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SUMÁRIO EXECUTIVO 

1. Risco Moral e Mecanismos de Compartilhamento de Custos 

• Os mecanismos de compartilhamento de custos, como franquia, copagamento, 

cosseguro e limite máximo de desembolso, são utilizados para moderar a 

utilização dos serviços de saúde e contribuir para a sustentabilidade da assistência.  

• Na literatura econômica, sua adoção está associada à mitigação do risco moral 

(moral hazard), situação em que a cobertura securitária reduz a sensibilidade do 

beneficiário ao preço dos serviços e estimula uma utilização superior àquela que 

seria observada na ausência do seguro.  

• Nesse contexto, esses mecanismos atuam como moderadores da demanda.  

2. Evidências Empíricas: os Experimentos RAND e Oregon 

• Os experimentos RAND Health Insurance Experiment e Oregon Health Insurance 

Experiment constituem referências fundamentais para a compreensão dos efeitos 

dos mecanismos de compartilhamento de custos sobre a utilização dos serviços de 

saúde e sobre os desfechos clínicos.  

• As principais evidências demonstram que:  

a. Na presença de seguro, a utilização dos serviços de saúde é superior à do 

cenário sem cobertura securitária. Observou-se, em particular, ampliação 

significativa do uso de serviços de urgência e emergência, inclusive para 

condições clínicas passíveis de manejo na atenção primária.  

b. A participação financeira dos beneficiários reduz a utilização dos serviços 

de saúde, incidindo predominantemente sobre a decisão de buscar 

atendimento, com impactos relativamente maiores sobre a assistência 

ambulatorial.  

c. A retração de uso atinge tanto cuidados potencialmente discricionários 

quanto serviços clinicamente necessários.  

d. O volume e a intensidade do cuidado após o início do tratamento 

mostraram-se praticamente insensíveis aos fatores moderadores, 

sugerindo que a coparticipação opera predominantemente como um filtro 



 

 

de porta de entrada, e não como instrumento de contenção durante o 

tratamento.  

e. Há retornos decrescentes na moderação: a fixação de uma taxa de 25% 

produziu a maior parcela do controle da demanda, quando comparada a 

patamares mais elevados.  

f. Não foram identificados impactos significativos sobre a saúde da 

população em geral; contudo, a cobertura integral proporcionou benefícios 

clínicos mensuráveis para indivíduos de baixa renda e com piores 

condições iniciais de saúde.  

3. Experiências Internacionais 

• A análise de nove sistemas de saúde — Alemanha, Austrália, Chile, China, Coreia 

do Sul, Estados Unidos, França, Itália e Japão — revela a utilização combinada 

de múltiplos mecanismos: cosseguro ou reembolso percentual, copagamentos 

fixos, franquias, pagamentos de diferença de tabela (gap payments) e limites 

máximos de desembolso. Esses mecanismos incidem, de forma articulada, sobre 

consultas ambulatoriais, exames, internações hospitalares e medicamentos 

prescritos. 

• Observa-se a adoção de salvaguardas explícitas para grupos vulneráveis, mediante 

isenções, taxas reduzidas ou tetos específicos de desembolso, calibrados segundo 

renda, idade, presença de condições crônicas e/ou tratamentos de alto custo, além 

de desonerações voltadas a ações de prevenção.  

• Uma das evidências que se destacou foi a adoção desses mecanismos financeiros 

na organização da assistência e de direcionamento do cuidado.  Ao articular 

valores de participação financeira, níveis diferenciados de reembolso e regras de 

acesso, os sistemas induzem a busca pelo ponto de atenção mais resolutivo e de 

menor complexidade, favorecendo a coordenação assistencial. Entre as principais 

estratégias identificadas, destacam-se o fortalecimento da atenção primária, o 

desestímulo ao uso inadequado das estruturas hospitalares de urgência e 

emergência; e o estímulo à adesão de pacientes a programas de gerenciamento de 

condições crônicas.  

• Esses mecanismos podem contribuir para a utilização mais adequada dos recursos 

e para uma atenção à saúde mais adequada, especialmente em contextos nos quais 



 

 

os beneficiários dispõem de maior liberdade para definir sua trajetória 

assistencial. 

• Ressalta-se que a maior parte da evidência internacional disponível se refere a 

sistemas públicos de saúde ou de seguro social, sendo escassos os dados 

comparáveis sobre mercados privados. Assim, recomenda-se cautela na realização 

de paralelos diretos com a saúde suplementar brasileira.  

4. O Caso Brasileiro 

• O setor de saúde suplementar alcançou cerca de 53 milhões de beneficiários em 

planos médico-hospitalares em 2026, com predomínio de planos que adotam 

mecanismos de compartilhamento de custos, alcançando 66% dos beneficiários 

em dezembro de 2025.  

• A franquia manteve participação residual, situando-se em torno de 1% na 

modalidade isolada e de 8% quando conjugada à coparticipação.  

• No Brasil, a Lei nº 9.656/1998 reconheceu a franquia e a coparticipação como 

mecanismos financeiros de regulação, cuja aplicação foi disciplinada pela 

Resolução CONSU nº 8/1998. 

• Embora a norma tenha estabelecido princípios e regras para a utilização desses 

mecanismos, permanecem lacunas relacionadas à definição de critérios objetivos 

para a caracterização de fatores restritores severos, à intensidade das cobranças, à 

exposição financeira acumulada dos beneficiários e à proteção de grupos 

vulneráveis e de serviços preventivos. 

• As fragilidades foram identificadas e debatidas pela ANS ao longo de sucessivas 

iniciativas de revisão regulatória desde 2003.  

• O ciclo atual, retomado no âmbito da política de preços e reajustes e aprofundado 

com a instalação da Câmara Técnica de Mecanismos Financeiros de Regulação, 

em março de 2026, contempla as lacunas identificadas. Até a conclusão do estudo, 

o processo permanecia em andamento. 

5. Considerações Finais: o Equilíbrio entre Sustentabilidade, Acesso e 

Exequibilidade 

• As evidências analisadas indicam que os efeitos dos mecanismos de 

compartilhamento de custos dependem de sua configuração, da intensidade das 



 

 

cobranças, dos serviços sobre os quais incidem, das características dos 

beneficiários e de sua articulação com a organização da assistência.  

• Não há, portanto, um desenho único que possa ser considerado adequado 

independentemente do contexto institucional.  

• No caso brasileiro, o desafio regulatório consiste em estabelecer parâmetros que 

permitam moderar utilizações potencialmente desnecessárias sem criar barreiras 

financeiras ao acesso a cuidados necessários, especialmente para indivíduos com 

maior necessidade assistencial.  

• Ao mesmo tempo, a regulamentação deve preservar espaço para a utilização 

desses mecanismos como instrumentos de organização do cuidado e de estímulo 

a percursos assistenciais mais eficientes.  

• A consolidação de um novo marco regulatório requer, além da definição de 

parâmetros e salvaguardas, a construção de condições institucionais para sua 

implementação.  

• A heterogeneidade dos contratos, das operadoras, das redes assistenciais e dos 

perfis de beneficiários torna particularmente importante que a regulação seja 

acompanhada de mecanismos de monitoramento capazes de avaliar seus efeitos 

sobre a utilização dos serviços, o acesso, a continuidade do cuidado, a proteção 

financeira e eventual deslocamento da demanda para o SUS. 

• A análise das experiências nacionais e internacionais oferece subsídios para esse 

processo, contribuindo para um debate regulatório fundamentado em evidências 

e atento às especificidades da saúde suplementar brasileira. 
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1. Introdução 

O seguro de saúde atua como um mecanismo de intermediação financeira e 

compartilhamento de riscos, permitindo que despesas incertas e potencialmente 

catastróficas sejam transformadas em pagamentos previsíveis ao longo do tempo e 

distribuídas entre indivíduos com diferentes níveis de risco. Ao reduzir a exposição 

financeira associada ao adoecimento e permitir maior acesso aos serviços quando 

necessários, o seguro gera importantes ganhos de bem-estar (Arrow, 1963). A existência 

do seguro pleno, entretanto, modifica os preços e os incentivos enfrentados pelos agentes 

uma vez que no momento da utilização, o preço marginal enfrentado pelo beneficiário é 

zero. Esse preço zero tem como consequência uma utilização maior do que aquela que 

seria observada na ausência de seguro, configurando o problema tradicionalmente 

denominado de risco moral (Pauly, 1968). Mecanismos de compartilhamento de custos 

são usualmente incluídos nos contratos de modo a restabelecer parcialmente o preço 

enfrentado pelo beneficiário e moderar esse incentivo. Embora sejam importantes para 

moderar a demanda, esses mecanismos diminuem a proteção financeira proporcionada 

pelo seguro e podem reduzir o consumo de cuidados necessários. O desenho ótimo do 

seguro envolve, portanto, equilibrar proteção contra risco financeiro e incentivos à 

utilização eficiente dos serviços. Além disso esses mecanismos de compartilhamento de 

custos podem ter consequências distributivas ao afetar de forma diferenciada grupos 

socioeconômicos.   

A regulação do mercado de planos e seguros de saúde tem, portanto, papel central na 

definição dos contratos e produtos incluindo as regras de precificação e cobertura, 

buscando conciliar proteção financeira, eficiência econômica e sustentabilidade do 

sistema. No Brasil, a discussão sobre copagamento e mecanismos de divisão de custos 

ganha relevância particular no contexto da saúde suplementar, que atende atualmente 

aproximadamente 53 milhões de beneficiários em planos médico-hospitalares (ANS, 

2026d). A Lei nº 9.656/1998, que dispõe sobre os planos de assistência à saúde, estabelece 

que os mecanismos financeiros de regulação são elementos característicos dos contratos 

de planos de saúde, subordinados à normatização e fiscalização da Agência Nacional de 

Saúde Suplementar (ANS). A ANS tem, cada vez mais, debatido o papel desses 

mecanismos como instrumentos de moderação da utilização e de equilíbrio financeiro do 

setor. Em dezembro de 2024, a agência submeteu à consulta pública (CP nº 145) proposta 

de reformulação da política de preços e reajustes, contemplando reajuste de planos 

coletivos e os mecanismos de compartilhamento de custos (coparticipação e franquia). 
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Esse tema permaneceu aberto a contribuições até fevereiro de 2025 e foi objeto de 

audiência pública nos dias 28 e 29 de janeiro de 2025. Adicionalmente, a ANS instaurou 

a Câmara Técnica de Mecanismos de Regulação Financeira, com o objetivo de 

aperfeiçoar o arcabouço normativo relativo à coparticipação e franquia, atualmente 

regulado pela Resolução CONSU nº 08/1998, que está defasada, especialmente quanto à 

definição de limites dos fatores moderadores e isenção de procedimentos. A primeira 

reunião da Câmara Técnica ocorreu em março de 2026, com a participação de entidades 

representativas do setor, instituições acadêmicas e a própria agência. Essa agenda 

regulatória reflete a tensão central que motiva este estudo: como conciliar a moderação 

da utilização, que é necessária para a sustentabilidade financeira das operadoras, com a 

garantia de acesso equitativo e de proteção financeira aos beneficiários. 

Esse documento tem como objetivo sistematizar e analisar a evidência empírica nacional 

e internacional sobre os efeitos dos mecanismos de compartilhamento de custos como 

fator moderador da utilização de serviços de saúde, com vistas a subsidiar a discussão 

regulatória em curso na ANS. Ao reunir evidências de experimentos randomizados, 

experiências internacionais e o caso brasileiro, este estudo pretende oferecer uma base 

analítica para informar o debate sobre o desenho regulatório dos mecanismos de 

copagamento no setor de saúde suplementar brasileiro, contribuindo para a tomada de 

decisão fundamentada em evidência. 

O texto está estruturado em sete seções, além desta introdução. A segunda seção apresenta 

a fundamentação teórica, abordando os conceitos de assimetria informacional, seleção 

adversa e risco moral, e definindo os principais mecanismos de divisão de custos. A 

terceira seção examina em detalhe os experimentos do RAND e do Oregon, principais 

fontes de evidência sobre o tema. A quarta seção sintetiza as experiências de nove países 

selecionados, contemplando diferentes modelos de organização de sistemas de saúde e de 

aplicação de mecanismos de compartilhamento de custos. A quinta seção analisa o caso 

brasileiro, com foco no marco regulatório vigente e nos desafios para a implementação 

desses mecanismos no contexto da saúde suplementar. A sexta seção apresenta evidências 

empíricas na literatura nacional, e a última seção, as considerações finais.  

2. Fundamentação teórica e racionalidade econômica dos mecanismos de 

compartilhamento de custos 

O consumo individual de serviços de saúde é caracterizado pela presença de incerteza e 

distribuição não uniforme dos gastos ao longo do tempo. Como na maior parte dos casos 

a probabilidade individual de estar doente é independente do risco agregado, as 
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seguradoras podem estabelecer um compartilhamento de risco entre os indivíduos, 

aumentando o bem-estar individual e social (Andrade; Noronha; Silva, 2022; Arrow, 

1963; Cutler; Zeckhauser, 2000).   No mercado de saúde, diferente de outros mercados, a 

seguradora tem um duplo papel oferecendo tanto a intermediação financeira, como a 

organização de uma rede de serviços para seus beneficiários. Esse modelo combinado é 

prevalente em todas as economias em que se observa a presença do seguro privado por se 

mostrar mais eficiente (Enthoven, 1993, 1994). No Brasil, essas seguradoras são 

denominadas operadoras de planos privados de saúde (OPS) e oferecem os planos de 

saúde (contratos ou produtos na denominação da ANS).  

A operadora financia o fluxo de gastos através de prêmio de risco estimado em função 

dos gastos esperados da carteira de beneficiários. Sua estimação 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 prêmio pode ser 

calculado a partir do custo médio esperado de uma carteira de beneficiários, denominado 

community rating. Nesse sistema há uma forma de subsídio cruzado ou solidariedade 

entre grupos, com os indivíduos de baixo risco subsidiando os de alto risco (Newhouse, 

1996; Van de Ven; Ellis, 2000). A dificuldade de sua implementação é o problema de 

seleção adversa decorrente da assimetria informacional entre os potenciais segurados e a 

seguradora, principalmente quando a adesão é voluntária (Rothschild; Stiglitz, 1976). 

Diante do community rating os indivíduos de risco mais elevado (acima do risco médio) 

serão mais propensos a aderir ao plano.  Quando o seguro é compulsório, quer seja através 

de uma regulação, organização de um sistema público de saúde, ou por meio de vínculos 

empregatícios (autogestão ou planos de saúde subsidiados por empregadores com adesão 

de todos os membros da empresa), o problema de seleção adversa não existe na medida 

em que retêm indivíduos de todos os níveis de risco na carteira de segurados (Cutler; 

Zeckhauser, 2000).   

Alternativamente, o prêmio de risco pode ser definido de forma a refletir as características 

individuais ou o histórico de utilização dos beneficiários (experience rating), 

incorporando variáveis como idade, sexo, condições clínicas e utilização prévia dos 

serviços. A consequência deste sistema de tarifação é que indivíduos com maior risco, 

como os idosos ou portadores de doenças crônicas, irão pagar prêmios mais elevados. Sua 

utilização no mercado de seguros e planos de saúde tem sido criticada por vários autores 
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(Aaron, 1994; Enthoven; Singer, 1995), principalmente em virtude dos resultados 

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

Em alguns países a disponibilidade de bases administrativas e de registros clínicos tem 

permitido o desenvolvimento de modelos prospectivos de ajuste de risco (risk 

adjustment), que utilizam diagnósticos, condições crônicas, uso de medicamentos e 

outros fatores para estimar com maior precisão o gasto futuro esperado de cada indivíduo 

(Ash et al., 2000; Hughes et al., 2004; Lamers; Van Vliet, 2004; Pope et al., 2004). O 

ajuste ao risco é utilizado para definir mecanismos de compensação financeira entre 

operadoras de modo a minimizar o risco financeiro ao se admitir em sua carteira 

indivíduos que possuem gastos esperados em saúde mais elevados. Com base em 

informações demográficas e de saúde dos indivíduos segurados, calculam-se os gastos 

esperados em um determinado intervalo de tempo. As transferências são 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 favoráveis (Van de Ven; 

Ellis, 2000). O objetivo desse sistema de compensação é evitar que as seguradoras entrem 

em uma competição predatória pelos beneficiários de menor risco.  

No Brasil, a precificação dos planos privados de assistência à saúde é regulada pela 

Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), que estabelece regras distintas para os 

planos individuais/familiares e para os planos coletivos (coletivo por adesão ou 

empresarial). O sistema vigente é denominado community rating ajustado, e o único fator 

de risco passível de discriminação do prêmio entre os indivíduos é a idade, definida a 

partir dos 10 grupos etários (ANS, 2022). Embora a idade seja reconhecida como um dos 

principais determinantes dos gastos assistenciais, a regulamentação restringe sua 

utilização por meio da definição de dez faixas etárias obrigatórias para os contratos 

celebrados a partir da vigência do Estatuto do Idoso e da Resolução Normativa nº 

563/2022. As faixas são: 0–18, 19–23, 24–28, 29–33, 34–38, 39–43, 44–48, 49–53, 54–

58 e 59 anos ou mais. A norma estabelece que o valor da última faixa etária não pode ser 

superior a seis vezes o valor da primeira e determina que a variação acumulada entre a 

sétima e a décima faixas não pode exceder a variação acumulada entre a primeira e a 

sétima faixas, reduzindo a concentração dos reajustes nas idades mais avançadas. Dessa 

forma, a regulação brasileira busca equilibrar o reconhecimento do aumento do risco 

assistencial decorrente do envelhecimento com mecanismos de solidariedade 
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intergeracional e proteção financeira dos beneficiários idosos, limitando a precificação 

estritamente baseada no risco individual. 

Além do problema relacionado à seleção adversa, a assimetria informacional gera outra 

ineficiência denominada risco moral. A presença do seguro, por modificar o preço 

percebido pelos consumidores no momento da utilização do cuidado médico, altera as 

ações dos agentes envolvidos - médicos, provedores, OPS e pacientes. A mudança no 

comportamento relacionado à saúde e ao consumo de cuidados com a saúde causada pelo 

seguro é 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 indivíduos, através de seus esforços preventivos, influenciam a probabilidade de 

ocorrência da doença. O risco moral ex-post é observado quando o evento da doença já 

ocorreu e pode estar presente tanto na relação paciente-seguradora como também na 

relação médico-paciente e médico-seguradora. Nas relações em que o médico é o agente, 

o problema de risco moral resulta em indução de demanda (Mcguire, 2000). Neste 

trabalho focaremos somente no risco moral relacionado ao comportamento dos 

indivíduos/beneficiários.  

O risco moral individual está associado à mudança de comportamento observada na 

presença do seguro pleno que cria incentivos à sobreutilização dos serviços de saúde pelos 

pacientes, pois, neste caso, o custo marginal do serviço demandado é zero. Nesse 

contexto, os indivíduos não possuem incentivos para racionalizar a escolha dos serviços 

médicos, determinando excesso de utilização (Pauly, 1968). Uma forma de minimizar o 

problema de risco moral é a introdução de mecanismos de compartilhamento de custos 

com os segurados que consistem em instrumentos contratuais que transferem ao 

beneficiário parte das despesas no ato da utilização dos serviços de saúde. Os principais 

mecanismos incluem a franquia, correspondente ao valor que o beneficiário deve 

desembolsar antes que a cobertura do seguro passe a vigorar; o copagamento, 

caracterizado pelo pagamento de um valor fixo a cada serviço utilizado; e o cosseguro, 

em que o beneficiário arca com uma proporção previamente definida do custo de cada 

procedimento. Para assegurar proteção financeira contra gastos catastróficos, esses 

mecanismos de divisão de custos podem ser definidos de forma associada ao limite 

máximo de desembolso, que estabelece um teto anual para as despesas pagas diretamente 

pelo segurado ou família (Zweifel; Manning, 2000). A Figura 1 ilustra esses principais 
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mecanismos que podem ser utilizados isoladamente ou de forma combinada nos 

contratos. 

Figura 1. Distribuição das despesas médicas segundo os tipos de mecanismos de 

compartilhamento de custos 

Fonte: Elaboração dos autores.  

 

O eixo horizontal representa o valor da despesa médica total e o eixo vertical o valor pago 

pelo beneficiário condicionado ao mecanismo de compartilhamento de custo.  A área azul 

representa o mecanismo da franquia no qual o beneficiário arca com 100% dos gastos, o 

que se traduz na linha diagonal (45º). Após o limite da franquia, o beneficiário e a 

seguradora têm responsabilidade nos gastos uma vez que há um compartilhamento de 

custos. Nessa figura, ilustramos o cosseguro no qual o beneficiário é responsável por uma 

proporção fixa da despesa médica, fazendo com que sua curva de gastos continue 

ascendente, porém com inclinação mais suave do que 45º. O compartilhamento de custos 

ocorre até o limite máximo de gastos indicado pela linha vertical pontilhada. A partir 

desse ponto, conforme evidenciado pela linha horizontal na zona verde à direita, inicia-

se a fase de cobertura total, na qual a seguradora assume 100% de todas as despesas 

adicionais, protegendo o segurado de custos catastróficos.  

Esses mecanismos de compartilhamento de custos podem ser implementados nos 

contratos com outros fins, além de redução do risco moral, como por exemplo, fonte 

adicional de receita pelas seguradoras ou para direcionar a utilização pelos beneficiários, 

estimulando determinados serviços em detrimentos de outros. O uso desses mecanismos 
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pode trazer três consequências principais sobre a escolha de utilização dos serviços de 

saúde. Primeiro, pode afetar a decisão e o volume de utilização, incluindo serviços 

necessários. Segundo, se os mecanismos de compartilhamento de custos não forem 

aplicados de forma uniforme entre os serviços, pode haver deslocamento de demanda para 

os serviços sem compartilhamento. Em terceiro lugar, pode ocorrer impacto distributivo 

na medida em que o compartilhamento de custos é definido em função dos valores dos 

serviços e não considera as diferenças de renda entre os beneficiários (Kiil; Houlberg, 

2014). O Rand of Health Insurance Experiment (HIE) consiste na principal evidência 

empírica acerca dos efeitos dos mecanismos de compartilhamento de custos sobre a 

utilização dos serviços e estado de saúde, além de discutir se esses impactos são 

diferenciados entre os grupos de renda. A próxima seção apresenta de forma detalhada 

esse experimento.  

3. Evidências Empíricas: Experimentos 

3.1. O Rand of Health Insurance  

O Contexto 

As décadas de 1960 e 1970 foram marcadas por profundas transformações no sistema de 

saúde norte-americano. Em 1965, o governo federal instituiu os programas Medicare e 

Medicaid com o objetivo de ampliar o acesso aos serviços de saúde principalmente para 

dois grupos: os idosos (65 anos ou mais) e as famílias de baixa renda (Estados Unidos, 

1965). A criação desses programas refletiu o reconhecimento das limitações do mercado 

de seguros de saúde em garantir cobertura adequada à população mais vulnerável, 

ampliando significativamente a participação do setor público no financiamento da 

assistência à saúde. 

Nesse período, 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 expansão da oferta e da utilização de serviços, uma 

vez que a remuneração estava diretamente relacionada ao volume de procedimentos. Para 

mitigar o risco moral do lado da demanda, os contratos de seguro já incorporavam 

mecanismos de compartilhamento de custos, como franquias, copagamentos e 

cosseguros, transferindo parte das despesas assistenciais para os beneficiários 

(Newhouse, 1993). Entretanto, a intensidade desses mecanismos variava 

substancialmente entre os contratos e sua efetividade em reduzir a utilização de serviços 
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sem comprometer o acesso aos cuidados necessários ainda era pouco conhecida (Manning 

et al., 1987). 

