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Introducdo

Uma das principais medidas regulado-
ras dos contratos de plano de sadde’ insti-
tuidas pela Lein®9.656/1998 é a que impde
o plano-referéncia, um plano a ser obrigato-
riamente oferecido pelas operadoras aos
consumidores (art. 10, § 2°).

O plano-referéncia é previstono art. 10 e
inclui

“cobertura assistencial médico-ambu-
latorial e hospitalar, compreendendo
partos e tratamentos, realizados ex-
clusivamente no Brasil, com padrao
de enfermaria, centro de terapia in-
tensiva ou similar, quando necessa-
ria a internacdo hospitalar, das
doencas listadas na Classificacao
Estatistica Internacional de Doen-
cas e Problemas Relacionados com
a Saude, da Organizacdao Mundial
da Saude, respeitadas as exigénci-
as minimas estabelecidas no art. 12
desta Lei (...)"2
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No art. 12, descreve-se mais detalhada-
mente a cobertura propiciada pelo plano-
referéncia nos segmentos ambulatorial (art.
12, 1), hospitalar sem obstetricia (art. 12, II) e
hospitalar com obstetricia (art. 12, III), per-
mitindo-se as operadoras comercializar pla-
nos que abranjam apenas um ou alguns
desses segmentos®. Entre as caracteristicas
do plano-referéncia* indicadas pelo mesmo
artigo, estdao a cobertura de consultas médi-
cas em ntmero ilimitado (no segmento am-
bulatorial) e de internagao hospitalar, inclu-
sive em centro de terapia intensiva, sem
limite de tempo ou valor (no segmento
hospitalar).

Hoje, passados ja alguns anos da entra-
da em vigor da Lein®9.656/1998, a adogao
do plano-referéncia pode ser causa de uma
aparente crise do setor de satide suplemen-
tar. Em fevereiro de 2006, o presidente da
ABRAMGE (Associac¢do Brasileira de Me-
dicina de Grupo), Arlindo Almeida, infor-
mou que a quantidade de consumidores de
planos de satide no Brasil sofreu reducao
de cinco milhdes nos dltimos seis anos
(PLANGOS, 2006, p. 11).

Embora distintos, dados divulgados pela
Agéncia Nacional de Satide Suplementar
(ANS) também ndo sao animadores. De acor-
do com a ANS, o niimero de consumidores
de planos de satide teve baixo crescimento
entre 2000 e 2005°. Além disso, o percentual
de contratantes associados a planos coleti-
vos € significativamente superior entre os
contratos sujeitos a Lei n®9.656/1998 (ANS
2005: 14)°, o que sugere uma debilidade no
mercado de planos individuais e familia-
res’. Em janeiro de 2006, esses planos
deixaram de ser comercializados pelas
seguradoras Bradesco Satide e SulAmérica
(SEGURADORAS, 2006, p. 18).

Outro fato a levar em conta é o do ainda
numeroso contingente de beneficiarios com
contratos ndo submetidos as regras da nova
lei, de 40,1% em setembro de 2005 (ANS
2005: 14). Embora esse numero tenha sofri-
do um decréscimo substancial nos tltimos
anos (era de 70,7 % em dezembro de 2000),

isso se deve, em parte, a contratacao de pla-
no de satde por individuos que nao dispu-
nham de cobertura no periodo anterior a
vigéncia da Lei n°9.656/1998. Entre os con-
sumidores vinculados a contratos antigos,
é grande, portanto, o percentual dos que se
recusaram a “migrar” ou adequar seus con-
tratos® ao regime da nova lei’. O principal
empecilho a “migracao” ou adequagdo dos
contratos, como se sabe, é o aumento do
prémio.

Admitindo-se que a legislacao aplicavel
aos planos de satide merega aperfeicoamen-
to, o objetivo deste trabalho é examinar as
possiveis vantagens e os riscos de uma al-
teracdo das disposi¢des da Lei n° 9.656/
1998 acerca do plano-referéncia. A mudan-
ca a ser considerada consistiria na adogao
de um segundo plano-referéncia, o plano-
referéncia basico, com cobertura reduzida
em relacdo ao plano-referéncia atual, que
passaria a se designar como plano-referén-
cia avancado.

A proposta a ser examinada se encon-
tra, sem dtivida, entre as que almejam a uma
“flexibiliza¢ao”" do setor de saude suple-
mentar, embora esteja longe de acarretar o
retorno a situacdo anterior a edicdo da Lei
n° 9.656/1998. Isso porque, primeiro, nao
admite toda e qualquer restricao de cobertu-
ra, mas apenas as que se coadunem com o
plano-referéncia basico'. Em segundo lu-
gar, porque permite as operadoras a oferta
de apenas trés modalidades de plano (em
cada um dos segmentos ja definidos pela
legislacao): o plano-referéncia basico, o pla-
no-referéncia avancado e os planos com co-
bertura superior a do plano-referéncia avan-
cado. Planos “intermediarios”, com cober-
tura superior a do plano basico e inferior a
do plano avangado, sao vedados.

