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Resumo: Objetivo: Andlise das praticas regulatérias e funcionamento dos sistemas
de saude em diferentes paises, com foco principal na regulagao de planos de satde
vinculados ao setor privado. Método: Reviséo da literatura, acrescida por informa-
¢oes coletadas por um desk research. A busca foi realizada na base de publicacoes
MEDLINE, considerando publicacoes datadas em 2018 e 2019. Os 23 paises
avaliados foram organizados em cinco grupos. Resultados: Os dados apontam simi-
litudes entre os paises agrupados no que se refere as caracteristicas dos sistemas
de saude e da participacao do setor de salde suplementar. Prevalecem, em ambito
global, sistemas de salde de cobertura universal e financiados por contribuicoes da
seguridade social e por impostos gerais. Numa parcela dos paises, a participagao
da iniciativa privada tem carater complementar, ofertando servicos nao cobertos
pelo setor publico. Em outros, suplementar, ofertando servigos similares ao setor
publico, porém com maior oferta de prestadores. Estratégias de copagamento e
utilizagdo de listas minimas de cobertura se mostram prevalentes. Entretanto, os
mecanismos e frequéncias de suas atualizagdes sao variaveis. Conclusédo: A maior
parte dos paises analisados adota sistemas publicos e universais, que sdo suple-
mentados ou complementados, de forma variavel, por servicos do setor privado
empresarial. Listas minimas de cobertura e copagamento sao adotadas por diversos
paises, de diferentes regides. A frequéncia de atualizacdo das listas é variavel, sen-
do mais comum a atualizacdo anual, utilizando estratégias diversas para a avalia-
cao de tecnologias em salde.

Palavras-chave/descritores: Sistema de salide; salide suplementar; planos de sau-
de; lista de cobertura; rol de procedimentos; desk research

Abstract: Objective: Analysis of regulatory practices and functioning of health sys-
tems in different countries, with a primary focus on the regulation of health plans
linked to the private sector. Method: A literature review was conducted and com-
plemented with information collected by a desk search. The search was carried out
on MEDLINE, considering publications dated in 2018 and 2019. The 23 countries
evaluated were organized into five groups. Results: The data pointed to similarities
between the grouped countries, regarding their health systems’ main characteristics
and the participation of the supplementary health sector. Globally prevailing health
systems with universal coverage and financed by social security contributions and
general taxes. In some countries, the participation of the private sector is com-
plementary, and offers services not covered by the public sector. In others, it is
supplementary, offering similar services to the public sector with a wider range of
providers. Co-payment strategies and the use of minimum coverage lists are preva-
lent. However, the mechanisms and frequencies of their updates are variable. Con-
clusion: Most of the countries analyzed adopt public and universal systems, which
are supplemented, in a variable way, by the liberal practice of the health professions
and by services from the private business sector. Minimum coverage and co-pay-
ment lists are adopted by several countries, from different regions. The frequency
of updating the lists is variable, with annual updates being more common, using
different strategies for the evaluation of health technologies.

Keywords: health systems; private health insurance regulation; minimum coverage
lists; desk research.
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Introducao

No Brasil, o sistema de satide foi sedimentado
na premissa constitucional da saide como direito
de todos os brasileiros. Partindo desse pressuposto,
a Constituicdo Federal define como papel indelega-
vel do Estado o dever de prover assisténcia publica
universal, a edicdo de normas de protecdo a satide e
a responsabilidade pela prestacao de assisténcia mé-
dica e hospitalar mediante politicas sociais ¢ econd-
micas. !

Uma rede complexa e interconectada de servicos
publicos e privados compdem o sistema de satide bra-
sileiro. O setor privado constitui-se de individuos ou
institui¢oes privadas, com ou sem fins lucrativos, e
um setor de satide suplementar, que prevé a opcao de
pagamento de um plano de seguro privado.!

Esse setor suplementar conta com prestadores
privados ou servigos de operadoras verticalizadas,
que provém os servicos de assisténcia a saude em
rede propria, ampliando o acesso a assisténcia médi-
ca, a despeito da manutencédo da contribui¢do com-
pulséria para a seguridade social. Assim, a depender
da acessibilidade, da necessidade ou da capacidade
de pagamento, o usudrio tem a opg¢do de utiliza-los
de forma independente e suplementar.!

O setor de saide suplementar é regulado pela
Agéncia Nacional de Saidde Suplementar (ANS),
uma autarquia sob regime especial vinculada ao
Ministério da Saude, criada pela Lei n°® 9.961, de
2000. A agéncia, organizada em cinco diretorias
com competéncias distintas, executa as acoes de sua
competéncia por meio da publicagdo de resolugoes
diversas, principalmente no que concerne os planos
de satde individuais.(1) Precos de planos coletivos e
empresariais nao sao regulados pela agéncia. Estes se
submetem a regulacio de mercado, que prevé a livre
negociacdo entre a operadora € o grupo a ter o risco
coletivo assegurado com a ANS se atendo a regula-
cao da oferta desses.!

Assim, na pratica, planos estabelecidos por meio
de contratos coletivos sdao passiveis de reajustes de
prémio imprevisiveis e cancelamentos unilaterais
de contrato. Razao pela qual, a ANS supervisiona
a prestacdo de servicos por meio de bases de dados,
tais como a Troca de Informacoes de Saude Suple-
mentar (TISS), no intuito de controlar a relacdo de
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desconfianca existente entre operadoras e prestado-
res de servigo privados.!

Por outro lado, para o controle e regulamentacio
da prestacdo de servicos oferecidos pelos planos de
satde, a ANS utiliza uma lista positiva de servigos
minimos obrigatérios, denominada “Rol de Proce-
dimentos e Eventos em Satde” (Rol).?

Em cumprimento ao disposto na Lei n°® 9.656, de
1998, o Rol contempla procedimentos e medicamen-
tos considerados indispensaveis para o acompanha-
mento de doencas e eventos em saiide de usudrios
cobertos pelos diversos planos.® A sua atualizacio é
bianual e feita pela ANS.*

O processo prevé que os demandantes subme-
tam a agéncia solicitacdes para a inclusao de no-
vas tecnologias e que essas sejam fundamentadas
na medicina baseada em evidéncias, em analises
de custo-efetividade e impacto orcamentario. Res-
salta-se que a inclusdo de novos itens tampouco
se vincula ao aumento do prémio ao consumidor
final, visto que, no caso de planos individuais o
aumento de precos € regulado pela agéncia por um
processo independente que considera a variacdo de
custos médico hospitalares. Deste modo, apenas
apds identificacdo de impacto financeiro no ano
subsequente a inclusao este sera considerado na re-
gulagio de pregos.?

Muitas discussoes permeiam a dualidade do pro-
posito exemplificativo de direitos minimos do Rol e
a sua natureza taxativa, pois, na pratica, ele tem sido
visto como uma referéncia de servigos a cobrir, con-
trastando com o seu propdsito original de lista mini-
ma de cobertura. Tal discrepancia vai de encontro as
garantias previstas no direito do consumidor, o que
termina por propulsionar a judicializagao dessas de-
cisdes.>® A atuacio e a regulacio desses impasses pela
ANS tém gerado diversas discussoes sobre o tema.””

O objetivo deste estudo € analisar as praticas re-
gulatérias e funcionamento de assisténcia médica
em diversos paises, com foco principal na regulacio
do setor privado.

Método

Para a andlise de praticas regulatérias e funcio-
namento dos sistemas de saide em diversos paises,
principalmente no que se refere aos planos de saide
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privados, optou-se por uma revisao narrativa da lite-
ratura cientifica. A pesquisa foi feita na base MED-
LINE, em 07/01/2020 e utilizou como termos de
busca “Search ((“Insurance Coverage”[Mesh]) AND
((essential healthcare services) OR Healthcare privatiza-
tion OR Universal coverage OR Public-private partner-
ships)) Sort by: Best Match”.

