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Este estudo faz parte da pesquisa Setor Privado e Rela¢bes Publico-
Privadas da Saude no Brasil: Em Busca do Seguro Perdido, resultado de
uma parceria entre o Instituto de Estudos para Politicas de Saude (IEPS)
e a Umane, que apresenta um panorama inédito e profundo sobre o setor
privado de satde no Brasil e suas relagdes com o setor publico.

Ao todo, a pesquisa reune nove estudos que abordam aspectos funda-
mentais do setor privado em saude. Os diagndsticos foram construidos ao
longo de um ano de trabalho e contou com a colaboragio de pesquisadores
e autoridades publicas em oficinas de discussio, entrevistas e analise de
dezenas de bases de dados.
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GOVERNANCA E REGULAQRO NO SETOR DE SAUDE

Os sistemas de satde variam amplamente entre os paises, especialmente
entre os desenvolvidos, que compartilham algumas semelhancas impor-
tantes, como a cobertura universal. Esta ¢ alcancada através de diferen-
tes abordagens: interven¢io governamental, seguradores privados ou um
equilibrio entre ambos. Este estudo compara os modelos de seis paises —
Estados Unidos, Australia, Franca, Alemanha, Japao e Colombia — desta-
cando beneficios, desafios, oferta de seguros e regulacio de precos, com
foco na relagio entre governo e mercado.

O envolvimento do governo nos sistemas de satde ¢ alto devido a falhas
de mercado, incluindo sele¢io adversa e risco moral. Essas falhas resultam
em problemas como acesso desigual aos cuidados, precos elevados e ine-
ficiéncias na prestacdo de servicos. Modelos classicos, como Beveridge,
Bismarck e o estadunidense, ilustram diferentes abordagens de financia-
mento e provisio de servicos de saude. No entanto, cada pais possui suas
especificidades. Por exemplo, o Brasil combina elementos dos modelos
Beveridge e estadunidense. A regulamentagio dos seguros de satde no
pais € parcial, direcionada principalmente para os planos individuais, que
constituem uma fragio pequena do mercado.

Nos Estados Unidos, o sistema de satde ¢ predominantemente orien-
tado para o mercado, com cobertura garantida por seguros privados e sub-
sidios publicos, como Medicare e Medicaid. O Affordable Care Act (ACA)
trouxe mudangas significativas, incluindo a proibi¢do de discriminagéo por
condicdes pré-existentes e a criacio de Marketplaces para aquisi¢do de se-
guros. No entanto, o sistema enfrenta desafios como altos custos, acesso
desigual e a complexidade da cobertura, que pode deixar muitos sem se-
guro adequado. Com exce¢io dos Estados Unidos, todos os outros paises
estudados implementam sistemas de saude universais, geralmente susten-
tados por seguros publicos e apoiados por seguros privados complemen-
tares, que ajudam a garantir a sustentabilidade do sistema.

A Australia possui um sistema publico universal financiado por impos-
tos, com incentivos para a aquisi¢do de seguros privados. A legisla¢io pro-
ibe a discriminagio por doencas pré-existentes e regula os reajustes anuais
dos prémios. Embora o sistema combine recursos publicos e privados,
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promovendo a acessibilidade e a sustentabilidade financeira, ele enfren-
ta desafios relacionados a longa espera por procedimentos no sistema
publico e a dependéncia de seguros privados para servi¢os mais rapidos
e diferenciados.

A Franca adota um sistema de saude universal e publico, com parti-
cipaco significativa de seguros complementares privados. Os pacientes
contribuem com copagamentos amplamente subsidiados pelo governo. A
regulamentacio inclui incentivos fiscais e imposi¢oes legais para a cober-
tura universal, controlando indiretamente a precifica¢do dos prémios. Os
desafios incluem a gestao dos custos crescentes e a necessidade de reformas
para manter a sustentabilidade financeira do sistema em um cenario de
envelhecimento populacional.

O sistema de saude alemio ¢ uma combinacio de seguros estatutarios
(SHI) e privados. O SHI cobre a maioria da popula¢io, com contribui¢bes
obrigatérias divididas entre empregadores e empregados. O setor privado
oferece seguros substitutos e complementares, com prémios regulados por
critérios como idade e risco. O governo define diretrizes e redistribui re-
cursos para garantir a sustentabilidade e a equidade no acesso aos servicos
de saude. Contudo, o sistema enfrenta desafios como a crescente pressao
financeira sobre os fundos estatutarios e as desigualdades no acesso entre
os segurados do SHI e do sistema privado.

O Japao possui um sistema de satide universal com copagamentos va-
riaveis e seguros privados complementares. O governo regula a estrutura
dos prémios e assegura a sustentabilidade financeira do sistema, especial-
mente diante do envelhecimento populacional. A combinagio de recursos
publicos e privados, com forte controle regulatério, garante a distribui¢do
equitativa dos servigos. Porém, o sistema japonés lida com desafios como a
necessidade de gerenciar os altos custos associados ao envelhecimento da
populacio e manter a qualidade e acessibilidade dos servicos.

A Colémbia implementou um sistema de saude universal com trés re-
gimes: contributivo, subsidiado e vinculado. O governo regula os prémios
e incentiva a adesdo a seguros privados complementares. O sistema ¢é fi-
nanciado por contribui¢des obrigatdrias e impostos, garantindo cobertura
ampla e sustentavel. As Empresas Promotoras de Satde (EPS) fornecem
servicos, e a competi¢io entre seguradoras privadas promove a eficiéncia. A
Superintendéncia Nacional de Satde supervisiona o sistema, assegurando
o equilibrio entre acessibilidade e sustentabilidade financeira. No entan-
to, a Colombia enfrenta desafios como desigualdades regionais no acesso a
saude, problemas de corrup¢io e eficiéncia administrativa nas EPS.

A analise comparativa dos sistemas de saude revela variagoes significati-
vas na intervencio governamental e na precificagdo de seguros. A interven-
¢lo governamental aparece como vetor central para regular os mercados
de saude, promover a equidade e assegurar a eficiéncia dos sistemas. No
entanto, cada pais enfrenta desafios, como altos custos, desigualdades de
acesso e a necessidade de reformas continuas para manter a sustentabili-
dade e qualidade dos servigos de saude. A intera¢do entre o setor publico
e privado ¢ fundamental para enfrentar esses desafios e garantir o acesso
adequado aos servigos para toda a populacio.



Introducao

GOVERNANCA E REGULA;EO NO SETOR DE SAUDE

Os sistemas de satide ao redor do mundo variam significativamente. No
entanto, os paises desenvolvidos compartilham algumas semelhancas e
modelos que oferecem valiosas lices quando comparados. Uma caracte-
ristica comum ¢ a cobertura universal, alcancada por meio de diferentes
abordagens: alguns paises dependem fortemente da intervencio governa-
mental, como nos sistemas de pagador unico; outros se baseiam mais nos
seguradores privados; e alguns buscam um equilibrio entre os dois. Para
nossa analise, selecionamos seis paises representando uma variedade de
sistemas de saide e examinamos aspectos-chave de cada um, destacando
seus desafios, com foco particular na oferta de seguros e na regulacio de
seus precos.

A presenca do governo é uma caracteristica marcante nos paises de-
senvolvidos, devido a falhas de mercado inerentes ao setor de saude. Essas
falhas incluem, por exemplo, assimetrias informacionais entre pacientes
e médicos, selecio adversa e risco moral. A assimetria de informacdes en-
tre pacientes e médicos ocorre porque os pacientes nao possuem o mesmo
nivel de conhecimento que os médicos e fornecedores, o que pode levar
a comportamentos subétimos por ambas as partes. Por exemplo, os pa-
cientes podem nio entender completamente as recomendag¢oes médicas,
demandando mais servicos de saude que o necessario, enquanto os mé-
dicos podem, intencionalmente ou nio, recomendar tratamentos desne-
cessarios. A selecio adversa ocorre quando individuos com condi¢ées de
saude inicialmente desfavoraveis tém maior propensao a adquirir planos
de saude, criando um desequilibrio na distribuicao de riscos. O risco moral
se manifesta quando, apds a contratagio do seguro, os segurados alteram
seu comportamento, reduzindo os investimentos em sua propria satde e
utilizando recursos médicos em excesso. Essas falhas podem resultar em
problemas de equidade e ineficiéncias na prestagdo e no financiamento de
servicos, impondo obstaculos a eficiéncia do sistema como um todo.

