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Mecanismos Financeiros
de Regulacao: conceitos
e impactos no sistema de
saude suplementar

Mecanismos Financeiros de Regulacéo séio ferramentas
que auxiliam a promoc¢do da qualidade e a reducdo de
desperdicios no sistema de saude.

SUMARIO EXECUTIVO

O objetivo deste texto é explicar o que sdo fatores moderadores e como sdo aplicados in-
ternacionalmente para auxiliar o sistema de saude a ser sustentavel economicamente com
preservacao da qualidade da assisténcia aos individuos.

Fatores moderadores sao mecanismos do setor de saude para auxiliar na reduc¢ao da inefi-
ciéncia no setor e sao amplamente reconhecidos pela literatura.

Os fatores moderadores mais conhecidos e aplicados mundialmente sao franquia e coparti-
cipacao.

O fator moderador é utilizado para o compartilhamento dos custos dos servicos de saude
entre o beneficiario e a operadora. Estudos concluiram que dessa forma, ocorre uma redu-
cao de desperdicios pela conscientizacdo da utilizagao dos servi¢os permitindo mensalidades
menores do que teria um plano idéntico sem esses mecanismos.

Além do sistema de saude suplementar, os fatores moderadores sdo aplicados também nos
sistemas publicos de saude. Este estudo analisou trés paises que apresentam cobertura uni-
versal de atendimento a populacdo: Portugal, Suica e Franca.

No Brasil, a lei permite que os planos de saude oferecam produtos com mecanismos de re-
gulacdo. No entanto, ha necessidade de atualizar e aperfeicoar as normas regulamentadoras
para garantir seguranca juridica, boa aplicabilidade e transparéncia no sistema de saude su-
plementar. Apesar de ja existirem alguns estudos internacionais abordando o tema, é neces-
sario um maior entendimento sobre esse tipo de produto entre os players da saude no Brasil,
para que se possa mais bem explorar suas potencialidades.
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1. INTRODUCAO

O uso ineficiente e desigual dos recursos
é um dos fatores da tendéncia de aumento
dos gastos em saude, segundo a Organizagao
Mundial de Saude (OMS) (2010). Uma estima-
tiva realizada pela OMS calculou que cerca de
20% a 40% dos recursos de saude sdo desper-
dicados. A busca pela reducdo de desperdicios
tem pautado as discussdes sobre eficiéncia dos
sistemas de saude, justamente pela possibilida-
de de aumentar a capacidade de os sistemas de
saude fornecerem servicos de qualidade sem
inflar os custos, possibilitando, assim, garantir
a sustentabilidade do setor.

Em 2010, ao comparar com outros segmen-
tos, o setor de saude foi o que apresentou
maior desperdicio de recursos nos Estados
Unidos (Cutler e Ly, 2010). Os pesquisadores
Young et al, 2010 e Berwick e Hackbarth, 2012
verificaram que, entre alguns itens, o uso des-
necessario de servicos em saude foi o que mais
gerou aumento de desperdicio. Este item esta
muito ligado ao risco moral, o qual é frequente-
mente objeto de estudos. Uma das abordagens
para minimizar a utilizagdo desnecessaria de
servicos de saude foi adotar fatores moderado-
res para que o paciente utilize com eficiéncia o
sistema, evitando desperdicios.

O objetivo desse texto é explicar o que sao
fatores moderadores e quais sdo 0s mecanis-
mos mais utilizados internacionalmente para
auxiliar o sistema de saude a ser sustentavel
economicamente com preservacado da qualida-
de da assisténcia aos individuos.