Por ser um setor dindmico no qual prevalecem
constantes mudancas de regulacdes e panoramas
em sistemas de satide, aplicou-se um filtro tempo-
ral de dois anos (periodo 2018-2019). Os resumos
de todos os artigos identificados foram lidos para
avaliacao de elegibilidade. Os que tratavam de co-
bertura em saude relativa a direitos humanos, co-
berturas em condicoes especificas de satide e pro-
postas de alteracoes ou renovagdes em sistemas de
satde vigentes foram excluidos. As informacoes ex-
traidas dos artigos foram complementadas por uma
desk research feita em sites de instituigoes e 6rgaos
regulatdrios.

Para andlise das principais caracteristicas do sis-
tema de satde e do tipo de lista de cobertura utiliza-
da, os paises foram agrupados em cinco regioes: Ja-

Figura 1. Identificacao e selecao de artigos

pao Asia-Pacifico (JAPAC), Europa, Commonwealth,
América Latina e Outros.

Resultados

A revisao da literatura retornou um total de 4.876
titulos, dos quais 119 fizeram parte da avaliacdo final
(Figura 1).

Ap6s complementacdo com informagoes trazidas
pelo desk research, 23 paises foram agrupados e ava-
liados em termos de regulacdo e funcionamento de
sistemas de sadde.

O setor privado de satide dos paises foi doravante
classificado como complementar, onde o setor pri-
vado oferece exclusivamente servigos nao cobertos
pelo setor publico, agindo assim de modo auxiliar a
este, suplementar, onde o setor privado oferece ser-
vicos similares ao setor publico, muitas vezes com
maior escolha de profissionais e/ou instituicoes, ou
substitutivo, onde o setor privado substitui o papel
do setor publico na cobertura essencial ao paciente,
nao sendo passivel ao paciente ser coberto por am-
bos.

/Termos de pesquisa:\ /Filtro temporal: \ /Abstracts: \

"Insurance
Coverage"[Mesh]
AND essential
healthcare services
OR Healthcare
privatization OR
Universal coverage
OR Public—private
partnerships

) \

Ultimos 2 anos
(2018 a 2020)

Exclusao de artigos
sobre cobertura em
saude relativa a
direitos humano,
cobertura em
condigdes especificas
de saude e propostas
de modificagoes de
sistemas de saude

\ 4
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Paises Asidticos - JAPAC

Prevalecem na regiao sistemas de satide de acesso
universal, geridos pelo poder publico e financiados
pelos impostos pagos pela populacdo. O setor pri-
vado tem participacao limitada e estabelecida para
determinados servigos, havendo possibilidade de
sobreposicdo desses com algumas ofertas do setor
publico. Boa parte dos paises adotam o sistema de
copagamento.!% !

No Japao, o Healthcare Insurance System (HIS) é
constituido pelo Sistema de Seguro Saude dos Em-
pregados e pelo Sistema de Seguro Satde Nacional
ou Sistema da Comunidade, destinado aos profis-
sionais auténomos e desempregados. Além do HIS,
90% da populacao utiliza planos privados, os quais
tém papel limitado.!

Taiwan, por sua vez, adota um sistema de sau-
de publico, universal e compulsorio, utilizado por
99% de sua populacao. Sao previstos copagamentos
para despesas hospitalares, ambulatoriais e de me-
dicamentos, cujos valores sao determinados pelo
servico prestado. A oferta de medicina tradicional
chinesa é incentivada por valores reduzidos de co-
pagamento.'?

Em Hong Kong prevalece um sistema de satde
universal piblico, com foco em atendimentos secun-
dario e terciario. O atendimento primario é majori-
tariamente financiado pelos pacientes (out-of-pocket)
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ou por seguros privados. Nesse pais, o programa de
satide suplementar foi estabelecido com o propdsito
de aumentar a distribuicao do financiamento a sad-
de entre pagadores publicos e privados. Ele oferece
acesso a hospitais privados e amplia a escolha de
prestadores de servicos.!!

O sistema de satde de Cingapura é configurado
pela integracao do National University Health System,
do National Healthcare Group e do Singapore Health
Services. O seu financiamento é compartilhado. Dele
fazem parte subsidios governamentais, poupancas
individuais, seguros ajustados ao risco e fundos go-
vernamentais de atendimento social. Os servigos pa-
blicos sdao responsaveis por aproximadamente 80%
dos atendimentos agudos ou de emergéncia, enquan-
to 80% das demandas da ateng¢do primaria ficam na
responsabilidade do setor privado.!?

Por fim, a Coreia do Sul adota um sistema publi-
co, universal e mandatério desde 1989, cujo finan-
ciamento € baseado em descontos percentuais em
folhas de pagamento, impostos diversos e copaga-
mento dos usudrios.'

De um modo geral, esses paises adotam listas
de cobertura positivas, as quais abrangem servigos,
procedimentos, medicamentos e produtos médicos
(Quadro 1). O procedimento para a revisdo dessas
listas, apesar de distinto, pressupoe a avaliacdo e
acompanhamento de 6rgaos governamentais vincu-
lados ao setor saude.!*!% 14

Quadro 1. Caracteristicas das listas de cobertura adotadas em alguns paises asiaticos e de sua reviséo e

atualizacao.!0-12 14

Pais Lista de cobertura
120 5.000 procedimentos médicos, cuidados odontolégicos e medicamentos.
apao
Reviséo e atualizacéo: bianual feita pelo Ministry of Health, Labour and Welfare.
Servigos hospitalares, ambulatoriais, odontoldgicos e medicina tradicional chinesa. A maior parte dos medi-
camentos, incluindo drogas 6rfas e de alto custo sao cobertas pelo governo.
Taiwan Reviséo e atualizacdo: em duas etapas; a primeira, feita pelo Expert Advisory Meeting e a segunda, pelo
Pharmaceutical Benefit and Reimbursement Scheme (PBRS), responsavel pela deciséo final. Participam do
PBRS diferentes stakeholders (representantes do governo, profissionais de salde, indUstrias farmacéuticas e
membros da sociedade).
A cobertura de medicamentos é vinculada a incorporagédo destes no Hospital Authority Drug Formulary, ap6s
avaliagédo pelo Drug Advisory Committee.
Hong Kon Planos de saude privados sdo regulados pelo Voluntary Health Insurance Scheme, que estabelece um plano
g g bésico padrdo e planos com coberturas adicionais. Ambos de aprovagdo mandatdria pelo Food and Health
Bureau.
Reviséo e atualizacéo: informacgdes nao encontradas.
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Pais

Lista de cobertura

Cingapura

A Standard Drug List (SDL) e a Medication Assistance Fund (MAF) apresentam todos os medicamentos sub-
sidiados pelo governo. A primeira contempla medicamentos essenciais e os usados em doencgas prevalentes;
o subsidio é de 50% para todos os pacientes de instituigdes publicas, mas usuérios de baixa renda podem ter
esse percentual aumentado até 75%. A MAF inclui medicamentos de alto custo, ndo incorporados na SDL;
oferta de até 75% de subsidio vinculado a critérios especificos de uso das drogas.

Reviséo e atualizagao: recorrente e realizada pela Agency for Care Effectiveness (ACE). Utiliza critérios de
eficacia clinica, custo-efetividade e viabilidade organizacional. A ACE também é responsavel pela elaboracéo
de guias clinicos (Appropriate Care Guides).

Coreia do Sul

Lista positiva contemplando procedimentos, medicamentos e devices.

Reviséo e atualizacdo: responsabilidade da Health Insurance and Review Assessment, agéncia vinculada ao
Ministry of Health and Welfare. A agéncia baseia suas decisdes em relatérios de custo-efetividade ou custo-
-utilidade, impacto orgamentario e preco de medicamentos similares em outros paises. Sem data pré-definida

para revisao e inclusao de novas tecnologias.