O rápido crescimento dos gastos em saúde intensificou as preocupações com a 

sustentabilidade do sistema. Entre 1960 e 1975, a participação das despesas em saúde no 

Produto Interno Bruto (PIB) dos Estados Unidos aumentou de aproximadamente 5% para 

8% (CMS, 2026e), impulsionando a adoção 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 consolidação do modelo de 

Managed care ao incentivar a expansão das HMOs por meio de financiamento federal e 

incentivos regulatórios. As HMOs passaram a organizar a assistência com base em redes 

credenciadas de prestadores, coordenação do cuidado, atenção primária como porta de 

entrada e mecanismos de gerenciamento da utilização dos serviços, buscando reduzir os 

incentivos à sobreutilização 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 ampliação da cobertura argumentavam que a redução do custo enfrentado 

pelos pacientes era essencial para garantir o acesso oportuno aos serviços de saúde. De 

outro, economistas sustentavam que a cobertura integral favorecia o risco moral, 

estimulando a utilização de serviços cujo benefício marginal poderia ser inferior ao seu 

custo social (Arrow, 1963; Roemer et al., 1975). Apesar da ampla utilização de 

copagamentos e cosseguros no mercado de seguros privados, inexistiam evidências 

experimentais robustas sobre seus efeitos na utilização de serviços, nos gastos 

assistenciais e nos resultados em saúde. 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 níveis de compartilhamento de custos sobre o 

comportamento dos beneficiários e seus desfechos em saúde, fornecendo a principal base 

empírica para o desenho de políticas de seguros de saúde nas décadas seguintes. O projeto 

representou um dos maiores investimentos em pesquisa social da história, 

correspondendo, a preços de 2011, a US$ 295 milhões (Aron-Dine; Einav; Finkelstein, 

2013). A execução ficou a cargo da RAND Corporation sob a liderança de Joseph P. 

Newhouse. 
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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 indivíduos, distribuídos em aproximadamente 

2.000 famílias, residentes em seis localidades distintas dos Estados Unidos para garantir 

diversidade geográfica e socioeconômica: Dayton (Ohio), Seattle (Washington), 

Fitchburg e Franklin (Massachusetts), e Charleston e Greenville (Carolina do Sul). Foram 

incluídas famílias com membros entre 0 e 61 anos, representando a população não idosa 

e não institucionalizada e sem acesso ao programa do Medicaid ou Medicare durante o 

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

O diferencial do estudo é o desenho randomizado das famílias que foram alocadas em 

quatorze diferentes planos de seguro, eliminando o viés de auto-seleção. Esses planos 

variavam em duas dimensões principais: percentual do compartilhamento de custo e valor 

do limite Máximo de dispêndio. Para proteger as famílias de gastos catastróficos, todos 

os planos (exceto o gratuito) possuíam um limite máximo de gastos do próprio bolso. O 

limite máximo de dispêndio era progressivo, variando entre 5%, 10% ou 15% da renda 

familiar, com um teto absoluto de US$ 1.000 anuais por família. 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 número de indivíduos alocados em cada um deles. Os 

planos foram estruturados da seguinte forma: um plano de cobertura integral, sem 

coparticipação, e doze planos atrelados a um limite máximo de dispêndio (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 coparticipação exigida, sendo: três planos 

com taxa de 25%; três com taxa de 50%; três com taxa de 95%; e três planos mistos (25% 

para atendimento geral e 50% para cuidados mentais e odontológicos). Por fim, há um 

plano, denominado franquia individual, com coparticipação de 95% para serviços 

ambulatoriais e 0% para serviços hospitalares, com limite máximo de dispêndio fixo de 

US$ 150 anuais por pessoa (sujeito a um máximo de US$ 450 anuais, por família). Cerca 

de 33% dos indivíduos foram alocados no plano com cobertura integral, seguido do plano 

denominado franquia individual (22%) e do plano com taxa de 95% de coparticipação 

(19,3%). Os demais participantes (26,2%) foram alocados nos planos com taxa de 

coparticipação intermediária.  
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A participação das famílias no experimento durou entre 3 e 5 anos. Durante esse período, 

a coleta de dados foi exaustiva, envolvendo diários de utilização, registros de sinistros 

(claims), exames físicos 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, o RAND HIE também incluiu dois planos em que a rede de 

cuidados era organizada no modelo HMO. Esses planos não estão no escopo desse 

trabalho (Newhouse, 1993).   

Tabela 1. Descrição e alocação dos indivíduos segundo o tipo de plano de saúde 

Plano 
Número de 

indivíduos (famílias) 
Coparticipação 

Limite Máximo de 

Dispêndio 

Sem coparticipação 1894 (626) 0% - 

25% 647 (224) 25% 5%/ 10%/ 15% da renda 

Misto 
490 (172) 25% geral/50% mental e 

odontologia 
5%/ 10%/ 15% da renda 

50% 383 (130) 50% 5%/ 10%/ 15% da renda 

Franquia Individual 
1276 (451) 

95% ambulatorial/0% internação 
US$ 150 (máx US$ 

450/família) 

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

Fonte: Newhouse (1993). 

 O experimento teve dois desafios principais. O primeiro refere-se à adesão das famílias 

aos planos propostos e o segundo, à garantia de que essas famílias 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 usuários apresentar a solicitação de reembolso. Para evitar recusa e 

saída dos participantes, principalmente nos planos menos generosos, o RAND HIE 

ofereceu compensações financeiras e mecanismos de proteção a algumas famílias 

(Newhouse, 1993).  

A análise das características sociodemográficas dos beneficiários entre os planos revela 

que a randomização foi bem sucedida (Aron-Dine; Einav; Finkelstein, 2013). A principal 

dificuldade enfrentada pelo RAND HIE foi a recusa e a permanência dos participantes 

até o final do experimento, mesmo diante das compensações financeiras e mecanismos 

de proteção às famílias alocadas aos planos menos generosos. Estudo realizado por Aron-

Dine et al. (2013) mostra que a perda total de famílias não foi aleatória entre os tipos de 

planos conforme pode ser observado na Tabela 2. A proporção total de perda 

considerando todos os planos é igual a 24%. Esse percentual é mais elevado entre os 

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

Einav; Finkelstein, 2013).   

Tabela 2. Proporção de recusa e atrição por tipo de plano de saúde  

Plano 
Número de 

indivíduos (famílias) 

Percentual de 

recusa 

Percentual de 

atrição  

Percentual total 

(recusa + atrição) 

Sem coparticipação 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 estimação  

O impacto dos mecanismos de divisão de custos foi avaliado sobre a utilização anual de 

serviços, gastos anuais per capita e desfechos de saúde. Para a utilização, mensurou-se a 

probabilidade e a frequência de acesso, enquanto a análise de gastos englobou valores 

totais e desagregados. O escopo de serviços incluiu cuidados ambulatoriais, internações, 

odontologia, atendimento ambulatorial em saúde mental, pronto-socorro (estratificado 

por nível de urgência), diagnósticos específicos (classificados por grau de eficácia) e 

cuidados preventivos, além do consumo de medicamentos prescritos, especialmente 

antibióticos. Cabe ressaltar que o nível de urgência e a eficácia clínica foram definidos 

por um painel de especialistas. Os cuidados preventivos foram categorizados por idade: 

crianças (puericultura, imunizações e testes de tuberculose) e adultos (imunizações, 

consultas de rotina e exames preventivos selecionados, como físicos anuais, 

ginecológicos e administrativos) (Newhouse, 1993). Os desfechos de saúde, definidos na 

Quadro 1, foram agrupados em cinco categorias: saúde geral, hábitos de saúde, saúde 

fisiológica, sintomas e incapacidade, e risco de mortalidade. 

Quadro 1. Indicadores de desfechos de saúde analisados 

Indicador Descrição 

Saúde Geral   

Índice de Funcionalidade 

Pessoal  

Limitações físicas mais básicas (ex: capacidade de tomar banho, vestir-se, 

caminhar ou subir escadas). 

Índice de Desempenho de 

papéis 

Capacidade do indivíduo de desempenhar suas atividades diárias (ex: ir ao 

trabalho, frequentar a escola ou fazer os serviços domésticos) sem restrições 

causadas pela saúde. 

Saúde Mental 
Índice de Saúde mental (MHI) que avalia 4 dimensões: ansiedade, depressão, 

controle comportamental e bem-estar positivo. 
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Percepção Geral de Saúde 
Avaliação subjetiva do próprio paciente sobre sua saúde no presente, sua 

resistência a doenças e sua perspectiva de saúde futura. 

Saúde Social  
Rede de apoio do indivíduo, como a frequência de visitas a amigos e 

familiares e a participação em atividades comunitárias. 

Hábitos de Saúde  

Atividade Física 

Classificação do indivíduo (ativo vs. sedentário) com base na frequência 

semanal e na intensidade de atividades físicas (como caminhada, corrida ou 

esportes). 

Tabagismo 

Classificação categórica que indica se indivíduo é fumante atual, ex-fumante 

ou nunca fumou, e intensidade medida pelo número médio de cigarros 

consumidos por dia pelos fumantes ativos. 

Álcool  Número de doses de bebidas alcoólicas consumidas por dia ou por semana. 

Exames Preventivos 

 Mulheres: realização de exame de Papanicolau, exame clínico das mamas e 

mamografia (quando indicada). Homens: realização de exame retal para 

rastreamento de doenças da próstata. Geral: consultas preventivas sem 

presença de sintomas agudos e realização de exames de rastreamento 

recomendados para idade e sexo. 

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

Prevalência de sobrepeso/obesidade (% indivíduos acima do peso ideal). 

Hábitos Bucais Frequência de escovação dos dentes (vezes ao dia) e uso regular de fio dental. 

Cinto de segurança Uso habitual de cinto de segurança. 

Medicação Uso regular de medicamentos tranquilizantes e hipnóticos. 

Saúde Fisiológica  

Pressão arterial Medição clínica da pressão arterial sistólica e diastólica. 

Colesterol  Níveis de colesterol no sangue. 

Diabetes Níveis de glicose sanguínea (controle glicêmico) dos pacientes. 

Anemia Detecção de deficiências de ferro e anemias tratáveis. 

Visão e Audição Testes de acuidade visual e auditiva.  

Saúde bucal 
Índice de dentes cariados, perdidos ou restaurados e avaliação da saúde das 

gengivas. 

Sintomas e Incapacidade   

Sintomas leves e graves 

autorrelatados 

Prevalência e alívio de sintomas agudos autorrelatados (ex: dor no peito, 

sangramento, tosse). 

Dias de atividade restrita 
Número de dias em que o indivíduo precisou restringir suas atividades 

habituais ou ficar na cama por motivo de doença. 

Dias de trabalho perdidos 
Número de dias de trabalho perdidos (absenteísmo) devido a problemas de 

saúde ou incapacidade temporária. 

Dias acamado 
Número de dias em que permaneceu restrito ao leito em decorrência de 

doença. 

Risco de Mortalidade  

Risco de mortalidade 
Risco estimado de morte baseado em um índice que combinava indicadores 

fisiológicos (pressão, colesterol) e hábitos de vida (tabagismo). 

Fonte: Newhouse (1993). 
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Para estimar o efeito dos mecanismos de compartilhamento de custo sobre a demanda por 

serviços de saúde, o estudo adotou duas abordagens. Inicialmente, utilizou-se a Análise 

de Variância (ANOVA) para a comparação simples de médias entre os planos, 

aproveitando o desenho randomizado do experimento para obter estimativas não viesadas 

dos efeitos do tratamento. Contudo, como os gastos com saúde apresentam uma grande 

proporção de não usuários (massa de zeros) e uma distribuição fortemente assimétrica à 

direita, a eficiência estatística da ANOVA é comprometida. Para contornar esse 

problema, a segunda abordagem adotada pelos autores foi a estimação de modelos 

econométricos de múltiplos estágios.  

No caso das consultas médicas e internações hospitalares, foi desenvolvido o Modelo de 

Quatro Equações, que permitiu a estimação considerando as seguintes etapas: (1) 

probabilidade de realizar qualquer serviço médico; (2) probabilidade de internação, 

condicionada à utilização prévia; (3) gastos totais (em escala logarítmica) para usuários 

exclusivamente ambulatoriais; e (4) gastos totais (em escala logarítmica) para pacientes 

que realizaram internação. Para as demais medidas de utilização e gastos (odontologia, 

cuidado mental, pronto-socorro, diagnósticos específicos, cuidados preventivos e 

medicamentos), estimaram-se modelos de duas partes, em que a primeira equação modela 

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

Para a avaliação do impacto nos desfechos de saúde, o estudo utilizou o modelo de 

Mínimos Quadrados Ordinários (OLS) para variáveis contínuas e modelos Probit para 

variáveis binárias. Nessa etapa, a principal estratégia empírica consistiu em controlar as 

regressões pelos valores de linha de base (pré-experimento) de cada indicador de saúde. 

Essa abordagem permitiu isolar o efeito puro dos planos de seguro e aumentar a precisão 

estatística das estimativas finais. 

Os resultados obtidos pela análise ANOVA e pelos modelos foram similares. Essa 

convergência resulta do desenho randomizado do experimento, que garantiu o 

balanceamento das características dos indivíduos entre os diferentes planos de saúde. 

Assim, a modelagem avançada serviu para aumentar a eficiência estatística e acomodar a 

distribuição específica de gastos com saúde, confirmando a robustez e a ausência de viés 

nos efeitos do tratamento. 
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Resultados do Experimento do RAND HIE 

Esta seção apresenta uma síntese dos principais achados do RAND Health Insurance 

Experiment (HIE). Dada a abrangência do experimento, que investigou os efeitos do 

compartilhamento de custos sobre diversos desfechos de utilização, gastos e saúde em 

diferentes grupos populacionais, o objetivo é destacar a direção geral dos resultados mais 

relevantes, sem esgotar a riqueza das análises realizadas. 

A. O efeito sobre a decisão de uso  

Os resultados do experimento demonstraram que o compartilhamento de custos reduz 

significativamente os gastos com saúde. O efeito sobre o gasto ambulatorial e sobre a 

frequência de consultas é expressivo, sendo cerca de 68% mais elevado no plano integral 

relativamente ao plano de 95%.  A probabilidade de utilizar os serviços é o principal 

motor dessa redução. Indivíduos no plano com cobertura integral (sem coparticipação) 

apresentaram uma probabilidade de cerca de 87% de utilizar algum serviço médico no 

ano, contra apenas 68% entre aqueles submetidos à coparticipação máxima (95%). Uma 

vez que o paciente decidia buscar cuidado, o efeito do compartilhamento de custos sobre 

a intensidade de utilização e gastos ambulatoriais foi relativamente pequeno. Em outras 

palavras, o copagamento atuou principalmente dissuadindo o paciente de iniciar o contato 

com o sistema de saúde, com um efeito relativamente menor sobre a intensidade de gastos 

condicionada ao uso. Um resultado relevante é a não linearidade desse efeito marginal 

sobre a probabilidade de uso. A maior queda na demanda ocorreu na transição do plano 

de cobertura integral para a faixa inicial de 25% de coparticipação. Aumentar a taxa para 

50% ou 95% gerou reduções adicionais na utilização, 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 

não demonstraram capacidade de distinguir entre cuidados essenciais e desnecessários. A 

redução na utilização ocorreu na mesma proporção (cerca de um terço) tanto para 

diagnósticos nos quais o cuidado médico é altamente eficaz quanto para aqueles 

raramente eficazes. Além disso, a barreira financeira impactou a prevenção. No plano 

com coparticipação de 95%, a utilização de serviços preventivos, como o Papanicolau e 

a imunização, foi reduzida em comparação ao plano gratuito, de forma estatisticamente 

significativa, porém modesta em magnitude absoluta. Contudo, a redução observada foi 
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insuficiente para gerar diferenças detectáveis nos desfechos de saúde da população geral, 

em parte porque o nível de utilização preventiva era baixo mesmo no plano gratuito 

(Gruber, 2006).  

C. O Impacto nos Desfechos de Saúde  

Um resultado importante do estudo são os efeitos do compartilhamento de custo nos 

desfechos em saúde em geral. Para o indivíduo médio, o consumo 40% maior de serviços 

no plano gratuito não se traduziu em ganhos significativos de saúde. Não foram 

observadas melhorias nos hábitos de vida (como taxas de tabagismo ou obesidade), no 

índice de saúde geral, risco de morrer ou na redução de dias de trabalho perdidos. 

Contudo, observou-se uma exceção crítica nos desfechos clínicos de grupos 

populacionais mais vulneráveis, notadamente a população de baixa renda com saúde 

inicial precária. Para este grupo, o acesso ao plano com cobertura integral gerou 

benefícios substanciais. Constatou-se, por exemplo, uma queda estimada de 10% no risco 

de mortalidade, ocasionada sobretudo pela redução média de 3 mmHg na pressão arterial 

diastólica dos hipertensos pobres no plano com cobertura integral. Outros mecanismos 

que podem explicar a redução do risco de morrer para os indivíduos mais pobres são a 

redução do colesterol e tabagismo. Observaram-se também ganhos modestos para a visão 

e saúde bucal, principalmente entre os mais pobres. 

D. Consumo de Medicamentos e o Uso de Antibióticos 

O impacto do compartilhamento de custos sobre a aquisição de medicamentos prescritos 

seguiu a mesma trajetória de retração observada nos cuidados ambulatoriais. Essa 

correlação é metodologicamente esperada, uma vez que a prescrição farmacêutica é um 

evento tipicamente condicionado à realização 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 e na mesma proporção, a 

probabilidade de aquisição de medicamentos. 

A análise específica sobre o consumo de antibióticos forneceu uma das evidências mais 

fortes sobre o compartilhamento de custos. Na média, o uso de antibióticos por pessoa no 

plano gratuito é 85% maior do que nos planos com copagamento.  Para investigar melhor 

esses resultados, os pesquisadores analisaram o efeito do copagamento no uso de 

antibióticos segundo diferentes diagnósticos.  



16 

 

Os resultados demonstraram que o compartilhamento de custos reduziu a aquisição de 

antibióticos de forma indiscriminada. A queda expressiva no uso inapropriado para 

infecções virais que, isoladamente, representaria um ganho de eficiência e redução de 

desperdício, foi acompanhada por uma redução de magnitude semelhante no uso 

apropriado para infecções bacterianas. Esse achado reforça a tese do "instrumento cego", 

evidenciando que a barreira financeira é altamente eficaz para reduzir o volume de gastos 

farmacêuticos, mas falha em melhorar a racionalidade clínica do consumo, uma vez que 

os pacientes reduzem a busca por cuidados essenciais na mesma proporção em que cortam 

os cuidados desnecessários (Foxman et al., 1987; Newhouse, 1993). 

E. Resultados hospitalares 

Os resultados relativos à utilização hospitalar apresentaram um padrão distinto e, sob 

certos aspectos, mais complexo. Os participantes alocados no plano com cobertura 

integral tiveram cerca de 30% a mais de gastos com internações do que os beneficiários 

em relação ao plano com 95% de compartilhamento de custos.  No entanto, não foram 

encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os planos familiares com 

diferentes níveis de cosseguro. A razão para essa ausência de diferença entre os planos 

familiares está vinculada ao teto de gasto individual. Como a maioria dos pacientes 

internados (cerca de 70%) já havia ultrapassado esse limite no momento da 

hospitalização, a taxa de cosseguro deixava de exercer influência sobre o custo efetivo da 

internação, qualquer que fosse o plano familiar. Ressalta-se, contudo, que o efeito sobre 

a utilização de serviços hospitalares entre indivíduos cobertos pelo plano de Franquia 

Individual foi um pouco diferenciado uma vez que os mecanismos de divisão de custos 

recaem apenas sobre cuidados ambulatoriais. Nesse caso, as taxas de admissão hospitalar 

ficaram entre aquelas observadas para o plano integral e para os demais planos com 

mecanismos de divisão de custos. 

Um dos achados mais relevantes e, de certa forma, contraintuitivos do HIE diz respeito à 

adequação das internações. Para analisar a adequação do cuidado, os pesquisadores 

classificaram as internações em dois grupos: apropriadas e não apropriadas, excluindo as 

internações obstétricas e psiquiátricas. Dois pesquisadores de forma independente 

utilizaram o protocolo de Avaliação da Adequação (Appropriateness Evaluation 

Protocol) para classificar as internações chegando em uma concordância de 84% 

(Gertman; Restuccia, 1981). A revisão dos prontuários de 1.132 adultos hospitalizados, 

conduzida por dois médicos sem conhecimento do plano de seguro dos pacientes, 
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classificou 23% das internações como inapropriadas e outros 17% como evitáveis 

mediante cirurgia ambulatorial. Embora a taxa de internação inapropriada variasse entre 

os planos, a proporção de internações e o número de dias internados inapropriadas foi 

idêntica tanto nos planos com compartilhamento de custos quanto no plano de cobertura 

integral. Esse resultado demonstrou que o compartilhamento de custos reduziu as 

internações de forma indiscriminada, afetando igualmente os cuidados considerados 

necessários e os desnecessários, sem atuar seletivamente sobre a utilização inapropriada, 

o que colocou em xeque a premissa de que o mecanismo seria um instrumento eficaz de 

racionalização da demanda hospitalar (Siu et al., 1986). 

F. Resultados dos modelos considerando episódios de saúde 

Além dos gastos agregados com saúde, os resultados do HIE também foram estimados 

para mensurar os efeitos do compartilhamento de custos sobre episódios de tratamento. 

Cada episódio foi definido a partir do agrupamento das solicitações sequenciais de 

serviços relacionados a um mesmo problema de saúde, delimitados por janelas temporais 

e critérios diagnóstico. Janelas curtas, de poucas semanas, foram associadas a episódios 

agudos, e janelas mais longas, que podem estender-se por meses ou pelo ano inteiro, a 

episódios crônicos. Cada episódio possui uma data de início e agrega, na apuração de seu 

custo total, todas as consultas, exames, medicamentos e internações associadas. Os 

episódios foram classificados em cinco categorias amplas refletindo padrões clínicos 

distintos: agudos, crônicos, preventivos (well care), hospitalares e de saúde mental. 

A abordagem por episódios tem a vantagem de capturar o mecanismo comportamental 

inerente à decisão de consumo de serviços de saúde que é sequencial, envolvendo 

primeiro, a decisão de iniciar um tratamento e, em seguida, a decisão sobre a intensidade 

dos serviços a serem utilizados. Essa desagregação permite separar o efeito do 

racionamento na porta de entrada do sistema de saúde do efeito do racionamento durante 

o próprio tratamento, distinção que a análise dos gastos agregados anuais não é capaz de 

fornecer (Keeler; Rolph, 1988). 

A estrutura contratual dos planos do HIE torna o preço dos serviços não-linear e dinâmico 

ao longo do ano, uma vez que o preço marginal enfrentado pelo paciente depende do 

gasto acumulado. Nos planos com cosseguro, o beneficiário arca com uma fração 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 preço esperado ao fim do ano, antecipando ou 
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adiando o uso de serviços conforme sua probabilidade de ultrapassar o teto (Keeler; 

Newhouse; Phelps, 1977). No experimento, essa hipótese foi refutada: os participantes 

comportaram-se de forma míope, respondendo ao preço corrente e não ao preço esperado. 

Não foram observadas evidências de aceleração de consumo entre os que se aproximavam 

do MDE, nem de adiamento sistemático entre os que provavelmente não o alcançariam. 