A primeira parte do artigo é dedicada ao
plano-referéncia previsto pela Lein° 9.656/
1998, tratando de descrever as vantagens
proporcionadas ao mercado de planos de
satde por sua adogdo, bem como as causas
da aparente crise com ele relacionadas. Na
segunda parte, apontam-se os possiveis be-
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neficios advindos de um segundo plano-re-
feréncia (o plano-referéncia basico) e os ris-
cos que a mudanca legislativa acarretaria.

1. O plano-referéncia na
Lei n® 9.656/1998

A primeira segdo faz um levantamento
das vantagens do regime instituido pela Lei
n° 9.656/1998 sobre a situagdo legislativa
anterior. Na secdo seguinte, indicam-se al-
guns inconvenientes das normas em vigor.

1.1. A situagdo dos planos de satide antes da
Lei n° 9.656/1998 e o plano-referéncia

Antes da entrada em vigor da Lei n°
9.656/1998, as restricoes a liberdade de es-
tipulagdo contratual na drea dos planos de
satde s6 encontravam amparo legal no C6-
digo do Consumidor (CDC - Lei n° 9.656/
1998). Entre as disposi¢des desse Codigo (Cf.
MARQUES, 1996), merecem referéncia as
relativas ao principio da boa-fé (art. 4°, I1I), a
interpretacao contratual (art. 47: “as clau-
sulas contratuais serdo interpretadas de
maneira mais favoravel ao consumidor”),
as clausulas contratuais abusivas (art. 51) e
aos contratos de adesdo, em especial a do
art. 54, § 4° (segundo a qual “as clausulas
que implicarem limitagdo de direito do con-
sumidor deverdo ser redigidas com desta-
que, permitindo sua imediata e facil com-
preensao”).

A falta de normas que regulassem exclu-
sivamente os contratos de plano de satde e
de acdo governamental para controle do
contetido desses contratos se revelava des-
vantajosa para os consumidores. Uma quei-
xa comum estava ligada a recusa de cober-
tura pelas operadoras. As situacdes encon-
tradas eram de duas espécies': 1) recusa
baseada em clausula contratual especifica
e inequivoca (ainda que, muitas vezes, redi-
gida com “letras mitidas”), como, por exem-
plo, clausula que estipulava largo prazo de
caréncia em relacdo a internagdes hospita-
lares (LOPES 1998, p. 149); e 2) recusa base-
ada em clausula contratual acentuadamen-

te genérica (por exemplo, a que afastava
cobertura para o tratamento de doencas
infecto-contagiosas [LOPES 1998, p. 150])
ou vaga (por exemplo, clausulas alusivas
a doencas “cronicas” ou “genéticas”
[MARQUES, 1996, p. 79]).

As duas situacdes se associava uma sé-
rie de prejuizos:

a) informagdo imperfeita dos consumi-
dores; o contrato era realizado sem que o
consumidor dispusesse de plena informa-
¢do sobre a cobertura oferecida, seja por ndo
atentar para disposi¢des contratuais restri-
tivas contidas entre as intimeras clausulas
do contrato (situagao “1”), seja em virtude
do sentido impreciso ou demasiadamente
genérico de algumas dessas clausulas (si-
tuagdo “2”);

b) custos judiciais; nao havendo 6rgao
governamental especialmente encarregado
daregulagdo do setor de satide suplementar,
a via mais adequada ao consumidor incon-
formado com a recusa de cobertura era, na
maior parte das vezes, o Poder Judiciario;

¢) inseguranga juridica; enquanto as cla-
usulas de contetido duvidoso podiam, sem
maior hesitagdo, ser interpretadas em favor
do consumidor (CDC, art. 47), as de sentido
claro, ainda que genérico, s6 deixavam de
se aplicar quando consideradas nulas ou
inexistentes. Como as cldusulas de contra-
tos de planos de satde, a luz do art. 51 do
CDC, ndo eram, muitas vezes, flagrantemen-
te ilegais (um dos dispositivos freqiiente-
mente invocados era o do art. 51, IV, ele pré-
prio bastante vago"™), a jurisprudéncia acer-
ca da oponibilidade de certas cladusulas nem
sempre se mostrou unissona'.

Os trés inconvenientes descritos corres-
pondem a falhas de mercado. A informagao
imperfeita dos consumidores é causa de ine-
ficiéncia, ndo s6 por leva-los a celebrar acor-
dos insatisfatérios, como porque desincen-
tiva a oferta de coberturas mais amplas pe-
las operadoras. Como o consumidor, devi-
do a falta de informacao, nao distingue con-
tratos com maior e menor cobertura, as ope-
radoras sdo estimuladas a celebrar apenas
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os contratos da tltima espécie (KOROBKIN
1999, p. 27-44). Assim, os que desejem dis-
por de seguro contra um maior ntimero de
riscos ndo o conseguirdo. A necessidade de
irajuizo, por sua vez, faz subir os custos de
transagdo'™ associados aos contratos de pla-
nos de satide. Finalmente, a inseguranca
juridica, além de incentivar a litigancia, dan-
do causa ao aumento dos custos judiciais,
eleva os riscos que o contrato oferece para
ambas as partes.