Europa

O percentual de participagdo suplementar nos
sistemas nacionais de satde é variavel na regiao.
Servicos complementares, substitutivos, bem como
servigos suplementares a cobertura dos custos do
tratamento podem ser observados. Beneficios co-
bertos por seguros privados de satide também dife-
rem entre os paises. Entretanto, ao longo dos anos,
em alguns paises o setor privado ampliou a sua par-
ticipacdo nos servicos de sadde.?

Atualmente, na Alemanha, coexistem dois sis-
temas. O Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) é
obrigatodrio para trabalhadores formais que recebem
até EUR 62.550 anuais e desempregados, custeado
por impostos e contribuicoes da seguridade social
e constituido por 110 operadoras. Por outro lado,
o Private Krankenversicherung (PKV), setor privado
de carater substitutivo, é opcional para trabalhado-
res formais com ganhos anuais acima daquele valor.
Trabalhadores vinculados assim ao PKV deixam de
contribuir e receber assisténcia através do GKV. Do
PKYV participam 51 operadoras, mas com ofertas es-
senciais iguais as do GKV.!

Na Franga, onde 90% da populacdo tem dupla
cobertura de satude, o Protection Universelle Maladie
€ publico, de acesso universal e financiado por im-
postos gerais e contribuicoes trabalhistas. O gover-
no custeia e reembolsa parcialmente os servicos de
satide prestados, de forma exclusiva, pela iniciativa
privada. O setor privado tem carater suplementar e

oferece cobertura de taxas e copagamento exigidos
pelo sistema publico, bem como reembolso parcial
de servigos ndo cobertos nas listas publicas.!’

Sistemas publicos e de acesso universal sao
identificados em paises do Reino Unido (RU) e na
Espanha.'® "

O Sistema Nacional de Salud espanhol, financiado
e administrado de forma descentralizada, prevé co-
bertura gratuita para a maioria das necessidades mé-
dicas da populagao. O setor privado, regulado pelo
Ministério da Satide, com participagdo do Ministé-
rio da Fazenda, tem cariter suplementar e fornece
servicos nao disponiveis no sistema ptblico. No caso
de servidores civis, pode ter carater substitutivo.'®

Paises do RU também administram de forma
descentralizada o National Health System (NHS). O
acesso a medicamentos, os atendimentos ambulato-
rial e emergencial sdo gratuitos e em hospitais pro-
prios.” Entretanto, desde 2010, é possivel a contra-
tacdo de prestadores privados pelo NHS. Alguns de
seus hospitais possuem administracdo semiauténo-
ma, com controle financeiro independente do sis-
tema e com, no maximo, 49% de seus recebimentos
de origem privada.? O seguro privado tem papel
suplementar e cobertura definida por contratos, de-
finidos pelas necessidades dos usudrios. A regula-
cao dos servicos € feita por instituicoes financeiras,
tais como a Prudential Regulatory Authority (PRA) e
a Financial Conduct Authority.’

Na Austria, um sistema misto e fragmentado,
financiado por fundos federais, regionais e deriva-
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dos de seguro social e regulado pelo Ministério do
Trabalho, Questoes Sociais, Satide e Protecao ao
Consumidor é identificado. A administragao de seus
hospitais e servicos ambulatoriais é regional.?! O se-
tor privado tem carater suplementar. Além de am-
pliar o poder de escolha de prestadores de servigos,
ele oferece maior rapidez no atendimento e servicos
nao oferecidos pelo sistema publico. A substituicdo
da cobertura publica pela privada é possivel para de-
terminados grupos de trabalhadores. Neste caso os
planos devem oferecer coberturas semelhantes as do
sistema publico.?

Por fim, o cariter suplementar do setor privado
também prevalece nos paises escandinavos.

Na Suécia, o sistema é publico, de carater univer-
sal. Tem financiamento e administracao regionais. A
prestacao de servicos € feita nos condados ou regioes
e variam no tipo de cobertura adicional e na negocia-
cao de precos de cada regido. Prevalece um sistema
de copagamento fixo em todos os condados, exceto
para menores de idade. Apesar da variabilidade de
taxas entre os condados, um teto de gastos anuais ou-
t-of-pocket é estabelecido nacionalmente. O mercado
de sadde privado possibilita acesso rapido a especia-
listas e a tratamentos eletivos e corresponde a 0,5%
dos gastos em saude no pais.?

O sistema de satde publico da Noruega é con-
siderado semi-descentralizado. A prestacdo de ser-
vigos basicos é feita nos municipios e a de servicos
especializados em nivel estadual. Quatro autorida-
des de satde regionais, as Regionalt Helseforetak, sao
responsaveis pela sua administragdo. O setor priva-
do cobre cerca de 6% da populacdo do pais.?

Na maioria dos paises europeus analisados, pre-
valece o uso de listas positivas (Quadro 2). Alemanha
e Andorra usam listas negativas, enquanto Espanha
e paises do Reino Unido, com excecao da Irlanda do
Norte, fazem a combinacao de ambas. De forma se-
melhante, a regido compartilha certa uniformidade
no que se refere ao estabelecimento de sistemas de
preco referéncia para medicamentos. Medicamen-
tos intercambidveis sdo agrupados e tém o preco de
referéncia para reembolso definido pelo setor pu-
blico. Sendo o prego ao consumidor maior que o de
referéncia, o paciente cobre a diferenca, em adicdo
a valores de copagamento e taxas estabelecidas pelo
pais.?
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O processo de avaliacdo de tecnologias de satde
é o mesmo nos paises integrantes da Comunidade
Europeia e envolve duas etapas. Ele pressupoe uma
aprovacao preliminar pela Agéncia Europeia de Me-
dicamentos (EMA), seguida de uma avaliacdo in-
dividualizada pelas agéncias nacionais. Por ser um
processo que envolve questoes politicas e economi-
cas nem sempre transparentes, uma grande variabi-
lidade no horizonte de tempo entre estas duas etapas
¢ observada nos diversos paises (Figura 2).”

Paises do Commonwealth

Embora de administracdo e governo indepen-
dentes, os paises do Commonwealth possuem seme-
lhancas devido aos lagos histdricos que os vinculam
ao Império Britdnico.(26) No Canad4, na Australia
e na Nova Zelandia, prevalecem sistemas publicos,
universais, financiados pela seguridade social e que
comungam a denominacao “Medicare”. Todos os ser-
vicos sdo prestados pela inciativa privada e reembol-
sados pelo governo, seguindo modelos distintos. Na
Australia, por exemplo, 0 governo negocia os pregos
diretamente com prestadores de servigos ao invés de
definir uma quantia a ser reembolsada ao pacien-
te.27-29

Outro aspecto interessante refere-se a pluralida-
de de planos provinciais existentes no Canada. Isso
decorre do fato de o Canada Health Act (CHA) nao
definir em seu escopo os aspectos relacionados aos
servicos incluidos no sistema. Assim, a autonomia
das provincias lhes permite definir a cobertura de
saude a ser oferecida, considerando as necessidades
da populagio.®

Os processos de avaliacdo e incorporagio de
novas tecnologias, apesar de distintos, apresentam
similaridades nos paises do Commonwealth. A atua-
lizacdo das listas de cobertura, na Australia, ¢ feita
pelo Australian Government Department of Health,
considerando as recomendagoes feitas por comi-
tés especificos de especialistas apds avaliacoes de
custo-efetividade e impacto orcamentario. Proce-
dimentos médicos e de assisténcia, contemplados
no Medicare Benefits Schedule sao revisados men-
salmente. Por outro lado, a lista de medicamentos,
definida no Pharmaceutical Benefits Schedule, tem
atualizacdo bimestral.?%:*
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Quadro 2. Caracteristicas gerais de listas de cobertura de alguns paises europeus e de sua revisao e atuali-
zacao.?*

Pais Caracteristicas das Listas de Cobertura

Lista negativa constituida por medicamentos pagos pelo beneficiario (out-of-pocket)

Reviséo e atualizag&o: continua, sem frequéncia estabelecida.

