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CAPITULO 26

DESAFIOS DO SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO'

Ménica Viegas Andrade?

Kenya Noronha®

Edvaldo Batista de S&*

Sergio Piola®

Fabiola Sulpino Vieira®

Roberta da Silva Vieira’

Rodrigo Pucci de Sa e Benevides®

1 INTRODUCAO

A satide tem impactos significativos no bem-estar social. Do ponto de vista in-
dividual, o consumo de bens e servigos de satde afeta o bem-estar direta e indi-
retamente, através da associa¢io entre estado de satide e capacidade produtiva
(Alves e Andrade, 2003; Falcao e Soares, 2005). No nivel macroecondmico, essa
relagao se traduz em maiores niveis de riqueza, maiores niveis de investimento em
capital humano e maior crescimento econdmico (Luft, 1975; Schultz e Tansel,
1997; Thomas e Strauss, 1977). O reconhecimento da importincia da satide para
o bem-estar individual e social resultou na defini¢ao da sadde como um bem meri-
torio na maior parte dos pal’ses. Nesse contexto, a maioria dos governos tem como
objetivo de politica a organizacio da oferta e o financiamento de bens e servigos de
satde, de forma a garantir acesso equitativo a todos que precisam desses cuidados.
Essa organizagio, entretanto, nio ¢ Gnica e depende de fatores culturais, politicos,
econdmicos e institucionais. Os desafios para a organizagio de um sistema de satde
sao varios e decorrem da complexidade do mercado de bens e servigos de satide.

Neste trabalho, abordamos o sistema de satide brasileiro, reconhecendo a
importancia dos subsistemas puablico e privado que o compéem e, a0 mesmo
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tempo, enfatizando os desafios que esse arranjo misto coloca. O sistema de saude
brasileiro ¢ relativamente jovem, mas tem avangado muito tanto no marco insti-
tucional como na proposigao de politicas. Os desafios ainda sao muitos, sobretudo
se considerando a heterogeneidade socioeconémica e a dimensio territorial do
Brasil. O estudo faz um diagnéstico dos principais problemas enfrentados hoje
no sistema, apresentando algumas propostas de politica para os dois subsistemas.

2 0 SISTEMA DE SAUDE DO BRASIL: ANTECEDENTES E CONFIGURACAO ATUAL

Antes da Constituicao Federal (CF) de 1988 (Brasil, 1988), o sistema de satide
brasileiro era caracterizado como excludente, segmentado, com forte hegemonia
privada na oferta e énfase nas agoes de recuperacio da satde (Piola e Vianna, 2009).
Durante esse periodo, o subsistema publico — altamente centralizado no governo
federal — apresentava segmentagio institucional e de clientela. O Ministério da
Satde (MS) e o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (Mpas) tinham fun-
coes diferentes e publicos distintos. O Mpas — por meio do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps) — responsabilizava-se pela assis-
téncia aos trabalhadores vinculados a0 mercado formal de trabalho, enquanto o MS
e as secretarias estaduais e municipais de satide respondiam, basicamente, pelas agoes
de controle de doengas transmissiveis, pelas vigilancias sanitdria e epidemiolégica e
por servigos assistenciais (restritos) & popula¢io mais pobre; nesse caso, com o apoio
de entidades filantrépicas (Santas Casas). As entidades filantrépicas, até meados
da década de 1970, eram responsdveis por mais da metade dos leitos hospitalares
existentes no pais, contando, para tanto, com incentivos fiscais (Barros, 2003).

Nas décadas de 1970 e 1980, vérias iniciativas governamentais foram desen-
volvidas, com vistas a aumentar a cobertura e a coordenagao dos servigos piblicos
de satde. Entre as iniciativas de aumento de cobertura dos servigos, com o obje-
tivo de alcangar parcelas mais desassistidas, destacam-se: 7) a criagdo do Fundo de
Assisténcia ao Trabalhador Rural (Funrural) em 1971, que expandiu a assisténcia
médica previdencidria ao trabalhador rural; 77) o Plano de Pronta A¢io (PPA), em
1974, que estendeu a aten¢do — nos casos de urgéncia e emergéncia — a toda a po-
pulacio, independentemente de vinculagio a Previdéncia Social; e 7iZ) o Programa
de Interiorizagao das Agoes de Satide e Saneamento (Piass), em 1976, de iniciativa
do MS, do Mpas, do Ministério do Interior e da Secretaria de Planejamento da
Presidéncia da Republica, que visava a expansdo de cobertura da aten¢ao primdria
de satide, inicialmente na regido Nordeste. Esse programa representou uma das
primeiras iniciativas concretas de articulacio entre o0 MS e as secretarias estadu-
ais de satide com a assisténcia médica previdencidria (Ipea, 2009). Melhorias na
articulagao entre o MS e o Inamps/Mpas prosperaram na segunda metade dos
anos 1970, por meio da cria¢io de mecanismo de articulagio interinstitucional
(Comissao Interinstitucional de Satde — CIS) e iniciativas conjuntas, ainda que
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com a lideranga do Inamps, como a frustrada proposta do Programa Nacional de
Servicos Bdsicos de Satde (Prevsatide), em 1981, e do Plano do Conselho Consultivo
de Administragao de Satde Previdencidria (Conasp), em 1984. Outras iniciativas
mais exitosas, com o intuito de alcan¢ar maior coordenagio dos servicos piblicos
de satde, foram as acoes integradas de satde (AIS), em 1986, e o Sistema Unificado
e Descentralizado de Satide (Suds), em 1987. Concomitantemente, com relacio ao
setor privado, observou-se, nesse periodo (anos 1970 e 1980): 7) expansao da rede
hospitalar privada com recursos subsidiados do Fundo de Apoio Social (FAS); e
i1) expansdo do segmento de planos e seguros privados de satide, que tem inicio nos
anos 1970 e hoje alcanca a cobertura de 28% da populagao.

Ao lado das mudangas institucionais, o movimento de ampla reforma no
setor publico de satide ganhou for¢a no Ambito das instituicées académicas e
de profissionais da saide, principalmente os ligados a drea de satide coletiva.
O marco dessa mobilizagao foi a VIII Conferéncia Nacional de Sadde, realizada em
1986, que culminou na Comissio Nacional de Reforma Sanitdria. Na CF/1988
(Brasil, 1988), a Satide passou a ser integrante da seguridade social, junto com a
Previdéncia Social e a assisténcia social (CF/1988, art. 193), sendo considerada
direito de todos e dever do Estado (CF/1988, art. 196). Ainda que tenha promovido
mudancas importantes no 4mbito do setor publico, a Constitui¢ao Federal de 1988
manteve no Brasil um sistema de satde caracterizado como misto. De um lado,
estabelece-se o sistema publico integrado, de acesso universal, com financiamento
compartilhado entre Uniao, estados ¢ municipios, denominado Sistema Unico de
Satde (SUS). De outro lado, garante a atuagio do sistema privado, que oferece
qualquer servigo de sadde por meio dos planos e/ou pagamento direto. Entre as
caracteristicas legais do SUS, merecem ser realcadas:

* acesso universal e atendimento igualitdrio (CF/1988, art. 196);

* atendimento integral (agdes de promocao, protecio e recuperagio
da satide) em todos os niveis de atencao (CF/1988, art. 198, Il e Lei
n° 8.080/1990, art. 7, 1I);

*  organizagio descentralizada, com diregio Unica em cada esfera de governo
e agdes e servigos integrados em redes regionalizadas e hierarquizadas
(CF/1988, art. 198, I); e

* possibilidade aos prestadores privados de poder participar do SUS de
forma complementar, mediante contrato de direito pablico ou convé-
nio, com preferéncia para entidades filantrépicas e sem fins lucrativos

(CF/1988, art. 199, § 19).

Ou seja, a CF/1988 (Brasil, 1988) integrou os servigos publicos de satde
em apenas um sistema, mas nao vedou a participa¢ao de prestadores privados no
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SUS. Também manteve a assisténcia a sadde livre 2 iniciativa privada (CF/1988,
art. 199, caput) e conferiu o status de relevancia publica as agoes e aos servigos de
saide (CF/1988, art. 197), cabendo ao poder publico sua regulamentacio, sua
fiscalizacio e seu controle.

Nesse contexto, a populagdo brasileira passou a contar com diferentes vias
de acesso aos servigos de satde: 7) o SUS, financiado exclusivamente por recursos
publicos; 7z) os planos e os seguros privados de satide, que em 2013 cobriam 28%
da populacio, financiados por recursos de empresas, familias e incentivos fiscais;
e #11) acesso direto a provedores privados, por meio de desembolso direto, que
também conta com incentivos fiscais (Ribeiro, Piola e Servo, 2007).

3 CARACTERISTICAS PARTICULARES DO SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO

3.1 O sistema de satide brasileiro atual

O sistema de satde brasileiro nao difere muito de outros sistemas existentes no
mundo, no sentido de que em geral a maioria conta com a participagdo de recursos
publicos origindrios de impostos e contribui¢ées sociais e de recursos privados,
mediante pré-pagamento (seguros) ou desembolso direto. Contudo, apesar dessas
semelhangas, todos os sistemas apresentam particularidades que resultam em de-
safios na condugio da politica de saide. O arranjo especifico de qualquer sistema
de satide depende de uma multiplicidade de fatores, que incluem, sobretudo, o
sistema politico, questoes culturais, o contexto demogrifico, o passado histérico
e a estrutura social inerente ao pais. Uma tipologia possivel identifica quatro mo-
dalidades bdsicas de financiamento da atencio a sadde:

*  servigo nacional de saide (SNS), em que a atencio a satide é financiada
por meio de tributos gerais, usualmente prestada gratuitamente, cobrindo
toda a populagio;

*  seguro social de saide (SSS), no qual toda a populagao — ou grupos
populacionais especificos — é legalmente obrigada a contribuir com um
fundo de satide, que conta ainda com recursos publicos e das empresas,
e os provedores geralmente sao privados;

* seguro privado de satide (SPS), em que os individuos e as empresas
compram no mercado cobertura para assisténcia a satide; e

*  pagamento direto, no qual os individuos compram diretamente de pro-
vedores privados a assisténcia a satide de que precisam.

Embora possa haver um componente dominante, é raro encontrar sistemas de
saide em que uma dessas modalidades seja exclusiva. O quadro 1 apresenta uma
caracterizagdo dos sistemas de satide vigentes no Chile, na Colémbia, no Uruguai,
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na Alemanha, na Austrilia, nos Estados Unidos, na Holanda e no Reino Unido,
o que evidencia as modalidades de financiamento e suas respectivas populagoes
beneficidrias. Esses paises foram escolhidos por servirem de contraponto interes-
sante para o caso brasileiro. De modo geral, a maioria da populagio desses paises é
coberta por algum tipo de seguro ptiblico (SNS ou SSS), com excegio dos Estados
Unidos, em que o SPS cobre mais de 67% da populagao. O Brasil é o tinico pais
sul-americano a contar com um sistema publico do tipo SNS, similar ao existente
no Reino Unido. Os demais paises optaram por variagdes do SSS para organizar
seus sistemas publicos. Mesmo nao sendo preponderantes como nos Estados
Unidos, os seguros privados também desempenham papel importante nos demais
paises selecionados: em alguns, tém papel complementar/suplementar a cobertura
oferecida pelo sistema publico; em outros, s3o integrados nos esquemas de seguro
universal e em alguns se sobrepoem aos sistemas publicos, oferecendo cobertura
duplicada. No Brasil, o setor privado tem papel importante, provendo os mesmos
servigos que o sistema publico de satide para a populacio coberta.

QUADRO 1
Caracterizacao dos sistemas de satide em paises selecionados
Pais | Componentes Caracteristicas gerais
Gesetzliche Cidaddos com renda inferior a € 4.237,50 em 2012 e dependentes. Financiado
Krankenversicherung por contribuicées de empregados e empregadores e tributos gerais. Cobre 85%
(estatutario) da populagao.
Alemanha Individuos com renda elevada, trabalhadores auténomos e alguns grupos
) , profissionais; cobre cerca de 11% da populacdo. Alguns beneficiérios do seguro
Seguro privado de satde o .
estatutario compram SPS suplementar para cobrir copagamentos e outras
amenidades.
. Sistema publico com acesso universal; financiado por tributos gerais e especifi-
Medicare ; o
cos sobre a renda; atencdo integral.
Australia
. , Populagdo de mais alta renda; incentivos fiscais para adquirir SPS para cobrir
Seguro privado de salde : . : < ;
servicos hospitalares e outros servicos néo cobertos pelo Medicare.
Sistema Nacional de Servicios = Cerca de 74% da populacéo é filiada ao sistema publico; a maioria é composta
de Salud (SNSS) e Fondo por grupos de menor renda e aposentados. Financiado por contribuicdes sobre
Nacional de Salud (Fonasa) arenda de trabalhadores e pensionistas e recursos publicos.
Chile
N Adesdo voluntaria. Beneficirios das Isapre ndo precisam contribuir com o
Instituiciones de salud N i o .
o Fonasa. Cobrem cerca de 17% da populagéo, sendo a maioria com maior renda.
previsional (Isapre) S L Jan
Financiadas por contribuicdes sobre a renda e prémios de seguro.
! Sistema  Cobre empregados do setor formal. Financiado por contribuicdes de emprega-
Sistema General ) ; ) . N~
de Sequridad ;ontr\bu- dclele empregadyoAres, tributos gerais e copagamentos. Ha a definicdo de pacote
Social en Salud tivo bésico de beneficios.
(SGSSS) —9;3/br§ Sistema  Atende a populacéo de baixa renda. Financiado por recursos financeiros do re-
Colémbia cercal 927003 gybsi- gime contributivo e tributos gerais. Possui pacote de beneficios menos generoso
populacao diado que o sistema contributivo.
E utilizado pela populacdo de mais alta renda. Parte da populaco, mesmo
Seguro privado de satide contribuindo para o SGSSS, compra cobertura adicional de seguro privado e/ou
paga diretamente do bolso.