2. PLANOS DE SAUDE E A CIENCIA
COMPORTAMENTAL

Na literatura internacional ja € amplamen-
te reconhecido que o seguro médico ou plano
de saude funciona na forma de mutualismo',
que diminui o custo marginal do atendimento
ao individuo (Pauly, 1968), um termo econdmi-
co para dizer que com o plano, o individuo, em

1A base para o funcionamento do plano de satide é o mutualismo. Ele é
caracterizado por um fundo, que é formado pelas contribuicées das pessoas
que o compdem, e é dele que sairdo os recursos para pagar todos os custos
cobertos e necessdrios para os diversos procedimentos, dentro do previsto no
contrato e na legislagéo, para aquelas pessoas que eventualmente necessitem
de assisténcia médica (Cartilha Fenasatide).
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média, incorre em um custo menor do que se
custeasse seus gastos de saude com desem-
bolsos diretos. O plano de saude sem fatores
moderadores, como serd explicado a seguir,
ndo tem incentivos a utilizacdo na medida certa
e normalmente estd na raiz dos desperdicios;
essa caracteristica é denominada “risco moral”.
Os pesquisadores da area de seguros classifi-
cam o “risco moral” como um desvio do com-
portamento humano padrdo na presenca do
seguro, o que pode representar um problema
para todo o plano de saude (Pauly, 1968). Isso
porque, como o custo do uso excessivo e des-
necessario do individuo é distribuido por todos
0s outros compradores desse plano, o indivi-
duo ndo é solicitado a fazer uso racional dos
servi¢cos de cuidados a saude. Trata-se de caso
classico de divergéncia entre a racionalidade in-
dividual e a coletiva, bem retratado no artigo
seminal de Garret Hardin (1968) “The Tragedy
of the Commons”.

Em 2012, os autores Berwick e Hackbarth es-
timaram que o uso desnecessario de servicos e
insumos em saude representou um gasto entre
US$ 158 bilhdes e US$ 226 bilhdes para o sis-
tema de saude americano. Esta incluso nesta
conta, por exemplo, o uso excessivo de medica-
mentos e antibidticos, a realizacdo de cirurgias
em pacientes para os quais um periodo de ob-
servagao seria mais aconselhavel e os cuidados
intensivos em pacientes terminais, para quem
seriam mais apropriados, e frequentemente
desejados, cuidados paliativos e domiciliares.

3. COMO EVITAR O DESPERDICIO POR
SOBREUTILIZACAO E MANTER A
SUSTENTABILIDADE DOS PLANOS
DE SAUDE?

Para reduzir essa ineficiéncia do setor de
seguros saude, ha mecanismos amplamen-
te reconhecidos na literatura e chamados de
fatores moderadores (Shahar & Logue, 2012;
Thonnes, 2015). Quando se aplica um fator
moderador ao plano de saude, uma parte do
custo de um determinado procedimento de
saude sera pago pelo beneficiario, essa par-
te arcada pelo beneficiario acaba por redu-
zir o potencial de desperdicios (Pauly, 1968),
pois havera custos sem beneficios para o
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beneficiario na realizacdao de procedimentos
gue nada lhe acrescentem em termos de des-
fechos clinicos. Os fatores moderadores mais
conhecidos e aplicados em varios paises sao
franquia e coparticipacdo, que diferem pela
forma como o beneficiario ira compartilhar o
custo da utilizagdo com a operadora de plano
de saude.

3.1 0 QUE E FRANQUIA E COPARTICIPACAO?

Franquia:

Parcela financeira de responsabilidade do
beneficiario, por desembolso out-of-pocket para
custeio dos servicos de saude realizados até al-
cancar o valor estipulado no contrato. Somente
depois que os gastos out-of-pocket do beneficia-
rio atingirem o valor da franquia é que o plano
entra para pagar por todos os servi¢os dentro
da cobertura. Os servi¢cos preventivos, em ge-
ral, sdo cobertos sem franquia, para nao desin-
centivar seu uso (IESS, 2016).

Algumas modalidades parciais de franquia
sao utilizadas nos planos de saude no Brasil,
mas ndo em um novo conceito de “Franquia
agregada anual”. Nesse conceito, o beneficia-
rio custeia com recursos proprios as despesas,
até o limite da franquia, relativas aos procedi-
mentos realizados em um determinado perio-
do de tempo, normalmente de um ano. Essa
modalidade ndo é utilizada no Brasil, até por-
qgue a Resolu¢cdo numero 8 do CONSU veda o
pagamento integral de um procedimento por
parte do beneficiario. Essa Resolucdo precisa
ser revisitada.