Um novo medicamento tem seu prego regulado apenas um ano apés um ano do registro, sendo entéo estabelecido o per-
centual reembolso pelo GKV.

Alemanha

Listas positivas contemplando taxas de reembolso e copagamento para cada procedimento e medicamento coberto. Reem-
bolsos menores sao definidos quando guidelines terapéuticos nao sao seguidos.

Franca E mandatério que as operadoras de satide oferegam a opgao de “contrato responsével” (“Contrat dit responsable”), no qual
sao descritos os servicos cobertos e respectivas taxas de reembolso.

Revis&o e atualizacdo: nao estabelecidas.

Lista de cobertura minima.

Existéncia de grupos técnicos regionais que definem os critérios de acreditacéo e qualidade dos servicos médicos inclusos
Espanha na lista de cobertura.

Reviséo e atualizacdo: feitas pela Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias (AETS). As recomendacgdes da ATS sao
avaliadas pelo Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, que é o érgao decisério.

Listas positivas com diferentes coberturas.
Reviséo e atualizacéo: feitas de forma independente pelos paises integrantes do RU.

Reino Unido O controle de precos de medicamentos nao genéricos é feito de modo centralizado pelo Pharmaceutical Price Regulation
Scheme (PPRS), o qual limita lucros e define valores maximos de gastos em salde.
Austria Lista ampla de cobertura.
Nao utiliza nenhuma metodologia para avaliagao de tecnologia em saude.
Lista de cobertura minima nacional, com possivel ampliacao feita pelos condados e municipios.
Suécia Reviséo e atualizacdo: A cobertura de medicamentos é feita pela Tandvérds- och ldkemedelsférmansverket, com base em

custo-efetividade, incluindo gastos sociais.
Decisdes pouco transparentes. Somente os sumaérios sao publicos.

Lista positiva.

Medicamentos sao classificados em quatro categorias, com diferentes porcentagens de reembolso. O reembolso de medica-
Noruega mentos ndo contemplados na lista é determinado pela Administragdo Norueguesa de Farmacoeconomia.

Revisao e atualizacéo: feita pela Nasjonalt Kunnskapssenter for Helsetjenesten e incorporada ao Norwegian Institute of
Public Health, com base em custo-efetividade e evidéncias clinicas.

Figura 2. Tempos médios de avaliagao nos paises europeus apés posicao da EMA (Adaptado de Akehurst et
al., 2017).2%

Espanha | ] 713
Italia | ] 504
Pol6nia | ] 462
Holanda | ] 455
Inglaterra | | 436
Suécia | ] 389
Franca | | 227
Alemanha | ] 199
0 100 200 300 400 500 600 700 800
Média de dias entre autoriza¢ao de mercado e decisdo de ATS
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De modo semelhante, a lista de cobertura de me-
dicamentos do Medicare neozelandés é definida pela
agéncia governamental Pharmaceutical Management
Agency 1é Pataka Whaiorang. Critérios de custo-efe-
tividade e impacto orcamentario sdo considerados
durante a avaliacdo de novas inclusoes. Além disso,
a agéncia centraliza a compra de medicamentos, 0
que permite ao governo uma negociacao de pregos
direta com a industria farmacéutica.?*3*

No caso do Canada, a agéncia governamental Ca-
nadian Agency for Drugs and Technologies in Health, ava-
lia, de forma independente, a incorporacdo de novas
tecnologias. Além dos critérios ja mencionados, da-
dos referentes a medicina baseada em evidéncias sdo
considerados. Entretanto, a atualizacao das listas de
coberturas provinciais sdo pouco transparentes.’> 3¢

Por fim, algumas peculiaridades sdo observadas
na participacdo da iniciativa privada no sistema de
saude.

Nos paises da Oceania, servicos privados tém
carater suplementar. Na Nova Zelandia, sua regu-
lacdo é minima e a cobertura dos planos é definida
por contratos diretos com as seguradoras. Os precos
maximos negociados pela PHARMAC siao desconsi-
derados pelo setor privado.?*?’

Seguros privados sdo encorajados pelo governo
australiano. O intuito € reduzir a demanda do servi-
¢o publico pela parcela da populacdo com condigao
de pagar pelo atendimento privado. Descontos
diferenciados nos custos do prémio, calculados de
acordo com a idade, sdo negociados. A cobertura no
setor privado australiano é regulada pelo governo
e dividida em quatro categorias de planos: Basico,
Bronze, Prata e Ouro; cada uma com diferentes lis-
tas de cobertura minima obrigatdria. A frequéncia e
os critérios de atualizagao dessas listas nao sao trans-
parentes. Individuos ou familias com rendimentos
anuais acima de AUD 90.000 e AUD 180.000, res-
pectivamente, que ndo optam pela aquisi¢do de um
seguro privado, podem ser taxados pela denominada
Medicare Levy Surcharge.®®

O Canada possui um setor privado de saide de
carater complementar, que oferece servicos nao con-
templados na cobertura publica, como oftalmologia
e odontologia. Em algumas provincias, planos pri-
vados de satide sao proibidos de oferecer servigos
incluidos no setor publico, sendo efetivamente proi-
bidos de oferecer um papel suplementar. Além dis-
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s0, restricoes sao estabelecidas a cobranca direta ao
paciente por parte de prestadores de saide. Contudo,
em algumas provincias, como Quebec, a ilegalidade
do papel suplementar do sistema privado foi suspen-
sa desde 2005, por decisdo judicial devido em parte
a longas filas de espera para conseguir atendimento
no setor publico. Nas provincias onde nao ocorre tal
proibicdo, a suplementacgio nao é substancial >* 4

América Latina

Argentina, Chile, Colémbia, México e Uruguali,
apesar de um histérico de financiamento do setor
satide baseado em um racionamento implicito e or-
ganizado de acordo com os gastos e influéncias po-
liticas regionais, estabeleceram reformas no setor
que possibilitaram a implementagdo de planos de
beneficios em satide explicitos, ao longo das dltimas
décadas. Assim, dentro de uma perspectiva de maior
equilibrio orcamentario, esses paises adotaram estra-
tégias diversas para aumentar a eficiéncia e reduzir a
desigualdade no acesso aos servigos de satde.*!

Trés setores participam do sistema de saide ar-
gentino: o privado, as obras sociais e o publico. O
primeiro, de participacao voluntaria, responde pelo
atendimento de quase 10% da populagao. O segun-
do, mandatorio para trabalhadores formais, engloba
quase 54% da populagao. Por fim, o de natureza pu-
blica, gratuita e universal, responsavel por cerca de
36% da populacao.*

O setor privado e a seguridade social apresentam
planos de beneficios explicitos, com servigos esta-
belecidos no Programa Médico Obligatorio (PMO). A
frequéncia de atualizacio e critérios utilizados para
a inclusao de novas tecnologias na PMO nao foram
encontrados. O sistema publico, por outro lado, nao
utiliza nenhuma lista explicita de beneficios.*

No Chile, dois setores configuram o sistema de
saiide. Ambos de natureza contributiva. O sistema
publico é constituido pelo Fondo Nacional de Salud
(FONASA) e utilizado por cerca de 80% da popu-
lacdo. O setor privado, representado por Las Insti-
tuciones de Salud Previsional (ISAPRES), cobre 17%
da populagio. Individuos com baixa renda sdo am-
parados pelo FONASA, sem a obrigatoriedade da
contribuicao.”