Essas falhas de mercado foram enfren-
tadas pela Lei n° 9.656/1998 da seguinte
maneira:

a) como medidas aptas a reduzir o nivel
de desinformacédo dos consumidores acer-
ca dos contratos de planos de satde, devem
ser citadas, além da adocao do plano-refe-
réncia em si mesma, as que trataram de defi-
nir de forma precisa a cobertura minima
correspondente a esse plano. Com o plano-
referéncia, sao estabelecidos direitos de que
dispoe (em cada um dos segmentos) qual-
quer beneficidrio de plano de satide. A pa-
dronizagdo do regime a que estao submeti-
dos os contratos reduz o ntiimero de infor-
mac0es a serem obtidas a seu respeito. Fica,
assim, mais facil para os consumidores ad-
quirir informagao adequada, seja a partir da
leitura da propria lei, seja por intermédio de
“cartilhas” de direitos confeccionadas para
o esclarecimento da populagao em geral. A
indeterminagdo de algumas clausulas en-
contradas em contratos anteriores a entra-
da em vigor da Lei n°9.656/1998 se contra-
poe a descri¢ao, um tanto quanto precisa,
da cobertura proporcionada pelo plano-re-
feréncia (arts. 10 e 12), bem como a atribui-
¢do a ANS de competéncia para instituir
normas que detalhem essa cobertura (art. 10,
§§1° e 4° 16)’.

b) é evidente que a nova lei ndo elimi-
nou, de todo, o risco de disputas judiciais
envolvendo planos de satde. Algumas das
suas disposi¢des, ndo obstante, servem para
evitar o uso da via judicial, contribuindo,
desse modo, para a reducdo dos custos de
transacdo. As mais importantes sdo a do art.

9°, que submete as clausulas dos contratos
de planos de satide ao exame prévio da ANS,
e a do art. 25, que sujeita as operadoras a
sangdes administrativas que vao da adver-
téncia a retirada da autorizagdo para o exer-
cicio da atividade. A aplicagdo dessas san-
¢Oes também cabe a ANS (Lein®9.961 /2000,
art. 4°, XXX);

¢) o plano-referéncia e a competéncia
dada a ANS para instituir normas regula-
mentadoras das exigéncias de cobertura
minima previstas pela Lei n° 9.656/1998
previnem duvidas acerca da cobertura ofe-
recida pelos contratos. Proporcionam, por-
tanto, maior seguranca juridica.

Conclui-se, assim, que o plano-referén-
cia dos arts. 10 e 12 da Lei n° 9.656/1998,
juntamente com outras disposigoes regula-
torias, logrou atenuar ou suprimir diversas
falhas do mercado de satide suplementar.
As mesmas inovagdes legislativas, ndo obs-
tante, podem estar associadas a algumas
dificuldades atuais desse mercado. E do que
se tratard na proxima secao.

1.2. Os efeitos indesejdveis

Entre os efeitos indesejaveis do plano-
referéncia, podem ser apontados, sobretu-
do: a) o de impedir transagdes Pareto-efici-
entes; e b) a selecdo adversa. Esses efeitos
sdo comentados a seguir.

1.2.1. O obstdiculo a transacoes
Pareto-eficientes

Ao estabelecer o plano-referéncia, a Lei
n° 9.656/1998 vedou a realizacdo de con-
tratos que propiciassem cobertura inferior a
desse plano (art. 12, caput). Como ocorre, em
regra, com disposicoes de restrigdo a liber-
dade contratual, a conseqiiéncia dessa me-
dida é impedir a realizagdo de transacodes
Pareto-eficientes”. No caso do art. 12 da Lei
n° 9.656/1998, essas transagdes sao as que
envolveriam operadoras e consumidores
interessados em obter cobertura inferior a
do plano-referéncia.

Para ilustrar, considere-se que X, um con-
sumidor, queira firmar um contrato de pla-
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no de satde. No segmento pretendido por
X, o plano de satde mais barato custa $ 100
mensais e oferece a cobertura minima legal-
mente exigida. X, entretanto, esta disposto a
pagar um prémio maximo de $ 75 mensais.
Por serjovem e saudavel, é pequeno o risco
de que ele tenha de se submeter, em curto
prazo, a algumas das formas de tratamento
cobertas pelo plano-referéncia. X sabe disso
e gostaria, portanto, de contar com uma co-
bertura menor do que a desse plano por um
preco mais baixo, igual ou inferior a $ 75.
Como se percebe facilmente, nas circuns-
tancias atuais, X ndo fara contrato algum.
Imagine-se, agora, que uma mudanga na le-
gislacdo permita as operadoras comerci-
alizar um plano com a cobertura que X de-
seja, e que esse plano seja oferecido por $ 60
mensais. Supondo-se que o plano seja van-
tajoso para a operadora, a alteragdo dara
lugar a uma transagao Pareto-eficiente. X tam-
bém ganhard, pois pagara $ 60 por uma co-
bertura para a qual d4 um valor maior ($ 75).