(Continua)
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Pais

Componentes

Caracteristicas gerais

Estados
Unidos

Holanda

Reino Unido

Uruguai

Medicare

Medicaid

Seguro privado de salde

ZVW (seguro basico)

WLZ (seguro para cuidados
de longa duracdo)

Seguro privado

National Health Service (NHS)

Seguro privado de salde

Administracion de los
Servicios de Salud del Estado
(Asse)

Instituicdes Assisténcias
Médicas Coletivas (IAMC)

Trata-se de programa federal. Cobre cerca de 14% da populacdo (com 65 anos
de idade ou mais, ou pessoas com necessidades especiais, doenca renal cronica,
esclerose lateral amiotrofica). Financiado por contribuicées sobre a folha de
pagamento, prémios de seguro e sobretaxas de beneficidrios com renda mais
elevada e tributos gerais. Possui cobertura parcial de seus gastos com servicos
de salde; beneficiarios arcam com o restante, por meio de SPS suplementar ou
desembolo direto.

Trata-se de programa federal-estadual. Cobre cerca de 12% da populagéo
(adultos de baixa renda e seus dependentes e pessoas com necessidades
especiais). Financiado por tributos gerais.

E utilizado por parcela da populacio empregada e individuos de mais alta
renda. Cobre mais que 67% da populacdo. Trata-se de setor subsidiado pelo
governo, por meio do sistema tributério.

E universal e a ades&o, compulséria. Financiado por contribuicio fixa & sequ-
radora e de acordo com a renda do trabalho — para fundo de equalizacdo de
risco —, bem como recursos publicos. Possui sistema de créditos tributarios para
compensar os individuos de mais baixa renda. Individuos podem escolher a qual
segurada aderir. Ha a definicao de pacote padronizado de servicos.

E universal e financiado por contribuicdo especifica para cuidados de longa
duracdo; toda a populacéo contribui para esse fundo.

A maior parte da populacdo compra SPS complementar ou suplementar para
financiar servicos ndo cobertos no pacote basico, ou para ter acesso mais rapido
a0s Servicos.

Acesso universal; financiado por tributos gerais e contribuicdes sobre a folha
de pagamento.

Cobertura de cerca de 11% da populagao (alguns empregados e populagdo de
alta renda). Arca com procedimentos eletivos.

Cobre em geral a populagdo de baixa renda que ndo contribui para o SSS.
Financiado por impostos gerais e parte dos recursos arrecadados pelo sistema.

Vinculadas ao SSS. Cobrem empregados e seus dependentes. Financiadas por
contribuicdes de empregados e empregadores e tributos gerais. Beneficiarios
podem escolher a qual IAMC aderir.

Fontes: Alemanha — Busse e Bliimel (2014) e Mossialos et al. (2016); Australia — Mossialos et al. (2016); Chile — Bronfman
(2014); Colombia — Guerrero et al. (2011) e Calderon et al. (2011); Estados Unidos — Mossialos et al. (2016); Holanda — Daley
et al. (2013), Kroneman et al. (2016) e Mossialos et al. (2016); Reino Unido — Mossialos et al. (2016); Uruguai — Aran e Laca
(2011) e Nogueira et a/. (2015).

Além do financiamento, a interagio publico-privado no Brasil ocorre também
na oferta de assisténcia a satide, uma vez que a CF/1988 (Brasil, 1988) permite
que o setor privado atue como provedor de servi¢os contratados pelo SUS. Em
janeiro de 2017, a administragio publica era responsédvel por 86% dos estabeleci-
mentos com atendimento ambulatorial, 57% dos que oferecem internacio e 61%
dos que realizam servicos de apoio a diagnose e terapia (SADT) (Brasil, 2017).
Esse arranjo de provisao compartilhada de servigos de satde entre os setores publico
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e privado busca prover a infraestrutura necessdria para a garantia da integralidade
da atengao a satde, nos trés niveis de complexidade, incluindo-se as agdes de
promogao, protegdo e recuperacio, no ambito do SUS.

A parcela da infraestrutura fisica e tecnolégica disponivel para o SUS e o
setor privado em relagdo a oferta total ¢ um indicador relevante dos recursos que
estao acessiveis 2 popula¢io nos dois subsistemas de satde. Para além da discussao
sobre a competicdo entre estes por esses recursos, também se pode comparar a
disponibilidade em cada um no que concerne a populagio que deve ser coberta
por esses recursos. A andlise da distribui¢io espacial da composi¢ao publico-
-privado na oferta dos servicos mostra que essa interagio varia entre as regioes e
por nivel de complexidade do servico ofertado. O mapa 1 apresenta a participacio
do SUS, em relagio ao total disponivel, na oferta dos leitos e dos mamdgrafos
por regido de satde, dos leitos de unidade de terapia intensiva (UTI) e dos apa-
relhos de ressonincia por macrorregiao de satide, em 2015. No que diz respeito
aos leitos totais, observa-se participagio majoritdria da oferta publica (acima de
60% dos leitos do SUS) em 88% das regioes de satide, sendo que no Norte e no
Nordeste a oferta é quase em sua totalidade puablica. Importante destacar que
72% dos hospitais publicos apresentam menos de cinquenta leitos — ou seja, a
maior parte desses leitos estd concentrada em hospitais de pequeno porte (HPPs),
que possuem baixa resolutividade (Brasil, 2017). No caso dos leitos de UTI e
dos equipamentos de ressonincia magnética, cuja complexidade é mais elevada,
a oferta publica assume papel menos importante, sendo majoritdria somente
em 47% e 45% das macrorregioes de satde, respectivamente. Em relagao aos
mamdgrafos, que sdo equipamentos de média complexidade, a importancia dos
setores publico e privado é bem equilibrada. Esse mix ptblico-privado na oferta
e no financiamento dos servicos de satdde ¢ diferente do observado na maior
parte dos paises. Em primeiro lugar, a0 mesmo tempo em que o setor privado
complementa a oferta de servigos do SUS, hd competigao por recursos entre os
dois subsistemas. A competi¢do de recursos ocorre de vdrias formas, desde por
profissionais que atuam nos dois setores, até por recursos financeiros. Em segundo
lugar, esse desenho fragiliza a capacidade do governo de centralizar a politica de
satide no pais. O setor privado, em certa medida, afeta a distribui¢do espacial
da oferta de servigos — principalmente de média e alta complexidade (MAC) —,
assim como determina indiretamente a incorporagio tecnoldgica no SUS, o que
pode ter impacto relevante nos gastos do sistema.
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MAPA 1

Leitos totais e mamagrafos por regido de satide e dos leitos de UTIs e de ressonancia
por macrorregido de saude ofertados pelo SUS — Brasil (2015)

(Em %)

1A — Leitos totais

[ Unidade da Federagdo
Regido de saude [438]

I 20% - 40% [2]

] 40% - 60% [46]

[ 60% - 80% [187]
I 80% - 100% [203]

0 250 500 km
||
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1B — Leitos de UTls

[ Unidade da Federagdo
Macrorregido de satde [104]
Il 0% - 20% [10]

[ 20% - 40% [6]

] 40% - 60% [39]

1 60% - 80% [34]

I 80% - 100% [15]

0 250 500 km
| |
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1C — Mamoégrafos

[ Unidade da Federagdo
Regido de saude [438]

Bl 0% - 20% [36]

[ 20% - 40% [65]
[]40% - 60% [117]
1 60% - 80% [97]

I 80% - 100% [123]
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1D — Ressonancia magnética

[ Unidade da Federagdo
Macrorregido de satde [104]
I 0% - 25% [19]

[ 25% - 50% [38]

[ 50% - 75% [27]

B 75% - 100% [20]

0 250 500 km
||

Fonte: MS. Cadastro Nacional de Estabelecimentos em Satde, 2015. Disponivel em: <goo.gl/Yzcfk>. Acesso em: 31 mar. 2017.

Elaborado por Lucas Carvalho, do Centro de Desenvolvimento e Planejamento Regional, da Universidade Federal de Minas

Gerais (UFMG).

Obs.: Figura cujos leiaute e textos nao puderam ser padronizados e revisados em virtude das condicdes técnicas dos originais
(nota do Editorial).

3.2 O financiamento do sistema de saude brasileiro

O gasto per capita do Brasil é baixo quando comparado ao de paises de renda
mais elevada e estd no mesmo patamar do observado nos paises sul-americanos.
Destaca-se, entretanto, a elevada participacio do setor privado no financiamento,
respondendo por mais de 50% do gasto total (tabela 1). Esse fato posiciona o Brasil
como o unico pais do mundo com um SNS organizado, mas com participagio
majoritdria do setor privado. Nesse contexto, hd evidéncias de subfinanciamento
do SUS, com consequéncias na qualidade do cuidado ofertado: longas filas de
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espera e indisponibilidade de alguns servicos, comprometendo a integralidade do
atendimento. Além disso, a elevada participagao do setor privado ocorre a custa
de participagio importante das familias no financiamento.

TABELA 1
Indicadores de gastos com satde e expectativa de vida — paises selecionados (2014)

Composicdo do gasto

e @ STy Eoncaeic
Publico Privado
Brasil 8 46 54 1.318 75,0
Alemanha " 77 23 5.182 81,0
Australia 9 67 33 4.357 82,8
Chile 8 49 51 1.749 80,5
Colombia 7 75 25 962 74,8
Estados Unidos 17 48 52 9.403 79,3
Holanda 11 87 13 5.202 81,9
Reino Unido 9 83 17 3.377 81,2
Uruguai 9 71 29 1.792 77,0

Fonte: WHO.
Nota: ' Produto interno bruto.
2Paridade do poder de compra.

Desde sua criagao, o SUS vem disputando recursos com a Previdéncia Social
no orcamento da seguridade social, o que tem gerado instabilidade no seu financia-
mento. O primeiro mecanismo utilizado para reduzir essa instabilidade, por meio
da vinculagio de fonte de financiamento, foi estabelecido em 1996, com a cria¢io
da Contribui¢io Proviséria sobre Movimentagio Financeira (CPMF). O objetivo
era garantir recursos adicionais para a saide, mas na realidade a CPMF significou
apenas a substitui¢io de outras receitas do governo federal. Apenas em 2000, com a
Emenda Constitucional (EC) n° 29, foram estabelecidos limites minimos de gastos
com agdes e servicos publicos de satide para cada esfera de governo; muito embora
nio tenham sido definidas fontes de financiamento especificas. Apesar desse avango,
a EC n°29/2000 surtiu poucos efeitos na determinagio dos gastos federais, devido
as dificuldades encontradas para sua regulamentacio e a auséncia de definicio do
que seriam as agdes e os servigos publicos de satide. Foram necessdrios doze anos
para que a EC n® 29/2000 fosse regulamentada, por meio da Lei Complementar
(LC) n° 141, de 13 de janeiro de 2012.

A EC n° 29/2000 prevé que os estados e os municipios determinem 12% e
15%, respectivamente, de suas receitas préprias para a satde, enquanto a Unido
deveria destinar o gasto realizado no ano anterior, corrigido pela variagio no-
minal do produto interno bruto (PIB). Com essa emenda, os gastos com saude
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estabilizaram-se em relacio ao PIB. As mudangas introduzidas tiveram forte im-
pacto na composi¢ao do financiamento publico entre as trés esferas de governo,
observando-se crescimento da importincia dos gastos estaduais e municipais, em
detrimento do gasto federal: de 1990 a 2015, a participagao do governo federal
nos gastos publicos caiu de 72,7% para 43%. Atualmente, este responde por 43%,
enquanto estados e municipios contribuem, respectivamente, com 26% e 31%.
O aumento da participagao dos niveis subnacionais ocorreu devido as regras da EC
n°29/2000, uma vez que estados e municipios aplicavam, em média, percentuais
inferiores a0 minimo estabelecido, e a Unido somente cumpriu a regra minima,
mantendo em niveis relativamente estdveis a participagao dos gastos federais no PIB.

Em 2015, foi aprovada a EC n® 86, com inicio de vigéncia em 2016, mo-
dificando a regra de aplicagio minima da Unido. Essa EC alterou o art. 198 da
CF/1988, estabelecendo a vinculagao de 15,0% da receita corrente liquida a partir
de 2020, com crescimento escalonado: 13,2% em 2016; 13,7% em 2017; 14,1%
em 2018; e 14,5% em 2019. Em 2016, a EC n® 95 (Novo Regime Fiscal, Proposta
de Emenda a Constitui¢ao — PEC n°® 241/2016 na Camara dos Deputados e PEC
n° 55/2016 no Senado Federal) modificou novamente a regra de aplicacdo de
recursos pela Unido, cujo minimo passa a ser corrigido pelo Indice Nacional de
Precos a0 Consumidor Amplo (IPCA), congelando-o em termos reais até 2036.
Apesar dessas dificuldades, o SUS realizou avangos significativos desde sua criagio.
Algumas politicas e programas tém sido reconhecidos por seu sucesso e considerados
modelos para outros paises (box 1).