Assim, sistemas de satide ao redor do mundo se organizam de maneiras
diversas, com diferentes niveis e formas de interven¢io governamental para
alcancar um equilibrio que busque maximizar o bem-estar social. Existem
multiplas formas de organizar os sistemas de satde, tanto do ponto de vista



IEPS

Instituto de Estudos
para Politicas de Saude

GOVERNANCA E REGULAQI\O NO SETOR DE SAUDE

das seguradoras quanto da provisio dos servi¢os de saude. Ha uma tradi-
cao consolidada de analise comparativa dos sistemas de saude, centrada na
criacio de tipologias e modelos.

A tipologia classica da OCDE, formulada no final dos anos 1980, des-
taca as diferencas no financiamento e na provisao de servicos de saude,
ressaltando a participacio dos setores publico e privado. Ela classifica os
sistemas de saude dos paises de alta renda em trés modelos: Beveridge (ou
servico nacional de saude), Bismarck (ou seguro social) e estadunidense
(ou seguros privados). O Modelo Beveridge caracteriza-se por seguro de
saude universal financiado por impostos governamentais, provisao publica
de servicos de satde por hospitais e clinicas estatais, e servicos gratuitos ou
com copagamentos baixos. O Modelo Bismarck inclui cobertura universal
através de empregadores ou do governo, financiamento por contribui¢oes
salariais e impostos, e provisio privada de servicos com alta regulacio de
precos. Ja o modelo estadunidense destaca-se pelo mercado de seguros
privados como principal fonte de cobertura, seguro subsidiado para ido-
sos (Medicare) e pessoas de baixa renda (Medicaid), e provisio privada de
servicos de satide com pouca regulacio de precos.

Embora essa tipologia seja baseada em padrdes gerais, ela reconhece as
especificidades de cada sistema de saude. Em paises de alta renda, o Servico
Nacional de Saude do Reino Unido exemplifica o modelo Beveridge, en-
quanto o sistema alemao representa o modelo Bismarck. Contudo, essa
classificagdo ndo se aplica completamente aos paises de renda baixa ou
média. No Brasil, por exemplo, o Sistema Unico de Satde (SUS) segue o
modelo Beveridge, mas também hd um mercado de seguros privados que
cobre cerca de um quarto da populagio com servicos ja incluidos no SUs
(seguros duplicativos), mais proximo do modelo estadunidense. A regu-
lagdo dos seguros de satde no Brasil é limitada, concentrando-se princi-
palmente nos planos individuais, que compéem uma pequena parte do
mercado. Como resultado, a atua¢io do governo e a regula¢io deixam par-
tes do mercado de seguros e as intera¢oes entre seguradoras e prestadores
de servicos desprotegidas, o que pode levar a equilibrios ineficientes.

Neste contexto, nossa andlise nio se prendera a classificacio dos sis-
temas, mas sim a comercializacio da satde (sistemas de securitiza¢do) e
a provisio dos servigos de saude, focando no papel dos setores publico e
privado. Para isso, analisamos a relacio entre governo e mercado de ope-
radoras de saude e de provisdo dos servi¢os de saude em alguns paises sele-
cionados. Os paises escolhidos, que representam diferentes benchmarks de
sistemas de satde, sio Estados Unidos, Australia, Franca, Alemanha, Japao
e Colombia. A seguir, apresentamos a analise de cada pais, enfatizando a
governanca de consumo e provisio.

10
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Nos Estados Unidos, o sistema de saude é predominantemente orientado
para o mercado, com servicos fornecidos por entidades privadas. A maio-
ria dos individuos depende de cobertura de seguro de saude privado para
acessar cuidados médicos. As forcas de mercado, a competi¢io e a escolha
do consumidor desempenham um papel significativo na formagio do equi-
librio do sistema de saude.

A cobertura assistencial é fornecida tanto por planos privados quanto
subsidiada pelo setor publico!. Planos subsidiados pelo setor publico aten-
dem a pouco mais de 35% da populacio, sendo os programas Medicare e
Medicaid os mais importantes. O Medicare subsidia a assisténcia a saude
de individuos com idade superior a 65 anos ou individuos com idade in-
ferior a 65 anos com problemas de saude de elevada gravidade, enquanto
0 Medicaid foca em programas de atenc¢io basica e de saude infantil para
familias de baixa renda. Ja os planos de saude privados nio subsidiados
sdo usados, segundo dados de 2021, por cerca de 66% da populacio nor-
te-americana. Os trés tipos mais comuns de planos privados sio os planos
empresariais, planos de aquisi¢io direta e o programa Zricare.

Planos empresariais sio oferecidos por empregadores e sindicatos
e atendiam, em 2021, a pouco mais de 54% da populacio dos EUA. Ja os
planos de aquisi¢io direta s3o aqueles negociados diretamente entre os
beneficiarios e as operadoras. Nessa categoria também estdo incluidos os
planos de satde adquiridos através dos marketplaces, plataformas adminis-
tradas pelo governo federal ou por alguns estados norte-americanos. Nos
marketplaces, a populagio pode adquirir planos padronizados, identificar a
possibilidade de subsidios e aplicar para os planos de saude de forma sim-
plificada. Atualmente os planos adquiridos diretamente junto as operado-
ras atendem a cerca de 10% da populac¢do, enquanto planos adquiridos nos
marketplaces servem a pouco mais de 3% da populag¢io. Por fim, ha ainda o
programa de satde Z7icare criado pelo Departamento de Defesa dos EUA,
voltado para militares da ativa, militares da reserva, suas familias e afins.
Esse tipo de cobertura atende aproximadamente 2,5% da populacio.

1 https://www.census.gov/content/dam/Census/library/publications/2022/demo/p60-278.pdf.
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A regulamentagio da precificagio e das caracteristicas dos planos pri-
vados ¢ baseada, em nivel federal, na lei denominada Affordable Care Act
(ACA), também conhecida como Obamacare, promulgada no ano de 2010
Algumas das principais caracteristicas da lei, as quais interferiram direta-
mente nos prémios praticados pelas operadoras, sio:

Mandato Individual: Exigéncia de que todos os cidaddos possuam planos de
saude, com penalidades para quem nio cumprir (eliminada apds 2019).

Doengas Pré-existentes: Proibicdo de discriminacio de precos para individuos
com condigbes pré-existentes.

Beneficios Essenciais: Defini¢do de procedimentos minimos que os planos de-
vem cobrir.

Marketplaces: Criagdo de plataformas para negociacio de planos, favorecendo
individuos de baixa renda.

Expansio do Medicaid: Aumento da cobertura para a populagio de baixa renda.
Tal aumento, todavia, tem sido alvo de disputas legais® desde entio.

De maneira geral, dentre as medidas citadas, algumas contribuiram para
o aumento dos prémios apds a promulgacio do ACA, como a exigibilidade
de cobertura de individuos com doengas pré-existentes. Por outro lado,
algumas evidéncias apontam para o fato de que a ampliacdo do Medicaid
fez com que individuos de baixa renda agora cobertos pelo programa dei-
xassem de fazer parte do poo/ de risco das seguradoras, reduzindo os custos
dos planos ofertados nos EUA (Peng 2017).

O ACA também prevé que aumentos superiores a 15% nos planos in-
dividuais e de pequenos grupos estariam sujeitos a revisao por parte de
especialistas independentes sob supervisao dos governos federais e/ou es-
taduais.* Outro mecanismo de controle dos prémios individuais definido
a nivel federal foi a razio maxima entre os pregos praticados para as dife-
rentes faixas etdrias cobertas pelos planos de saude. Tal defini¢do obriga as
operadoras a limitarem os prémios dos individuos da faixa de maior idade
ao limite de 3 vezes o valor praticado na faixa de menor idade.