1.2.2. A selecio adversa

Designa-se como selecdo adversa a rea-
lizacao de contratos de seguro por pessoas
sujeitas a risco superior ao da média dos
segurados, bem como a desisténcia de con-
tratar pelas de risco inferior a média. A falta
de algo que conduza a uma situacao de equi-
librio, a selegdo adversa pode se manter até
a eliminagdo do mercado (o que se conhece
como “espiral da morte”). A procura do se-
guro por individuos de alto risco acarreta a
elevacdo dos prémios, o que, por sua vez,
estimula os de baixo risco a abandonar o
mercado, provocando novo aumento de pre-
¢os. O namero de segurados se reduz, as-
sim, progressivamente.

E costume atribuir a selecdo adversa a
assimetria informativa. Como as segurado-
ras ndo dispdem, ao contratar, de total in-
formacao a respeito das condigdes dos se-
gurados, nao conseguem distinguir indivi-
duos de alto e baixo risco. Acabam, entao,
exigindo prémios idénticos para os dois gru-
pos. Uma vez que, em contrapartida, os con-

sumidores conhecem sua situacdo, a ten-
déncia é a de o seguro parecer vantajoso
apenas aos de maior risco’®.

Em mercados sujeitos a regulagdo, a as-
simetria informativa podem se juntar outras
causas de selecdo adversa. Entre essas cau-
sas, € de citar, no que se refere aos planos de
saude brasileiros', além dos limites legal-
mente instituidos a recusa de contratar e a
variacao de precos em razao da idade ou
das condig¢des de satde do consumidor, o
plano-referéncia.

Desse modo, mesmo que a operadora re-
tna informag®es sobre o risco enfrentado
pelo consumidor, devido aidade avangada
ou a doenca preexistente a celebracao do
contrato, ndo pode (ou pode apenas em pe-
quena medida) se valer de tais informagoes
para prevenir selecdo adversa. Além de obri-
gar a realizagdo do contrato (Lei n° 9.656/
1998, art. 14), a legislacdo impode restricoes
as variagdes de preco em virtude da idade
(art. 15%); proibindo-as para os consumido-
res com mais de 60 anos (art. 15, paragrafo
tnico). No que se refere as doencas preexis-
tentes, a exclusdo de cobertura é admitida
apenas nos 24 primeiros meses (art. 11%).
Todas essas disposigdes, aliadas a ampli-
tude da cobertura oferecida pelo plano-
referéncia, favorecem a procura de plano
de satide pelos consumidores de maior
risco (idosos e individuos com problemas
de saude).

2. O plano-referéncia bdsico

A segunda e tiltima parte tem como obje-
tivo determinar em que medida a permissao
a comercializagdo de um outro plano-refe-
réncia, o plano-referéncia basico, com cober-
tura inferior a do atual, poderia fazer frente
as dificuldades descritas ao final da parte
anterior. Pretende-se, também, considerar os
riscos advindos da mudanga cogitada.

2.1. O incentivo as transagoes

Tal como visto acima (1.2.1), a legislacao
atual inibe a realizacdo de contratos entre
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as operadoras e consumidores interessados
em contar com cobertura inferior a do pla-
no-referéncia por um prego menor do que o
minimo hoje exigido. A oferta do plano-re-
feréncia basico satisfaria a alguns desses
consumidores?, levando-os a celebrar tran-
sagoes Pareto-eficientes.

Para propiciar um ganho significativo
em bem-estar, no entanto, a comercializa-
¢do do plano-referéncia basico teria de se
dar a pregos mais baixos do que os ora ado-
tados para o plano-referéncia. Em uma situ-
acao de concorréncia perfeita, isso fatalmen-
te ocorreria. No mercado de satide suple-
mentar brasileiro, porém, a queda dos pre-
¢os talvez dependesse da agdo regulato-
ria. Uma solugdo, por exemplo, seria fixar
um preco maximo para o plano-referén-
cia basico, correspondente a um percen-
tual do preco definido atualmente para o
plano-referéncia.

2.2. O combate a selecdo adversa

Com o plano-referéncia, a atual legisla-
¢do incita a sele¢do adversa ao fazer com
que a contratacdo de plano de satde, em
razao da ampla cobertura e dos elevados
precos, mostre-se vantajosa sobretudo aos
consumidores de maior risco. Qual seria a
conseqiiéncia, a tal respeito, da permissdo a
oferta do plano-referéncia basico?