Um conjunto de beneficios legais definidos nas
Garantias Explicitas en Salud deve ser assegurado
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a todos os filiados do FONASA e do ISAPRES. O
governo também determina atendimento obrigaté-
rio a quase 80 enfermidades por ambos setores.”? A
Cobertura Adicional para Enfermedades Catastroficas
(CAEC) é um beneficio adicional concedido por al-
gumas seguradoras do ISAPRES. Esta financia até
100% dos custos derivados a atendimentos de alto
custo, desde que cumpridos alguns requisitos.*

Cerca de 92% da populagio colombiana tem co-
bertura de servicos de satide. Este sistema de satude é
constituido por um setor subsidiado e outro vincu-
lado a seguridade social. O primeiro é destinado aos
trabalhadores informais e aos que nao podem contri-
buir para a seguridade social. O segundo é mantido
por contribuicoes mensais dos usudarios, especial-
mente trabalhadores formais.*

O sistema de seguridade prevé uma coparticipacao
e os beneficiarios sdo cobertos por uma lista minima
positiva intitulada Plan Obligatério de Salud. Os cri-
térios para a inclusdo na lista sdo seguranca, eficicia
e avaliacdo economica. Sua frequéncia de atualizacio
¢ anual. O sistema apresenta também apresenta uma
lista negativa de tecnologias nao ofertadas.*

Semelhante ao Chile, um plano para manejo de
eventos catastroficos é disponibilizado ao usudrio.
Nesse caso, nao ha necessidade de copagamento para
pacientes com enfermidades como cincer, insufi-
ciéncia renal, aids e transplantes, entre outros.*

No México, o sistema de saide é segmentado. O
acesso a servicos depende da capacidade individual
de pagamento ou do status laboral. Assim, sao iden-
tificados quatro perfis de usudrios: os assistidos por
planos privados; os trabalhadores e seus familiares
assegurados pelo Instituto Mexicano de Seguro Social
(IMSS); os desempregados e trabalhadores infor-
mais, desprovidos de seguro social, mas cobertos
pelo Seguro Popular (SP) e uma pequena parcela da
populagao sem cobertura pelo SB*

O pais utiliza uma lista positiva, atualizada bia-
nualmente. A avaliacio ¢ feita baseada em critérios
de eficacia, seguranca e custo-efetividade.*

No Uruguai, o Sistema Nacional Integrado de Salud
(SNIS) congrega servigos de satde oferecidos pelos
setores publico e privado. O financiamento dos ser-
vicos também ¢ distinto e de acordo com o nivel de
complexidade. Assim, o Fondo Nacional de Recursos
(FNR) financia os servigos mais complexos, enquan-
to o Fondo Nacional de Salud (FONASA) financia os

procedimentos de média e baixa complexidade. Pro-
cedimentos de alta complexidade e financiados pelo
FNR, sao realizados por hospitais especializados,
publicos ou privados, previamente autorizados pelo
Ministério de Salud Publica.*

O Plan Integral de Atencion en Salud (PIAS) con-
siste em um plano de beneficios concebido com o
propésito de prover cobertura universal e o acesso
igualitario ao sistema de satide. No PIAS, os servicos
sdo estabelecidos em uma lista positiva, atualizada
anualmente, com base em evidéncias cientificas. Ape-
sar de financiado por diferentes fundos, o plano cobre
praticamente 95% das demandas da populagio.*

Outros

Os Estados Unidos da América (EUA) possuem
um setor de satde privado, descentralizado e com
diferentes regulacoes e programas de assisténcia.
Planos empresariais dominam a cobertura de satide
da populacao adulta e, embora o Employee Retirement
Income Security Act (ERISA) estabeleca servicos a
serem obrigatoriamente contemplados, a cobertura
oferecida é definida pelos empregadores. De modo
similar, planos de empresas publicas sao regidos pe-
las leis que os estabelecem, tendo assim coberturas
autodefinidas.®

O governo estado-unidense nao oferece nenhum
programa de assisténcia em saide universal, tendo,
em seu lugar, alguns programas para populacoes es-
pecificas, a maioria deles utilizando planos privados
ou com oferta de seguros sociais por meio de servi-
cos privados. O TVeteran’s Affairs é excecao: militares
veteranos e suas familias sao assegurados por servi-
cos publicos.®

O Medicaid, um programa da seguridade social
disponibilizado a populagdo de baixa renda e vul-
neravel, tem cobertura de servigos de satide variavel
nos estados. O programa é administrado conjunta-
mente pelos entes federal e estaduais, mas financia-
do pelos estados.(45) Nele se identificam beneficios
mandatérios e beneficios opcionais, os ultimos in-
cluidos de acordo com a decisao de cada estado.*

Por outro lado, 0 Medicare é um programa da ad-
ministracdo federal, que oferece planos de seguro
social a individuos acima de 65 anos. Detalhes das
coberturas ofertadas pelo programa siao detalhados
no Quadro 3.7
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Quadro 3. Tipos de cobertura oferecidas pelo Medicare.

Tipos de cobertura

Consideracoes adicionais

Medicare Part
A elegiveis.

Hospitalar e de enfermagem aos beneficiarios | Isencao de prémio; cobre beneficiarios do

programa de seguro social norte-americano.

Medicare Part

Diagnéstica e de medicina preventiva, como
B consultas médicas e servigos ambulatoriais.

Subsidios proporcionais a renda do bene-
ficiario elegivel; prémios que variam entre
USD144,60 e USD491,60.

Medicare Part
D uma lista positiva.

Medicamentos prescritos e contemplados em

Divisao em categorias, com diferentes cober-
turas de medicamentos, em contrapartida a
porcentagem de copagamento.

Medicare
Advantage

care Part D.

Inclui coberturas descritas no Medicare Part A
e Part B e outros servicos extras, tais como of-
talmologia e odontologia. A maioria dos planos
também oferece uma das categorias do Medi-

O Patient Protection and Affordable Care Act (PPA-
CA/ACA), também conhecido como Obamacare, se
refere a uma legislacao federal, proposta e vigente
desde 2010, com o objetivo de ampliar o acesso a
assisténcia médica sem modificar a estrutura do
setor subjacente. Uma das mudancas decorrentes
advindas da sua publicagio foi a criagdo do Essen-
tials Health Benefits (EHB). O EHB define uma co-
bertura minima, em nivel estadual, baseada em um
plano empresarial tipico e contempla dez categorias
de servicos essenciais. Ela deve ser oferecida pelos
seguros destinados a grupos pequenos, seguros in-
dividuais e populacdes cobertas por expansoes do
programa Medicaid. A sua atualizacdo ocorre a cada
trés anos.*>*

Nesse contexto, o Department of Health and Hu-
man Services (HHS) solicitou ao Institute of Medicine
(IOM) um estudo com as recomendagoes e métodos
para a determinacdo e atualizacio da EHB. O IOM
¢ uma organizacao independente e sem fins lucra-
tivos, uma de suas funcdes é atuar como um conse-
lheiro confidvel e imparcial no suporte de tomada
de decisao para o setor de satde estado-unidense.*>*

O ACA também permitiu a implementacdo de
mecanismos de equilibrio do setor, tais como os li-
mites de despesas out-of-pocket e os ajustes de risco.
O programa também apresenta o Prescription Drug
Benefits, incluido no programa Medicare Part D. Com
isso, os planos podem modificar livremente suas
coberturas de medicamentos, desde que mantendo

a cobertura de classes terapéuticas requisitadas e o
valor atual.*%>°

Por fim, o ACA inclui um sistema de financia-
mento para gastos catastroficos, onde gastos a partir
de USD 9.719 (USD 8.140, até 2019) sao 80% finan-
ciados pelo governo.”® Um 6rgao governamental, o
Patient Centered Outcome Research Institute, auxilia
pacientes, médicos, prestadores e gestores de saide
na tomada de decisao com base em medicina baseada
em evidéncias e efetividade clinica.®®