Outra mudanga bastante significativa trazida pelo ACA foi a proibi¢io
do uso de precificacdo com base no risco previsto ou no custo estimado de
assisténcia de um dado individuo. A medida gerou uma série de criticas
por dividir entre individuos “saudaveis” o custo de assisténcia de indivi-
duos com condi¢des pré-existentes, encarecendo os prémios de boa parte
da populagio.® A precificagdo dos planos, apos 0 ACA, passou a ser baseada
em apenas § critérios:

Idade: como citado anteriormente, os prémios para a faixa etaria de maior ida-
de nio pode superar em 3 vezes o valor praticado para a faixa de menor idade;

https://www.healthcare.gov/glossary/affordable-care-act/.
https://www.kff.org/wp-content/uploads/2013/01/8347.pdf.
https://www.hhs.gov/guidance/document/webpage-rate-review-fact-sheet.
https://www.cato.org/sites/cato.org/files/2023-03/cato-handbook-9th-edition.pdf.

g bh wWwN
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Localizagio: Custos regionais podem ser levados em consideragio. Orgios
como o National Center for Health Statistics® monitoram os pregos praticados pela
rede assistencial e transmitem tais informacdes para as agéncias reguladoras.
O mesmo monitoramento ocorre, por exemplo, com os valores praticados nos
marketplaces estaduais;

Tabagismo: Na maioria dos estados norte-americanos, tabagistas podem ser
cobrados por um valor até §0% superior ao praticado para individuos nio taba-
gistas para um mesmo tipo de cobertura. O monitoramento desses individuos
é realizado através das declara¢oes quando da contratacio dos planos.’

Individual / Familia: Planos familiares que incluam dependentes e mulheres
podem ser cobrados de forma distinta. Essa distin¢do ocorre, por exemplo,
quando um individuo é beneficidrio de um plano empresarial privado, mas que
nio abrange sua familia. Nesse caso, membros da familia passam a ser elegiveis
para planos subsidiados disponibilizados nos marketplaces®,

Categoria: Foram criadas § categorias de planos’, as quais apresentam diferen-
tes prémios e pagamentos out-of-pocket inversamente proporcionais. Esse tipo
de pagamento se assemelha ao modelo de coparticipagio existente no Brasil.

Legislacoes estaduais complementam as regras federais, resultando em
variacoes significativas nas regulamenta¢bes. Uma das variages mais sig-
nificativas dentre os estados se refere a op¢do por expandir ou nio a abran-
géncia do Medicaid. Nos estados em que o programa foi expandido, um
maior numero de individuos de baixa renda passou a ser beneficiado. Em
contrapartida, varios estados, como a Flérida e o Texas, optaram por nio
expandir a cobertura do programa ap6s decisao da suprema corte!®™.

Outras iniciativas adotadas por alguns estados foram a criagdo de marke-
tplaces e subsidios estaduais (ex. Califérnia e Nova Iorque) e de sistemas
proprios de revisdo de reajustes, como ocorrido no estado do Oregon. Sob
esse tipo de controle, as seguradoras passaram a ter seus reajustes validados
ou nio pela Divisdo de Regula¢do Financeira do estado. Ha casos em que
os reajustes sugeridos foram acatados pelo 6rgio regulador, mas ha tam-
bém situagdes em que os reajustes foram cerca de 50% do valor proposto
pelas seguradoras'.

O mercado de saude norte-americano ¢ dividido em cerca de 300 regi-
6es (mercados relevantes), das quais aproximadamente metade apresenta
elevada concentragido — HHI>2500 (Cutler and Morton 2013). Nas ulti-
mas décadas, observou-se uma intensificacio no volume de integracdes
horizontais e verticais que contribuiram para tal concentracio, além de
intensificar a aquisi¢do de clinicas médicas por parte de grupos atuantes

6 https://www.cdc.gov/nchs/index.htm.

7 https://healthcareinsider.com/health-insurance-smokers-42747.

8 https://www.kff.org/policy-watch/nine-changes-to-watch-in-open-enrollment-2023./

9 https://www.healthcare.gov/choose-a-plan/plans-categories/.

10 https://www.kff.org/wp-content/uploads/2013/01/8347.pdf.

11 https://www.kff.org/medicaid/issue-brief/status-of-state-medicaid-expansion-decisions-interac-
tive-map/.

12 https://dfr.oregon.gov/healthrates/Documents/2023-rate-and-county-coverage.pdf.
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no setor hospitalar (Koch, Wendling, and Wilson 2017). O resultado da
maior integracio e do desenvolvimento de grandes grupos é questionado e
associado com a eleva¢io dos custos de assisténcia médica oferecida no pais
(Post, Buchmueller, e Ryan 2018). Atualmente, cerca de 70% dos hospitais
pertencem a algum sistema, segundo a American Hospital Association®.
Classificam-se como parte de um sistema os hospitais que apresentam uma
administra¢do centralizada e integram diferentes niveis de atendimento
(e.g. clinicas ambulatoriais e hospitais especializados), além de possuir um
numero significativo de profissionais sob sua gestao.

Embora os grupos empresariais exercam um papel relevante no sistema
de saude americano, ha ainda uma participacio significativa de organiza-
¢Oes filantropicas e de propriedade publica. Em 2018, dos cerca de 5200
hospitais de pronto-atendimento, §7% eram filantrépicos, 25% com fins
lucrativos e os demais publicos™*.

Ademais, o setor de satde americano possui uma série de agentes re-
gulatdrios. O principal érgio ¢ o Departamento de Saude e Servicos
Humanos (HHS), institui¢do associada ao poder executivo norte-ameri-
cano. Sob supervisio do HHS estdo as principais agéncias que visam a asse-
gurar a qualidade dos servicos médicos prestados, a manutencio do acesso
asaude pela populag¢io, bem como o desenvolvimento ético e adequado de
equipamentos de saude e medicamentos.

O Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS), por exemplo, é
uma ageéncia federal subordinada ao HHS e responsavel pela supervisio
dos planos ofertados no Medicare, Medicaid, Children’s Health Insurance
Program, bem como pelos planos negociados através dos marketplaces.
Um exemplo da atuagio dos CMS ¢ a elaboracio de legislacdes em nivel
federal como o Zuflation Reduction Act que estabelece, por exemplo, teto de
gastos com remédios para beneficiarios do Medicare”. Outro exemplo de
institui¢io associada ao HHS ¢ a Food and Drug Association (FDA), res-
ponsavel pela regulacio de desenvolvimento de novos medicamentos, pro-
dutos bioldgicos e equipamentos médicos.

13 https://www.aha.org/statistics/fast-facts-us-hospitals.
14 https://www.commonwealthfund.org/international-health-policy-center/countries/united-states.
15 https://www.cms.gov/inflation-reduction-act-and-medicare.
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A Australia possui um sistema publico universal de saude que atende todos
os cidaddos australianos, bem como individuos com permissio de residén-
cia permanente. Como nem todos os procedimentos sio cobertos pelo sis-
tema publico, e para evitar sua saturacio, os australianos sio incentivados
a adquirir planos de saude privados através de favorecimentos tributarios
para os beneficiarios e/ou penalizagbes para quem opte por permanecer
exclusivamente dependente do setor publico. Atualmente, cerca de metade
da populacio possui algum tipo de assisténcia suplementar privada'.

O sistema ¢ financiado através do recolhimento direto de impostos,
sendo cobrado o total de 2% do rendimento tributavel da populagio. Além
desse montante, ha ainda uma sobretaxa cobrada de individuos com renda
tributdvel acima de um determinado nivel (cerca de AU$90000/pessoa)
e que no possuem plano de saude privado que atenda a uma série de re-
quisitos. Nesse caso, a taxa¢io adicional pode chegar a 1,5% do rendimen-
to tributavelV.

A cobertura assistencial do sistema publico australiano inclui atendi-
mentos em geral, sendo que médicos podem optar por receber diretamente
do governo ou receber dos pacientes, que posteriormente solicitam reem-
bolso. O governo podera cobrir o custo do atendimento em sua totalidade
ou parcialmente. Dentre os servicos ndo cobertos pelo sistema publico es-
tdo o transporte hospitalar (incluindo despesas com ambulancias), servicos
odontolégicos, 6culos, lentes e procedimentos estéticos.

