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SUMARIO EXECUTIVO

1. Risco Moral e Mecanismos de Compartilhamento de Custos

Os mecanismos de compartilhamento de custos, como franquia, copagamento,
cosseguro ¢ limite maximo de desembolso, sdo utilizados para moderar a

utilizagao dos servigos de saude e contribuir para a sustentabilidade da assisténcia.

Na literatura econdmica, sua adocao estd associada a mitigagdo do risco moral
(moral hazard), situagdo em que a cobertura securitaria reduz a sensibilidade do
beneficiario ao preco dos servigos e estimula uma utilizagdo superior aquela que

seria observada na auséncia do seguro.

Nesse contexto, esses mecanismos atuam como moderadores da demanda.

2. Evidéncias Empiricas: os Experimentos RAND e Oregon

Os experimentos RAND Health Insurance Experiment e Oregon Health Insurance
Experiment constituem referéncias fundamentais para a compreensao dos efeitos
dos mecanismos de compartilhamento de custos sobre a utilizacdo dos servicos de

saude e sobre os desfechos clinicos.
As principais evidéncias demonstram que:

a. Na presenca de seguro, a utilizagdo dos servigos de saude ¢ superior a do
cenario sem cobertura securitaria. Observou-se, em particular, ampliacao
significativa do uso de servigos de urgéncia e emergéncia, inclusive para

condigdes clinicas passiveis de manejo na atengdo primaria.

b. A participagdo financeira dos beneficiarios reduz a utilizag¢ao dos servigos
de saude, incidindo predominantemente sobre a decisdo de buscar
atendimento, com impactos relativamente maiores sobre a assisténcia

ambulatorial.

c. A retra¢do de uso atinge tanto cuidados potencialmente discricionarios

quanto servigos clinicamente necessarios.

d. O volume e a intensidade do cuidado apds o inicio do tratamento
mostraram-se praticamente insensiveis aos fatores moderadores,

sugerindo que a coparticipacdao opera predominantemente como um filtro



de porta de entrada, e ndo como instrumento de contencdo durante o

tratamento.

¢. Ha retornos decrescentes na moderacao: a fixagdo de uma taxa de 25%
produziu a maior parcela do controle da demanda, quando comparada a

patamares mais elevados.

f. Nao foram identificados impactos significativos sobre a satde da
populacdo em geral; contudo, a cobertura integral proporcionou beneficios
clinicos mensuraveis para individuos de baixa renda e com piores

condicodes iniciais de saude.

3. Experiéncias Internacionais

A analise de nove sistemas de saide — Alemanha, Australia, Chile, China, Coreia
do Sul, Estados Unidos, Franga, Itdlia e Japdo — revela a utilizagdo combinada
de multiplos mecanismos: cosseguro ou reembolso percentual, copagamentos
fixos, franquias, pagamentos de diferenca de tabela (gap payments) e limites
maximos de desembolso. Esses mecanismos incidem, de forma articulada, sobre
consultas ambulatoriais, exames, internacdes hospitalares e medicamentos
prescritos.

Observa-se a adogao de salvaguardas explicitas para grupos vulneraveis, mediante
isengoes, taxas reduzidas ou tetos especificos de desembolso, calibrados segundo
renda, idade, presenca de condi¢des cronicas e/ou tratamentos de alto custo, além
de desoneracdes voltadas a a¢des de prevencao.

Uma das evidéncias que se destacou foi a adocdo desses mecanismos financeiros
na organizacdo da assisténcia e de direcionamento do cuidado. Ao articular
valores de participagdo financeira, niveis diferenciados de reembolso e regras de
acesso, os sistemas induzem a busca pelo ponto de atencdo mais resolutivo e de
menor complexidade, favorecendo a coordenagdo assistencial. Entre as principais
estratégias identificadas, destacam-se o fortalecimento da atencdo primaria, o
desestimulo ao uso inadequado das estruturas hospitalares de urgéncia e
emergéncia; e o estimulo a adesdo de pacientes a programas de gerenciamento de
condicdes cronicas.

Esses mecanismos podem contribuir para a utilizagdo mais adequada dos recursos

e para uma atengdo a saide mais adequada, especialmente em contextos nos quais



os beneficiarios dispdem de maior liberdade para definir sua trajetdria
assistencial.

Ressalta-se que a maior parte da evidéncia internacional disponivel se refere a
sistemas publicos de satde ou de seguro social, sendo escassos os dados
comparaveis sobre mercados privados. Assim, recomenda-se cautela na realizagao

de paralelos diretos com a satide suplementar brasileira.

4. O Caso Brasileiro

O setor de saude suplementar alcangou cerca de 53 milhdes de beneficiarios em
planos médico-hospitalares em 2026, com predominio de planos que adotam
mecanismos de compartilhamento de custos, alcangando 66% dos beneficiarios
em dezembro de 2025.

A franquia manteve participagdo residual, situando-se em torno de 1% na
modalidade isolada e de 8% quando conjugada a coparticipagao.

No Brasil, a Lei n° 9.656/1998 reconheceu a franquia e a coparticipagdo como
mecanismos financeiros de regulagdo, cuja aplicacdo foi disciplinada pela
Resolugao CONSU n° 8/1998.

Embora a norma tenha estabelecido principios e regras para a utilizagdo desses
mecanismos, permanecem lacunas relacionadas a defini¢ao de critérios objetivos
para a caracterizagdo de fatores restritores severos, a intensidade das cobrangas, a
exposicao financeira acumulada dos beneficiarios e a protecdo de grupos
vulneraveis e de servigos preventivos.

As fragilidades foram identificadas e debatidas pela ANS ao longo de sucessivas
iniciativas de revisdo regulatoria desde 2003.

O ciclo atual, retomado no ambito da politica de precos e reajustes e aprofundado
com a instalagdo da Camara Técnica de Mecanismos Financeiros de Regulacao,
em margo de 2026, contempla as lacunas identificadas. Até a conclusdo do estudo,

0 processo permanecia em andamento.

5. Consideracées Finais: o Equilibrio entre Sustentabilidade, Acesso e

Exequibilidade

As evidéncias analisadas indicam que os efeitos dos mecanismos de

compartilhamento de custos dependem de sua configuracdo, da intensidade das



cobrangas, dos servigos sobre os quais incidem, das caracteristicas dos
beneficidrios e de sua articulagdo com a organizagdo da assisténcia.

Nao ha, portanto, um desenho unico que possa ser considerado adequado
independentemente do contexto institucional.

No caso brasileiro, o desafio regulatério consiste em estabelecer parametros que
permitam moderar utilizagdes potencialmente desnecessarias sem criar barreiras
financeiras ao acesso a cuidados necessarios, especialmente para individuos com
maior necessidade assistencial.

Ao mesmo tempo, a regulamentacdo deve preservar espaco para a utilizacao
desses mecanismos como instrumentos de organizagdo do cuidado e de estimulo
a percursos assistenciais mais eficientes.

A consolidagdo de um novo marco regulatorio requer, além da defini¢do de
parametros e salvaguardas, a constru¢do de condi¢des institucionais para sua
implementagao.

A heterogeneidade dos contratos, das operadoras, das redes assistenciais e dos
perfis de beneficiarios torna particularmente importante que a regulacdo seja
acompanhada de mecanismos de monitoramento capazes de avaliar seus efeitos
sobre a utilizagdo dos servigos, o acesso, a continuidade do cuidado, a prote¢ao
financeira e eventual deslocamento da demanda para o SUS.

A andlise das experi€ncias nacionais e internacionais oferece subsidios para esse
processo, contribuindo para um debate regulatorio fundamentado em evidéncias

e atento as especificidades da saude suplementar brasileira.
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1. Introducao

O seguro de sauide atua como um mecanismo de intermediagdo financeira e
compartilhamento de riscos, permitindo que despesas incertas e potencialmente
catastroficas sejam transformadas em pagamentos previsiveis ao longo do tempo e
distribuidas entre individuos com diferentes niveis de risco. Ao reduzir a exposi¢cdo
financeira associada ao adoecimento e permitir maior acesso aos servigos quando
necessarios, o seguro gera importantes ganhos de bem-estar (Arrow, 1963). A existéncia
do seguro pleno, entretanto, modifica os pregos e os incentivos enfrentados pelos agentes
uma vez que no momento da utilizagdo, o pre¢o marginal enfrentado pelo beneficiario ¢
zero. Esse prego zero tem como consequéncia uma utilizagdo maior do que aquela que
seria observada na auséncia de seguro, configurando o problema tradicionalmente
denominado de risco moral (Pauly, 1968). Mecanismos de compartilhamento de custos
sdo usualmente incluidos nos contratos de modo a restabelecer parcialmente o preco
enfrentado pelo beneficiario e moderar esse incentivo. Embora sejam importantes para
moderar a demanda, esses mecanismos diminuem a prote¢cdo financeira proporcionada
pelo seguro e podem reduzir o consumo de cuidados necessarios. O desenho 6timo do
seguro envolve, portanto, equilibrar protecdo contra risco financeiro e incentivos a
utilizagdo eficiente dos servigos. Além disso esses mecanismos de compartilhamento de
custos podem ter consequéncias distributivas ao afetar de forma diferenciada grupos
socioeconomicos.

A regulacdo do mercado de planos e seguros de saude tem, portanto, papel central na
defini¢do dos contratos e produtos incluindo as regras de precificacdo e cobertura,
buscando conciliar protecdo financeira, eficiéncia econdmica e sustentabilidade do
sistema. No Brasil, a discuss@o sobre copagamento e mecanismos de divisdo de custos
ganha relevancia particular no contexto da satde suplementar, que atende atualmente
aproximadamente 53 milhdes de beneficiarios em planos médico-hospitalares (ANS,
2026d). A Lein®9.656/1998, que dispde sobre os planos de assisténcia a saude, estabelece
que os mecanismos financeiros de regulacao sdo elementos caracteristicos dos contratos
de planos de saude, subordinados a normatizacdo e fiscalizagdo da Agéncia Nacional de
Satide Suplementar (ANS). A ANS tem, cada vez mais, debatido o papel desses
mecanismos como instrumentos de modera¢do da utilizagdo e de equilibrio financeiro do
setor. Em dezembro de 2024, a agéncia submeteu a consulta publica (CP n° 145) proposta
de reformulagdo da politica de precos e reajustes, contemplando reajuste de planos

coletivos e os mecanismos de compartilhamento de custos (coparticipagdo e franquia).



Esse tema permaneceu aberto a contribui¢des até fevereiro de 2025 e foi objeto de
audiéncia publica nos dias 28 e 29 de janeiro de 2025. Adicionalmente, a ANS instaurou
a Camara Técnica de Mecanismos de Regulagdo Financeira, com o objetivo de
aperfeigoar o arcabouco normativo relativo a coparticipagdo e franquia, atualmente
regulado pela Resolugdo CONSU n° 08/1998, que esta defasada, especialmente quanto a
defini¢do de limites dos fatores moderadores e isencdo de procedimentos. A primeira
reunido da Camara Técnica ocorreu em margo de 2026, com a participagdo de entidades
representativas do setor, instituicdes académicas e a propria agéncia. Essa agenda
regulatoria reflete a tensdo central que motiva este estudo: como conciliar a moderagdo
da utilizacdo, que ¢ necessaria para a sustentabilidade financeira das operadoras, com a
garantia de acesso equitativo e de protecao financeira aos beneficiarios.

Esse documento tem como objetivo sistematizar e analisar a evidéncia empirica nacional
e internacional sobre os efeitos dos mecanismos de compartilhamento de custos como
fator moderador da utiliza¢do de servigos de saude, com vistas a subsidiar a discussao
regulatoria em curso na ANS. Ao reunir evidéncias de experimentos randomizados,
experiéncias internacionais € o caso brasileiro, este estudo pretende oferecer uma base
analitica para informar o debate sobre o desenho regulatorio dos mecanismos de
copagamento no setor de saude suplementar brasileiro, contribuindo para a tomada de
decisdo fundamentada em evidéncia.

O texto esta estruturado em sete segdes, além desta introducao. A segunda se¢ao apresenta
a fundamentacao teorica, abordando os conceitos de assimetria informacional, selecao
adversa e risco moral, e definindo os principais mecanismos de divisdo de custos. A
terceira se¢do examina em detalhe os experimentos do RAND e do Oregon, principais
fontes de evidéncia sobre o tema. A quarta secdo sintetiza as experiéncias de nove paises
selecionados, contemplando diferentes modelos de organizagdo de sistemas de saude e de
aplicagdao de mecanismos de compartilhamento de custos. A quinta se¢do analisa o caso
brasileiro, com foco no marco regulatério vigente e nos desafios para a implementagao
desses mecanismos no contexto da saude suplementar. A sexta se¢ao apresenta evidéncias
empiricas na literatura nacional, e a ultima sec¢do, as consideragdes finais.

2. Fundamentacido tedrica e racionalidade econdmica dos mecanismos de
compartilhamento de custos

O consumo individual de servigos de satude € caracterizado pela presenga de incerteza e
distribuicao nao uniforme dos gastos ao longo do tempo. Como na maior parte dos casos

a probabilidade individual de estar doente ¢ independente do risco agregado, as
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seguradoras podem estabelecer um compartilhamento de risco entre os individuos,
aumentando o bem-estar individual e social (Andrade; Noronha; Silva, 2022; Arrow,
1963; Cutler; Zeckhauser, 2000). No mercado de satude, diferente de outros mercados, a
seguradora tem um duplo papel oferecendo tanto a intermediag¢do financeira, como a
organiza¢do de uma rede de servigos para seus beneficiarios. Esse modelo combinado ¢
prevalente em todas as economias em que se observa a presenca do seguro privado por se
mostrar mais eficiente (Enthoven, 1993, 1994). No Brasil, essas seguradoras sao
denominadas operadoras de planos privados de satude (OPS) e oferecem os planos de

satde (contratos ou produtos na denominag¢do da ANS).

A operadora financia o fluxo de gastos através de prémio de risco estimado em fungao
dos gastos esperados da carteira de beneficiarios. Sua estimacao pode ser realizada por
diferentes metodologias, que variam conforme o sistema de compartilhamento de risco
proposto pelo financiador do seguro. Em sua forma mais simples, o prémio pode ser
calculado a partir do custo médio esperado de uma carteira de beneficiarios, denominado
community rating. Nesse sistema ha uma forma de subsidio cruzado ou solidariedade
entre grupos, com os individuos de baixo risco subsidiando os de alto risco (Newhouse,
1996; Van de Ven; Ellis, 2000). A dificuldade de sua implementagdo ¢ o problema de
selecdo adversa decorrente da assimetria informacional entre os potenciais segurados ¢ a
seguradora, principalmente quando a adesdo ¢ voluntaria (Rothschild; Stiglitz, 1976).
Diante do community rating os individuos de risco mais elevado (acima do risco médio)
serdo mais propensos a aderir ao plano. Quando o seguro ¢ compulsdrio, quer seja através
de uma regulacdo, organizagdo de um sistema publico de satide, ou por meio de vinculos
empregaticios (autogestao ou planos de satde subsidiados por empregadores com adesdo
de todos os membros da empresa), o problema de selecdo adversa nao existe na medida
em que retém individuos de todos os niveis de risco na carteira de segurados (Cutler;

Zeckhauser, 2000).

Alternativamente, o prémio de risco pode ser definido de forma a refletir as caracteristicas
individuais ou o histérico de utilizacdo dos beneficidrios (experience rating),
incorporando varidveis como idade, sexo, condigdes clinicas e utilizacdo prévia dos
servigos. A consequéncia deste sistema de tarifacdo é que individuos com maior risco,
como os idosos ou portadores de doencgas cronicas, irdo pagar prémios mais elevados. Sua

utilizacdo no mercado de seguros e planos de saude tem sido criticada por varios autores



(Aaron, 1994; Enthoven; Singer, 1995), principalmente em virtude dos resultados

perversos sobre os individuos com elevado grau de risco (Dionne; Rothschild, 2014).

Em alguns paises a disponibilidade de bases administrativas e de registros clinicos tem
permitido o desenvolvimento de modelos prospectivos de ajuste de risco (risk
adjustment), que utilizam diagndsticos, condi¢des cronicas, uso de medicamentos e
outros fatores para estimar com maior precisao o gasto futuro esperado de cada individuo
(Ash et al., 2000; Hughes et al., 2004; Lamers; Van Vliet, 2004; Pope et al., 2004). O
ajuste ao risco ¢ utilizado para definir mecanismos de compensagdo financeira entre
operadoras de modo a minimizar o risco financeiro ao se admitir em sua carteira
individuos que possuem gastos esperados em satde mais elevados. Com base em
informagdes demograficas e de saude dos individuos segurados, calculam-se os gastos
esperados em um determinado intervalo de tempo. As transferéncias sdo realizadas
através de um regulador central que transfere recursos para as OPS que possuem carteiras
com maior risco e recebe recursos daquelas com carteiras mais favoraveis (Van de Ven,;
Ellis, 2000). O objetivo desse sistema de compensagao € evitar que as seguradoras entrem

em uma competi¢do predatoria pelos beneficiarios de menor risco.

No Brasil, a precificacdo dos planos privados de assisténcia a satde ¢ regulada pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), que estabelece regras distintas para os
planos individuais/familiares e para os planos coletivos (coletivo por adesdo ou
empresarial). O sistema vigente ¢ denominado community rating ajustado, € o unico fator
de risco passivel de discrimina¢do do prémio entre os individuos ¢ a idade, definida a
partir dos 10 grupos etarios (ANS, 2022). Embora a idade seja reconhecida como um dos
principais determinantes dos gastos assistenciais, a regulamentagdo restringe sua
utilizagao por meio da defini¢do de dez faixas etdrias obrigatdrias para os contratos
celebrados a partir da vigéncia do Estatuto do Idoso e da Resolugdo Normativa n°
563/2022. As faixas sdo: 0-18, 19-23, 24-28, 29-33, 34-38, 3943, 4448, 49-53, 54—
58 e 59 anos ou mais. A norma estabelece que o valor da tltima faixa etdria ndo pode ser
superior a seis vezes o valor da primeira e determina que a variagdo acumulada entre a
sétima e a décima faixas ndo pode exceder a variagdo acumulada entre a primeira e a
sétima faixas, reduzindo a concentracao dos reajustes nas idades mais avangadas. Dessa
forma, a regulacao brasileira busca equilibrar o reconhecimento do aumento do risco

assistencial decorrente do envelhecimento com mecanismos de solidariedade



intergeracional e protecdo financeira dos beneficiarios idosos, limitando a precificacdo

estritamente baseada no risco individual.

Além do problema relacionado a selecdao adversa, a assimetria informacional gera outra
ineficiéncia denominada risco moral. A presenga do seguro, por modificar o prego
percebido pelos consumidores no momento da utilizacdo do cuidado médico, altera as
acoes dos agentes envolvidos - médicos, provedores, OPS e pacientes. A mudanca no
comportamento relacionado a saude e ao consumo de cuidados com a saude causada pelo
seguro ¢ chamada de risco moral. O risco moral pode ser ex-ante ou ex-post (Cutler;
Zeckhauser, 2000; Zweifel; Manning, 2000). O risco moral ex-ante ocorre na medida em
que individuos, através de seus esforcos preventivos, influenciam a probabilidade de
ocorréncia da doenga. O risco moral ex-post é observado quando o evento da doenga ja
ocorreu e pode estar presente tanto na relagdo paciente-seguradora como também na
relacdo médico-paciente e médico-seguradora. Nas relagdes em que o médico ¢ o agente,
o problema de risco moral resulta em indugdo de demanda (Mcguire, 2000). Neste
trabalho focaremos somente no risco moral relacionado ao comportamento dos

individuos/beneficiarios.

O risco moral individual estd associado a mudanca de comportamento observada na
presenca do seguro pleno que cria incentivos a sobreutilizacdo dos servigos de satde pelos
pacientes, pois, neste caso, o custo marginal do servigo demandado ¢ zero. Nesse
contexto, os individuos nao possuem incentivos para racionalizar a escolha dos servigos
médicos, determinando excesso de utilizagao (Pauly, 1968). Uma forma de minimizar o
problema de risco moral ¢ a introdu¢do de mecanismos de compartilhamento de custos
com os segurados que consistem em instrumentos contratuais que transferem ao
beneficiario parte das despesas no ato da utilizagdao dos servigos de satde. Os principais
mecanismos incluem a franquia, correspondente ao valor que o beneficiario deve
desembolsar antes que a cobertura do seguro passe a vigorar; o copagamento,
caracterizado pelo pagamento de um valor fixo a cada servigo utilizado; € o cosseguro,
em que o beneficiario arca com uma propor¢ao previamente definida do custo de cada
procedimento. Para assegurar prote¢do financeira contra gastos catastroficos, esses
mecanismos de divisdo de custos podem ser definidos de forma associada ao limite
maximo de desembolso, que estabelece um teto anual para as despesas pagas diretamente

pelo segurado ou familia (Zweifel; Manning, 2000). A Figura 1 ilustra esses principais



mecanismos que podem ser utilizados isoladamente ou de forma combinada nos

contratos.

Figura 1. Distribuicio das despesas médicas segundo os tipos de mecanismos de
compartilhamento de custos

Franquia Cosseguro (30%) Cobertura
total

R$3.000
R$2.500
R$2.000
R$1.500

R$1.000

Pagamento acumulado do beneficiario (R$)

R$500

Despesa médica total acumulada (R$)

Fonte: Elaboragdo dos autores.

O eixo horizontal representa o valor da despesa médica total e o eixo vertical o valor pago
pelo beneficiario condicionado ao mecanismo de compartilhamento de custo. A area azul
representa o mecanismo da franquia no qual o beneficidrio arca com 100% dos gastos, o
que se traduz na linha diagonal (45°). Apds o limite da franquia, o beneficiario e a
seguradora tém responsabilidade nos gastos uma vez que ha um compartilhamento de
custos. Nessa figura, ilustramos o cosseguro no qual o beneficiario é responsavel por uma
propor¢ao fixa da despesa médica, fazendo com que sua curva de gastos continue
ascendente, porém com inclinagdo mais suave do que 45°. O compartilhamento de custos
ocorre até o limite maximo de gastos indicado pela linha vertical pontilhada. A partir
desse ponto, conforme evidenciado pela linha horizontal na zona verde a direita, inicia-
se a fase de cobertura total, na qual a seguradora assume 100% de todas as despesas
adicionais, protegendo o segurado de custos catastroficos.

Esses mecanismos de compartilhamento de custos podem ser implementados nos
contratos com outros fins, além de redu¢do do risco moral, como por exemplo, fonte
adicional de receita pelas seguradoras ou para direcionar a utilizacao pelos beneficiarios,

estimulando determinados servigos em detrimentos de outros. O uso desses mecanismos
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pode trazer trés consequéncias principais sobre a escolha de utilizagdo dos servigos de
saude. Primeiro, pode afetar a decisdo e o volume de utilizacdo, incluindo servigos
necessarios. Segundo, se os mecanismos de compartilhamento de custos ndao forem
aplicados de forma uniforme entre os servicos, pode haver deslocamento de demanda para
os servicos sem compartilhamento. Em terceiro lugar, pode ocorrer impacto distributivo
na medida em que o compartilhamento de custos ¢ definido em fun¢do dos valores dos
servigos e ndo considera as diferengas de renda entre os beneficiarios (Kiil; Houlberg,
2014). O Rand of Health Insurance Experiment (HIE) consiste na principal evidéncia
empirica acerca dos efeitos dos mecanismos de compartilhamento de custos sobre a
utilizacdo dos servicos e estado de saude, além de discutir se esses impactos sdo
diferenciados entre os grupos de renda. A proxima se¢do apresenta de forma detalhada

esse experimento.

3. Evidéncias Empiricas: Experimentos
3.1. O Rand of Health Insurance
O Contexto

As décadas de 1960 e 1970 foram marcadas por profundas transformagdes no sistema de
satde norte-americano. Em 1965, o governo federal instituiu os programas Medicare e
Medicaid com o objetivo de ampliar o acesso aos servigos de saude principalmente para
dois grupos: os idosos (65 anos ou mais) e as familias de baixa renda (Estados Unidos,
1965). A criacdo desses programas refletiu o reconhecimento das limitagcdes do mercado
de seguros de saude em garantir cobertura adequada a populagdo mais vulneravel,
ampliando significativamente a participagdo do setor publico no financiamento da

assisténcia a saude.

Nesse periodo, o mercado privado era predominantemente composto por planos do tipo
fee-for-service, nos quais os prestadores eram remunerados por procedimento realizado.
Esse modelo criava incentivos para a expansao da oferta e da utilizacao de servigos, uma
vez que a remuneragao estava diretamente relacionada ao volume de procedimentos. Para
mitigar o risco moral do lado da demanda, os contratos de seguro ja incorporavam
mecanismos de compartilhamento de custos, como franquias, copagamentos e
cosseguros, transferindo parte das despesas assistenciais para os beneficiarios
(Newhouse, 1993). Entretanto, a intensidade desses mecanismos variava

substancialmente entre os contratos e sua efetividade em reduzir a utilizagao de servigos



sem comprometer o acesso aos cuidados necessarios ainda era pouco conhecida (Manning

et al., 1987).

O rapido crescimento dos gastos em saude intensificou as preocupagdes com a
sustentabilidade do sistema. Entre 1960 e 1975, a participacao das despesas em satude no
Produto Interno Bruto (PIB) dos Estados Unidos aumentou de aproximadamente 5% para
8% (CMS, 2026e), impulsionando a adogdo de diferentes estratégias de controle de custos
(Gruber, 2006). Pelo lado da oferta, o Health Maintenance Organization (HMO) Act de
1973 (Estados Unidos, 1973) representou um marco na consolidagdo do modelo de
Managed care ao incentivar a expansdo das HMOs por meio de financiamento federal e
incentivos regulatorios. As HMOs passaram a organizar a assisténcia com base em redes
credenciadas de prestadores, coordenagdo do cuidado, atengdo primaria como porta de
entrada e mecanismos de gerenciamento da utilizagdo dos servigos, buscando reduzir os
incentivos a sobreutilizagdo inerentes ao modelo tradicional de fee-for-service (Mueller,

1974).