Coparticipacgao:

Parcela financeira arcada pelo beneficiario
na utilizacdo dos servicos, além da mensali-
dade. Trata-se de um pagamento out-of-pocket
(um desembolso direto) ao realizar consultas
ou procedimentos de saude, que ira variar de
acordo com o contrato realizado com a opera-
dora e deve estar de acordo com as normas da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

A coparticipacdo pode ser aplicada de formas
diferentes, como: meio de valor fixo para cada
servico meédico ou procedimento; porcentagem
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do custo total; combinacdo de quantias fixas e
taxas percentuais (HOLST et al, 2016). Esse me-
canismo ja vem sendo amplamente utilizado
nos planos de saude Brasileiros.

3.2 BENEFICIOS DOS MECANISMOS
FINANCEIROS DE REGULACAO

A possibilidade de comercializar planos com
mecanismos financeiros de regulacdo permite
que as operadoras ampliem o leque de novos
produtos que podem ser oferecidos aos bene-
ficiarios e estes, por sua vez, podem se benefi-
ciar do maior grau de escolha, pois podem de-
cidir, a sua prépria conveniéncia, entre planos
com diferentes niveis de franquia e coparticipa-
¢cdo aqueles que mais bem se adequem as suas
condic¢des particulares.

Os planos com fatores moderadores tém
o potencial de reduzir desperdicios do uso de
procedimentos desnecessarios para tratamen-
tos de saude e mitigar o crescimento acelerado
das despesas em saude. Outro beneficio é are-
ducdo da mensalidade devido ao compartilha-
mento de custos entre o beneficiario e a ope-
radora sem interferir na entrega da qualidade
dos servicos e da moderag¢ao do uso. Goodman
e Musgrave, em um estudo realizado em 1992,
concluiram que um aumento nas franquias dos
planos de saude leva a uma reduc¢do considera-
vel nas mensalidades (Schreyogg, 2004).

Esses tipos de produtos existem ndo apenas
no setor de saude privado, mas também em
sistemas publicos de saude ao redor do mundo.
Em Portugal, por exemplo, cujo sistema publi-
co reconhecido pela qualidade dos servi¢os de
saude, adotam-se fatores moderadores para
controlar a escalada dos gastos com saude, os
desperdicios, e ao mesmo tempo manter a qua-
lidade. Sera descrito o caso no item referente a
experiéncias internacionais.

3.3 DESMISTIFICANDO OS PLANOS
COM FRANQUIA

Nessa secdo trataremos apenas de planos
com franquia ja que os planos com coparticipa-
¢do sdao amplamente adotados no pais.
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Nas sucessivas e demoradas tentativas
de a ANS regulamentar esses mecanismos
Observou-se entre diversos segmentos da so-
ciedade um certo ceticismo e mesmo descon-
forto por parte dos beneficiarios e érgaos de
defesa do consumidor, por acreditarem que a
disseminac¢ao desses planos reduzira ou elimi-
nara totalmente a oferta de planos sem esses
mecanismos ou ainda e de forma mais grave,
levar a uma piora no quadro de saude dos be-
neficiarios, acarretando um aumento de gas-
tos out-of-pocket, podendo levar ao excessivo
endividamento do beneficiario ou sua familia.
Nos itens a seguir serdo respondidas questdes,
a partir de referéncias bibliograficas internacio-
nais, sobre as duvidas dos usuarios em relagao
a esses fatores moderadores.

a) Ha uma piora no estado de saude de
quem tem plano de franquia por reducao
da utilizacao do plano?

Os planos com franquia tendem a ser anti-
seletivos, isto €, tém maior probabilidade de
adesdo por parte das pessoas que sao ou se
consideram mais saudaveis. Portanto, indivi-
duos com esse perfil e tendo livre escolha para
adquirir planos de saude, por tipo de contra-
tos de planos individuais ou por adesao, estao
mais propensos a escolha de planos com fato-
res moderadores, pois apresentam uma men-
salidade menor e esperam ndo precisar de sua
utilizacao com frequéncia. Para individuos com
esse perfil, estudos apontam que o quadro de
saude ndo sofre alteracdo (DINE et al, 2012;
ROSENTAHL, et al, 2018; BROOK, et al, 1984).
Ou seja, ndo ha registros de casos em que a po-
pulacdo de um conjunto de beneficiarios com
planos de saude com franquia tenha um esta-
do de saude pior do que o de um conjunto com
planos equivalentes, mas sem franquia.