O governo encoraja a adesdo aos planos privados, oferecendo incentivos
financeiros, como a reduc¢io de impostos através do Private Health Insurance
Rebate e o programa Lifetime Health Cover. O Private Health Insurance Rebate
¢ um subsidio oferecido que pode ser utilizado para a redu¢io do prémio a
ser pago pelos beneficiarios dos planos privados, ou como abatimento nos
impostos a serem pagos pelos contribuintes anualmente. O desconto de-
pende da faixa de renda, bem como da idade dos beneficiarios. Ja o Lifetime
Health Cover é uma politica desenhada para incentivar a contratacio de

16 https://www.commonwealthfund.org/international-health-policy-center/countries/australia.
17 https://www.ato.gov.au/Individuals/Medicare-and-private-health-insurance/Medicare-levy-
surcharge/Paying-the-medicare-levy-surcharge/.
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planos privado entre os mais jovens (menores de 30 anos) e menos pro-
pensos a ter doencas sérias. O programa introduz uma penalizagio (de 2%
por ano) para os australianos que quiserem aderir a cobertura hospitalar
privada ap6s completarem 30 anos de idade e nunca tiveram um plano an-
teriormente. Por exemplo, um individuo com quarenta anos de idade que
busca contratar um plano de satde hospitalar privado, mas que nunca con-
tratou um plano privado anteriormente, pagard um prémio 20% superior
(2% de penalizagdo por ano) a outro individuo da mesma idade.

Existem dois tipos de coberturas privadas, a hospitalar e a para trata-
mentos em geral, oferecidas pelas operadoras de forma combinada. Os ti-
pos de procedimentos e atendimentos cobertos pelo plano de satde variam
conforme a categoria do mesmo. As categorias sio: Basico, Bronze, Prata
e Ouro, sendo Ouro a categoria mais abrangente. Os planos podem ainda
variar conforme sua abrangéncia geografica, podendo ser regionais ou com
cobertura nacional. De maneira geral, os planos privados oferecem maior
agilidade no atendimento, possibilitam a escolha de profissionais por parte
dos beneficiarios e, muitas vezes, so menos custosos que as penaliza¢oes
previstas na legislagio australiana para individuos de renda elevada que
ndo possuem planos privados. Por essas razdes, o percentual de beneficia-
rios tem crescido significativamente, ultrapassando metade da populacio
do pais, como citado anteriormente.’®

Em relacio aos custos de tratamento, o sistema australiano funciona
combinando recursos do sistema publico e do sistema privado. Os pro-
cedimentos sdo tabelados segundo o Medicare Benefit Schedule (MBS), algo
equivalente a Tabela SUS existente no Brasil. Quando um paciente que
possui plano de saude privado ¢ atendido (independente se em hospital
privado ou publico), 75% dos custos previstos na MBS sio pagos pelo go-
verno e 25% pagos pela operadora do plano privado. E valido ressaltar que
médicos, hospitais e demais profissionais nesse caso possuem liberdade
para precificar seus servicos independente da MBS, logo pacientes podem
ser obrigados a complementar os custos de seu tratamento através de uma
espécie de coparticipagio®.

A precifica¢ido de prémios na Australia é definida pelo Private Health
Insurance Act 2007. O primeiro ponto destacado pela lei é a definicio de
precos com base em caracteristicas comunitarias, ou seja, 0s convenios sio
proibidos de aplicar condi¢bes especificas com base em caracteristicas in-
dividuais dos assegurados. Ndo ¢ permitida distin¢do por conta de doengas
pré-existentes, sexo, doengas cronicas, tampouco idade. A diferencia¢do
dos valores praticados ¢ exclusivamente decorrente do pacote de beneficios
ofertado. A regido de abrangéncia dos planos, por sua vez, pode interferir
nos custos dos prémios uma vez que os custos locais divergem significati-
vamente do pais.

Os reajustes dos planos também sio regulados pela legislacio vigen-
te, devendo qualquer alteragdo dos prémios ser requisitada ao Ministério
da Saude Australiano. O pedido de reajuste pode ser feito pelas operado-
ras apenas uma vez no ano e a aprovag¢ao do Ministério da Saude leva em

18 https://privatehealthcareaustralia.org.au/australians-sign-up-to-private-health-insurance-in-re-
cord-numbers/.
19 https://www.privatehealth.gov.au/health_insurance/howitworks/out_of_pocket.htm.
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considera¢io o aumento dos custos da area, bem como os subsidios publi-
cos que serdo aplicados no ano seguinte. Os reajustes sdo definidos para o
plano ofertado, independente da contratagio ser individual ou coletiva.
Para que se tenha uma base da ordem de grandeza dos reajustes, nos ul-
timos 4 anos (2020-2023) os reajustes anuais autorizados variaram entre
2.70% € 2.92%%.

Por fim, um mecanismo definido pelo governo promove uma equaliza-
cdo de risco entre as carteiras, devendo as operadoras com carteiras mais
jovens e de menor risco contribuir para uma espécie de poo/ que faz a redis-
tribuicdo desses recursos.

A rede de provedores australiana é praticamente dividida igual-
mente entre hospitais publicos e privados. De acordo com a Associa¢io
Australiana de Hospitais Privados (2020), o setor privado possui cerca de
650 hospitais, pouco mais de 34 mil leitos e aproximadamente o equiva-
lente a 69 mil profissionais de saude em tempo integral. Ja o setor ptblico
¢ responsavel por pouco menos de 700 hospitais, os quais possuem mais
de 60 mil leitos?.

Os estados australianos sio os responsaveis pela maior parte dos inves-
timentos publicos no setor hospitalar. Dada suas limita¢des orcamentarias,
muitos estados utilizaram Parcerias Publico-Privadas para expandir sua
capacidade hospitalar (Healy, Sharman, e Lokuge 2006). Esse movimento
justifica parte do crescimento do percentual de hospitais privados ocorrido
desde os anos 1990, quando representavam cerca de 30% do total de hospi-
tais, até os dias atuais.

O principal 6rgio regulador do sistema de saude australiano ¢ o
Departamento de Satde e Cuidados aos Idosos. O departamento ¢ di-
vidido em trés principais 6rgios. O primeiro ¢ a Administragdo de Bens
Terapéuticos, responsavel pela aprovagdo de medicamentos, vacinas, equi-
pamentos médicos e afins. H4 um segundo 6rgao responsavel pela fiscali-
zacao da qualidade de servicos prestados a popula¢io em idade avancadace,
por fim, um terceiro 6rgao focado na protecio dos direitos dos beneficia-
rios de planos de saude privados®.

O sistema de satde australiano é caracterizado por um sistema publico
universal que atende todos os cidadios e residentes permanentes, com-
plementado por incentivos para a aquisi¢ao de planos de saude privados.
Financiado por impostos, o sistema puiblico cobre a maior parte dos aten-
dimentos, enquanto procedimentos nio cobertos sio incentivados a serem
financiados por planos privados. A regulamentacio dos planos privados
inclui precificagio comunitdria e revisio anual dos prémios pelo Ministério
da Saude. A rede de provedores ¢ equilibrada entre hospitais publicos e
privados, com estados promovendo investimentos através de Parcerias
Publico-Privadas. O Departamento de Satude e Cuidados aos Idosos atua
como principal regulador, supervisionando a aprova¢io de medicamentos,
a qualidade dos servi¢os para idosos e a prote¢do dos direitos dos benefici-
arios de planos privados. Desafios incluem a gestio de custos e a manuten-
¢ao de um equilibrio eficaz entre os setores publico e privado.

20 https://www.health.gov.au/sites/default/files/2023-07/average-annual-price-changes-in-private-
-health-insurance-premiums.pdf.

21 https://www.aihw.gov.au/reports/hospitals/australias-hospitals-at-a-glance.

22 https://www.health.gov.au/about-us/what-we-do/regulation-and-compliance.
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A Franca também possui um sistema de satide universal e publico, toda-
via os pacientes contribuem diretamente com parte dos custos dos seus
atendimentos. Essa caracteristica faz com que muitos franceses adquiram
planos de saude privados para reduzir a necessidade de pagamentos diretos
(out-of-pocket). Vale destacar que os gastos publicos com saude superam 12%
do PIB, situando-se acima da média da Unido Europeia. Em 2019, os gas-
tos publicos em saude correspondiam a 77% dos gastos totais, enquanto os
pagamentos realizados por seguros de satide suplementares equivaliam a
14% do total dos gastos em satde e os pagamentos diretos correspondiam
a 9% dos gastos realizados anualmente (Z. Or et al. 2023).