BOX 1
Avancos do SUS

° 0 Programa Nacional de ImunizagGes, criado em 1973, tem o objetivo de coordenar as acbes de imunizacoes
no pais. Em 2015, a cobertura vacinal foi de mais de 85%, considerando-se a populacdo-alvo, as vacinas
disponiveis e as doses que devem ser aplicadas (Domingues e Teixeira, 2013).

e 0O Programa Nacional de Controle do Tabagismo articula um conjunto de acdes educativas, de comunicacdo
e de atencdo a salde, paralelamente a implementagdo de medidas legislativas e econdmicas. A partir do
programa, constituiu-se a Rede de Tratamento do Tabagismo no SUS, em parceria com os estados, os muni-
cipios e o Distrito Federal (DF), que incluiu avaliagéo clinica do usuario, abordagem individual ou em grupo
e oferta de medicamentos. A prevaléncia de tabagismo no Brasil caiu de 32,7%, em 1997, para 14,8%, em
2011 (Silva et al., 2014).

e Atstratégia Satde da Familia (ESF) é o maior programa de atencao priméria do mundo, cobrindo atualmente
130 milhdes de individuos, o que representa 63% da populagdo brasileira. A ESF é organizada em base geogra-
fica, com equipes multiprofissionais responséveis pelo acompanhamento e atendimento de aproximadamente
3 mil pessoas. As evidéncias sobre os impactos dessa estratégia no Brasil mostram declinios significativos
na mortalidade infantil (Rocha e Soares, 2010; Aquino, Oliveira e Barreto, 2009; Macinko e Guanais, 2006),
reducdo nas hospitalizacGes evitaveis (Ceccon et al., 2014; Dourado, Medina e Aquino, 2016; Macinko et al.,
2010), melhoria de acesso e utilizacao de servicos de satde (Lima-Costa, Turci e Macinko, 2013) e diminuicéo
das desigualdades (Andrade et a/., 2015; Santiago et al., 2014; Macinko e Lima-Costa, 2012).

(Continua)
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(Continuacéo)

e 0 Programa Mais Médicos (PMM), criado em 2013, tem o objetivo principal de estabelecer condicdes para
uma expansao planejada da oferta de médicos da atencdo priméria, principalmente em areas remotas e de
elevada vulnerabilidade. As principais caracteristicas do programa séo: combinar incentivos educacionais
e financeiros para atracdo de médicos aliado a possibilidade de contratacdo de médicos estrangeiros.
0O programa mostrou-se eficiente no curto prazo, para garantir expansao da cobertura para areas remotas e
antes ndo atendidas (Oliveira et al., 2015).

e 0 Programa Nacional de Controle de Doencas Sexualmente Transmissiveis e Aids oferece antirretrovirais,
além de preservativos masculinos e femininos. Foi criada uma rede de servicos especializados na testagem,
no aconselhamento e no tratamento dos pacientes, e promovem-se, regularmente, campanhas de prevencéo
contra doencas sexualmente transmissiveis (DSTs). Foram observadas reducdes na mortalidade devido & Aids
e um aumento da sobrevida dos pacientes infectados com o HIV no pais (Fazito et al., 2013).

. A Politica Nacional de Transplantes de Tecidos, Orgaos e Partes do Corpo Humano, criada em 1997, tem
por diretrizes a gratuidade da doacdo, o reptdio e o combate ao comércio de 6rgaos, a beneficéncia em
relagao aos receptores e a nao maleficéncia concernente aos doadores vivos. O Brasil possui um dos maiores
programas publicos de transplantes do mundo, sendo que mais de 90% dos procedimentos de transplantes
sao financiados pelo SUS.

e APolitica Nacional de Atencéo as Urgéncias, instituida em 2003, tem o objetivo principal de garantir a uni-
versalidade, a equidade e a integralidade no atendimento as urgéncias clinicas, cirdrgicas, gineco-obstétricas,
psiquidtricas e pediatricas, bem como as relacionadas as causas externas (Brasil, 2003). Segundo dados do
MS, em 2016, a cobertura pelo Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (Samu) foi de 77% da populacao
brasileira.

Elaboracdo dos autores.

3.3 Organizacdo da oferta de servicos no SUS em redes regionalizadas
e hierarquizadas

As agoes e os servigos do SUS devem estar organizadas em redes regionalizadas
e hierarquizadas, necessdrias para a garantia da integralidade da atenc¢do a satde.
As trés esferas de governo atuam de forma autdnoma administrativamente, mas
coordenada, sendo responsabilidade dos municipios a prestagao de servigos de
satde a populagdo, com a cooperacio técnica e financeira da Unido e dos respec-
tivos estados. Os municipios, em geral, ofertam diretamente a atengdo primdria
e s3o responsdveis por garantir acesso aos outros niveis de aten¢do. A autonomia
politico-administrativa da Unido, dos estados, do Distrito Federal (DF) e dos
municipios faz com que o Brasil seja talvez o tnico pais do mundo com sistema
universal de satide que possui responsabilidades tdo descentralizadas, o que impde
complexa articulagdo entre os entes, para a garantia da implementacio de politicas
de interesse nacional. A cooperagio entre os entes federados ¢ particularmente
importante para os processos de regionalizagio da oferta.

O forte movimento de descentralizagao da gestao do sistema gerou dificul-
dades para a conformacio das regioes e das redes de atencio a satde, resultando
em esvaziamento do papel dos estados e em maiores dificuldades para garantia da
integralidade do atendimento (Reis ez 2/., 2017). Do ponto de vista institucional,
algumas iniciativas foram implementadas (Norma Operacional da Assisténcia a
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Satide — Noas 2001 e 2002, Pacto de Gestao 2006 e Contrato Organizativo da
Acio Publica da Saiude — Coap 2011), que nio se concretizaram na consolidagao
do processo de regionalizacio.

A oferta dos servigos de satide em uma rede regionalizada, bem como sua
regulagio, constitui atualmente os grandes desafios e importantes estrangulamen-
tos do sistema. Tais dificuldades se somam a baixa oferta de SADT e as grandes
filas para agendamento de consultas com especialistas e para cirurgias eletivas
(Santos, Santos e Borges, 2013). Em 2011, aproximadamente 76% (4.221) do
total de municipios (5.563) dispunham de apenas servicos de aten¢io bdsica em
seu territdrio, 22% (1.219) tinham pouca estrutura em média e alta complexidade
e apenas 2,2% (123) possufam estrutura mediana para os servigos de MAC, o que
demonstra a necessidade de organizar a oferta em bases regionais, para garantir o
cuidado integral.

Além da integralidade, argumentos de natureza econémica justificam a re-
gionalizagao da oferta de servicos especializados, na medida em que hd ganhos de
escala, escopo e resolutividade. O uso dos servigos especializados ocorre com menor
frequéncia na popula¢io, sendo necessirio ter escala populacional que otimize a
capacidade instalada. Além disso, o processo de produgio desses servigos apresen-
ta ganhos de qualidade com a escala, devido aos efeitos de aprendizado. Estudo
realizado por Ramos ez a/. (2015) mostra o efeito da escala para a eficiéncia dos
hospitais, sendo o desempenho superior para os hospitais maiores.

Diversos elementos explicam as dificuldades para a organizagio regional do
SUS, mas chamam atengo os aspectos relacionados a capacidade dos gestores para
implementar esse processo. Entre estes, sobressaem-se a descontinuidade politica, a
fragilidade técnica e a alta rotatividade de secretdrios nos municipios, assim como
as fragilidades estrutural e técnica das secretarias estaduais de satide. Destacam-se
ainda a dificuldade de os colegiados regionais em superar os interesses eleitorais,
clientelistas e corporativos presentes na cultura politica municipal; a incapacidade
para regular o setor privado contratado, seja para a gestdo ou prestagao de servigo; a
fragilidade dos instrumentos juridicos para garantia das pactuagoes; e a dificuldade
de regulagao dos fluxos regionais (Mello ez al., 2017).

Moreira, Ribeiro e Ouverney (2017) identificaram ainda como obstdculos
politicos a regionalizacdo no SUS: i) a falta de recursos novos, que é a barreira
mais importante, dado o contexto de financiamento insuficiente do sistema;
ii) a auséncia do poder politico-partiddrio e do Executivo estadual nas coalizoes
de apoio a regionalizacio; e i) a judicializagdo da satide, uma vez que os gestores
temem seu aumento no caso de as responsabilidades sobre a gestio ¢ a execugio
dos servigos de satide ficarem explicitadas, como se pretende com a assinatura do
Coap. Embora esse contrato tenha promovido a discussio sobre a regionalizagao
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e contribuido para a reconfiguracio das regides de satide, a implementacio de no-
vos espacos de governanca e o aperfeicoamento de rotinas, seus resultados foram
limitados. Verificou-se que os estados e os municipios avangaram nas discussoes
preliminares, mas apenas dois estados (Ceard e Mato Grosso do Sul) concluiram
esse processo e assinaram o contrato. O diagndstico ¢ de que hd esgotamento da
estratégia de regionalizagdo, em decorréncia dos limites estruturais do sistema —
relacionados ao dominio e a distribuigao de recursos econémicos e produtivos,
que podem influenciar o grau de cooperagao entre os entes —, do limitado pacto
politico nacional, da base frégil de financiamento do SUS e de gargalos de acesso
resultantes da desigualdade de distribui¢io da capacidade instalada (Moreira,
Ribeiro e Ouverney, 2017).

3.4 Transferéncias de recursos no SUS entre as esferas

O governo federal repassa recursos para os municipios, os estados e o DF em
seis blocos de financiamento (assisténcia farmacéutica, atengio bdsica, gestio,
investimentos, MAC e vigilancia em satide). Na atengio bdsica, os recursos sao
transferidos para os municipios, por meio de um mecanismo constituido de dois
componentes. O primeiro, denominado Piso de Atenc¢ao Bisica fixo (PAB) fixo, é
calculado a partir de um valor anual fixo por habitante. Esse valor visa remunerar
as despesas de custeio da atengao bésica e sofre pequena variagao em fungao das
condigdes socioecondmicas e do porte populacional dos municipios, situando-se
atualmente entre R$ 23,00 e R$ 28,00; valores congelados desde 2013. O segun-
do componente é o PAB varidvel e estd condicionado a adesao do municipio a
Estratégia Satide da Familia (ESF). Para receber esse beneficio, o municipio deve
executar o programa de acordo com as regras federais, e recebe um valor mensal
por equipe de satide da familia, além de outros repasses condicionados, como o
do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ). O valor recebido
por cada equipe varia segundo a localizagao geogrifica, indicadores socioeco-
ndémicos e o nimero de profissionais nessas equipes. Esse mecanismo inclui,
portanto, estrutura de incentivos para a adesao dos municipios a ESF e expansao
da cobertura, sendo efetivo principalmente para municipios de pequeno porte.
Nessas localidades, um niimero pequeno de equipes ¢ suficiente para atingir
cobertura de 100% da populacio.

Cabe mencionar que a responsabilidade de contratagio e definicio da remu-
neragio de todos os profissionais da equipe é dos municipios. Esse arranjo requer
capacidade local de gestdo de recursos humanos e de financiamento. Em geral, os
recursos do PAB-varidvel remuneram uma parte da equipe, sendo necessirio que
o municipio realize aporte adicional. Outro obstdculo na gestio municipal diz
respeito a concorréncia por profissionais entre localidades vizinhas. A rotatividade
dos profissionais devido a essas dificuldades contratuais tem resultado em maior
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volatilidade da cobertura e comprometido a longitudinalidade do cuidado. Apesar
de a contratagio de médicos para aten¢do bdsica ser competéncia municipal, o
governo federal implementou em 2013 o Programa Mais Médicos (PPM), que
visa garantir a oferta desses profissionais em dreas com dificuldades de atracao
e retengdo — geralmente, localidades remotas e periferias das grandes cidades.
Nesse programa, os médicos sao remunerados por meio de bolsa fixa mensal,
independentemente da sua produgio e seu desempenho.

Em relagio a aten¢ao de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar,
as transferéncias federais representam cerca de 70% do total de recursos transferi-
dos pelo MS, e sdo efetivadas por meio de dois componentes: o Limite Financeiro
de Média e Alta Complexidade e o Fundo de Agoes Estratégicas e Compensagao
(Faec). O Limite Financeiro de Média e Alta Complexidade possui dois mecanis-
mos de transferéncia. O primeiro segue uma l6gica baseada na produgio histérica
dos estabelecimentos publicos ou privados sob a gestao estadual ou municipal.
A produgio histérica representa em média 67% dos recursos do bloco de MAC
e ¢ valorada utilizando o volume de produgio registrado nos sistemas de infor-
magao hospitalar e de informagao ambulatorial. O volume de produgio é aferido
principalmente por meio dos registros das autorizac¢io de internagio hospitalar
(AIH) e autorizagao de procedimentos de alta complexidade (Apac) precificados
segundo a tabela de procedimentos do Sistema de Gerenciamento da Tabela de
Procedimentos, Medicamentos e Orteses, Préteses e Materiais do SUS (Sigtap).

A AIH consiste em um valor por diagnéstico. Nesse caso, os valores sao
definidos de acordo com um pacote de servicos e tempo de permanéncia preesta-
belecido associado a determinada Classificagao Internacional de Doengas (CID).
Esse mecanismo racionaliza o uso de servigos, uma vez que determina o grupo de
procedimentos associados a cada diagnéstico, limitando o uso excessivo de pro-
cedimentos e definindo protocolos de utilizagio de uma forma centralizada pelo
Ministério da Sadde. Na prdtica, contudo, esse sistema nio tem sido totalmente
vidvel para o financiamento dos servigos, uma vez que os valores necessitariam ser
atualizados de forma sistemdtica e adequada aos custos reais dos procedimentos no
mercado. Esse reajuste de precos vem ocorrendo de forma adequada apenas para
os servicos em que os provedores s3o organizados e conseguem estabelecer pressao
junto ao MS, principalmente os de alta complexidade. Para contornar esse problema,
o Ministério da Saide tem recorrido 2 defini¢ao de contratos adicionais baseados
em programas de incentivos, por adesdo. A outra forma de remuneragio ¢ a Apac,
que financia procedimentos menos frequentes e de maior custo e complexidade.
Diferentemente da AIH, a Apac ¢ definida por procedimento, tais como terapia
renal substitutiva, quimioterapia, radioterapia e dispensa¢io de medicamentos de
alta complexidade.
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O segundo mecanismo no Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade
baseia-se em transferéncias definidas por programas especificos do governo fede-
ral. Esse mecanismo tem sido amplamente utilizado, principalmente no cuidado
hospitalar, uma vez que as transferéncias definidas pelo valor da produgao nio sao
suficientes para arcar com os custos de grande parte dos procedimentos. Nesse caso,
as transferéncias de recursos sao condicionadas a adesao de estados e municipios
aos programas. Um exemplo desse mecanismo sao as transferéncias federais para os
servigos méveis de urgéncia e emergéncia, que sdo realizadas na forma de valor fixo
mensal, independentemente da produgao. Outro exemplo se refere aos incentivos
de gestao hospitalar (IGHs), que aumentam em até 60% o valor recebido pelo
hospital relativo a sua série histérica de produgao. Os recursos de incentivos sao
repassados para o fundo de satide dos estados, do DF e dos municipios, que sao
os responsdveis por formalizar a contratagio dos hospitais. Esse mecanismo tem
representado cerca de 22% do volume de recursos transferido no Limite Financeiro

da Média e Alta Complexidade.