O objetivo, como mencionado anteriormen-
te, dos fatores moderadores é evitar o uso des-
necessario de procedimentos na saude sem
impactar na qualidade dos servigcos. Por isso,
para evitar a piora no quadro de saude dos
beneficiarios, geralmente ndo incidem fatores
moderadores nos servigos preventivos e isso €
definido tanto na prote¢ao de normas regulaté-
rias nos paises quanto por propria liberalidade
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dos operadores. Vale dizer que as préprias ope-
radoras, por decisao de seus gestores, podem
isentar de coparticipacdao o uso de procedi-
mentos que promovam a saude dos beneficia-
rios, sem depender de regulacao (Swart, 2010;
Schauffler e Solanki, 1999).

Segundo Swart, 2010, € importante ndo ter
franquia nos servicos preventivos, pois evita
que o beneficiario, para economizar o gasto
com franquia, deixe de realizar um procedi-
mento necessario e assim se exponha ao um
agravamento da doenca, levando-o a ter gas-
tos mais altos posteriormente impactando no
seu orcamento.

Dentre os estudos analisados, verifica-se que
os individuos com média e alta renda ndo apre-
sentam um pior quadro de saude por terem
aderido ao plano com franquia em relacao a
guem tem plano sem esse mecanismo. Porém,
para individuos com baixa renda apresentaram
em alguns casos alteracdo no quadro de sau-
de devido a maior probabilidade de evitarem a
utilizacdo de servicos de saude por terem que
arcar com as taxas (BROOK, et al, 1984).

b) Ha endividamento do beneficiario
por causa do aumento dos
desembolsos diretos?

Swartz, 2010, BROOK, et al, 1984, apontam
que o endividamento do beneficiario é verifica-
do apenas entre algumas faixas de renda. Entre
a faixa de renda média e alta, os mecanismos
de regulacdo ndo impactaram negativamente
no or¢camento do individuo. Porém, para fai-
xas de baixa renda observaram em alguns ca-
sos impacto negativo, pois esta populagdo tem
maior propensdo a ser afetada negativamente
com o aumento do valor desses mecanismos
do que a populagdo com renda alta (Swartz,
2010, BROOK, et al, 1984).

A oferta de planos com fatores moderadores
ndo visa apenas o compartilhamento de custos
entre o individuo e a operadora, mas também
para que se use de forma consciente e mais efi-
ciente os recursos da medicina. Dessa forma,
a coletividade dos que tem plano com franquia
e coparticipagao se beneficiam com mensalida-
des menores.
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Estes planos, em sua maioria, sdo adquiri-
dos por individuos com habitos de vida sauda-
veis e com a propensado de ndo utilizacao fre-
quente dos servicos de saude, dai seu carater
antiseletivo.

4. EVIDENCIAS DE COMO OS FATORES
MODERADORES SAO APLICADOS
INTERNACIONALMENTE E NO BRASIL

Nesta sessdo sera apresentado como os fa-
tores moderadores sdo aplicados nos paises e
no Brasil. A anadlise contemplou, além do Brasil,
mais quatro paises (Estados Unidos, Franca,
Portugal e Suica). A selecdo dos paises foi rea-
lizada a partir da estrutura do sistema de sau-
de publico e privado e pelo acesso as informa-
¢des em estudos. Ao final, serd apresentado
como é a legislacao referente a esses produtos
no Brasil.

4.1 ESTADOS UNIDOS

Nos Estados Unido o movimento de insercao
de fatores moderadores no sistema de saude
iniciou-se na década de 1970 com o intuito de
inserir a ferramenta para garantir sustenta-
bilidade ao sistema e torna-lo mais acessivel
e menos custoso aos beneficiarios (Randall e
McGuire, 1993).