Paralelamente, persistia o debate sobre a efetividade dos mecanismos de
compartilhamento de custos como instrumento de controle da demanda. De um lado,
defensores da ampliagdo da cobertura argumentavam que a reducao do custo enfrentado
pelos pacientes era essencial para garantir o acesso oportuno aos servigos de saude. De
outro, economistas sustentavam que a cobertura integral favorecia o risco moral,
estimulando a utilizagdo de servigos cujo beneficio marginal poderia ser inferior ao seu
custo social (Arrow, 1963; Roemer et al., 1975). Apesar da ampla utilizacdo de
copagamentos € cosseguros no mercado de seguros privados, inexistiam evidéncias
experimentais robustas sobre seus efeitos na utilizagdo de servicos, nos gastos
assistenciais e nos resultados em saude. Foi nesse contexto que o governo norte-
americano financiou o RAND Health Insurance Experiment (HIE), o primeiro
experimento randomizado de grande escala. O RAND HIE teve como objetivo avaliar o
impacto causal de diferentes niveis de compartilhamento de custos sobre o
comportamento dos beneficidrios e seus desfechos em satde, fornecendo a principal base
empirica para o desenho de politicas de seguros de satde nas décadas seguintes. O projeto
representou  um dos maiores investimentos em pesquisa social da histéria,
correspondendo, a precos de 2011, a US$ 295 milhdes (Aron-Dine; Einav; Finkelstein,
2013). A execugdo ficou a cargo da RAND Corporation sob a lideranca de Joseph P.

Newhouse.



O Experimento

O experimento ocorreu entre 1974 e 1982 com uma fase inicial de recrutamento até 1977.
A amostra foi composta por cerca de 5.800 individuos, distribuidos em aproximadamente
2.000 familias, residentes em seis localidades distintas dos Estados Unidos para garantir
diversidade geografica e socioecondmica: Dayton (Ohio), Seattle (Washington),
Fitchburg e Franklin (Massachusetts), e Charleston e Greenville (Carolina do Sul). Foram
incluidas familias com membros entre 0 ¢ 61 anos, representando a populagido ndo idosa
e ndo institucionalizada e sem acesso ao programa do Medicaid ou Medicare durante o

experimento (Aron-Dine; Einav; Finkelstein, 2013; Newhouse, 1993).

O diferencial do estudo ¢ o desenho randomizado das familias que foram alocadas em
quatorze diferentes planos de seguro, eliminando o viés de auto-selecdo. Esses planos
variavam em duas dimensdes principais: percentual do compartilhamento de custo e valor
do limite Méaximo de dispéndio. Para proteger as familias de gastos catastroficos, todos
os planos (exceto o gratuito) possuiam um limite maximo de gastos do proprio bolso. O
limite maximo de dispéndio era progressivo, variando entre 5%, 10% ou 15% da renda
familiar, com um teto absoluto de US$ 1.000 anuais por familia. Uma vez atingido o teto,
o plano passava a cobrir 100% dos custos (Aron-Dine; Einav; Finkelstein, 2013;

Newhouse, 1993).

A Tabela 1 descreve os planos e o nimero de individuos alocados em cada um deles. Os
planos foram estruturados da seguinte forma: um plano de cobertura integral, sem
coparticipagdo, e doze planos atrelados a um limite méximo de dispéndio (5%, 10% ou
15% da renda familiar, limitado a US$ 1.000,00, prevalecendo o que ocorrer primeiro).
Esses doze planos variam conforme a taxa de coparticipacao exigida, sendo: trés planos
com taxa de 25%; trés com taxa de 50%; trés com taxa de 95%; e trés planos mistos (25%
para atendimento geral e 50% para cuidados mentais e odontoldgicos). Por fim, hd um
plano, denominado franquia individual, com coparticipacdo de 95% para servicos
ambulatoriais e 0% para servicos hospitalares, com limite maximo de dispéndio fixo de
USS$ 150 anuais por pessoa (sujeito a um maximo de US$ 450 anuais, por familia). Cerca
de 33% dos individuos foram alocados no plano com cobertura integral, seguido do plano
denominado franquia individual (22%) e do plano com taxa de 95% de coparticipagdo
(19,3%). Os demais participantes (26,2%) foram alocados nos planos com taxa de

coparticipagao intermediaria.



A participacdo das familias no experimento durou entre 3 e 5 anos. Durante esse periodo,
a coleta de dados foi exaustiva, envolvendo didrios de utilizagdo, registros de sinistros
(claims), exames fisicos e laboratoriais detalhados. Para os 14 tipos de plano, os
prestadores eram remunerados de acordo com o modelo fee-for-service. Além dos
contratos fee-for-service, 0 RAND HIE também incluiu dois planos em que a rede de

cuidados era organizada no modelo HMO. Esses planos ndo estdo no escopo desse

trabalho (Newhouse, 1993).

Tabela 1. Descricao e alocacao dos individuos segundo o tipo de plano de saude

Plano Numero de Coparticipagio Limite Maximo de
individuos (familias) Dispéndio
Sem coparticipagdo 1894 (626) 0% -
25% 647 (224) 25% 5%/ 10%/ 15% da renda
Misto 490 (172) 25% geral/50% mental.e 594/ 10%/ 15% da renda
odontologia

50% 383 (130) 50% 5%/ 10%/ 15% da renda
Franquia Individual 1276 (451) 95% ambulatorial/0% internagdo US$ 150 (méx US$

450/familia)
95% 1121 (382) 95% 5%/ 10%/ 15% da renda

Fonte: Newhouse (1993).

O experimento teve dois desafios principais. O primeiro refere-se a adesdo das familias
aos planos propostos e o segundo, a garantia de que essas familias permaneceriam no
plano até o final do experimento. O experimento financiava a cobertura e os participantes
arcavam com a parcela de compartilhamento de custos prevista pelo plano em que foram
alocados. Cabia aos usudrios apresentar a solicitacdo de reembolso. Para evitar recusa e
saida dos participantes, principalmente nos planos menos generosos, o0 RAND HIE
ofereceu compensacdes financeiras € mecanismos de protecdo a algumas familias

(Newhouse, 1993).

A andlise das caracteristicas sociodemograficas dos beneficiarios entre os planos revela
que a randomizag¢ao foi bem sucedida (Aron-Dine; Einav; Finkelstein, 2013). A principal
dificuldade enfrentada pelo RAND HIE foi a recusa e a permanéncia dos participantes
até o final do experimento, mesmo diante das compensagdes financeiras € mecanismos
de protecao as familias alocadas aos planos menos generosos. Estudo realizado por Aron-
Dine et al. (2013) mostra que a perda total de familias ndo foi aleatéria entre os tipos de
planos conforme pode ser observado na Tabela 2. A propor¢ao total de perda
considerando todos os planos ¢ igual a 24%. Esse percentual ¢ mais elevado entre os

planos menos generosos, alcangando 37% e 28% entre os beneficiarios alocados no plano
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de 95% de coparticipacdo e o plano franquia individual, respectivamente (Aron-Dine;

Einav; Finkelstein, 2013).

Tabela 2. Propor¢ao de recusa e atri¢ao por tipo de plano de satide

Plano Numero de Percentual de Percentual de Percentual total

individuos (familias) recusa atricao (recusa + atricio)
Sem coparticipacdo 1894 (626) 6 5 12
25% 647 (224) 20 6 26
Misto 490 (172) 19 9 26
50% 383 (130) 17 4 21
Franquia Individual 1276 (451) 18 13 28
95% 1121 (382) 24 17 37
Todos os planos 5811 (1985) 16 10 24

Fonte: Aron-Dine; Einav; Finkelstein (2013).

Indicadores e método de estimacdo

O impacto dos mecanismos de divisdo de custos foi avaliado sobre a utilizagdo anual de
servigos, gastos anuais per capita e desfechos de satude. Para a utilizagdo, mensurou-se a
probabilidade e a frequéncia de acesso, enquanto a andlise de gastos englobou valores
totais e desagregados. O escopo de servigos incluiu cuidados ambulatoriais, internagoes,
odontologia, atendimento ambulatorial em satide mental, pronto-socorro (estratificado
por nivel de urgéncia), diagndsticos especificos (classificados por grau de eficacia) e
cuidados preventivos, além do consumo de medicamentos prescritos, especialmente
antibidticos. Cabe ressaltar que o nivel de urgéncia e a eficacia clinica foram definidos
por um painel de especialistas. Os cuidados preventivos foram categorizados por idade:
criangas (puericultura, imunizacdes e testes de tuberculose) e adultos (imunizagdes,
consultas de rotina e exames preventivos selecionados, como fisicos anuais,
ginecoldgicos e administrativos) (Newhouse, 1993). Os desfechos de satde, definidos na
Quadro 1, foram agrupados em cinco categorias: saide geral, habitos de saude, saude

fisiologica, sintomas e incapacidade, e risco de mortalidade.

Quadro 1. Indicadores de desfechos de saude analisados

Indicador Descricao

Saude Geral

indice de Funcionalidade
Pessoal

Limitagdes fisicas mais basicas (ex: capacidade de tomar banho, vestir-se,
caminhar ou subir escadas).

Capacidade do individuo de desempenhar suas atividades didrias (ex: ir ao
trabalho, frequentar a escola ou fazer os servigos domésticos) sem restrigoes
causadas pela saude.

Indice de Desempenho de
papéis

Saude Mental .\
u controle comportamental e bem-estar positivo.

indice de Satide mental (MHI) que avalia 4 dimensdes: ansiedade, depressio,
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Percepcdo Geral de Saude

Avaliagdo subjetiva do proprio paciente sobre sua satide no presente, sua
resisténcia a doengas e sua perspectiva de satde futura.

Saude Social

Rede de apoio do individuo, como a frequéncia de visitas a amigos e
familiares e a participagdo em atividades comunitarias.

Habitos de Satide

Atividade Fisica

Classificacdo do individuo (ativo vs. sedentario) com base na frequéncia
semanal e na intensidade de atividades fisicas (como caminhada, corrida ou
esportes).

Classificacdo categdrica que indica se individuo ¢ fumante atual, ex-fumante

Tabagismo ou nunca fumou, e intensidade medida pelo nimero médio de cigarros
consumidos por dia pelos fumantes ativos.
Alcool Numero de doses de bebidas alcodlicas consumidas por dia ou por semana.

Exames Preventivos

Mulheres: realizagdo de exame de Papanicolau, exame clinico das mamas e
mamografia (quando indicada). Homens: realizagdo de exame retal para
rastreamento de doengas da prostata. Geral: consultas preventivas sem
presenca de sintomas agudos e realizagdo de exames de rastreamento
recomendados para idade e sexo.

Peso Corporal

Indice de Massa Corporal (IMC), calculado a partir do peso e da altura

Prevaléncia de sobrepeso/obesidade (% individuos acima do peso ideal).

Habitos Bucais

Frequéncia de escovacdo dos dentes (vezes ao dia) e uso regular de fio dental.

Cinto de seguranga

Uso habitual de cinto de seguranga.

Medicagdo

Uso regular de medicamentos tranquilizantes e hipnoéticos.

Saude Fisiologica

Pressao arterial

Medigao clinica da pressdo arterial sistolica e diastolica.

Colesterol Niveis de colesterol no sangue.
Diabetes Niveis de glicose sanguinea (controle glicémico) dos pacientes.
Anemia Detecgao de deficiéncias de ferro e anemias trataveis.

Visdo e Audicdo

Testes de acuidade visual e auditiva.

Saude bucal

Indice de dentes cariados, perdidos ou restaurados e avaliagdo da saude das
gengivas.

Sintomas e Incapacidade

Sintomas leves e graves
autorrelatados

Prevaléncia e alivio de sintomas agudos autorrelatados (ex: dor no peito,
sangramento, tosse).

Dias de atividade restrita

Numero de dias em que o individuo precisou restringir suas atividades
habituais ou ficar na cama por motivo de doenga.

Dias de trabalho perdidos

Numero de dias de trabalho perdidos (absenteismo) devido a problemas de
satde ou incapacidade temporaria.

Dias acamado

Numero de dias em que permaneceu restrito ao leito em decorréncia de
doenga.

Risco de Mortalidade

Risco de mortalidade

Risco estimado de morte baseado em um indice que combinava indicadores
fisioldgicos (pressdo, colesterol) e habitos de vida (tabagismo).

Fonte: Newhouse (1993).
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Para estimar o efeito dos mecanismos de compartilhamento de custo sobre a demanda por
servigos de saude, o estudo adotou duas abordagens. Inicialmente, utilizou-se a Analise
de Variancia (ANOVA) para a comparagdo simples de médias entre os planos,
aproveitando o desenho randomizado do experimento para obter estimativas nao viesadas
dos efeitos do tratamento. Contudo, como os gastos com satide apresentam uma grande
proporcao de ndo usuarios (massa de zeros) e uma distribuicao fortemente assimétrica a
direita, a eficiéncia estatistica da ANOVA ¢ comprometida. Para contornar esse
problema, a segunda abordagem adotada pelos autores foi a estimagdo de modelos

econométricos de multiplos estagios.

No caso das consultas médicas e internagdes hospitalares, foi desenvolvido o Modelo de
Quatro Equagdes, que permitiu a estimagdo considerando as seguintes etapas: (1)
probabilidade de realizar qualquer servico médico; (2) probabilidade de internagao,
condicionada a utilizagdo prévia; (3) gastos totais (em escala logaritmica) para usudrios
exclusivamente ambulatoriais; e (4) gastos totais (em escala logaritmica) para pacientes
que realizaram internacdo. Para as demais medidas de utilizacdo e gastos (odontologia,
cuidado mental, pronto-socorro, diagnésticos especificos, cuidados preventivos e
medicamentos), estimaram-se modelos de duas partes, em que a primeira equa¢ao modela

a probabilidade de o gasto ocorrer e a segunda, o montante dos gastos.

Para a avaliagdo do impacto nos desfechos de satude, o estudo utilizou o modelo de
Minimos Quadrados Ordinarios (OLS) para variaveis continuas ¢ modelos Probit para
varidveis bindrias. Nessa etapa, a principal estratégia empirica consistiu em controlar as
regressdes pelos valores de linha de base (pré-experimento) de cada indicador de saude.
Essa abordagem permitiu isolar o efeito puro dos planos de seguro e aumentar a precisao

estatistica das estimativas finais.

Os resultados obtidos pela analise ANOVA e pelos modelos foram similares. Essa
convergéncia resulta do desenho randomizado do experimento, que garantiu o
balanceamento das caracteristicas dos individuos entre os diferentes planos de saude.
Assim, a modelagem avancada serviu para aumentar a eficiéncia estatistica e acomodar a
distribui¢do especifica de gastos com satde, confirmando a robustez e a auséncia de viés

nos efeitos do tratamento.
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Resultados do Experimento do RAND HIE

Esta secdo apresenta uma sintese dos principais achados do RAND Health Insurance
Experiment (HIE). Dada a abrangéncia do experimento, que investigou os efeitos do
compartilhamento de custos sobre diversos desfechos de utilizagdo, gastos e satide em
diferentes grupos populacionais, o objetivo ¢ destacar a dire¢do geral dos resultados mais

relevantes, sem esgotar a riqueza das analises realizadas.
A. O efeito sobre a decisao de uso

Os resultados do experimento demonstraram que o compartilhamento de custos reduz
significativamente os gastos com saude. O efeito sobre o gasto ambulatorial e sobre a
frequéncia de consultas ¢ expressivo, sendo cerca de 68% mais elevado no plano integral
relativamente ao plano de 95%. A probabilidade de utilizar os servigos € o principal
motor dessa redu¢do. Individuos no plano com cobertura integral (sem coparticipacao)
apresentaram uma probabilidade de cerca de 87% de utilizar algum servico médico no
ano, contra apenas 68% entre aqueles submetidos a coparticipagdo maxima (95%). Uma
vez que o paciente decidia buscar cuidado, o efeito do compartilhamento de custos sobre
a intensidade de utilizagdo e gastos ambulatoriais foi relativamente pequeno. Em outras
palavras, o copagamento atuou principalmente dissuadindo o paciente de iniciar o contato
com o sistema de satide, com um efeito relativamente menor sobre a intensidade de gastos
condicionada ao uso. Um resultado relevante € a ndo linearidade desse efeito marginal
sobre a probabilidade de uso. A maior queda na demanda ocorreu na transi¢ao do plano
de cobertura integral para a faixa inicial de 25% de coparticipacdo. Aumentar a taxa para

50% ou 95% gerou reducdes adicionais na utiliza¢ao, porém proporcionalmente menores.
B. O Comportamento do Consumidor e o "Instrumento Cego"

Ao analisar a qualidade das escolhas dos pacientes, o estudo revelou que o copagamento
atua como um 'instrumento cego' (blunt instrument) (Newhouse, 1993). Os consumidores
ndo demonstraram capacidade de distinguir entre cuidados essenciais e desnecessarios. A
redu¢do na utilizagdo ocorreu na mesma propor¢ao (cerca de um ter¢o) tanto para
diagnoésticos nos quais o cuidado médico ¢ altamente eficaz quanto para aqueles
raramente eficazes. Além disso, a barreira financeira impactou a preven¢ao. No plano
com coparticipagao de 95%, a utiliza¢ao de servigos preventivos, como o Papanicolau e
a imunizacao, foi reduzida em comparagdo ao plano gratuito, de forma estatisticamente

significativa, porém modesta em magnitude absoluta. Contudo, a redug@o observada foi
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insuficiente para gerar diferencas detectdveis nos desfechos de saude da populagdo geral,
em parte porque o nivel de utilizagdo preventiva era baixo mesmo no plano gratuito

(Gruber, 2006).
C. O Impacto nos Desfechos de Saude

Um resultado importante do estudo sdo os efeitos do compartilhamento de custo nos
desfechos em satde em geral. Para o individuo médio, o consumo 40% maior de servigos
no plano gratuito ndo se traduziu em ganhos significativos de satde. Nao foram
observadas melhorias nos héabitos de vida (como taxas de tabagismo ou obesidade), no
indice de satde geral, risco de morrer ou na reducdo de dias de trabalho perdidos.
Contudo, observou-se uma exce¢do critica nos desfechos clinicos de grupos
populacionais mais vulneraveis, notadamente a populagdo de baixa renda com saude
inicial precaria. Para este grupo, o acesso ao plano com cobertura integral gerou
beneficios substanciais. Constatou-se, por exemplo, uma queda estimada de 10% no risco
de mortalidade, ocasionada sobretudo pela reducdo média de 3 mmHg na pressdo arterial
diastolica dos hipertensos pobres no plano com cobertura integral. Outros mecanismos
que podem explicar a reducao do risco de morrer para os individuos mais pobres sao a
reducdo do colesterol e tabagismo. Observaram-se também ganhos modestos para a visao

e saude bucal, principalmente entre os mais pobres.
D. Consumo de Medicamentos e o Uso de Antibioticos

O impacto do compartilhamento de custos sobre a aquisi¢ao de medicamentos prescritos
seguiu a mesma trajetdria de retragdo observada nos cuidados ambulatoriais. Essa
correlacdo ¢ metodologicamente esperada, uma vez que a prescricdo farmacéutica ¢ um
evento tipicamente condicionado a realizagdo de uma consulta médica prévia (Leibowitz;
Manning; Newhouse, 1985). Ao reduzir a probabilidade de o paciente iniciar o contato
com o médico, o copagamento reduziu, simultaneamente € na mesma propor¢do, a

probabilidade de aquisicdo de medicamentos.

A andlise especifica sobre o consumo de antibidticos forneceu uma das evidéncias mais
fortes sobre o compartilhamento de custos. Na média, o uso de antibidticos por pessoa no
plano gratuito ¢ 85% maior do que nos planos com copagamento. Para investigar melhor
esses resultados, os pesquisadores analisaram o efeito do copagamento no uso de

antibioticos segundo diferentes diagnoésticos.
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Os resultados demonstraram que o compartilhamento de custos reduziu a aquisicao de
antibidticos de forma indiscriminada. A queda expressiva no uso inapropriado para
infecgdes virais que, isoladamente, representaria um ganho de eficiéncia e reducao de
desperdicio, foi acompanhada por uma reducdo de magnitude semelhante no uso
apropriado para infec¢des bacterianas. Esse achado reforga a tese do "instrumento cego",
evidenciando que a barreira financeira ¢ altamente eficaz para reduzir o volume de gastos
farmacéuticos, mas falha em melhorar a racionalidade clinica do consumo, uma vez que
os pacientes reduzem a busca por cuidados essenciais na mesma propor¢ao em que cortam

os cuidados desnecessarios (Foxman et al., 1987; Newhouse, 1993).
E. Resultados hospitalares

Os resultados relativos a utilizagdo hospitalar apresentaram um padrdo distinto e, sob
certos aspectos, mais complexo. Os participantes alocados no plano com cobertura
integral tiveram cerca de 30% a mais de gastos com internagdes do que os beneficidrios
em relagdo ao plano com 95% de compartilhamento de custos. No entanto, ndo foram
encontradas diferengas estatisticamente significativas entre os planos familiares com
diferentes niveis de cosseguro. A razao para essa auséncia de diferenca entre os planos
familiares estd vinculada ao teto de gasto individual. Como a maioria dos pacientes
internados (cerca de 70%) ja havia ultrapassado esse limite no momento da
hospitalizagdo, a taxa de cosseguro deixava de exercer influéncia sobre o custo efetivo da
internagdo, qualquer que fosse o plano familiar. Ressalta-se, contudo, que o efeito sobre
a utilizagdo de servigos hospitalares entre individuos cobertos pelo plano de Franquia
Individual foi um pouco diferenciado uma vez que os mecanismos de divisdo de custos
recaem apenas sobre cuidados ambulatoriais. Nesse caso, as taxas de admissao hospitalar
ficaram entre aquelas observadas para o plano integral e para os demais planos com

mecanismos de divisdo de custos.

Um dos achados mais relevantes e, de certa forma, contraintuitivos do HIE diz respeito a
adequacdo das internacdes. Para analisar a adequacdo do cuidado, os pesquisadores
classificaram as internagdes em dois grupos: apropriadas e ndo apropriadas, excluindo as
internagdes obstétricas e psiquiatricas. Dois pesquisadores de forma independente
utilizaram o protocolo de Avaliagdo da Adequacdo (Appropriateness Evaluation
Protocol) para classificar as internacdes chegando em uma concordancia de 84%
(Gertman; Restuccia, 1981). A revisdo dos prontuarios de 1.132 adultos hospitalizados,

conduzida por dois médicos sem conhecimento do plano de seguro dos pacientes,
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classificou 23% das internagcdes como inapropriadas e outros 17% como evitaveis
mediante cirurgia ambulatorial. Embora a taxa de internag¢@o inapropriada variasse entre
os planos, a propor¢ao de internacdes e o numero de dias internados inapropriadas foi
idéntica tanto nos planos com compartilhamento de custos quanto no plano de cobertura
integral. Esse resultado demonstrou que o compartilhamento de custos reduziu as
internagdes de forma indiscriminada, afetando igualmente os cuidados considerados
necessarios e os desnecessarios, sem atuar seletivamente sobre a utilizagao inapropriada,
0 que colocou em xeque a premissa de que o mecanismo seria um instrumento eficaz de

racionalizacdo da demanda hospitalar (Siu et al., 1986).
F. Resultados dos modelos considerando episodios de saude

Além dos gastos agregados com saude, os resultados do HIE também foram estimados
para mensurar os efeitos do compartilhamento de custos sobre episodios de tratamento.
Cada episodio foi definido a partir do agrupamento das solicitagdes sequenciais de
servicos relacionados a um mesmo problema de satide, delimitados por janelas temporais
e critérios diagndstico. Janelas curtas, de poucas semanas, foram associadas a episddios
agudos, e janelas mais longas, que podem estender-se por meses ou pelo ano inteiro, a
episodios cronicos. Cada episodio possui uma data de inicio e agrega, na apuragao de seu
custo total, todas as consultas, exames, medicamentos e internagdes associadas. Os
episodios foram classificados em cinco categorias amplas refletindo padrdes clinicos

distintos: agudos, cronicos, preventivos (well care), hospitalares e de saide mental.

A abordagem por episoddios tem a vantagem de capturar o mecanismo comportamental
inerente a decisdo de consumo de servigos de saude que ¢ sequencial, envolvendo
primeiro, a decisao de iniciar um tratamento e, em seguida, a decisdo sobre a intensidade
dos servicos a serem utilizados. Essa desagregacdo permite separar o efeito do
racionamento na porta de entrada do sistema de satde do efeito do racionamento durante
o proprio tratamento, distingdo que a analise dos gastos agregados anuais nao ¢ capaz de

fornecer (Keeler; Rolph, 1988).

A estrutura contratual dos planos do HIE torna o prego dos servigos ndo-linear ¢ dinamico
ao longo do ano, uma vez que o preco marginal enfrentado pelo paciente depende do
gasto acumulado. Nos planos com cosseguro, o beneficiario arca com uma fracao dos
custos até atingir o teto de gastos por desembolso direto (Maximum Dollar Expenditure,
MDE), a partir do qual o custo marginal cai a zero. Em tese, um consumidor racional
deveria decidir seu consumo com base no preco esperado ao fim do ano, antecipando ou
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adiando o uso de servigos conforme sua probabilidade de ultrapassar o teto (Keeler;
Newhouse; Phelps, 1977). No experimento, essa hipotese foi refutada: os participantes
comportaram-se de forma miope, respondendo ao prego corrente e ndo ao prego esperado.
Nao foram observadas evidéncias de aceleragdo de consumo entre os que se aproximavam

do MDE, nem de adiamento sistematico entre os que provavelmente ndo o alcancariam.

O principal resultado da andlise por episodios ¢ a estimativa da elasticidade-prego em
arco, que mede a variacdo percentual da quantidade demandada em resposta a uma
variacao percentual do preco. Adota-se a formulagdo em arco, que utiliza médias entre os
dois pontos comparados no denominador, em vez da elasticidade pontual convencional
porque um dos planos do experimento oferece cuidado integralmente gratuito, com prego
zero, o que inviabilizaria o calculo logaritmico usual. Sua estimagdo empirica no contexto
da saude, contudo, esbarra em obstaculos que a analise agregada dos gastos anuais nao
consegue superar: comparar gastos anuais totais entre planos ndo permite identificar a
qual "preco" o consumidor estava efetivamente respondendo no momento de cada
decisdo, uma vez que esse preco varia ao longo do ano conforme o gasto acumulado
(Keeler; Rolph, 1988). O modelo de episddios contorna esse obstaculo porque cada
episodio, ao ter uma data de inicio bem definida, pode ser associado ao preco marginal
corrente vigente no instante em que a decisdo de o iniciar foi tomada. Em outras palavras,
o cronograma de precos ndo-linear, que depende da distancia entre o gasto acumulado do
beneficiario e o teto maximo de dispéndio, ¢ convertido em observagdes discretas de
preco efetivamente enfrentado por cada conjunto de servicos que compde um episodio.
Essa etiquetagem ¢ conceitualmente legitima justamente por causa do achado empirico
da miopia: se os consumidores fossem forward-looking, o preco economicamente
relevante seria o esperado, e ndo o preco corrente, e associar cada episdédio ao preco
vigente no instante da decisdo seria uma medida enviesada do tratamento efetivo. Assim,
o resultado sobre miopia e a validade metodoldgica da estimativa sustentam-se
mutuamente (Keeler; Rolph, 1988). Um cuidado adicional € necessario porque a chance
de ja ter ultrapassado o teto de desembolso maximo nao ¢ aleatdria. Os beneficiarios que
ultrapassam o teto sdo sistematicamente mais doentes, 0 que geraria viés na comparagao
de segmentos de prego se ignorado. Esse viés foi corrigido na estimagao controlando pela

probabilidade de atingir o teto em fun¢ao de caracteristicas observaveis dos beneficiarios.