O principal resultado da análise por episódios é a estimativa da elasticidade-preço em 

arco, que mede a variação percentual da quantidade demandada em resposta a uma 

variação percentual do preço. Adota-se a formulação 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 preço 

zero, o que inviabilizaria o cálculo logarítmico usual. Sua estimação empírica no contexto 

da saúde, contudo, esbarra em obstáculos que a análise agregada dos gastos anuais não 

consegue superar: comparar gastos anuais totais entre planos não permite identificar a 

qual "preço" o consumidor estava efetivamente respondendo no momento de cada 

decisão, uma vez que esse preço varia ao longo do ano conforme o gasto acumulado 

(Keeler; Rolph, 1988). O modelo de episódios contorna esse obstáculo porque cada 

episódio, ao ter uma data de início bem definida, pode ser associado ao preço marginal 

corrente vigente no instante em que a decisão de o iniciar foi tomada. Em outras palavras, 

o cronograma de preços não-linear, que depende da distância entre o gasto acumulado do 

beneficiário e o teto máximo de dispêndio, é convertido em observações discretas de 

preço efetivamente enfrentado por cada conjunto de serviços que compõe um episódio. 

Essa etiquetagem é conceitualmente legítima justamente por causa do achado empírico 

da miopia: se os consumidores fossem forward-looking, o preço economicamente 

relevante seria o esperado, e não o preço corrente, e associar cada episódio ao preço 

vigente no instante da decisão seria uma medida enviesada do tratamento efetivo. Assim, 

o resultado sobre miopia e a validade metodológica da estimativa sustentam-se 

mutuamente (Keeler; Rolph, 1988). Um cuidado adicional é necessário porque a chance 

de já ter ultrapassado o teto de desembolso máximo não é aleatória. Os beneficiários que 

ultrapassam o teto são sistematicamente mais doentes, o que geraria viés na comparação 

de segmentos de preço se ignorado. Esse viés foi corrigido na estimação controlando pela 

probabilidade de atingir o teto em função de características observáveis dos beneficiários.  

Os resultados apontam uma elasticidade-preço de aproximadamente −0,2 para o gasto 

médico total, estável ao longo de toda a faixa de cosseguro, de 0% a 95%. A 
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heterogeneidade entre tipos de episódio, contudo, é substantiva: episódios agudos 

apresentam elasticidade em torno de −0,2 a −0,3; crônicos, próxima de −0,1, refletindo 

menor discricionariedade; hospitalares, próxima de zero na margem intensiva, indicando 

que, uma vez tomada a decisão de internar, o tratamento hospitalar é praticamente 

idêntico entre planos; preventivos, relativamente alta, evidenciando forte adiamento 

diante do compartilhamento de custos; e episódios de saúde mental, entre −0,3 e −0,4, os 

mais sensíveis a preço. 

A decomposição entre as margens extensiva e intensiva é o achado conceitualmente mais 

importante da estimação por episódios. Praticamente toda a elasticidade do gasto provém 

da margem extensiva, a decisão de iniciar um episódio, enquanto a margem intensiva, 

isto é, o custo por episódio uma vez iniciado, é essencialmente insensível ao cosseguro 

(Keeler; Rolph, 1988). O compartilhamento de custos funciona, portanto, como um filtro 

na porta de entrada do sistema de saúde, e não como um freio sobre a intensidade do 

tratamento em curso. Essa constatação ajuda a explicar por que o compartilhamento de 

custos reduz de forma aproximadamente proporcional serviços clinicamente necessários 

e desnecessários. No momento em que decide procurar atendimento, o paciente ainda não 

conhece a gravidade de seu problema, e o preço opera sobre uma decisão tomada sob 

incerteza clínica (Gruber, 2006). 

G. Implicações de Políticas Públicas 

Esses achados trazem implicações importantes para o desenho de políticas de saúde. Se, 

por um lado, o copagamento é uma ferramenta eficaz para conter a escalada de custos e 

mitigar o risco moral, por outro lado, sua aplicação uniforme penaliza populações 

vulneráveis e reduz o consumo de cuidados preventivos e essenciais (Gruber, 2006; 

Newhouse, 1993). Portanto, a política ideal não reside nos extremos de gratuidade total 

ou copagamento irrestrito. Recentemente, alguns países têm adotado a abordagem na qual 

o copagamento está associado ao valor do serviço médico (Value-Based Insurance 

Design) (Chernew; Rosen; Fendrick, 2007; Fendrick et al., 2001; Khodyakov et al., 2026; 

Laba et al., 2020). As evidências sugerem que formuladores de políticas devem isentar 

serviços preventivos e tratamentos de doenças crônicas de taxas de coparticipação. Além 

disso, devem atrelar o nível de compartilhamento de custos à renda do indivíduo, 

protegendo os mais pobres dos efeitos adversos da barreira financeira sem abrir mão da 

eficiência econômica do sistema (Fusco et al., 2023; Goldman; Joyce; Zheng, 2007; 

Gourzoulidis et al., 2017; Newhouse, 1993; Norris et al., 2022).  



20 

 

Por fim, a constatação de que as maiores quedas na utilização ocorrem na transição da 

cobertura gratuita para a faixa de 25% de cosseguro oferece uma diretriz para o desenho 

de contratos. O padrão de retornos decrescentes das taxas de cosseguro indica que a 

introdução da taxa de 25% já produz a maior parcela de redução na demanda, de modo 

que aumentos nessa taxa geram ganhos marginais menores (Manning et al., 1987; 

Newhouse, 1993). 

H. Limitações do RAND HIE 

Apesar de sua relevância histórica e de ser considerado o padrão-ouro na economia da 

saúde, a literatura aponta limitações metodológicas e de validade externa importantes no 

Experimento da RAND. Embora o desenho tenha sido randomizado, o estudo sofreu com 

viés de seleção e viés de atrito. Famílias 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 preocupação metodológica 

é que essa perda de seguimento (atrito) dos indivíduos possa gerar um viés de seleção, 

comprometendo os resultados do experimento. Para testar esse possível viés, Aron-Dine 

et al. (2013) analisaram as famílias que concluíram o estudo, considerando suas 

características de linha de base (uso prévio de serviços de saúde e dados demográficos). 

Os autores constataram que essas covariáveis não estavam balanceadas entre os diferentes 

planos, o que indica o surgimento de desequilíbrios após a fase de alocação 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 

covariáveis pré-randomização. A inclusão desses controles reduziu apenas 

marginalmente os efeitos estimados de tratamento, sugerindo que o viés decorrente da 

evasão não alterou de forma expressiva o impacto da coparticipação como moderadora 

da demanda.  

No entanto, a validade desse resultado depende da premissa de que as variáveis de 

controle são suficientes para capturar a heterogeneidade entre os grupos, deixando a 

análise ainda vulnerável a vieses decorrentes de fatores não observáveis. Para lidar com 

esse problema de variável omitida associado ao atrito da amostra, Aron-Dine et al. (2013) 

aplicaram a técnica de limites (bounding) desenvolvida por Lee (2009). Como a atrição é 

diferenciada entre os diferentes planos, os autores reestimam o modelo em uma amostra 

balanceada em termos de proporção dos indivíduos que participam do experimento entre 
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os diferentes tipos de plano. Os indivíduos excluídos são aqueles que realizaram os 

maiores gastos no plano sem coparticipação (plano com a menor atrição). Os resultados 

dessa correção revelam que a sensibilidade dos indivíduos ao compartilhamento de custos 

pode ser menor do que a apontada pelos dados brutos. Na amostra reduzida estima-se 

uma redução 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 preços permanece estatisticamente válida para os gastos ambulatoriais, mas o efeito 

sobre a utilização de serviços hospitalares perde robustez e significância estatística. 

Outro problema metodológico intrínseco ao desenho do estudo refere-se ao viés de 

preenchimento dos pedidos de reembolso. Indivíduos alocados em planos com alta 

coparticipação (como o de 95%) que sabiam que não atingiriam o limite máximo de 

gastos tinham menos incentivos financeiros e administrativos para reportar pequenas 

despesas médicas aos pesquisadores, em comparação àqueles no plano com cobertura 

integral. Consequentemente, parte da redução observada na utilização de serviços 

ambulatoriais pode refletir subnotificação de gastos, superestimando o efeito do 

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

A exclusão de indivíduos com mais de 62 anos no momento do recrutamento se constitui 

em uma limitação com implicações para a validade externa dos resultados. Como os 

idosos representam a parcela da população com maior prevalência de doenças crônicas e 

maior consumo de recursos em saúde, a extrapolação dos resultados do RAND para essa 

faixa etária permanece limitada (Gruber, 2006). 

Adicionalmente, o horizonte temporal do experimento (que durou de três a cinco anos) 

permitiu capturar apenas os efeitos de curto e médio prazo sobre o estado de saúde, e em 

uma população relativamente jovem. Como o copagamento reduziu significativamente o 

uso de cuidados preventivos e o manejo de condições assintomáticas, espera-se que os 

efeitos adversos mais graves sobre a morbimortalidade se manifestem apenas no longo 

prazo (Gruber, 2006).  

Uma última limitação decorre da defasagem temporal do experimento uma vez que o 

setor saúde sofreu mudanças tecnológicas significativas, principalmente na alta 

complexidade. O experimento ocorreu entre 1974 e 1982, anterior ao surgimento de 

tratamentos contínuos de altíssimo custo, como por exemplo terapias imunobiológicas e 

oncológicas modernas. Portanto, a elasticidade-preço da demanda e o impacto clínico do 
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compartilhamento de custos podem ser substancialmente diferentes no contexto da 

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

3.2. O Experimento de Saúde de Oregon 

Mais recentemente, entre 2008 e 2013, foi conduzido nos Estados Unidos um segundo 

experimento randomizado controlado sobre seguro saúde, o Oregon Health Insurance 

Experiment (OHIE). Se o RAND HIE investigou os efeitos de diferentes mecanismos de 

compartilhamento de custos sobre a utilização de serviços e sobre a saúde, o OHIE 

permitiu explorar uma questão anterior e igualmente fundamental: os efeitos de ter 

cobertura de seguro versus não ter. Tomados em conjunto, os dois experimentos oferecem 

um panorama mais completo sobre a importância do seguro saúde e sobre as 

consequências de seus diferentes desenhos contratuais (Baicker et al., 2013; Finkelstein 

et al., 2012). 

O OHIE não nasceu de um desenho experimental planejado, mas de uma decisão 

administrativa do governo do estado de Oregon que, de forma inesperada, criou as 

condições para um quase-experimento natural. Nesse período, 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 populações já elegíveis pelas regras 

convencionais do Medicaid (idosos de baixa renda, pessoas com deficiência e 

beneficiários de programas de renda complementar), e o OHP Standard, voltado a adultos 

de baixa renda que não se enquadravam nessas categorias. Este último oferecia benefícios 

relativamente abrangentes, sem compartilhamento de custos ao usuário e com prêmios 

nominais mínimos. Essas características o aproximavam, na prática, de um seguro de 

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

Restrições orçamentárias levaram o estado de Oregon a fechar o OHP Standard para 

novas inscrições em 2004. Quando as inscrições foram reabertas no início de 2008, a 

demanda superou o número de vagas disponíveis, e o estado optou por alocá-las por meio 

de sorteio a partir de uma lista de espera. Essa solução foi adotada por razões de equidade 

administrativa, e não com fins de pesquisa. Esse sorteio, no entanto, gerou variação 

aleatória na probabilidade de obter cobertura pelo Medicaid entre indivíduos 

observacionalmente comparáveis, constituindo assim as condições para um ensaio 

controlado randomizado capaz de identificar o efeito causal do acesso à cobertura 

(Finkelstein et al., 2012). O OHIE ganhou relevância por fornecer evidências para o 
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debate em torno do Affordable Care Act (ACA), sancionado em 2010, cuja agenda incluía 

a expansão do Medicaid para adultos de baixa renda (Estados Unidos, 2010). 

O processo de sorteio e a construção da amostra 

O sorteio foi conduzido pelo estado de Oregon em oito rodadas realizadas entre março e 

setembro de 2008, a partir de uma lista de espera composta por indivíduos que haviam 

manifestado interesse em se inscrever no OHP Standard. A lista original continha 89.824 

registros de pessoas inscritas. Desse total, 35.169 indivíduos, pertencentes a 29.664 

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

Antes de definir a amostra analítica final, a equipe de pesquisa utilizou informações 

coletadas no momento da inscrição na lista de espera para excluir indivíduos que não 

atendiam aos critérios básicos de elegibilidade. Foram removidos registros duplicados ou 

desativados, indivíduos com endereço fora de Oregon, fora da faixa etária elegível (19 a 

64 anos), que viviam em endereços institucionais, que haviam sido inscritos por terceiros 

sem vínculo direto, que se tornariam elegíveis ao Medicare ainda durante o período do 

estudo, ou que haviam falecido antes da data de notificação do sorteio. Como esses 

critérios de exclusão se basearam exclusivamente em características pré-determinadas, e 

não no resultado do sorteio em si, sua aplicação não comprometeu a validade da 

randomização. 

Essas exclusões reduziram a população do estudo para 74.922 indivíduos, distribuídos 

em 66.385 domicílios. Desse total, 29.834 indivíduos haviam sido selecionados pelo 

sorteio e constituíram o grupo de tratamento, enquanto os 45.088 indivíduos restantes, 

não selecionados, constituíram o grupo controle (Finkelstein et al., 2012). A seleção pelo 

sorteio conferia apenas a oportunidade de solicitar a inscrição no OHP Standard, e não a 

cobertura em si. Os indivíduos selecionados ainda precisavam formalizar a solicitação 

dentro do prazo estabelecido e comprovar o atendimento aos critérios de elegibilidade do 

programa, processo concluído com sucesso por aproximadamente 30% dos sorteados 

(Finkelstein et al., 2012).  

Indicadores de Desfechos 

O desenho do OHIE, que combina dados administrativos e primários, permitiu examinar 

os efeitos do acesso ao Medicaid sobre um conjunto amplo de desfechos, organizados em 

três dimensões: utilização de serviços de saúde, proteção financeira e estado de saúde. 
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A utilização de serviços de saúde foi avaliada por meio de registros administrativos e 

pesquisas domiciliares. Os registros administrativos forneceram informações sobre as 

altas hospitalares que permitiram mensurar o número de internações, procedimentos 

realizados e gastos hospitalares totais para toda a população do estudo. As pesquisas 

domiciliares investigaram a utilização de consultas ambulatoriais, medicamentos 

prescritos, exames preventivos (como mamografia e monitoramento de colesterol) e 

serviços de saúde mental. Especificamente para a região de Portland foi investigada a 

utilização de serviços de pronto-socorro com base nos registros administrativos dos 

hospitais.  

A segunda dimensão, proteção financeira, buscou analisar a função do seguro como 

mecanismo de proteção contra choques financeiros associados a gastos médicos elevados. 

Para essa análise foram utilizados dados de pesquisa domiciliares e relatórios de crédito 

de agências comerciais. Foram mensurados gastos catastróficos em saúde, dívidas 

médicas não pagas, empréstimos contraídos para custear despesas médicas, atrasos em 

pagamentos e negativação de crédito.  

O estado de saúde foi mensurado através de medidas autorreportadas e medidas 

clinicamente determinadas. As medidas autorreportadas incluíram percepção geral de 

saúde, presença de doenças crônicas (diabetes, hipertensão e doenças cardiovasculares), 

sintomas de depressão mensurados pelo instrumento PHQ-8, e qualidade de vida 

relacionada à saúde, mensurada pelo SF-8. As medidas clinicamente determinadas foram 

obtidas para uma subamostra de participantes da região metropolitana de Portland. Foram 

coletadas medidas antropométricas, aferição de pressão arterial, e exames de sangue para 

dosagem de colesterol total e hemoglobina glicada.  

Método de Estimação e de Análise 

O principal desafio na estimação do efeito da cobertura de seguro sobre a utilização e 

desfechos de saúde é o problema da endogeneidade: indivíduos que procuram cobertura 

em geral, apresentam maior necessidade e dessa forma são mais propensos a utilizar os 

serviços de saúde. O desenho do experimento de Oregon ofereceu uma fonte de variação 

exógena na cobertura de seguro-saúde em decorrência do sorteio aleatório. Entretanto a 

implementação impôs um desafio metodológico adicional na estimação do efeito causal 

uma vez que uma parcela considerável dos sorteados não completou o processo de 

inscrição. Nesse caso, a comparação direta entre segurados e não segurados estaria 

contaminada por viés de seleção. Os indivíduos que buscaram e conseguiram efetivar a 
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cobertura provavelmente diferiam sistematicamente, em características observáveis e não 

observáveis (motivação, gravidade de condições de saúde preexistentes, capacidade de 

navegar processos burocráticos), daqueles que não 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 solução adotada por Finkelstein et al. (2012) foi utilizar o resultado do sorteio como 

variável instrumental para a cobertura efetiva, em um modelo de mínimos quadrados em 

dois estágios (2SLS). No primeiro estágio, estimou-se como o sorteio afetou a 

probabilidade de ter a cobertura de Medicaid, controlando por covariáveis de domicílio e 

individuais. Esse estágio quantificou a força da relação entre o instrumento e a variável 

endógena de interesse (a cobertura). No segundo estágio, as variáveis de desfechos foram 

regredidas sobre os valores preditos de cobertura obtidos no primeiro estágio, e não sobre 

a cobertura observada diretamente. Como o sorteio é aleatório, ele afeta os desfechos 

apenas por meio de seu efeito sobre a probabilidade de cobertura, satisfazendo a condição 

de exclusão necessária para a validade do instrumento. Dessa forma, foi possível isolar o 

efeito causal do seguro de fatores de seleção não observáveis associados a adesão à 

cobertura.  

É importante notar que o parâmetro recuperado por essa estratégia é um efeito de 

tratamento local (LATE). O efeito estimado do seguro é restrito ao subgrupo de 

compliers, isto é, indivíduos cuja situação 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 não corresponde ao efeito médio do seguro sobre toda a população elegível, mas 

sim sobre a subpopulação cuja adesão é sensível ao instrumento. Dado que a aleatorização 

do sorteio foi bem documentada e verificável, essa abordagem constituiu uma das 

estratégias mais robustas disponíveis na literatura para identificar o efeito causal do 

seguro sobre desfechos de saúde e utilização (Angrist; Imbens; Rubin, 1996; Finkelstein 

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

Resultados Encontrados 

Os principais resultados do experimento mostraram uma utilização de serviços de saúde 

mais elevada entre os indivíduos com cobertura de seguro-saúde, incluindo atenção 

primária, cuidados preventivos e internações hospitalares. Além disso foram observadas 

menores desembolsos diretos relativos a despesas médicas e menor endividamento. Em 
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relação aos desfechos de saúde, indivíduos com cobertura de seguro reportaram melhor 

saúde física e mental. Esses resultados sugerem que o Medicaid gerou aumento 

expressivo no acesso a cuidados e proteção financeira relevante, ao mesmo tempo em que 

produziu ganhos perceptíveis de bem-estar subjetivo dos beneficiários (Finkelstein et al., 

2012).  

Diferentemente dos desfechos autorreportados, a cobertura do Medicaid não gerou 

melhorias significativas nas medidas clínicas de saúde mensurados nos primeiros dois 

anos, como pressão arterial, colesterol e hemoglobina glicada. No entanto, houve um 

aumento no diagnóstico de diabetes. O estudo confirmou reduções substanciais na 

prevalência de depressão e efeitos positivos sobre indicadores de proteção financeira, 

reforçando os achados do primeiro ano (Baicker et al., 2013). Outro resultado relevante 

refere-se aos serviços de pronto-socorro. A cobertura do Medicaid aumentou 

significativamente o uso de serviços de emergência, inclusive para condições que 

poderiam ser mais prontamente tratadas na atenção primária (Taubman et al., 2014). 

4. Experiências internacionais selecionadas  

Esta subseção examina os mecanismos de compartilhamento de custos adotados por 

sistemas de saúde de nove países selecionados: Estados Unidos, Chile, Itália, Austrália, 

Alemanha, França, Japão, Coreia do Sul, e China. Esses países apresentam diversidade 

quanto ao desenho do sistema de saúde, ao grau de cobertura populacional e ao papel 

atribuído 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 população é 

predominantemente coberta por seguros privados, complementado por programas 

públicos dirigidos a segmentos específicos, constituindo-se a evidencia paradigmática de 

sistemas privados. Além disso, parte da população não possui cobertura, cifra que 

alcançou 8% em 2024 (Bunch; Ketema, 2025). O Chile é um contraponto interessante 

para o Brasil, uma vez que a cobertura é organizada em dois subsistemas de seguros de 

saúde financiados por contribuições sociais obrigatórias: Fonasa (público) e Isapre 

(privado). Em 2025, cerca de 85,5% da população estava vinculada ao Fonasa e 12,6% a 

alguma Isapre (OECD, 2026a).  

Itália, Austrália, Alemanha, França, Japão e Coreia do Sul contam com sistemas de saúde 

universais, financiados majoritariamente por tributação geral (Itália e Austrália) 

(Austrália, 2024; Itália, 2026) ou por contribuições sociais complementadas, em 



27 

 

proporções distintas, por recursos públicos (Alemanha, França, Japão e Coreia do Sul) 

(Alemanha, 2025a; NHIS, 2024; The Commonwealth Fund, 2026). A China possui 

cobertura quase universal, atingindo aproximadamente 95% da população, e combina 

tributação geral e contribuições sociais como fontes de financiamento, sendo estas últimas 

a maior parcela (The Commonwealth Fund, 2026).  

A síntese das experiências internacionais foi orientada por três questões principais. A 

primeira buscou identificar os tipos de mecanismos de compartilhamento de custos 

adotados em cada sistema de saúde e compreender se esses instrumentos são utilizados 

de forma isolada ou combinada. A segunda examinou os serviços de saúde sobre os quais 

esses mecanismos incidem, bem como a magnitude da participação financeira exigida dos 

usuários. Por fim, analisou-se em que medida os diferentes países adotam políticas de 

proteção financeira destinadas a mitigar os potenciais efeitos desses mecanismos sobre 

grupos vulneráveis. 

4.1. Estados Unidos 

O sistema de saúde norte americano se constitui um caso paradigmático, sendo 

predominantemente orientado pelo mercado, com forte participação do setor privado no 

financiamento e na prestação de serviços. Na ausência de cobertura universal, o modelo 

combina seguros privados e programas públicos dirigidos a segmentos específicos da 

população. Hospitais públicos, Federally Qualified Health Centers e clínicas 

comunitárias oferecem, ainda, assistência a pessoas sem seguro ou de baixa renda. Em 

2024, 66% da população possuía seguro privado, 36% estava coberta por programas 

públicos e 8% permanecia sem seguro (Bunch; Ketema, 2025; The Commonwealth Fund, 

2026). Essas categorias não são excludentes, pois um mesmo indivíduo pode possuir 

cobertura pública e privada simultaneamente. O sistema é caracterizado por fragmentação 

regulatória, com regulação predominantemente estadual e sobreposição entre as esferas 

federal e estadual, além de competição entre seguradoras e expressiva exposição dos 

indivíduos a gastos diretos (Brown; Glied, 2020; The Commonwealth Fund, 2015, 2020, 

2026)  

Entre os programas públicos, destacam-se o Medicare, Medicaid e o Children's Health 

Insurance Program (CHIP). O Medicare possui duas categorias: tradicional ou 

Advantage. Ambos são destinados principalmente a pessoas com 65 anos ou mais e a 

indivíduos com deficiência, sendo responsável pela cobertura de aproximadamente 19% 

da população total  em 2024 (Bunch; Ketema, 2025; The Commonwealth Fund, 2026). O 
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Medicare Tradicional é dividido em partes que cobrem diferentes tipos de serviço: a Parte 

A cobre internações hospitalares, a Parte B, serviços ambulatoriais e consultas médicas, 

e a Parte D, medicamentos prescritos. Os beneficiários podem consultar qualquer 

prestador credenciado ao programa, sem restrição de rede ou encaminhamento. Em 

relação aos mecanismos de divisão de custos, há uma franquia anual de USD 257 para os 

serviços ambulatoriais da Parte B (2025) e, em geral, 20% do valor dos serviços após o 

cumprimento da franquia (CMS, 2024; The Commonwealth Fund, 2026). Na Parte A, a 

franquia para internação hospitalar era de USD 1.676 por período de benefício em 2025, 

com copagamento diário de USD 419 a partir do 61º dia e USD 838 a partir do 91º 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 beneficiários (The Commonwealth 

Fund, 2026). 