O segundo componente das transferéncias do bloco de MAC ¢ o Faec,
que financia procedimentos ambulatoriais e hospitalares de alto custo, como
transplantes de 6rgaos, tecidos e células, terapia renal substitutiva, acoes estra-
tégicas ou emergenciais de cardter tempordrio, e novos procedimentos a serem
incorporados a tabela do SUS. Esse tipo de transferéncia é usual para eventos
menos frequentes na populagio, sendo o valor dos repasses definidos pela ATH
e pela Apac.

Como visto, a estrutura de mecanismos de transferéncia do governo federal
para estados e municipios é complexa e engessada, na medida em que os recursos
sao transferidos em blocos e por meio de programas especificos. Recentemente, foi
pactuada — em reunido da Comissao Intergestores Tripartite (CIT), de 26 de janeiro
de 2017 — modificacio significativa no mecanismo de transferéncia de recursos
federais para estados e municipios, que estd em estudo. Essa medida, chamada de
SUS Legal, propoe a alteragao da forma vigente de repasse de recursos em seis blocos
de financiamento para dois blocos: custeio e capital. Levantamento dos recursos
transferidos pelo Fundo Nacional de Satde aos fundos estaduais e municipais de
satde revela que eram possiveis até 115 tipos de repasses para os municipios e 96
para os estados, em 2016. De fato, o excesso de regulamentagio na aplicagio dos
recursos cria barreiras importantes para execugao das politicas locais e configura uso
exagerado da indugao de politicas por parte do MS. Os efeitos dessa pratica sobre
a efetividade dos programas nao foram avaliados. No entanto, ¢ possivel esperar
que os resultados sejam heterogéneos e pouco expressivos, dada a pulverizacio dos
recursos em incentivos repassados por adesdo, sem que haja a definicdo clara de
um plano com objetivos e metas.
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3.5 Modalidades de pagamento a provedores no SUS

Muito embora o governo federal contribua para o financiamento, cabe aos governos
estaduais e municipais a contratagio dos profissionais e a organizagio da oferta
de servigos de satde. A principal forma de admissao dos profissionais ocorre por
meio de saldrios fixos mensais e de forma direta, uma vez que a maior parte dos
vinculos desses profissionais é estatutdria ou celetista. Embora o mecanismo de
transferéncia na atengdo bdsica inclua estrutura de incentivos para a adesao dos
municipios & ESE o uso desse mecanismo nao é repassado para a remuneragio
desses profissionais. O pagamento ocorre a partir de um saldrio fixo, que em geral
estd associado a uma baixa produgio de consultas e redu¢io da extensao do tempo
de atendimento (Charlesworth, Davies e Dixon, 2012; Ugd, 2012). A principal
vantagem dessa modalidade ¢ a maior previsibilidade do gasto por parte do mu-
nicipio. No Brasil, ji existem alguns municipios que adotam uma remuneragio
que combina uma parcela fixa a uma parcela varidvel associada a indicadores de
produgio (Neto ez al., 2016).

Especificamente paraa MAC, além da provisio direta por unidades préprias,
os governos estaduais e municipais podem também estabelecer contratos com ins-
tituigoes privadas. Essas contratacoes podem ocorrer de forma indireta, por meio
de cooperativas e organizagoes sociais de satde (OSS). Segundo Santos e Servo
(2016), o modelo de pagamento mais usual que estados e municipios adotam para
contratar as OSS ¢é por orgamento global condicionado a metas de desempenho.

Apesar de nao ser o principal executor dos servigos de satde, o governo federal
realiza diretamente algumas contratagdes de servicos de média e alta complexida-
de ambulatorial, por meio de hospitais universitdrios federais e hospitais federais
préprios, bem como da contratagio de institui¢oes filantrépicas. Os hospitais
universitdrios federais sao financiados pelo Ministério da Satde e pelo Ministério
da Educagao (MEC). Os profissionais de satide que atuam nesses hospitais sao, em
parte, contratados diretamente pelo MEC, por meio de concurso publico, e sao
remunerados com base em um saldrio fixo mensal. Além dos hospitais universitdrios,
o governo federal conta com seis hospitais préprios no Rio de Janeiro e trés no
Rio Grande do Sul — que formam o Grupo Hospitalar Conceigao —, além de trés
hospitais especializados (Instituto Nacional do Cancer — Inca, Instituto Nacional
de Traumatologia e Ortopedia — Into e o Instituto Nacional de Cardiologia — INC).
Esses hospitais possuem parte do seu quadro de pessoal pago diretamente pelo MS,
por meio de saldrios mensais — sem relagio, a priori, com a produ¢io — e tém seu
orcamento definido anualmente pelo MS. Por fim, o Ministério da Saide estabelece
também contratos com instituigoes filantrépicas — entre estas, as Pioneiras Sociais,
institui¢do sem fins lucrativos —, para prestar assisténcia médica e de reabilitagao
nas dreas neuroldgicas e ortopédica. A modalidade de pagamento é um or¢amento
global com metas de desempenho.
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3.6 0 mix publico e privado na utilizacdo dos servicos de saude no Brasil

Uma racionalidade possivel para justificar o desenho misto dos sistemas de satde
¢ a redugao da demanda no setor piblico decorrente da cobertura privada, o que
permite mais recursos para o atendimento dos grupos socioecondmicos menos
favorecidos no sistema publico (Santos, Santos e Borges, 2013). Em paises em que
os individuos com planos e seguros privados sio impedidos de utilizar os servigos
ofertados pelo sistema publico, essa redu¢io da demanda ocorre de forma plena.
Esse ¢ o caso da Alemanha, em que os planos e os seguros privados tém papel
substitutivo (Busse e Bliimel, 2014). No Brasil, as particularidades observadas no
desenho do sistema de satide podem ter implicacoes diferenciadas sobre a demanda
pelos servigos ofertados pelo SUS. A interagao publico-privado depende de fatores
relacionados tanto ao lado da demanda quanto ao da oferta. Do lado da demanda,
os individuos com cobertura privada podem ter incentivos para utilizar o SUS.
Isso ocorre principalmente quando os servicos ofertados pelos planos de satde
sao restritos e apresentam qualidade inferior aos ofertados no setor publico, ou
quando os mecanismos de divisao de custos tém um peso elevado no orcamento
das familias. Do lado da oferta, as operadoras podem aproveitar-se da presenca do
setor publico e restringir o provimento de determinados procedimentos, induzindo
seu uso no SUS. Além disso, como os médicos atendem nos dois setores, o acesso
a procedimentos nesse sistema para individuos com cobertura privada pode ser
facilitado, evitando que esses pacientes se submetam as filas de espera. Em algumas
localidades, o setor privado funciona como porta de entrada para o setor publico.
Essa situacdo ocorre particularmente em regides em que a rede privada é mais
restrita, com predominio da oferta dos servigos de satide do SUS.

A interagio publico-privada observada no sistema de satde brasileiro tem
pelo menos trés consequéncias importantes. A primeira é a desigualdade no acesso
aos servigos de satide, na medida em que individuos com cobertura privada pos-
suem dupla forma de acesso (box 2). Evidéncias empiricas mostram a presenga
de desigualdades sociais na utilizagao dos servigos de satde no pais favordveis aos
grupos privilegiados. A posse de plano de saide destaca-se como um dos fatores
mais importantes para explicar essa desigualdade, que persiste mesmo depois de
controlar pelas caracteristicas socioecondmicas e de satide dos individuos (Almeida
et al., 2013; Macinko e Lima-Costa, 2012; Szwarcwald, Souza-Janior e Damacena,
2010; Andrade ez 4l., 2013; Mullachery, Silver e Macinko, 2016; Boccolini e De
Souza Junior, 2016).

A segunda consequéncia refere-se a fragmentacio do cuidado ofertado aos
individuos com cobertura privada, uma vez que essa oferta nio estd organizada
de forma longitudinal e integral. No SUS, hd reconhecimento da necessidade do
provimento do cuidado, por meio da organiza¢io de redes integradas que tém
como ponto de partida a aten¢io primdria (Dourado, Medina e Aquino, 2016;
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Mendes, 2011). A ESF tem tido papel fundamental nao apenas como politica de
fortalecimento da atengao primdria, mas também como a principal porta de entra-
da ao sistema ptblico de satide. O médico de familia é capaz de perceber melhor
as necessidades de cuidado, ao criar um vinculo de médio e longo prazos com os
pacientes. O estabelecimento desse vinculo propicia a oferta de um cuidado que
integra a promogao, a prevengio e o referenciamento para a atengao especializada,
garantindo o uso mais eficiente dos servigos (Dourado, Medina e Aquino, 2016;
Cunha e Giovanella, 2011). O foco na atengdo primdria é especialmente relevante
no contexto de envelhecimento populacional que o pais vem experimentando.
Em sociedades mais envelhecidas, o perfil epidemiolégico é caracterizado por maior
prevaléncia de doengas cronicas, cujo cuidado requer acompanhamento continuo

e integrado (Mendes, 2012).

Esse movimento de mudanga no foco da aten¢do do cuidado, que pas-
sa de curativo para preventivo, ¢ observado principalmente no setor publico.
No setor privado — como a demanda pelos servigos de satde ¢ ainda espontinea
e a remuneragdo do provedor ¢ por procedimento —, hd incentivos de indugao da
demanda, especialmente por cuidados especializados e curativos. Essas diferengas
no foco do modelo de atencio resultam, portanto, em portas de entrada distintas
em cada um dos setores. Enquanto no setor privado a principal porta de entrada
é o consultério/clinica particular, em que, em geral, o atendimento é realizado por
algum médico especialista, no setor publico ¢ a atengao primdria que cumpre esse
papel. De acordo com a Pesquisa Nacional de Sadde (PNS) 2013 (IBGE, 2014),
entre os individuos sem cobertura privada que procuraram algum atendimento
de satde, 54% realizaram a procura em uma UBS ou consultaram profissionais
da ESE Entre os que possuem cobertura privada, a principal forma de acesso foi
o consultdrio, a clinica ou o médico particular, representando 63,6% do total de
individuos cobertos que realizaram a procura por atendimento.

A terceira consequéncia do desenho misto do sistema de satide no Brasil
refere-se ao estimulo da demanda por servicos no SUS, por parte dos provedores
privados. Esse estimulo ¢ observado na medida em que os provedores do setor
privado estao menos sujeitos aos protocolos clinicos definidos pelo MS, com o
objetivo de controlar os gastos e as demandas desnecessdrios. Além disso, como
os médicos do setor privado também atuam no setor publico, a demanda por cui-
dado em cada setor pode ser fortemente influenciada por interesses do provedor.
Nesse caso, o médico pode ter estimulos para direcionar os tratamentos menos
complexos e de menor custo para o setor privado e os de maior custo para o setor
publico (Santos, Santos e Borges, 2013).

A andlise das informagdes da PNS 2013 (IBGE, 2014) apresenta evidéncias
da utilizagao dos servigos ofertados pelo SUS por parte da populagao coberta por
plano de satide, que gira em torno de 20%. Entre os servigos disponibilzados pelo
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SUS mais utilizados por esse subgrupo populacional, destacam-se os servigos de
alta complexidade (internacio hospitalar, quimioterapia e hemodidlise), os com
caracteristicas de bens publicos de satde (vacinagdo) e os de emergéncia (injecao,
curativo e medicio de pressao arterial).

Entre os individuos sem plano de satde, em torno de 15% sio atendidos
pelo setor privado. Os principais servicos recebidos refletem os gargalos observa-
dos no setor publico; quais sejam, atengao secunddria e consultas odontoldgicas.
Por exemplo, do total de individuos sem plano de satide que realizaram exames
laboratoriais ou de imagem, 23% foram no setor privado. Para consultas odonto-
légicas, esse percentual alcanca 50,3%; e para consultas com outros profissionais de
satide — como € o caso de fisioterapeuta, fonoaudiélogo, psicélogo e nutricionista —,
19,5% (IBGE, 2014).

Em 2014, as despesas com desembolso direto representaram parcela expressiva
do total do financiamento do setor privado, 47,2%, de acordo com informagoes
disponibilizadas pelo Banco Mundial.! Devido ao peso elevado dos desembolsos
diretos no total do financiamento dos servigos de satide no pais, o risco de as fa-
milias incorrerem em gastos catastréficos (GCs) pode ser alto. Os GCs em saude
ocorrem quando a redugio na renda decorrente da aquisi¢ao dos servicos de saude
compromete o consumo de outros bens, principalmente os de primeira necessi-
dade (Wagstaft e al., 2008; Xu ez al., 2003; 2007; Santos, 2015). Essa situacio
¢ particularmente observada entre familias de menor renda e nos tratamentos
de doengas cronicas, que, em geral, perduram por um periodo maior de tempo.
Estudos empiricos para o Brasil estimam que uma parcela expressiva das familias
incorre em GCs (Xu et al., 2003; Diniz et al., 2007; Bos e Waters, 2008; Barros
et al., 2011; Diaz et al., 2012; Boing, 2013; Santos, 2015). Em um estudo com-
parativo entre 59 paises com diferentes niveis de renda, Xu ez @/. (2003) mostram
que o Brasil se destacava por apresentar uma das prevaléncias mais altas de GCs,
em torno de 10,23%, ficando atrds apenas do Vietna (10,45%). Na Argentina e na
Colémbia, esse percentual era igual a 5,77% e 6,26%, respectivamente, enquanto
na Alemanha, 0,03%.