Os resultados apontam uma elasticidade-prego de aproximadamente —0,2 para o gasto

médico total, estdvel ao longo de toda a faixa de cosseguro, de 0% a 95%. A
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heterogeneidade entre tipos de episodio, contudo, é substantiva: episodios agudos
apresentam elasticidade em torno de —0,2 a —0,3; cronicos, proxima de —0,1, refletindo
menor discricionariedade; hospitalares, proxima de zero na margem intensiva, indicando
que, uma vez tomada a decisdo de internar, o tratamento hospitalar ¢ praticamente
idéntico entre planos; preventivos, relativamente alta, evidenciando forte adiamento
diante do compartilhamento de custos; e episddios de satde mental, entre —0,3 e —0,4, os

mais sensiveis a preco.

A decomposicdo entre as margens extensiva e intensiva € o achado conceitualmente mais
importante da estimacao por episodios. Praticamente toda a elasticidade do gasto provém
da margem extensiva, a decisdo de iniciar um episddio, enquanto a margem intensiva,
isto é, o custo por episddio uma vez iniciado, ¢ essencialmente insensivel ao cosseguro
(Keeler; Rolph, 1988). O compartilhamento de custos funciona, portanto, como um filtro
na porta de entrada do sistema de saude, € ndo como um freio sobre a intensidade do
tratamento em curso. Essa constatacdo ajuda a explicar por que o compartilhamento de
custos reduz de forma aproximadamente proporcional servigos clinicamente necessarios
e desnecessarios. No momento em que decide procurar atendimento, o paciente ainda ndo
conhece a gravidade de seu problema, e o preco opera sobre uma decisdo tomada sob

incerteza clinica (Gruber, 2006).
G. Implicagoes de Politicas Publicas

Esses achados trazem implicagdes importantes para o desenho de politicas de satude. Se,
por um lado, o copagamento ¢ uma ferramenta eficaz para conter a escalada de custos e
mitigar o risco moral, por outro lado, sua aplicacdo uniforme penaliza populacdes
vulnerdveis e reduz o consumo de cuidados preventivos e essenciais (Gruber, 2006;
Newhouse, 1993). Portanto, a politica ideal ndo reside nos extremos de gratuidade total
ou copagamento irrestrito. Recentemente, alguns paises tém adotado a abordagem na qual
0 copagamento estd associado ao valor do servigo médico (Value-Based Insurance
Design) (Chernew; Rosen; Fendrick, 2007; Fendrick et al., 2001; Khodyakov et al., 2026;
Laba et al., 2020). As evidéncias sugerem que formuladores de politicas devem isentar
servicos preventivos e tratamentos de doencas cronicas de taxas de coparticipagao. Além
disso, devem atrelar o nivel de compartilhamento de custos a renda do individuo,
protegendo os mais pobres dos efeitos adversos da barreira financeira sem abrir mao da
eficiéncia econdmica do sistema (Fusco et al., 2023; Goldman; Joyce; Zheng, 2007,

Gourzoulidis et al., 2017; Newhouse, 1993; Norris et al., 2022).
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Por fim, a constata¢do de que as maiores quedas na utilizagdo ocorrem na transicdo da
cobertura gratuita para a faixa de 25% de cosseguro oferece uma diretriz para o desenho
de contratos. O padrdo de retornos decrescentes das taxas de cosseguro indica que a
introducdo da taxa de 25% ja produz a maior parcela de reducdo na demanda, de modo
que aumentos nessa taxa geram ganhos marginais menores (Manning et al., 1987;

Newhouse, 1993).
H. Limitagoes do RAND HIE

Apesar de sua relevancia historica e de ser considerado o padrao-ouro na economia da
saude, a literatura aponta limitacdes metodoldgicas e de validade externa importantes no
Experimento da RAND. Embora o desenho tenha sido randomizado, o estudo sofreu com
viés de selegdo e viés de atrito. Familias designadas para planos com maior
compartilhamento de custos apresentaram maiores taxas de recusa inicial e de abandono
ao longo do estudo, o que pode ter gerado estimativas viesadas da real elasticidade da
demanda (Aron-Dine; Einav; Finkelstein, 2013). A principal preocupag¢dao metodoldgica
¢ que essa perda de seguimento (atrito) dos individuos possa gerar um viés de selecgao,
comprometendo os resultados do experimento. Para testar esse possivel viés, Aron-Dine
et al. (2013) analisaram as familias que concluiram o estudo, considerando suas
caracteristicas de linha de base (uso prévio de servicos de saude e dados demograficos).
Os autores constataram que essas covaridveis ndo estavam balanceadas entre os diferentes
planos, o que indica o surgimento de desequilibrios apos a fase de alocagdo inicial. Para
avaliar em que medida esse desbalanceamento afetaria o efeito dos mecanismos de
compartilhamento de custos, os autores reestimaram o modelo controlando por todas as
covariaveis pré-randomizacdo. A inclusdo desses controles reduziu apenas
marginalmente os efeitos estimados de tratamento, sugerindo que o viés decorrente da
evasdo nao alterou de forma expressiva o impacto da coparticipagdo como moderadora

da demanda.

No entanto, a validade desse resultado depende da premissa de que as variaveis de
controle sdo suficientes para capturar a heterogeneidade entre os grupos, deixando a
analise ainda vulneravel a vieses decorrentes de fatores ndo observaveis. Para lidar com
esse problema de varidvel omitida associado ao atrito da amostra, Aron-Dine et al. (2013)
aplicaram a técnica de limites (bounding) desenvolvida por Lee (2009). Como a atrigao ¢
diferenciada entre os diferentes planos, os autores reestimam o modelo em uma amostra

balanceada em termos de proporcao dos individuos que participam do experimento entre
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os diferentes tipos de plano. Os individuos excluidos sdo aqueles que realizaram os
maiores gastos no plano sem coparticipagdo (plano com a menor atri¢ao). Os resultados
dessa corre¢do revelam que a sensibilidade dos individuos ao compartilhamento de custos
pode ser menor do que a apontada pelos dados brutos. Na amostra reduzida estima-se
uma redugdo de 49% com plano de 95% de copagamento relativamente ao de cobertura
plena, enquanto na amostra completa esse percentual seria de 75%. Além disso, a resposta
aos pregos permanece estatisticamente valida para os gastos ambulatoriais, mas o efeito

sobre a utilizagdo de servigos hospitalares perde robustez e significancia estatistica.

Outro problema metodologico intrinseco ao desenho do estudo refere-se ao viés de
preenchimento dos pedidos de reembolso. Individuos alocados em planos com alta
coparticipagdo (como o de 95%) que sabiam que ndo atingiriam o limite maximo de
gastos tinham menos incentivos financeiros e administrativos para reportar pequenas
despesas médicas aos pesquisadores, em comparagdo aqueles no plano com cobertura
integral. Consequentemente, parte da reducdo observada na utilizagdo de servigos
ambulatoriais pode refletir subnotificagdo de gastos, superestimando o efeito do

copagamento (Aron-Dine; Einav; Finkelstein, 2013).

A exclusdo de individuos com mais de 62 anos no momento do recrutamento se constitui
em uma limitagdo com implica¢des para a validade externa dos resultados. Como os
1dosos representam a parcela da populagdo com maior prevaléncia de doengas cronicas e
maior consumo de recursos em saude, a extrapolagao dos resultados do RAND para essa

faixa etaria permanece limitada (Gruber, 2006).

Adicionalmente, o horizonte temporal do experimento (que durou de trés a cinco anos)
permitiu capturar apenas os efeitos de curto e médio prazo sobre o estado de satude, € em
uma populagao relativamente jovem. Como o copagamento reduziu significativamente o
uso de cuidados preventivos € o manejo de condi¢des assintomaticas, espera-se que os
efeitos adversos mais graves sobre a morbimortalidade se manifestem apenas no longo

prazo (Gruber, 2006).

Uma tultima limitagdo decorre da defasagem temporal do experimento uma vez que o
setor saide sofreu mudangas tecnoldgicas significativas, principalmente na alta
complexidade. O experimento ocorreu entre 1974 e 1982, anterior ao surgimento de
tratamentos continuos de altissimo custo, como por exemplo terapias imunobiologicas e

oncoldgicas modernas. Portanto, a elasticidade-preco da demanda e o impacto clinico do
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compartilhamento de custos podem ser substancialmente diferentes no contexto da

medicina contemporanea (Aron-Dine; Einav; Finkelstein, 2013).

3.2. O Experimento de Saude de Oregon

Mais recentemente, entre 2008 e 2013, foi conduzido nos Estados Unidos um segundo
experimento randomizado controlado sobre seguro saude, o Oregon Health Insurance
Experiment (OHIE). Se o RAND HIE investigou os efeitos de diferentes mecanismos de
compartilhamento de custos sobre a utilizagdo de servigos e sobre a saude, o OHIE
permitiu explorar uma questdo anterior e igualmente fundamental: os efeitos de ter
cobertura de seguro versus nao ter. Tomados em conjunto, os dois experimentos oferecem
um panorama mais completo sobre a importdncia do seguro saide e sobre as
consequéncias de seus diferentes desenhos contratuais (Baicker et al., 2013; Finkelstein

etal., 2012).

O OHIE nao nasceu de um desenho experimental planejado, mas de uma decisdo
administrativa do governo do estado de Oregon que, de forma inesperada, criou as
condigdes para um quase-experimento natural. Nesse periodo, o estado disponibilizava o
Oregon Health Plan (OHP), programa que ampliou a cobertura do Medicaid tradicional a
partir de dois tipos de planos: o OHP Plus, destinado a populagdes ja elegiveis pelas regras
convencionais do Medicaid (idosos de baixa renda, pessoas com deficiéncia e
beneficiarios de programas de renda complementar), e o OHP Standard, voltado a adultos
de baixa renda que ndo se enquadravam nessas categorias. Este tultimo oferecia beneficios
relativamente abrangentes, sem compartilhamento de custos ao usuario € com prémios
nominais minimos. Essas caracteristicas o aproximavam, na pratica, de um seguro de

cobertura integral (Allen et al., 2013; Finkelstein et al., 2012).

Restricdes orcamentarias levaram o estado de Oregon a fechar o OHP Standard para
novas inscrigdes em 2004. Quando as inscri¢gdes foram reabertas no inicio de 2008, a
demanda superou o numero de vagas disponiveis, € o estado optou por aloca-las por meio
de sorteio a partir de uma lista de espera. Essa solugdo foi adotada por razdes de equidade
administrativa, e ndo com fins de pesquisa. Esse sorteio, no entanto, gerou variagao
aleatoria na probabilidade de obter cobertura pelo Medicaid entre individuos
observacionalmente comparaveis, constituindo assim as condi¢cdes para um ensaio
controlado randomizado capaz de identificar o efeito causal do acesso a cobertura

(Finkelstein et al., 2012). O OHIE ganhou relevancia por fornecer evidéncias para o
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debate em torno do Affordable Care Act (ACA), sancionado em 2010, cuja agenda incluia
a expansdo do Medicaid para adultos de baixa renda (Estados Unidos, 2010).

O processo de sorteio e a constru¢do da amostra

O sorteio foi conduzido pelo estado de Oregon em oito rodadas realizadas entre margo e
setembro de 2008, a partir de uma lista de espera composta por individuos que haviam
manifestado interesse em se inscrever no OHP Standard. A lista original continha 89.824
registros de pessoas inscritas. Desse total, 35.169 individuos, pertencentes a 29.664

domicilios, foram sorteados ao longo das oito rodadas (Finkelstein et al., 2012).

Antes de definir a amostra analitica final, a equipe de pesquisa utilizou informacdes
coletadas no momento da inscri¢do na lista de espera para excluir individuos que nao
atendiam aos critérios basicos de elegibilidade. Foram removidos registros duplicados ou
desativados, individuos com endereco fora de Oregon, fora da faixa etéria elegivel (19 a
64 anos), que viviam em enderecos institucionais, que haviam sido inscritos por terceiros
sem vinculo direto, que se tornariam elegiveis ao Medicare ainda durante o periodo do
estudo, ou que haviam falecido antes da data de notificagdo do sorteio. Como esses
critérios de exclusao se basearam exclusivamente em caracteristicas pré-determinadas, e
ndo no resultado do sorteio em si, sua aplicacdo ndo comprometeu a validade da

randomizagao.

Essas exclusdes reduziram a populagao do estudo para 74.922 individuos, distribuidos
em 66.385 domicilios. Desse total, 29.834 individuos haviam sido selecionados pelo
sorteio e constituiram o grupo de tratamento, enquanto os 45.088 individuos restantes,
nao selecionados, constituiram o grupo controle (Finkelstein et al., 2012). A selecdo pelo
sorteio conferia apenas a oportunidade de solicitar a inscricado no OHP Standard, e ndo a
cobertura em si. Os individuos selecionados ainda precisavam formalizar a solicitagdo
dentro do prazo estabelecido e comprovar o atendimento aos critérios de elegibilidade do
programa, processo concluido com sucesso por aproximadamente 30% dos sorteados

(Finkelstein et al., 2012).
Indicadores de Desfechos

O desenho do OHIE, que combina dados administrativos e primarios, permitiu examinar
os efeitos do acesso ao Medicaid sobre um conjunto amplo de desfechos, organizados em

trés dimensoes: utilizacao de servigos de saude, protecao financeira e estado de satude.
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A utilizacao de servigos de saude foi avaliada por meio de registros administrativos e
pesquisas domiciliares. Os registros administrativos forneceram informagdes sobre as
altas hospitalares que permitiram mensurar o nimero de internagdes, procedimentos
realizados e gastos hospitalares totais para toda a populacdo do estudo. As pesquisas
domiciliares investigaram a utilizagdo de consultas ambulatoriais, medicamentos
prescritos, exames preventivos (como mamografia e monitoramento de colesterol) e
servigos de satde mental. Especificamente para a regido de Portland foi investigada a
utilizagao de servigos de pronto-socorro com base nos registros administrativos dos

hospitais.

A segunda dimensdo, prote¢do financeira, buscou analisar a fun¢do do seguro como
mecanismo de prote¢ao contra choques financeiros associados a gastos médicos elevados.
Para essa analise foram utilizados dados de pesquisa domiciliares e relatérios de crédito
de agéncias comerciais. Foram mensurados gastos catastroficos em saide, dividas
médicas ndo pagas, empréstimos contraidos para custear despesas médicas, atrasos em

pagamentos e negativagao de crédito.

O estado de satde foi mensurado através de medidas autorreportadas e medidas
clinicamente determinadas. As medidas autorreportadas incluiram percep¢do geral de
saude, presenca de doengas cronicas (diabetes, hipertensdo e doencgas cardiovasculares),
sintomas de depressdo mensurados pelo instrumento PHQ-8, e qualidade de vida
relacionada a satide, mensurada pelo SF-8. As medidas clinicamente determinadas foram
obtidas para uma subamostra de participantes da regido metropolitana de Portland. Foram
coletadas medidas antropométricas, aferi¢do de pressdo arterial, e exames de sangue para

dosagem de colesterol total e hemoglobina glicada.
Meétodo de Estimacdo e de Andlise

O principal desafio na estimacdo do efeito da cobertura de seguro sobre a utilizagdo e
desfechos de satude ¢ o problema da endogeneidade: individuos que procuram cobertura
em geral, apresentam maior necessidade e dessa forma sdo mais propensos a utilizar os
servigos de saude. O desenho do experimento de Oregon ofereceu uma fonte de variagao
exogena na cobertura de seguro-saude em decorréncia do sorteio aleatorio. Entretanto a
implementagdo impds um desafio metodoldgico adicional na estimacdo do efeito causal
uma vez que uma parcela consideravel dos sorteados ndao completou o processo de
inscricdo. Nesse caso, a comparacdo direta entre segurados e ndo segurados estaria
contaminada por viés de selecdo. Os individuos que buscaram e conseguiram efetivar a
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cobertura provavelmente diferiam sistematicamente, em caracteristicas observaveis e ndo
observaveis (motivacdo, gravidade de condi¢cdes de satde preexistentes, capacidade de
navegar processos burocraticos), daqueles que nao o fizeram. Estimar o efeito do seguro
comparando diretamente esses dois grupos reproduziria o problema de endogeneidade

(Baicker et al., 2013; Finkelstein et al., 2012).

A solugdo adotada por Finkelstein et al. (2012) foi utilizar o resultado do sorteio como
varidvel instrumental para a cobertura efetiva, em um modelo de minimos quadrados em
dois estagios (2SLS). No primeiro estdgio, estimou-se como o sorteio afetou a
probabilidade de ter a cobertura de Medicaid, controlando por covaridveis de domicilio e
individuais. Esse estagio quantificou a forca da relacdo entre o instrumento e a variavel
endogena de interesse (a cobertura). No segundo estagio, as variaveis de desfechos foram
regredidas sobre os valores preditos de cobertura obtidos no primeiro estagio, € nao sobre
a cobertura observada diretamente. Como o sorteio € aleatorio, ele afeta os desfechos
apenas por meio de seu efeito sobre a probabilidade de cobertura, satisfazendo a condigao
de exclusdo necessaria para a validade do instrumento. Dessa forma, foi possivel isolar o
efeito causal do seguro de fatores de selecdo nao observaveis associados a adesdo a

cobertura.

r

E importante notar que o pardmetro recuperado por essa estratégia ¢ um efeito de
tratamento local (LATE). O efeito estimado do seguro € restrito ao subgrupo de
compliers, isto ¢, individuos cuja situacdo de cobertura foi de fato determinada pelo
resultado do sorteio, excluindo aqueles que obteriam cobertura de qualquer forma e os
que permaneceriam sem cobertura independentemente de terem sido sorteados. Portanto,
o LATE nao corresponde ao efeito médio do seguro sobre toda a populagdo elegivel, mas
sim sobre a subpopulagao cuja adesao ¢ sensivel ao instrumento. Dado que a aleatorizagao
do sorteio foi bem documentada e verificavel, essa abordagem constituiu uma das
estratégias mais robustas disponiveis na literatura para identificar o efeito causal do
seguro sobre desfechos de satde e utilizagao (Angrist; Imbens; Rubin, 1996; Finkelstein

et al., 2012; Imbens; Angrist, 1994).
Resultados Encontrados

Os principais resultados do experimento mostraram uma utiliza¢ao de servigos de saude
mais elevada entre os individuos com cobertura de seguro-saude, incluindo atencao
primaria, cuidados preventivos e internagdes hospitalares. Além disso foram observadas
menores desembolsos diretos relativos a despesas médicas e menor endividamento. Em
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relacdo aos desfechos de satude, individuos com cobertura de seguro reportaram melhor
saude fisica e mental. Esses resultados sugerem que o Medicaid gerou aumento
expressivo no acesso a cuidados e protegao financeira relevante, a0 mesmo tempo em que
produziu ganhos perceptiveis de bem-estar subjetivo dos beneficidrios (Finkelstein et al.,

2012).

Diferentemente dos desfechos autorreportados, a cobertura do Medicaid ndo gerou
melhorias significativas nas medidas clinicas de saude mensurados nos primeiros dois
anos, como pressao arterial, colesterol e hemoglobina glicada. No entanto, houve um
aumento no diagndstico de diabetes. O estudo confirmou redugdes substanciais na
prevaléncia de depressdo e efeitos positivos sobre indicadores de protecdo financeira,
reforcando os achados do primeiro ano (Baicker et al., 2013). Outro resultado relevante
refere-se aos servigos de pronto-socorro. A cobertura do Medicaid aumentou
significativamente o uso de servicos de emergéncia, inclusive para condigdes que

poderiam ser mais prontamente tratadas na atencao primdaria (Taubman et al., 2014).

4. Experiéncias internacionais selecionadas

Esta subsecdo examina os mecanismos de compartilhamento de custos adotados por
sistemas de saude de nove paises selecionados: Estados Unidos, Chile, Italia, Australia,
Alemanha, Franca, Japao, Coreia do Sul, e China. Esses paises apresentam diversidade
quanto ao desenho do sistema de saude, ao grau de cobertura populacional e ao papel
atribuido ao seguro privado, o que permite comparar os mecanismos de compartilhamento

de custos em contextos distintos.

Os Estados Unidos possuem um sistema orientado pelo mercado, no qual a populagao ¢
predominantemente coberta por seguros privados, complementado por programas
publicos dirigidos a segmentos especificos, constituindo-se a evidencia paradigmatica de
sistemas privados. Além disso, parte da populacdo ndo possui cobertura, cifra que
alcangou 8% em 2024 (Bunch; Ketema, 2025). O Chile ¢ um contraponto interessante
para o Brasil, uma vez que a cobertura ¢ organizada em dois subsistemas de seguros de
saude financiados por contribui¢des sociais obrigatorias: Fonasa (publico) e Isapre
(privado). Em 2025, cerca de 85,5% da populagdo estava vinculada ao Fonasa e 12,6% a

alguma Isapre (OECD, 2026a).

Italia, Australia, Alemanha, Franga, Japao e Coreia do Sul contam com sistemas de satde
universais, financiados majoritariamente por tributacdo geral (Itdlia e Australia)

(Australia, 2024; Italia, 2026) ou por contribui¢cdes sociais complementadas, em
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proporg¢des distintas, por recursos publicos (Alemanha, Franga, Japao e Coreia do Sul)
(Alemanha, 2025a; NHIS, 2024; The Commonwealth Fund, 2026). A China possui
cobertura quase universal, atingindo aproximadamente 95% da populac¢do, e combina
tributacao geral e contribuigdes sociais como fontes de financiamento, sendo estas tltimas

a maior parcela (The Commonwealth Fund, 2026).

A sintese das experiéncias internacionais foi orientada por trés questdes principais. A
primeira buscou identificar os tipos de mecanismos de compartilhamento de custos
adotados em cada sistema de saude e compreender se esses instrumentos sao utilizados
de forma isolada ou combinada. A segunda examinou os servigos de satide sobre os quais
esses mecanismos incidem, bem como a magnitude da participacdo financeira exigida dos
usuarios. Por fim, analisou-se em que medida os diferentes paises adotam politicas de
protecao financeira destinadas a mitigar os potenciais efeitos desses mecanismos sobre

grupos vulneraveis.

4.1. Estados Unidos

O sistema de saide norte americano se constitui um caso paradigmatico, sendo
predominantemente orientado pelo mercado, com forte participagdo do setor privado no
financiamento e na prestagao de servigos. Na auséncia de cobertura universal, o modelo
combina seguros privados e programas publicos dirigidos a segmentos especificos da
populagdo. Hospitais publicos, Federally Qualified Health Centers e clinicas
comunitarias oferecem, ainda, assisténcia a pessoas sem seguro ou de baixa renda. Em
2024, 66% da populacdo possuia seguro privado, 36% estava coberta por programas
publicos e 8% permanecia sem seguro (Bunch; Ketema, 2025; The Commonwealth Fund,
2026). Essas categorias nao sao excludentes, pois um mesmo individuo pode possuir
cobertura publica e privada simultaneamente. O sistema ¢ caracterizado por fragmentagao
regulatoria, com regulacdo predominantemente estadual e sobreposi¢do entre as esferas
federal e estadual, além de competicao entre seguradoras e expressiva exposicdo dos
individuos a gastos diretos (Brown; Glied, 2020; The Commonwealth Fund, 2015, 2020,
2026)

Entre os programas publicos, destacam-se o Medicare, Medicaid e o Children's Health
Insurance Program (CHIP). O Medicare possui duas categorias: tradicional ou
Advantage. Ambos sdo destinados principalmente a pessoas com 65 anos ou mais € a
individuos com deficiéncia, sendo responsavel pela cobertura de aproximadamente 19%

da populagdo total em 2024 (Bunch; Ketema, 2025; The Commonwealth Fund, 2026). O
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Medicare Tradicional ¢ dividido em partes que cobrem diferentes tipos de servigo: a Parte
A cobre internacgdes hospitalares, a Parte B, servicos ambulatoriais e consultas médicas,
e a Parte D, medicamentos prescritos. Os beneficidrios podem consultar qualquer
prestador credenciado ao programa, sem restricdo de rede ou encaminhamento. Em
rela¢do aos mecanismos de divisdo de custos, hd uma franquia anual de USD 257 para os
servigos ambulatoriais da Parte B (2025) e, em geral, 20% do valor dos servigos apds o
cumprimento da franquia (CMS, 2024; The Commonwealth Fund, 2026). Na Parte A, a
franquia para internagao hospitalar era de USD 1.676 por periodo de beneficio em 2025,
com copagamento diario de USD 419 a partir do 61° dia e USD 838 a partir do 91° dia
(CMS, 2024). Para os medicamentos cobertos pela Parte D, foi estabelecido, em 2025,
um teto anual de USD 2.000 para os gastos diretos dos beneficiarios (The Commonwealth

Fund, 2026).

O Medicare Advantage (Parte C) consiste em uma modalidade alternativa de cobertura,
administrada por seguradoras privadas e financiada pelo proprio programa publico. Essa
modalidade substitui operacionalmente o Medicare tradicional, oferecendo os mesmos
servicos das Partes A e B, e frequentemente da Parte D, podendo incluir beneficios
adicionais, como assisténcia odontoldgica e oftalmolégica (The Commonwealth Fund,
2026). A adesdo ao Medicare Advantage ¢ voluntaria, exige que o beneficiario esteja
inscrito nas Partes A e B e resida na area de atendimento do plano. Ao se inscrever no
Medicare pela primeira vez, o beneficiario ¢ automaticamente incluido no Medicare
tradicional e deve optar expressamente por migrar para um plano Medicare Advantage
(CMS, 2026a). Em 2026, aproximadamente 55% dos beneficiarios elegiveis do Medicare

estavam inscritos em planos Medicare Advantage (Freed et al., 2026a).