O Medicare Advantage (Parte C) consiste em uma modalidade alternativa de cobertura, 

administrada por seguradoras privadas e financiada pelo próprio programa público. Essa 

modalidade substitui operacionalmente o Medicare tradicional, oferecendo os mesmos 

serviços das Partes A e B, e frequentemente da Parte D, podendo incluir benefícios 

adicionais, como assistência odontológica e oftalmológica (The Commonwealth Fund, 

2026). A adesão ao Medicare Advantage é voluntária, exige que o beneficiário esteja 

inscrito nas Partes A e B e resida na área de atendimento do plano. Ao se inscrever no 

Medicare pela primeira vez, o beneficiário é automaticamente incluído no Medicare 

tradicional e deve optar expressamente por migrar para um plano Medicare Advantage 

(CMS, 2026a). Em 2026, aproximadamente 55% dos beneficiários elegíveis do Medicare 

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

As condições de acesso aos prestadores do Medicare Advantage variam conforme o tipo 

de plano. Nos planos do tipo Health Maintenance Organization (HMO), a utilização 

geralmente se concentra na rede credenciada e o acesso a especialistas costuma depender 

de encaminhamento. Nos planos do tipo Preferred Provider Organization (PPO), os 

beneficiários podem utilizar prestadores fora da rede, embora normalmente estejam 

sujeitos a maiores gastos diretos devido a mecanismos de divisão de custos mais elevados, 

e, em geral, não precisam de encaminhamento (CMS, 2026b). Os mecanismos de 

compartilhamento de custos variam conforme o plano, que definem suas próprias 

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

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

O Medicaid, por sua vez, é um programa voltado a populações de baixa renda, incluindo 

crianças, gestantes, pais de famílias elegíveis, pessoas com deficiência e idosos que 

atendem a critérios de renda específicos. Para crianças de famílias cuja renda ultrapassa 

o limite de elegibilidade do Medicaid, mas é insuficiente para a aquisição de seguro 

privado, foi definida uma outra modalidade de seguro público de saúde 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 população 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 não 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, são 

comuns modelos de atenção gerenciada (Managed Care) com redes credenciadas de 

prestadores (Brown; Glied, 2020; The Commonwealth Fund, 2015, 2020, 2026). 

Beneficiários elegíveis simultaneamente ao Medicare e ao Medicaid recebem assistência 

para o pagamento do prêmio da Parte B. O programa também pode cobrir o prêmio da 

Parte A, franquias, cosseguro e copagamentos do Medicare, conforme o nível de 

Medicaid para o qual o beneficiário 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 à expansão (Brown; Glied, 2020; Estados Unidos, 2022). Além 

disso, o ACA instituiu subsídios para os planos adquiridos nos Marketplaces que são 

plataformas de compra de seguros criadas pela própria legislação, nas quais seguradoras 

privadas oferecem planos com níveis de cobertura diferenciados. Esses subsídios incluem 

créditos fiscais a famílias com renda entre 100% e 400% do FPL para o pagamento de 

prêmios e reduções 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 assistência 

médica da população 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 combinação de 

mecanismos de compartilhamento de custos, incluindo franquias, copagamentos e 

cosseguros, aplicados no momento da utilização dos serviços. 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 utilização de 

prestadores fora da rede frequentemente resulta em maiores despesas, devido a 

coparticipações mais elevadas ou à ausência de cobertura.  

O seguro privado também pode coexistir com programas públicos. Beneficiários do 

Medicare podem contratar planos Medigap, cuja função é complementar à cobertura 

pública cobrindo franquias, copagamentos e cosseguros. (The Commonwealth Fund, 

2015, 2026; Zare; Anderson, 2013). 

O desenho do sistema de saúde dos Estados Unidos impõe barreiras financeiras aos 

usuários, associadas à elevada utilização de franquias, copagamentos e coparticipações e 

a permanência de parcela da população sem cobertura (The Commonwealth Fund, 2015, 

2020, 2026). Em 2024, os gastos diretos das famílias representaram aproximadamente 

11% do gasto total em saúde, enquanto o seguro privado respondeu por 31%, o Medicare 

por 21%, o Medicaid por 18% do total de USD 5,3 trilhões (18% do PIB) (CMS, 2026f). 

Embora a participação dos pagamentos diretos tenha ficado abaixo da média de 19,3% 

dos países da OCDE, esse resultado proporcional não significa que o montante pago 

diretamente pelas famílias seja baixo (OECD, 2026b). Em termos per capita, os Estados 

Unidos são o país com o maior gasto com saúde 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 famílias. Segundo Collins e Grupta (2024), 23% dos 

adultos em idade ativa com cobertura contínua ao longo do ano eram considerados sub-

segurados, ou seja, tinham gastos diretos com saúde, excluindo os prêmios, que 

correspondiam a 10% ou mais da renda familiar, ou a 5% ou mais no caso de famílias de 

baixa renda. Entre os indivíduos sem seguro, 57% deixaram de realizar o cuidado 

necessário devido aos custos elevados e 44% apresentaram dívidas relacionadas aos 

serviços de saúde (Collins; Gupta, 2024). Em estudo recente, que compara o desempenho 

global de sistemas de saúde de dez países de alta renda, os Estados Unidos ocuparam a 

última posição (Blumenthal et al., 2024). O desempenho global foi medido por meio de 
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um indicador composto que contempla as dimensões de acesso ao cuidado, processo de 

cuidado, eficiência administrativa, equidade e desfechos em saúde. O país obteve o pior 

escore nas dimensões de acesso e resultados de saúde, além de figurar na nona posição 

em eficiência administrativa e equidade. No que se refere ao acesso, o sistema de saúde 

norte americano apresenta barreiras financeiras expressivas. Os elevados custos 

decorrentes dos mecanismos de compartilhamento nos seguros privados resultam em 

dificuldades no acesso aos serviços de saúde para cerca de um quarto dos adultos em 

idade ativa, que tendem a postergar consultas médicas, não realizar exames e consultas 

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

2024).  

4.2. Chile 

O Chile estrutura seu sistema de saúde em dois subsistemas paralelos: o público, 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 tributável para o financiamento do sistema e podem 

direcionar essa contribuição ao Fonasa ou a uma Isapre. Ao optar pela Isapre, o 

beneficiário substitui integralmente sua cobertura pública pela privada, o que confere a 

essas instituições uma função predominantemente substitutiva em relação ao Fonasa. 

Pessoas sem renda contributiva e seus dependentes são automaticamente vinculadas ao 

Fonasa, financiado adicionalmente por recursos tributários (Ettelt; Roman-Urrestarazu, 

2020; The Commonwealth Fund, 2026). Em 2025, 85,5% da população era beneficiária 

do Fonasa e 12,6% estava vinculada às Isapres (OECD, 2026a). 

O Fonasa classifica seus beneficiários em quatro grupos de renda. O grupo A reúne 

pessoas sem renda ou em situação de carência de recursos e os grupos B, C e D 

correspondem a faixas crescentes de renda tributável (Ettelt; Roman-Urrestarazu, 2020; 

The Commonwealth Fund, 2026). A cobertura abrange atenção primária, assistência 

ambulatorial e hospitalar, medicamentos e ações preventivas, tendo a atenção primária 

como principal porta de entrada do sistema (The Commonwealth Fund, 2026). Nas 

Isapres, a cobertura dos serviços varia conforme o contrato do seguro, e os beneficiários 

podem acessar diretamente especialistas da rede privada, sem a necessidade de 

encaminhamento pela atenção primária (The Commonwealth Fund, 2026). 
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O acesso aos serviços no Fonasa pode ocorrer por meio de duas modalidades. A 

Modalidad de Atención Institucional (MAI) corresponde ao atendimento prestado na rede 

pública de saúde, disponível a todos os beneficiários. A Modalidad de Libre Elección 

(MLE) permite aos beneficiários dos grupos B, C e D acessar prestadores privados 

credenciados por meio de convênio com o Fonasa, mediante copagamentos 

(Superintendencia de Salud de Chile, 2026). Nesse caso, a remuneração dos 

procedimentos e o valor do copagamento são definidos com base em uma tabela de preços 

estabelecida pelo Fonasa, que classifica os prestadores credenciados em três níveis de 

atendimento. Ao firmar o convênio, o prestador opta pelo nível em que deseja se 

inscrever, sendo o nível 1 o de valores mais baixos, o nível 2, intermediário, e o nível 3, 

o mais elevado. Quanto maior o nível, maior o valor de referência sobre o qual incide o 

copagamento (Fonasa, 2026). 

A regulação do compartilhamento de custos no sistema chileno evoluiu por meio de 

políticas sucessivas que foram ampliando gradualmente a proteção financeira. Em 2004, 

a Lei nº 19.966 instituiu o regime de Garantías Explícitas 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 condições de saúde prioritárias. O GES 

estabeleceu limites máximos de copagamento para as condições contempladas. Os 

beneficiários do Fonasa dos grupos A e B, inscritos no MAI, já isentos na estrutura geral 

do sistema, mantiveram a isenção. Os do grupo C passaram a ter teto de 10% do valor de 

referência e os do grupo D, assim como os beneficiários das Isapres, de 20% (The 

Commonwealth Fund, 2026). O GES representou, à época, o principal instrumento de 

proteção financeira do sistema, garantindo teto de copagamento para um conjunto 

definido de patologias. 

Em 2014, o Fondo de Farmacias (FOFAR) foi instituído com o objetivo de assegurar o 

fornecimento gratuito de medicamentos para hipertensão arterial, diabetes mellitus tipo 2 

e dislipidemias na atenção primária da rede pública, complementando a proteção do GES 

no âmbito farmacológico (Chile, 2015b; The Commonwealth Fund, 2026). No ano 

seguinte, a Lei Ricarte Soto (Lei nº 20.850/2015) ampliou o escopo de proteção ao 

oferecer cobertura integral para diagnósticos e tratamentos de alto custo de patologias 

específicas (oncológicas, imunológicas e doenças raras) não incluídos na cobertura 

regular, destinada a beneficiários 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 Saúde, garantindo o financiamento integral das prestações associadas, sem exigência 

de dedutível (Chile, 2019).  

No subsistema privado, as Isapres contam adicionalmente com a Cobertura Adicional 

para Enfermedades Catastróficas (CAEC). A CAEC cobre 100% dos copagamentos de 

eventos de alto custo após atingir um dedutível correspondente a 30 vezes a contribuição 

mensal pactuada, com limite mínimo de 60 UF e máximo de 126 UF (USD 2.627 e USD 

5.517 em valores de 20261) (Chile, 2026)2. Ao contrário da Lei Ricarte Soto, a CAEC não 

se restringe a uma lista de patologias, sendo acionada por critério de custo. Dessa forma, 

os beneficiários das Isapres têm acesso simultâneo aos dois mecanismos: se a doença 

estiver contemplada pela Lei Ricarte Soto, recebem cobertura integral sem dedutível; se 

não estiver, mas os gastos atingirem o patamar catastrófico, podem acionar a CAEC, 

sujeitos ao dedutível (Chile, 2026).  

Em setembro de 2022, a política Copago Cero representou um avanço na proteção 

financeira do subsistema público. Ao eliminar os copagamentos para todos os 

beneficiários do Fonasa atendidos na rede pública (MAI), independentemente do grupo 

de renda, a medida estendeu a gratuidade já vigente para os grupos A e B aos grupos C e 

D (The Commonwealth Fund, 2026). Com essa política, os limites de copagamento de 

10% e 20% definidos pelo GES para os grupos C e D deixaram de ter efeito prático no 

âmbito da MAI. Para as Isapres, o GES mantém relevância regulatória, onde o teto de 

20% continua vigente (Chile, 2026).  

Beneficiários de ambos os subsistemas podem ainda contratar seguros privados 

complementares. Para os vinculados às Isapres, esses seguros funcionam como 

mecanismo de reembolso parcial dos copagamentos devidos ao plano e podem cobrir, 

adicionalmente, prestações não incluídas na cobertura base. Para os beneficiários do 

Fonasa, sua utilidade restringe-se ao âmbito da MLE, onde copagamentos a prestadores 

privados permanecem aplicáveis, configurando, em ambos os casos, uma camada 

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

 
1 Valores convertidos para dólares americanos (USD) por meio da Calculadora do Cidadão do Banco 

Central do Brasil (Banco Central do Brasil, 2026). Para os valores de 2026, utilizou-se a cotação de 31 de 

agosto de 2026; para os valores dos demais anos, foram utilizadas as cotações de 31 de dezembro dos 

respectivos anos. 
2 Unidad de Fomento corresponde à unidade de conta indexada à inflação cujo valor em peso chileno é 

atualizado diariamente (CMF, 2026a).  
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Apesar dessa trajetória de expansão da proteção observada nas últimas décadas no Chile, 

persistem ainda desembolsos diretos para usuários que utilizam prestadores privados por 

meio da MLE ou para beneficiários vinculados às Isapres. Evidências recentes apontam 

que aproximadamente 16% dos domicílios chilenos enfrentam gastos catastróficos em 

saúde (Prieto; Hoffmeister, 2025). 

4.3. Itália 

Criado em 1978, o sistema de saúde italiano (Servizio Sanitario Nazionale – SSN) é 

financiado predominantemente por impostos gerais e garante cobertura universal a todos 

os cidadãos e residentes legais. A assistência é organizada em torno de um pacote nacional 

de benefícios que abrange atenção primária, assistência hospitalar, consultas 

especializadas, exames diagnósticos, medicamentos, serviços de saúde mental, 

reabilitação e ações preventivas. A gestão do sistema é descentralizada, cabendo às 20 

regiões a organização, o financiamento e a prestação dos serviços, enquanto o governo 

central define os serviços mínimos obrigatórios e estabelece as diretrizes nacionais. A 

atenção primária constitui a principal porta de entrada do sistema. O seguro privado 

possui papel complementar e suplementar, financiando principalmente acomodações 

hospitalares diferenciadas, maior liberdade de escolha de prestadores, alguns serviços não 

cobertos pelo SSN e parte dos copagamentos. Cerca de 25% da população possuía seguro 

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

No sistema público, o médico generalista atua como coordenador do cuidado e principal 

responsável pelo encaminhamento dos pacientes para consultas especializadas e exames 

diagnósticos, reduzindo o acesso direto à atenção secundária. O compartilhamento de 

custos concentra-se nos serviços ambulatoriais e utiliza exclusivamente copagamentos, 

não havendo franquias. Consultas especializadas, exames diagnósticos e procedimentos 

ambulatoriais estão sujeitos ao pagamento do ticket sanitário, cujo valor é cobrado por 

prescrição até o limite legal de aproximadamente EUR 36,15 (USD 41,99 em valores de 

2026), teto instituído em 1993 e ainda vigente (Itália, 2025). Assim, quando diferentes 

exames são prescritos separadamente, cada prescrição gera um novo copagamento. Para 

medicamentos, os fármacos classificados como Classe A (medicamentos essenciais e para 

doenças crônicas) são integralmente cobertos quando o paciente opta pelo medicamento 

genérico, e paga a diferença de preço caso escolha a versão de marca. Algumas regiões 

também aplicam tickets farmacêuticos próprios, 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) não são cobertos pelo SSN e são integralmente 

financiados pelos usuários (Donatini, 2020; Itália, 2025). 

Em 2007, foi instituído um copagamento de EUR 25 (USD 29,04 em valores de 2026) 

ainda em vigor para o uso considerado inadequado dos serviços de emergência. A 

aplicação dessa cobrança varia entre as regiões, que dispõem de autonomia para definir 

seus valores e condições. O uso inadequado desses serviços é definido com base no 

sistema nacional de triagem por códigos de cor. O copagamento incide sobre os 

atendimentos classificados ao final do atendimento médico como código branco (não 

apresentam caráter de emergência ou urgência) e não resultam em internação hospitalar 

(Donatini, 2020; Itália, 2006). Em 2011, como parte de medidas de consolidação fiscal, 

foi reintroduzida uma cobrança adicional de EUR 10 (USD 12,98 em valores de 2011) 

por prescrição ambulatorial (o chamado superticket), somada ao valor de até EUR 36,15 

já previsto. As regiões podiam substituir o superticket por mecanismos alternativos de 

coparticipação financeiramente equivalentes, o que produziu diferentes modelos de 

cobrança no território nacional. Mas tanto o superticket quanto essas medidas regionais 

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

Para reduzir barreiras financeiras ao acesso, o sistema prevê amplo conjunto de isenções 

dos copagamentos. Estão isentas crianças menores de seis anos e idosos com 65 anos ou 

mais pertencentes a famílias de baixa renda, pessoas com doenças crônicas ou raras, 

indivíduos com HIV, gestantes para cuidados relacionados à gravidez, pessoas com 

deficiência grave e outros grupos vulneráveis definidos em âmbito nacional ou regional. 

A maior parte dos programas de rastreamento populacional também é oferecida 

gratuitamente. Além disso, indivíduos cujos gastos diretos anuais excedem EUR 129 

(USD 149,83 em valores de 2026) podem solicitar um crédito tributário correspondente 

a aproximadamente um quinto dessas despesas. Entretanto, diferentemente de outros 

países europeus, a Itália não estabelece um teto anual nacional para os copagamentos, e 

as políticas de cobrança e isenção variam entre as regiões, resultando em diferentes níveis 

de proteção financeira para a população (Agenzia delle Entrate, 2026; Donatini, 2020; 

The Commonwealth Fund, 2026). 

4.4. Austrália 

A Austrália possui um sistema universal de saúde organizado em torno do Medicare, que 

garante cobertura pública a cidadãos australianos e neozelandeses, residentes 
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permanentes e cidadãos de países com acordos de reciprocidade. O sistema é financiado 

por tributação geral e por uma contribuição obrigatória vinculada à renda (Medicare Levy, 

correspondente a 2% da renda tributável, com isenções para baixa renda) (The 

Commonwealth Fund, 2026). O Medicare estabelece os valores de referência para 

remuneração dos procedimentos cobertos por meio da Medicare Benefits Schedule 

(MBS). O acesso à atenção especializada é 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 não têm direito ao reembolso do Medicare (Glover, 2020; The 

Commonwealth Fund, 2026). 

O compartilhamento de custos no modelo australiano ocorre por meio de uma 

combinação de três mecanismos: gap payment, reembolsos definidos como percentual do 

valor de determinados serviços e copagamentos fixos para medicamentos. O gap payment 

corresponde à diferença entre o valor reembolsado pelo Medicare e o valor efetivamente 

cobrado quando os honorários dos prestadores excedem os valores previstos na MBS. A 

definição do reembolso varia de acordo com o tipo de serviço e do prestador (Austrália, 

2025a; The Commonwealth Fund, 2026).  

Para internações hospitalares realizadas em hospitais públicos, o Medicare cobre 

integralmente o valor dos procedimentos. Nas internações realizadas em hospitais 

privados, o Medicare reembolsa 75% dos honorários médicos previstos na MBS, mas não 

cobre despesas com acomodação, centro cirúrgico 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 

honorários médicos. Pagamentos adicionais por desembolsos diretos ainda podem ocorrer 

quando os honorários médicos excedem os valores reconhecidos pelo Medicare e pela 

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

Para consultas ambulatoriais com médicos generalistas (GP), o reembolso é integral. 

Quando o profissional opta pelo bulk billing, ou seja, aceita a remuneração estabelecida 

pelo MBS, o paciente não tem nenhum custo no ato do atendimento. Nesse caso, o 

Medicare repassa diretamente ao profissional o valor da consulta. Quando o clínico geral 

não 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).  
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Nas consultas com especialistas realizadas mediante encaminhamento pelo GP, o 

Medicare reembolsa 85% do valor previsto na MBS para serviços 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 legislação australiana (Private 

Health Insurance Act 2007) proíbe que os seguros privados cubram serviços médicos 

ambulatoriais já financiados pelo Medicare, esses gastos referentes ao gap payment e aos 

15% restantes do valor da consulta permanecem integralmente sob responsabilidade do 

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

Para os medicamentos subsidiados pelo Pharmaceutical Benefits Scheme (PBS), os 

copagamentos são de valor fixo, ou seja, predeterminados em dólares e não em termos 

percentuais do preço do fármaco, o que confere previsibilidade ao desembolso do 

paciente, independentemente do custo real do medicamento. O valor varia conforme a 

condição socioeconômica do beneficiário, com patamares reduzidos para titulares do 

Concession Card, destinado a pensionistas e indivíduos de baixa renda (Austrália, 2026a; 

The Commonwealth Fund, 2026). 

No modelo australiano, os indivíduos podem adquirir seguro privado cujo papel é 

suplementar aos serviços ofertados pelo Medicare. A legislação australiana impede que 

os seguros privados cubram consultas médicas e exames diagnósticos já financiados pelo 

Medicare. Sua principal função é ampliar o acesso à assistência, permitindo o 

atendimento como paciente privado em hospitais públicos ou privados, maior liberdade 

de escolha do médico e do hospital e menor tempo de espera para procedimentos eletivos. 

O seguro privado também cobre serviços não financiados ou apenas parcialmente 

cobertos pelo Medicare, como assistência odontológica para adultos, fisioterapia, 

quiropraxia, podologia, aquisição de óculos, lentes de contato e transporte por ambulância 

(Hall; Fiebig; Van Gool, 2020; The Commonwealth Fund, 2026). Em 2024, 

aproximadamente 45% da população possuía cobertura hospitalar privada e cerca de 55% 

de cobertura para serviços extras, podendo ser contratados conjuntamente, em um plano 

combinado, ou separadamente (APRA, 2024). 

A contratação de seguro privado é estimulada por meio de subsídios sobre o valor do 

seguro (Private Health Insurance Rebate) e por meio de uma penalidade aplicada a 

indivíduos de alta renda que não 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 indivíduos, com o objetivo de incentivá-los a 

utilizar o setor privado e, consequentemente, reduzir a demanda sobre os serviços 

públicos (Austrália, 2026b; The Commonwealth Fund, 2026). 

O sistema incorpora mecanismos de proteção financeira para limitar a exposição dos 

usuários aos gastos diretos. O Original Medicare Safety Net (OMSN) aumenta o 

reembolso do Medicare para serviços ambulatoriais de 85% para 100% do valor previsto 

na MBS após o beneficiário atingir um limite anual de acumulação dos 15% residuais 

pagos pelo paciente (em 2026, AUD 594,40 / USD 425,89 para todos os beneficiários). 