Os pagamentos realizados pelo setor publico seguem valores previa-
mente definidos pelo sistema publico de saude e variam conforme o tipo
de assisténcia prestada. Consultas com especialistas, por exemplo, podem
ser reembolsadas em até 70%. Custos hospitalares sio reembolsados em até
80% e medicamentos sio subsidiados (Couffinhal e Franc 2020). Excecoes
sdo concedidas para pacientes com doengas cronicas e submetidos a proce-
dimentos de alta complexidade, que sdo muitas vezes dispensados dos co-
pagamentos previstos, ou contribuem com um valor maximo estipulado. O
mesmo ocorre para parte da populagio de baixa renda. Embora o governo
ndo defina diretamente os precos praticados pelos prestadores, a negocia-
cao existente para defini¢io dos valores reembolsados pelo sistema publico
acaba direcionando a oferta de servicos de saide, bem como o mercado de
medicamentos no pais.

Existem na Franca trés tipos de organizac¢des atuantes no mercado de
seguros de saude complementar. As organizac¢des sem fins lucrativos de-
nominadas mutuelles sio a op¢io de cerca de 60% da populagio (Z. Or et
al. 2023). Ha também institui¢bes de previdéncia, também sem fins lucra-
tivos, e ainda as institui¢des comerciais (Buchmueller e Couffinhal 2004;
Couffinhal e Franc 2020). As mutuelles sio a categoria mais antiga, surgindo
ainda no século 19, enquanto as institui¢des de previdéncia surgiram apos
a segunda guerra e as institui¢des comerciais em meados dos anos 1980.

Dadas as caracteristicas do sistema publico de satde francés, e, espe-
cialmente, a relevancia dos copagamentos, criou-se espago para a atividade
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de seguradoras privadas. Atualmente, mais de 95% dos franceses possuem
algum tipo de cobertura complementar privada®. Os seguros privados
representam cerca de 14% dos gastos com saude na Franca, como citado
anteriormente, mas ¢ importante ressaltar a diferenca entre as areas em
que os gastos sdo realizados. A assisténcia privada é pouco relevante no
pagamento de custos hospitalares, que sdo cobertos essencialmente pelo
Sistema Publico (aproximadamente 91%) e apenas cerca de 5% pelos se-
guros privados. Por outro lado, cerca de 21% dos custos com assisténcia
ambulatorial sdo pagos através dos seguros privados, percentual que au-
menta para cerca de 39% nos custos com proteses, equipamentos médicos
pessoais, 6culos e afins (Couffinhal e Franc 2020).

O uso de seguros de satide complementares (privados) pela quase tota-
lidade da populacio se deve a dificuldade de se arcar com os copagamentos
por conta propria, mas também por uma série de incentivos governamen-
tais e até mesmo imposicoes legais, como a Lei denominada Accord National
Interprofessionnel. Essa lei prevé a obrigatoriedade de pagamento de planos
privados para funciondrios de qualquer empresa, independentemente de
seu tamanho (Pierre e Jusot 2017; Perronnin, Pierre e Rochereau 2011).

Tal medida fez com que muitos beneficidrios tivessem seus planos
contratados pelas empresas, condi¢cdo em que os reajustes e definicdo dos
prémios sdo feitos diretamente com as seguradoras, sendo os reajustes su-
pervisionados pelo drgio responsavel (ACPR), mas sem uma especificacdo
objetiva dos limites dos reajustes aplicados. Ja os planos individuais ou em
grupos (ndo empresariais) tiveram parte das suas condi¢Ges definidas pelo
proprio mercado, mas também sio afetados por medidas governamentais.
Uma das a¢des do governo foi a extensio da isen¢do do pagamento de 7%
de impostos para as seguradoras comerciais. Até entdo esse beneficio era
concedido apenas para as seguradoras sem fins lucrativos. Tal beneficio foi
estendido com a condi¢do de que os prémios nio fossem definidos com
base em condi¢des de saude pré-existentes e que as seguradoras ofereces-
sem um pacote minimo de beneficios (Couffinhal e Franc 2020). Na pratica
o controle dos reajustes dos prémios é realizado através do monitoramento
e exigéncia de transparéncia na ocasido dos aumentos e pela concorréncia
no mercado de seguradoras.

Outra imposi¢io legal foi a reforma intitulada Code de la Mutualite, que
definiu que as mutuelles poderiam utilizar apenas idade, local de residéncia
e numeros de segurados como critérios para precificagio de seus planos.
Assim, a avalia¢do de risco ndo poderia mais ser levada em consideracio na
defini¢do dos prémios. Outra medida tomada para trazer mais competi-
¢ao e transparéncia para o mercado de seguros privados foi o Social Security
Financing Act de 2012. Essa legislacdo definiu que as seguradoras seriam
obrigadas a prestar contas de maneira publica quanto aos seus custos em
relacio aos prémios estipulados.

A Franca também possui um sistema de incentivos (vouchers) destina-
dos a populacio de baixa renda. Tal medida se mostrou eficaz na reducio
dos prémios dos individuos que se encaixavam nas condi¢bes estipula-
das, porém trouxe preocupagdes quanto aos demais individuos que nio

23 https://eurohealthobservatory.who.int/countries/france.
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se encaixavam em tais critérios e que poderiam ter seus prémios afetados
(Couffinhal e Franc 2020).

Por fim, nota-se que a precificacio dos prémios no setor privado é ba-
seada num poo/ de beneficiarios separados por faixa etaria, sendo os reajus-
tes monitorados pelo Departamento de Seguridade Social, Ministério da
Saude e Ministério de Economia e Finangas.?*

Quanto a provisio dos servi¢os de saude, a Franca possui aproximada-
mente 3 mil unidades hospitalares, das quais cerca de 45% sdo publicas, 33%
privadas com fins lucrativos e 22% privadas sem fins lucrativos. Os hospi-
tais sem fins lucrativos sdo em sua maioria administrados por institui¢oes
religiosas e fundag¢bes e operam de forma similar aos hospitais publicos.
Os atendimentos de urgéncia e emergéncia no pais ocorrem majoritaria-
mente nos hospitais ptblicos, enquanto os hospitais privados realizam a
maior parte dos procedimentos eletivos e de menor complexidade (Z. Or
etal. 2023).

O ntmero de total de leitos ilustra novamente a relevancia do setor pu-
blico no sistema de saude francés. Do total de leitos, cerca de 60% estio em
hospitais publicos, 25% em hospitais privados com fins lucrativos e 15% em
hospitais privados sem fins lucrativos (DREES, 2021).

O governo francés utiliza uma série de medidas para controle da presta-
¢ao de servigos de saude. A Diretoria de Seguridade Social, por exemplo, ¢
o 6rgio do governo que supervisiona os planos de saude estatutarios (pu-
blicos). Esses planos firmam contratos a cada trés anos com o Ministério
da Saude, em que sio estabelecidas as condi¢ées de funcionamento do
sistema, incluindo o or¢amento geral, as coparticipagdes a serem pagas
pelos usudrios, bem como os valores pagos a provedores. Ja os planos pri-
vados sio regulados por legislagoes especificas a depender do tipo de pla-
no. Todos os codigos que regem os trés tipos de seguradoras privadas sio
supervisionados pela autoridade governamental denominada Autorité de
Controle Prudentiel et de Résolution (Or et al. 2023).

Ainda segundo Or et al. (2023), as regula¢bes governamentais ocorrem
ndo apenas no nivel das operadoras, mas também no nivel dos prestadores.
Profissionais de satde sio regidos pelo Codigo de Saude Publica, embora
cerca de dois ter¢os dos profissionais atuem de maneira auténoma no pais.
Ja os hospitais revalidam obrigatoriamente suas licencas de atuagio a cada
quatro anos. Nesse processo, as unidades sio vistoriadas por agentes da
Autoridade Nacional Francesa para a Satde.