As condicdes de acesso aos prestadores do Medicare Advantage variam conforme o tipo
de plano. Nos planos do tipo Health Maintenance Organization (HMO), a utilizagdo
geralmente se concentra na rede credenciada e o acesso a especialistas costuma depender
de encaminhamento. Nos planos do tipo Preferred Provider Organization (PPO), os
beneficiarios podem utilizar prestadores fora da rede, embora normalmente estejam
sujeitos a maiores gastos diretos devido a mecanismos de divisdo de custos mais elevados,
e, em geral, ndo precisam de encaminhamento (CMS, 2026b). Os mecanismos de
compartilhamento de custos variam conforme o plano, que definem suas proprias

franquias, copagamentos e limites anuais de gastos, com tetos anuais de
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aproximadamente USD 9.250 para servigos em rede e USD 13.900 incluindo servigos

fora da rede (Freed et al., 2026b; The Commonwealth Fund, 2026).

O Medicaid, por sua vez, ¢ um programa voltado a populacdes de baixa renda, incluindo
criancas, gestantes, pais de familias elegiveis, pessoas com deficiéncia e idosos que
atendem a critérios de renda especificos. Para criancgas de familias cuja renda ultrapassa
o limite de elegibilidade do Medicaid, mas ¢ insuficiente para a aquisicdo de seguro
privado, foi definida uma outra modalidade de seguro publico de saude denominada
CHIP. Em alguns estados, o CHIP também garante cobertura a gestantes que atende a
esses requisitos (The Commonwealth Fund, 2015, 2020, 2026). Em 2024, ambos
programas cobriam cerca de 17% da populacdo total (Bunch; Ketema, 2025; The
Commonwealth Fund, 2026). O Medicaid limita ou isenta o compartilhamento de custos
para pessoas de baixa renda, de modo que os gastos diretos ndo podem exceder 5% da
renda familiar mensal ou trimestral, dependendo das normas estaduais (Estados Unidos,
2024b). Em grande parte dos programas Medicaid e CHIP administrados por estados, sdo
comuns modelos de atenc¢do gerenciada (Managed Care) com redes credenciadas de
prestadores (Brown; Glied, 2020; The Commonwealth Fund, 2015, 2020, 2026).
Beneficiarios elegiveis simultaneamente ao Medicare e ao Medicaid recebem assisténcia
para o pagamento do prémio da Parte B. O programa também pode cobrir o prémio da
Parte A, franquias, cosseguro e copagamentos do Medicare, conforme o nivel de

Medicaid para o qual o beneficiario se qualifica (CMS, 2026c¢).

Em 2010, foi promulgado o Affordable Care Act (ACA), que ampliou a cobertura do
Medicaid para adultos com renda de até¢ 138% do Federal Poverty Level (FPL) nos
estados que aderiram a expansdo (Brown; Glied, 2020; Estados Unidos, 2022). Além
disso, o ACA instituiu subsidios para os planos adquiridos nos Marketplaces que sao
plataformas de compra de seguros criadas pela propria legislacdo, nas quais seguradoras
privadas oferecem planos com niveis de cobertura diferenciados. Esses subsidios incluem
créditos fiscais a familias com renda entre 100% e 400% do FPL para o pagamento de
prémios e reducdes do compartilhamento de custos para aquelas com renda entre 100% e
250% do FPL (Estados Unidos, 2024a). Em 2026, os planos privados ofertados nos
Marketplaces estabelecem tetos anuais de gastos diretos de USD 10.600 para cobertura

individual e USD 21.200 para cobertura familiar (CMS, 2026d).

O mercado de seguros privados constitui a principal forma de cobertura da assisténcia

médica da populagdo economicamente ativa, por meio de planos patrocinados por
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empregadores ou adquiridos individualmente (Brown; Glied, 2020; The Commonwealth
Fund, 2015, 2020, 2026). Os contratos desses seguros utilizam uma combinacdo de
mecanismos de compartilhamento de custos, incluindo franquias, copagamentos e
cosseguros, aplicados no momento da utilizagdo dos servigos. Em 2025, nos planos
privados patrocinados por empregadores, a franquia anual média para cobertura
individual foi de aproximadamente USD 1.886 (Claxton et al., 2025). A utilizagdo de
prestadores fora da rede frequentemente resulta em maiores despesas, devido a

coparticipagdes mais elevadas ou a auséncia de cobertura.

O seguro privado também pode coexistir com programas publicos. Beneficiarios do
Medicare podem contratar planos Medigap, cuja funcdo ¢ complementar a cobertura
publica cobrindo franquias, copagamentos e cosseguros. (The Commonwealth Fund,

2015, 2026; Zare; Anderson, 2013).

O desenho do sistema de satde dos Estados Unidos impde barreiras financeiras aos
usuarios, associadas a elevada utilizacdo de franquias, copagamentos e coparticipagdes e
a permanéncia de parcela da populacao sem cobertura (The Commonwealth Fund, 2015,
2020, 2026). Em 2024, os gastos diretos das familias representaram aproximadamente
11% do gasto total em saude, enquanto o seguro privado respondeu por 31%, o Medicare
por 21%, o Medicaid por 18% do total de USD 5,3 trilhdes (18% do PIB) (CMS, 2026f).
Embora a participacdo dos pagamentos diretos tenha ficado abaixo da média de 19,3%
dos paises da OCDE, esse resultado proporcional nao significa que o montante pago
diretamente pelas familias seja baixo (OECD, 2026b). Em termos per capita, os Estados
Unidos s3o o pais com o maior gasto com saide no mundo, com média de USD 14.880
por habitante em 2024, enquanto a média da OCDE foi de aproximadamente USD 6.000
(OECD, 2025). Os mecanismos de compartilhamento de custos incidem de forma
significativa sobre a renda das familias. Segundo Collins e Grupta (2024), 23% dos
adultos em idade ativa com cobertura continua ao longo do ano eram considerados sub-
segurados, ou seja, tinham gastos diretos com saude, excluindo os prémios, que
correspondiam a 10% ou mais da renda familiar, ou a 5% ou mais no caso de familias de
baixa renda. Entre os individuos sem seguro, 57% deixaram de realizar o cuidado
necessario devido aos custos elevados e 44% apresentaram dividas relacionadas aos
servicos de satde (Collins; Gupta, 2024). Em estudo recente, que compara o desempenho
global de sistemas de satide de dez paises de alta renda, os Estados Unidos ocuparam a

ultima posi¢do (Blumenthal et al., 2024). O desempenho global foi medido por meio de
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um indicador composto que contempla as dimensdes de acesso ao cuidado, processo de
cuidado, eficiéncia administrativa, equidade e desfechos em saude. O pais obteve o pior
escore nas dimensdes de acesso e resultados de satude, além de figurar na nona posi¢ao
em eficiéncia administrativa e equidade. No que se refere ao acesso, o sistema de saude
norte americano apresenta barreiras financeiras expressivas. Os elevados custos
decorrentes dos mecanismos de compartilhamento nos seguros privados resultam em
dificuldades no acesso aos servigos de saude para cerca de um quarto dos adultos em
idade ativa, que tendem a postergar consultas médicas, nao realizar exames e consultas

de retorno e a aderir parcialmente a prescrigdes medicamentosas (Blumenthal et al.,

2024).
4.2. Chile

O Chile estrutura seu sistema de saude em dois subsistemas paralelos: o publico, sob
responsabilidade do Fondo Nacional de Salud (Fonasa), e o privado, operado pelas
Instituciones de Salud Previsional (Isapres). Trabalhadores e aposentados contribuem
obrigatoriamente com 7% da renda tributdvel para o financiamento do sistema e podem
direcionar essa contribui¢do ao Fonasa ou a uma Isapre. Ao optar pela Isapre, o
beneficidrio substitui integralmente sua cobertura publica pela privada, o que confere a
essas instituigdes uma fungdo predominantemente substitutiva em relagdo ao Fonasa.
Pessoas sem renda contributiva e seus dependentes sdo automaticamente vinculadas ao
Fonasa, financiado adicionalmente por recursos tributarios (Ettelt; Roman-Urrestarazu,
2020; The Commonwealth Fund, 2026). Em 2025, 85,5% da populacdo era beneficiaria
do Fonasa e 12,6% estava vinculada as Isapres (OECD, 2026a).

O Fonasa classifica seus beneficiarios em quatro grupos de renda. O grupo A retne
pessoas sem renda ou em situagdo de caréncia de recursos e os grupos B, C e D
correspondem a faixas crescentes de renda tributavel (Ettelt; Roman-Urrestarazu, 2020;
The Commonwealth Fund, 2026). A cobertura abrange atencdo primaria, assisténcia
ambulatorial e hospitalar, medicamentos e agdes preventivas, tendo a atengao primaria
como principal porta de entrada do sistema (The Commonwealth Fund, 2026). Nas
Isapres, a cobertura dos servigos varia conforme o contrato do seguro, e os beneficidrios
podem acessar diretamente especialistas da rede privada, sem a necessidade de

encaminhamento pela atengao primaria (The Commonwealth Fund, 2026).
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O acesso aos servicos no Fonasa pode ocorrer por meio de duas modalidades. A
Modalidad de Atencion Institucional (MAI) corresponde ao atendimento prestado na rede
publica de saude, disponivel a todos os beneficiarios. A Modalidad de Libre Eleccion
(MLE) permite aos beneficiarios dos grupos B, C e D acessar prestadores privados
credenciados por meio de convénio com o Fonasa, mediante copagamentos
(Superintendencia de Salud de Chile, 2026). Nesse caso, a remuneragdo dos
procedimentos e o valor do copagamento sdo definidos com base em uma tabela de pregos
estabelecida pelo Fonasa, que classifica os prestadores credenciados em trés niveis de
atendimento. Ao firmar o convénio, o prestador opta pelo nivel em que deseja se
inscrever, sendo o nivel 1 o de valores mais baixos, o nivel 2, intermediario, € o nivel 3,
o mais elevado. Quanto maior o nivel, maior o valor de referéncia sobre o qual incide o

copagamento (Fonasa, 2026).

A regulacdo do compartilhamento de custos no sistema chileno evoluiu por meio de
politicas sucessivas que foram ampliando gradualmente a protecao financeira. Em 2004,
a Lei n° 19.966 instituiu o regime de Garantias Explicitas en Salud (GES), que regula a
cobertura assistencial, os prazos de acesso, a qualidade e os mecanismos de
compartilhamento de custos para um conjunto de condi¢des de satide prioritarias. O GES
estabeleceu limites maximos de copagamento para as condi¢des contempladas. Os
beneficiarios do Fonasa dos grupos A e B, inscritos no MALI, j4 isentos na estrutura geral
do sistema, mantiveram a isenc¢do. Os do grupo C passaram a ter teto de 10% do valor de
referéncia e os do grupo D, assim como os beneficidrios das Isapres, de 20% (The
Commonwealth Fund, 2026). O GES representou, a época, o principal instrumento de
protecdao financeira do sistema, garantindo teto de copagamento para um conjunto

definido de patologias.

Em 2014, o Fondo de Farmacias (FOFAR) foi instituido com o objetivo de assegurar o
fornecimento gratuito de medicamentos para hipertensao arterial, diabetes mellitus tipo 2
e dislipidemias na atencao primaria da rede publica, complementando a protegao do GES
no ambito farmacoldgico (Chile, 2015b; The Commonwealth Fund, 2026). No ano
seguinte, a Lei Ricarte Soto (Lei n® 20.850/2015) ampliou o escopo de prote¢do ao
oferecer cobertura integral para diagndsticos e tratamentos de alto custo de patologias
especificas (oncologicas, imunoldgicas e doencas raras) ndo incluidos na cobertura
regular, destinada a beneficidrios tanto do Fonasa quanto das Isapres (Chile, 2015a; The
Commonwealth Fund, 2026). Essas patologias foram definidas por decreto do Ministério
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da Saude, garantindo o financiamento integral das prestagdes associadas, sem exigéncia

de dedutivel (Chile, 2019).

No subsistema privado, as Isapres contam adicionalmente com a Cobertura Adicional
para Enfermedades Catastroficas (CAEC). A CAEC cobre 100% dos copagamentos de
eventos de alto custo apds atingir um dedutivel correspondente a 30 vezes a contribuicao
mensal pactuada, com limite minimo de 60 UF e maximo de 126 UF (USD 2.627 e USD
5.517 em valores de 2026') (Chile, 2026)>. Ao contrario da Lei Ricarte Soto, a CAEC ndo
se restringe a uma lista de patologias, sendo acionada por critério de custo. Dessa forma,
os beneficiarios das Isapres t€ém acesso simultdneo aos dois mecanismos: se a doenca
estiver contemplada pela Lei Ricarte Soto, recebem cobertura integral sem dedutivel; se
ndo estiver, mas 0s gastos atingirem o patamar catastréfico, podem acionar a CAEC,

sujeitos ao dedutivel (Chile, 2026).

Em setembro de 2022, a politica Copago Cero representou um avango na protegao
financeira do subsistema publico. Ao eliminar os copagamentos para todos os
beneficiarios do Fonasa atendidos na rede publica (MAI), independentemente do grupo
de renda, a medida estendeu a gratuidade ja vigente para os grupos A e B aos grupos C e
D (The Commonwealth Fund, 2026). Com essa politica, os limites de copagamento de
10% e 20% definidos pelo GES para os grupos C e D deixaram de ter efeito pratico no
ambito da MAI. Para as Isapres, o GES mantém relevancia regulatoria, onde o teto de

20% continua vigente (Chile, 2026).

Beneficiarios de ambos os subsistemas podem ainda contratar seguros privados
complementares. Para os vinculados as Isapres, esses seguros funcionam como
mecanismo de reembolso parcial dos copagamentos devidos ao plano e podem cobrir,
adicionalmente, prestacdes ndo incluidas na cobertura base. Para os beneficidrios do
Fonasa, sua utilidade restringe-se ao ambito da MLE, onde copagamentos a prestadores
privados permanecem aplicaveis, configurando, em ambos o0s casos, uma camada

adicional de protecdo financeira (CMF, 2026b; The Commonwealth Fund, 2026).

! Valores convertidos para dolares americanos (USD) por meio da Calculadora do Cidaddo do Banco
Central do Brasil (Banco Central do Brasil, 2026). Para os valores de 2026, utilizou-se a cotagdo de 31 de
agosto de 2026; para os valores dos demais anos, foram utilizadas as cotagdes de 31 de dezembro dos
respectivos anos.

2 Unidad de Fomento corresponde a unidade de conta indexada a inflagdo cujo valor em peso chileno é
atualizado diariamente (CMF, 2026a).
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Apesar dessa trajetoria de expansao da protecao observada nas ultimas décadas no Chile,
persistem ainda desembolsos diretos para usudrios que utilizam prestadores privados por
meio da MLE ou para beneficidrios vinculados as Isapres. Evidéncias recentes apontam
que aproximadamente 16% dos domicilios chilenos enfrentam gastos catastréficos em

saude (Prieto; Hoffmeister, 2025).
4.3. Italia

Criado em 1978, o sistema de saude italiano (Servizio Sanitario Nazionale — SSN) ¢
financiado predominantemente por impostos gerais e garante cobertura universal a todos
os cidadaos e residentes legais. A assisténcia ¢ organizada em torno de um pacote nacional
de beneficios que abrange atengdo primadria, assisténcia hospitalar, consultas
especializadas, exames diagnosticos, medicamentos, servicos de saude mental,
reabilitacdo e acdes preventivas. A gestdo do sistema ¢ descentralizada, cabendo as 20
regides a organizacao, o financiamento e a presta¢do dos servicos, enquanto o governo
central define os servigos minimos obrigatérios e estabelece as diretrizes nacionais. A
atencdo primaria constitui a principal porta de entrada do sistema. O seguro privado
possui papel complementar e suplementar, financiando principalmente acomodagdes
hospitalares diferenciadas, maior liberdade de escolha de prestadores, alguns servigos nao
cobertos pelo SSN e parte dos copagamentos. Cerca de 25% da populagdo possuia seguro

privado voluntario em 2023 (Donatini, 2020; The Commonwealth Fund, 2026).

No sistema publico, 0 médico generalista atua como coordenador do cuidado e principal
responsavel pelo encaminhamento dos pacientes para consultas especializadas e exames
diagnosticos, reduzindo o acesso direto a atencao secundaria. O compartilhamento de
custos concentra-se nos servi¢cos ambulatoriais e utiliza exclusivamente copagamentos,
ndo havendo franquias. Consultas especializadas, exames diagndsticos e procedimentos
ambulatoriais estdo sujeitos ao pagamento do ticket sanitario, cujo valor ¢ cobrado por
prescrigdo até o limite legal de aproximadamente EUR 36,15 (USD 41,99 em valores de
2026), teto instituido em 1993 e ainda vigente (Italia, 2025). Assim, quando diferentes
exames sdo prescritos separadamente, cada prescrigdo gera um novo copagamento. Para
medicamentos, os firmacos classificados como Classe A (medicamentos essenciais e para
doengas cronicas) sao integralmente cobertos quando o paciente opta pelo medicamento
genérico, e paga a diferenga de prego caso escolha a versdo de marca. Algumas regides
também aplicam tickets farmacéuticos proprios, cujos valores constituem taxa fixa por

receita ou por embalagem e variam territorialmente. Os medicamentos da Classe C
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(incluindo medicamentos de venda livre) ndo sdo cobertos pelo SSN e sdo integralmente

financiados pelos usuérios (Donatini, 2020; Italia, 2025).

Em 2007, foi instituido um copagamento de EUR 25 (USD 29,04 em valores de 2026)
ainda em vigor para o uso considerado inadequado dos servigos de emergéncia. A
aplicacdo dessa cobranca varia entre as regides, que dispdem de autonomia para definir
seus valores e condi¢des. O uso inadequado desses servigcos ¢ definido com base no
sistema nacional de triagem por codigos de cor. O copagamento incide sobre os
atendimentos classificados ao final do atendimento médico como cédigo branco (nao
apresentam carater de emergéncia ou urgéncia) e ndo resultam em internacdo hospitalar
(Donatini, 2020; Italia, 2006). Em 2011, como parte de medidas de consolidagdo fiscal,
foi reintroduzida uma cobranca adicional de EUR 10 (USD 12,98 em valores de 2011)
por prescricdo ambulatorial (o chamado superticket), somada ao valor de até EUR 36,15
jé& previsto. As regides podiam substituir o superticket por mecanismos alternativos de
coparticipagdo financeiramente equivalentes, o que produziu diferentes modelos de
cobranca no territério nacional. Mas tanto o superticket quanto essas medidas regionais

alternativas foram abolidos a partir de setembro de 2020 (Italia, 2019).

Para reduzir barreiras financeiras ao acesso, o sistema prevé amplo conjunto de isencdes
dos copagamentos. Estdo isentas criangas menores de seis anos e idosos com 65 anos ou
mais pertencentes a familias de baixa renda, pessoas com doengas cronicas ou raras,
individuos com HIV, gestantes para cuidados relacionados a gravidez, pessoas com
deficiéncia grave e outros grupos vulneraveis definidos em ambito nacional ou regional.
A maior parte dos programas de rastreamento populacional também ¢ oferecida
gratuitamente. Além disso, individuos cujos gastos diretos anuais excedem EUR 129
(USD 149,83 em valores de 2026) podem solicitar um crédito tributario correspondente
a aproximadamente um quinto dessas despesas. Entretanto, diferentemente de outros
paises europeus, a Italia ndo estabelece um teto anual nacional para os copagamentos, ¢
as politicas de cobranga e isen¢ao variam entre as regioes, resultando em diferentes niveis
de protecdo financeira para a populacdo (Agenzia delle Entrate, 2026; Donatini, 2020;
The Commonwealth Fund, 2026).

4.4. Australia

A Australia possui um sistema universal de satide organizado em torno do Medicare, que

garante cobertura publica a cidaddos australianos e neozelandeses, residentes
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permanentes e cidaddos de paises com acordos de reciprocidade. O sistema ¢ financiado
por tributagdo geral e por uma contribuicao obrigatoria vinculada a renda (Medicare Levy,
correspondente a 2% da renda tributavel, com isen¢des para baixa renda) (The
Commonwealth Fund, 2026). O Medicare estabelece os valores de referéncia para
remuneragdo dos procedimentos cobertos por meio da Medicare Benefits Schedule
(MBS). O acesso a atencao especializada ¢ organizado por um modelo de gatekeeping,
no qual o médico generalista (GP) atua como porta de entrada e coordenador do cuidado.
Ressalta-se, contudo, que os pacientes podem consultar médicos especialistas sem
encaminhamento, mas nao tém direito ao reembolso do Medicare (Glover, 2020; The

Commonwealth Fund, 2026).

O compartilhamento de custos no modelo australiano ocorre por meio de uma
combinacdo de trés mecanismos: gap payment, reembolsos definidos como percentual do
valor de determinados servigos e copagamentos fixos para medicamentos. O gap payment
corresponde a diferenga entre o valor reembolsado pelo Medicare e o valor efetivamente
cobrado quando os honorarios dos prestadores excedem os valores previstos na MBS. A
defini¢ao do reembolso varia de acordo com o tipo de servigo e do prestador (Australia,

2025a; The Commonwealth Fund, 2026).

Para internagdes hospitalares realizadas em hospitais publicos, o Medicare cobre
integralmente o valor dos procedimentos. Nas internacdes realizadas em hospitais
privados, o Medicare reembolsa 75% dos honorérios médicos previstos na MBS, mas ndo
cobre despesas com acomodagdo, centro cirdrgico ou medicamentos hospitalares. O
seguro privado pode financiar esses custos conforme a cobertura contratada e, por meio
de esquemas de gap cover que pode cobrir total ou parcialmente os 25% restantes dos
honorarios médicos. Pagamentos adicionais por desembolsos diretos ainda podem ocorrer
quando os honorarios médicos excedem os valores reconhecidos pelo Medicare e pela

seguradora (gap payment) (Australia, 2025a; The Commonwealth Fund, 2026).

Para consultas ambulatoriais com médicos generalistas (GP), o reembolso ¢ integral.
Quando o profissional opta pelo bulk billing, ou seja, aceita a remuneracao estabelecida
pelo MBS, o paciente ndo tem nenhum custo no ato do atendimento. Nesse caso, o
Medicare repassa diretamente ao profissional o valor da consulta. Quando o clinico geral
nao opta pelo bulk billing, o paciente paga o valor total da consulta, recebe o reembolso

do Medicare e arca com o gap payment (The Commonwealth Fund, 2026).

36



Nas consultas com especialistas realizadas mediante encaminhamento pelo GP, o
Medicare reembolsa 85% do valor previsto na MBS para servigos ambulatoriais, cabendo
ao paciente o pagamento dos 15% restantes da MBS, acrescido do gap payment quando
o profissional cobra acima do valor da tabela. Como a legislacao australiana (Private
Health Insurance Act 2007) proibe que os seguros privados cubram servigos médicos
ambulatoriais ja financiados pelo Medicare, esses gastos referentes ao gap payment e aos
15% restantes do valor da consulta permanecem integralmente sob responsabilidade do

paciente (Australia, 2022; Glover, 2020; The Commonwealth Fund, 2026).

Para os medicamentos subsidiados pelo Pharmaceutical Benefits Scheme (PBS), os
copagamentos sdo de valor fixo, ou seja, predeterminados em dolares e ndo em termos
percentuais do preco do farmaco, o que confere previsibilidade ao desembolso do
paciente, independentemente do custo real do medicamento. O valor varia conforme a
condicdo socioecondmica do beneficidrio, com patamares reduzidos para titulares do
Concession Card, destinado a pensionistas e individuos de baixa renda (Australia, 2026a;

The Commonwealth Fund, 2026).

No modelo australiano, os individuos podem adquirir seguro privado cujo papel ¢
suplementar aos servigos ofertados pelo Medicare. A legislacdo australiana impede que
os seguros privados cubram consultas médicas e exames diagndsticos ja financiados pelo
Medicare. Sua principal funcdo ¢ ampliar o acesso a assisténcia, permitindo o
atendimento como paciente privado em hospitais publicos ou privados, maior liberdade
de escolha do médico e do hospital e menor tempo de espera para procedimentos eletivos.
O seguro privado também cobre servicos ndo financiados ou apenas parcialmente
cobertos pelo Medicare, como assisténcia odontoldgica para adultos, fisioterapia,
quiropraxia, podologia, aquisi¢ao de dculos, lentes de contato e transporte por ambulancia
(Hall; Fiebig; Van Gool, 2020; The Commonwealth Fund, 2026). Em 2024,
aproximadamente 45% da populacdo possuia cobertura hospitalar privada e cerca de 55%
de cobertura para servigos extras, podendo ser contratados conjuntamente, em um plano

combinado, ou separadamente (APRA, 2024).

A contratacdo de seguro privado ¢ estimulada por meio de subsidios sobre o valor do
seguro (Private Health Insurance Rebate) ¢ por meio de uma penalidade aplicada a
individuos de alta renda que nao possuem cobertura privada hospitalar. Essa penalidade,

denominada Medicare Levy Surcharge, consiste em um adicional de 1% a 1,5% sobre o
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imposto de renda incidente sobre esses individuos, com o objetivo de incentiva-los a
utilizar o setor privado e, consequentemente, reduzir a demanda sobre os servicos

publicos (Australia, 2026b; The Commonwealth Fund, 2026).

O sistema incorpora mecanismos de prote¢do financeira para limitar a exposicdo dos
usuarios aos gastos diretos. O Original Medicare Safety Net (OMSN) aumenta o
reembolso do Medicare para servigos ambulatoriais de 85% para 100% do valor previsto
na MBS ap6s o beneficiario atingir um limite anual de acumulagdo dos 15% residuais
pagos pelo paciente (em 2026, AUD 594,40 / USD 425,89 para todos os beneficiarios).
O Extended Medicare Safety Net (EMSN) passa a cobrir 80% das despesas diretas (out-
of-pocket) com servicos ambulatoriais listados na MBS apods o usudrio ultrapassar um
segundo limite anual de gastos, que inclui tanto os 15% residuais quanto o gap payment
(em 2026, AUD 861,20 / USD 617,05 para individuos titulares do Concession Card e
AUD 2.699,10 / USD 1.933,91 os nao titulares) (Australia, 2025b; The Commonwealth
Fund, 2026). O limite do EMSN ¢ reduzido para pensionistas, beneficidrios de programas
sociais e familias de baixa renda, que também podem registrar conjuntamente suas
despesas para atingir mais rapidamente os tetos anuais de protecdo. Para medicamentos,
o PBS prevé um limite anual de gastos (PBS Safety Net), apds o qual os medicamentos
passam a ser fornecidos gratuitamente ou mediante copagamentos substancialmente
menores. Esses mecanismos reduzem a exposi¢ao financeira dos grupos mais vulneraveis

e preservam o acesso aos servigos de saude (The Commonwealth Fund, 2026).