Merece destaque a modalidade conhecida
com HSA - Health Saving Accounts, com co-
mercializacdo crescente nesse mercado. Nessa
modalidade, o individuo que opta por um pla-
no com franquia tem o dever de depositar em
uma conta de capitalizacao o valor da franquia
anual. As despesas de responsabilidade do
individuo sao quitadas por transferéncia dire-
ta dessa conta de poupanca para o prestador
sem transitar pelo beneficiario. As aplicacdes
sdo incentivadas com a isen¢ao de imposto de
renda sobre seus rendimentos, isso na condi-
cdo de os recursos serem utilizados em sau-
de. Recursos ndo utilizados em um exercicio
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sao acumulados, com isencdo, para o exercicio
seguinte. Saques par outras finalidades tém
multas e perdem os incentivos, exceto depois
de alcancada a elegibilidade ao Medicare, que
acontece com a aposentadoria a partir dos 65
anos de idade.

Os fatores moderadores nos planos de sau-
de sdo regulados pelo governo americano. As
regras estabelecidas para franquias sao de
que o individuo realiza gastos out-of-pocket em
servi¢cos de saude até chegar ao valor total do
contrato pré-estabelecido. Apds alcancar esse
valor, a partir de gastos out-of-pocket em servi-
cos de saude, o beneficiario tera mensalmente
apenas a mensalidade até o fim do exercicio do
plano de saude e ird usufruir dos servicos do rol
de cobertura.

Em alguns casos, além do custo mensal, o
individuo também arca com taxas de coparti-
cipagao para alguns servi¢os em saude. Porém,
estas taxas em planos de saude com franquias
apresentam um limite total de dispéndio finan-
ceiro por parte do individuo. O beneficiario al-
cancando o teto de gastos em saude, definido
pela regulamentac¢do, passa a ndo ter mais taxa
de coparticipacdo para nenhum tipo de servico
(IESS, 2016).

No pais as coparticipa¢bes para consultas
médicas podem variar de US$ 10 a US$ 20 para
contratos coletivos empresariais (Swartz, 2010).
Para os contratos individuais a variagao da taxa
fica entre 20% e 30% e podem chegar até 40%.
Os servicos de saude que geralmente tém co-
participa¢do sdo visitas aos consultérios médi-
cos, sendo a taxa de US$ 20 a US$ 30, chegando
a US $ 50 (Swartz, 2010).

No grafico 1 é apresentado o gasto médio
anual dos beneficiarios com franquia e copar-
ticipacao por tipo de plano de saude para os
Estados Unidos no periodo de 2019. A categoria
bronze é a que apresenta a maior taxa de fran-
quia ou coparticipacdo (40%), seguida dos pla-
nos tipo Silver (30%), Gold (20%) e Platinum (10%).
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GRAFICO 1 - GASTO TOTAL MEDIONANUAL DE BENEFICIARIOS
COM FRANQUIA E COPARTICIPACAO POR TIPO DE PLANO DE
SAUDE NOS EUA, 2019.
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Fonte: Henry ] Kaiser Family Foundation

4.2 FRANCA

Na Franca, o sistema de saude publico pos-
sui taxa de coparticipacdo para atendimento
meédico e hospitalar. A populacdo tem ampla
cobertura de servi¢os de saude e, para aten-
dimentos ndo oferecidos pelo governo, conta
com a saude suplementar (Schoen et al, 2010).

Os valores da taxa de coparticipacdo para
os servi¢cos do sistema de saude publico sao
(Lostao et al, 2007):

Ambulatoriais (clinico geral e especialistas):
30% do total dos custos;

Pronto-socorro com medicamentos: 20%
do total dos custos;

Taxa de internagdo: $8.7 euros por dia
de interna¢do, sendo 0 maximo de gasto
out-of-pocket de 14 dias no ano.

Entre o periodo de 1990 a 2000 foi verificado
no estudo (Lostao et al, 2007) que a ocorréncia
de taxa de coparticipacao no sistema de saude
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publico francés levou a classe baixa a diminuir
a frequéncia de utilizacdo nos servicos ambu-
latoriais e aumentar as taxas de internagdes,
enquanto a classe alta apresentou aumento
dos servicos ambulatoriais e queda na taxa
de internacdes.