O Extended Medicare Safety Net (EMSN) passa a cobrir 80% das despesas diretas (out-

of-pocket) com serviços ambulatoriais listados na MBS após o usuário 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 indivíduos titulares do Concession Card e 

AUD 2.699,10 / USD 1.933,91 os não titulares) (Austrália, 2025b; The Commonwealth 

Fund, 2026). O limite do EMSN é reduzido para pensionistas, beneficiários de programas 

sociais e famílias de baixa renda, que também podem registrar conjuntamente suas 

despesas para atingir mais rapidamente os tetos anuais de proteção. Para medicamentos, 

o PBS prevê um limite anual de gastos (PBS Safety Net), após o qual os medicamentos 

passam a ser fornecidos gratuitamente ou mediante copagamentos substancialmente 

menores. Esses mecanismos reduzem a exposição financeira dos grupos mais vulneráveis 

e preservam o acesso aos serviços de saúde (The Commonwealth Fund, 2026). 

4.5. Alemanha 

A Alemanha possui um sistema universal de saúde baseado em seguro obrigatório, 

vigente desde 2009, que exige que todos os residentes estejam vinculados ao seguro 

público estatutário (Statutory Health Insurance – SHI) ou ao seguro privado (Private 

Health Insurance – PHI). Aproximadamente 89% da população é coberta pelo SHI, 

administrado por fundos de doença sem fins lucrativos, enquanto cerca de 11% possuem 

seguro privado substitutivo. O SHI é obrigatório 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 autônomos e funcionários públicos podem optar 

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

O financiamento do SHI baseia-se em contribuições obrigatórias sobre os salários, 

compartilhadas entre empregadores e empregados e complementadas por contribuições 

governamentais para grupos específicos, como desempregados. O sistema oferece ampla 
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cobertura para atenção ambulatorial e hospitalar, medicamentos, saúde mental, 

reabilitação, cuidados de longa duração e ações preventivas. Embora o médico generalista 

seja geralmente a principal porta de entrada do sistema, não há um modelo obrigatório de 

gatekeeping, permitindo o acesso direto à maioria dos especialistas (Blümel; Busse, 2020; 

The Commonwealth Fund, 2026). 

O compartilhamento de custos no SHI alemão é regulado por legislação federal e aplica-

se a bens e serviços específicos, excluindo consultas médicas ambulatoriais. Consultas 

com clínicos gerais e especialistas no âmbito ambulatorial são gratuitas no momento da 

utilização para beneficiários 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 não alcançou o objetivo de reduzir o número de consultas 

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

Para internações hospitalares, os usuários pagam EUR 10 por dia (valor em vigor desde 

2004) (USD 11,62 em valores de 2026), limitado a 28 dias por ano-calendário. 

Medicamentos prescritos e dispositivos médicos (ex., cadeiras de rodas e aparelhos 

auditivos) estão sujeitos a cosseguro de 10% do preço, respeitando um mínimo de EUR 

5 e um máximo 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 beneficiários não pode exceder o custo real do fármaco. Serviços 

terapêuticos e reabilitação estão sujeitos a cosseguro de 10% do custo acrescido de EUR 

10 por prescrição (USD  11,62 em valores de 2026), limitado a 28 dias por ano para 

cuidados de enfermagem domiciliar. Próteses odontológicas possuem regime distinto no 

qual o SHI paga um valor fixo por tratamento, e o paciente arca com a diferença 

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

O seguro privado pode exercer funções substitutiva, complementar e suplementar. A 

função substitutiva já foi descrita: para os grupos elegíveis, o PHI substitui integralmente 

o SHI. A legislação exige que as seguradoras privadas ofereçam um plano básico com 

cobertura equivalente à do seguro público, disponível a todos os indivíduos elegíveis ao 

PHI. As funções complementar e suplementar, por sua vez, coexistem com o seguro 

público. Cerca de 36% dos beneficiários do SHI contratam planos privados adicionais 

para cobrir copagamentos ou para ampliar a cobertura a serviços como acomodações 

privativas em hospitais, assistência odontológica mais abrangente e atendimento por 

médicos específicos (Ettelt; Roman-Urrestarazu, 2020; The Commonwealth Fund, 2026). 
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O sistema alemão incorpora diversos mecanismos voltados à proteção financeira de 

grupos vulneráveis. Para limitar a exposição financeira dos usuários, o total 

desembolsado anualmente não pode exceder 2% da renda bruta familiar, reduzindo-se 

para 1% entre pessoas com doenças crônicas graves que participam de programas de 

acompanhamento e/ou realizam os rastreamentos recomendados (Alemanha, 2026; The 

Commonwealth Fund, 2026). O SHI também mantém um histórico mecanismo de isenção 

de copagamentos para famílias com renda muito baixa, hoje incorporado às regras de teto 

de desembolso. São definidas ainda políticas específicas para determinados grupos 

demográficos em condições de vulnerabilidade financeira. Cônjuges e filhos sem renda 

própria podem ser incluídos gratuitamente no seguro do titular por meio de seguro 

familiar (Familienversicherung), sem contribuição adicional. Crianças menores de 18 

anos são isentas da maior parte dos copagamentos, com exceção de próteses dentárias, 

tratamento ortodôntico e transporte não emergencial, e gestantes têm cobertura integral 

para os cuidados relacionados à gravidez e ao parto. Para os desempregados, as 

contribuições ao SHI são proporcionais aos benefícios de seguro-desemprego recebidos, 

enquanto o governo assume as contribuições dos desempregados de longa duração. 

Trabalhadores autônomos de baixa renda também contam com regras específicas de 

cálculo da contribuição mínima, 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 países de alta renda, ainda que populações 

específicas, como autônomos de baixa renda não vinculados ao SHI, permaneçam mais 

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

4.6. França 

Na França, a cobertura universal é assegurada pelo seguro público obrigatório (Statutory 

Health Insurance – SHI), disponível a todos os residentes legais com residência estável e 

contínua no território francês. Imigrantes em situação irregular, com poucos recursos e 

que residem no país há mais de três meses são protegidos pela Aide Médicale de l'État 

(AME) (The Commonwealth Fund, 2026). Desde 2016, o acesso é organizado pela 

Protection Universelle Maladie (PUMa), regime que substituiu a Couverture Maladie 

Universelle (CMU), instituída em 2000, e que garante a afiliação individual ao SHI com 

base em critérios de residência ou de atividade profissional, independentemente do 

vínculo familiar (Or et al., 2023; The Commonwealth Fund, 2026). Ao contrário do 

regime anterior, sob a PUMa cada adulto possui direitos próprios sobre a cobertura, 
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eliminando a figura do dependente (França, 2026). O financiamento combina 

contribuições sobre a folha de pagamento, impostos sobre a renda, e outras receitas 

tributárias. Entre as contribuições incidentes sobre a renda, destaca-se a Contribution 

Sociale Généralisée (CSG) que correspondeu a 23% do financiamento do seguro 

estatutário de saúde em 2024, incidindo sobre quase todas as formas de renda (The 

Commonwealth Fund, 2026).  

O sistema cobre atenção primária, assistência ambulatorial e hospitalar, medicamentos, 

cuidados odontológicos, saúde mental, reabilitação e cuidados de longa duração (The 

Commonwealth Fund, 2026). A coordenação do cuidado é estimulada pela escolha de um 

médico de referência, responsável pelo acompanhamento do paciente e pelos 

encaminhamentos a especialistas. No entanto, essa coordenação não é obrigatória, mas é 

incentivada por meio de diferenciação financeira. Por exemplo, para consultas a 

especialistas sem encaminhamento prévio do médico de referência, o reembolso definido 

pelo SHI é menor (Dumontet et al., 2017; The Commonwealth Fund, 2026). Acesso direto 

é permitido, sem penalização, a determinados especialistas (ginecologistas, 

oftalmologistas e psiquiatras), configurando um modelo de gatekeeping parcial ou 

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

O principal mecanismo de divisão de custos com os usuários baseia-se no sistema de 

reembolso dos procedimentos definido pelo SHI, com o percentual variando conforme o 

tipo de serviço prestado. O seguro público reembolsa, em geral, 70% das consultas 

ambulatoriais, 80% das internações e entre 15% e 100% dos medicamentos. O reembolso 

para medicamentos ocorre de acordo com seu valor terapêutico, organizado em faixas de 

100% (medicamentos sem alternativa terapêutica e de alto custo), 65% (benefício médico 

importante ou significativo), 30% (benefício médico moderado ) e 15% (baixo benefício 

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 radiológicos e análises 

biológicas, com teto anual independente de EUR 50 por pessoa (USD 58,08 em valores 

de 2026) (Assurance Maladie, 2026c). Para internações hospitalares, desde março de 

2026 aplica-se um copagamento de EUR 23 por dia de internação (USD 26,71 em valores 

de 2026), sem teto anual acumulativo. Para internações psiquiátricas a diária é de EUR 

17 (USD 19,75 em valores de 2026) (Assurance Maladie, 2026e). 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 sanitário (USD 4,65 em valores de 

2026), todas somadas em um único 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 cobranças fixas por medicamento, ato paramédico e 

transporte sanitário) resulta em um gasto direto máximo combinado de EUR 100 por ano 

por pessoa (Apourceau-Poly, 2024). O acesso direto a especialistas fora do percurso 

coordenado pelo médico de referência reduz o reembolso para 30%, o que confere ao 

compartilhamento de custos uma função adicional de orientação da demanda (Couffinhal; 

Franc, 2020; The Commonwealth Fund, 2026). 

Um mecanismo adicional de compartilhamento de custos é o balance billing 

(dépassement d'honoraires), cujo valor depende de qual setor o profissional está 

classificado conforme acordo médico firmado com o SHI. No Setor 1, os médicos se 

comprometem a aplicar exclusivamente as tarifas de referência fixadas pela convenção, 

sem cobrança adicional, sendo a prática majoritária entre clínicos gerais. No Setor 2, os 

médicos possuem liberdade para fixar honorários acima da tarifa de referência, e a 

diferença entre o valor cobrado e a tarifa convencionada (balance billing) é 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, é calculado sobre a tarifa 

de referência, e não 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 população possui esse tipo de cobertura, oferecida por seguradoras privadas, entidades 

mutualistas e instituições sem fins lucrativos. Sua função é cobrir coparticipações, 

cobranças acima dos valores de referência (balance billing) e despesas parcialmente 

financiadas pelo seguro público. Alguns contratos incluem, ainda, serviços não 

contemplados pelo sistema público e benefícios adicionais, como acomodações 

diferenciadas durante internações. Desde 2016, os empregadores são obrigados a oferecer 

seguro complementar aos trabalhadores e a financiar pelo menos 50% do prêmio 

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

A proteção dos grupos vulneráveis combina isenções e cobertura complementar 

subsidiada. Pacientes com doenças crônicas graves reconhecidas em lista regulamentada, 
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tais como diabetes, câncer, insuficiência cardíaca, recebem reembolso integral dos 

cuidados relacionados à condição (Assurance Maladie, 2026f). Pessoas de baixa renda 

podem acessar a Complémentaire Santé Solidaire (C2S). O C2S é um programa público 

que oferece cobertura complementar gratuita ou subsidiada, reduzindo ou eliminando os 

copagamentos e outras despesas não integralmente cobertas pelo seguro público. A 

elegibilidade é definida por critérios de renda e composição familiar (The Commonwealth 

Fund, 2026). Gestantes e outros grupos específicos também recebem cobertura ampliada 

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

4.7. Japão 

O Japão possui um sistema universal de saúde baseado em seguro público obrigatório, 

que garante cobertura a todos os residentes legais, incluindo estrangeiros com visto de 

residência válido por período igual ou superior a três meses. O sistema é composto por 

dois regimes principais: o Employees' Health Insurance (EHI), destinado aos 

trabalhadores assalariados e seus dependentes, e o National Health Insurance (NHI), 

voltado aos trabalhadores autônomos, desempregados, aposentados e demais residentes 

não elegíveis ao EHI. Pessoas com 75 anos ou mais são cobertas pelo Medical Care 

System for the Advanced Elderly (também conhecido como Late Elders’ Health 

Insurance), instituído em 2008 como resposta ao envelhecimento populacional e à 

necessidade de separar o financiamento dos cuidados dessa faixa etária do resto do 

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

O financiamento combina contribuições obrigatórias aos seguros públicos com recursos 

tributários. O Ministry of Health, Labour and Welfare (MHLW) define o pacote de 

benefícios e atualiza, a cada dois anos, a tabela nacional de remuneração dos serviços, 

obrigatória para prestadores públicos e privados. Essa tabela padroniza os preços e 

constitui um dos principais instrumentos de controle de custos do sistema. O sistema 

oferece ampla cobertura, incluindo atenção ambulatorial e hospitalar, medicamentos 

prescritos, assistência odontológica, saúde mental, reabilitação e cuidados de longa 

duração. Não há um modelo formal de gatekeeping, permitindo aos usuários o acesso 

direto aos prestadores de serviços de saúde (Matsuda, 2020; The Commonwealth Fund, 

2026). 

O compartilhamento de custos ocorre predominantemente por meio de cosseguro que é 

diferenciado por faixa etária. Crianças menores de 6 anos pagam 20%, adultos de 6 a 69 

anos, 30%, idosos de 70 a 74 anos, 20%, e aqueles com 75 anos ou mais, 10%. Para 
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indivíduos 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 à atenção especializada 

(Shiga Intercultural Association for Globalization, 2026; The Commonwealth Fund, 

2026). Para limitar a exposição financeira dos usuários, há um teto mensal para despesas 

médicas de alto custo e, desde agosto de 2026, um teto anual combinado para gastos com 

assistência à saúde, ambos definidos conforme a idade e a renda. Os valores pagos acima 

desses limites são reembolsados pelo seguro público (Japão, 2026; The Commonwealth 

Fund, 2026). 

Desde 2000, o país conta ainda com um seguro específico para cobrir serviços de cuidados 

de longa duração, que ocorre por meio de um sistema de seguro social compulsório 

denominado Long-Term Care Insurance (LTCI). A população elegível é dividida em duas 

categorias: a Categoria 1, composta por pessoas de 65 anos ou mais, tem acesso aos 

benefícios independentemente de renda ou necessidade prévia; e a Categoria 2, composta 

por pessoas de 40 a 64 anos com incapacidade decorrente de doenças relacionadas ao 

envelhecimento, como doenças cerebrovasculares, câncer terminal, artrite reumatoide e 

esclerose lateral amiotrófica. O sistema é financiado por contribuições de indivíduos a 

partir dos 40 anos e por recursos tributários. A coparticipação padrão é de 10%, mas, para 

beneficiários 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 pública, cerca de 95% dos domicílios possuem algum tipo de 

seguro privado de saúde. A maior parte oferece benefícios em dinheiro previamente 

definidos em caso de hospitalização, cirurgia ou diagnóstico de doenças específicas, 

destinados a compensar custos indiretos e diretos não médicos. Alguns planos cobrem, 

ainda, serviços não contemplados pelo sistema público, como acomodações diferenciadas 

em hospitais e determinados procedimentos de alta tecnologia (The Commonwealth 

Fund, 2026). 

O sistema incorpora mecanismos específicos para proteger grupos vulneráveis dos efeitos 

do compartilhamento de custos. Como mencionado anteriormente, crianças menores de 

seis anos e idosos têm cosseguros reduzidos. Além disso, pessoas em situação de pobreza 

contempladas pelos programas de assistência social são isentas do cosseguro e das 
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despesas com medicamentos. Beneficiários de baixa renda do NHI e indivíduos com 

redução abrupta da renda podem obter descontos nas contribuições ao seguro, e 

trabalhadores em licença parental são temporariamente dispensados dessas contribuições. 

Prestadores credenciados podem, ainda, reduzir ou isentar cosseguros de pessoas de baixa 

renda, e governos locais oferecem subsídios para a assistência à saúde infantil (Matsuda, 

2020; The Commonwealth Fund, 2026). Por fim, o Japão dispõe de dois sistemas de 

subsídio para doenças raras: o Specified Pediatric Chronic Diseases (SPCD), voltado a 

menores de 18 anos (prorrogável até 20), com 858 condições elegíveis, e o Designated 

Intractable Diseases (DID), aplicável a todas as idades, com 348 doenças designadas. 

Ambos concedem subsídios que limitam os gastos mensais com assistência à saúde, 

constituindo importante mecanismo de proteção financeira para pacientes com condições 

raras e crônicas (Karako; Song, 2025). 

4.8. Coreia do Sul 

A Coreia do Sul possui um sistema universal de saúde baseado no National Health 

Insurance (NHI) que é um seguro social obrigatório administrado por um único 

segurador, o National Health Insurance Service (NHIS). A cobertura universal foi 

alcançada em 1989 e, em 2000, os diferentes fundos existentes foram integrados em uma 

estrutura nacional única. Em 2024, o NHI cobria 97% da população, enquanto os 3% 

restantes, compostos principalmente por pessoas de baixa renda e outros grupos 

vulneráveis, eram atendidos pelo programa público Medical Aid (NHIS, 2026). O 

financiamento do NHI combina contribuições de empregados, empregadores e 

trabalhadores autônomos com subsídios governamentais e recursos provenientes da 

sobretaxa sobre o tabaco. Embora o financiamento seja público, a prestação dos serviços 

é realizada majoritariamente por instituições privadas, responsáveis por mais de 90% dos 

estabelecimentos de saúde. O pacote de benefícios abrange consultas, exames, 

medicamentos, procedimentos, cirurgias, internações, reabilitação, cuidados preventivos 

e programas de rastreamento. (Kwon; Ikegami; Lee, 2020; NHIS, 2024, 2026). Desde 

2008, o país conta com o Long-Term Care Insurance (LTCI) que é um seguro 

compulsório administrado pelo NHIS. O LTCI é voltado à população idosa dependente 

com idade acima de 65 anos e a pessoas menores de 65 anos que apresentem condições 

relacionadas ao envelhecimento segundo critérios definidos pelo LTCI (Kim; Kwon, 

2021). 
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O seguro privado desempenha função principalmente suplementar, cobrindo 

aproximadamente 72% da população em 2021 (Jones, 2024; Kwon; Ikegami; Lee, 2020). 

Tradicionalmente, esses seguros oferecem indenizações em caso de hospitalização, 

cirurgia ou diagnóstico de doenças graves, em vez de reembolsar diretamente as despesas 

médicas. Expandiram-se produtos que reembolsam parte dos gastos efetivamente 

realizados pelos beneficiários, inclusive despesas decorrentes dos copagamentos do NHI, 

embora a cobertura permaneça limitada. A elevada contratação desses seguros está 

associada às taxas de cosseguro do NHI e à existência de serviços não cobertos (Kwon; 

Ikegami; Lee, 2020). 

No NHI, o compartilhamento de custos ocorre principalmente por meio de cosseguro. 

Nas internações, o usuário paga 20% do valor dos serviços cobertos. Nos atendimentos 

ambulatoriais, o cosseguro aumenta conforme o nível de complexidade do prestador onde 

é realizado o serviço: 30% nas clínicas, 40% nos hospitais (ao menos 30 leitos), entre 

45% e 50% nos hospitais gerais (ao menos 100 leitos) e 60% nos hospitais terciários 

(atendimento altamente especializado de doenças graves; deve ter ao menos 20 

especialidades, formação de especialistas e estrutura adicional) (Coreia do Sul, 2023b; 

NHIS, 2026). Essa diferenciação busca desestimular a procura direta por 

estabelecimentos de maior complexidade quando o atendimento pode ser realizado em 

unidades de menor nível assistencial.  

Os medicamentos dispensados em farmácias estão geralmente sujeitos à participação de 

30%. Esses percentuais aplicam-se aos serviços incluídos no pacote do NHI, enquanto 

procedimentos, tecnologias, medicamentos e acomodações não cobertos são financiados 

pelos pacientes ou pelo seguro privado. Os exames gerais de saúde (avaliações 

preventivas periódicas que incluem, por exemplo, aferição de pressão arterial, medidas 

antropométricas e exames de sangue e urina) são gratuitos, ao passo que rastreamentos 

para seis tipos de câncer exigem participação de 10%, com isenção para os exames de 

rastreamento dos cânceres colorretal e do colo do útero (NHIS, 2024, 2026). 

A função regulatória do compartilhamento de custos é complementada pelo sistema de 

encaminhamento. Os pacientes podem acessar diretamente clínicas, hospitais e hospitais 

gerais, mas o atendimento coberto em hospitais terciários integra uma segunda etapa da 

assistência e, em regra, depende de encaminhamento emitido por outro médico. Quando 

esse fluxo não é observado, o paciente deve arcar integralmente com as despesas do 

atendimento, salvo em situações excepcionais, como emergências, parto, determinados 
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procedimentos odontológicos e algumas condições que exigem reabilitação. Desse modo, 

os percentuais crescentes de cosseguro e a exigência de encaminhamento atuam 

conjuntamente para orientar os beneficiários ao nível de atenção considerado mais 

apropriado (NHIS, 2024, 2026). 

O sistema também prevê mecanismos específicos para reduzir a exposição financeira dos 

pacientes com condições graves. A participação nos atendimentos ambulatoriais e 

hospitalares é reduzida para 5% entre pacientes registrados com câncer e outras doenças 

graves e para 10% nos casos de doenças raras ou incuráveis. O tratamento da tuberculose 

e da infecção latente por tuberculose é isento de copagamento. Essas reduções aplicam-

se aos cuidados diretamente relacionados à condição registrada e às complicações para as 

quais seja reconhecida relação causal (NHIS, 2026). O NHI também estabelece um teto 

anual de copagamentos, definido de acordo com a renda e a duração da internação. Em 

2026, para pessoas hospitalizadas por até 120 dias, os limites variavam de KRW 900 mil, 

para o primeiro décimo da distribuição das contribuições ao seguro, a cerca de KRW 8,43 

milhões, para o décimo de maior contribuição (USD 657,54 a USD 6.158,95 em valores 

de 2026). Para internações superiores a 120 dias, os limites variavam entre KRW 1,43 

milhão e KRW 10,96 milhões (USD 1.044,76 a USD 8.007,36 em valores de 2026) 

(NHIS, 2026). Os valores que excedem esses limites são reembolsados pelo NHIS. 

Despesas com serviços não cobertos, tratamentos de cobertura seletiva, acomodações 

hospitalares diferenciadas e determinados atendimentos de baixa complexidade 

realizados em hospitais terciários, contudo, não são incluídas nesse cálculo, o que limita 

o alcance da proteção financeira (NHIS, 2024, 2026). 

As pessoas de baixa renda que não conseguem contribuir para o NHI são atendidas pelo 

Medical Aid, programa financiado pelos governos central e locais. O programa é dividido 

em duas categorias: Tipo 1, para indivíduos incapazes de trabalhar (pessoas com menos 

de 18 ou mais de 65 anos; pessoas com deficiência; pessoas com doenças graves e raras; 

e outros casos especiais), com isenção em internações e em copagamento de parte dos 

atendimentos ambulatoriais e 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, beneficiários da assistência 

social, pessoas incapazes de trabalhar, pacientes com doenças graves, crianças adotadas, 

pessoas em situação de rua, refugiados norte-coreanos e vítimas de desastres. O sistema 

também oferece auxílio para despesas médicas catastróficas às famílias cujo gasto em 
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saúde é elevado em relação à renda. O programa reembolsa de 50% a 80% das despesas 

elegíveis, incluindo copagamentos, itens integralmente pagos pelo paciente e despesas 

não cobertas que ultrapassem 10% da renda familiar anual para famílias 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 público de saúde com cobertura quase universal, 

estruturado em dois principais programas que em conjunto cobrem 95% da população, o 

Urban Employee Basic Medical Insurance (UEBMI) e o Urban and Rural Resident Basic 

Medical Insurance (URRBMI) (The Commonwealth Fund, 2026). O UEBMI é 

obrigatório para trabalhadores urbanos com vínculo formal e financiado por contribuições 

de empregados e empregadores. Esse programa possui uma estrutura dual na qual parte 

das contribuições é destinada a um fundo de socialização de riscos (risk-pooling fund), 

que cobre internações e despesas de alto custo, e parte é depositada em uma conta 

individual (personal medical savings account), utilizada para despesas ambulatoriais, 

odontológicas e farmacêuticas. Diferentemente dos fundos de socialização, que têm 

regras de reembolso mais rígidas, as contas individuais permitem ao titular decidir como 

utilizar os recursos, desde que respeitado o saldo disponível. 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 mudança na lógica de financiamento do 

sistema, ao fortalecer a função de repartição de riscos do seguro e mitigar o peso 

financeiro sobre as famílias (Liu et al., 2025; The Commonwealth Fund, 2026; Yang; 

Tao; Qu, 2025).  