4.5. Alemanha

A Alemanha possui um sistema universal de saude baseado em seguro obrigatorio,
vigente desde 2009, que exige que todos os residentes estejam vinculados ao seguro
publico estatutario (Statutory Health Insurance — SHI) ou ao seguro privado (Private
Health Insurance — PHI). Aproximadamente 89% da populagdo é coberta pelo SHI,
administrado por fundos de doenga sem fins lucrativos, enquanto cerca de 11% possuem
seguro privado substitutivo. O SHI ¢ obrigatério para trabalhadores com renda anual
individual inferior ao limite legal (EUR 77.400 / USD 8.990 em 2024), ao passo que
pessoas de maior renda, trabalhadores autdnomos e funcionarios publicos podem optar

pelo seguro privado (Alemanha, 2025b; The Commonwealth Fund, 2026).

O financiamento do SHI baseia-se em contribui¢cdes obrigatdrias sobre os saldrios,
compartilhadas entre empregadores e empregados e complementadas por contribui¢des

governamentais para grupos especificos, como desempregados. O sistema oferece ampla
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cobertura para atencdo ambulatorial e hospitalar, medicamentos, saude mental,
reabilitac¢do, cuidados de longa duragdo e a¢des preventivas. Embora o médico generalista
seja geralmente a principal porta de entrada do sistema, ndo ha um modelo obrigatorio de
gatekeeping, permitindo o acesso direto a maioria dos especialistas (Bliimel; Busse, 2020;

The Commonwealth Fund, 2026).

O compartilhamento de custos no SHI alemao ¢ regulado por legislagao federal e aplica-
se a bens e servigcos especificos, excluindo consultas médicas ambulatoriais. Consultas
com clinicos gerais e especialistas no ambito ambulatorial sdo gratuitas no momento da
utilizagdo para beneficiarios do SHI. Em 2004, a Alemanha instituiu uma taxa de EUR
10 por trimestre para a primeira consulta médica trimestral, mas esse mecanismo foi
extinto em 2013 pois ndo alcangou o objetivo de reduzir o niimero de consultas

(Alemanha, 2012; Augurzky; Bauer; Schaffner, 2006).

Para internagdes hospitalares, os usuarios pagam EUR 10 por dia (valor em vigor desde
2004) (USD 11,62 em valores de 2026), limitado a 28 dias por ano-calendario.
Medicamentos prescritos e dispositivos médicos (ex., cadeiras de rodas e aparelhos
auditivos) estdo sujeitos a cosseguro de 10% do preco, respeitando um minimo de EUR
5 e um maximo de EUR 10 por item (USD 5,81 e USD 11,62 em valores de 2026) (Euro-
Informationen, 2026; The Commonwealth Fund, 2026). No caso dos medicamentos, o
valor pago pelos beneficidrios ndo pode exceder o custo real do farmaco. Servigos
terap€uticos e reabilitacdo estdo sujeitos a cosseguro de 10% do custo acrescido de EUR
10 por prescricao (USD 11,62 em valores de 2026), limitado a 28 dias por ano para
cuidados de enfermagem domiciliar. Proteses odontologicas possuem regime distinto no
qual o SHI paga um valor fixo por tratamento, e o paciente arca com a diferenca

(Alemanha, 2023; Euro-Informationen, 2026).

O seguro privado pode exercer fungdes substitutiva, complementar e suplementar. A
funcao substitutiva ja foi descrita: para os grupos elegiveis, o PHI substitui integralmente
o SHI. A legislacao exige que as seguradoras privadas ofere¢am um plano basico com
cobertura equivalente a do seguro publico, disponivel a todos os individuos elegiveis ao
PHI. As fun¢des complementar e suplementar, por sua vez, coexistem com o seguro
publico. Cerca de 36% dos beneficiarios do SHI contratam planos privados adicionais
para cobrir copagamentos ou para ampliar a cobertura a servigos como acomodagdes
privativas em hospitais, assisténcia odontologica mais abrangente e atendimento por

médicos especificos (Ettelt; Roman-Urrestarazu, 2020; The Commonwealth Fund, 2026).
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O sistema alemdo incorpora diversos mecanismos voltados a protegdo financeira de
grupos vulnerdveis. Para limitar a exposi¢do financeira dos usudrios, o total
desembolsado anualmente nao pode exceder 2% da renda bruta familiar, reduzindo-se
para 1% entre pessoas com doengas cronicas graves que participam de programas de
acompanhamento e/ou realizam os rastreamentos recomendados (Alemanha, 2026; The
Commonwealth Fund, 2026). O SHI também mantém um histérico mecanismo de isen¢do
de copagamentos para familias com renda muito baixa, hoje incorporado as regras de teto
de desembolso. Sdao definidas ainda politicas especificas para determinados grupos
demogréficos em condig¢des de vulnerabilidade financeira. Conjuges e filhos sem renda
propria podem ser incluidos gratuitamente no seguro do titular por meio de seguro
familiar (Familienversicherung), sem contribui¢do adicional. Criangas menores de 18
anos sao isentas da maior parte dos copagamentos, com excecao de proteses dentarias,
tratamento ortoddntico e transporte ndo emergencial, e gestantes tém cobertura integral
para os cuidados relacionados a gravidez e ao parto. Para os desempregados, as
contribuicdes ao SHI sdo proporcionais aos beneficios de seguro-desemprego recebidos,
enquanto o governo assume as contribuigdes dos desempregados de longa duragdo.
Trabalhadores autdbnomos de baixa renda também contam com regras especificas de
calculo da contribui¢do minima, reduzidas em 2019 para ampliar o acesso desse grupo ao
sistema. Em conjunto, esses mecanismos contribuem para que a Alemanha mantenha uma
das menores taxas de gasto direto entre os paises de alta renda, ainda que populagdes
especificas, como autonomos de baixa renda ndo vinculados ao SHI, permanegam mais

expostas a barreiras de acesso (Bliimel; Busse, 2020; The Commonwealth Fund, 2026).

4.6. Franca

Na Franga, a cobertura universal ¢ assegurada pelo seguro publico obrigatorio (Statutory
Health Insurance — SHI), disponivel a todos os residentes legais com residéncia estavel e
continua no territdrio franc€s. Imigrantes em situagdo irregular, com poucos recursos e
que residem no pais ha mais de trés meses sdo protegidos pela Aide Médicale de I'Etat
(AME) (The Commonwealth Fund, 2026). Desde 2016, o acesso ¢ organizado pela
Protection Universelle Maladie (PUMa), regime que substituiu a Couverture Maladie
Universelle (CMU), instituida em 2000, e que garante a afiliagdo individual ao SHI com
base em critérios de residéncia ou de atividade profissional, independentemente do
vinculo familiar (Or et al., 2023; The Commonwealth Fund, 2026). Ao contrario do

regime anterior, sob a PUMa cada adulto possui direitos proprios sobre a cobertura,
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eliminando a figura do dependente (Franga, 2026). O financiamento combina
contribui¢cdes sobre a folha de pagamento, impostos sobre a renda, e outras receitas
tributarias. Entre as contribuigdes incidentes sobre a renda, destaca-se a Contribution
Sociale Généralisée (CSG) que correspondeu a 23% do financiamento do seguro
estatutario de saude em 2024, incidindo sobre quase todas as formas de renda (The

Commonwealth Fund, 2026).

O sistema cobre atencdo primaria, assisténcia ambulatorial e hospitalar, medicamentos,
cuidados odontologicos, saude mental, reabilitacdo e cuidados de longa duracao (The
Commonwealth Fund, 2026). A coordenagao do cuidado ¢ estimulada pela escolha de um
médico de referéncia, responsdvel pelo acompanhamento do paciente e pelos
encaminhamentos a especialistas. No entanto, essa coordenagao nao € obrigatoria, mas é
incentivada por meio de diferenciacdo financeira. Por exemplo, para consultas a
especialistas sem encaminhamento prévio do médico de referéncia, o reembolso definido
pelo SHI é menor (Dumontet et al., 2017; The Commonwealth Fund, 2026). Acesso direto
¢ permitido, sem penalizagdo, a determinados especialistas (ginecologistas,
oftalmologistas e psiquiatras), configurando um modelo de gatekeeping parcial ou

flexivel (Dumontet et al., 2017; The Commonwealth Fund, 2026).

O principal mecanismo de divisdo de custos com os usudrios baseia-se no sistema de
reembolso dos procedimentos definido pelo SHI, com o percentual variando conforme o
tipo de servigo prestado. O seguro publico reembolsa, em geral, 70% das consultas
ambulatoriais, 80% das internagdes ¢ entre 15% ¢ 100% dos medicamentos. O reembolso
para medicamentos ocorre de acordo com seu valor terapéutico, organizado em faixas de
100% (medicamentos sem alternativa terapéutica e de alto custo), 65% (beneficio médico
importante ou significativo), 30% (beneficio médico moderado ) e 15% (baixo beneficio
médico), conforme o Service Médical Rendu (SMR) (Assurance Maladie, 2026a). Incide
também um copagamento de EUR 2 (USD 2,32 em valores de 2026) por consulta ou ato
médico (valor em vigor desde maio de 2024), incluindo exames radiologicos e analises
biologicas, com teto anual independente de EUR 50 por pessoa (USD 58,08 em valores
de 2026) (Assurance Maladie, 2026¢). Para internacdes hospitalares, desde margo de
2026 aplica-se um copagamento de EUR 23 por dia de internagdo (USD 26,71 em valores
de 2026), sem teto anual acumulativo. Para internagdes psiquiatricas a diaria ¢ de EUR
17 (USD 19,75 em valores de 2026) (Assurance Maladie, 2026¢e). Também incidem

franquias de EUR 1 por caixa de medicamento, EUR 1 por procedimento paramédico e
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(USD 1,16 em valores de 2026) EUR 4 por transporte sanitario (USD 4,65 em valores de
2026), todas somadas em um unico teto anual independente de EUR 50 por pessoa (USD
58,08 em valores de 2026), distinto do teto definido para o copagamento por consulta ou
ato médico (Assurance Maladie, 2025). O conjunto das duas modalidades (copagamento
por consulta ou ato médico e cobrangas fixas por medicamento, ato paramédico e
transporte sanitario) resulta em um gasto direto maximo combinado de EUR 100 por ano
por pessoa (Apourceau-Poly, 2024). O acesso direto a especialistas fora do percurso
coordenado pelo médico de referéncia reduz o reembolso para 30%, o que confere ao
compartilhamento de custos uma funcao adicional de orientacdo da demanda (Couffinhal;

Franc, 2020; The Commonwealth Fund, 2026).

Um mecanismo adicional de compartilhamento de custos € o balance billing
(dépassement d'honoraires), cujo valor depende de qual setor o profissional estd
classificado conforme acordo médico firmado com o SHI. No Setor 1, os médicos se
comprometem a aplicar exclusivamente as tarifas de referéncia fixadas pela convengao,
sem cobrancga adicional, sendo a pratica majoritaria entre clinicos gerais. No Setor 2, os
médicos possuem liberdade para fixar honorarios acima da tarifa de referéncia, e a
diferenca entre o valor cobrado e a tarifa convencionada (balance billing) ¢ integralmente
arcada pelo paciente, podendo ser parcial ou totalmente coberta por um seguro privado,
conforme o contrato. O reembolso do SHI, em ambos os setores, € calculado sobre a tarifa
de referéncia, e nao sobre o valor efetivamente cobrado. O balance billing incide
predominantemente sobre consultas com especialistas (Assurance Maladie, 2023, 2026b;

Or et al., 2023; The Commonwealth Fund, 2026).

O seguro privado desempenha papel predominantemente complementar. Cerca de 96%
da populagao possui esse tipo de cobertura, oferecida por seguradoras privadas, entidades
mutualistas e instituicdes sem fins lucrativos. Sua fungdo ¢ cobrir coparticipagdes,
cobrangas acima dos valores de referéncia (balance billing) e despesas parcialmente
financiadas pelo seguro publico. Alguns contratos incluem, ainda, servicos nao
contemplados pelo sistema publico e beneficios adicionais, como acomodacdes
diferenciadas durante internacdes. Desde 2016, os empregadores sdo obrigados a oferecer
seguro complementar aos trabalhadores e a financiar pelo menos 50% do prémio

(Couffinhal; Franc, 2020; The Commonwealth Fund, 2026).

A protecdo dos grupos vulnerdveis combina isengdes e cobertura complementar

subsidiada. Pacientes com doengas cronicas graves reconhecidas em lista regulamentada,
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tais como diabetes, cancer, insuficiéncia cardiaca, recebem reembolso integral dos
cuidados relacionados a condigdo (Assurance Maladie, 2026f). Pessoas de baixa renda
podem acessar a Complémentaire Santé Solidaire (C2S). O C2S é um programa publico
que oferece cobertura complementar gratuita ou subsidiada, reduzindo ou eliminando os
copagamentos e outras despesas ndo integralmente cobertas pelo seguro publico. A
elegibilidade ¢ definida por critérios de renda e composi¢ao familiar (The Commonwealth
Fund, 2026). Gestantes e outros grupos especificos também recebem cobertura ampliada

para determinados servigos (Assurance Maladie, 2026d, 2026g).

4.7. Japao

O Japao possui um sistema universal de saide baseado em seguro publico obrigatorio,
que garante cobertura a todos os residentes legais, incluindo estrangeiros com visto de
residéncia valido por periodo igual ou superior a trés meses. O sistema ¢ composto por
dois regimes principais: o Employees’ Health Insurance (EHI), destinado aos
trabalhadores assalariados e seus dependentes, ¢ o National Health Insurance (NHI),
voltado aos trabalhadores autonomos, desempregados, aposentados ¢ demais residentes
ndo elegiveis ao EHI. Pessoas com 75 anos ou mais sdo cobertas pelo Medical Care
System for the Advanced Elderly (também conhecido como Late Elders’ Health
Insurance), instituido em 2008 como resposta ao envelhecimento populacional e a
necessidade de separar o financiamento dos cuidados dessa faixa etaria do resto do

sistema (Ikegami et al., 2011; The Commonwealth Fund, 2026).

O financiamento combina contribui¢des obrigatdrias aos seguros publicos com recursos
tributarios. O Ministry of Health, Labour and Welfare (MHLW) define o pacote de
beneficios e atualiza, a cada dois anos, a tabela nacional de remuneracao dos servicos,
obrigatéria para prestadores publicos e privados. Essa tabela padroniza os precos e
constitui um dos principais instrumentos de controle de custos do sistema. O sistema
oferece ampla cobertura, incluindo atengdo ambulatorial e hospitalar, medicamentos
prescritos, assisténcia odontoldgica, saude mental, reabilitacdo e cuidados de longa
duracdo. Nao hd um modelo formal de gatekeeping, permitindo aos usuarios o acesso
direto aos prestadores de servigos de saude (Matsuda, 2020; The Commonwealth Fund,

2026).

O compartilhamento de custos ocorre predominantemente por meio de cosseguro que €
diferenciado por faixa etdria. Criangas menores de 6 anos pagam 20%, adultos de 6 a 69

anos, 30%, idosos de 70 a 74 anos, 20%, ¢ aqueles com 75 anos ou mais, 10%. Para
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individuos com idade acima de 70 anos pertencentes a grupos de renda mais elevada, o
percentual se eleva para 20% ou 30% (The Commonwealth Fund, 2026). Desde outubro
de 2022 o sistema também cobra uma taxa adicional de aproximadamente JPY 7.000
(USD 43,82 em valores de 2026) de pacientes que procuram grandes hospitais sem
encaminhamento, como forma de desestimular o acesso direto a atencdo especializada
(Shiga Intercultural Association for Globalization, 2026; The Commonwealth Fund,
2026). Para limitar a exposi¢do financeira dos usudarios, ha um teto mensal para despesas
médicas de alto custo e, desde agosto de 2026, um teto anual combinado para gastos com
assisténcia a satde, ambos definidos conforme a idade e a renda. Os valores pagos acima
desses limites sdo reembolsados pelo seguro publico (Japao, 2026; The Commonwealth

Fund, 2026).

Desde 2000, o pais conta ainda com um seguro especifico para cobrir servigos de cuidados
de longa duracdo, que ocorre por meio de um sistema de seguro social compulsério
denominado Long-Term Care Insurance (LTCI). A populagao elegivel é dividida em duas
categorias: a Categoria 1, composta por pessoas de 65 anos ou mais, tem acesso aos
beneficios independentemente de renda ou necessidade prévia; e a Categoria 2, composta
por pessoas de 40 a 64 anos com incapacidade decorrente de doencgas relacionadas ao
envelhecimento, como doengas cerebrovasculares, cancer terminal, artrite reumatoide ¢
esclerose lateral amiotréfica. O sistema € financiado por contribui¢des de individuos a
partir dos 40 anos e por recursos tributarios. A coparticipagdo padrao ¢ de 10%, mas, para
beneficidrios da Categoria 1 com rendimentos mais elevados, ela pode ser de 20% ou

30% (IBM Japan Health Insurance Association, 2026; The Commonwealth Fund, 2026).

Apesar da ampla cobertura publica, cerca de 95% dos domicilios possuem algum tipo de
seguro privado de saude. A maior parte oferece beneficios em dinheiro previamente
definidos em caso de hospitalizagdo, cirurgia ou diagnostico de doencas especificas,
destinados a compensar custos indiretos e diretos ndo médicos. Alguns planos cobrem,
ainda, servicos nao contemplados pelo sistema publico, como acomodagdes diferenciadas
em hospitais e determinados procedimentos de alta tecnologia (The Commonwealth

Fund, 2026).

O sistema incorpora mecanismos especificos para proteger grupos vulneraveis dos efeitos
do compartilhamento de custos. Como mencionado anteriormente, criancas menores de
seis anos e idosos tém cosseguros reduzidos. Além disso, pessoas em situacdao de pobreza

contempladas pelos programas de assisténcia social sdo isentas do cosseguro e das
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despesas com medicamentos. Beneficiarios de baixa renda do NHI e individuos com
reducdo abrupta da renda podem obter descontos nas contribuicdes ao seguro, e
trabalhadores em licenga parental s3o temporariamente dispensados dessas contribuigdes.
Prestadores credenciados podem, ainda, reduzir ou isentar cosseguros de pessoas de baixa
renda, e governos locais oferecem subsidios para a assisténcia a saude infantil (Matsuda,
2020; The Commonwealth Fund, 2026). Por fim, o Japao dispde de dois sistemas de
subsidio para doengas raras: o Specified Pediatric Chronic Diseases (SPCD), voltado a
menores de 18 anos (prorrogavel até 20), com 858 condicdes elegiveis, e o Designated
Intractable Diseases (DID), aplicavel a todas as idades, com 348 doencas designadas.
Ambos concedem subsidios que limitam os gastos mensais com assisténcia a satde,
constituindo importante mecanismo de prote¢do financeira para pacientes com condi¢des

raras e cronicas (Karako; Song, 2025).

4.8. Coreia do Sul

A Coreia do Sul possui um sistema universal de saude baseado no National Health
Insurance (NHI) que ¢ um seguro social obrigatério administrado por um unico
segurador, o National Health Insurance Service (NHIS). A cobertura universal foi
alcangada em 1989 e, em 2000, os diferentes fundos existentes foram integrados em uma
estrutura nacional tnica. Em 2024, o NHI cobria 97% da populagdo, enquanto os 3%
restantes, compostos principalmente por pessoas de baixa renda e outros grupos
vulneraveis, eram atendidos pelo programa publico Medical Aid (NHIS, 2026). O
financiamento do NHI combina contribuicdes de empregados, empregadores e
trabalhadores autdbnomos com subsidios governamentais e recursos provenientes da
sobretaxa sobre o tabaco. Embora o financiamento seja publico, a prestacao dos servigos
¢ realizada majoritariamente por instituigdes privadas, responsaveis por mais de 90% dos
estabelecimentos de saude. O pacote de beneficios abrange consultas, exames,
medicamentos, procedimentos, cirurgias, internacdes, reabilitacao, cuidados preventivos
e programas de rastreamento. (Kwon; Ikegami; Lee, 2020; NHIS, 2024, 2026). Desde
2008, o pais conta com o Long-Term Care Insurance (LTCIl) que ¢ um seguro
compulsério administrado pelo NHIS. O LTCI ¢ voltado a populagdo idosa dependente
com idade acima de 65 anos e a pessoas menores de 65 anos que apresentem condi¢oes
relacionadas ao envelhecimento segundo critérios definidos pelo LTCI (Kim; Kwon,

2021).
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O seguro privado desempenha fung¢do principalmente suplementar, cobrindo
aproximadamente 72% da populagdo em 2021 (Jones, 2024; Kwon; Ikegami; Lee, 2020).
Tradicionalmente, esses seguros oferecem indenizagdes em caso de hospitalizagdo,
cirurgia ou diagndstico de doengas graves, em vez de reembolsar diretamente as despesas
médicas. Expandiram-se produtos que reembolsam parte dos gastos efetivamente
realizados pelos beneficidrios, inclusive despesas decorrentes dos copagamentos do NHI,
embora a cobertura permanec¢a limitada. A elevada contratagdo desses seguros estd
associada as taxas de cosseguro do NHI e a existéncia de servigos ndo cobertos (Kwon;

Ikegami; Lee, 2020).

No NHI, o compartilhamento de custos ocorre principalmente por meio de cosseguro.
Nas internag¢des, o usuario paga 20% do valor dos servigos cobertos. Nos atendimentos
ambulatoriais, o cosseguro aumenta conforme o nivel de complexidade do prestador onde
¢ realizado o servico: 30% nas clinicas, 40% nos hospitais (a0 menos 30 leitos), entre
45% e 50% nos hospitais gerais (a0 menos 100 leitos) e 60% nos hospitais terciarios
(atendimento altamente especializado de doencas graves; deve ter ao menos 20
especialidades, formacao de especialistas e estrutura adicional) (Coreia do Sul, 2023b;
NHIS, 2026). Essa diferenciagdo busca desestimular a procura direta por
estabelecimentos de maior complexidade quando o atendimento pode ser realizado em

unidades de menor nivel assistencial.

Os medicamentos dispensados em farmacias estdo geralmente sujeitos a participagao de
30%. Esses percentuais aplicam-se aos servigos incluidos no pacote do NHI, enquanto
procedimentos, tecnologias, medicamentos e acomodagdes nao cobertos sdo financiados
pelos pacientes ou pelo seguro privado. Os exames gerais de saude (avaliagdes
preventivas periddicas que incluem, por exemplo, afericdo de pressao arterial, medidas
antropométricas e exames de sangue e urina) sdo gratuitos, ao passo que rastreamentos
para seis tipos de cancer exigem participa¢do de 10%, com isengdo para os exames de

rastreamento dos canceres colorretal e do colo do utero (NHIS, 2024, 2026).

A funcdo regulatoria do compartilhamento de custos ¢ complementada pelo sistema de
encaminhamento. Os pacientes podem acessar diretamente clinicas, hospitais e hospitais
gerais, mas o atendimento coberto em hospitais tercidrios integra uma segunda etapa da
assisténcia e, em regra, depende de encaminhamento emitido por outro médico. Quando
esse fluxo ndo ¢ observado, o paciente deve arcar integralmente com as despesas do

atendimento, salvo em situacdes excepcionais, como emergéncias, parto, determinados
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procedimentos odontologicos e algumas condi¢des que exigem reabilitagdo. Desse modo,
os percentuais crescentes de cosseguro e a exigéncia de encaminhamento atuam
conjuntamente para orientar os beneficiarios ao nivel de atengdo considerado mais

apropriado (NHIS, 2024, 2026).

O sistema também preveé mecanismos especificos para reduzir a exposi¢ao financeira dos
pacientes com condi¢des graves. A participacdo nos atendimentos ambulatoriais e
hospitalares ¢é reduzida para 5% entre pacientes registrados com cancer e outras doengas
graves e para 10% nos casos de doencas raras ou incuraveis. O tratamento da tuberculose
e da infeccdo latente por tuberculose ¢ isento de copagamento. Essas redugdes aplicam-
se aos cuidados diretamente relacionados a condigdo registrada e as complicagdes para as
quais seja reconhecida relagdo causal (NHIS, 2026). O NHI também estabelece um teto
anual de copagamentos, definido de acordo com a renda e a duracao da internagdo. Em
2026, para pessoas hospitalizadas por até 120 dias, os limites variavam de KRW 900 mil,
para o primeiro décimo da distribui¢do das contribui¢des ao seguro, a cerca de KRW 8,43
milhdes, para o décimo de maior contribui¢ao (USD 657,54 a USD 6.158,95 em valores
de 2026). Para internag¢des superiores a 120 dias, os limites variavam entre KRW 1,43
milhdo e KRW 10,96 milhdes (USD 1.044,76 a USD 8.007,36 em valores de 2026)
(NHIS, 2026). Os valores que excedem esses limites sdo reembolsados pelo NHIS.
Despesas com servicos nao cobertos, tratamentos de cobertura seletiva, acomodagdes
hospitalares diferenciadas e determinados atendimentos de baixa complexidade
realizados em hospitais terciarios, contudo, ndo sao incluidas nesse céalculo, o que limita

o alcance da prote¢ao financeira (NHIS, 2024, 2026).

As pessoas de baixa renda que ndo conseguem contribuir para o NHI sdo atendidas pelo
Medical Aid, programa financiado pelos governos central e locais. O programa ¢ dividido
em duas categorias: Tipo 1, para individuos incapazes de trabalhar (pessoas com menos
de 18 ou mais de 65 anos; pessoas com deficiéncia; pessoas com doengas graves e raras;
€ outros casos especiais), com isen¢ao em internagdes € em copagamento de parte dos
atendimentos ambulatoriais ¢ medicamentos; e Tipo 2, para aqueles com capacidade
parcial de trabalho, que pagam copagamento reduzido de até 15% (Coreia do Sul, 2025;
Lee et al., 2020). A cobertura inclui, entre outros grupos, beneficiarios da assisténcia
social, pessoas incapazes de trabalhar, pacientes com doengas graves, criancas adotadas,
pessoas em situagdo de rua, refugiados norte-coreanos e vitimas de desastres. O sistema

também oferece auxilio para despesas médicas catastroficas as familias cujo gasto em
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saude ¢ elevado em relacdo a renda. O programa reembolsa de 50% a 80% das despesas
elegiveis, incluindo copagamentos, itens integralmente pagos pelo paciente e despesas
nao cobertas que ultrapassem 10% da renda familiar anual para familias com renda entre
50% e 100% da renda mediana (Coreia do Sul, 2023a; National Health Insurance Service,

2026).