4.3 PORTUGAL

Portugal, a partir de 1990, passou a ter um
sistema de saude misto, com diferentes mode-
los de pagamento (RIBEIRO et al, 2002):

modelo baseado no Sistema Nacional de
Saude financiado através do Orcamento do
Estado, que representaria 55,2% dos gastos
totais em saude;

modelo baseado em seguro social financia-
do por fundos de saude dos trabalhadores
(6% dos gastos totais em saude);

modelo baseado no seguro individual fi-
nanciado pelo beneficiario (1,4%)

modelo baseado em pagamento diretos
(37,4%).

A coparticipagdo (ou como chamadas em
Portugal, taxas moderadoras) como fator mo-
derador foi introduzida no SNS também na
década de 90. Alguns servicos de saude nao
apresentam as taxas moderadoras que sdo
normalmente os programas e medidas de pre-
vencdo e promoc¢ao de cuidados de saude se-
gundo o Decreto-Lei n® 113/20112.

No SNS a coparticipagao tem como objetivo
que o beneficiario tenha a responsabilidade
de gerenciar os servicos de salde que serdao
adquiridos por ele. As taxas moderadoras se
destinam a servicos de saude como: consul-
tas, hospitalizacdes, e cirurgias ambulatoriais
(SOUSA, 2009). A seguir a Tabela 1 com valores
das taxas moderadoras.

2 https://dre.pt/web/guest/pesquisa/-/search/146061/details/normal?I=1
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TABELA 1 - VALORES DAS TAXAS MODERADORAS PARA CONSULTAS E ATENDIMENTO EM URGENCIA NO SNS DE PORTUGAL.

- TAXA
DESIGNACAO MODERADORA
CONSULTAS

CONSULTA DE MEDICINA GERAL E FAMILIAR OU OUTRA CONSULTA MEDICA QUE NAO A DE ESPECIALIDADE 4,5 €
CONSULTA DE ENFERMAGEM OU DE OUTROS PROFISSIONAIS DE SAUDE REALIZADA NO AMBITO DOS 35¢

CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS z
CONSULTA DE ENFERMAGEM OU DE OUTROS PROFISSIONAIS DE SAUDE REALIZADA NO 45¢€

AMBITO HOSPITALAR '
CONSULTA DE ESPECIALIDADE 7,0 €
CONSULTA NO DOMICILIO - CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS 9,5€
CONSULTA NO DOMICILIO - NO AMBITO HOSPITALAR 9,0 €
CONSULTA MEDICA SEM A PRESENCA DO UTENTE - CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS 2,5€
CONSULTA MEDICA SEM A PRESENCA DO UTENTE - NO AMBITO HOSPITALAR 2,5€

ATENDIMENTO EM URGENCIA®

SERVICO DE URGENCIA POLIVALENTE 18,0 €
SERVICO DE URGENCIA MEDICO -CIRURGICA 16,0 €
SERVICO DE URGENCIA BASICA 14,0 €

SESSAO DE HOSPITAL DE DIA ISENTO

Foi estabelecido um montante mdximo das taxas moderadoras a pagar:
# em cada atendimento de urgéncia, ao qual acrescem as taxas moderadoras de meios complementares de diagndstico e terapéutica (MCDT) realizados no
decurso do mesmo, até um montante mdximo de 40;

Sdo divulgadas na pdgina eletrénica da ACSS, I.P. as tabelas atualizadas das taxas moderadoras.

Fonte: ERS?
Porém, alguns nichos da populacdo nao ar- bombeiros;
cam com essas despesas. Sao eles: doentes transplantados;
gravidas e parturientes; militares e ex-militares das Forcas Armadas
criancas até os 12 anos de idade; qgue, em virtude da prestacao do servi¢co mi-
paciente com grau de incapacidade igual litar, se encontrem incapacitados de forma
ou superior a 60%; permanente®.

situacao de insuficiéncia econdmica, bem
como os dependentes do respectivo agre- 4.4 SUICA
gado familiar;

dadores de sangue; A Suica possui um sistema de saude misto
dadores de células, tecidos e érgaos; publico e privado. Os servicos prestados por
3 https://www.ers.pt/pages/142 4 https://dre.pt/web/guest/pesquisa/-/search/146061/details/normal?/=1
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fornecedores e pelos prestadores também
sao do sistema publico e privado. Os planos
de saude oferecem tanto franquia como co-
participacdes e sao extremamente regulados
pelo Estado.