Ha ainda a atuacdo direta do governo no controle de pesquisa, desen-
volvimento e comercializacio de farmacos, bem como no estabelecimento
de servicos obrigatoriamente cobertos pelo sistema publico de saude. O
rol de procedimentos atendidos pelo setor publico é estabelecido através
de decretos e legislagoes especificas.

24 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK447717/.
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O sistema de saude alemio ¢ caracterizado por uma combinacio de segu-
ros de saude estatutarios (publico) e seguros de saude privados. O setor
publico é responsavel pelo Statutory Health Insurance (SHI), uma espécie de
seguro de satide publico obrigatério. Os seguros publicos sio ofertados por
aproximadamente 100 diferentes seguradoras, denominadas Krankenkassen,
as quais tém certa autonomia na oferta de servigos e concorrem entre si pe-
los segurados. A fiscaliza¢io e gestdo do sistema compete tanto ao governo
federal, quanto aos estados. A esfera federal compete a definicio das dire-
trizes do sistema e as coberturas minimas oferecidas, enquanto os estados
sdo responsaveis pelo planejamento da estrutura hospitalar e pela presta-
cdo dos servicos médicos. Além disso, associa¢es civis desempenham um
papel significativo na gestdo dos fundos de saude.

Atualmente o SHI cobre cerca de 87% da populacio, enquanto o restan-
te da populagio ¢ atendido pelo setor privado. A cobertura oferecida pelo
sistema publico é universal e compreende uma ampla gama de beneficios,
que incluem além de tratamentos essenciais, servicos preventivos, saide
mental, cuidados odontoldgicos e outros (Blumel et al. 2020; Busse 2009).

Em relagdo aos custos, em 2018, os gastos com saude na Alemanha re-
presentavam 11,7% do PIB, com mais de 70% desse gasto realizados pelo po-
der publico. O financiamento desses custos se da através de contribui¢bes
obrigatdrias, que correspondem a cerca de 15% dos rendimentos brutos dos
contribuintes, que sio igualmente divididos entre empregadores e empre-
gados. Todos os recursos sio coletados pelos 105 fundos existentes e entdo
encaminhados para um poo/ central que redistribui os recursos conforme
classificacio de risco e caracteristicas demograficas das regides (Blumel et
al. 2020).

O setor de seguros de saude privados, por sua vez, é dividido em dois
mercados. O primeiro ¢ substitutivo ao SHI e ¢ utilizado por individuos
que nio sio cobertos pelo SHI. Ja o segundo mercado ¢ constituido por se-
guros de satide complementares/suplementares ao SHI, os quais podem ser
contratados por beneficiarios do sistema publico de satide e oferecem ser-
vicos adicionais como a possibilidade de quartos individuais, atendimentos
com chefes de servico e afins.
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O sistema privado de cobertura total, substitutivo ao SHI, é utilizado
por cerca de 11% da popula¢do®, incluindo profissionais auténomos, ser-
vidores civis que ndo possuem cobertura pelo SHI e individuos cuja ren-
da supera um valor determinado e que podem fazer a op¢ao por adquirir
um plano privado. Em 2012, esse valor era cerca de 50 mil euros anuais,
atingindo aproximadamente 64 mil euros anuais em 2021 (Gref$, 2016).
A categoria de servidores civis tem parte de seus prémios pagos pelo setor
publico e em certos estados podem optar por aderir ao sistema de saude
publico (Blumel et al. 2020).

No setor privado, os prémios sio definidos com base no risco dos as-
segurados no momento da contrata¢io e em suas idades. A cobertura de
dependentes também deve ser contratada a parte, diferentemente do ocor-
rido no SHI. Assim, existem incentivos financeiros para que individuos de
alta renda, sem dependentes e com reduzidos riscos médicos optem por
adquirir planos de saude substitutivos (o que prejudica a sustentabilidade
financeira do SHI).

Os valores desses planos sio controlados por uma série de mecanismos
regulatorios. Um deles ¢ a exigéncia legal de que os planos privados reser-
vem parte de suas receitas de beneficiarios jovens para subsidiar os prémios
quando esses individuos envelhecerem, limitando aumentos significativos
nos prémios para idades mais avancadas. Essa medida visa limitar os sig-
nificativos aumentos nos valores dos prémios para idades mais avancadas.

Outro mecanismo de controle de prémios, estabelecido na reforma de
2009, obriga os planos de satide privados a oferecerem um plano standard
com beneficios minimos equivalentes ao SHI, e cujo prémio nio pode ex-
ceder a contribui¢do maxima prevista pelo sistema publico. Essa medida
foi importante para assegurar cobertura assistencial a individuos de maior
idade, uma vez que o modelo alemio limita a possibilidade de migracao do
setor privado para o setor publico (Gref$ 2016), e principalmente porque
os prémios praticados pelo setor privado sdo dependentes das idades dos
beneficiarios (Blumel et al. 2020).

Por fim, a varia¢do dos pre¢os dos prémios na Alemanha sé pode ocor-
rer com base em mudangas de faixa etaria e por consequéncia de aumento
de custos médicos e hospitalares (inflagdo). Todos os aumentos de prémios
sdo fiscalizados pela Autoridade Federal de Supervisio Financeira. O érgio
fiscaliza tanto a sustentabilidade financeira das operadoras, como a confor-
midade dos reajustes. Uma caracteristica relevante que afeta a precificacio
dos prémios € o fato de os contratos no setor privado serem focados no lon-
go prazo. Os beneficiarios escolhem uma das cerca de 50 operadoras dispo-
niveis e estabelece um vinculo vitalicio. Ndo ha op¢ao de rescisio unilateral
por parte das operadoras, mas os beneficiarios podem optar por trocar de
operadora. A defini¢io do prémio ¢é feita no inicio do contrato com base no
risco do paciente, mas a partir dai a precificacio ¢ atualizada com base no
pool de segurados de cada operadora (Atal et al. 2023).

25 https://www.publichealth.columbia.edu/research/others/comparative-health-policy-library/
germany-summary#:~:text=The%20statutory%20health%20is%20mandatory,and%2011%25%20
through%20private%20insurance.
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A maioria dos provedores alemaes atendem tanto aos beneficidrios do
SHI, quanto aos beneficidrios de planos privados. Em 2018, havia aproxi-
madamente 1900 hospitais e um total de cerca de 500 mil leitos disponi-
veis na Alemanha, sendo 48% dos leitos pertencentes a hospitais ptblicos,
33% em hospitais privados sem fins lucrativos e 19% em hospitais privados
com fins lucrativos (Blumel et al. 2020).
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O sistema de saude japonés, instituido em 1961, é reconhecido por sua co-
bertura universal e eficiéncia, refletida na elevada expectativa de vida da
populagio. Todavia, o envelhecimento da populacio e a baixa taxa de na-
talidade tém motivado agentes publicos a buscarem alternativas para que
o sistema se mantenha viavel nas préximas décadas.

Por lei, todos os residentes do Japao, incluindo estrangeiros, sio obri-
gados a ter um seguro de satde. Tal obrigatoriedade e o financiamento
por contribui¢bes obrigatoérias aproxima o modelo japonés do modelo
Bismarckiano desenvolvido na Alemanha. Os dois principais tipos de segu-
ros publicos sio o Sistema de Seguros de Saude de Funcionarios e o Seguro
de Saude Nacional (NHI). O primeiro atende a populagio formalmente
empregada e seus dependentes, enquanto o segundo atende aos auténo-
mos e desempregados.

Mesmo sendo publico, o sistema japonés prevé copagamentos que va-
riam conforme a idade dos beneficidrios e sio definidos nacionalmente.
A coparticipa¢io maxima em 2017 era de 30% para pacientes com idades
até 69 anos e a minima era de 10% para pacientes com 75 anos ou mais.
Ressalta-se ainda que os gastos em satde pagos com recursos publicos che-
gavam a 85% do total de gastos em 2015 (Sakamoto et al. 2018).