4.9. China

A China possui um sistema de seguro publico de saide com cobertura quase universal,
estruturado em dois principais programas que em conjunto cobrem 95% da populagao, o
Urban Employee Basic Medical Insurance (UEBMI) e o Urban and Rural Resident Basic
Medical Insurance (URRBMI) (The Commonwealth Fund, 2026). O UEBMI ¢
obrigatorio para trabalhadores urbanos com vinculo formal e financiado por contribui¢des
de empregados e empregadores. Esse programa possui uma estrutura dual na qual parte
das contribuigdes ¢ destinada a um fundo de socializag¢do de riscos (risk-pooling fund),
que cobre internacdes e despesas de alto custo, e parte ¢ depositada em uma conta
individual (personal medical savings account), utilizada para despesas ambulatoriais,
odontologicas e farmacéuticas. Diferentemente dos fundos de socializagdo, que tém
regras de reembolso mais rigidas, as contas individuais permitem ao titular decidir como
utilizar os recursos, desde que respeitado o saldo disponivel. Como os saldos dessas
contas se acumulavam sem uso ao longo do tempo, o governo instituiu em 2021 o Family
Mutual Aid System (FMAS), que permite aos titulares do UEBMI empregar os saldos de
suas contas individuais para cobrir despesas médicas de familiares, incluindo aqueles
cobertos pelo URRBMI. A iniciativa marca uma mudanga na légica de financiamento do
sistema, ao fortalecer a fun¢do de reparticdo de riscos do seguro e mitigar o peso
financeiro sobre as familias (Liu et al., 2025; The Commonwealth Fund, 2026; Yang;
Tao; Qu, 2025).

O URRBMI, por sua vez, ¢ voluntario e destina-se a residentes urbanos e rurais sem
emprego formal, sendo financiado por contribuicdes dos beneficidrios e subsidios
governamentais. A administracdo ¢ coordenada pela National Healthcare Security
Administration (NHSA), criada em 2018, embora a operagdo seja descentralizada,
cabendo aos governos locais definir parte das regras de financiamento e reembolso (The

Commonwealth Fund, 2026).

O pacote de beneficios oferece cobertura para consultas ambulatoriais, internagdes,

medicamentos e servigos preventivos, embora os niveis de cobertura variem entre os
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regimes e entre as diferentes regides do pais. O sistema ndo adota um modelo formal de
gatekeeping, permitindo acesso direto aos servicos de saude que ocorre
predominantemente por meio dos hospitais (The Commonwealth Fund, 2026). A atencao
primaria ¢ estruturalmente pouco desenvolvida, com deficiéncias em infraestrutura e
qualificacdo profissional, o que contribui para a baixa utilizagdo desse nivel de cuidado
(Cai et al., 2025; Li et al., 2020; Wang et al., 2020). Reformas recentes, contudo, vém
fortalecendo a ateng¢do primaria por meio de incentivos incluindo reembolso mais elevado
para atendimentos nesse nivel e prescri¢cdes estendidas para pacientes cronicos. Além
disso, tém sido implementados mecanismos de referéncia entre atengdo primdria e
hospitais, ainda de carater ndo obrigatdrio, e em fase de implementagdo em regides-piloto

(Cai et al., 2025; Jing et al., 2025; The Commonwealth Fund, 2026).

Os hospitais chineses sao organizados em trés niveis segundo a complexidade
assistencial. Os hospitais de nivel primario (nivel I) sdo, em geral, hospitais comunitarios
com menos de 100 leitos, responsaveis por oferecer cuidados preventivos, atencao basica
e servigos de reabilitacdo a comunidades locais. Os hospitais de nivel secundario (nivel
IT), localizados em cidades de médio porte, condados ou distritos, apresentam entre 100
a 500 leitos. Esses hospitais prestam servigos de média complexidade e desempenham
funcdes complementares de ensino e pesquisa em escala regional. Os hospitais de nivel
terciario (nivel III), com mais de 500 leitos, estdo localizados em centros urbanos de
grande porte. Sao hospitais de referéncia provincial ou nacional, que oferecem servigos
de alta complexidade, e concentram atividades de ensino e pesquisa (The Commonwealth

Fund, 2026; Xue et al., 2023).

O compartilhamento de custos combina franquias e tetos maximos de reembolso, ndo
existindo um percentual nacional inico de coparticipagdo. Os valores variam conforme o
programa de seguro, a regido, o nivel do prestador e o tipo de servigo. Em geral, os
beneficiarios do UEBMI recebem reembolsos mais elevados do que os vinculados ao
URRBMLI. Estudo realizado para pacientes com cancer de mama em uma cidade na China
constatou, em 2022, reembolsos entre 87% e 97% das despesas de internagdao pelo
UEBMLI, contra 65% a 80% para beneficidrias do URRBMI, evidenciando desigualdade
de prote¢do entre os dois regimes (Zhang, 2024). Como forma de incentivar a utilizagdo
dos servicos hospitalares de menor complexidade, os hospitais terciarios costumam exigir
maior participacdo financeira dos usuarios do que em hospitais dos niveis I e II (NHSA,

2021; The Commonwealth Fund, 2026). Por exemplo, no URRBMI de Pequim em 2024,
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internagdes em hospitais secundarios t€ém franquia de RMB 800 (USD 109,60 em valores
de 2024) com reembolso de 78%, enquanto em hospitais terciarios a franquia sobe para
RMB 1.300 (USD 178,10 em valores de 2024) e o reembolso varia entre 75% ¢ 78%,
limitado a um teto de RMB 250.000 (USD 34.249,39 em valores de 2024) (Ji; Chu; Qin,
2025).

Apesar da cobertura quase universal, o seguro basico chinés garante apenas a protecao
essencial. Em 2024, cerca de 27,5% das despesas médicas foram financiadas diretamente
pelas familias, percentual superior @ média mundial, evidenciando que a carga financeira
individual permanece expressiva (Ma; Li; Xue, 2026). Nesse contexto, o seguro privado
possui um espaco de atuacao exercendo fungdes complementar e suplementar ao sistema
publico. Sua principal finalidade € cobrir despesas ndo reembolsadas pelos seguros
publicos, incluindo coparticipagdes, franquias e gastos que excedem os tetos de
reembolso, reduzindo a exposi¢do financeira dos beneficiarios. Alguns planos financiam,
ainda, medicamentos, tecnologias e outros servicos ndo contemplados pelo pacote de

beneficios do sistema publico.

Nos tltimos anos, o governo tem incentivado a expansao desse mercado como forma de
ampliar a protegdo financeira da populacdo, especialmente para doengas graves,
mantendo, contudo, o seguro publico como principal fonte de financiamento da
assisténcia (Fang, 2016, 2020; The Commonwealth Fund, 2026). Em 2015, o governo de
Shenzhen introduziu uma modalidade de seguro comercial suplementar estruturada como
parceria entre poder publico e seguradoras, denominado Huimin Insurance (City-
Customized Supplemental Medical Insurance - CCSMI). Nesse arranjo, as autoridades
locais desempenham papel de orientacdo e divulgacdo, e as companhias seguradoras
assumem a subscricdo e a gestdo operacional dos planos, sem transferéncia direta de
recursos publicos (Ding; Wang; Xu, 2026; Ma; Li; Xue, 2026). O produto distingue-se
por prémios reduzidos, auséncia de restrigdes etdrias e aceitacdo de portadores de
condigdes pré-existentes, cobrindo despesas excluidas do catdlogo do seguro bésico,
como medicamentos de elevado custo e terapias especializadas. O valor do prémio e os
limites de cobertura variam entre os municipios (Ma; Li; Xue, 2026). Do ponto de vista
econdmico, o0 apoio governamental é o mecanismo central que viabiliza prémios baixos.
Ao induzir a formagdo de amplos pools de adesdo, a participagdao do Estado dilui o risco
individual e permite reduzir o custo médio por segurado, dispensando subsidios fiscais

diretos (Ding; Wang; Xu, 2026). Franquias elevadas e cobertura restrita a despesas
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catastroficas funcionam como mecanismo adicional de controle de sinistralidade (Ma; Li;

Xue, 2026).

A expansao do CCSMI foi lenta na fase inicial e acelerou-se a partir de 2020, com
estimulo do governo central. Até outubro de 2024, 298 produtos haviam sido langados
nas 31 regides administrativas provinciais do pais. Em 2023, mais de 300 milhdes de
individuos estavam cobertos (Ding; Wang; Xu, 2026; Ma; Li; Xue, 2026). O modelo,
contudo, apresenta tensdes estruturais que ameacam a sua sustentabilidade. A auséncia
de precificagdo diferenciada por risco e a aceitagdo de condigdes pré-existentes atraem
predominantemente individuos com maior necessidade de cuidado, configurando risco de
selecdo adversa (Ma; Li; Xue, 2026). Apesar do crescimento, a taxa média de adesdo
permanece baixa (19,3%) e parcela expressiva dos planos foi descontinuada, indicando

limites de sustentabilidade do modelo (Khanna, 2024).

Além do seguro privado e do CCSMI, o sistema conta com mecanismos publicos
destinados a reduzir a exposicao financeira de grupos mais vulneraveis. A estrutura de
cobertura do UEBMI e URRBMI, como visto, ¢ definida por franquias, catdlogos de
beneficios e tetos de reembolso que deixam lacunas de prote¢ao. Dessa forma, o governo
definiu dois programas para tentar preencher essas lacunas: Critical Illness Insurance

(CIl) e 0 Medical Financial Assistance (MFA).

O CII foi instituido em 2012 como politica nacional e implementado de forma abrangente
a partir de 2015, funcionando como uma camada suplementar automatica integrada a
ambos os regimes de seguro basico (UEBMI e URRBMI). O programa oferece reembolso
adicional para despesas médicas elevadas que excedem os tetos do seguro basico, com
taxas de reembolso que variam conforme regiao (Liu; Jiang; Li, 2014; Zhang et al., 2026).
O CII ¢ financiado predominantemente com recursos do fundo do seguro basico, sem
fonte de financiamento autdnoma, o que compromete sua sustentabilidade a longo prazo
(Li et al, 2019). Em diversas regides, seguradoras comerciais participam da
operacionalizagdo do programa sob contrato com os governos locais, embora o

financiamento permanega publico (Liu; Jiang; Li, 2014).

O Medical Financial Assistance (MFA) configura-se como uma rede de protecdo do
sistema voltada a individuos sem capacidade de arcar com o seguro publico ou com as
despesas de satide. Seu financiamento provém de governos locais e de doagdes de carater
social. O MFA pode custear total ou parcialmente as contribui¢cdes ao seguro basico de
populagdes de baixa renda e absorver parcela dos gastos diretamente assumidos pelos
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pacientes como franquias, copagamentos e gastos acima dos limites de cobertura, com
foco em despesas de maior impacto financeiro. H4 também previsao de cobertura para
atendimentos de urgéncia, embora em carater complementar (The Commonwealth Fund,
2026). Subsidios fiscais adicionais ao prémio do URRBMI para idosos e populacdes
rurais completam essa arquitetura de protecao, buscando reduzir desigualdades de acesso
e mitigar o risco de gastos catastroficos em saude (Gruber et al, 2025; The

Commonwealth Fund, 2026).
4.10. Sintese comparativa dos sistemas de saude

Esta subsecao sintetiza os resultados das experiéncias dos nove paises analisados: Estados
Unidos, Chile, Italia, Australia, Alemanha, Franga, Japao, Coreia do Sul e China. Esses
paises adotam arranjos distintos para moderar a demanda, que variam segundo o tipo de
mecanismo de compartilhamento de custos e a definicdo da magnitude. O instrumento
mais disseminado € o cosseguro ou o sistema de reembolso percentual que sdo
funcionalmente equivalentes, mas diferem do ponto de vista operacional. No cosseguro,
a seguradora paga sua fra¢ao diretamente ao prestador, e no reembolso, o paciente paga
o valor total e recebe reembolso posterior. Sdo utilizados também mecanismos de
copagamento que se caracterizam pela sua previsibilidade. Esses instrumentos podem ser
observados de forma isolada ou concomitantes. A franquia, por sua vez, ¢ mais usual em
sistemas orientados pelo mercado, com destaque para os Estados Unidos. No entanto, o
sistema de saude publico chinés também utiliza esse mecanismo no cuidado hospitalar.
Por fim, a Australia adota também um instrumento conhecido como gap payment, que
corresponde a diferenca entre o valor cobrado pelo prestador € o reembolsado pelo

Medicare.

A magnitude do compartilhamento pode variar segundo o tipo de servigo (ex., consultas
e internacdes hospitalares) e, em alguns paises, segundo o nivel de complexidade do
prestador. Essa diferenciacdo por tipo de servigo, utilizada para orientar a utilizacdo do
cuidado, ¢ adotada por todos os nove paises selecionados. Adicionalmente, a magnitude
pode ser diferenciada por faixa etaria, como no Japao, ou por grupo de renda, como no

Chile.

Todos os paises analisados incorporam mecanismos de protecdo financeira, ainda que
com graus variados de abrangéncia. O caso mais extremo envolve a isencdo total dos

mecanismos de compartilhamento de custos em servigos especificos a determinados
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grupos definidos segundo critério demografico associado a renda (Italia), clinico (Italia e
Frang¢a) ou modalidade de acesso, na qual os beneficidrios ndo pagam copagamentos pelos
atendimentos realizados na rede publica (Chile). Alguns paises adotam um sistema
intermediario que envolve reducao diferenciada de participagdo financeira para grupos
vulneraveis, como observado no Japao (segundo grupos etarios), Coreia do Sul (segundo
condi¢do clinica), ¢ Australia (condi¢ao socioecondmica). Observa-se ainda a oferta
publica de seguro complementar gratuito ou subsidiado para populagdes de baixa renda,
adotado na Franga, e a cobertura adicional para despesas elevadas e assisténcia financeira

a populagdo de baixa renda na China.

A defini¢do de tetos anuais, trimestrais ou mensais para gastos diretos das familias se
constitui em um mecanismo adicional de protecdo financeira, podendo ser definido em
valor absoluto, independentemente da renda (Medicare nos EUA - Parte D e Franca), ser
vinculado a renda familiar (Alemanha, Medicaid nos EUA, Coreia do Sul e Japao).
Australia e Chile, por sua vez, adotam mecanismos de prote¢ao contra despesas elevadas
baseados, respectivamente, em limiar anual de gastos que amplia o reembolso e em

dedutivel que aciona cobertura adicional para eventos catastroficos.

O Quadro 2 sintetiza as principais dimensdes abordadas, permitindo uma leitura

comparativa direta entre os modelos.
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Quadro 2. Sintese das caracteristicas do sistema de satide de nove paises selecionados segundo desenho de cobertura, papel do setor
privado, mecanismos de divisao de custos e mecanismos de proteciao financeira

Financiado por contribui¢des sobre
salarios.

SHI contratam planos adicionais para
copagamentos € servigos extras).

10/dia (max. 28 dias). Consultas ambulatoriais
gratuitas.

Pais Desenho e cobertura Papel do setor privado Mecanismos de divisdo de custos Mecanismos de protecio financeira
Fragmentado, sem  cobertura . N Medicaid limita gasto a 5% da renda familiar mensal
. o Principal forma de cobertura da populagao . . ~
universal. 8% sem  seguro. . ~ ; . . ou trimestral. CHIP cobre criancas que ndo se
Estados 1 ativa. Fungdo complementar (Medigap) e | Franquias anuais, copagamentos, cosseguros e . o N 5
. Programas publicos segmentados . . : qualificam para o Medicaid. Subsidios do ACA“ nos
Unidos . . 1 modalidade alternativa ao Medicare | tetos por plano. oy
(Medicare, Medicaid, CHIP') e .. . Marketplaces. ~ Multiplos  tetos  fixos  por
. . tradicional (Medicare Advantage).
seguro privado predominante. plano/programa
Copago Cero (2022) elimina copagamento no
Dual: Fonasa (publico, 85,5%) ¢ | Isapres exercem fungdo substitutiva ao | Copagamentos na MLE e nas Isapres. No | Fonasa para atendimentos na rede piblica. FOFAR?
Isapre (privado, 12,6%). | Fonasa. Seguros privados complementares | Fonasa/MAI, o Copago Cero eliminou os | (medicamentos gratuitos). Lei Ricarte Soto (alto
Chile Contribuigdo obrigatoria de 7% da | podem reembolsar copagamentos nas | copagamentos para todos os grupos de renda. | custo integral). GES estabelece limites de
renda direcionada a um dos | Isapres e, no Fonasa, atuam no dmbito da | Nas Isapres, o GES mantém teto de copagamento | copagamento para condigdes prioritarias. CAECS:
subsistemas. MLE. de 20%. eventos catastroficos apos dedutivel de 30x a
contribuicdo mensal (Isapres).
Universal, financiado por . .| Copagamentos, sem franquias, concentrados nos | Isen¢do para menores de 6 anos, idosos (65+) de
. ~ 7 ~ | Complementar e suplementar. Financia . . - . A
tributagdo geral (SSN’). Gestdo ~ . . servigos ambulatoriais. Cobranga por prescricdo | baixa renda, pessoas com doengas cronicas ou raras,
1 . . acomodagdes diferenciadas, escolha de , . . P
Italia descentralizada em 20 regides. . ~ até o teto legal de EUR 36,15. Medicamentos e | gestantes, HIV e deficiéncia grave. Crédito
. . prestadores, servigos ndo cobertos pelo SSN . . . P , .
Pacote nacional de beneficios. atendimentos de emergéncia também podem | tributario (~1/5 das despesas) ap6s EUR 129 anuais.
. e parte dos copagamentos. . X L
Presenca de Gatekeeping. estar sujeitos a cobrangas. Sem teto nacional Gnico.
Universal (Medicare), financiado o . Gap payment (diferenca entre valor cobrado e Safetx Nets (OMSN e EMSN) elevam reemb0.1 S0
. ~ . Suplementar (~45% cobertura hospitalar). o . apos limite anual. Tetos reduzidos para Concession
por tributagdo geral + Medicare . . . . reembolsado). Reembolso 85% especialista / o
Australia | Levy. Presenca de Gatekeeping; Pr01t?1do cobr.lr SCIVIgos arlnb}llator%als do 100% GP?® (bulk billing)/ 75% dos honorérios Card. Tetos fixos absolutos com gatilhos: OMSN
o . > | Medicare. Financia hospitais privados, g . ~ N (AUD 594,40) e EMSN (AUD 861,20 ou AUD
acesso direto a especialista sem . A . médicos para internagdes em hospitais privados.
odontologia, 6culos, ambulancia. . 9 2.699,10, conforme grupo). PBS Safety Net para
reembolso. Copagamento fixo para medicamentos (PBS). .
medicamentos.
Plano familiar: dependentes sem renda gratuitos.
Universal (SHI'2, 89%) ou privado | Substitutivo (grupos de maior renda) ou | Cosseguro 10% para medicamentos/dispositivos Iseeslgi?espr?orz cflri?;cf:ssr;agﬁ)]f;irsaé lif\%ﬁgz I; aarz
substitutivo (PHI", 11%). | complementar/suplementar (36% dos do [ (min. EUR 5, max. EUR 10/item). Hospital: EUR & & ~
Alemanha parto. Para desempregados de longa duragdo, o

governo assume as contribuicdes ao SHI. Teto de
gastos diretos vinculado a renda: 2% da renda bruta
familiar (1% para doencas cronicas graves).
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Pais Desenho e cobertura Papel do setor privado Mecanismos de divisiao de custos Mecanismos de prote¢do financeira
Universal (SHI"  obrigatrio) Reembolso 70% consultas / 80% internagdes /
Financiado or contr%bui 6es. Complementar (~96% da populacdo). | 15%-100% medicamentos. Copagamento EUR | ALD' (cronicos graves): reembolso integral. C2S'¢:
sociais + CSC?“‘ (res onsévelq or Empregadores obrigados a oferecer e | 2/consulta (teto EUR  50/ano); EUR | cobertura complementar gratuita/subsidiada para
Franca ~23%). Gatekeepin p médico pde custear >50% do prémio. Cobre | 1/medicamento, EUR 1/ato paramédico, EUR | baixa renda. Gestantes com cobertura ampliada.
refergn.cia incenfiv.fcio mas ndo copagamentos, balance billing e servigos | 4/transporte (teto EUR 50/ano); EUR 23 por dia | Tetos fixos absolutos: EUR 100/ano combinado
obrieatério ’ extras. de internagdo (sem teto anual). Balance billing | (EUR 50 copagamento + EUR 50 franquia).
& ’ no Setor 2 de prestadores.
~95% dos domicilios possuem seguro . AN o . . . .
Universal (EHI' + NHI'® + seguro | privado. Predominantemente beneficios em Cgsseguro por faixa etaria: 30% adultos, 20% Cossegqro redumdq para criangas e idosos. Isenc¢do
~ . . L ST . . criangas < 6 anos/70-74 anos, 10% para 75+ | para assisténcia social. Subsidios para doencas raras
Japao para  75%).  Financiado  por | dinheiro (hospitalizacdo, CITUTEI, | 1 aixa renda. Taxa extra para acesso direto a (SPCD'?, DID?"). Reembolso acima do limite. Tetos
contribuig¢des + tributagdo. diagnostico). Alguns cobrem servigos nio L ap . RN )
contemplados grandes hospitais: aproximadamente JPY 7.000. | mensais e anuais por idade e renda.
Cosseguro para servicos ambulatoriais crescente Redugao para 5% (cancer/doengas graves) e 10%
Universal (NHI'®, segurador unico, | Suplementar (~72% da  populagdo). or cfm lcfxi dade d(g) restador: 30% clinicas (doengas raras). Medical Aid: isengdo para
Coreia do | ~97%). Medical Aid para 3% de | Indenizagdes por evento (hospitalizacéo, 500/ hosp itais 45_500/p hos ita.is e(;ais 60‘7, internagdes e coparticipagdes reduzidas (Tipo 1) ou
Sul baixa renda. Prestagdo | cirurgia, doengas graves). Expansdo para terc‘i)airiosp Meéiicament?)s 3(1))<y C%sse 1;r0 deo 15% (Tipo 2). Teto anual por renda e duragdo de
majoritariamente privada (>90%). | reembolso de copagamentos do NHIL 0 ~ ' o & internagdo: KRW 900 mil a KRW 10,96 milhdes.
~20% para internagdes. - .
Familias de baixa renda: ~10% da renda anual.
. Complementar e suplementar. Huimin | Franquias + coparticipacdo + tetos maximos de | CII**: reembolso adicional acima dos tetos do
0, . 21
S nsurance : parceria publico- | reembolso. Variagdo por regime, regido, nivel | seguro basico. : custeia prémios e gastos de
8)%??2:‘;‘;:)“531 ©5 ﬁl’bgﬁiﬂs I CCSMP?* ia publi bolso. Variaga gi gido, nivel | seguro basico. MFA?S ia prémios ¢ gastos d
China formgis) R I}RRBMIH (voluntério privada com prémios baixos, sem | hospitalar e servico. UEBMI reembolsa mais que | baixa renda. Subsidios fiscais ao URRBMI para
residentes sem emprego formal) > | restrigdes, cobrindo parte das despesas fora | URRBMI. Reembolso maior na atengdo | idosos e residentes rurais. Sem teto nacional
preg ' do catalogo. Risco de selegdo adversa. primaria. padronizado.

Notas: (1) Children's Health Insurance Program; (2) Affordable Care Act; (3) Modalidad de Libre Eleccion; (4) Garantias Explicitas en Salud; (5) Fondo de Farmacia; (6) Cobertura Adicional para
Enfermedades Catastroficas; (7) Servizio Sanitario Nazionale; (8) General Practitioner; (9) Pharmaceutical Benefits Scheme; (10) Original Medicare Safety Net; (11) Extended Medicare Safety
Net; (12) Statutory Health Insurance; (13) Private Health Insurance; (14) Contribution Sociale Généralisée; (15) Affection de Longue Durée; (16) Complémentaire Santé Solidaire; (17) Employees'
Health Insurance; (18) National Health Insurance; (19) Specified Pediatric Chronic Diseases; (20) Designated Intractable Diseases; (21) Urban Employee Basic Medical Insurance; (22) Urban and
Rural Resident Basic Medical Insurance; (23) City-Customized Supplemental Medical Insurance; (24) Critical Illness Insurance; (25) Medical Financial Assistance.
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5. O caso brasileiro

5.1. Breve contexto do sistema de satude brasileiro e a utilizacio de mecanismos de

compartilhamento de custos com os usuarios

O sistema de saude brasileiro caracteriza-se por um modelo misto, no qual coexistem o
Sistema Unico de Saude (SUS), de acesso universal, e o setor privado, que oferece
assisténcia por meio de planos e seguros de saude ou mediante pagamento direto. O SUS
assegura cobertura a uma ampla gama de servicos, incluindo a¢des de promogdo e
prevengdo, atencdo primadria, assisténcia ambulatorial e hospitalar, urgéncia e
emergéncia, assisténcia farmacéutica, servicos de diagnostico e reabilitacio e
procedimentos de alta complexidade. A gestdo ¢ descentralizada entre Unido, estados e
municipios, ¢ a assisténcia organiza-se em redes regionalizadas e hierarquizadas, com a
atencdo primaria desempenhando papel central na coordenacdo do cuidado.
Fundamentado nos principios da universalidade, integralidade e equidade, o SUS nao
adota mecanismos de compartilhamento de custos com os usudrios. A regulacdo do
acesso ¢ da utilizagdo dos servigos ocorre predominantemente por mecanismos nao
monetarios, como a coordenagdo do cuidado pela atencdo primadria, os sistemas de
referéncia e contrarreferéncia, os tempos de espera e as restrigdes associadas a capacidade
instalada da rede assistencial (Andrade et al., 2018; Massuda et al., 2020; The
Commonwealth Fund, 2026).