Num modelo diametralmente oposto ao estado-
-unidense, Israel conta com um sistema nacional de
seguros de saide universal, igualitario e mandatdrio.
A populagio tem livre escolha de planos oferecidos
pelas quatro operadoras de satide, todos com uma co-
bertura minima definida na Sal Sherutei Briut.*

Para garantir a cobertura universal desses ser-
vicos, o governo oferece pagamentos aos planos na
forma de capitalizacdo ajustada ao risco individual,
tornando as quatro operadoras de seguro a servico
do governo israelense. O orcamento provém de ta-
xas contributivas (4,8% dos salarios) e de impostos
gerais. Servigos adicionais podem ser cobrados pelas
operadoras por meio de taxas e prémios.®

A atualizacdo da Sal Sherutei Bruit é anual, feita
por um comité de avaliacdo do Ministério da Sad-
de e baseada em termos de custo e cobertura. O va-
lor pago pelo governo é regulado por lei e ajustado
anualmente com base no indice de custos médicos
do pais. A inclusao de novas tecnologias se da com
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base no orcamento delimitado pelo governo para o
ano vigente.*

Na Africa do Sul coexistem um sistema de satide
publico, o National Health Insurance (NHI), e um se-
tor privado, sendo que 80% da populagao é coberta
pelo primeiro. A melhor qualidade de atendimento
no setor privado motiva especialistas a migrarem
para ele.>?

O NHI ¢ acessivel a todos os cidaddos da Africa
do Sul. No entanto, na pratica, concentra o atendi-
mento dos que nao conseguem arcar com 0s custos
do setor privado.>

O Departamento de Satde estabelece listas de
servicos obrigatérios para o setor privado e define
uma lista de medicamentos essenciais utilizados nos
diferentes niveis de atencdo a saide. O 6rgao tam-
bém disponibiliza diretrizes terapéuticas (para adul-
tos e pedidtricas), nas quais servicos e medicamen-
tos essenciais usados na prevencao e no tratamento
de doencas agudas e cronicas sao descritos. Nelas
também sao apresentadas as circunstiancias em que o
paciente deve ser encaminhado para niveis de aten-
¢ao mais especializados.’*

Discussao

O estudo revela que, semelhante ao Brasil, na
maior parte dos paises estudados prevalecem siste-
mas de satde publicos e universais, financiados por
contribuicoes da seguridade social e por impostos
governamentais. A participacdo do setor privado, o
que inclui o setor de satide suplementar, apesar de
limitada, é relevante para determinados servicos,
sendo possivel, inclusive, a sobreposicao desses com
algumas ofertas do setor publico.

Dentre algumas estratégias implementadas pelas
diversas autoridades nacionais de satide dos paises
avaliados, destacam-se as despesas out-of-pocket, o
copagamento pelos servigos e a utilizacao de listas
de cobertura. As listas sao em geral atualizadas de
acordo com os avangos tecnolégicos do setor, tendo
em conta avaliagoes de seguranca e custo-efetividade
realizadas, e, na maioria das vezes, por comités de
especialistas vinculados aos 6rgaos de sadde.

De um modo geral, a adocéo de listas de cober-
tura positivas é uma pratica em diversos paises, in-
cluindo paises asiaticos, paises da Commonwhealth

e a maioria dos paises europeus. Elas contemplam
servicos, procedimentos, medicamentos e, em al-
guns casos, produtos médicos. Nos Estados Unidos,
o Institute of Medicine (IOM) recomenda que a lista
inclua uma protecao para o caso de grandes riscos fi-
nanceiros para o setor €, consequentemente, para os
pacientes. O seguro é um método de gerenciamento
do risco de uma possivel perda financeira comparti-
lhado por um grupo. Dado esse risco e a limitacao de
recursos, é necessario responder a seguinte questao:
quais tecnologias devem ser cobertas usando os re-
cursos disponiveis?*°

Com o dinamismo das inovacoes considerado um
fendmeno intrinseco do setor saiide, muitos paises
estabelecem mecanismos de revisao dessas listas em
sua regulamentacdo. Assim, adota-se periodicidade
bianual, como no Japao, ou de forma continua, como
em alguns paises europeus.

O IOM sugere a atualizacao anual da lista para
que o setor de saide acompanhe o avanco das ino-
vacoes da medicina como novas tecnologias, além
de assegurar que o setor considere as prioridades da
sociedade que podem se modificar ao longo do tem-
po. Aponta ainda que a periodicidade da atualizacdo
deve ser balanceada com a carga administrativa que
esta acarretara para o setor. Os dados apontam para a
importancia da flexibilidade nesse processo. Mesmo
que a atualizacdo da lista inteira em um ano nio seja
viavel, o processo deve ser flexivel para, por exem-
plo, avaliar importantes intervengdes conforme o
potencial e promocao de valor. 3

O IOM recomenda ainda que todas as decisoes
relacionadas a incorporacido de novas tecnologias
sejam baseadas em evidéncia. Seguranca, a contra-
posicdo beneficio/risco, a demonstracao de eficicia e
melhora significativa do estado de satide do pacien-
te sdo alguns dos critérios sugeridos. A tecnologia
deve ser custo-efetiva e, embora o IOM nio tenha
estabelecido um limiar de disposi¢do a pagar, o gan-
ho em sadde deve justificar o aumento de custo que
serd repassado aos beneficidrios.’® Essa pratica é co-
mum nos paises de varias regioes, desde Cingapura
e Coreia do Sul, até Espanha, Alemanha e, mesmo,
Colombia.

Algumas praticas foram identificadas com rela-
¢ao a constitui¢do do comité envolvido na tomada
de decisao para atualizagdo das listas. Em alguns
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paises, como Taiwan e Canadd, a tomada de decisao
em relagdo as listas de beneficios € feita por agéncias
independentes. Esta pratica é também recomendada
pelo IOM, para garantir maior transparéncia e me-
nor pressio politica. Identificou-se também que a
tomada de decisao envolve varios atores, incluindo
representantes do governo, profissionais de satde e
produtores das tecnologias, como, por exemplo, em
Taiwan. Por fim, o IOM recomenda ainda que o pro-
cesso de constituicdo do comité para tomada de de-
cisdo deve seguir um processo de selecdo cuidadoso,
tendo em conta critérios para divulgar conflitos de
interesses, tanto financeiros, como profissionais ou
intelectuais no inicio e durante o processo.”

Segundo o IOM, é valido considerar o uso de co-
pagamento, desde que nao seja abusivo a ponto de os
contribuintes nao conseguirem arcar com o Custo e
terem que deixar o plano. Além disso, o fato de exis-
tir uma lista essencial de beneficios nao significa que
todos devem possuir o mesmo tipo de plano.*®

O IOM recomenda que sejam fornecidos incenti-
vos financeiros para encorajar as pessoas a utilizarem
as tecnologias mais efetivas. Determinadas situagoes
acordos de compartilhamento de risco seriam bas-
tante Uteis para controle e utilizacdo apropriada dos
recursos de modo a evitar servigos desnecessarios ou
inapropriados. O ACA, por exemplo, encoraja que
sejam ofertadas diferentes escolhas, de forma que
também diferentes niveis de copagamentos sejam
oferecidos.>

Os paises considerados nesta analise apresentam
consideraveis semelhancas, porém, ao comparar di-
retamente cada sistema de satide devem também ser
consideradas as diferencas estruturais de cada siste-
ma e pais ou mesmo a auséncia de sistema publico
de satide, como no caso estado-unidense. Assim, fo-
ram identificadas listas nas quais a incorporagao esté
relacionada a mecanismos de precificagdo, como na
Austria e Alemanha.