O URRBMI, por sua vez, é voluntário e destina-se a residentes urbanos e rurais sem 

emprego formal, sendo financiado por contribuições dos beneficiários e subsídios 

governamentais. A administração é coordenada pela National Healthcare Security 

Administration (NHSA), criada em 2018, embora a operação seja descentralizada, 

cabendo aos governos locais definir parte das regras de financiamento e reembolso (The 

Commonwealth Fund, 2026). 

O pacote de benefícios oferece cobertura para consultas ambulatoriais, internações, 

medicamentos e serviços preventivos, embora os níveis de cobertura variem entre os 
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regimes e entre as diferentes regiões do país. O sistema não adota um modelo formal de 

gatekeeping, permitindo acesso direto aos serviços de saúde que ocorre 

predominantemente por meio dos hospitais (The Commonwealth Fund, 2026). A atenção 

primária é estruturalmente pouco desenvolvida, com deficiências em infraestrutura e 

qualificação profissional, o que contribui para a baixa utilização desse nível de cuidado 

(Cai et al., 2025; Li et al., 2020; Wang et al., 2020). Reformas recentes, contudo, vêm 

fortalecendo a atenção primária por meio de incentivos incluindo reembolso mais elevado 

para atendimentos nesse nível e prescrições estendidas para pacientes crônicos. Além 

disso, têm sido implementados mecanismos de referência entre atenção primária e 

hospitais, ainda de caráter não obrigatório, e em fase de implementação em regiões-piloto 

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

Os hospitais chineses são organizados em três níveis segundo a complexidade 

assistencial. Os hospitais de nível primário (nível I) são, em geral, hospitais comunitários 

com menos de 100 leitos, responsáveis por oferecer cuidados preventivos, atenção básica 

e serviços de reabilitação a comunidades locais. Os hospitais de nível secundário (nível 

II), localizados em cidades de médio porte, condados ou distritos, apresentam entre 100 

a 500 leitos. Esses hospitais prestam serviços de média complexidade e desempenham 

funções complementares de ensino e pesquisa em escala regional. Os hospitais de nível 

terciário (nível III), com mais de 500 leitos, estão localizados em centros urbanos de 

grande porte. São hospitais de referência provincial ou nacional, que oferecem serviços 

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 máximos de reembolso, não 

existindo um percentual nacional único de coparticipação. Os valores variam conforme o 

programa de seguro, a região, o nível do prestador e o tipo de serviço. Em geral, os 

beneficiários do UEBMI recebem reembolsos mais elevados do que os vinculados ao 

URRBMI. Estudo realizado para pacientes com câncer de mama em uma cidade na China 

constatou, em 2022, reembolsos entre 87% e 97% das despesas de internação pelo 

UEBMI, contra 65% a 80% para beneficiárias do URRBMI, evidenciando desigualdade 

de proteção entre os dois regimes (Zhang, 2024). Como forma de incentivar a utilização 

dos serviços hospitalares de menor complexidade, os hospitais terciários costumam exigir 

maior participação financeira dos usuários do que em hospitais dos níveis I e II (NHSA, 

2021; The Commonwealth Fund, 2026). Por exemplo, no URRBMI de Pequim em 2024, 
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internações em hospitais secundários têm franquia de RMB 800 (USD 109,60 em valores 

de 2024) com reembolso de 78%, enquanto em hospitais terciários a franquia sobe para 

RMB 1.300 (USD 178,10 em valores de 2024) e o reembolso varia entre 75% e 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 básico chinês garante apenas a proteção 

essencial. Em 2024, cerca de 27,5% das despesas médicas foram financiadas diretamente 

pelas famílias, percentual superior à média mundial, evidenciando que a carga financeira 

individual permanece expressiva (Ma; Li; Xue, 2026). Nesse contexto, o seguro privado 

possui um espaço de atuação exercendo funções complementar e suplementar ao sistema 

público. Sua principal finalidade é cobrir despesas não reembolsadas pelos seguros 

públicos, incluindo coparticipações, franquias e gastos que excedem os tetos de 

reembolso, reduzindo a exposição financeira dos beneficiários. Alguns planos financiam, 

ainda, medicamentos, tecnologias e outros serviços não contemplados pelo pacote de 

benefícios do sistema público.  

Nos últimos anos, o governo tem incentivado a expansão desse mercado como forma de 

ampliar a proteção financeira da população, especialmente para doenças graves, 

mantendo, contudo, o seguro público como principal fonte de financiamento da 

assistência (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 público e seguradoras, denominado Huimin Insurance (City-

Customized Supplemental Medical Insurance - CCSMI). Nesse arranjo, as autoridades 

locais desempenham papel de orientação e divulgação, e as companhias seguradoras 

assumem a subscrição e a gestão operacional dos planos, sem transferência direta de 

recursos públicos (Ding; Wang; Xu, 2026; Ma; Li; Xue, 2026). O produto distingue-se 

por prêmios reduzidos, ausência de restrições etárias e aceitação de portadores de 

condições pré-existentes, cobrindo despesas excluídas do catálogo do seguro básico, 

como medicamentos de elevado custo e terapias especializadas. O valor do prêmio e os 

limites de cobertura variam entre os municípios (Ma; Li; Xue, 2026). Do ponto de vista 

econômico, o apoio governamental é o mecanismo central que viabiliza prêmios baixos. 

Ao induzir a formação de amplos pools de adesão, a participação do Estado dilui o risco 

individual e permite reduzir o custo médio por segurado, dispensando subsídios fiscais 

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

Xue, 2026).  

A expansão do CCSMI foi lenta na fase inicial e acelerou-se a partir de 2020, com 

estímulo do governo central. Até outubro de 2024, 298 produtos haviam sido lançados 

nas 31 regiões administrativas provinciais do país. Em 2023, mais de 300 milhões de 

indivíduos estavam cobertos (Ding; Wang; Xu, 2026; Ma; Li; Xue, 2026). O modelo, 

contudo, apresenta tensões estruturais que ameaçam a sua sustentabilidade. A ausência 

de precificação diferenciada por risco e a aceitação de condições pré-existentes atraem 

predominantemente indivíduos com maior necessidade de cuidado, configurando risco de 

seleção adversa (Ma; Li; Xue, 2026). Apesar do crescimento, a taxa média de adesão 

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 públicos 

destinados a reduzir a exposição financeira de grupos mais vulneráveis. A estrutura de 

cobertura do UEBMI e URRBMI, como visto, é definida por franquias, catálogos de 

benefícios e tetos de reembolso que deixam lacunas de proteção. Dessa forma, o governo 

definiu dois programas para tentar preencher essas lacunas: Critical Illness Insurance 

(CII) e o Medical Financial Assistance (MFA).  

O CII foi instituído em 2012 como política nacional e implementado de forma abrangente 

a partir de 2015, funcionando como uma camada suplementar automática integrada a 

ambos os regimes de seguro básico (UEBMI e URRBMI). O programa oferece reembolso 

adicional para despesas médicas elevadas que excedem os tetos do seguro básico, com 

taxas de reembolso que variam conforme região (Liu; Jiang; Li, 2014; Zhang et al., 2026). 

O CII é financiado predominantemente com recursos do fundo do seguro básico, sem 

fonte de financiamento autônoma, o que compromete sua sustentabilidade a longo prazo 

(Li et al., 2019). Em diversas regiões, seguradoras comerciais participam da 

operacionalização do programa sob contrato com os governos locais, embora o 

financiamento permaneça público (Liu; Jiang; Li, 2014).  

O Medical Financial Assistance (MFA) configura-se como uma rede de proteção do 

sistema voltada a indivíduos sem capacidade de arcar com o seguro público ou com as 

despesas de saúde. Seu financiamento provém de governos locais e de doações de caráter 

social. O MFA pode custear total ou parcialmente as contribuições ao seguro básico de 

populações 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. Há também previsão de cobertura para 

atendimentos de urgência, embora em caráter complementar (The Commonwealth Fund, 

2026). Subsídios fiscais adicionais ao prêmio do URRBMI para idosos e populações 

rurais completam essa arquitetura de proteção, buscando reduzir desigualdades de acesso 

e mitigar o risco de gastos catastróficos em saúde (Gruber et al., 2025; The 

Commonwealth Fund, 2026). 

4.10. Síntese comparativa dos sistemas de saúde 

Esta subseção sintetiza os resultados das experiências dos nove países analisados: Estados 

Unidos, Chile, Itália, Austrália, Alemanha, França, Japão, Coreia do Sul e China. Esses 

países adotam arranjos distintos para moderar a demanda, que variam segundo o tipo de 

mecanismo de compartilhamento de custos e a definição da magnitude. O instrumento 

mais disseminado é o cosseguro ou o sistema de reembolso percentual que são 

funcionalmente equivalentes, mas diferem do ponto de vista operacional. No cosseguro, 

a seguradora paga sua fração diretamente ao prestador, e no reembolso, o paciente paga 

o valor total e recebe reembolso posterior. São 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, é mais usual em 

sistemas orientados pelo mercado, com destaque para os Estados Unidos. No entanto, o 

sistema de saúde público chinês também utiliza esse mecanismo no cuidado hospitalar. 

Por fim, a Austrália adota também um instrumento conhecido como gap payment, que 

corresponde à diferença entre o valor cobrado pelo prestador e o reembolsado pelo 

Medicare.  

A magnitude do compartilhamento pode variar segundo o tipo de serviço (ex., consultas 

e internações hospitalares) e, em alguns países, segundo o nível de complexidade do 

prestador. Essa diferenciação por tipo de serviço, utilizada para orientar a utilização do 

cuidado, é adotada por todos os nove países selecionados. Adicionalmente, a magnitude 

pode ser diferenciada por faixa etária, como no Japão, ou por grupo de renda, como no 

Chile. 

Todos os países analisados incorporam mecanismos de proteção financeira, ainda que 

com graus variados de abrangência. O caso mais extremo envolve a isenção total dos 

mecanismos de compartilhamento de custos em serviços específicos a determinados 
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grupos definidos segundo critério demográfico associado à renda (Itália), clínico (Itália e 

França) ou modalidade de acesso, na qual os beneficiários não pagam copagamentos pelos 

atendimentos realizados na rede pública (Chile). Alguns países adotam um sistema 

intermediário que envolve redução diferenciada de participação financeira para grupos 

vulneráveis, como observado no Japão (segundo grupos etários), Coreia do Sul (segundo 

condição clínica), e Austrália (condição socioeconômica). Observa-se ainda a oferta 

pública de seguro complementar gratuito ou subsidiado para populações de baixa renda, 

adotado na França, e a cobertura adicional para despesas elevadas e assistência financeira 

à população de baixa renda na China.   

A definição de tetos anuais, trimestrais ou mensais para gastos diretos das famílias se 

constitui em um mecanismo adicional de proteção financeira, podendo ser definido em 

valor absoluto, independentemente da renda (Medicare nos EUA - Parte D e França), ser 

vinculado à renda familiar (Alemanha, Medicaid nos EUA, Coreia do Sul e Japão). 

Austrália e Chile, por sua vez, adotam mecanismos de proteção contra despesas elevadas 

baseados, respectivamente, em limiar anual de gastos que amplia o reembolso e em 

dedutível que aciona cobertura adicional para eventos catastróficos.  

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

comparativa direta entre os modelos. 
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Quadro 2. Síntese das características do sistema de saúde de nove países selecionados segundo desenho de cobertura, papel do setor 

privado, mecanismos de divisão de custos e mecanismos de proteção financeira 

País Desenho e cobertura Papel do setor privado Mecanismos de divisão de custos Mecanismos de proteção financeira 

Estados 

Unidos 

Fragmentado, sem cobertura 

universal. 8% sem seguro. 

Programas públicos segmentados 

(Medicare, Medicaid, CHIP1) e 

seguro privado predominante. 

Principal forma de cobertura da população 

ativa. Função complementar (Medigap) e 

modalidade alternativa ao Medicare 

tradicional (Medicare Advantage). 

Franquias anuais, copagamentos, cosseguros e 

tetos por plano. 

Medicaid limita gasto a 5% da renda familiar mensal 

ou trimestral. CHIP cobre crianças que não se 

qualificam para o Medicaid. Subsídios do ACA2 nos 

Marketplaces. Múltiplos tetos fixos por 

plano/programa 

Chile 

Dual: Fonasa (público, 85,5%) e 

Isapre (privado, 12,6%). 

Contribuição obrigatória de 7% da 

renda direcionada a um dos 

subsistemas. 

Isapres exercem função substitutiva ao 

Fonasa. Seguros privados complementares 

podem reembolsar copagamentos nas 

Isapres e, no Fonasa, atuam no âmbito da 

MLE. 

Copagamentos na MLE e nas Isapres. No 

Fonasa/MAI, o Copago Cero eliminou os 

copagamentos para todos os grupos de renda. 

Nas Isapres, o GES mantém teto de copagamento 

de 20%. 

Copago Cero (2022) elimina copagamento no 

Fonasa para atendimentos na rede pública. FOFAR5 

(medicamentos gratuitos). Lei Ricarte Soto (alto 

custo integral). GES estabelece limites de 

copagamento para condições prioritárias. CAEC6: 

eventos catastróficos após dedutível de 30× a 

contribuição mensal (Isapres). 

Itália 

Universal, financiado por 

tributação geral (SSN7). Gestão 

descentralizada em 20 regiões. 

Pacote nacional de benefícios. 

Presença de Gatekeeping. 

Complementar e suplementar. Financia 

acomodações diferenciadas, escolha de 

prestadores, serviços não cobertos pelo SSN 

e parte dos copagamentos. 

Copagamentos, sem franquias, concentrados nos 

serviços ambulatoriais. Cobrança por prescrição 

até o teto legal de EUR 36,15. Medicamentos e 

atendimentos de emergência também podem 

estar sujeitos a cobranças. 

Isenção para menores de 6 anos, idosos (65+) de 

baixa renda, pessoas com doenças crônicas ou raras, 

gestantes, HIV e deficiência grave. Crédito 

tributário (~1/5 das despesas) após EUR 129 anuais. 

Sem teto nacional único. 

Austrália 

Universal (Medicare), financiado 

por tributação geral + Medicare 

Levy. Presença de Gatekeeping; 

acesso direto a especialista sem 

reembolso. 

Suplementar (~45% cobertura hospitalar). 

Proibido cobrir serviços ambulatoriais do 

Medicare. Financia hospitais privados, 

odontologia, óculos, ambulância. 

Gap payment (diferença entre valor cobrado e 

reembolsado). Reembolso 85% especialista / 

100% GP8 (bulk billing)/ 75% dos honorários 

médicos para internações em hospitais privados. 

Copagamento fixo para medicamentos (PBS9). 

Safety Nets (OMSN e EMSN) elevam reembolso 

após limite anual. Tetos reduzidos para Concession 

Card. Tetos fixos absolutos com gatilhos: OMSN 

(AUD 594,40) e EMSN (AUD 861,20 ou AUD 

2.699,10, conforme grupo). PBS Safety Net para 

medicamentos. 

Alemanha 

Universal (SHI12, 89%) ou privado 

substitutivo (PHI13, 11%). 

Financiado por contribuições sobre 

salários. 

Substitutivo (grupos de maior renda) ou 

complementar/suplementar (36% dos do 

SHI contratam planos adicionais para 

copagamentos e serviços extras). 

Cosseguro 10% para medicamentos/dispositivos 

(mín. EUR 5, máx. EUR 10/item). Hospital: EUR 

10/dia (máx. 28 dias). Consultas ambulatoriais 

gratuitas. 

Plano familiar: dependentes sem renda gratuitos. 

Isenção para crianças e cobertura integral para 

gestantes nos cuidados relacionados à gravidez e ao 

parto. Para desempregados de longa duração, o 

governo assume as contribuições ao SHI. Teto de 

gastos diretos vinculado à renda: 2% da renda bruta 

familiar (1% para doenças crônicas graves). 
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País Desenho e cobertura Papel do setor privado Mecanismos de divisão de custos Mecanismos de proteção financeira 

França 

Universal (SHI¹² obrigatório). 

Financiado por contribuições 

sociais + CSG¹⁴ (responsável por 

~23%). Gatekeeping: médico de 

referência incentivado, mas não 

obrigatório. 

Complementar (~96% da população). 

Empregadores obrigados a oferecer e 

custear ≥50% do prêmio. Cobre 

copagamentos, balance billing e serviços 

extras. 

Reembolso 70% consultas / 80% internações / 

15%-100% medicamentos. Copagamento EUR 

2/consulta (teto EUR 50/ano); EUR 

1/medicamento, EUR 1/ato paramédico, EUR 

4/transporte (teto EUR 50/ano); EUR 23 por dia 

de internação (sem teto anual). Balance billing 

no Setor 2 de prestadores. 

ALD¹⁵ (crônicos graves): reembolso integral. C2S¹⁶: 

cobertura complementar gratuita/subsidiada para 

baixa renda. Gestantes com cobertura ampliada. 

Tetos fixos absolutos: EUR 100/ano combinado 

(EUR 50 copagamento + EUR 50 franquia). 

Japão 

Universal (EHI17 + NHI18 + seguro 

para 75+). Financiado por 

contribuições + tributação. 

~95% dos domicílios possuem seguro 

privado. Predominantemente benefícios em 

dinheiro (hospitalização, cirurgia, 

diagnóstico). Alguns cobrem serviços não 

contemplados. 

Cosseguro por faixa etária: 30% adultos, 20% 

crianças < 6 anos/70-74 anos, 10% para 75+ 

baixa renda. Taxa extra para acesso direto a 

grandes hospitais: aproximadamente JPY 7.000. 

Cosseguro reduzido para crianças e idosos. Isenção 

para assistência social. Subsídios para doenças raras 

(SPCD19, DID20). Reembolso acima do limite. Tetos 

mensais e anuais por idade e renda. 

Coreia do 

Sul 

Universal (NHI¹⁸, segurador único, 

~97%). Medical Aid para 3% de 

baixa renda. Prestação 

majoritariamente privada (>90%). 

Suplementar (~72% da população). 

Indenizações por evento (hospitalização, 

cirurgia, doenças graves). Expansão para 

reembolso de copagamentos do NHI. 

Cosseguro para serviços ambulatoriais crescente 

por complexidade do prestador: 30% clínicas, 

40% hospitais, 45-50% hospitais gerais, 60% 

terciários. Medicamentos: 30%. Cosseguro de 

~20% para internações. 

Redução para 5% (câncer/doenças graves) e 10% 

(doenças raras). Medical Aid: isenção para 

internações e coparticipações reduzidas (Tipo 1) ou 

15% (Tipo 2). Teto anual por renda e duração de 

internação: KRW 900 mil a KRW 10,96 milhões. 

Famílias de baixa renda: ~10% da renda anual. 

China 

Quase universal (95%): UEBMI²¹ 

(obrigatório, trabalhadores 

formais) e URRBMI²² (voluntário, 

residentes sem emprego formal). 

Complementar e suplementar. Huimin 

Insurance (CCSMI²³): parceria público-

privada com prêmios baixos, sem 

restrições, cobrindo parte das despesas fora 

do catálogo. Risco de seleção adversa. 

Franquias + coparticipação + tetos máximos de 

reembolso. Variação por regime, região, nível 

hospitalar e serviço. UEBMI reembolsa mais que 

URRBMI. Reembolso maior na atenção 

primária. 

CII²⁴: reembolso adicional acima dos tetos do 

seguro básico. MFA²⁵: custeia prêmios e gastos de 

baixa renda. Subsídios fiscais ao URRBMI para 

idosos e residentes rurais. Sem teto nacional 

padronizado. 

Notas: (1) Children's Health Insurance Program; (2) Affordable Care Act; (3) Modalidad de Libre Elección; (4) Garantías Explícitas en Salud; (5) Fondo de Farmacia; (6) Cobertura Adicional para 

Enfermedades Catastróficas; (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 saúde brasileiro e a utilização de mecanismos de 

compartilhamento de custos com os usuários 

O sistema de saúde brasileiro caracteriza-se por um modelo misto, no qual coexistem o 

Sistema Único de Saúde (SUS), de acesso universal, e o setor privado, que oferece 

assistência por meio de planos e seguros de saúde ou mediante pagamento direto. O SUS 

assegura cobertura a uma ampla gama de serviços, incluindo ações de promoção e 

prevenção, atenção primária, assistência ambulatorial e hospitalar, urgência e 

emergência, assistência farmacêutica, serviços de diagnóstico e reabilitação e 

procedimentos de alta complexidade. A gestão é descentralizada entre União, estados e 

municípios, e a assistência organiza-se em redes regionalizadas e hierarquizadas, com a 

atenção primária desempenhando papel central na coordenação do cuidado. 

Fundamentado nos princípios da universalidade, integralidade e equidade, o SUS não 

adota mecanismos de compartilhamento de custos com os usuários. A regulação do 

acesso e da utilização dos serviços ocorre predominantemente por mecanismos não 

monetários, como a coordenação do cuidado pela atenção primária, os sistemas de 

referência e contrarreferência, os tempos de espera e as restrições associadas à 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 assistência à saúde no país, sobretudo por meio dos planos e seguros de saúde. O 

número de beneficiários de planos de assistência médica passou de 30 milhões em 2000, 

aproximadamente 18% da população, para 53 milhões em 2026, cerca de 25% da 

população brasileira (ANS, 2026c). A maior parte desses beneficiários está vinculada a 

planos coletivos empresariais, que representam 73,1% dos vínculos. Considerando 

também os planos coletivos por adesão, os contratos coletivos concentram 

aproximadamente 84,1% dos beneficiários, 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 saúde constitui um objeto de desejo para muitos brasileiros, 

figurando de forma recorrente entre os bens e serviços mais desejados pela população 

(IESS, 2019, 2021, 2025). Esse interesse está associado, entre outros fatores, à ampliação 

das alternativas de acesso aos serviços de saúde, com cobertura diferenciada e menores 
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tempos de espera para consultas, exames e internações em comparação às limitações 

observadas no sistema público. Os planos também proporcionam maior liberdade de 

escolha de prestadores e facilitam o acesso a especialistas e a tecnologias médico-

hospitalares. A vinculação a um plano de saúde, contudo, não elimina o direito 

constitucional de acesso ao SUS. Beneficiários de planos privados podem recorrer à rede 

pública, o que resulta em sobreposição na utilização dos serviços. Nesses casos, as 

operadoras estão sujeitas ao ressarcimento ao SUS pelos atendimentos cobertos 

contratualmente e prestados a seus beneficiários na rede pública, mecanismo que busca 

reduzir subsídios cruzados entre os dois subsistemas. 