Os planos de satide voluntarios (privados) sdo utilizados por cerca de
70% da popula¢do® e sdo complementares e/ou suplementares aos planos
publicos (Sakamoto et al. 2018). O sistema privado tipicamente conta com
produtos que nio tém restri¢do de eligibilidade, podem ser contratados
por periodo anual ou vitalicio, tém seus prémios baseados em idade, sexo
e extensdo da cobertura ofertada e sio regulados pela Finance Agency ja-
ponesa. E importante ressaltar que a regulacio se limita a controlar se as
seguradoras estdo honrando com as condi¢Ges previstas em suas apdlices
(Kwon, Ikegami, e Lee 2020). Sdo comuns seguros que incluem prote¢io
contra doengas especificas (ex. cincer) e que oferecam protecio em casos
de perda repentina de renda por razdes de saude, por exemplo.
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Para a viabilizac¢io do setor publico, além dos copagamentos previstos,
os individuos formalmente empregados contribuem com aproximada-
mente 10% dos seus rendimentos, sendo o limite maximo de contribui¢io
de 13%. Esse valor ¢ dividido igualmente entre funciondrios e empre-
gadores e as contribui¢des ocorrem de maneira similar ao ocorrido na
Alemanha. Ja profissionais autonomos e demais pessoas cobertas pelo NHI
tém seus prémios definidos pelas autoridades locais com base nos seus cus-
tos assistenciais.

Ha ainda um sistema diferenciado para defini¢io dos prémios para be-
neficiarios acima dos 75 anos. Até 2008 esses individuos eram isentos de
qualquer cobranga, todavia com o intuito de manter a sustentabilidade do
sistema os idosos passaram a contribuir, na forma de copagamento, com
10% dos custos assistenciais a eles concedidos. O custo restante € subsidia-
do tanto pelo governo, quanto por recursos provenientes dos contribuintes
mais jovens.

Vale ressaltar que embora os percentuais de contribui¢io previstos che-
guem a 30% dos custos assistenciais para gera¢es mais novas, em 2014 0
total de pagamentos ao sistema publico por parte da populagio (ouz-of-po-
cket) nao chegava a 12% do total dos gastos (Sakamoto et al. 2018). Uma
série de subsidios para populac¢oes jovens e idosas, bem como limites de
gastos maximos por internagio, em especial para tratamentos de alto custo,
sdo os principais responsaveis por essas distor¢oes e trazem uma preocu-
pacio constante no que se refere a sustentabilidade financeira do sistema
japonés (The Economist 2020).

Ja a defini¢do de prémios no setor privado é controlada pelo
Departamento de Seguros de Saude e pelo Ministério da Saude, Trabalho
e Bem-Estar (Axelson e Goursat 2019), e se baseia em idade, sexo e no tipo
de beneficio ofertado. Sao comuns planos que oferecam complementacio
de renda em caso de doengas, como citado anteriormente.

O sistema publico de saude esta sob gestdo do Ministério da Saude, mas
ha agentes regulatérios e de controle também nas esferas subnacionais
responsaveis pela implantacio e controle dos servicos prestados. Cabe a
administracio regional, por exemplo, a defini¢io dos Planos de Cuidados
M¢édicos a cada § anos com base nas caracteristicas regionais, incluindo
planos de distribui¢io da infraestrutura hospitalar, monitoramento dos
profissionais disponiveis por regido e afins.
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O sistema de saude colombiano teve seu modelo definido inicialmente por
uma extensa reforma no setor de saude proposta em 1993, que incluiu a
obrigatoriedade de seguro de satude social universal. Na ocasido, apenas
cerca de 25% da populagio tinha acesso a saude. Atualmente a cobertura do
sistema se aproxima da universalidade, embora recentemente tenha sido
alvo de novas propostas parcialmente suportadas e parcialmente questio-
nadas por diferentes parcelas da populagio?.

O modelo colombiano consiste em trés tipos de regime, o contributivo,
o subsidiado e o vinculado. O contributivo é composto por beneficidrios
com empregos formais e pessoas com condi¢des de renda mais elevadas,
enquanto o regime subsidiado ¢ bancado por parte da receita proveniente
do regime contributivo, bem como por impostos coletados pelo governo.
Em ambos os regimes citados, os desembolsos para recebimento de assis-
téncia médica se fazem necessarios. Comparando o sistema colombiano
com o sistema brasileiro, podemos inferir que o regime contributivo cum-
pre o papel exercido pela saude suplementar no Brasil, enquanto o subsi-
diado seria o equivalente a um sistema publico, embora os setores publico
e privado coexistam na formacio do sistema de saude colombiano.

Adicionalmente, colombianos ainda podem optar pela contratacio de
planos de saude privados conhecidos como Medicina Prepagada. Esses pla-
nos privados, contratados por cerca de 3% da populagio colombiana®, sdo
complementares aos servicos oferecidos pelas EPS e tém como vantagens a
maior agilidade na marcagio de consultas, disponibiliza¢io de tratamentos
nio ofertados pelas EPS, como cirurgias bariatricas, locais de internacio
privativos e outros®. Todos os planos de Medicina Prepagada sio sujeitos a
fiscalizacdo da Superintendéncia Nacional de Saude.

Os prémios praticados pelos planos de Medicina Prepagada nao sio
controlados diretamente pelo governo, embora suas corre¢bes devam

27 https://www.thedialogue.org/analysis/does-colombias-health-system-need-an-overhaul/.

28 https://www.larepublica.co/empresas/la-medicina-prepagada-cuenta-con-mas-de-1-5-millones-
-de-afiliados-en-el-pais-2880859.

29 https://www.colmedica.com/Paginas/todo-sobre-medicina-prepagada/medicina-prepaga-
da-que-es-y-como-funciona.aspx#:~:text=%C2%BFQu%C3%A9%20e5%20la%20medicina%20
prepagada,adquiere%20adicional%20a%20la%20EPS.

26


https://www.thedialogue.org/analysis/does-colombias-health-system-need-an-overhaul/
https://www.larepublica.co/empresas/la-medicina-prepagada-cuenta-con-mas-de-1-5-millones-de-afiliados-en-el-pais-2880859
https://www.larepublica.co/empresas/la-medicina-prepagada-cuenta-con-mas-de-1-5-millones-de-afiliados-en-el-pais-2880859
https://www.colmedica.com/Paginas/todo-sobre-medicina-prepagada/medicina-prepagada-que-es-y-como-funciona.aspx#:~:text=%C2%BFQu%C3%A9%20es%20la%20medicina%20prepagada,adquiere%20adicional%20a%20la%20EPS.
https://www.colmedica.com/Paginas/todo-sobre-medicina-prepagada/medicina-prepagada-que-es-y-como-funciona.aspx#:~:text=%C2%BFQu%C3%A9%20es%20la%20medicina%20prepagada,adquiere%20adicional%20a%20la%20EPS.
https://www.colmedica.com/Paginas/todo-sobre-medicina-prepagada/medicina-prepagada-que-es-y-como-funciona.aspx#:~:text=%C2%BFQu%C3%A9%20es%20la%20medicina%20prepagada,adquiere%20adicional%20a%20la%20EPS.

IEPS

Instituto de Estudos
para Politicas de Saude

GOVERNANCA E REGULAQI\O NO SETOR DE SAUDE

seguir uma série de critérios baseados em idade, nivel de cobertura e
histérico médico. Em 2019, os custos mensais variavam de R$ 140,00 para
jovens na primeira faixa etdria a R$ 1200,00 para beneficidrios acima de
60 anos™.

Ja os prémios definidos para o sistema contributivo sio fixados em
12,5% do salario, dos quais 8,5% devem ser pagos pelos empregadores e 4%
pagos pelos empregados, sendo esse montante descontado diretamente
dos salarios mensais. Trabalhadores independentes sio cobrados de ma-
neira um pouco distinta, sendo os 12,5% cobrados sobre 40% do total de
suas receitas.

Além dos prémios estipulados, copagamentos (ouz-of-pocket) sio previs-
tos no sistema de satde colombiano e em 2020 correspondiam a cerca de
13% do total de gastos com satide no pais.