Pode-se tentar estabelecer, em primeiro
lugar, se a comercializacao do plano-refe-
réncia basico, juntamente com a do plano-
referéncia previsto hoje em dia (o plano-re-
feréncia avangado), conduziria ao que se
chama de equilibrio com separacao de con-
tratos (ALVES, 2004, p. 3-5)* (ou equilibrio
separador).

Obtém-se o equilibrio separador quan-
do consumidores em variada situacdo de
risco sdo adequadamente estimulados a re-
alizar contratos diversos. Suponham-se
dois grupos de consumidores, os de tipo 1
(consumidores menos sujeitos ao risco ou
“bons riscos”) e os de tipo 2 (consumidores
de maior risco ou “maus riscos”), aos quais
sejam oferecidos dois contratos, um com

preco baixo e cobertura reduzida (contrato
c1) e outro com preco alto e cobertura ampla
(contrato ¢2). Se os consumidores de deter-
minado tipo sdo levados a realizar o mesmo
contrato (por exemplo, consumidores do
tipo 2, atraidos pela “generosa” cobertura,
escolhem c2), diferente do preferido pelos
consumidores do outro tipo (consumidores
do tipo 1 optam por c1 em virtude do preco),
chega-se a um equilibrio®.

O equilibrio com separagdo de contratos
depende, no entanto, de que os consumido-
res componentes de cada grupo nao sejam
demasiado heterogéneos quanto ao risco
(Cutler e Zeckhauser 1997: 4). Imagine-se
que, entre os do tipo 2, haja alguns em situ-
acao de risco bem mais grave (por exemplo,
consumidores com fibrose cistica) do que a
dos demais. Tendo em vista que o prémio
no contrato ¢2 é calculado segundo o custo
médio estimado do seguro a pagar ao
“mau risco”, os individuos de tipo 2 cuja
situacdo seja significativamente melhor
do que a média de seus congeneres sdo
incentivados a mudar para cI1. Como tais
individuos tém risco superior aos de tipo
1, areferida “migragdo” constitui selecao
adversa.

Assim, admitindo-se que as coberturas
do plano-referéncia basico e do plano-refe-
réncia avangado correspondam, respectiva-
mente, as de c1 e ¢2 no modelo recém-descri-
to, a alteracao legislativa cogitada, no que
respeita a eliminagdo da selegdo adversa,
pode se mostrar indcua. Se, além dos consu-
midores jovens e com boa satide, outros com
risco superior a médjia (isto é, os consumi-
dores de tipo 2 do modelo) optarem pelo pla-
no-referéncia basico®, a selecdo adversa
permanecera®.

A medida que a comercializacao do pla-
no-referéncia basico se revele mais vantajo-
sa, outro perigo a considerar é o de que as
seguradoras adotem medidas de incentivo
a escolha desse plano, o que, como recém-
observado, pode dar causa a selecao adver-
sa caso atraia para a mesma carteira segu-
rados em diferente situagéo de risco. A so-
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lucao para tal problema pode ser alcangada
por meio de alguma técnica de ajustamento
de risco”.

2.3. Multiplos planos-referéncia e informagio

Como visto acima, uma das vantagens
da Lei n° 9.656/1998 foi a de dar ensejo a
que consumidores se informem mais ade-
quadamente acerca dos contratos de planos
de satde. Devido as exigéncias respeitan-
tes ao plano-referéncia, os contratos prati-
cados pelas diferentes operadoras passaram
a se assemelhar em grande medida. Essa
“padronizagdo” reduziu a quantidade de
informacodes disponiveis aos consumidores,
facilitando a comparagdo entre planos e a
escolha da oferta mais vantajosa®.

No que respeita a informagao, portanto,
qualquer medida que conduza a um aumen-
to da variedade de planos disponiveis se
mostra indesejavel. Quanto mais numero-
s0s sdo os fatores de comparacao, isto é, as
caracteristicas (prego, nivel de cobertura
ambulatorial, hospitalar, etc.) dos “produ-
tos” a serem comparados, maior é a chance
de o consumidor limitar sua ateng¢do a algu-
mas das informacoes relevantes (por exem-
plo, as informagdes sobre preco), desconsi-
derando as demais®.

A esse respeito, é importante salientar
que o dano provocado pela adogao do pla-
no-referéncia basico seria menor do que o
decorrente de outras medidas de “flexibili-
zagdo” do mercado de planos de satdde.
Como as operadoras ndo seriam livres, de
acordo com a proposta aqui examinada,
para oferecer planos com cobertura interme-
diaria (isto é, superior a do plano-referéncia
basico e inferior a do plano avangado), a pa-
dronizagdo de contratos observada a partir
da entrada em vigor da Lein® 9.656/1998 se-
ria, em um grau consideravel, preservada.