Analisando-se os desembolsos diretos realizados pelas familias por componente,
observa-se que metade desses gastos ¢ explicada pela aquisi¢ao de medicamentos
(Santos, 2015). O peso desses dispéndios no orcamento das familias deve-se & baixa
cobertura de medicamentos, tanto pelos planos privados como pelo setor publico.
De acordo com dados da PNS (IBGE, 2014), cerca de 64% dos individuos que
consultaram um médico nas duas tltimas semanas anteriores  pesquisa adquiriram
o medicamento por desembolso direto. Esse percentual se eleva para 82%, quando
se considera apenas a populagao com plano de saide. Santos (2015) mostra que
o papel desempenhado pelas politicas de dispensagao de medicamentos reduz
significativamente a chance de GCs e empobrecimento.
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BOX 2
Equidade no acesso aos servicos de saude — Brasil: evidéncias empiricas

Um dos principais objetivos de qualquer sociedade é garantir equidade no acesso aos servicos de satde. De acordo
com esse principio, 0 acesso deve ocorrer segundo a necessidade, independentemente da capacidade de pagamento
dos individuos. Essa preocupacdo decorre principalmente do efeito do estado de satde sobre o bem-estar individual.
Esse efeito pode ser direto, na medida em que estar doente implica perda de utilidade, e indireto, dado que a capa-
cidade produtiva dos individuos depende do estado de satide. No Brasil, observa-se a presenca de desigualdades
socioecondmicas no acesso aos cuidados com a saude. Parte dessas desigualdades tem origem no arranjo institucional
do sistema de saude brasileiro, na medida em que permite aos individuos com cobertura privada de satde duplo
acesso. A presenca dessas desigualdades ocorre principalmente nos cuidados preventivos e especializados, em que
estdo os maiores gargalos do SUS. No caso dos servicos hospitalares e de urgéncia e emergéncia, as evidéncias
empiricas existentes apontam para auséncia de desigualdades sociais ou desigualdades favoraveis aos grupos so-
cioecondmicos menos favorecidos. Esses resultados indicam que em situacdes de maior necessidade, especialmente
de cuidados curativos, os individuos conseguem obter os servicos independentemente da posicéo socioecondmica.
No entanto, é importante mencionar que esse indicador ndo considera aspectos associados a qualidade do servico
prestado e ao tempo de espera. Historicamente, a oferta de servicos de satde no Brasil foi organizada priorizando-
-se 0 cuidado hospitalar; particularmente, o tratamento de eventos agudos e cuidados emergenciais. Esse arranjo
institucional tem sido relativamente exitoso para atender a demanda efetiva para cuidados emergenciais e eventos
agudos, negligenciando, entretanto, a demanda eletiva para cuidado hospitalar e a demanda ambulatorial por
cuidados preventivos. Recentemente, alguns estudos tém mostrado reducdo dessas desigualdades, tanto entre os
grupos socioecondmicos como entre regides. Andrade et al. (2013), analisando a utilizacdo dos servicos de satde
no Brasil entre 1998 e 2008, observaram melhoria principalmente na atencédo primaria. Foram verificados aumentos
das taxas de utilizacdo e reducdes das desigualdades sociais, em especial para os indicadores de consulta médica
e consulta odontoldgica. Os maiores ganhos nas taxas de utilizacdo de consulta médica foram percebidos entre os
individuos sem plano de saude, o que sugere melhoria na cobertura dos servicos ofertados pelo sistema pblico.
Essas melhorias parecem refletir a consolidagdo do SUS e as mudancas no foco das politicas de satde, que nos
Gltimos anos passaram a priorizar a atencdo primaria. Esses avancos tém contribuindo para ampliar o acesso aos
servicos de salde, especialmente entre as camadas mais pobres. Entre os esforcos implementados, destaca-se a
ESF, que se constitui em um programa centrado na familia, com énfase em atendimento ambulatorial e cuidado
preventivo. Atualmente, a cobertura dessa estratégia é consideravelmente alta, principalmente em areas rurais e
pobres, contribuindo para a reducdo das desigualdades no acesso aos cuidados de satde no Brasil.

Fonte: Informacdes disponibilizadas em Organizacdo Mundial da Satde (OMS), GlobalHealth Expenditure. Disponivel em:
<https://goo.gl/fmPily>. Acesso em: abr. 2017.
Elaboracdo dos autores.

3.7 0 perfil da populacdo com cobertura privada de satde

No Brasil, o setor de sadde suplementar oferece bens e servigos de satide a uma
parcela importante da populacio, apresentando, nas duas tltimas décadas, média
de 25%. O acesso a planos e seguros de satide ¢ realizado, em grande medida, por
meio do vinculo empregaticio (66%), uma vez que se observa expressiva relagao
entre cobertura privada e inser¢io no mercado de trabalho (Machado, Andrade e
Maia, 2012). Esse beneficio reduz a rotatividade do trabalho e os custos de opor-
tunidade de obter cuidado preventivo, ampliando de forma indireta a produtivi-
dade dos trabalhadores. Os planos coletivos empresariais representam o segmento
mais diniAmico e com maior capacidade de expansio, tendo crescido 340%, entre
2000 e 2014, enquanto os planos individuais tiveram aumento somente de 64%.
Esse crescimento se deve, por um lado, a politica das operadoras que privilegiam
os contratos por adesio empresarial e, por outro, pela restricio da capacidade de
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pagamento das familias. Os contratos por adesido empresarial sdo mais vantajosos
para as operadoras, pela escala do contrato com menores custos de transagdo e por
nao seguirem a politica de regulamentagio de reajuste dos prémios da Agéncia
Nacional de Satdde Suplementar (ANS). Nesse caso, o reajuste de prémio ¢é esta-
belecido diretamente entre a operadora e o empregador que oferece o beneficio
aos empregados (box 3).

O setor de satide suplementar no Brasil cresceu de forma significativa entre 1998
e 2013, mostrando incremento acima do crescimento observado para a populagio
geral. Em 2013, 28% da populagio tinha cobertura privada, enquanto em 1998 esse
percentual era de 24,5% (IBGE, 1998; IBGE, 2014). Com a crise econ6mica iniciada
a partir de 2014, o setor vem perdendo beneficidrios nao apenas de vinculos de planos
coletivos empresariais — devido ao aumento do desemprego e 4 redugio dos beneficios
indiretos dos trabalhadores —, como também dos planos por adesao individual.

Em termos de perfil dos contratos ofertados, o segmento mais comercializado
¢ o plano mais completo, que inclui cobertura hospitalar e ambulatorial, represen-
tando, em 2016, 85% dos planos comercializados. Os segmentos referentes aos
planos exclusivamente ambulatoriais ou hospitalares contemplavam, respectiva-
mente, somente 1,15% e 4% do total de planos comercializados, o que evidencia
o baixo incentivo das operadoras a comercializar esses planos.

A posse de cobertura privada cresce com a renda, reforcando as evidéncias
empiricas que apontam uma elasticidade-renda positiva e significativa para os bens
e servigos de saide (Manning ez al., 1987; Rosett e Huang, 1973). Considerando-
-se a renda familiar per capita, em 2008, 62% dos individuos do tltimo quintil
apresentavam cobertura privada, comparado a apenas 3,4% no primeiro quintil.
Essa desigualdade também ¢ observada na distribuigao espacial da cobertura privada
no Brasil, com maior concentragao nas regides mais desenvolvidas, Sul e Sudeste.
Nesse contexto, hd endogeneidade na determinagao da cobertura privada e da
oferta de servigos, o que refor¢a o processo de concentragio.

BOX 3
A regulacdo do setor de planos e seguros de saude — Brasil

O Brasil é o sequndo maior mercado do mundo de planos de saude e, por isso, apresenta aparato regulatorio
extremamente complexo e consolidado. A regulacdo de planos e seguros privados no Brasil foi estabelecida a
partir de 2000, com a criacdo da Agéncia Nacional de Satde Suplementar (Brasil, 2000), e o marco regulatério
principal esta definido na Lei n2 9.656, de 3 de junho de 1998 (Brasil, 1998). Os principais eixos da regulacao
brasileira s&o os seguintes:

Regulacdo de contrato: A ANS regula de forma diferenciada os contratos por adesdo individual (planos individuais
e coletivos por adesdo) e os contratos coletivos (autogestdo e coletivo empresarial). Os contratos coletivos
ndo estdo sujeitos as regras de reajuste de prémios e se caracterizam como vinculos estabelecidos por meio
dos postos de trabalho. Nos planos individuais, o contrato é por tempo indeterminado, e as operadoras nao
podem desligar ou negar cobertura a nenhum beneficiario, o que evita a selegdo de risco.

(Continua)
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(Continuacéo)

Regulacdo de produto: A ANS regula o registro dos produtos (planos) ofertados pelas operadoras, os tipos de
segmentacéo, o rol de procedimentos para cada tipo de segmentacéo, os periodos de caréncia e a presenca
de doencas preexistentes. Dois argumentos principais justificam esse conjunto de mecanismos regulatrios.
Primeiro, em decorréncia da presenca de assimetria informacional, os consumidores ndo tém condicGes de obter
conhecimento sobre 0s servicos de salide necessarios para cada tipo de doenca. Além disso, a segmentacao
por tipos e a padronizacéo do rol de procedimentos evitam a selecéo de risco pelas operadoras. A presenca
de dispositivos para doencas preexistentes permite acesso a cobertura privada a individuos de maior risco.

Regulacdo de preco: A ANS néo regula diretamente o valor dos produtos comercializados, definindo unicamente

as regras de reajuste dos prémios. No Brasil, 6 é permitido discriminacdo de prémios por idade, e o preco
de comercializacdo deve atender a regras de precificacdo entre as dez faixas etérias definidas pela agéncia.
0 prémio de risco da Ultima faixa etaria ndo pode exceder a seis vezes o valor da primeira. A ANS estabelece
também que a variacdo acumulada entre a sétima e a décima faixas ndo pode ser superior a variacdo acumulada
entre a primeira e a sétima faixas. A racionalidade para essa regulacdo é introduzir um sistema de tarifacdo
mais igualitario, induzindo-se inclusive subsidios entre os grupos de risco.

Fiscalizacdo: A ANS realiza a fiscalizacdo dos contratos, por meio do controle da rede de provedores e do
tempo de espera e atendimento da cobertura contratada. Essa fiscalizagdo visa garantir a qualidade do cuidado
ofertado e protege os direitos do consumidor.

Regulacdo de portabilidade: é garantido aos beneficiarios trocar de planos sem perder os periodos de caréncia
ja realizados. A portabilidade aumenta a concorréncia entre as operadoras.

Regulacdo da sustentabilidade financeira: A ANS audita os balancos financeiros das operadoras e garante
condicdes de transferéncia ou migracdo da carteira de beneficiarios para outras operadoras no caso de faléncia,
de modo a garantir os direitos dos beneficiarios.

Elaboracdo dos autores.

3.8 0 desempenho do sistema de satde brasileiro

Uma forma sintética de avaliar o desempenho dos sistemas de satide baseia-se
na andlise da correlacio entre os indicadores de gastos e da expectativa de
vida, como mostrado no grafico 1. Chama aten¢do a posi¢ao do Brasil, que
aparece como o pais com pior desempenho frente aos paises selecionados, o
que evidencia certo grau de ineficiéncia nos nossos gastos (Marinho, Cardoso e
Almeida, 2009; Ribeiro e Rodrigues Janior, 2006; Ribeiro, 2008). Parte dessa
ineficiéncia ¢ resultado ainda da presenca de problemas de satide tipicos de
paises mais pobres, advindos principalmente da falta de esgotamento sanitdrio
e servigos publicos bdsicos de satide para determinados grupos da populagao,
além das causas externas.
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GRAFICO 1
Funcéo de producéo de satide — Brasil e paises selecionados (2014)
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Fonte: WHO (2014a; 2014b).

Esses problemas afetam principalmente a populagio de mais baixa renda e os
menos privilegiados socialmente, tendo como consequéncia marcadas desigualdades
em satde (box 2). Enquanto nas regides Sul e Sudeste a expectativa de vida situa-se
préxima de 78 anos, no Norte e no Nordeste — em que hd maior concentragao da
populacio de mais baixa renda do pais e as condi¢oes sociais sao, em geral, piores —,
esse indicador é de aproximadamente 70 anos (IBGE, 2013). A expectativa de vida
experimentada hoje pelas regioes Norte e Nordeste corresponde a média brasileira
observada em 2000 — ou seja, quase vinte anos atrés.

4 DIRETRIZES E PROPOSTAS PARA A AGENDA DE POLITICAS PUBLICAS PARA
A SAUDE

Esta secao apresenta as diretrizes e as propostas para a agenda de politicas ptiblicas
para a saide. Embora as propostas sejam apresentadas separadamente, hd conexao
clara entre os problemas, de modo que as solugoes devem ser analisadas pensando-se
os impactos como um todo no sistema. As propostas indicam caminhos pelos quais
as decisoes de politica necessariamente deveriam percorrer. O passo seguinte, que foge
do escopo deste texto, ¢ abordar a melhor forma de implementacio dessa agenda.