A prestagio de servicos de ambos os regimes ocorre através das
Empresas Promotoras de Satude (EPS), sendo que seguradoras (EPS) priva-
das correspondiam a 86% das afiliagbes existentes no inicio dos anos 2000
(Vargas et al. 2010). A criagdo dessas empresas, em boa parte contando
com capital privado, foi a esséncia do Modelo de Competi¢io Gerenciada
colombiano em que empresas seguradoras competem pelos beneficirios,
enquanto contribuem para maior dispersdo dos servicos disponibilizados
para a populacgio. Esse modelo ¢ ainda complementado por prestadores de
saude publicos geralmente regidos por érgios municipais, que atendem a
populacio sem acesso aos seguros de satde existentes.

30 https://www.larepublica.co/especiales/especial-salud-agosto-2019/como-y-cuando-es-mas-con-
veniente-adquirir-un-plan-de-medicina-prepagada-2901113.
31 https://actualicese.com/aporte-a-salud-2023-en-el-regimen-contributivo/.
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Conclusao e discussao

A comparacio dos sistemas de saude nos Estados Unidos, Australia,
Franca, Alemanha, Japio e Colombia evidencia divergéncias e pontos de
convergéncia na acao governamental e na precificacio dos seguros. Em to-
dos esses paises, a presencga do governo ¢ muito relevante, seja através de
regulamentacbes ou da provisio direta de servigos de saude. No entanto, a
maneira como cada pais equilibra a intervencio estatal e a participacio do
setor privado varia consideravelmente.

Nos Estados Unidos, a abordagem ¢ predominantemente orientada
para o mercado, com um papel significativo do governo na regulacio,
especialmente apds a promulgacio do Affordable Care Act (ACA). O ACA
estabeleceu normas como a proibicio de discrimina¢io contra individu-
os com condi¢bes pré-existentes e a criacdo de marketplaces para facilitar
a aquisi¢do de seguros. A precificagdo dos prémios ¢ baseada em fatores
como idade, localizacio e habitos de vida, e estd sujeita a revises anuais
por especialistas independentes. As seguradoras podem ajustar os prémios
com base nesses fatores, mas esses ajustes estao sujeitos a revisdes anuais
por especialistas independentes, o que busca garantir que os aumentos se-
jam justificados e equitativos. Com a exce¢io dos Estados Unidos, todos os
demais paises analisados possuem sistemas universais de satde, em geral,
através de seguros publicos, complementados por seguros privados, como
forma de manter a sustentabilidade do sistema.

A Australia adota um sistema publico universal, complementado por
seguros privados incentivados por subsidios fiscais e programas especifi-
cos. O governo regula a precificagdo dos prémios através do Private Health
Insurance Act 2007, proibindo a discriminac¢io baseada em caracteristicas
individuais e controlando os reajustes anuais. A precificagio é baseada em
critérios como idade e localizacdo geografica, e as seguradoras devem sub-
meter qualquer aumento de prémios a aprovac¢io governamental, assegu-
rando que os custos permane¢am acessiveis para os consumidores.

Na Franca, o sistema é universal e publico, com uma integracao signi-
ficativa de seguros complementares privados. O governo regula indire-
tamente a precificacio dos prémios, estabelecendo critérios baseados em
idade, local de residéncia e composi¢ao familiar. Embora as seguradoras
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privadas oferecam seguros complementares, elas sdo obrigadas a seguir as
diretrizes governamentais que garantem cobertura minima e evitam dis-
criminagio. Incentivos fiscais e leis que obrigam a cobertura para empre-
gados ajudam a manter a acessibilidade no sistema.

A Alemanha combina seguros de saude publicos (SHI) obrigatérios e
privados, com uma intervenc¢io governamental na defini¢io de diretrizes
e na redistribuicdo de recursos. No pais, os prémios dos seguros sao deter-
minados com base no risco do segurado no momento da contratagio e sdo
ajustados conforme a idade e os custos médicos. Medidas como a reserva de
receitas para subsidios futuros e a exigéncia de planos standard equivalentes
ao SHI (Statutory Health Insurance) buscam manter os prémios acessiveis,
mesmo com o envelhecimento da populacio.

No Japio, o sistema universal ¢ caracterizado por copagamentos varia-
veis e seguros privados complementares. O governo desempenha um papel
central na defini¢do da estrutura dos prémios e na regula¢do dos seguros
privados, que sdo baseados em idade, sexo e cobertura. Esta abordagem
busca equilibrar a provisdo de servi¢os universais com a sustentabilidade
financeira do sistema. Os prémios de seguros de saude sio definidos pelo
governo, com regulacio sobre os seguros privados complementares. Os
prémios sio baseados em critérios como idade, sexo e tipo de cobertura, e
ha uma divisio de custos entre empregadores e empregados para os segu-
ros publicos. A regulagio visa equilibrar a provisdo de servicos universais
com a sustentabilidade financeira do sistema, garantindo que os prémios
permanecam dentro de limites acessiveis.

A Colémbia implementou um sistema de saude universal com trés re-
gimes: contributivo, subsidiado e vinculado. O governo central regula os
prémios, fixados em uma porcentagem dos rendimentos para o regime
contributivo, e incentiva a adesdo a seguros privados complementares. Este
modelo assegura a cobertura universal enquanto promove a participagio
do setor privado. A precifica¢io dos seguros de saude no regime contribu-
tivo ¢ fixada em 12,5% dos rendimentos, divididos entre empregadores e
empregados, com trabalhadores independentes contribuindo de maneira
ajustada. Os seguros privados complementares, conhecidos como Medicina
Prepagada, oferecem beneficios adicionais e tém seus prémios baseados em
idade, nivel de cobertura e histérico médico. A regulagio governamental
incentiva a adesdo a esses seguros, mantendo uma estrutura de precos que
busca balancear acessibilidade e cobertura adicional.

Os desafios comuns incluem a necessidade de garantir sustentabilidade
financeira diante de populacoes envelhecidas, como observado no Japio
e na Alemanha, e a busca por maior equidade no acesso aos servicos de
saude, como ¢ um desafio constante nos Estados Unidos e na Colémbia.
A regulacio da precificacio dos seguros varia entre os paises, com abor-
dagens mais diretas na Australia e Franca, enquanto nos Estados Unidos e
Colombia a regulacio foca em parametros especificos e incentivos.

As diferencas nos sistemas de saude podem ser analisadas sob trés as-
pectos principais: orientagdo de mercado versus intervencao estatal, mo-
delo de financiamento e regulagio da precificacdo. Os Estados Unidos se
destacam como o tnico pais com uma predominancia da orientacio para
o mercado, com regulamentag¢oes focadas na prote¢io do consumidor e na
acessibilidade dos servicos de saude. Em contraste, paises como Australia,
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Franca, Alemanha, Japio e Colémbia adotam sistemas com marcante in-
tervencio estatal, com participacio do setor privado, em geral complemen-
tar ao publico. Nesses paises ha uma variagido na combinacio de recursos
publicos e privados, porém, o gasto ptblico ¢ predominante em todos eles.
Ademais, nos Estados Unidos, ha uma dependéncia significativa de segu-
ros privados, enquanto a Australia, Franca, Alemanha, Japao e Colombia
adotam modelos que combinam financiamento publico com seguros pri-
vados complementares.

Independentemente das diferencas estruturais, todos os paises estuda-
dos compartilham algumas semelhancas importantes. Primeiramente, a
intervencio governamental é relevante em todos os casos, seja através de
diretrizes especificas, subsidios ou regulamentagées rigorosas, para asse-
gurar a cobertura universal e a equidade no acesso aos servicos de saude.
Em segundo lugar, todos os sistemas combinam recursos publicos e priva-
dos, com os seguros privados desempenhando um papel complementar na
maioria dos casos. Esse papel complementar do setor privado visa garantir
a sustentabilidade financeira e a ampla cobertura populacional para além
dos servicos essenciais. A excecio ¢ os Estados Unidos, onde o setor pri-
vado possui um papel central no sistema de saude, e que enfrenta desafios
significativos com rela¢io a acesso e equidade.

Em sintese, apesar das diferencas nas abordagens e modelos de financia-
mento, a atuagio governamental em todos os paises estudados é essencial
para a regulacdo dos seguros de satide e a garantia de uma cobertura equi-
tativa e sustentavel. A interagio estratégica entre o setor publico e privado
¢ fundamental para enfrentar os desafios e assegurar a equidade e a susten-
tabilidade dos sistemas de saude.
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