Consideracoes finais

Constatou-se que a admissdo do plano-
referéncia basico, embora ndo isenta de ris-
cos e inconvenientes, pode ser benéfica a

operadoras e consumidores (atuais e poten-
ciais) de planos de satde. Como ressalva,
observe-se que ainda seria preciso detalhar
a cobertura correspondente ao plano-refe-
réncia basico, bem como examinar mais cui-
dadosamente certos pontos aos quais ape-
nas se fez mencao, tais como os relativos
aos efeitos da modificacdo cogitada sobre
0s pregos (considerando-se as caracteristi-
cas do mercado de planos de satde brasi-
leiro) e as eventuais medidas de ajustamen-
to derisco.

Notas

! Contratos de planos de satde podem oferecer
cobertura médica, odontolégica ou ambas. Neste
estudo, ndo sdo considerados os planos de cober-
tura exclusivamente odontolégica.

2 O mesmo art. 10 exclui do plano-referéncia a
cobertura de: “I - tratamento clinico ou cirargico
experimental; II - procedimentos clinicos ou cirtr-
gicos para fins estéticos, inclusive 6rteses e prote-
ses para o mesmo fim; III - inseminacao artificial;
IV - tratamento de rejuvenescimento ou emagreci-
mento com finalidade estética; V - fornecimento de
medicamentos importados ndo nacionalizados; VI
- fornecimento de medicamentos para tratamento
domiciliar; VII - fornecimento de proéteses, orteses
e seus acessorios ndo ligados ao ato cirtargico; VIII
- (revogado); IX - tratamentos ilicitos ou antiéti-
cos, assim definidos sob o aspecto médico, ou ndo
reconhecidos pela autoridade competente; X - ca-
sos de cataclismos, guerras e comogdes internas,
quando declarados pela autoridade competente.”

3 O plano odontolédgico (art. 12, IV) pode ser
comercializado isoladamente ou em conjunto
com um ou alguns dos demais segmentos. As
operadoras que mantenham apenas planos odon-
tolégicos é dispensada a oferta do plano-refe-
réncia (art. 10, § 3°).

* Costuma-se designar como plano-referéncia o
que envolve os segmentos ambulatorial e hospita-
lar com obstetricia, distinguindo-se, portanto, o
plano-referéncia dos planos de segmento admiti-
dos pelo art. 12. Por comodidade, tratar-se-d como
plano-referéncia neste trabalho qualquer um que
inclua ao menos um dos trés segmentos de que se
compde o plano-referéncia propriamente dito, des-
de que observadas as exigéncias legais estabeleci-
das para cada um deles.

> Os consumidores vinculados a contratos de
plano de satde chegavam a 34.039.803 em dezem-
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bro de 2000 e a 35.736.773 em setembro de 2005,
um crescimento de 4,98% (ANS 2005: 10). Como
um mesmo consumidor pode estar vinculado a mais
de um contrato, o nimero de individuos ampara-
dos por plano de satde em cada um dos anos §é,
provavelmente, inferior ao indicado.

¢ Nos contratos antigos, o percentual de benefi-
ciarios nos planos coletivos é de 45,5, contra 18,4
em planos individuais e familiares e 36,1 nao infor-
mados. Entre os contratos alcangcados pela Lei n°
9.656/1998 (incluindo-se ai os contratos anteriores
a janeiro de 1999 e adequados ao regime da nova
lei por decisdo do segurado ou de seu emprega-
dor), os consumidores de planos coletivos sdo 74,9%,
e os de planos individuais e familiares, 25,1%. Os
dados sao de setembro de 2005.

7 Ressalve-se que a mencionada debilidade pode
se dever a uma certa frouxidao da atividade regu-
latéria concernente aos planos coletivos (sobretudo
no que respeita a elevagdo dos prémios e a dentn-
cia do contrato), que reduziria o interesse das ope-
radoras pela comercializagdo de planos individu-
ais e familiares.

8 Consumidores “migrantes” sdo os que ja go-
zavam de cobertura e decidiram realizar um novo
contrato apds a entrada em vigor da Lei n° 9.656/
1998. A adequacdo dos contratos antigos consiste
no acréscimo, modificacdo ou supressao de clau-
sulas contratuais com o fim de atender as exigénci-
as da nova lei, entre elas a da cobertura minima
correspondente ao plano-referéncia. A adequacao
implica ajuste de preco e também depende de deci-
sdo do consumidor.

¢ O dados veiculados pela ANS (2005) ndo per-
mitem determinar, entre os consumidores com con-
tratos “novos” (59,9% do total em setembro de
2005), quantos sao consumidores migrantes ou que
decidiram pela adequacdo de seus contratos e quan-
tos contrataram plano de satde pela primeira vez
depois de janeiro de 1999.

1 Uma proposta para a oferta de planos com
cobertura reduzida foi apresentada pela ABRAMGE
ao Ministério da Satde no inicio de 2006 (PLANOS,
2006, p. 11). A proposta foi atacada pelo Instituto
Brasileiro de Defesa do Consumidor - IDEC (“IDEC
repudia proposta de criacdo de planos de satde
com coberturas reduzidas”, disponivel em: <http:/
/www.idec.org.br/emacao. asp?id=1090>, acesso
em: 05/07/2006).