4.1 Financiamento adequado para o SUS

O Birasil registrou em 2013 um gasto total com satde de aproximadamente 8,0%
do PIB, préximo ao encontrado em paises de renda média e alta (IBGE, 2015).
O que distingue o Brasil desse grupo de paises é o fato insdlito de ter gasto publico
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que representa apenas 46% do gasto total (3,6% do PIB), a despeito de possuir um
sistema com a obriga¢ao de dar cobertura universal. Além disso, o gasto per capita
dos beneficidrios de planos de satide é cerca de duas vezes o observado no SUS
(ABES, 2014). Essa diferenca evidencia que o montante de recursos publicos ¢
insuficiente para ofertar cobertura de servigos adequada, mesmo que seja somente
para a populagio exclusivamente dependente do SUS.

O gasto publico com satide no Brasil aumentou nas tltimas décadas, prin-
cipalmente como decorréncia da EC n° 29/2000, mas o crescimento verificado
foi insuficiente para atender aos requisitos legais do sistema publico universal
(Piola et al., 2013). Mais recentemente, as medidas de ajuste fiscal embutidas na
EC n® 95/2016 podem tornar a situa¢do mais dramdtica, por congelar a despesa
publica por vinte anos (Vieira e Benevides, 2016). Nesse cendrio, maiores gastos
publicos com satde dependerdo de maior espago em um or¢amento publico
limitado em seu crescimento. E possivel argumentar que ao menos parte do pro-
blema do subfinanciamento do SUS poderia ser resolvido mediante a aplicagao
de medidas de aumento da eficiéncia na prestacio de servicos. Nao hd davidas de
que ¢ preciso melhorar o desempenho do sistema de satide e otimizar o uso dos
recursos disponiveis (Vieira, 2016), mas estes nio serdo suficientes para enfrentar
o problema de subfinanciamento no SUS.

O futuro do financiamento publico da satide serd afetado por decisdes po-
liticas e macroecondmicas, pelos arranjos institucionais e pelas decisoes sobre o
modelo de protegao social brasileiro (ABrES, 2014). Essas decisdes dependerao
das posicoes de atores importantes (partidos politicos, sociedade civil organizada
e outros segmentos sociais) e, em ultima instincia, da imagem que a sociedade
projeta para o SUS: um sistema restrito, s para os mais necessitados, ou um sis-
tema que realmente seja a principal e prioritdria forma de atencio a sadde de toda
a populagao brasileira (Marques e Piola, 2014).

A despeito desses condicionantes de ordem politico e institucional, existem
razdes relevantes — do ponto de vista econdémico e social —, que justificam um sis-
tema publico universal e forte (Banco Mundial, 1993). De forma sintética, essas
raz0es sao as seguintes.

1) A populagio mais pobre nio tem condigoes de custear a atenc¢do a satde
que ¢é necessdria para melhorar sua produtividade e bem-estar. Para essa
populagio, a agao publica pode reduzir a pobreza ou, pelo menos, reduzir
suas consequéncias.

2) Algumas agdes na drea da saude, principalmente as de promogao da
sadde, geram externalidades positivas. Estas agdes nio se produzem nos
mercados privados ou se produzem em quantidade insuficiente.
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3) A intervencio, mediante regulacio, do governo sobre o mercado privado,
pode aumentar o nivel de bem-estar, ao buscar corrigir as reconhecidas
ineficiéncias do mercado na drea da satide e dos seguros de sadde.

4) A satde é entendida como um bem meritério e, portanto, todos os indivi-
duos devem ter direito a acesso de acordo com a necessidade independente
da capacidade de financiamento. A satide afeta o nivel de bem-estar direta
e indiretamente por meio do seu efeito sobre a capacidade de geracio de
rendimentos. Como consequéncia, o nivel de satide da populacio afeta
o nivel de riqueza da sociedade.

O incremento do financiamento deve ter como meta o fortalecimento da
capacidade de oferta e a melhoria da qualidade dos servicos do SUS. Com esse
objetivo, seria recomenddvel um crescimento gradual do gasto publico nesse siste-
ma, de tal modo a atingir — no méximo em duas décadas — o nivel observado em
paises da Organizacio para Cooperagao e Desenvolvimento Econdmico (OCDE),
que mantém sistemas universais. Esses paises realizam gasto publico com saude

de cerca de 7% do PIB.

Uma proposta que vem sendo discutida no 4mbito do Ministério da Satide para
amortecer os problemas de financiamento do SUS ¢ a ampliagio da cobertura de
planos privados, através da criagao de segmento de cobertura assistencial “popular”.
Segundo o ministério, a oferta de “planos populares” com cobertura mais restrita e
prémios mais acessiveis seria um mecanismo para abrandar a demanda por servigos
ambulatoriais especializados no SUS. O projeto prevé trés tipos de planos: 7) plano
simplificado; i7) plano ambulatorial mais hospitalar; e 7iZ) plano em regime misto
de pagamento. A diferenca entre essas modalidades reside na inclusao ou nao de
previsao de internagio, no atendimento de urgéncia e emergéncia e na limitacao
da abrangéncia geografica. Conforme correspondéncia entre o MS e a ANS, a ideia
bésica por trds do projeto ¢ afrouxar a regulagio das novas modalidades, com o
objetivo de permitir menor cobertura assistencial, coparticipacio dos beneficidrios
de pelo menos 50% do valor dos procedimentos, mudangas nas regras de reajuste
de precos e alongamento nos prazos de atendimento (Brasil, 1988).

De imediato, é possivel antecipar que o projeto aprofundard ainda mais a
segmentagao no sistema de satide e a fragmentagio do cuidado. Também, existe
evidéncia de que aumentos da cobertura populacional por planos privados de sadde
nao necessariamente redundam em alivio fiscal no sistema publico (Hutley ez /.,
2002; Frech e Hopkins, 2004); ainda mais quando se consideram os beneficios
tributdrios concedidos ao consumo privado de assisténcia a satide, que tendem a
se elevar com o projeto. Por fim, entre outras possiveis consequéncias, ¢ razodvel
supor que as operadoras prefiram comercializar esses novos produtos transferindo,
assim, para o SUS os casos mais complexos e custosos.
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4.2 Incrementar a eficiéncia do sistema de saude por meio da maior articulagao
entre os subsistemas publico e privado
A integragao dos subsistemas ptblico e privado ¢ um dos pontos nevrilgicos que
precisa ser enfrentado para a consolidagio do sistema de satide brasileiro. Por um lado,
a existéncia dessa duplicidade de oferta parece ser fato consumado, uma vez que a
sociedade brasileira definiu através da CF/1988 garantir esse direito de escolha. Essa
mesma CFE no entanto, reconhece a satide como um bem meritdrio, ao estabelecer um
SNS que garante acesso universal e integral aos servigos de satde. Esse reconhecimento
decorre da importancia da sadde para o bem-estar individual e social. Dessa forma, as
propostas de integragao dos dois subsistemas devem buscar o fortalecimento do SUS.

Um mecanismo fundamental seria a constru¢io de um sistema de informacao
integrado. Esse sistema deve compreender o Cartao Nacional de Saide (CNS),
que permite a identificagio tnica do cidaddo nos dois subsistemas e no prontudrio
eletrdnico, interligando todos os provedores das redes publica e privada. Esse sistema
de informagio integrado permitiria diversos avancos, entre os quais, destacam-se:

* adogao de modelo de cuidado longitudinal, com controle de referencia-
mento e contrarreferenciamento dos pacientes;

* reducio do uso duplicado de provedores na rede, permitindo-se maior
racionalizacdo, principalmente do uso do cuidado especializado, e ob-
ten¢ao de ganhos de eficiéncia importantes na gestio do cuidado;

* maior capacidade de regulacio das filas e do tempo de espera, o que
determinaria ganhos de bem-estar para a populacio. Além disso, essa
regulacio evitaria que os pacientes atendidos no setor privado tivessem
acesso privilegiado aos servigos de maior complexidade no SUS; e

* maior controle do ressarcimento de servigos realizados pelo SUS aos
beneficidrios de planos de satde.

A implementagio do Cartao Nacional de Satde no 4mbito do SUS jd é uma
realidade, embora ainda existam problemas de duplicidade e pouco uso efetivo. Para
evitar duplicidade, esse cartdo deveria ser associado a outros registros dos individuos.
Existem algumas acoes sendo tomadas desde 2011, relativas ao Ministério da Satde,
para melhorar a base de dados que estrutura o cartdo — tais como sua integracio
com as bases de dados da Receita Federal, o sistema de ébitos da Previdéncia
Social e os sistemas de nascidos vivos e de mortalidade do préprio MS —, sendo
este projeto denominado interoperabilidade de bases de dados no ambito do CNS.
A deduplicagio dos registros e as inativagoes dos registros indevidos e dos 6bitos sao
agoes que vém sendo realizadas no 4mbito federal e visam higienizar essa base de
informacoes, tornando-a central na ligacdo entre usudrios, profissionais de satide e
estabelecimentos, assim como de toda a assisténcia de satide prestada aos cidadios.
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Em relagao ao prontudrio eletronico, sua implementagao, embora complexa,
¢ vidvel. A implantagao do prontudrio eletrénico foi denominada no 4mbito do
SUS de e-SUS, tendo dois pilares principais: 0 e-SUS AB e o e-SUS hospitalar.
A implementagao do prontudrio eletronico foi iniciada no nivel da ateng¢o bésica e
atualmente jd contabiliza mensalmente 2,8 milhoes de registros de fichas individuais
e identificadas com o ndmero do CNS. Apesar desse esfor¢o, a adogio do sistema de
prontudrio eletrdnico na atengao bésica nio estd sendo igualmente implementada
no territério nacional, devido principalmente as dificuldades com informadtica e
conexdo com a internet. A falta de integragio do sistema de prontudrio eletronico
entre os niveis de aten¢do ainda ¢ um problema, uma vez que o sistema nao foi
pensado para os demais niveis, exceto o hospitalar.

4.3 Incrementar a eficiéncia e o desempenho do sistema por meio de melhor
gestéo dos recursos

O desempenho do sistema de satide brasileiro é baixo comparado a outros paises
em desenvolvimento, inclusive paises da América Latina como Chile e Uruguai.
Diversos aspectos podem ser considerados para explicar esse baixo desempenho,
tais como os fatores de contexto e os inerentes a organizagao e ao provimento dos
servicos de saide. Em relacdo aos fatores de contexto, o estado de satide de uma
populacio é fortemente determinado pelas condigdes socioecondmicas e ambientais
nas quais os individuos estao inseridos. No Brasil, esses fatores ainda sao muito
relevantes, uma vez que hd heterogeneidade socioecon6émica regional significativa.
Percebe-se a coexisténcia de perfis epidemiolégicos distintos associados a niveis di-
ferenciados de desenvolvimento e, como resultado, a presenga de dreas com elevada
incidéncia de doencas infectocontagiosas e parasitérias refletindo condiges de vida
precdrias e baixos niveis educacionais (Teixeira ez al., 2014). Essas doengas estao
associadas, sobretudo, a condigdes de saneamento e infraestrutura que nao estao
exclusivamente sob a responsabilidade do MS. Além disso, o nivel de escolaridade
impacta de forma importante no entendimento das politicas, principalmente as de
promogao e prevengao da satide. Nas regioes mais urbanizadas, o Brasil vivencia
problemas cronicos associados as causas externas decorrente dos altos niveis de
criminalidade e da elevada incidéncia de acidentes de trinsito. As causas externas
pressionam negativamente o desempenho do sistema de satide, o que impacta tanto
os gastos como as varidveis de resultado (Andrade e Mello-Jorge, 2016; Caprirolo,
Jaitman e Mello, 2017).

No tocante aos fatores inerentes ao sistema, nao hd na literatura empirica
brasileira um estudo de diagndstico que explore todas as possiveis fontes de
desperdicio, mas alguns fatores merecem ser analisados: sistema de remuneracio,
politicas de gestdo de recursos humanos, economias de escala e de escopo e indu-
¢ao de demanda. Como os mecanismos presentes nos setores publico e privado
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e suas consequéncias sobre a eficiéncia sdo distintos, essa discussio merece ser
realizada separadamente.

4.3.1 Principais fontes de ineficiéncia no SUS

Sistemas de remuneracdo de profissionais

A primeira fonte de ineficiéncia estd associada ao sistema de remuneragio de profis-
sionais e institui¢oes no SUS, que, de forma mais geral, nio incorpora mecanismos
de incentivos adequados. No SUS, embora existam incentivos internalizados nos
mecanismos de transferéncias de recursos financeiros entre as trés esferas, isso nio
¢ verificado no sistema de remuneragio dos provedores. Para os profissionais em
geral, prevalece o contrato por saldrio fixo. Esse contrato tem a vantagem de nio
induzir a demanda, mas pode afetar a qualidade do atendimento, tendo impactos
nos resultados de satide. O contrato por saldrio fixo necessita ser acompanhado
de sistema de metas e avaliagio dos resultados. As metas, em geral, sdo pactuadas
no nivel governamental, tendo pouco impacto direto na atuagio dos profissionais.
O MS tem editado desde 2013 o Caderno de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indica-
dores, que estabelece os principais indicadores que devem ser acompanhados pelas
esferas governamentais (Brasil, 2016). Embora seja uma pactuagio importante,
esta ocorre no nivel governamental, tendo como desafio garantir que os incentivos
sejam percebidos pelos profissionais e pelas instituigoes e organizar um sistema de
avaliagdo. Atualmente, o sistema de informagéoes do SUS realiza o acompanha-
mento da produgio de servicos dos estabelecimentos, mas nio foca nos resultados.
A proposi¢ao de metas para os profissionais e os estabelecimentos fica a cargo dos
municipios e das secretarias estaduais de satide. Em um pais com um niimero tao
grande de municipios, essa descentralizacio resulta em heterogeneidade de politicas
de recursos humanos e dificulta averiguar os ganhos de eficiéncia obtidos quando
experiéncias pontuais sio implementadas.

