -0,093 el -0,044 * -0,105 ok
(0,023) (0,027) (0,023) (0,017)
plano especial -0,080 ik -0,133 el -0,111 e -0,125 ik
(0,016) (0,016) (0,015) (0,012)
o -0,031 ik -0,031 il -0,032 ik -0,034 ik
tamanho da familia (0,002) (0,002) (0,002) (0,002)
dummiegle tempo sim sim sim sim
numero de observagodes 2.888.257 2.889.284 2.889.284 2.889.284
numero de individuos 49.087 49.106 49.106 49.106
min. 13 13 13 13
ndmero de obs. por individuo méd. 580,8 580,8 580,8 580,8
max. 60 60 60 60
fungdo link log log log
familia binomial (k = 1,3043pinomial (k = 1,3043)pinomial (k = 1,3043)

categorias de referéncia: primeiro més (jan.20f@ yero a quatro anos de idade, mulheres, titolptaho de saude e po plenc
desvio padréo entre parénteses

*significativo a 10%, ** significativo a 5%, *** gjnificativo a 1%

fonte: Elaborada pelas autoras a partir de dados d&abesprev.

TABELA 4 — Estimativa da semielasticidade dos exansede diagnose

método equacdes de estimacéo generalizada modelo de efai@atorio
estrutura de correlagdo
AR1 permutavel ndo estruturada
Ultimo més na carteira (1 més para 0,148 ** 0,172 *x 0,171 i 0,110 *x
saida) (0,072) (0,069) (0,068) (0,044)
) 0,19( 0,20: 0,20¢ 0,227
2 meses para saida (0,063) (0,062) (0,062) (0,041)
3 meses para saida -0,013 0,013 0,011 0.069 *
(0,065 (0,063 (0,063 (0,041
) 0,046 0,085 0,094 0,017
4 meses para saida (0,063) (0,061) (0,061) (0,038)
5 meses para saida -0,075 -0,034 -0,031 -0,025
(0,060) (0,057) (0,057) (0,038)
) 0,041 0,074 0,072 -0,005
6 meses para saida (0.057) (0.055) (0.055) (0,036)
5 29 anos -0,153 -0,123 -0,121 -0,261
(0,021) (0,019) (0,019) (0,012)
108 14 anos -0,245 -0,159 -0,163 -0,422
(0,024) (0,022) (0,021) (0,012)
-0,011 0,058 0,047 wx -0,281
15a19 anos (0,025) (0,023) (0,023) (0,012)
20 & 24 anos 0,357 0,371 0,369 0,014
(0,028) (0,027) (0,027) (0,014)
0,52¢ 0,54¢ 0,54¢ 0,157
25a29anos (0.026) (0,024) (0,024) (0,013)
0,639 0,664 0,663 0,198
30a 34 anos (0,023 (0,022 (0,021 (0,012
35 .39 anos 0,706 0,754 0,751 0,223
(0,023) (0,021) (0,021) (0,011)
40 .44 anos 0,85( 0,89( 0,881 0,29¢
(0,022) (0,020) (0,020) (0,011)
0,977 0,101 0,100 0,386
45249 anos (0.022) (0,020) (0,020) (0,011)
50 2 54 anos 0,110 0,111 0,111 0,466
(0,022) (0,020) (0,020) (0,011)
*kk *kk *kk *kk
55 2 59 anos 0,118 0,120 0,119 0,534

(0,023) (0,022) (0,021) (0,012)