No setor privado de saúde, os incentivos à utilização dos serviços são reforçados por 

características organizacionais e culturais que atuam tanto sobre a oferta quanto sobre a 

demanda. Do lado da oferta, a predominância da remuneração por procedimento vincula 

a receita dos prestadores ao volume de serviços realizados, criando incentivos para a 

utilização de serviços que não estão necessariamente associados a melhores resultados 

assistenciais. A fragmentação da assistência entre operadoras, hospitais, médicos, 

laboratórios e fornecedores também torna mais complexa as relações de agência 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 beneficiário no momento da utilização e estimula o consumo de serviços 

além do que ocorreria diante do pagamento integral. Esses incentivos são reforçados por 

fatores culturais, como a crença de que o maior uso de tecnologias e procedimentos 

equivale a uma assistência de melhor qualidade. Adicionalmente, acredita-se que o 

pagamento pelo plano de saúde confere o direito de usar os serviços de forma irrestrita, 

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

Para moderar a sobreutilização dos serviços de saúde, a legislação brasileira admite a 

adoção de fatores moderadores nos contratos de planos de saúde. São previstos dois 

mecanismos financeiros, a coparticipação e a franquia, sendo a primeira predominante no 

mercado. A coparticipação pode assumir a forma de um valor fixo por utilização 

(copagamento) ou de um percentual do valor total do serviço (cosseguro). No Brasil, essas 

duas formas de participação financeira são usualmente reunidas sob o termo 

coparticipação. O mecanismo pode incidir sobre consultas, exames, terapias e outros 

procedimentos previstos contratualmente. No caso das internações, a regulamentação 

estabelece restrições específicas à forma de cobrança. Não há, contudo, um percentual ou 
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valor máximo geral definido pela ANS para coparticipação ou franquia, tampouco limites 

agregados mensais ou anuais. 

A Figura 2 apresenta a evolução da proporção de beneficiários de planos médico-

hospitalares com compartilhamento de custos entre 2014 e 2025, segundo a modalidade 

de contratação. Observou-se aumento da participação de beneficiários em planos apenas 

com coparticipação 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 adesão, com 

9,0 pontos percentuais. A franquia isolada permaneceu residual ao longo de todo o 

período e apresentou ligeira redução nas três modalidades. A combinação entre 

coparticipação e franquia também manteve participação 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 é a 

possibilidade de mensalidades mais baixas em comparação aos planos sem fator 

moderador. 

Figura 2. Evolução do número de beneficiários em planos médico-hospitalares com 

compartilhamento de custos, por modalidade de contratação, 2015-2025 

Fonte: Dados disponibilizados pela Agência Nacional de Saúde Suplementar para este estudo. 
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A Tabela 3 apresenta a evolução do número de beneficiários de planos coletivos 

empresariais segundo o porte da carteira e a presença de compartilhamento de custos. 

Entre 2020 e 2025, a proporção de beneficiários em contratos com coparticipação e/ou 

franquia passou de 63,5% para 71,1%. O crescimento foi mais acentuado entre os 

contratantes de menor porte, com até 49 beneficiários, para os quais essa proporção 

aumentou de 43,3% para 58,1%, uma diferença de aproximadamente 15 pontos 

percentuais. Entre os contratantes com 50 a 999 beneficiários, o percentual passou de 

68,0% para 73,0%, enquanto, entre aqueles com mil ou mais beneficiários, aumentou de 

73,3% para 79,1%. 

Tabela 3 – Beneficiários de planos coletivos empresariais com fator moderador, 

segundo o porte do contratante 

Porte do 

Contratante 

2020 2025 
Diferença 

Com1 Sem % com Com1 Sem % com 

0 a 49  3.726.338  4.874.881  43,3%  6.539.402  4.723.113  58,1%  +15 pp  

50 a 999  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: 1 Inclui planos com franquia, com coparticipação e franquia + coparticipação.  

Fonte: Painel dos Contratantes — ANS (2025).  

 

A crescente presença dos mecanismos de compartilhamento de custos no mercado 

brasileiro reforça a importância de seu desenho regulatório. Embora esses mecanismos 

contribuam para moderar a utilização dos serviços, seus efeitos dependem das regras que 

definem os procedimentos sobre os quais podem incidir, as formas de cobrança, os limites 

aplicáveis e as garantias de proteção ao beneficiário. Diante da expansão desses 

mecanismos em um mercado marcado por forte heterogeneidade entre tipos de 

contratação e perfis de beneficiários, torna-se relevante compreender como a regulação 

brasileira disciplina sua utilização e quais lacunas ainda permanecem. 

5.2. O marco regulatório vigente no Brasil 

A promulgação da Lei nº 9.656/1998, que estabeleceu o marco regulatório dos planos 

privados de assistência à saúde, representou um avanço importante na organização do 

setor e na proteção dos beneficiários. Até então, o mercado havia se desenvolvido por 

mais de três décadas sem um marco setorial específico e abrangente, com limitada 

intervenção estatal sobre as condições de cobertura e contratação. A Lei passou a 



60 

 

estabelecer regras para o funcionamento das operadoras e a comercialização dos planos, 

definindo requisitos mínimos de cobertura, condições de contratação, períodos de 

carência, critérios de reajuste, regras para a manutenção da rede assistencial e obrigações 

de informação aos beneficiários. Também instituiu o plano-referência e estabeleceu 

parâmetros mínimos para as coberturas ambulatorial e hospitalar, reduzindo a ampla 

heterogeneidade contratual que caracterizava o mercado até então. No que diz respeito 

aos mecanismos de compartilhamento de custos, a Lei reconheceu expressamente a 

possibilidade de adoção de franquia e coparticipação e determinou que sua existência, os 

limites financeiros e os percentuais aplicáveis fossem claramente informados nos 

contratos. Não foram definidos, contudo, os parâmetros para sua aplicação, cuja 

regulamentação ficou a cargo de normas infralegais. 

Ainda em 1998, a Resolução CONSU nº 8 disciplinou os mecanismos de regulação 

utilizados pelas operadoras para gerenciar o acesso e a utilização dos serviços de saúde. 

Seu escopo é mais amplo do que o compartilhamento de custos e abrange instrumentos 

financeiros e não financeiros de organização da assistência. Entre os mecanismos 

financeiros, a norma reconhece a coparticipação e a franquia. A coparticipação é definida 

como a parcela paga pelo consumidor à operadora em decorrência da realização de 

determinado procedimento, enquanto a franquia corresponde ao valor estabelecido em 

contrato até o qual a operadora não possui responsabilidade de cobertura. Entre os 

mecanismos não financeiros estão instrumentos de organização do acesso, como 

direcionamento da rede, adoção de porta de entrada (gatekeeper), auditorias técnicas 

(autorização prévia, avaliação profissional e junta médica), dentre outros mecanismos de 

gerenciamento assistencial. 

Com a criação da ANS por meio da Lei nº 9.961/2000, a competência para normatizar 

esses mecanismos foi transferida do Conselho de Saúde Suplementar para a ANS, 

permanecendo vigente a Resolução CONSU nº 8 até que seja editado novo regramento 

pela autarquia. Ao longo de quase três décadas de aplicação, a experiência regulatória 

evidenciou lacunas e ambiguidades que dificultam a aplicação uniforme dos mecanismos 

financeiros de regulação. O marco atualmente vigente, composto pela Resolução CONSU 

nº 8 e por normativos complementares, apresenta limitações relacionadas à definição dos 

mecanismos, aos parâmetros financeiros aplicáveis, à proteção de grupos vulneráveis e 

às regras de isonomia, transparência e operacionalização. A análise a seguir organiza e 

discute essas limitações em torno de quatro dimensões.  
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Dimensão conceitual: o “fator restritivo severo” 

A Resolução CONSU nº 8/1998 estabeleceu como princípio central da regulação dos 

mecanismos financeiros a vedação à adoção de coparticipação ou franquia que se 

caracterize como fator restritor severo ao acesso aos serviços de saúde. A regra busca 

compatibilizar o uso desses mecanismos com a preservação do acesso à assistência, 

impedindo que a participação financeira do beneficiário alcance magnitude capaz de 

desestimular ou inviabilizar a utilização adequada dos serviços. A norma, contudo, não 

definiu objetivamente o conceito de fator restritor severo nem estabeleceu critérios para 

sua caracterização. 

Essa ausência de definição constitui uma das principais lacunas conceituais do marco 

regulatório. Na prática, permanece indeterminado qual nível de exposição financeira pode 

ser considerado compatível com o acesso à assistência e a partir de que ponto o 

compartilhamento de custos passa a representar uma barreira à utilização. Essa avaliação 

é particularmente complexa porque os efeitos da participação financeira variam conforme 

a frequência de utilização, a necessidade assistencial e o perfil dos beneficiários, podendo 

ser mais restritivos para pessoas com doenças crônicas ou que demandam cuidados 

recorrentes. 

A proteção pretendida pela norma depende, portanto, da adequada calibração dos 

diferentes mecanismos de regulação, como franquia, copagamento, cosseguro e limite 

máximo de desembolso, combinada a salvaguardas específicas para determinados grupos 

e serviços. Nas experiências internacionais analisadas, coube ao regulador estabelecer 

esses parâmetros e salvaguardas de forma a compatibilizar o compartilhamento de custos 

com a preservação do acesso. No Brasil, a ausência de critérios objetivos faz com que 

esse equilíbrio permaneça, em grande medida, dependente da aplicação administrativa da 

norma e do desenho dos contratos. 

Dimensão financeira 

A dimensão financeira reúne as regras relacionadas à definição, à intensidade e aos limites 

dos mecanismos de compartilhamento de custos. A Resolução CONSU nº 8/1998 

reconhece a franquia e a coparticipação como mecanismos financeiros de regulação e 

estabelece condições específicas para sua aplicação. Persistem, contudo, lacunas quanto 

aos parâmetros que delimitam a exposição financeira do beneficiário. 

A Resolução CONSU nº 8 define a franquia como o valor estabelecido em contrato até o 

qual a operadora não possui responsabilidade de cobertura. Essa definição se aproxima 
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do conceito internacional de franquia (deductible), caracterizado pelo valor assumido 

integralmente pelo beneficiário antes que a cobertura do seguro passe a vigorar. A própria 

norma, contudo, impede o financiamento integral de um procedimento pelo usuário. Na 

prática, isso exige que o valor da franquia seja inferior ao valor de cada procedimento 

médico-hospitalar realizado, restringindo sua utilização nos moldes observados 

internacionalmente. Dessa forma, a franquia prevista na regulamentação brasileira não 

reproduz o conceito de deductible adotado em outros mercados de seguros de saúde. Sob 

o propósito de reforçar a proteção financeira, a regulamentação acabou por inviabilizar o 

uso efetivo de um mecanismo que, em sua concepção original, já incorpora a proteção 

contra custos catastróficos ao transferir o risco integral à operadora assim que o teto da 

franquia é alcançado. Essa característica pode contribuir para explicar sua utilização 

residual no mercado brasileiro, especialmente quando comparada à expansão dos planos 

com coparticipação. 

A coparticipação, por sua vez, é definida como a parcela efetivamente paga pelo 

beneficiário à operadora em razão da realização de determinado procedimento. Como 

apresentado anteriormente, a regulamentação brasileira reúne sob esse conceito o 

copagamento, caracterizado por um valor fixo por serviço, e o cosseguro, definido por 

um percentual incidente sobre o valor do atendimento. A principal lacuna está na ausência 

de parâmetros objetivos para determinar a intensidade admissível da cobrança. Essa 

indeterminação abriu espaço para interpretações distintas entre operadoras, beneficiários, 

órgãos de defesa do consumidor e o próprio regulador, tornando a definição de limites 

para a coparticipação um dos principais pontos do debate regulatório subsequente. 

Na prática administrativa, o percentual de 30% sobre o valor do procedimento médico-

hospitalar passou a ser utilizado inicialmente pela fiscalização da ANS como referência 

para avaliar se a coparticipação configurava fator restritor severo. A partir de 2013, a 

fiscalização passou a adotar o parâmetro de 50% nos processos sancionadores, com 

respaldo em estudos técnicos internos da Agência. Esses percentuais, entretanto, não 

foram incorporados formalmente à Resolução CONSU nº 8 como limites gerais. A 

própria ANS reconheceu posteriormente que a adoção de critérios não formalizados 

gerava insegurança jurídica e que a proteção do acesso exigia um desenho regulatório 

mais amplo do que a fixação isolada de um percentual máximo. 

Adicionalmente, a interpretação do dispositivo foi complementada pela Súmula 

Normativa nº 7/2005 da ANS. A súmula estabeleceu que práticas voltadas a incentivar a 
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abstenção de uso das coberturas — como a concessão de descontos, programas de 

pontuação ou vantagens associadas ao "não uso" — configuram fator restritivo severo, 

vedando assim o uso de incentivos financeiros para inibir a busca por assistência. Para as 

internações, a regulamentação estabelece proteção adicional ao vedar a cobrança de fator 

moderador definido como percentual do valor do evento hospitalar, exceto nas situações 

previstas para saúde mental. Nesses casos, a exigência de valores prefixados reduz a 

exposição do beneficiário à incerteza financeira associada a eventos de maior custo. Nas 

internações psiquiátricas, admite-se coparticipação de até 50% após o trigésimo dia de 

internação acumulado no período de um ano, regra estabelecida no contexto das 

discussões sobre a Reforma Psiquiátrica em curso no país à época da edição da Resolução. 

Outra lacuna relevante diz respeito à ausência de um limite máximo de desembolso. Esse 

instrumento funciona como uma salvaguarda destinada a limitar a exposição financeira 

do beneficiário diante do acúmulo de coparticipações em determinado período. Sua 

utilização varia entre os sistemas de saúde e pode assumir diferentes formatos. Há países 

que adotam limites diferenciados segundo renda, em razão de sua aplicação em sistemas 

públicos, nos quais os efeitos distributivos são relevantes, enquanto outros países operam 

sem um teto global, priorizando isenções por patologia ou valores fixos por evento. No 

marco regulatório brasileiro, contudo, a Resolução CONSU nº 8 não incorporou um teto 

geral mensal ou anual de desembolso. A eventual adoção desse instrumento deve ser 

analisada de forma integrada aos demais mecanismos financeiros e às características do 

mercado brasileiro. Em conjunto, essas regras mostram que a regulamentação define os 

mecanismos financeiros e estabelece restrições específicas à sua aplicação, mas deixa em 

aberto aspectos centrais de sua calibragem. Permanecem indefinidos tanto os limites 

gerais para a intensidade das cobranças quanto a exposição financeira acumulada do 

beneficiário. Parte relevante do desenho desses mecanismos permanece, assim, 

determinada pelas condições contratuais. 

Proteção de grupos vulneráveis 

A Resolução CONSU nº 8/1998 não previu mecanismos específicos de proteção para 

grupos populacionais vulneráveis, como pessoas com doenças crônicas ou necessidades 

assistenciais recorrentes, nem tratamento diferenciado para serviços de prevenção de 

doenças e promoção da saúde. Essa ausência é relevante porque os efeitos do 

compartilhamento de custos podem variar segundo renda, estado de saúde e intensidade 

da utilização dos serviços. Como discutido anteriormente, os resultados do RAND Health 
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Insurance Experiment mostraram que, embora a cobertura integral não tenha produzido 

ganhos detectáveis de saúde para a população geral, foram observados benefícios entre 

indivíduos de baixa renda e com piores condições iniciais de saúde. Esses achados 

reforçam a importância de considerar a heterogeneidade dos efeitos do compartilhamento 

de custos e sua possível incidência desproporcional sobre grupos com maior 

vulnerabilidade social ou necessidade assistencial. 

Essa preocupação aparece de forma mais explícita nas experiências internacionais 

analisadas, embora os exemplos a seguir se refiram predominantemente a sistemas 

públicos ou de seguro social, cuja lógica de financiamento e proteção difere daquela 

observada no mercado privado brasileiro. Ainda assim, essas experiências ilustram 

alternativas regulatórias para reduzir a exposição financeira de grupos considerados 

vulneráveis. Na Coreia do Sul, por exemplo, o cosseguro é reduzido para determinadas 

doenças graves e raras. Na Alemanha, beneficiários com doenças crônicas podem ter 

acesso a limites de desembolso mais baixos quando participam de programas estruturados 

de acompanhamento e gestão da condição de saúde. Nesse caso, a proteção financeira 

também funciona como incentivo à adesão a estratégias de cuidado continuado. Esses 

exemplos mostram que a proteção de grupos vulneráveis pode ser incorporada ao próprio 

desenho dos mecanismos de compartilhamento de custos, ainda que sua aplicação ao 

contexto brasileiro exija considerar as diferenças institucionais entre os sistemas. 

A mesma preocupação se aplica aos serviços preventivos. As evidências do RAND 

mostram que a participação financeira reduz não apenas a utilização de serviços 

potencialmente discricionários, mas também a procura por cuidados preventivos. Esse 

resultado é particularmente relevante para procedimentos cuja utilização é desejável do 

ponto de vista assistencial, como ações de rastreamento, prevenção e acompanhamento 

de determinadas condições de saúde. A incidência uniforme de coparticipação sobre esses 

serviços pode, portanto, gerar incentivos contrários aos objetivos de prevenção e 

promoção da saúde. Por essa razão, diferentes sistemas adotam isenções ou cobranças 

reduzidas para serviços preventivos específicos, como ocorre com exames inseridos em 

programas de rastreamento populacional em alguns dos países analisados. 

No marco regulatório brasileiro, contudo, não há uma regra geral que estabeleça isenções 

ou limites diferenciados de coparticipação segundo o perfil de vulnerabilidade do 

beneficiário ou a natureza preventiva do serviço. A proteção permanece concentrada nas 

restrições gerais previstas na regulamentação e em regras específicas aplicáveis a 
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determinadas situações. Essa lacuna reduz a capacidade de adaptar o desenho dos 

mecanismos às diferenças de necessidade assistencial e de preservar a utilização de 

serviços considerados prioritários do ponto de vista clínico e preventivo. 

Isonomia, transparência e escopo operacional 

A Resolução CONSU nº 8 também estabelece regras voltadas à isonomia na aplicação 

dos mecanismos de regulação. A norma veda a adoção de critérios diferenciados segundo 

usuário, faixa etária, grau de parentesco ou outras formas de estratificação entre 

beneficiários vinculados ao mesmo plano. No caso das internações, essa vedação também 

se aplica aos serviços assistenciais e às patologias que deram origem ao atendimento. 

Além disso, os mecanismos financeiros incidentes sobre internações devem abranger 

todas as especialidades médicas, admitindo-se tratamento diferenciado apenas para 

internações psiquiátricas. 

A transparência constitui outro componente relevante do marco regulatório. Em 

complemento às disposições da Lei nº 9.656/1998, a Resolução CONSU nº 8 exige que a 

existência de franquia e coparticipação, bem como suas condições de aplicação, seja 

informada previamente ao consumidor. Essa exigência, contudo, não elimina as 

dificuldades relacionadas à previsibilidade das cobranças. Em determinados desenhos 

contratuais, especialmente quando a coparticipação corresponde a um percentual do valor 

do procedimento, o beneficiário pode não conhecer previamente o montante a ser pago 

nem dispor de informações suficientes para compreender a composição da cobrança 

posteriormente apresentada. 

As regras de atualização dos mecanismos financeiros também variam segundo o tipo de 

contratação. Nos planos individuais ou familiares, o reajuste dos valores de 

coparticipação e franquia está sujeito ao percentual máximo autorizado pela ANS para o 

reajuste da mensalidade. Nos contratos coletivos, a atualização permanece vinculada às 

condições previstas contratualmente e à negociação entre a operadora e a pessoa jurídica 

contratante. Essa diferenciação acompanha a própria lógica regulatória dos reajustes 

aplicável aos distintos tipos de contratação. 

O escopo operacional dos mecanismos também alcança determinadas coberturas 

adicionais e facultativas. Nos contratos acessórios que oferecem cobertura para 

medicamentos de uso domiciliar, por exemplo, a regulamentação limita a coparticipação 

a 50% do valor do medicamento. Embora essa regra amplie a proteção financeira do 

beneficiário, sua incidência sobre coberturas de contratação facultativa pode afetar os 
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incentivos à oferta desses produtos pelas operadoras, especialmente quando limita a 

possibilidade de compartilhamento de custos em coberturas de utilização potencialmente 

elevada. 

Em conjunto, essas regras procuram assegurar tratamento isonômico entre beneficiários, 

maior transparência das condições contratuais e limites para a aplicação dos mecanismos 

financeiros. Permanecem, contudo, desafios relacionados à previsibilidade dos valores 

cobrados e à compatibilização entre a proteção do beneficiário e a flexibilidade necessária 

ao desenho contratual e à oferta de coberturas adicionais. 

5.3. Trajetórias das iniciativas de revisão da regulação 

A permanência das lacunas identificadas na Resolução CONSU nº 8 deu origem a 

sucessivas iniciativas de revisão do marco regulatório. Desde 2003, a ANS promoveu 

grupos de trabalho, estudos técnicos, câmaras técnicas, consultas e audiências públicas 

com o objetivo de estabelecer parâmetros mais claros para a utilização dos mecanismos 

financeiros de regulação. Essas iniciativas podem ser organizadas em quatro ciclos, 

intercalados por períodos de menor centralidade do tema na agenda regulatória. Embora 

apresentem diferentes graus de amadurecimento, os ciclos retomam questões 

semelhantes, como a definição de limites para a coparticipação, a proteção contra 

exposição financeira excessiva, o tratamento de grupos vulneráveis, a transparência das 

cobranças e a regulamentação da franquia. O Quadro 3 sintetiza essa trajetória, 

destacando as principais iniciativas, os temas discutidos e os resultados regulatórios de 

cada ciclo. 

Quadro 3 - Ciclos históricos de revisão regulatória dos mecanismos financeiros (ANS) 

Ciclo Período 
Principais 

iniciativas 
Temas centrais discutidos 

Resultado 

regulatório 

1 2003–2006 Grupo de Trabalho 

(2003); minuta de 

resolução (2005); 

Consulta Pública nº 

24/2006 

Parâmetros para coparticipação (limites 

em regime ambulatorial e hospitalar); 

proteção a grupos vulneráveis; máximo 

de desembolso mensal; critérios de 

reajuste; regras de transparência e 

informação ao beneficiário. 

Consulta Pública 

realizada, mas sem 

publicação de novo 

normativo. O tema 

perdeu centralidade 

nos anos seguintes. 

2 2009–2013 Estudos técnicos; 

Grupo de Trabalho 

Interdiretorias; 

Agenda Regulatória; 

Câmara Técnica 

Ampliação do escopo (mecanismos 

financeiros e não financeiros); isenção 

para doenças crônicas e vinculação a 

programas de prevenção; percentual-

teto de 50% em procedimentos 

ambulatoriais; uso em urgência e 

Minutas de resolução 

elaboradas e 

discussões técnicas 

aprofundadas, mas 

sem edição de nova 

norma geral. 



67 

 

Quadro 3 - Ciclos históricos de revisão regulatória dos mecanismos financeiros (ANS) 

Ciclo Período 
Principais 

iniciativas 
Temas centrais discutidos 

Resultado 

regulatório 

emergência; ampliação da participação 

social. 

3 2015–2018 Grupos Técnicos; 

Relatórios de 

Análise de Impacto 

Regulatório 

(mai/2017 e 

dez/2017); 

Audiência Pública nº 

6; Consulta Pública 

nº 60; RN nº 

433/2018 e 

RNnº434/2018 

Limite máximo de desembolso (teto 

anual e mensal); franquia aproximada 

ao deductible internacional; percentual-

teto de coparticipação (30–50%); 

ampliação de isenções a vulneráveis; 

diferenciação de percentuais entre 

prestadores; ampliação da 

transparência; limites individualizados 

considerando mensalidade e isenções 

considerando mensalidade, 

procedimentos, frequência de uso e 

características dos beneficiários. 

RN nº 433/2018 

publicada em junho, 

suspensa pelo STF 

em julho e 

posteriormente 

revogada pela ANS. 