Nos contratos com as institui¢oes, a principal forma de remuneragio é o
pagamento por diagnéstico. Do ponto de vista teérico, como hd um grupo de
procedimentos preestabelecidos, esse sistema evita a indugao de demanda, sen-
do, portanto, mais eficiente. Na prética, entretanto, o que se verifica no SUS
¢ que nao hd atualizagdo sistemdtica dos valores capaz de recompor os custos.
Essa atualizac¢io ocorre, em geral, com mais frequéncia nos setores mais organizados
e, consequentemente, com maior poder de mercado, o que ocasiona distorgao dos
pregos relativos dos procedimentos. A resposta do mercado tem sido a proposi¢ao
de novos procedimentos e tecnologias, que sao introduzidos com valores atualizados
e presencga de registros fraudulentos associados a diagnésticos com valores mais
elevados. Além disso, a contratagao dos estabelecimentos da rede privada pelo SUS
ocorre por volume de produgio determinado historicamente, o que gera incentivos
a operar no teto estabelecido, resultando em ineficiéncias.
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Sistemas de remuneracéo de instituicoes

Outro problema se refere ao gerenciamento dos hospitais da rede prépria, que em
geral no tém autonomia de execu¢io or¢amentdria, existindo poucos incentivos
para alocagio eficiente de recursos. Uma proposta que tem sido implementada em
algumas localidades ¢ a contratagio de provedores, através das organizages sociais
de satide. A principal argumentagao a favor das OSS ¢ a maior autonomia de con-
tratagio de recursos humanos, de compras e de toda a gestio quando comparada
as unidades tradicionais (Medici, 2011). Esses contratos estabelecem repasses fixos
mensais para o custeio dos servigos de satide e repasses varidveis condicionados a metas
(Sano e Abricio, 2008). As primeiras iniciativas de contrata¢io de OSS ocorreram nas
unidades hospitalares do estado de Sao Paulo, e atualmente esse mecanismo jd se difundiu
para outros estados e outros tipos de estabelecimentos de satide, tais como unidades

bésicas de sadde (UBS) e unidades de pronto atendimento (UPA) (Medici, 2011).

Alguns estudos de caso (Sano e Abrucio, 2008; Barbosa e Elias, 2010;
Santana, 2015) concluem que a contratagao indireta da gestio das unidades de
satde por meio das OSS aumentou a producio de consultas/procedimentos.
A despeito dessa evidéncia, uma limitagao desses estudos é a auséncia de avaliagao
econdmica comparando os custos e os beneficios das OSS, em relagio a0 modelo
tradicional de gestdo. Em parte, essa auséncia se deve a falta de informacdes de gasto
desagregada por unidades de satide ptblica. Um problema na contratagao das OSS
levantado nesses estudos ¢ a falta de transparéncia acerca dos critérios de escolha
das OSS, da divulgacio dos gastos e dos resultados por estas alcancados. Ressalta-se
também a baixa participagio social na avaliagio dos servicos dessas organizacoes.
A principal evidéncia favordvel as OSS foi encontrada para os municipios do estado
de Sdo Paulo por Cocelho e Greve (2016). As autoras implementam o método de
diferengas em diferengas comparando os municipios no quais a contratacio indireta
estd presente com aqueles em que nao existe a contratagio indireta e concluem que,
além de aumentarem a producio, hd melhorias no resultado de satide da populagao
nos municipios que realizam a contratagio indireta.

Importante destacar que, qualquer que seja a modalidade de geréncia das
unidades de sadde e de remuneragao ao prestador, a informagao sobre gastos e
custos se faz necessdria. A falta de informacio sobre os custos dos servigos e dos
estabelecimentos do SUS ainda constitui barreira importante para o acompanha-
mento da formagao de pregos no mercado de bens e servicos de satde (Santos e
Servo, 2016). Tal situagao limita as andlises e, consequentemente, a tomada de
decisao sobre modalidades de geréncia e sistemas de remunera¢do, com a finali-
dade de identificar aqueles mais eficientes. Dessa forma, a adogdo de sistema de
apuragao de custos e de efetiva gestao de custos no SUS poderia suprir essa lacuna
de informagio, possibilitando que as decisoes fossem informadas por evidéncias
econdmicas e que o uso dos recursos fosse otimizado.
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Politicas de gestdo de recursos humanos

Complementar ao sistema de remuneragao, destaca-se a importancia de uma
politica de gestao de recursos humanos no SUS. Diversos estudos ja mostraram
a persisténcia de alguns gargalos na contratagio e fixagao de profissionais, princi-
palmente em municipios de pequeno porte. Esses municipios tém dificuldade de
atragio, especialmente de médicos, por se localizarem longe dos grandes centros
e por terem infraestrutura e condigoes de trabalho mais precdrias (Scheffer ez /.,
2015). Como o saldrio passa a ser o principal fator de atragao que o municipio pode
oferecer, desencadeia-se uma concorréncia danosa entre os préprios municipios,
aumentando os custos e tornando invidvel para alguns municipios realizarem a
contratagio (Campos, Machado e Girardi, 2009). Nesse contexto, torna-se necessdria
a defini¢ao de uma politica de gestdo de recursos humanos para os profissionais da
atengio primdria. Para solucionar esse problema de atracio e fixagao de profissionais,
o governo federal propés dois programas: o Programa Mais Médicos, em 2013, e
o Programa de Valorizagao do Profissional da Aten¢ao Basica (Provab), em 2011.
Esses dois programas tém como objetivo principal a valorizacio do médico que
atua na atengao bésica. O Provab constitui-se em um programa de especializacio,
no qual o médico recebe treinamento especifico e atua em uma UBS pelo periodo
de doze meses, nas localidades selecionadas pelo governo federal. Esse programa
oferece uma bolsa e um bonus de 10% para a residéncia. A fragilidade do Provab é
que o vinculo estabelecido é de curtissimo prazo e no garante a fixagio dos médicos
na atengao primdria e tampouco nesses municipios. Além disso, muitos concursos
nao tém implementado o bénus de 10%, devido a pouca interagio entre o governo
federal e os estabelecimentos da rede privada que oferecem a residéncia médica.
O PMM ¢ mais amplo e possui trés pilares: 7) contratagao emergencial de médicos;
ii) expansao do nimero de vagas para os cursos de medicina e residéncia médica
em viérias regides do pais; e iiz) implanta¢io de novo curriculo, com formagao
voltada para o atendimento mais humanizado. Portanto, o PMM caracteriza-se
como uma politica de médio e longo prazo e com propostas de mudangas mais
estruturais. Os impactos de curto prazo do programa foram ambiguos: se, por um
lado, promoveu a expansio do acesso a aten¢io bdsica em dreas que nio tinham
esses proﬁssionais, por outro, representou, em muitos casos, a substituicio de mé-
dicos com contrato municipal para o federal, em que sua oferta ja estava presente.
A politica de médio e longo prazo possui um desenho interessante, pois introduz
no Brasil a regulagio da oferta de profissionais, ao controlar o niimero de vagas
para os cursos de medicina nas institui¢oes ptblicas e privadas de ensino superior.
A expansao das vagas de medicina passou a ser guiada pela necessidade social e do
SUS. Além disso, o PMM representa tentativa de mudanca na cultura da prdtica
médica no Brasil, ao tornar obrigatéria a realizagao da residéncia médica na atengao
primdria por pelo menos um ano. Embora essas duas medidas do PMM sejam a
primeira resposta para superar os gargalos da aten¢ao bdsica, ainda sao necessdrios
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esforcos para garantir a sustentabilidade desse programa e fortalecer a fixagao no
longo prazo dos profissionais de satide, principalmente em municipios remotos.

Estudo recente da OCDE faz uma revisao sobre o diagndstico e a adogao de
politicas implementadas por diversos paises para lidar com o desequilibrio geogréfico
dos médicos (Ono, Schoenstein e Buchan, 2014). O estudo mostra que as formas de
lidar com o problema sao variadas e apresenta trés grupos de medidas que vém sendo
implementadas nesses paises. Estes priorizam as seguintes agdes: 7) formagao médica;
ii) regulago e incentivos financeiros; e 7iz) reorientagao do modelo de cuidado,
com a redefini¢ao do papel de outros profissionais ¢ o uso de recursos alternativos
a distAncia que auxiliem no provimento do cuidado e treinamento; por exemplo, a
telemedicina. O Brasil jd acena no sentido de acompanhar essa trajetdria de politicas,
principalmente com a adogio recente do PMM. O programa prevé mudangas na
formagao, com énfase no médico de familia e na regulacao da distribuicao da oferta
de médicos, além dos incentivos financeiros. O desafio da implementagio plena
depende da capacidade do MS de mobilizar as universidades publicas e privadas
para aderir a formagio do médico de familia. Além disso, é importante pensar em
alternativas que garantam a permanéncia dos médicos nas localidades mais remotas
e/ou menos atrativas. Uma proposta — ainda que polémica — seria a criagio de um
plano de carreira pelos governos federal ou estadual nos moldes dos existentes hoje
para os promotores, 0s juizes e os militares. Esse plano permitiria aos profissionais
vislumbrarem a possibilidade de deslocamento organizado no espaco, das dreas
mais remotas para as dreas mais densas ao longo da carreira médica. Associado a
isso, para minimizar essas barreiras, o uso da telemedicina deve ser incentivado e
organizado pelos governos estaduais, para que os médicos em dreas remotas ou em
municipios de pequeno porte tenham acesso a melhores condigoes de trabalho,
incluindo-se cuidado especializado e discussoes de casos com outros profissionais.
O uso da telemedicina possibilitaria que o cuidado ofertado fosse mais efetivo e
garantiria sua longitudinalidade (Campos, Machado e Girardi, 2009). Vale lembrar
que a telemedicina jd ¢ utilizada no Brasil com sucesso, permitindo uma integragio
da atencio bdsica com o cuidado especializado (Marcolino ez al., 2016).

Em rela¢do a reorientagao do modelo de cuidado, alternativas a0 modelo cen-
trado no médico também podem ser avaliadas para o caso brasileiro. Uma proposta
¢ o fortalecimento do papel de outros profissionais de satide, como enfermeiros,
técnicos de enfermagem, farmacéuticos e obstetrizes, que podem oferecer alguns
cuidados que o médico realiza e permitem a reorganizagio da equipe de satde
da familia. Esse modelo pode ser pensado para localidades em que a atragdo e a
fixagao do médico nao é realidade factivel, tornando vidvel o acesso aos servicos de
aten¢do primdria sem perda de qualidade. Essa experiéncia jd tem sido observada
em outros paises como Chile, Canadd, Franca, Estados Unidos e Reino Unido
(Ono, Schoenstein e Buchan, 2014).
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Economias de escala e escopo

Uma das consequéncias do modelo de sistema de sadde descentralizado proposto
pela CF/1988 (Brasil, 1988) foi a ampliagio do nimero de hospitais, principalmen-
te municipais, em sua maioria de pequeno porte. Segundo os dados do Cadastro
Nacional dos Estabelecimentos de Satde, em 2015, do total de estabelecimentos
publicos com leitos, 72% apresentavam nimero de leitos inferior a cinquenta.
Essa estatistica evidencia a baixa escala de produgao que os hospitais publicos operam
no Brasil, resultando em baixa resolutividade e nao aproveitamento de economias
e escopo. Essa ineficiéncia ji ¢ reconhecida na literatura (Ugd e Lopez, 2007; La
Forgia e Couttolenc, 2009). Diante disso, o0 MS propds um estudo para realizar
um diagnéstico situacional dos hospitais de pequeno porte no Brasil (Facchini
etal., 2015). Esse trabalho subsidiaria a discussdo sobre o papel que esses estabele-
cimentos desempenham nas redes de aten¢io a satide e o volume de investimento
necessdrio para adequacio desses estabelecimentos no atendimento principalmente
de urgéncia e emergéncia. Segundo esse relatério, os HPPs apresentam deficit de
infraestrutura, baixa produtividade, baixa resolutividade e pequena integragao com
as redes de atengao a satide. Diante desses resultados, fica explicito que o SUS tem
ndimero muito elevado de estabelecimentos operando com ineficiéncias de escala,
de escopo e alocativa. E fundamental conduzir uma reorganizagio desses estabele-
cimentos, com politicas de investimento que permitam readequar a infraestrutura
e repensar o papel desses estabelecimentos na rede de cuidado.

4.3.2 Principais fontes de ineficiéncia no setor privado de satde: risco moral e inducdo
de demanda
A assimetria informacional presente no mercado de bens e servigos de satde
determina dois problemas oriundos das relagoes contratuais estabelecidas entre
os agentes desse mercado: risco moral e indu¢ao de demanda. O provimento de
servigos de atenc¢do a saide por meio do seguro pleno cria incentivos a sobreuti-
lizagao dos servigos médicos pelos pacientes, pois, nesse caso, o custo marginal
do servico demandado € zero. A fim de racionalizar o uso dos servicos médicos,
tradicionalmente, sdo propostos sistemas de divisao de custos com os beneficidrios,
sendo os principais mecanismos utilizados as franquias, os limites de dispéndio,
0s copagamentos e os cosseguros. A evidéncia empirica j4 demonstrou de forma
robusta que os mecanismos moderadores sdo eficientes para solucionar o problema
de risco moral no comportamento dos individuos. A magnitude dessa redugao varia
com o servigo e a participacio dos beneficidrios na divisao de custos (Newhouse e
Insurance Experiment Group, 1993; Zweifel e Manning, 2001). No Brasil, alguns
trabalhos corroboram a presenca de risco moral no comportamento dos beneficidrios
de planos privados. As estimativas realizadas por Andrade e Maia (2009) mostram
diferencial de 25% a mais na realizagio de consultas e incremento de 9% a 26%
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nas internagoes dos beneficidrios de planos privados, em comparacio aos usudrios
sem cobertura. Barbosa (2016) estima os efeitos da copartipacio na reducio das
consultas médicas eletivas em uma operadora de satide. Segundo o autor, indivi-
duos cobertos por contratos com coparticipacio de 20% tém reducdo de cerca de
7% no numero de consultas. No Brasil, diversas operadoras ja implementam a
coparticipagdo, mas a prdtica ainda nao ¢ generalizada.