Conclusao

As listas de cobertura sao fundamentais tanto em
sistemas de satide essencialmente publicos, como no
Reino Unido e Colombia, quanto em sistemas com
participacao do setor privado, como Israel, Australia
e paises europeus. O cariter taxativo ou exemplifi-
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cativo das listas varia em fung¢io da organizagio dos
setores de satide em cada pais. No caso especifico da
participacao complementar, o setor privado, por ser
parte integrante do sistema publico, passa a adotar as
suas regras, protocolos e listas.

O grau de regulamentacio varia entre os paises.
Porém, dentre os analisados, fica clara a tendéncia
de aumentar a regulamentacao das listas. A frequén-
cia de atualizacdo também ¢ variavel. Mais amitde
sdo realizadas atualizagdes anuais, utilizando crité-
rios de avaliacdo e tecnologias (ATS) como medicina
baseada em evidéncias e farmacoeconomia.

Além disso, vale destacar a relevancia do equili-
brio entre a abrangéncia da cobertura e o acesso aos
planos de satde. Coberturas muito abrangentes po-
dem inviabilizar os valores dos planos e, de outro
lado, coberturas muito restritivas podem expor os
beneficidrios a riscos inadequados.

No Brasil, o processo de elaboragao e revisiao do
rol evoluiu em diversos aspectos. Existem, porém,
pontos que podem ser aprimorados para garantir a
adequada relacdo entre acesso da populacao aos pla-
nos e abrangéncia de cobertura. Nesse contexto a
participacao qualificada de todos os atores no debate
sobre as mudancas necessarias, inclusive dos forne-
cedores das tecnologias, é essencial para garantir que
as diferentes perspectivas sejam consideradas.

Referéncias

1. Pietrobon L, Prado MLd, Caetano JC. Sai-
de suplementar no Brasil: o papel da Agéncia
Nacional de Satide Suplementar na regulacio
do setor. Physis: Revista de Satde Coletiva.
2008;18:767-83.

2. Vieira PM. Planos de satdde: o rol de procedi-
mentos e eventos em satilde da ANS [Monogra-
fia]. Brasilia: Centro Universitario de Brasilia;
2014.

3.  Vieira PM. Planos de sadde: o rol de procedi-
mentos e eventos em satide da ANS. 2014.

4. Agéncia Nacional de Saide Suplementar
(ANS). Como é Atualizado o Rol de Procedi-
mentos 2020 [Available from: http://www.ans.
gov.br/participacao-da-sociedade/atualizacao-
-do-rol-de-procedimentos/como-e-atualizado-
-o-rol-de-procedimentos.

J Assist Farmac Farmacoecon, v.4, n.3, p.14-28, jul. 2019. doi:10.22563/2525-7323.2019.v4.n3.p.14-28 25



Listas de cobertura minimas no setor privado: revisao de benchmarks internacionais

10.

11.

12.

13.

14.

26

Goes C. Rol da ANS e os Limites de Cobertura
dos Procedimentos de Saide. LEXNET [Inter-
net]. 2018. Available from: http://www.lex-net.
com/new/news-15/.

de Castro Paixao Filho RL. Da Nao Aplica-
¢do Do Cédigo De Defesa Do Consumidor
Pela Ans E Seu Impacto Na Judicializacdo
Da Sadde. Unisanta Law and Social Science.
2019;7(3):467-78.

Carneiro LA. O sistema é suplementar ou subs-
titutivo? Pela 16gica do ressarcimento ao SUS...
IESS [Internet]. 2016. Available from: https://
www.iess.org.br/?p=blog&&id=150.

Instituto de Estudos de Sadde Suplementar
(IESS). Estudo do Insper, feito a pedido do
IESS, propoe melhorias para a satde suple-
mentar. IESS [Internet]. 2016. Available from:
https://www.iess.org.br/?p=blog&&id=156.
Interfarma. INTERFARMA realiza debate
com ANS e constata que medicamentos repre-
sentam apenas 6,5% dos custos das operadoras:
Interfarma; 2019 [Available from: https://in-
terfarma.org.br/noticias/1897.

Sakamoto H, Rahman M, Nomura S, Okamo-
to E, Koike S, Yasunaga H, et al. Japan health
system review. New Delhi: World Health Orga-
nization, Regional Office for South-East Asia;
2018 [cited 2020. Available from: https://apps.
who.int/iris/bitstream/handle/10665/259941/
9789290226260-eng.pdf?sequence=1&i-
sAllowed=y.

Yin JD, He AJ]. Health insurance reforms
in Singapore and Hong Kong: How the two
ageing asian tigers respond to health financing
challenges? Health Policy. 2018;122(7):693-7.
Yang B-M. The future of health technology as-
sessment in healthcare decision making in Asia.
Pharmacoeconomics. 2009;27(11):891-901.
Pearce F, Lin L, Teo E, Ng K, Khoo D. Health
Technology Assessment and Its Use in Drug
Policies: Singapore. Value Health Reg Issues.
2019;18:176-83.

Cheng S-H, Jin H-H, Yang B-M, Blank RH.
Health Expenditure Growth under Single-
-Payer Systems: Comparing South Korea
and Taiwan. Value in health regional issues.
2018;15:149-54.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Sagan A, Thomson S. Voluntary health insu-
rance in Europe: role and regulation. United
Kingdom: European Observatory on Health
Systems and Policies; 2016 [cited 2020.

Busse R, Bliimel M. Germany Health system
review. Health Systems in Transition [Inter-
net]. 2014 [cited 2020; 16(2):[1-296 pp.]. Avai-
lable from: https://apps.who.int/iris/bitstream/
handle/10665/130246/HiT-16-2-2014-eng.
pdf?sequence=>5&isAllowed=y.

Republic of France. Code de la Sécurité So-
ciale. Paris: Republic of France; 2016 [updated
08/01/2020. Available from: https://www.legi-
france.gouv.fr/affichCode.do?idArticle=LE-
GIARTI1000037950379&idSectionTA=LE-
GISCTA000031668689&cidTexte=LEGI-
TEXT000006073189&dateTexte=20200108.
Garcia-Armesto S, Abadia-Taira MB, Duran
A, Hernandez-Quevedo C, Bernal-Delgado E.
Spain Health system review. Health Systems
in Transition [Internet]. 2010 [cited 2020;
12(4):[1-295 pp.]. Available from: https://apps.
who.int/iris/bitstream/handle/10665/330332/
1817-6127-eng.pdf.

Cylus ], Richardson E, Findley L, Longley M,
O’Neill C, Steel D. United Kingdom Health
system review. Health Systems in Transition
[Internet]. 2015 [cited 2020; 17(5):[1-125 pp.].
Available from: https://apps.who.int/iris/bits-
tream/handle/10665/330250/1817-6127-eng.pdf.
Roland M, Rosen R. English NHS embarks on
controversial and risky market-style reforms in
health care. The New England journal of medi-
cine. 2011;364(14):1360-6.

Bachner E Bobek ], Habimana K, Ladurner
J, Lepuschiitz L, Ostermann H, et al. Aus-
tria Health system review. Health Systems
in Transition [Internet]. 2018 [cited 2020;
20(3):[1-256 pp.]. Available from: https://apps.
who.int/iris/bitstream/handle/10665/330188/
1817-6127-eng.pdf.

Anell A, Glenngdrd AH, Merkur S. Swe-
den Health system review. Health Systems
in Transition [Internet]. 2012 [cited 2020;
14(5):[1-159 pp.]. Available from: http://eprin-
ts.Ise.ac.uk/43952/1/Sweden%20health%20sys-
tem%20review%20(Isero).pdf.

J Assist Farmac Farmacoecon, v.4, n.3, p.14-28, jul. 2019. doi:10.22563/2525-7323.2019.v4.n3.p.14-28



23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Ringard ./0\, Sagan A, Saunes IS, Lindahl AK.
Norway Health system review. Health Sys-
tems in Transition [Internet]. 2013 [cited 2020;
15(8):[1-162 pp.]. Available from: https://
www.researchgate.net/publication/259400530
Norway Health system_ review.