Os valores da franquia sao estabelecidos
pelo governo obedecendo ao limite minimo de
franquia de 300 francos suicos e o limite ma-
ximo é de 2.500 francos suicos®. Os menores
de 18 anos sdo isentos deste fator moderador.
Caso ultrapasse o valor contratado da franquia
o beneficiario ira arcar com 10% de copartici-
pacdo dos custos de procedimentos, porém
também existe uma maxima anual de 700 fran-
cos suicos para adultos e 350 francos sui¢cos
para criancgas.

4.5 BRASIL

No Brasil, a franquia e coparticipagdo sao re-
guladas pela Resolu¢ao do Conselho de Saude
Suplementar (CONSU) de n° 8 de 1998.

O CONSU estabeleceu mecanismos de fran-
quia e coparticipacdo para contrato de plano
ou seguro privado de assisténcia a saude ou
odontolégico. A operadora pode oferecer a co-
bertura total ou aplicar fatores moderadores
em alguns servicos de saude. Os pagamentos
das taxas podem ocorrer na rede credencia, re-
ferenciada, ou diretamente com a operadora

Este Conselho estabeleceu que planos de
saude com franquia e coparticipagdo podem:
Cobrar do consumidor qualquer percen-
tual pelos procedimentos realizados, nao
havendo definicdo de um limite de cobran-
¢ca por procedimento nem valor maximo
(més/ano);
Incidir cobranca em qualquer procedimen-
to realizado pelos consumidores;
Cobrar valor monetario fixo e uUnico em
caso de internacao.

A regulacdo ndo limita o valor percentual
nem valor absoluto que poderao ser cobrados
em franquia e coparticipacdo, porém pela legis-
lacdo trabalhista o Artigo 462 da CLT autoriza

5 https://www.oekk.ch/en/private-clients/service/other-services/frequently-
asked-questions/deductible-and-excess/
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desconto em folha de pagamento de até 30%
do salério, incluindo adiantamentos salariais e
beneficios como planos de assisténcia odonto-
|6gica; médico-hospitalar; de seguro; de pre-
vidéncia privada; ou de entidade cooperati-
va; cultural ou recreativa associativa dos seus
trabalhadores.

Portando, caso o empregado possua um be-
neficio de assisténcia médica ou odontoldgica
que apresente franquia ou coparticipacdo, o
desconto relacionado a essas taxas s6 pode
ocorrer na folha de pagamento respeitando
o limite global de 30% de comprometimen-
to salarial.

5. CONCLUSAO

Neste texto foram abordados tépicos impor-
tantes para a compreensdo de como a franquia
e a coparticipagdo sdo incorporadas em planos
de saude e qual é o propésito para inserir esse
modelo em sistemas de saude. Atualmente, no
Brasil, a lei permite que os planos de saude ofe-
recam esses produtos, no entanto, é necessario
atualizar a norma infralegal sobre coparticipa-
¢ao e incluir nela a possibilidade de plano com
“Franquia Agregada Anual”. Essa regulamenta-
¢cdo atualizada serve para garantir seguranca
juridica, uma boa aplicabilidade e transparén-
cia no sistema de saude. A regulamentacao
para fatores moderadores traz uma seguranca
maior tanto para os contratantes de planos,
como empresas e beneficiarios, estabelecen-
do limites e regras para a aplicabilidade desses
produtos. Além dos usuarios, as operadoras
se beneficiam da regulamentacdo, pois podem
oferecer esses produtos de forma transparente
e segura. Portanto, por meio desse estudo rea-
lizado a partir de referéncias bibliograficas in-
ternacionais, foi apresentado como os fatores
moderadores sdao aplicados nos sistemas de
saude e o porqué da utilizacdo dessa ferramen-
ta, que visa evitar desperdicios e aprimorar a
qualidade dos servicos para os beneficiarios.
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