Paralelamente ao SUS, o setor privado ocupa papel relevante na oferta e no financiamento
da assisténcia a saide no pais, sobretudo por meio dos planos e seguros de saude. O
numero de beneficidrios de planos de assisténcia médica passou de 30 milhdes em 2000,
aproximadamente 18% da populagdo, para 53 milhdes em 2026, cerca de 25% da
populagdo brasileira (ANS, 2026c¢). A maior parte desses beneficiarios esta vinculada a
planos coletivos empresariais, que representam 73,1% dos vinculos. Considerando
também os planos coletivos por adesdo, os contratos coletivos concentram
aproximadamente 84,1% dos beneficiarios, enquanto os planos individuais ou familiares
correspondem a 15,9% (Andrade et al., 2018; ANS, 2026c¢; Montoya Diaz, 2020; OECD,
2025).

A posse de um plano de satide constitui um objeto de desejo para muitos brasileiros,
figurando de forma recorrente entre os bens e servigos mais desejados pela populagdo
(IESS, 2019, 2021, 2025). Esse interesse esta associado, entre outros fatores, a ampliagao
das alternativas de acesso aos servigos de saude, com cobertura diferenciada e menores
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tempos de espera para consultas, exames e internacdes em comparacdo as limitagdes
observadas no sistema publico. Os planos também proporcionam maior liberdade de
escolha de prestadores e facilitam o acesso a especialistas ¢ a tecnologias médico-
hospitalares. A vinculagdo a um plano de saude, contudo, ndo elimina o direito
constitucional de acesso ao SUS. Beneficiarios de planos privados podem recorrer a rede
publica, o que resulta em sobreposicdo na utilizacdo dos servigos. Nesses casos, as
operadoras estdo sujeitas ao ressarcimento ao SUS pelos atendimentos cobertos
contratualmente e prestados a seus beneficiarios na rede publica, mecanismo que busca

reduzir subsidios cruzados entre os dois subsistemas.

No setor privado de satde, os incentivos a utilizagdo dos servigos sdo reforcados por
caracteristicas organizacionais e culturais que atuam tanto sobre a oferta quanto sobre a
demanda. Do lado da oferta, a predominancia da remuneracgao por procedimento vincula
a receita dos prestadores ao volume de servigos realizados, criando incentivos para a
utilizagdo de servigos que ndo estdo necessariamente associados a melhores resultados
assistenciais. A fragmentagdo da assisténcia entre operadoras, hospitais, médicos,
laboratorios e fornecedores também torna mais complexa as relagdes de agéncia e
dificulta o alinhamento de incentivos em torno do controle de custos e da qualidade
assistencial. Do lado da demanda, a cobertura proporcionada pelo plano reduz o custo
percebido pelo beneficiario no momento da utilizagdo e estimula o consumo de servigos
além do que ocorreria diante do pagamento integral. Esses incentivos sao reforgados por
fatores culturais, como a crenca de que o maior uso de tecnologias e procedimentos
equivale a uma assisténcia de melhor qualidade. Adicionalmente, acredita-se que o
pagamento pelo plano de satde confere o direito de usar os servigos de forma irrestrita,

independentemente da necessidade clinica (Andrade et al., 2018).

Para moderar a sobreutilizacdo dos servigos de satde, a legislacdo brasileira admite a
adogdo de fatores moderadores nos contratos de planos de satde. Sdo previstos dois
mecanismos financeiros, a coparticipagao e a franquia, sendo a primeira predominante no
mercado. A coparticipagdo pode assumir a forma de um valor fixo por utilizagdo
(copagamento) ou de um percentual do valor total do servigo (cosseguro). No Brasil, essas
duas formas de participagdo financeira sdo usualmente reunidas sob o termo
coparticipagdo. O mecanismo pode incidir sobre consultas, exames, terapias € outros
procedimentos previstos contratualmente. No caso das internacdes, a regulamentagdo

estabelece restricdes especificas a forma de cobranca. Nao ha, contudo, um percentual ou
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valor maximo geral definido pela ANS para coparticipagdo ou franquia, tampouco limites

agregados mensais ou anuais.

A Figura 2 apresenta a evolugdo da propor¢do de beneficidrios de planos médico-
hospitalares com compartilhamento de custos entre 2014 e 2025, segundo a modalidade
de contratagdo. Observou-se aumento da participacdo de beneficiarios em planos apenas
com coparticipagdo em todas as modalidades, mais acentuado nos planos coletivos
empresariais, com crescimento de 15,2 pontos percentuais, seguido pelos planos
individuais/familiares, com 11,8 pontos percentuais, e pelos coletivos por adesdo, com
9,0 pontos percentuais. A franquia isolada permaneceu residual ao longo de todo o
periodo e apresentou ligeira reducdo nas trés modalidades. A combinagdo entre
coparticipagdo e franquia também manteve participagdo relativamente baixa, embora
tenha registrado pequeno aumento entre 2014 e 2025. Para os contratantes, uma das
principais vantagens associadas a produtos com compartilhamento de custos ¢ a
possibilidade de mensalidades mais baixas em comparagdo aos planos sem fator
moderador.

Figura 2. Evoluciao do nimero de beneficiarios em planos médico-hospitalares com
compartilhamento de custos, por modalidade de contratagio, 2015-2025
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Fonte: Dados disponibilizados pela Agéncia Nacional de Satide Suplementar para este estudo.
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A Tabela 3 apresenta a evolu¢do do numero de beneficidrios de planos coletivos
empresariais segundo o porte da carteira e a presenga de compartilhamento de custos.
Entre 2020 e 2025, a propor¢do de beneficidrios em contratos com coparticipagdo e/ou
franquia passou de 63,5% para 71,1%. O crescimento foi mais acentuado entre os
contratantes de menor porte, com até 49 beneficiarios, para os quais essa propor¢ao
aumentou de 43,3% para 58,1%, uma diferenga de aproximadamente 15 pontos
percentuais. Entre os contratantes com 50 a 999 beneficiarios, o percentual passou de
68,0% para 73,0%, enquanto, entre aqueles com mil ou mais beneficiarios, aumentou de
73,3% para 79,1%.

Tabela 3 — Beneficiarios de planos coletivos empresariais com fator moderador,
segundo o porte do contratante

Porte do 2020 2025 .
Diferenca
Contratante Com! Sem % com Com' Sem % com
0a49 3.726.338 4.874.881 43,3% 6.539.402 4.723.113 58,1% +15 pp
50 2999 6.956.553 3.270.858 68,0% 8.429.674 3.112.099 73,0% +5 pp
1000+ 9.631.105 3.509.736 73,3% 12.360.344 3.268.882 79,1% +6 pp
Total 20.313.996 11.655.475 63,5% 27.329.420 11.104.094  71,1% +8 pp

Notas: ! Inclui planos com franquia, com coparticipagdo e franquia + coparticipagio.

Fonte: Painel dos Contratantes — ANS (2025).

A crescente presenca dos mecanismos de compartilhamento de custos no mercado
brasileiro reforga a importancia de seu desenho regulatério. Embora esses mecanismos
contribuam para moderar a utilizacao dos servicos, seus efeitos dependem das regras que
definem os procedimentos sobre os quais podem incidir, as formas de cobranca, os limites
aplicaveis e as garantias de protecdo ao beneficiario. Diante da expansdo desses
mecanismos em um mercado marcado por forte heterogeneidade entre tipos de
contratagdo e perfis de beneficidrios, torna-se relevante compreender como a regulagao

brasileira disciplina sua utilizagdo e quais lacunas ainda permanecem.
5.2. O marco regulatorio vigente no Brasil

A promulgacdo da Lei n® 9.656/1998, que estabeleceu o marco regulatério dos planos
privados de assisténcia a saude, representou um avang¢o importante na organizacao do
setor e na prote¢do dos beneficidrios. Até entdo, o mercado havia se desenvolvido por
mais de trés décadas sem um marco setorial especifico e abrangente, com limitada

intervengdo estatal sobre as condi¢des de cobertura e contratacdo. A Lei passou a
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estabelecer regras para o funcionamento das operadoras e a comercializacdo dos planos,
definindo requisitos minimos de cobertura, condi¢cdes de contratagdo, periodos de
caréncia, critérios de reajuste, regras para a manutencao da rede assistencial e obrigacdes
de informacdo aos beneficiarios. Também instituiu o plano-referéncia e estabeleceu
pardmetros minimos para as coberturas ambulatorial e hospitalar, reduzindo a ampla
heterogeneidade contratual que caracterizava o mercado até entdo. No que diz respeito
aos mecanismos de compartilhamento de custos, a Lei reconheceu expressamente a
possibilidade de adogao de franquia e coparticipacao e determinou que sua existéncia, os
limites financeiros e os percentuais aplicaveis fossem claramente informados nos
contratos. Nao foram definidos, contudo, os pardmetros para sua aplicacdo, cuja

regulamentacdo ficou a cargo de normas infralegais.

Ainda em 1998, a Resolugdo CONSU n° 8 disciplinou os mecanismos de regulacao
utilizados pelas operadoras para gerenciar o acesso e a utiliza¢do dos servigos de satde.
Seu escopo ¢ mais amplo do que o compartilhamento de custos e abrange instrumentos
financeiros e nao financeiros de organizacdo da assisténcia. Entre os mecanismos
financeiros, a norma reconhece a coparticipacao e a franquia. A coparticipagao ¢ definida
como a parcela paga pelo consumidor a operadora em decorréncia da realizagdo de
determinado procedimento, enquanto a franquia corresponde ao valor estabelecido em
contrato at¢ o qual a operadora nao possui responsabilidade de cobertura. Entre os
mecanismos nao financeiros estdo instrumentos de organizacdo do acesso, como
direcionamento da rede, ado¢do de porta de entrada (gatekeeper), auditorias técnicas
(autorizagdo prévia, avaliagdo profissional e junta médica), dentre outros mecanismos de

gerenciamento assistencial.

Com a criagao da ANS por meio da Lei n® 9.961/2000, a competéncia para normatizar
esses mecanismos foi transferida do Conselho de Satde Suplementar para a ANS,
permanecendo vigente a Resolugdo CONSU n° 8 até que seja editado novo regramento
pela autarquia. Ao longo de quase trés décadas de aplicacdo, a experiéncia regulatoria
evidenciou lacunas e ambiguidades que dificultam a aplicagdo uniforme dos mecanismos
financeiros de regulacdo. O marco atualmente vigente, composto pela Resolugdo CONSU
n°® 8 e por normativos complementares, apresenta limitacdes relacionadas a defini¢do dos
mecanismos, aos parametros financeiros aplicaveis, a prote¢ao de grupos vulneraveis e
as regras de isonomia, transparéncia e operacionaliza¢do. A andlise a seguir organiza e

discute essas limitagcdes em torno de quatro dimensdes.
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Dimensdo conceitual: o “fator restritivo severo”

A Resolugdo CONSU n° 8/1998 estabeleceu como principio central da regulacdo dos
mecanismos financeiros a veda¢do a adog¢do de coparticipagdo ou franquia que se
caracterize como fator restritor severo ao acesso aos servicos de saude. A regra busca
compatibilizar o uso desses mecanismos com a preserva¢do do acesso a assisténcia,
impedindo que a participacdo financeira do beneficidrio alcance magnitude capaz de
desestimular ou inviabilizar a utilizagdo adequada dos servi¢os. A norma, contudo, ndo
definiu objetivamente o conceito de fator restritor severo nem estabeleceu critérios para

sua caracterizacao.

Essa auséncia de defini¢do constitui uma das principais lacunas conceituais do marco
regulatorio. Na pratica, permanece indeterminado qual nivel de exposi¢do financeira pode
ser considerado compativel com o acesso a assisténcia e a partir de que ponto o
compartilhamento de custos passa a representar uma barreira a utilizacdo. Essa avaliacdo
¢ particularmente complexa porque os efeitos da participagdo financeira variam conforme
a frequéncia de utilizagdo, a necessidade assistencial e o perfil dos beneficiarios, podendo

ser mais restritivos para pessoas com doencas cronicas ou que demandam cuidados

recorrentes.

A protecdo pretendida pela norma depende, portanto, da adequada calibracdo dos
diferentes mecanismos de regulagcdo, como franquia, copagamento, cosseguro e limite
maximo de desembolso, combinada a salvaguardas especificas para determinados grupos
e servicos. Nas experiéncias internacionais analisadas, coube ao regulador estabelecer
esses parametros e salvaguardas de forma a compatibilizar o compartilhamento de custos
com a preservagao do acesso. No Brasil, a auséncia de critérios objetivos faz com que
esse equilibrio permaneca, em grande medida, dependente da aplicacao administrativa da

norma e do desenho dos contratos.

Dimensdo financeira

A dimensao financeira reune as regras relacionadas a defini¢do, a intensidade e aos limites
dos mecanismos de compartilhamento de custos. A Resolugdio CONSU n° 8/1998
reconhece a franquia e a coparticipagdo como mecanismos financeiros de regulagdo e
estabelece condigdes especificas para sua aplicagdo. Persistem, contudo, lacunas quanto

aos parametros que delimitam a exposi¢do financeira do beneficiario.

A Resolucao CONSU n° 8 define a franquia como o valor estabelecido em contrato até o
qual a operadora ndo possui responsabilidade de cobertura. Essa definicdo se aproxima
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do conceito internacional de franquia (deductible), caracterizado pelo valor assumido
integralmente pelo beneficidrio antes que a cobertura do seguro passe a vigorar. A propria
norma, contudo, impede o financiamento integral de um procedimento pelo usuario. Na
pratica, isso exige que o valor da franquia seja inferior ao valor de cada procedimento
médico-hospitalar realizado, restringindo sua utilizacio nos moldes observados
internacionalmente. Dessa forma, a franquia prevista na regulamentagdo brasileira nao
reproduz o conceito de deductible adotado em outros mercados de seguros de saude. Sob
o proposito de reforgar a protecao financeira, a regulamentacao acabou por inviabilizar o
uso efetivo de um mecanismo que, em sua concepg¢do original, j& incorpora a prote¢ao
contra custos catastroficos ao transferir o risco integral a operadora assim que o teto da
franquia é alcancado. Essa caracteristica pode contribuir para explicar sua utilizagao
residual no mercado brasileiro, especialmente quando comparada a expansao dos planos

com coparticipagao.

A coparticipagdo, por sua vez, ¢ definida como a parcela efetivamente paga pelo
beneficiario a operadora em razdo da realizacdo de determinado procedimento. Como
apresentado anteriormente, a regulamentagdo brasileira retine sob esse conceito o
copagamento, caracterizado por um valor fixo por servigo, e o cosseguro, definido por
um percentual incidente sobre o valor do atendimento. A principal lacuna esta na auséncia
de parametros objetivos para determinar a intensidade admissivel da cobranga. Essa
indeterminagdo abriu espago para interpretacoes distintas entre operadoras, beneficiarios,
orgaos de defesa do consumidor e o préprio regulador, tornando a definicdo de limites

para a coparticipagdo um dos principais pontos do debate regulatorio subsequente.

Na pratica administrativa, o percentual de 30% sobre o valor do procedimento médico-
hospitalar passou a ser utilizado inicialmente pela fiscalizacdo da ANS como referéncia
para avaliar se a coparticipacdo configurava fator restritor severo. A partir de 2013, a
fiscalizacdo passou a adotar o pardmetro de 50% nos processos sancionadores, com
respaldo em estudos técnicos internos da Agéncia. Esses percentuais, entretanto, nao
foram incorporados formalmente & Resolugdo CONSU n° 8 como limites gerais. A
propria ANS reconheceu posteriormente que a adogdo de critérios ndo formalizados
gerava inseguranca juridica e que a prote¢do do acesso exigia um desenho regulatério

mais amplo do que a fixagdo isolada de um percentual méximo.

Adicionalmente, a interpretacio do dispositivo foi complementada pela Stmula

Normativa n° 7/2005 da ANS. A stimula estabeleceu que praticas voltadas a incentivar a
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absten¢do de uso das coberturas — como a concessdo de descontos, programas de
pontuacdo ou vantagens associadas ao "ndo uso" — configuram fator restritivo severo,
vedando assim o uso de incentivos financeiros para inibir a busca por assisténcia. Para as
internagdes, a regulamentacao estabelece prote¢ao adicional ao vedar a cobranca de fator
moderador definido como percentual do valor do evento hospitalar, exceto nas situagdes
previstas para saude mental. Nesses casos, a exigéncia de valores prefixados reduz a
exposi¢cao do beneficidrio a incerteza financeira associada a eventos de maior custo. Nas
internacdes psiquiatricas, admite-se coparticipacdo de até 50% apds o trigésimo dia de
internacdo acumulado no periodo de um ano, regra estabelecida no contexto das

discussoes sobre a Reforma Psiquidtrica em curso no pais a época da edi¢do da Resolucao.

Outra lacuna relevante diz respeito a auséncia de um limite maximo de desembolso. Esse
instrumento funciona como uma salvaguarda destinada a limitar a exposi¢ao financeira
do beneficiario diante do aciimulo de coparticipagdes em determinado periodo. Sua
utilizagdo varia entre os sistemas de saude e pode assumir diferentes formatos. Ha paises
que adotam limites diferenciados segundo renda, em razao de sua aplicagdo em sistemas
publicos, nos quais os efeitos distributivos sao relevantes, enquanto outros paises operam
sem um teto global, priorizando iseng¢des por patologia ou valores fixos por evento. No
marco regulatdrio brasileiro, contudo, a Resolugdo CONSU n° 8 ndo incorporou um teto
geral mensal ou anual de desembolso. A eventual adocdo desse instrumento deve ser
analisada de forma integrada aos demais mecanismos financeiros e as caracteristicas do
mercado brasileiro. Em conjunto, essas regras mostram que a regulamentagao define os
mecanismos financeiros e estabelece restricdes especificas a sua aplicagdo, mas deixa em
aberto aspectos centrais de sua calibragem. Permanecem indefinidos tanto os limites
gerais para a intensidade das cobrancas quanto a exposicao financeira acumulada do
beneficidrio. Parte relevante do desenho desses mecanismos permanece, assim,

determinada pelas condigdes contratuais.

Protecdo de grupos vulneraveis

A Resolugdo CONSU n° 8/1998 ndo previu mecanismos especificos de protecdo para
grupos populacionais vulneraveis, como pessoas com doengas cronicas ou necessidades
assistenciais recorrentes, nem tratamento diferenciado para servigos de prevengdo de
doengas e promogdo da saude. Essa auséncia € relevante porque os efeitos do
compartilhamento de custos podem variar segundo renda, estado de satde e intensidade

da utilizagao dos servi¢os. Como discutido anteriormente, os resultados do RAND Health
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Insurance Experiment mostraram que, embora a cobertura integral ndo tenha produzido
ganhos detectaveis de satide para a populacdo geral, foram observados beneficios entre
individuos de baixa renda e com piores condigdes iniciais de saude. Esses achados
reforgam a importancia de considerar a heterogeneidade dos efeitos do compartilhamento
de custos e sua possivel incidéncia desproporcional sobre grupos com maior

vulnerabilidade social ou necessidade assistencial.

Essa preocupagdo aparece de forma mais explicita nas experiéncias internacionais
analisadas, embora os exemplos a seguir se refiram predominantemente a sistemas
publicos ou de seguro social, cuja ldgica de financiamento e protecdo difere daquela
observada no mercado privado brasileiro. Ainda assim, essas experiéncias ilustram
alternativas regulatorias para reduzir a exposi¢do financeira de grupos considerados
vulneraveis. Na Coreia do Sul, por exemplo, o cosseguro ¢ reduzido para determinadas
doencas graves e raras. Na Alemanha, beneficiarios com doencas cronicas podem ter
acesso a limites de desembolso mais baixos quando participam de programas estruturados
de acompanhamento e gestdo da condicao de saude. Nesse caso, a protecdo financeira
também funciona como incentivo a adesao a estratégias de cuidado continuado. Esses
exemplos mostram que a protecdo de grupos vulneraveis pode ser incorporada ao proprio
desenho dos mecanismos de compartilhamento de custos, ainda que sua aplicagdo ao

contexto brasileiro exija considerar as diferencas institucionais entre os sistemas.

A mesma preocupagdo se aplica aos servigos preventivos. As evidéncias do RAND
mostram que a participagdo financeira reduz ndo apenas a utilizacdo de servigos
potencialmente discricionarios, mas também a procura por cuidados preventivos. Esse
resultado ¢ particularmente relevante para procedimentos cuja utilizacao ¢ desejavel do
ponto de vista assistencial, como agdes de rastreamento, preven¢ao e acompanhamento
de determinadas condicdes de satude. A incidéncia uniforme de coparticipacao sobre esses
servigos pode, portanto, gerar incentivos contrarios aos objetivos de prevengdo e
promocao da saude. Por essa razao, diferentes sistemas adotam isen¢des ou cobrancas
reduzidas para servigos preventivos especificos, como ocorre com exames inseridos em

programas de rastreamento populacional em alguns dos paises analisados.

No marco regulatdrio brasileiro, contudo, ndo ha uma regra geral que estabeleca isengdes
ou limites diferenciados de coparticipagao segundo o perfil de vulnerabilidade do
beneficiario ou a natureza preventiva do servigo. A protecdo permanece concentrada nas

restricdes gerais previstas na regulamentacdo e em regras especificas aplicaveis a
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determinadas situacdes. Essa lacuna reduz a capacidade de adaptar o desenho dos
mecanismos as diferencas de necessidade assistencial e de preservar a utilizacdo de

servigos considerados prioritarios do ponto de vista clinico e preventivo.

Isonomia, transparéncia e escopo operacional

A Resolucdo CONSU n° 8 também estabelece regras voltadas a isonomia na aplicagao
dos mecanismos de regulacdo. A norma veda a adogao de critérios diferenciados segundo
usuario, faixa etaria, grau de parentesco ou outras formas de estratificacdo entre
beneficiarios vinculados ao mesmo plano. No caso das internagdes, essa vedacao também
se aplica aos servigos assistenciais € as patologias que deram origem ao atendimento.
Além disso, os mecanismos financeiros incidentes sobre internacdes devem abranger
todas as especialidades médicas, admitindo-se tratamento diferenciado apenas para

internagdes psiquiatricas.

A transparéncia constitui outro componente relevante do marco regulatério. Em
complemento as disposi¢des da Lei n® 9.656/1998, a Resolugdo CONSU n° 8 exige que a
existéncia de franquia e coparticipagcdo, bem como suas condi¢des de aplicagdo, seja
informada previamente ao consumidor. Essa exigéncia, contudo, ndo elimina as
dificuldades relacionadas a previsibilidade das cobrancas. Em determinados desenhos
contratuais, especialmente quando a coparticipag¢ao corresponde a um percentual do valor
do procedimento, o beneficidrio pode ndo conhecer previamente o montante a ser pago
nem dispor de informagdes suficientes para compreender a composi¢do da cobranga

posteriormente apresentada.

As regras de atualizagdo dos mecanismos financeiros também variam segundo o tipo de
contratagdo. Nos planos individuais ou familiares, o reajuste dos valores de
coparticipagdo e franquia esta sujeito ao percentual maximo autorizado pela ANS para o
reajuste da mensalidade. Nos contratos coletivos, a atualizagcdo permanece vinculada as
condicdes previstas contratualmente e a negociacao entre a operadora e a pessoa juridica
contratante. Essa diferenciagdo acompanha a propria logica regulatoria dos reajustes

aplicavel aos distintos tipos de contratagao.

O escopo operacional dos mecanismos também alcanca determinadas coberturas
adicionais e facultativas. Nos contratos acessorios que oferecem cobertura para
medicamentos de uso domiciliar, por exemplo, a regulamentagdo limita a coparticipagao
a 50% do valor do medicamento. Embora essa regra amplie a protecdo financeira do
beneficidrio, sua incidéncia sobre coberturas de contratacdo facultativa pode afetar os
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incentivos a oferta desses produtos pelas operadoras, especialmente quando limita a
possibilidade de compartilhamento de custos em coberturas de utilizacdo potencialmente

elevada.

Em conjunto, essas regras procuram assegurar tratamento isonomico entre beneficiarios,
maior transparéncia das condi¢des contratuais e limites para a aplicacdo dos mecanismos
financeiros. Permanecem, contudo, desafios relacionados a previsibilidade dos valores
cobrados e a compatibilizagdo entre a protecao do beneficiario e a flexibilidade necessaria

ao desenho contratual e a oferta de coberturas adicionais.
5.3. Trajetorias das iniciativas de revisdo da regulacio

A permanéncia das lacunas identificadas na Resolugdo CONSU n°® § deu origem a
sucessivas iniciativas de revisdo do marco regulatério. Desde 2003, a ANS promoveu
grupos de trabalho, estudos técnicos, camaras técnicas, consultas e audiéncias publicas
com o objetivo de estabelecer parametros mais claros para a utilizagdo dos mecanismos
financeiros de regula¢do. Essas iniciativas podem ser organizadas em quatro ciclos,
intercalados por periodos de menor centralidade do tema na agenda regulatoria. Embora
apresentem diferentes graus de amadurecimento, os ciclos retomam questdes
semelhantes, como a definicdo de limites para a coparticipacdo, a protecdo contra
exposicao financeira excessiva, o tratamento de grupos vulneraveis, a transparéncia das
cobrancas e a regulamentacdo da franquia. O Quadro 3 sintetiza essa trajetoria,
destacando as principais iniciativas, os temas discutidos e os resultados regulatorios de

cada ciclo.

Quadro 3 - Ciclos historicos de revisao regulatoria dos mecanismos financeiros (ANS)

Ciclo Periodo ,l)r,llTCII_)als Temas centrais discutidos Resultafl(f
iniciativas regulatorio
1 2003-2006|Grupo de Trabalho [Pardmetros para coparticipagdo (limites [Consulta Publica
(2003); minuta de  |em regime ambulatorial e hospitalar); |realizada, mas sem
resolugdo (2005);  |protegdo a grupos vulneraveis; maximo [publicag¢@o de novo
Consulta Publica n® |de desembolso mensal; critérios de normativo. O tema
24/2006 reajuste; regras de transparéncia e perdeu centralidade
informagao ao beneficiario. nos anos seguintes.
2 20092013 |[Estudos técnicos;  |Ampliagdo do escopo (mecanismos Minutas de resolugdo
Grupo de Trabalho [financeiros e ndo financeiros); isengdo |elaboradas e
Interdiretorias; para doencas cronicas e vinculagdo a  |discussdes técnicas
Agenda Regulatdria; [programas de preven¢ao; percentual-  |aprofundadas, mas
Camara Técnica teto de 50% em procedimentos sem edi¢do de nova
ambulatoriais; uso em urgéncia e norma geral.
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Quadro 3 - Ciclos historicos de revisao regulatoria dos mecanismos financeiros (ANS)

Audiéncias Publicas
n° 48 e 50; Tomada
[Publica de Subsidios
n° 04/2024; Consulta)
Publica n° 145;
RAIR; Avaliagdo de
Resultado
Regulatorio; Camara
Técnica de
Mecanismos
Financeiros; Agenda
Regulatoria

desembolso e parametros de franquia
agregada anual; reavaliagdo a luz das
contribuigdes recebidas em consultas e
audiéncias publicas.