0,121 e 0,127 il 0,12¢ il 0,58¢ e

6064 anos (0.027) (0,024) (0,024) (0,013)
0,131 0,135 0,134 0,695
65269 anos (0.029) (0,027) (0,026) (0,014)
20 874 anos 0,138 0,142 0,141 0,749
(0,031) (0,029) (0,028) (0,014)
75 2,79 anos 0,137 0,141 0,140 0,733
(0,033) (0,029) (0,029) (0,015)
. 0,123 0,132 0,131 0,617
Mais de 80 anos (0,036 (0,032 (0,032 (0,016
homem -0,367 -0,374 -0,372 -0,344
(0,000) (0,010) (0,010) (0,004)
-0,12¢ -0,12: -0,11¢ -0,09¢
agregado (0,026) (0,025) (0,025) (0,010)
-0,221 -0,234 -0,231 -0,172
dependente (0,011) (0,011) (0,011) (0,005)
Blano bésico 0,087 0,044 0,048 -0,024 *x
(0,030) (0,030) (0,030) (0,010)
| - 0,152 0,103 0,111 -0,040
Plano especia (0,018) (0,018) (0,018) (0,007)
- -0,033 -0,035 -0,036 -0,022
tamanho da familia (0,002 (0,003 (0,003 (0,001
dummiegle tempo sim sim sim sim
numero de observagodes 2.888.257 2.889.284 2889.2 2.889.284
nlmero de individuos 49,087 49.106 49.106 49,106
, de ob min. 13 13 13 13
I’:]Lé’:\‘/i;zo € 0DS. PO meq. 580,8 580,8 580,8 580,8
max. 60 60 60 60
fungdo link log log log
familia binomial (k = 0,0921) binomial (k =0,0921) binomial (k = 0,0921)

categorias de referéncia: primeiro més (jan.20f& ero a quatro anos de idade, mulheres, titolptaho de salde e plano pleno

desvio padréo entre parénteses

*significativo a 10%, ** significativo a 5%, *** gjnificativo a 1%

Fonte: Elaborada pelas autoras a partir de dados d8abesprev.

4. CONSIDERAGOES FINAIS

Este trabalho apresenta um primeiro ensaio soljpeesenca de risco moral em um
contexto inovador na literatura. Investigamos sdividuos que possuem seguro saude tém
incentivos a, diante da perda iminente da cobertswareutilizar os cuidados segurados. O
incentivo decorre da expectativa de uma elevacapregpo monetario liquido dos cuidados na
auséncia do seguro. Este contexto é importanteetsolm em situa¢cdes que ocorre uma mudancga
na forma de acesso ao seguro, como quando dautidsaiio vinculo empregaticio, no caso de
seguros ou planos ofertados via empregador, paxjgeem implicacdes sobre o funcionamento
do mercado de trabalho.

Apresentamos uma abordagem empirica, na qual fidantos uma situacdo de perda da
cobertura do seguro, exdgena ao estado de salud@uad e antecipada pelos segurados. O
seguro em questdo é um plano de saude adminigtesidona autogestao do estado de Séo Paulo,
no qual o acesso e o0 prémio sao vinculados ao plestabalho do titular do plano. Quando os
titulares do plano cessam o vinculo de trabalho ea@mpregador, seja por aposentadoria ou por
demissédo, a Unica forma de continuarem com a aobetib plano de saude € via o pagamento
integral das mensalidades, que até entdo erandsades pelo empregador. Este choque de preco
determina que quase todos titulares e seus depesdgtem por se desligar do plano.



O acompanhamento mensal do uso de consultas e ®xdandiagnose evidenciou um
aumento substancial nos meses que antecedem a dafdabeneficiarios. Na analise
economeétrica, estimamos o modelo binomial negatpar, diferentes métodos para dados de
painel. Os resultados mostraram a existéncia dm rieoral nos dois tipos de cuidado,
observamos um aumento de até 17% nas consultasaséslide 22% nos exames de diagnose.
As consultas comecam a aumentar a partir do quiB®antes da saida da carteira, com pico aos
dois meses e a alta de exames se concentra engedoim meses antes da saida. Essa diferenca
mostra que o efeito da proximidade da saida € taal® sobre exames do que sobre consultas,
reforcando a sequéncia tipica de uso desses tiposidado.

A principal contribuicdo desse trabalho é a mermgioralo risco moral no contexto de
perda de seguro. A nossa abordagem empirica € tentificada e mostrou uma elevagao
importante dos gastos. A base de dados utilizaolapptro lado, é especifica de um plano de
saude administrado por uma autogestdo, que emb@mgsiadre na categoria de planos coletivos
no Brasil, podem apresentar particularidades, satioeassociadas a qualidade do posto de
trabalho dos titulares, na carteira analisada, eggulos sdo contratados via concurso publico,
desfrutando de plano de carreira e estabilidade.
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