A Resolução 

CONSU nº 8 

permaneceu vigente; 

o tema perdeu 

centralidade entre 

2019 e 2022. 

4 2023–

Atual 

Política de Preços e 

Reajustes; 

Audiências Públicas 

nº 48 e 50; Tomada 

Pública de Subsídios 

nº 04/2024; Consulta 

Pública nº 145; 

RAIR; Avaliação de 

Resultado 

Regulatório; Câmara 

Técnica de 

Mecanismos 

Financeiros; Agenda 

Regulatória 

Retomada de propostas dos ciclos 

anteriores; revisão dos limites de 

desembolso e parâmetros de franquia 

agregada anual; reavaliação à luz das 

contribuições recebidas em consultas e 

audiências públicas. 

Revisão em 

andamento. Câmara 

Técnica de 

Mecanismos 

Financeiros de 

Regulação instalada 

em 2026, sem novo 

regramento geral 

publicado até o 

fechamento do 

estudo. 

Fonte: Elaboração dos autores.  

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

conferir maior objetividade às regras previstas na Resolução CONSU nº 8. Já estavam 

presentes temas que permaneceriam na agenda nas décadas seguintes, como a definição 

de limites para a coparticipação, a criação de um limite máximo de desembolso mensal, 

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

ampliação das obrigações de transparência. Foi nesse contexto que se consolidou a 

referência informal de 30% para a coparticipação — parâmetro que, embora nunca 

positivado em norma, passou a guiar a atuação do setor e da fiscalização. As propostas 

foram submetidas à Consulta Pública nº 24/2006, mas o processo não resultou na edição 

de uma nova norma e o tema perdeu centralidade nos anos seguintes. 



68 

 

A discussão foi retomada entre 2009 e 2013, com ampliação do escopo e maior 

institucionalização do debate no âmbito da ANS. Além dos parâmetros financeiros, 

passaram a ser discutidos mecanismos não financeiros de organização do acesso e formas 

de articulação entre compartilhamento de custos e estratégias assistenciais. Nesse 

período, foram consideradas propostas de isenção para procedimentos relacionados a 

doenças crônicas, vinculação a programas de promoção da saúde e prevenção de riscos, 

adoção de percentual máximo de 50% para procedimentos ambulatoriais, em observância 

à prática de mercado (ANS, 2018; IBA, 2009, 2012), e regras específicas para 

atendimentos de urgência e emergência. Apesar do aprofundamento das discussões 

técnicas e amplitude do debate público, novamente não houve substituição da norma geral 

vigente. 

O terceiro ciclo, entre 2015 e 2018, representou a tentativa mais avançada de revisão do 

marco regulatório. Diferenciou-se pela incorporação estruturada de Análises de Impacto 

Regulatório (AIR) em 2017, fundamentação em evidências empíricas e acadêmicas, bem 

como na grande participação social no debate. O processo incluiu grupo de trabalho 

internos, Grupos Técnicos com representantes dos diversos segmentos do setor, consulta 

e audiência pública e culminou na publicação da Resolução Normativa nº 433/2018. A 

proposta retomava questões discutidas nos ciclos anteriores, mas avançava na construção 

de um desenho mais abrangente, com limites mensais e anuais de exposição financeira, 

revisão do conceito de franquia resgatando o conceito internacionalmente adotado, 

parâmetros para coparticipação, ampliação de isenções, proteção a grupos vulneráveis, 

maior transparência e possibilidade de utilização dos mecanismos financeiros para 

direcionamento assistencial. A nova regulamentação, contudo, não chegou a vigorar. Em 

julho de 2018, seus efeitos foram suspensos por decisão liminar do Supremo Tribunal 

Federal no âmbito da Arguição de Descumprimento de Preceito Fundamental (ADPF) nº 

532, sob o argumento de que a matéria seria de competência do Poder Legislativo e não 

da ANS. Sustentou-se, ainda, a abusividade da escolha regulatória especificamente 

quanto ao parâmetro para coparticipação de até 40%, sob o argumento de que a média 

praticada até então no mercado seria de 30%. Diante desse cenário de incerteza jurídica, 

a Diretoria Colegiada da ANS deliberou pela revogação da Resolução Normativa nº 

433/2018 e pela reabertura do debate por meio da Audiência Pública nº 11/2018. 

Após um novo período de menor centralidade entre 2019 e 2022, a revisão foi retomada 

a partir de 2023 no contexto mais amplo da política de preços e reajustes dos planos de 
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saúde. Esse novo ciclo passou a incorporar avaliações dos resultados da regulamentação 

vigente, tomadas públicas de subsídios, consultas e audiências públicas, além de novas 

análises regulatórias. Em março de 2026, a ANS instalou a Câmara Técnica de 

Mecanismos Financeiros de Regulação, retomando temas já presentes nos ciclos 

anteriores, como os limites de exposição financeira, a regulamentação da franquia 

agregada e a definição de parâmetros e salvaguardas para a aplicação desses mecanismos. 

O processo permanece em andamento e, até o momento, não foi editado novo regramento 

geral em substituição à Resolução CONSU nº 8. 

A trajetória dos quatro ciclos mostra que as principais lacunas do marco regulatório foram 

identificadas há mais de duas décadas e permaneceram relativamente estáveis ao longo 

das sucessivas iniciativas de revisão. Ao mesmo tempo, observa-se um amadurecimento 

gradual das propostas. As primeiras discussões concentravam-se principalmente na 

definição de percentuais e limites de cobrança, enquanto os ciclos posteriores passaram a 

incorporar de forma mais sistemática proteção financeira, grupos vulneráveis, isenções, 

diferentes formatos de franquia, transparência e o uso dos mecanismos financeiros como 

instrumentos de organização da assistência. Apesar desse acúmulo técnico e institucional, 

não foi possível consolidar um novo regramento geral em substituição à norma de 1998. 

5.4. O que sabemos sobre os efeitos da coparticipação no Brasil? 

A literatura empírica brasileira sobre os efeitos da coparticipação no setor privado de 

saúde ainda é escassa. Essa lacuna é explicada, em parte, pela limitada disponibilidade de 

dados públicos adequados à realização desse tipo de análise. As evidências existentes 

baseiam-se principalmente em dados observacionais provenientes de três tipos de fontes. 

A primeira reúne os microdados dos suplementos de saúde da Pesquisa Nacional por 

Amostra de Domicílios (PNAD) e da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), ambas 

realizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) (IBGE, 2026). A 

segunda compreende os registros administrativos do Sistema de Informações de 

Beneficiários (SIB) e do padrão de Troca de Informações na Saúde Suplementar (TISS), 

mantidos pela ANS (ANS, 2026a, 2026b). Por fim, parte dos estudos utiliza bases 

administrativas de operadoras de planos de saúde. 

Os suplementos de saúde da PNAD, realizados em 1998, 2003 e 2008, e a PNS, em 2013 

e 2019, permitem caracterizar a posse de plano de saúde e aspectos relacionados à sua 

contratação (modalidade, titularidade, tempo de exposição), mas não contemplam 

informações detalhadas sobre a presença ou a magnitude de coparticipação e franquia nos 
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contratos (IBGE). Os registros administrativos da ANS constituem, potencialmente, a 

fonte mais completa para a análise dos efeitos da coparticipação sobre a utilização de 

serviços no Brasil. O Sistema de Informações de Beneficiários (SIB) reúne informações 

cadastrais dos beneficiários e identifica o plano contratado, permitindo associá-los às 

características dos respectivos produtos, enquanto a roca de Informações na Saúde 

Suplementar (TISS) registra os procedimentos realizados e os valores correspondentes. 

A principal limitação para fins de pesquisa está na forma de disponibilização pública 

dessas informações, que não permite vincular, no nível individual, as características 

cadastrais e contratuais dos beneficiários aos seus registros de utilização. 

As bases administrativas de operadoras específicas têm constituído a principal fonte para 

estudos que buscam estimar diretamente os efeitos da coparticipação. Essas bases 

permitem identificar, no nível do contrato e do beneficiário, a presença do mecanismo, 

suas regras de incidência e, em alguns casos, os valores cobrados, além de relacionar essas 

informações à utilização dos serviços. A partir delas foram produzidas algumas das 

principais evidências brasileiras sobre os efeitos específicos da coparticipação (Barbosa, 

2016; Chaves, 2009; Julião, 2024; Lenhard, 2017; Maciel Júnior, 2011). A dependência 

de acordos institucionais para acesso a dados de operadoras específicas contribui, 

contudo, para a fragmentação da literatura nacional. 

O uso de dados observacionais e administrativos impõe limitações importantes à 

identificação de efeitos causais. A primeira está relacionada à seleção não aleatória dos 

beneficiários entre diferentes tipos de cobertura e desenhos contratuais. Nos planos 

individuais, a escolha de um produto com ou sem coparticipação pode estar relacionada 

à utilização esperada, ao estado de saúde, à renda e às preferências individuais em relação 

ao risco. Nos planos coletivos empresariais, a escolha do produto é frequentemente 

realizada pelo empregador, reduzindo a importância da autosseleção individual, mas a 

exposição à coparticipação ainda pode estar associada às características das empresas, das 

carteiras e dos contratos. Dessa forma, diferenças observadas na utilização podem refletir 

tanto o efeito do mecanismo quanto diferenças na composição dos grupos analisados 

(Cutler; Zeckhauser, 2000; Van de Ven; Ellis, 2000). A segunda limitação refere-se à 

validade externa dos estudos baseados em dados de uma única operadora. Diferenças no 

perfil dos beneficiários, nas condições contratuais, na organização da rede prestadora e 

nos mecanismos de gestão da utilização limitam a generalização dos resultados para o 

mercado como um todo. A terceira diz respeito aos desfechos disponíveis nos registros 
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administrativos. Embora essas bases sejam particularmente adequadas para analisar 

utilização e gastos assistenciais, apresentam maior limitação para avaliar resultados 

clínicos e condições de saúde (Iezzoni, 1997). Essa lacuna é especialmente relevante para 

o debate regulatório brasileiro, uma vez que a avaliação dos mecanismos de 

compartilhamento de custos não depende apenas de sua capacidade de reduzir a utilização 

e os gastos, mas também de identificar se essa redução incide sobre cuidados necessários 

e se produz efeitos adversos sobre a saúde, especialmente entre grupos mais vulneráveis 

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

Um dos primeiros estudos a analisar o risco moral e os efeitos da coparticipação sobre a 

demanda por serviços de saúde no Brasil foi desenvolvido por Stancioli (2002). O 

trabalho utiliza dados individuais do suplemento de saúde da PNAD de 1998 e 

informações agregadas de operadoras associadas à ABRASPE, referentes ao período de 

1999 a 2001. Os resultados indicam a presença de risco moral na utilização de serviços 

ambulatoriais e mostram que mecanismos de participação financeira reduzem a demanda 

por consultas. Para os serviços hospitalares, não são encontradas evidências robustas de 

risco moral. O estudo identifica, assim, um padrão que seria observado também em 

trabalhos posteriores, com maior sensibilidade da utilização ambulatorial aos incentivos 

financeiros e efeitos menos evidentes sobre a utilização hospitalar. 

Andrade e Maia (2009) avançam na identificação do risco moral associado à cobertura 

privada, embora não estimem diretamente o efeito da coparticipação. 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 utilização dos serviços e estimam a utilização 

contrafactual dos indivíduos cobertos caso dependessem exclusivamente do sistema 

público. Os resultados mostram que beneficiários de planos privados realizam, em média, 

cerca de 25% mais consultas e apresentam um diferencial entre 8% e 15% no número de 

dias de internação. A magnitude mais elevada para consultas é consistente com a maior 

discricionariedade do beneficiário na utilização do cuidado ambulatorial. Como a PNAD 

não identifica de forma adequada a presença de coparticipação nos contratos, contudo, o 

estudo não permite atribuir esses diferenciais ao desenho dos mecanismos de 

compartilhamento de custos. 

Chaves (2009) analisa o efeito da coparticipação sobre a utilização de consultas médicas 

e exames a partir de registros administrativos de uma operadora de autogestão de grande 

porte e abrangência nacional. A análise compara beneficiários de planos com e sem 
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coparticipação, que apresentavam a mesma cobertura assistencial e abrangência 

geográfica, sendo aplicadas taxas de coparticipação de 30% para consultas e 10% para 

exames. Para reduzir diferenças observáveis entre os grupos, o estudo emprega métodos 

de pareamento por escore de propensão, utilizando Stratification Matching e Kernel 

Matching. Os resultados indicam redução da utilização entre os beneficiários sujeitos à 

coparticipação. Para consultas médicas, os efeitos estimados variam entre 0,36 e 0,98 

consulta per capita ao ano no modelo de estratificação e entre 0,29 e 1,03 no Kernel 

Matching. Para exames, as reduções variam entre 2,97 e 4,65 exames per capita ao ano 

no primeiro modelo e entre 2,62 e 5,06 no segundo. Os resultados fornecem evidências 

de que a utilização de consultas e exames é sensível à presença de mecanismos de 

participação financeira. 

Maciel Júnior (2011) investiga os efeitos da coparticipação e do gatekeeper sobre a 

utilização dos serviços de saúde, para uma amostra de beneficiários de uma OPS de 

Fortaleza, Ceará. Os planos com coparticipação apresentam uma taxa de 20% e são 

identificados no modelo através de uma variável binária. Como desfechos são analisadas 

as consultas de rotina, ambulatorial e de internação. O autor encontrou um efeito marginal 

inibidor da coparticipação de 0,14 nas consultas de rotina, 0,13 nas consultas 

ambulatoriais e de 0,009 na internação. Para os planos com gatekeeper o efeito redução 

foi de até 3,89 consultas/ano.  

Barbosa (2016) utiliza dados da mesma operadora de Fortaleza, mas avança em relação 

às análises anteriores ao empregar um painel longitudinal de indivíduos acompanhados 

entre 2006 e 2009. As vantagens da análise longitudinal em relação à cross-section estão 

relacionadas a um maior controle da heterogeneidade individual não observada que pode 

afetar a utilização dos serviços de saúde. O estudo estima um modelo dinâmico de 

contagem, incorporando a dependência da utilização passada para controlar parte da 

heterogeneidade individual associada à demanda por serviços. Para contratos com 

coparticipação de 20%, os resultados apontam redução média de 7,15% no número anual 

de consultas médicas eletivas por beneficiário. 

Lenhard (2017) também utiliza registros administrativos de uma cooperativa médica 

gaúcha de beneficiários adultos de planos individuais em um estudo de recorte transversal 

para 2015. O estudo analisa o efeito da coparticipação na utilização e custos de quatro 

categorias de serviço (consultas eletivas, atendimentos em plantão hospitalar, exames 

laboratoriais e exames de diagnóstico por imagem). Os achados confirmam o padrão 
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consolidado pela literatura anterior. Observaram-se reduções significativas na frequência 

e nos custos de consultas eletivas e de plantão hospitalar entre beneficiários com 

coparticipação. Resultado inédito é verificado para os exames de imagem, em que o efeito 

do copagamento é maior sobre o custo unitário dos procedimentos do que sobre a 

frequência. Esse resultado sugere que a coparticipação opera também sobre a composição 

da demanda, ou seja, beneficiários sem o mecanismo tendem a demandar procedimentos 

mais caros dentro do menu disponível.  

Entre os estudos mais recentes, Julião (2024) analisa beneficiários de uma operadora de 

planos de saúde de Belo Horizonte, Minas Gerais, a partir de um painel longitudinal de 

nove anos. O estudo avança ao considerar contratos com diferentes níveis de 

compartilhamento de custos, permitindo explorar uma variação mais ampla do que a 

comparação binária entre planos com e sem coparticipação predominante em trabalhos 

anteriores baseados em dados administrativos. A amostra inclui beneficiários de contratos 

individuais ou familiares e de contratos coletivos empresariais. Os resultados mostram 

que a coparticipação reduz o número 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 participação 

financeira eleva a resposta da utilização ao custo enfrentado pelo beneficiário, embora 

reduções marginais se tornem progressivamente menores em níveis mais elevados de 

coparticipação, resultados semelhantes aos observados no Rand. 

Em conjunto, as evidências brasileiras apontam de forma consistente para uma redução 

da utilização de serviços ambulatoriais associada à coparticipação, sobretudo em serviços 

nos quais o beneficiário possui maior discricionariedade sobre a decisão de utilização. Os 

efeitos sobre internações e outros cuidados de menor discricionariedade são menos 

consistentes ou apresentam menor magnitude. Ao longo do tempo, a literatura também 

apresentou avanços metodológicos, passando de análises transversais e comparações 

simples entre grupos para métodos de pareamento, modelos de contagem e estruturas 

longitudinais. Esses avanços reduzem parte dos problemas de composição das amostras 

e de heterogeneidade individual, mas não eliminam completamente a endogeneidade 

associada à exposição aos diferentes desenhos contratuais. Nos estudos que estimam 

diretamente os efeitos da coparticipação, não há atribuição aleatória do mecanismo nem 

variação exógena que permita separar integralmente seu efeito das características dos 

beneficiários e dos contratos. As magnitudes estimadas devem, portanto, ser interpretadas 
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considerando essa limitação, sem que seja possível estabelecer a priori a direção do viés 

residual. 

A principal lacuna da literatura brasileira permanece na avaliação dos efeitos da 

coparticipação sobre resultados clínicos e condições de saúde. A evidência disponível é 

consideravelmente mais robusta para demonstrar que o mecanismo reduz a utilização do 

que para estabelecer quais serviços deixam de ser utilizados, em que medida essa redução 

corresponde à eliminação de cuidados de baixo valor e quais são seus efeitos sobre a 

saúde dos beneficiários. Essa distinção é central para o debate regulatório, 

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

estado de saúde e necessidade assistencial. 

6. Considerações Finais 

Este trabalho analisou o uso de mecanismos de compartilhamento de custos como 

instrumentos de moderação da demanda por serviços de saúde, 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 utilização de serviços de 

saúde e examinadas as experiências de nove países. Os casos selecionados representam 

um conjunto diversificado de arranjos institucionais e de formas de utilização do 

compartilhamento de custos, em contextos caracterizados, em sua maioria, pela 

coexistência de sistemas públicos de saúde e participação do setor privado. 

A análise das experiências internacionais mostra que os mecanismos de 

compartilhamento de custos são amplamente utilizados e, em geral, integram desenhos 

regulatórios que vão além da simples definição de percentuais de coparticipação ou 

valores de franquia. Sua aplicação costuma variar segundo diferentes dimensões, como o 

nível de desembolso, o tipo de serviço utilizado, o prestador escolhido e as condições de 

saúde dos indivíduos. Além disso, são frequentes a adoção de limites máximos de 

desembolso e a previsão de isenções ou condições diferenciadas para determinados 

grupos populacionais ou serviços. Esses elementos mostram que os efeitos do 

compartilhamento de custos dependem não apenas de sua existência, mas 

fundamentalmente da forma como esses mecanismos são desenhados e combinados com 

salvaguardas destinadas a preservar o acesso aos cuidados necessários. 

É importante ressaltar, entretanto, que as informações disponíveis sobre a configuração e 

a magnitude desses mecanismos nos países analisados referem-se predominantemente aos 

sistemas públicos, nos quais sua utilização é mais sistematicamente documentada. Essa 
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característica limita a transposição direta dessas experiências para a saúde suplementar 

brasileira. Diferentemente de vários dos sistemas analisados, o SUS não adota 

mecanismos de compartilhamento de custos no ponto de utilização. Assim, embora os 

potenciais efeitos distributivos e as consequências sobre o acesso permaneçam centrais 

para a avaliação de qualquer mecanismo moderador, sua discussão no contexto brasileiro 

deve considerar que a coparticipação e a franquia incidem sobre uma população que 

dispõe, simultaneamente, de cobertura pelo sistema público universal. 

Essa característica remete a outra especificidade fundamental do caso brasileiro. Embora 

os nove países analisados apresentem diferentes formas de articulação entre 

financiamento público e privado, a saúde suplementar no Brasil caracteriza-se 

predominantemente pela duplicação da cobertura de serviços disponíveis no SUS. Os 

beneficiários de planos privados mantêm, portanto, o direito de utilizar integralmente a 

rede pública. Essa sobreposição adiciona uma dimensão relevante à regulação dos 

mecanismos de compartilhamento de custos. Os incentivos enfrentados pelos 

beneficiários no setor privado podem modificar não apenas a utilização dentro desse setor, 

mas também a distribuição da demanda entre as redes privada e pública. O desenho 

regulatório deve, portanto, considerar possíveis efeitos substituição da utilização para o 

SUS, particularmente quando os custos enfrentados pelo beneficiário no setor privado 

forem elevados. 

Ao mesmo tempo, a experiência internacional mostra que o compartilhamento de custos 

pode desempenhar funções mais amplas do que a moderação da demanda. Em diferentes 

sistemas, a diferenciação dos valores pagos pelos usuários é utilizada para direcionar 

escolhas assistenciais, favorecer o uso de serviços de menor complexidade quando 

apropriado, estimular a utilização de determinados prestadores e orientar percursos de 

cuidado. Nesses casos, o mecanismo deixa de operar exclusivamente como instrumento 

de contenção da utilização e passa a integrar o próprio desenho da assistência. No Brasil, 

a extensão em que mecanismos dessa natureza vêm sendo utilizados pelas operadoras 

ainda não está suficientemente mapeada (FGV, 2021). A regulação vigente, contudo, não 

impede necessariamente sua utilização, abrindo espaço para desenhos que associem 

mecanismos moderadores a estratégias de organização do cuidado. 

A análise da evolução da regulação brasileira realizada neste estudo mostra, ainda, que 

muitos dos instrumentos atualmente em debate não são novos. Percentuais de 

coparticipação, franquias, limites de desembolso, isenções e mecanismos de 
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direcionamento da utilização foram considerados em diferentes momentos da trajetória 

regulatória da saúde suplementar. Nesse sentido, o desafio atual parece residir menos na 

identificação das alternativas disponíveis e mais na calibração dos instrumentos, de suas 

combinações e das salvaguardas necessárias. Trata-se de estabelecer parâmetros capazes 

de moderar utilizações potencialmente desnecessárias sem criar barreiras financeiras ao 

cuidado, sobretudo para indivíduos com maior necessidade de utilização; evitar 

incentivos ao deslocamento inadequado da demanda para o SUS; e, simultaneamente, 

preservar espaço para que as operadoras desenvolvam estratégias de organização da 

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

A experiência internacional sugere que não existe um desenho único de 

compartilhamento de custos que possa ser considerado adequado independentemente do 

contexto institucional em que é aplicado. Seus efeitos dependem da magnitude dos 

valores cobrados, dos serviços sobre os quais incidem, das populações protegidas, dos 

limites estabelecidos para a exposição financeira e da forma como esses mecanismos se 

articulam com a organização da oferta e com os demais componentes do sistema de saúde. 

Para o Brasil, essa constatação reforça a importância de que um eventual novo marco 

regulatório seja suficientemente claro para assegurar proteção aos beneficiários, mas 

também flexível para acomodar diferentes modelos assistenciais e formas de utilização 

dos mecanismos moderadores. 

Por fim, avançar na consolidação de um novo regramento requer não apenas definir 

parâmetros tecnicamente adequados, mas também construir as condições institucionais 

para sua implementação e seu acompanhamento. A heterogeneidade dos contratos, das 

operadoras, das redes assistenciais e dos perfis de beneficiários torna particularmente 

importante que a regulação seja acompanhada de mecanismos de monitoramento capazes 

de avaliar seus efeitos sobre utilização, acesso, continuidade do cuidado, proteção 

financeira e eventual deslocamento da demanda para o SUS.  
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