Ciclo Periodo .PI:llTCl[.)alS Temas centrais discutidos Resultafl(f
iniciativas regulatorio
emergéncia; ampliagdo da participagdo
social.
3 2015-2018|Grupos Técnicos;  |[Limite maximo de desembolso (teto RN n°433/2018
Relatorios de anual e mensal); franquia aproximada [publicada em junho,
Analise de Impacto [ao deductible internacional; percentual- [suspensa pelo STF
Regulatorio teto de coparticipacao (30-50%); em julho e
(mai/2017 e ampliacdo de isenc¢des a vulneraveis;  |[posteriormente
dez/2017); diferenciag@o de percentuais entre revogada pela ANS.
/Audiéncia Publica n°prestadores; ampliagdo da A Resolugdo
6; Consulta Publica ([transparéncia; limites individualizados |[CONSU n° 8
n° 60; RN n° considerando mensalidade e isen¢des  [permaneceu vigente;
433/2018 considerando mensalidade, 0 tema perdeu
RNn°434/2018 procedimentos, frequéncia de uso e centralidade entre
caracteristicas dos beneficidrios. 2019 e 2022.
4 2023— Politica de Pregos ¢ [Retomada de propostas dos ciclos Revisdo em
Atual Reajustes; anteriores; revisdo dos limites de andamento. Camara

Técnica de
Mecanismos
Financeiros de
Regulacao instalada
em 2026, sem novo
regramento geral
publicado até o
fechamento do
estudo.

Fonte: Elaboragdo dos autores.

No primeiro ciclo, entre 2003 e 2006, as discussdes concentraram-se na necessidade de

conferir maior objetividade as regras previstas na Resolugdo CONSU n° 8. J4 estavam

presentes temas que permaneceriam na agenda nas décadas seguintes, como a defini¢ao

de limites para a coparticipagdo, a criagdo de um limite médximo de desembolso mensal,

o tratamento diferenciado de determinados procedimentos, os critérios de reajuste e a

ampliacao das obrigagdes de transparéncia. Foi nesse contexto que se consolidou a

referéncia informal de 30% para a coparticipagdo — parametro que, embora nunca

positivado em norma, passou a guiar a atuag¢do do setor e da fiscalizacdo. As propostas

foram submetidas a Consulta Publica n® 24/2006, mas o processo nao resultou na edicao

de uma nova norma e o tema perdeu centralidade nos anos seguintes.
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A discussdo foi retomada entre 2009 e 2013, com ampliacdo do escopo e maior
institucionalizacdo do debate no ambito da ANS. Além dos parametros financeiros,
passaram a ser discutidos mecanismos ndo financeiros de organizagao do acesso e¢ formas
de articulagdo entre compartilhamento de custos e estratégias assistenciais. Nesse
periodo, foram consideradas propostas de isen¢do para procedimentos relacionados a
doengas crdnicas, vinculagdo a programas de promoc¢ao da saude e prevengao de riscos,
adocgdo de percentual maximo de 50% para procedimentos ambulatoriais, em observancia
a pratica de mercado (ANS, 2018; IBA, 2009, 2012), e regras especificas para
atendimentos de urgéncia e emergéncia. Apesar do aprofundamento das discussdes
técnicas e amplitude do debate ptiblico, novamente ndo houve substituicdo da norma geral

vigente.

O terceiro ciclo, entre 2015 e 2018, representou a tentativa mais avangada de revisao do
marco regulatério. Diferenciou-se pela incorporacdo estruturada de Anélises de Impacto
Regulatorio (AIR) em 2017, fundamentag@o em evidéncias empiricas e académicas, bem
como na grande participagdo social no debate. O processo incluiu grupo de trabalho
internos, Grupos Técnicos com representantes dos diversos segmentos do setor, consulta
e audiéncia publica e culminou na publicacdo da Resolu¢do Normativa n® 433/2018. A
proposta retomava questdes discutidas nos ciclos anteriores, mas avangava na constru¢ao
de um desenho mais abrangente, com limites mensais ¢ anuais de exposi¢cao financeira,
revisao do conceito de franquia resgatando o conceito internacionalmente adotado,
parametros para coparticipagdo, ampliagdo de isengdes, protecdo a grupos vulneraveis,
maior transparéncia e possibilidade de utilizacdo dos mecanismos financeiros para
direcionamento assistencial. A nova regulamenta¢do, contudo, ndo chegou a vigorar. Em
julho de 2018, seus efeitos foram suspensos por decisdo liminar do Supremo Tribunal
Federal no ambito da Argui¢ao de Descumprimento de Preceito Fundamental (ADPF) n°
532, sob o argumento de que a matéria seria de competéncia do Poder Legislativo e nao
da ANS. Sustentou-se, ainda, a abusividade da escolha regulatéria especificamente
quanto ao pardmetro para coparticipacao de até 40%, sob o argumento de que a média
praticada até entdo no mercado seria de 30%. Diante desse cendrio de incerteza juridica,
a Diretoria Colegiada da ANS deliberou pela revogagcdo da Resolugdo Normativa n°®

433/2018 e pela reabertura do debate por meio da Audiéncia Publica n® 11/2018.

Apo6s um novo periodo de menor centralidade entre 2019 e 2022, a revisdo foi retomada

a partir de 2023 no contexto mais amplo da politica de precos e reajustes dos planos de
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saude. Esse novo ciclo passou a incorporar avaliagdes dos resultados da regulamentacao
vigente, tomadas publicas de subsidios, consultas e audiéncias publicas, além de novas
analises regulatorias. Em marco de 2026, a ANS instalou a Camara Técnica de
Mecanismos Financeiros de Regulacdo, retomando temas ja presentes nos ciclos
anteriores, como os limites de exposi¢do financeira, a regulamentagdo da franquia
agregada e a defini¢@o de parametros e salvaguardas para a aplicagdo desses mecanismos.
O processo permanece em andamento e, até o0 momento, nao foi editado novo regramento

geral em substitui¢ao a Resolugdo CONSU n° 8.

A trajetoria dos quatro ciclos mostra que as principais lacunas do marco regulatorio foram
identificadas hd mais de duas décadas e permaneceram relativamente estaveis ao longo
das sucessivas iniciativas de revisao. Ao mesmo tempo, observa-se um amadurecimento
gradual das propostas. As primeiras discussdes concentravam-se principalmente na
definicdo de percentuais e limites de cobranga, enquanto os ciclos posteriores passaram a
incorporar de forma mais sistematica protecdo financeira, grupos vulneraveis, isengoes,
diferentes formatos de franquia, transparéncia e o uso dos mecanismos financeiros como
instrumentos de organizacao da assisténcia. Apesar desse acimulo técnico e institucional,

ndo foi possivel consolidar um novo regramento geral em substituicdo a norma de 1998.

5.4. O que sabemos sobre os efeitos da coparticipa¢io no Brasil?

A literatura empirica brasileira sobre os efeitos da coparticipagdo no setor privado de
saude ainda ¢ escassa. Essa lacuna ¢ explicada, em parte, pela limitada disponibilidade de
dados publicos adequados a realizagdo desse tipo de andlise. As evidéncias existentes
baseiam-se principalmente em dados observacionais provenientes de trés tipos de fontes.
A primeira reune os microdados dos suplementos de saude da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD) e da Pesquisa Nacional de Satde (PNS), ambas
realizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (IBGE, 2026). A
segunda compreende os registros administrativos do Sistema de Informacdes de
Beneficiarios (SIB) e do padrdo de Troca de Informagdes na Satde Suplementar (TISS),
mantidos pela ANS (ANS, 2026a, 2026b). Por fim, parte dos estudos utiliza bases

administrativas de operadoras de planos de satde.

Os suplementos de saude da PNAD, realizados em 1998, 2003 e 2008, e a PNS, em 2013
e 2019, permitem caracterizar a posse de plano de satide e aspectos relacionados a sua
contratacdo (modalidade, titularidade, tempo de exposi¢do), mas ndo contemplam

informagdes detalhadas sobre a presenga ou a magnitude de coparticipacdo e franquia nos
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contratos (IBGE). Os registros administrativos da ANS constituem, potencialmente, a
fonte mais completa para a analise dos efeitos da coparticipagdo sobre a utilizacdo de
servigos no Brasil. O Sistema de Informagdes de Beneficiarios (SIB) reune informagdes
cadastrais dos beneficiarios e identifica o plano contratado, permitindo associd-los as
caracteristicas dos respectivos produtos, enquanto a roca de Informagdes na Saude
Suplementar (TISS) registra os procedimentos realizados e os valores correspondentes.
A principal limitagdo para fins de pesquisa estd na forma de disponibilizagdo publica
dessas informacgdes, que nao permite vincular, no nivel individual, as caracteristicas

cadastrais e contratuais dos beneficiarios aos seus registros de utilizacao.

As bases administrativas de operadoras especificas tém constituido a principal fonte para
estudos que buscam estimar diretamente os efeitos da coparticipagdo. Essas bases
permitem identificar, no nivel do contrato e do beneficiario, a presenga do mecanismo,
suas regras de incidéncia e, em alguns casos, os valores cobrados, além de relacionar essas
informacdes a utilizagdo dos servigos. A partir delas foram produzidas algumas das
principais evidéncias brasileiras sobre os efeitos especificos da coparticipacao (Barbosa,
2016; Chaves, 2009; Julido, 2024; Lenhard, 2017; Maciel Jinior, 2011). A dependéncia
de acordos institucionais para acesso a dados de operadoras especificas contribui,

contudo, para a fragmentacao da literatura nacional.

O uso de dados observacionais e administrativos impoe limitagdes importantes a
identificacao de efeitos causais. A primeira estd relacionada a selecdo nao aleatoria dos
beneficidrios entre diferentes tipos de cobertura e desenhos contratuais. Nos planos
individuais, a escolha de um produto com ou sem coparticipacdo pode estar relacionada
a utilizacao esperada, ao estado de satude, a renda e as preferéncias individuais em relagao
ao risco. Nos planos coletivos empresariais, a escolha do produto ¢ frequentemente
realizada pelo empregador, reduzindo a importancia da autossele¢do individual, mas a
exposicao a coparticipacao ainda pode estar associada as caracteristicas das empresas, das
carteiras e dos contratos. Dessa forma, diferengas observadas na utilizacao podem refletir
tanto o efeito do mecanismo quanto diferencas na composi¢do dos grupos analisados
(Cutler; Zeckhauser, 2000; Van de Ven; Ellis, 2000). A segunda limitagdo refere-se a
validade externa dos estudos baseados em dados de uma unica operadora. Diferencas no
perfil dos beneficiarios, nas condigdes contratuais, na organizagdo da rede prestadora e
nos mecanismos de gestdo da utilizagdo limitam a generaliza¢do dos resultados para o

mercado como um todo. A terceira diz respeito aos desfechos disponiveis nos registros
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administrativos. Embora essas bases sejam particularmente adequadas para analisar
utilizagdo e gastos assistenciais, apresentam maior limitagdo para avaliar resultados
clinicos e condig¢des de saude (Iezzoni, 1997). Essa lacuna é especialmente relevante para
o debate regulatério brasileiro, uma vez que a avaliagdo dos mecanismos de
compartilhamento de custos ndo depende apenas de sua capacidade de reduzir a utilizacdo
e 0s gastos, mas também de identificar se essa reducgdo incide sobre cuidados necessarios
e se produz efeitos adversos sobre a saude, especialmente entre grupos mais vulneraveis

(ANS, 2017, 2024; Fusco et al., 2023).

Um dos primeiros estudos a analisar o risco moral e os efeitos da coparticipagdo sobre a
demanda por servicos de saide no Brasil foi desenvolvido por Stancioli (2002). O
trabalho utiliza dados individuais do suplemento de satde da PNAD de 1998 e
informacodes agregadas de operadoras associadas a ABRASPE, referentes ao periodo de
1999 a 2001. Os resultados indicam a presenca de risco moral na utilizagdo de servigos
ambulatoriais e mostram que mecanismos de participagdo financeira reduzem a demanda
por consultas. Para os servigos hospitalares, ndo sdo encontradas evidéncias robustas de
risco moral. O estudo identifica, assim, um padrao que seria observado também em
trabalhos posteriores, com maior sensibilidade da utilizagdo ambulatorial aos incentivos

financeiros e efeitos menos evidentes sobre a utilizacao hospitalar.

Andrade e Maia (2009) avancam na identificacdo do risco moral associado a cobertura
privada, embora ndo estimem diretamente o efeito da coparticipagdo. Utilizando os
suplementos da PNAD de 1998 e 2003, as autoras adotam diferentes estratégias para tratar
a endogeneidade entre a posse de plano e a utilizacdo dos servigos e estimam a utilizacao
contrafactual dos individuos cobertos caso dependessem exclusivamente do sistema
publico. Os resultados mostram que beneficiarios de planos privados realizam, em média,
cerca de 25% mais consultas e apresentam um diferencial entre 8% e 15% no numero de
dias de internacdo. A magnitude mais elevada para consultas é consistente com a maior
discricionariedade do beneficiario na utilizagao do cuidado ambulatorial. Como a PNAD
ndo identifica de forma adequada a presenga de coparticipacdo nos contratos, contudo, o
estudo ndo permite atribuir esses diferenciais ao desenho dos mecanismos de

compartilhamento de custos.

Chaves (2009) analisa o efeito da coparticipacao sobre a utilizacao de consultas médicas
e exames a partir de registros administrativos de uma operadora de autogestdo de grande

porte e abrangéncia nacional. A andlise compara beneficiarios de planos com e sem
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coparticipagdo, que apresentavam a mesma cobertura assistencial e abrangéncia
geografica, sendo aplicadas taxas de coparticipagdo de 30% para consultas e 10% para
exames. Para reduzir diferengas observaveis entre os grupos, o estudo emprega métodos
de pareamento por escore de propensdo, utilizando Stratification Matching e Kernel
Matching. Os resultados indicam redu¢do da utilizagdo entre os beneficiarios sujeitos a
coparticipagdo. Para consultas médicas, os efeitos estimados variam entre 0,36 e 0,98
consulta per capita ao ano no modelo de estratificagdo e entre 0,29 e 1,03 no Kernel
Matching. Para exames, as reducdes variam entre 2,97 e 4,65 exames per capita a0 ano
no primeiro modelo e entre 2,62 e 5,06 no segundo. Os resultados fornecem evidéncias
de que a utilizacdo de consultas e exames ¢ sensivel a presenca de mecanismos de

participagao financeira.

Maciel Junior (2011) investiga os efeitos da coparticipacdo e do gatekeeper sobre a
utilizacdo dos servigos de satide, para uma amostra de beneficiarios de uma OPS de
Fortaleza, Ceara. Os planos com coparticipacdo apresentam uma taxa de 20% e sdo
identificados no modelo através de uma variavel binaria. Como desfechos sdo analisadas
as consultas de rotina, ambulatorial e de internacao. O autor encontrou um efeito marginal
inibidor da coparticipacdo de 0,14 nas consultas de rotina, 0,13 nas consultas
ambulatoriais e de 0,009 na internacdo. Para os planos com gatekeeper o efeito redugio

foi de até 3,89 consultas/ano.

Barbosa (2016) utiliza dados da mesma operadora de Fortaleza, mas avanca em relagao
as analises anteriores ao empregar um painel longitudinal de individuos acompanhados
entre 2006 e 2009. As vantagens da analise longitudinal em relagdo a cross-section estao
relacionadas a um maior controle da heterogeneidade individual ndo observada que pode
afetar a utilizacdo dos servigos de saude. O estudo estima um modelo dinamico de
contagem, incorporando a dependéncia da utilizacdo passada para controlar parte da
heterogeneidade individual associada a demanda por servigos. Para contratos com
coparticipagao de 20%, os resultados apontam redu¢do média de 7,15% no niimero anual

de consultas médicas eletivas por beneficiario.

Lenhard (2017) também utiliza registros administrativos de uma cooperativa médica
gaucha de beneficidrios adultos de planos individuais em um estudo de recorte transversal
para 2015. O estudo analisa o efeito da coparticipacdo na utilizacdo e custos de quatro
categorias de servico (consultas eletivas, atendimentos em plantdo hospitalar, exames

laboratoriais e exames de diagndstico por imagem). Os achados confirmam o padrao
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consolidado pela literatura anterior. Observaram-se reducdes significativas na frequéncia
e nos custos de consultas eletivas e de plantdo hospitalar entre beneficidrios com
coparticipagdo. Resultado inédito ¢ verificado para os exames de imagem, em que o efeito
do copagamento ¢ maior sobre o custo unitario dos procedimentos do que sobre a
frequéncia. Esse resultado sugere que a coparticipacao opera também sobre a composicao
da demanda, ou seja, beneficiarios sem o mecanismo tendem a demandar procedimentos

mais caros dentro do menu disponivel.

Entre os estudos mais recentes, Julido (2024) analisa beneficiarios de uma operadora de
planos de saude de Belo Horizonte, Minas Gerais, a partir de um painel longitudinal de
nove anos. O estudo avanga ao considerar contratos com diferentes niveis de
compartilhamento de custos, permitindo explorar uma variagcdo mais ampla do que a
comparacao binaria entre planos com e sem coparticipacao predominante em trabalhos
anteriores baseados em dados administrativos. A amostra inclui beneficiarios de contratos
individuais ou familiares e de contratos coletivos empresariais. Os resultados mostram
que a coparticipacao reduz o nimero de consultas eletivas entre 17% e 30% nos contratos
individuais ou familiares e entre 12% e 20% nos contratos coletivos empresariais. Os
efeitos também variam com a intensidade do mecanismo. O aumento da participagao
financeira eleva a resposta da utilizacdo ao custo enfrentado pelo beneficidrio, embora
redugdes marginais se tornem progressivamente menores em niveis mais elevados de

coparticipagao, resultados semelhantes aos observados no Rand.

Em conjunto, as evidéncias brasileiras apontam de forma consistente para uma redugao
da utilizagao de servicos ambulatoriais associada a coparticipagdo, sobretudo em servicos
nos quais o beneficiario possui maior discricionariedade sobre a decisao de utilizagdo. Os
efeitos sobre internacdes e outros cuidados de menor discricionariedade sao menos
consistentes ou apresentam menor magnitude. Ao longo do tempo, a literatura também
apresentou avangos metodologicos, passando de analises transversais € comparacgdes
simples entre grupos para métodos de pareamento, modelos de contagem e estruturas
longitudinais. Esses avancos reduzem parte dos problemas de composi¢do das amostras
e de heterogeneidade individual, mas ndo eliminam completamente a endogeneidade
associada a exposicdo aos diferentes desenhos contratuais. Nos estudos que estimam
diretamente os efeitos da coparticipagdo, ndo ha atribui¢do aleatéria do mecanismo nem
variagdo exdgena que permita separar integralmente seu efeito das caracteristicas dos

beneficidrios e dos contratos. As magnitudes estimadas devem, portanto, ser interpretadas
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considerando essa limita¢ao, sem que seja possivel estabelecer a priori a dire¢do do viés

residual.

A principal lacuna da literatura brasileira permanece na avaliagdo dos efeitos da
coparticipagdo sobre resultados clinicos e condi¢gdes de satde. A evidéncia disponivel é
consideravelmente mais robusta para demonstrar que o mecanismo reduz a utilizagdo do
que para estabelecer quais servigos deixam de ser utilizados, em que medida essa reducdo
corresponde a eliminacdo de cuidados de baixo valor e quais sdo seus efeitos sobre a
saude dos beneficiarios. Essa distingdo ¢ central para o debate regulatério,

particularmente diante da possibilidade de respostas heterogéneas segundo renda, idade,

estado de satde e necessidade assistencial.

6. Consideracoes Finais

Este trabalho analisou o uso de mecanismos de compartilhamento de custos como
instrumentos de moderagdo da demanda por servigos de satde, com o objetivo de reduzir
os incentivos associados ao risco moral no lado do consumidor. Foram revisitados os
principais experimentos sobre os efeitos desses mecanismos na utilizagdo de servigos de
saude e examinadas as experiéncias de nove paises. Os casos selecionados representam
um conjunto diversificado de arranjos institucionais e de formas de utilizagdo do
compartilhamento de custos, em contextos caracterizados, em sua maioria, pela

coexisténcia de sistemas publicos de satde e participagao do setor privado.

A andlise das experiéncias internacionais mostra que o0s mecanismos de
compartilhamento de custos sdo amplamente utilizados e, em geral, integram desenhos
regulatérios que vao além da simples defini¢do de percentuais de coparticipagdao ou
valores de franquia. Sua aplicacdo costuma variar segundo diferentes dimensdes, como o
nivel de desembolso, o tipo de servigo utilizado, o prestador escolhido e as condi¢des de
saude dos individuos. Além disso, s3o frequentes a adocdo de limites méaximos de
desembolso e a previsdo de isengdes ou condigdes diferenciadas para determinados
grupos populacionais ou servigos. Esses elementos mostram que os efeitos do
compartilhamento de custos dependem ndo apenas de sua existéncia, mas
fundamentalmente da forma como esses mecanismos sdo desenhados e combinados com

salvaguardas destinadas a preservar o acesso aos cuidados necessarios.

E importante ressaltar, entretanto, que as informagdes disponiveis sobre a configuracio e
amagnitude desses mecanismos nos paises analisados referem-se predominantemente aos

sistemas publicos, nos quais sua utilizagdo ¢ mais sistematicamente documentada. Essa
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caracteristica limita a transposi¢do direta dessas experi€ncias para a saide suplementar
brasileira. Diferentemente de varios dos sistemas analisados, o SUS ndo adota
mecanismos de compartilhamento de custos no ponto de utilizagdo. Assim, embora os
potenciais efeitos distributivos e as consequéncias sobre 0 acesso permane¢am centrais
para a avaliacdo de qualquer mecanismo moderador, sua discussdo no contexto brasileiro
deve considerar que a coparticipagdo e a franquia incidem sobre uma populacdo que

dispde, simultaneamente, de cobertura pelo sistema publico universal.

Essa caracteristica remete a outra especificidade fundamental do caso brasileiro. Embora
os nove paises analisados apresentem diferentes formas de articulacio entre
financiamento publico e privado, a satde suplementar no Brasil caracteriza-se
predominantemente pela duplicagdo da cobertura de servigos disponiveis no SUS. Os
beneficiarios de planos privados mantém, portanto, o direito de utilizar integralmente a
rede publica. Essa sobreposicdo adiciona uma dimensdo relevante a regulagdo dos
mecanismos de compartilhamento de custos. Os incentivos enfrentados pelos
beneficiarios no setor privado podem modificar ndo apenas a utilizagao dentro desse setor,
mas também a distribui¢do da demanda entre as redes privada e publica. O desenho
regulatorio deve, portanto, considerar possiveis efeitos substituicao da utilizagdo para o
SUS, particularmente quando os custos enfrentados pelo beneficiario no setor privado

forem elevados.

Ao mesmo tempo, a experiéncia internacional mostra que o compartilhamento de custos
pode desempenhar fun¢des mais amplas do que a moderacao da demanda. Em diferentes
sistemas, a diferenciacdo dos valores pagos pelos usudrios € utilizada para direcionar
escolhas assistenciais, favorecer o uso de servicos de menor complexidade quando
apropriado, estimular a utilizagdo de determinados prestadores e orientar percursos de
cuidado. Nesses casos, 0 mecanismo deixa de operar exclusivamente como instrumento
de contencdo da utilizacdo e passa a integrar o proprio desenho da assisténcia. No Brasil,
a extensdo em que mecanismos dessa natureza vém sendo utilizados pelas operadoras
ainda ndo esta suficientemente mapeada (FGV, 2021). A regulagdo vigente, contudo, ndo
impede necessariamente sua utilizagdo, abrindo espago para desenhos que associem

mecanismos moderadores a estratégias de organizagao do cuidado.

A analise da evolugdo da regulacao brasileira realizada neste estudo mostra, ainda, que
muitos dos instrumentos atualmente em debate ndo s3o novos. Percentuais de

coparticipagdo, franquias, limites de desembolso, isengdes e mecanismos de
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direcionamento da utilizagdo foram considerados em diferentes momentos da trajetoria
regulatoria da satde suplementar. Nesse sentido, o desafio atual parece residir menos na
identificacdo das alternativas disponiveis ¢ mais na calibragdo dos instrumentos, de suas
combinagdes e das salvaguardas necessarias. Trata-se de estabelecer parametros capazes
de moderar utilizagdes potencialmente desnecessarias sem criar barreiras financeiras ao
cuidado, sobretudo para individuos com maior necessidade de utilizagdo; evitar
incentivos ao deslocamento inadequado da demanda para o SUS; e, simultaneamente,
preservar espago para que as operadoras desenvolvam estratégias de organizacdo da

assisténcia capazes de orientar escolhas e percursos de cuidado mais eficientes.

A experiéncia internacional sugere que ndo existe um desenho Unico de
compartilhamento de custos que possa ser considerado adequado independentemente do
contexto institucional em que ¢ aplicado. Seus efeitos dependem da magnitude dos
valores cobrados, dos servicos sobre os quais incidem, das populagdes protegidas, dos
limites estabelecidos para a exposi¢ao financeira e da forma como esses mecanismos se
articulam com a organizacao da oferta e com os demais componentes do sistema de satde.
Para o Brasil, essa constata¢dao refor¢a a importancia de que um eventual novo marco
regulatorio seja suficientemente claro para assegurar prote¢do aos beneficidrios, mas

também flexivel para acomodar diferentes modelos assistenciais e formas de utilizagao

dos mecanismos moderadores.

Por fim, avangar na consolidagdo de um novo regramento requer ndo apenas definir
parametros tecnicamente adequados, mas também construir as condigdes institucionais
para sua implementacdo e seu acompanhamento. A heterogeneidade dos contratos, das
operadoras, das redes assistenciais ¢ dos perfis de beneficiarios torna particularmente
importante que a regulagdo seja acompanhada de mecanismos de monitoramento capazes
de avaliar seus efeitos sobre utilizagdo, acesso, continuidade do cuidado, protecio

financeira e eventual deslocamento da demanda para o SUS.
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