Vogler S, Haasis MA, Dedet G, Lam ], Peder-
sen HB. Medicines Reimbursement Policies in
Europe. Copenhagen: WHO Regional Office
for Europe; 2018 [cited 2020. Available from:
http://apps.who.int/medicinedocs/documents/
$23486en/s23486en.pdf.

Akehurst RL, Abadie E, Renaudin N, Sarkozy
E Variation in Health Technology Assessment
and Reimbursement Processes in Europe.
Value in health : the journal of the Internatio-
nal Society for Pharmacoeconomics and Out-
comes Research. 2017;20(1):67-76.

The Commonwealth. About us 2020 [Available
from: https://thecommonwealth.org/about-us.

Government of Canada. Canada’s health care
system 2016 [Available from: https:/www.
canada.ca/en/health-canada/services/canada-
-health-care-system.html.

Duckett S. Expanding the breadth of Medica-
re: learning from Australia. Health Econ Poli-
cy Law. 2018;13(3-4):344-68.

Goodyear-Smith F Ashton T. New Zealand
health  system: universalism  struggles
with persisting inequities. The Lancet.
2019;394(10196):432-42.

Special Benefits Insurance Services. Canada’s
Provincial Health Plans 2020 [Available from:
https://www.sbis.ca/canadas-provincial-health-
-plans.html.

Medicare Benefits Schedule (MBS). MBS On-
line 2020 [Available from: http://www.mbson-
line.gov.au/internet/mbsonline/publishing.nsf/
Content/Home.

Pharmaceutical Benefits Schedule (PBS).
About the PBS 2020 [Available from: http://
www.pbs.gov.au/info/about-the-pbs.

Cumming J, Mays N, Daubé ]. How New
Zealand has contained expenditure on drugs.
Bmj. 2010;340:c2441.

Pharmaceutical Management Agency (PHAR-
MAC). Pharmaceutical Management Agency

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

4.

Lemmer T, Pires B, Yoshida L, Gaffo M, Pegoretti B, Vasconcelos \L

(PHARMAC) Te P[Jtaka Whaioranga 2020
[Available from: https://www.pharmac.govt.
nz/about/.

Veillard ], Fekri O, Dhalla I, Klazinga N. Mea-
suring Outcomes in the Canadian Health Sec-
tor: Driving Better Value from Healthcare.
Toronto: C.D. Howe Institute; 2015. Available
from: https://www.cdhowe.org/sites/default/fi-
les/attachments/research_papers/mixed/Com-
mentary 438.pdf.

Canadian Agency for Drugs and Technologies
in Health (CADTH). About CADTH 2020
[Available from: https://www.cadth.ca/about-
-cadth.

Ragupathy R, Kilpatrick K. Pharmaceutical
pricing in New Zealand. Pharmaceutical Pri-
ces in the 21st Century: Springer; 2015. p. 189-
207.

PrivateHealth.gov.au. How Health Insuran-
ce Works 2020 [Available from: https://www.
privatehealth.gov.au/health insurance/index.
htm.

Flood CM, Archibald T. The illegality of private
health care in Canada. CMA]J. 2001;164(6):825-
30.

Supreme Court of Canada. Chaoulli v. Que-
bec (Attorney General) 2005 [Available from:
https://scc-csc.lexum.com/scc-csc/scc-csc/en/
item/2237/index.do.

Giedion U, Tristao I, Bitran R, Canén O, Esco-
bar L, Molins S, et al. Health Benefit Plans in
Latin America: A regional comparison: Inter-
-American Development Bank, Social Protec-
tion and Health Division; 2014 [cited 2020.
Giedion U, Bitran R, Tristao I. Health Bene-
fit Plans in Latin America: A regional com-
parison: Inter-American Development Bank;
2014. 242 p.

Superintendencia de Salud. Cobertura Adicio-
nal para Enfermedades Catastréficas (CAEC)
2020 [Available from: http://www.supersalud.
gob.cl/consultas/667/w3-propertyvalue-4011.
html.

Gobierno de Colombia. Los colombianos con
enfermedades catastréficas pueden resolver su
situacién pensional 2018 [Available from: ht-
tps://www.urnadecristal.gov.co/gestion-gobier-

J Assist Farmac Farmacoecon, v.4, n.3, p.14-28, jul. 2019. doi:10.22563/2525-7323.2019.v4.n3.p.14-28 27



Listas de cobertura minimas no setor privado: revisao de benchmarks internacionais

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

28

no/colombianos-con-enfermedades-catastrofi-
cas-pueden-resolver-su-situacion-pensional.
Nissanholtz Gannot R, Chinitz DP, Rosenbaum
S. What should health insurance cover? A com-
parison of Israeli and US approaches to benefit
design under national health reform. Health
Econ Policy Law. 2018;13(2):189-208.
Medicaid.gov. Mandatory & Optional Medi-
caid Benefits 2020 [Available from: https://
www.medicaid.gov/medicaid/benefits/manda-
tory-optional-medicaid-benefits/index.html.
Medicare.gov. What Medicare Covers: Uni-
ted States government; 2020 [Available from:
https://www.medicare.gov/what-medicare-co-
vers.

Ho V. Refinement of the Affordable Care Act.
Annual review of medicine. 2018;69:19-28.
Hamdounia SB, McGlynn E, Ball J, Ulmer C.
Essential health benefits: balancing coverage
and cost: National Academies Press; 2012.
Carrasquillo O, Mueller M. Refinement of the
Affordable Care Act: A Progressive Perspecti-
ve. Annual review of medicine. 2018;69:29-39.
KFE An Overview of the Medicare Part D
Prescription Drug Benefit: Kaiser Family
Foundation; 2019 [Available from: https://
www.kff.org/medicare/fact-sheet/an-overview-
-of-the-medicare-part-d-prescription-drug-be-
nefit/.

Organizacdo Mundial da Saide (OMS). Brid-
ging the gap in South Africa. Bulletin of the
World Health Organization [Internet]. 2010
[cited 2020; 88(11):[797-876 pp.]. Availab-
le from: https:/www.who.int/bulletin/volu-
mes/88/11/10-021110/en/.

Republic of South Africa. Essential Drugs Pro-
gramme. Primary Healthcare Standard Treat-
ment Guideline and Essential Medicine List.
Pretoria: National Department of Health;
2018. Available from: http://www.kznhealth.
gov.za/pharmacy/PHC-STG-2018v1.pdf.
Republic of South Africa. National Health
Insurance 2020 [Available from: http:/www.
health.gov.za/index.php/gf-tb-program/109-na-
tional-health-insurance.

Republic of South Africa. National Essential
Medicines List Committee (NEMLC). TER-

56.

TIARY AND QUATERNARY LEVEL ES-
SENTIAL MEDICINES LIST 2020 [Available
from: http://www.kznhealth.gov.za/pharmacy/
Tertiary-quaternary-level-essential-medicine-
-recommendations_January2020.pdf.
Institute of Medicine (IOM). Perspectives on
Essential Health Benefits: Workshop Report.
Ulmer C, McFadden B, Cacace C, editors.
Washington, DC: The National Academies
Press; 2012. 182 p.

Conflito de interesses:

Os autores sao funcionarios da consultoria Kantar
Health.

Financiamento:

Parte da pesquisa foi financiada pela Interfarma
(Associagao da Industria Farmacéutica de Pesquisa).
Agradecimentos:

A Paula EG. de S4, pelo suporte com escrita médica

€ revisao.

Recebido em 21/08/2020.
Aceito para publicacdo em 29/09/2020.

J Assist Farmac Farmacoecon, v.4, n.3, p.14-28, jul. 2019. doi:10.22563/2525-7323.2019.v4.n3.p.14-28