' Nao se pretende descrever em detalhe aqui
que restricdes seriam essas. Elas poderiam dizer
respeito, apenas para exemplificar, a quantidade
anual de consultas médicas, ao namero de dias de
internacdo hospitalar ou ao tratamento de certas
doencas.

12 Levantamento feito na década de 1990 (Lopes
1998) indicou que, de dezoito acérddos proferidos
pelo Tribunal de Justica de Sao Paulo em matéria

de planos de satide, onze (isto é, 61,1%) versavam
sobre recusa de cobertura.

13 Lei n° 8.078/1990, art. 51: “Sao nulas de ple-
no direito, entre outras, as clausulas contratuais
relativas ao fornecimento de produtos e servicos
que: (...) IV - estabelecam obrigacdes consideradas
iniquas, abusivas, que coloquem o consumidor em
desvantagem exagerada, ou sejam incompativeis
com a boa-fé ou a eqiiidade (...).”

4 Cf. Lopes (1998, p. 149), citando decisdes
discordantes do Tribunal de Justica de Sao Paulo
sobre clausula estipulando prazo de caréncia de
dezoito meses para cobertura por internagdo hos-
pitalar. A clausula que impde limite de cobertura
relativo ao tempo de internagdo, hoje tida, em ge-
ral, como abusiva (v. a simula n° 302 do Superior
Tribunal de Justiga), foi, inicialmente, admitida pela
jurisprudéncia. V. p. ex., as decisdes do Tribunal
de Justica do Rio Grande do Sul na Apelacao Civel
n° 70000424804 (5* Camara Civel, relator o Des.
Marco Aurélio dos Santos Caminha, j. em 8/6/
2000) e na Apelagao Civel n° 599335387 (6* Cama-
ra Civel, relator o Des. Osvaldo Stefanello, j. em 1/
3/2000).

15 Custos de transagdo sdo os suportados para
celebrar um contrato e fazé-lo valer. Custos ju-
diciais sdo um exemplo de custo para a execu-
¢do do contrato. A elevacdo dos custos de tran-
sacdo desestimula a realizacdo de acordos mu-
tuamente satisfatérios, dando causa, pois, a ine-
ficiéncia.

160 art. 10, § 1°, encarrega a ANS de editar
normas regulamentadoras das exclusdes de cober-
tura. O § 4° do mesmo artigo atribui a Agéncia
competéncia similar no que se refere a cobertura em
geral, inclusive a de transplantes e procedimentos
de alta complexidade.

7 Uma transagdo é Pareto-eficiente quando
melhora a situagao de ao menos um individuo sem
piorar a de mais ninguém.

® Em um artigo recente, Siegelman (2004) su-
gere que a selecdo adversa talvez ndo se verifique
tdo freqiientemente quanto em geral se pensa. Ele
indica, em primeiro lugar, razes que podem levar
o segurado a ndo avaliar seu préprio risco mais
acuradamente do que a seguradora (por exemplo,
o segurado pode nio estar adequadamente infor-
mado sobre a sua situagdo ou ser incapaz de
estimar com precisao o risco a que esta sujeito a
partir das informacdes que possui). Além disso,
Siegelman levanta a hip6tese de os consumido-
res de mais baixo risco serem, em média, mais
avessos ao risco do que os demais. Em conseqii-
éncia, esses consumidores estariam dispostos a
pagar prémios mais altos (ou tdo altos quanto
os pagos pelos consumidores de maior risco),
muito embora a menor probabilidade de se va-
lerem do seguro.
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No que respeita ao mercado de planos de sad-
de, as conclusdes de Siegelman devem ser conside-
radas com cautela, pois pressupdem que as segu-
radoras estejam em condigdes de ajustar prémios
com base na avaliacdo sobre o risco que cada con-
sumidor enfrenta, o que, no caso dos planos de
satde brasileiros, devido a restri¢des legais, s6 é
correto em limitada medida. Além disso, a hipéte-
se de que os individuos com menor risco sejam
também, por seu temperamento, os mais avessos
ao risco parece mais plausivel para os riscos cuja
verificacao dependa grandemente do comportamen-
to do segurado (como é o caso, por exemplo, dos
riscos cobertos pelo seguro contra acidentes auto-
mobilisticos). Embora as condigdes de satde este-
jam associadas a hédbitos de vida, hd um sem-na-
mero de doengas que ndo se pode evitar, de manei-
ra que, se houver alguma relacdo entre a aversio ao
risco no seguro de satde e a chance de fazer uso da
cobertura, tal relacdo é, certamente, mais ténue do
que em outras espécies de seguro.

19 Os estudos de Andrade e Maia (2005) e Alves
(2004) sobre a ocorréncia de selegcdo adversa no
mercado de planos de satde brasileiro se baseiam
em dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios, Suplemento Satide, de 1998. Nédo per-
mitem, portanto, verificar os efeitos da Lei n° 9.656/
1998 sobre esse mercado.

2 Aos contratos celebrados a partir de 1°/1/
2004 aplica-se a Resolu¢ao Normativa n° 63/2003
da Diretoria Colegiada da ANS. Essa Resolugao
estabelece dez faixas etdrias para ajuste da presta-
¢do, sendo a primeira a dos 0 a 18 anos, e a tltima
a dos 59 anos ou mais (art. 2°), determinando que o
prémio previsto para a dltima faixa ndo pode ser
seis vezes superior ao da primeira (art. 3°, I). Além
disso, a variacdo verificada a partir da sétima faixa
(isto é, para consumidores com 44 anos ou mais)
ndo pode ser maior do que estipulada para as seis
primeiras (art. 3°, II).

2l Constatada a doenca antes da celebragao do
contrato, o art. 4° da Resolugdo n° 2/1998 do Con-
selho de Satde Suplementar (CONSU), modifica-
do pela Resolucao n° 15/1999 do mesmo 6rgao,
permite ao consumidor optar entre a cobertura par-
cial temporaria, isto é, a exclusdo de cobertura rela-
cionada a doenga preexistente pelo periodo méxi-
mo de 24 meses, e o agravo, pagamento de um
prémio adicional (exigivel também pelo periodo
méximo de 24 meses) que d4 direito a cobertura
integral.

2 A modificacdo ndo seria suficiente para atrair
ao mercado de satde suplementar consumidores
dispostos a pagar um prémio maximo inferior ao
que seria estipulado para o plano-referéncia basico.

% Alves (2004, p. 3-5); Barros (2005, p. 175). A
teoria do equilibrio separador € atribuida a Rothschild
e Stiglitz (1976).

% Embora previna a selecdo adversa, o equili-
brio separador impede os consumidores de tipo 1
(os “bons riscos”) de obter toda a cobertura que
gostariam pelo preco atuarialmente justo, isto é,
pelo preco correspondente ao risco a que esses con-
sumidores estdo sujeitos.

% Em um mercado ndo regulado, na hipotese
de abandono do plano-referéncia avancado por um
nuamero elevado de consumidores, ter-se-ia como
resultado uma acentuada alta do prémio exigido
por esse plano (ja que a tendéncia seria a de resta-
rem entre os segurados cobertos pelo plano avan-
cado os individuos mais propensos a adoecer) ou
até o seu desaparecimento. Isso é evitavel por meio
de um controle de precos, que previniria a “migra-
¢do” de consumidores em larga escala.

% Talvez seja conveniente indagar o quanto o
modelo de equilibrio com separacdo de contratos
se aproxima do que se verificaria no mercado de
planos de satide brasileiro caso se instituisse o pla-
no-referéncia basico. A questdo se relaciona com
saber se a selecdo adversa constitui, de fato, uma
séria ameaca a esse mercado. Em outras palavras,
trata-se de estabelecer em que medida a propensdo
a adoecer determina a contratacdo de plano de sad-
de e o nivel de cobertura escolhido. Tanto a teoria
da selegdo adversa quanto o modelo do equilibrio
separador pressupdem que a informacdo sobre o
risco influa sobre a decisdo do consumidor de modo
significativo. Por isso, espera-se que a assimetria
informativa provoque selecdo adversa, ou que con-
tratos com preco e cobertura diversos atraiam con-
sumidores em diferente situagdo de risco. No que
respeita aos planos de satde brasileiros, entretan-
to, é plausivel supor que a renda do consumidor,
ao invés da situagdo de risco, constitua o principal
fator para a decisdo de contratar. A se confirmar
tal suposigdo, a escolha entre os planos-referéncia
basico e avancado ndo se faria da maneira prevista
pelo modelo do equilibrio separador.

% O ajustamento de risco se destina, tradicio-
nalmente, a evitar que seguradoras se esforcem por
atrair apenas consumidores em boa situacdo de
risco. Ele consiste em oferecer as seguradoras uma
compensagdo pelos “maus riscos” encontrados em
suas carteiras. Cf. Barros (2005, p. 288); Lee e Rogal
(1997).

% Um problema que persiste é o da informacdo
relativa a qualidade das prestagdes de satde reali-
zadas a cargo de cada operadora. A padronizacdo
de contratos facilita a comparagdo quanto a precos
e niveis de cobertura oferecidos, mas ndo, de um
modo geral, a que se refere a qualidade dos servi-
cos prestados, a qual, em boa medida, s6 é verifica-
vel ap6s a celebra¢do do contrato.

¥ E o que se designa como “tomada de decisdo
seletiva” (selective decisionmaking). Cf. Korobkin
(2003, p. 1.226-1.229).
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