Os incentivos a sobreutilizacio de servicos de atencio a satide estao também
fortemente relacionados a0 comportamento dos médicos, que sao os responsdveis
pela prescricio de todos os servigos a serem realizados. A assimetria informacional
médico-paciente permite a esses provedores alterarem as preferéncias dos consu-
midores, agindo muitas vezes de acordo com o interesse préprio, determinando o
que se convencionou denominar de indu¢io de demanda ou risco moral no com-
portamento do provedor. A forma de contratagio ou mecanismo de pagamento
dos provedores pode ainda ampliar esse comportamento. No sistema tradicional,
o pagamento dos provedores ¢ realizado por procedimento (fee-for-service), o que
determina um problema de risco moral, pois hd incentivos a induzir a demanda
por servigos de sadde muitas vezes desnecessdria. Esses incentivos estdo associados
ao reembolso direto — vinculado ao volume de servigos prestados — e a possibilidade
de auferir rendimento indireto decorrente do maior volume de encaminhamentos.
Além do sistema de pagamento, a garantia do financiamento por meio do sistema
de seguro induz a incorporagio de inovagdes tecnoldgicas, o que reforca ainda
mais o processo de indugao de demanda. Os hospitais tém incentivos a incorporar
novas tecnologias e procedimentos para atrair os médicos, e estes, por sua vez, tém
estimulo para utilizar esses novos servicos, com o objetivo de minimizar a incerteza
do diagndstico e obter algum retorno financeiro direto. Diferentemente de outros
setores, 0 uso da tecnologia em satide ocorre de forma cumulativa e nao substitutiva.
A introdugio de novo equipamento de diagndstico, por exemplo, nio substitui as
tecnologias anteriores, as quais passam a ser utilizadas conjuntamente. As evidéncias
internacionais de indu¢io de demanda sdo diversas, e os impactos dependem do
tipo de cuidado, do sistema de reembolso dos provedores e do ambiente em que
o provimento ocorre (Devlin e Sarma, 2008; McGuire, 2001). Segundo Berwick
e Hackbarth (2012), os gastos com excesso de tratamento nos Estados Unidos
somaram, em 2011, de US$ 158 bilhoes a US$ 226 bilhoes, representando a ca-
tegoria mais importante para explicar os desperdicios do sistema americano, que
chegam a 20% dos gastos totais.

No Brasil, a maior parte dos provedores do setor privado é remunerada por
procedimento, mas — devido a restrigio de informagoes — as evidéncias empiricas
de induc¢io de demanda sdo ainda muito escassas. Um exemplo é o excesso de
utilizagdo de parto cesariana no setor privado.
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Santos (2011) analisa uma carteira de beneficidrios de um plano de auto-
gestao em Sao Paulo e mostra que as varidveis nao clinicas, como o diferencial de
remuneragio entre os dois procedimentos, foram mais importantes para expli-
car a chance de realizacdo do parto cesireo do que as varidveis clinicas. Castro,
Travassos e Carvalho (2005) sugerem a presenca de indugao de demanda de servicos
hospitalares no Brasil. Segundo as autoras, as dreas de maior oferta apresentam
maior chance de realizagao de servigos hospitalares. Evidéncias recentes divulgadas
pela ANS mostram o crescimento do uso de procedimentos, tais como ressonancia
magnética, tomografia computadorizada e cirurgia baridtrica. Além disso, a com-
paragao da taxa de utilizagao desses procedimentos segundo os segmentos do setor
de satude suplementar sugere forte associagio com o mecanismo de remuneragao.
As seguradoras apresentam taxa de utilizagio desses procedimentos cerca de duas
vezes mais elevada do que as cooperativas médicas, que apresentam menor taxa. Vale
dizer que as seguradoras utilizam o mecanismo de pagamento por procedimento,
que gera incentivos para a indugao de demanda.

Uma proposta para minimizar a indugao de demanda por parte dos prove-
dores do setor privado ¢ a introdu¢io do médico generalista na aten¢ao privada.
O MS, através da ANS, poderia determinar a obrigatoriedade de inclusio do
médico generalista como porta de entrada em qualquer plano de satide. O médico
generalista seria responsdvel pelo referenciamento dos pacientes, o que evitaria
a demanda espontinea por cuidado especializado no setor privado. O sistema
privado, em sua maioria, j4 tem um sistema de prontudrio eletronico organizado,
que permite a0 médico generalista acompanhar a histéria do paciente. E possivel
ainda as operadoras introduzirem sistemas de remuneragio que incluam incentivos
para o controle da indu¢io de demanda pelos provedores.

4.4 Consolidar a regionalizacdo da oferta de servicos de satide no SUS,
otimizando-se o processo de producdo e ao mesmo tempo
garantindo-se as diretrizes da integralidade e equidade do cuidado
O avango no processo de regionalizagio depende da efetiva¢io do planejamento
no SUS, que ainda se encontra fragmentado e pouco efetivo para a orientagao da
agao governamental. Embora o planejamento ascendente tenha sido previsto na
Lei n° 8.080/1990, na prética este ndo se concretizou. Um planejamento ascen-
dente nio se restringe ao envio de planos de satide municipais para as secretarias
de satde de seus respectivos estados e do plano dessas secretarias estaduais para o
Ministério da Satde. A relevincia da ascendéncia nesse processo ocorre mediante
a consideracdo das necessidades locais, para nortear a atuagao tanto dos gover-
nos locais como dos governos estaduais e federal. Desse modo, para fomentar as
regioes de satide, ¢ preciso que o planejamento no 4mbito estadual seja feito em
conjunto com seus municipios por regides e/ou macrorregioes de satide. Dessa
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forma, articulando, quando necessdrio, os municipios e os estados nas regioes
de fronteira, a fim de que seja assegurada a maior oferta possivel de servigos em
MAGC, balizada pelo equilibrio entre garantia de acesso e escala na prestagao dos
servicos. O MS, por sua vez, discutiria o planejamento federal conjuntamente
com os 26 estados ¢ 0 DE. O desenvolvimento de métodos e instrumentos para
concretizar esse planejamento ¢ possivel, uma vez que o SUS jd acumula experi-
éncias de construgio coletiva — por meio das conferéncias de saide — e dispoe de
grande instrumental em termos de tecnologia de informagao.

Além de um planejamento ascendente no sistema, é necessdrio elaborar
um plano de investimento de médio e longo prazos para o SUS. Atualmente,
as decisoes sobre os investimentos ainda ocorrem de forma fragmentada, com
capacidade limitada do MS para orientd-las em l4gica que vise a redugio das
desigualdades regionais. A maior parcela dos recursos do governo federal para
essas despesas ¢ alocada por meio de emendas parlamentares. A elaboracio de
um plano de investimento para o SUS — focado nas regides de satde, fruto do
processo ascendente de planejamento — poderd contribuir para a redugao dos
vazios assistenciais, a ampliagdo da oferta de servigos de satde e a garantia de
integralidade da atengao a satde.

Adicionalmente, ¢ necessdrio fortalecer a cooperagio interfederativa e aumen-
tar a participagdo dos estados nos processos de implementagio, monitoramento
e avaliagdo das politicas, bem como de planejamento e organizacio da oferta de
agoes e servicos de satide. Durante o processo de planejamento ascendente, os
gestores poderiam mapear as necessidades de apoio para fortalecimento da gestao
local, a fim de que as secretarias estaduais de satide ¢ 0 MS pudessem elaborar
um plano para o desenvolvimento das capacidades individuais, organizacionais
e sistémicas em todo o SUS. Esse processo envolveria a ampliagao da oferta dos
cursos tradicionais de educagio permanente e a disponibilidade de assessoria no
ambito do sistema, para apoiar os gestores na implementagio de politicas ou
gestdo de servigos.

Por fim, sugere-se a abertura de didlogo estreito com parlamentares sobre
questdes cruciais para o sistema, a fim de estabelecer no Congresso Nacional
ampla coalizio, suprapartiddria, interessada nos assuntos da saide publica. Disso,
seria possivel ampliar os espagos para discussao de temas como o financiamento
do sistema, sobre mecanismos para incentivo ao livre provimento de gestores da
satide baseado em qualificagio técnica predefinida para exercicio do cargo, bem
como para desincentivar a alta rotatividade nesses postos. Essa proposta é mais
complexa, porque envolve elementos externos ao SUS e do campo da politica,
e sua viabilidade requer a participagao de prefeitos, governadores, secretdrios e
ministro da satde.
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4.5 A interpretacao da integralidade no SUS e a judicializacdo

Uma questio relevante no desenho de sistemas nacionais de saide ¢ a defini¢ao
da cesta de bens e servigos de satide que serdo financiados pelo setor publico. Essa
definigio nio ¢ trivial por pelo menos dois motivos. Primeiro, pela necessidade
de politica de alocagao capaz de estabelecer prioridades, uma vez que os recursos
s40 escassos, nao sendo possivel ofertar todos os servigos a todos os cidadios.
Segundo, pelo aspecto dinAmico inerente a essa defini¢o, visto que hd incorporagio
continua de novos procedimentos e tecnologias no setor de saide. Além disso, a
incorporagao de novas tecnologias em satide ocorre — na maior parte das vezes — de
forma cumulativa e nao substitutiva, como observado em outros setores produtivos.
Essa caracteristica do uso de tecnologias no setor saide faz com que o niimero de
procedimentos seja crescente, com impactos nos custos.

As implicagoes decorrentes da defini¢io da cobertura ofertada estao con-
dicionadas ao papel desempenhado pelos setores publico e privado nos sistemas
de satide. Nos paises centrais — nos quais os sistemas nacionais de saide foram
concebidos no 4mbito da construcio do Estado de bem-estar social —, essa defini-
¢40, embora importante para nortear as escolhas das familias atinentes ao grau de
cobertura complementar que desejam realizar, nao é geradora de tensoes. Nesses
paises, o sistema nacional de saide apresenta-se como a forma de financiamento
predominante, o que resulta na centraliza¢do do processo de incorporagio de
novas tecnologias.

No caso do Brasil, a presenca do sistema nacional de satide nao garante a cen-
tralidade das decisoes de incorporagao de novas tecnologias e definicio de protocolos
e modelos de cuidado. Como consequéncia, a defini¢io da extensio da cobertura
ofertada no sistema nacional de satide é fundamental e pode estar na origem de
diversos problemas. A existéncia de setor privado que oferta os mesmos servicos
que o SUS e — na maior parte das vezes — compartilha dos mesmos provedores
nao s6 impede que o MS exerca esse papel de norteador das decisoes, mas também
acaba sendo determinante na incorporagio de novas tecnologias no sistema como
um todo. Como o setor privado ¢, em grande medida, financiado por meio de
planos e seguros de satide, hd certa endogenia na adogao de novos procedimentos e
tecnologias. Os provedores privados induzem o uso de novas tecnologias, uma vez
que existe um sistema de financiamento garantido que permite essa incorporagao
em detrimento de uma politica publica de alocacio.

O direito a satde no marco legal prevé como diretriz a integralidade da
atengio a sadde, que se traduz na garantia de acesso as acoes e aos servigos de
promocio, prote¢io e recuperagio da saide. Originalmente, essa diretriz tinha
como preocupagio garantir a todos os cidadaos o direito a um cuidado integral,
compreendido como o acesso aos bens e servigos de satide em todos os niveis de
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atenglo. A despeito dessa percep¢ao, a interpretagio usual do Poder Judicidrio
entende o conceito de integralidade como um direito de acesso a todos os bens
e servicos de saude. Essa interpretacio tem determinado um processo de judi-
cializagao da satde, que consiste no provimento de servicos definidos a partir
das decisées do Judicidrio. Dois perfis de judicializagio tém sido identificados
no SUS. O primeiro processo refere-se a demandas judiciais decorrentes da in-
disponibilidade de servigos de satide que j4 estdo incorporados no sistema. E o
caso de agoes e servigos de saide que nio sao ofertadas em algumas localidades,
principalmente devido a auséncia de profissionais e equipamentos. O segundo
processo ¢ motivado pela indu¢io de demanda de novas tecnologias, que em geral
tém custo elevado e ainda nio foram incorporadas pelo sistema. A alocacio de
recursos intermediada por esse segundo perfil de judicializagao poe em xeque os

principios da universalidade e da equidade do SUS.

Em contraposi¢io a politica puiblica de satde, a decisao judicial é geralmente
motivada pelo beneficio individual, perdendo de vista 0 bem-estar social. A decisao
de financiar um servi¢o por meio da judicializagio nio considera as necessidades
da sociedade como um todo, além de nao incluir uma politica de prioridade para
essas necessidades. Esse processo de judicializagdo ¢ intensificado pelo desenho do
sistema de satide brasileiro. Os provedores privados podem induzir o uso de novas
tecnologias nao disponiveis no SUS, uma vez que estes sio motivados pela l6gica de
mercado. A judicializagio ¢ uma oportunidade de exploragio de ganhos financeiros
por meio de indugio de demanda. Os estudos empiricos para o Brasil sugerem a
existéncia de associagio entre médicos e advogados e a industria farmacéutica na
criagio desses processos judiciais. H4 um ntimero pequeno de médicos e advogados
associado a um grande nimero de processos (Neto ez al., 2012; Medeiros, Diniz
e Doederlein Schwartz, 2013).

A preocupagio com a judicializa¢do no Brasil ndo é recente. Alguns estudos
j& mostram dados sobre o crescimento dessas demandas desde o inicio dos anos
2000 (Piola e Viana, 2009). A partir de 2003, diversas iniciativas institucionais
foram implementadas no sistema de satde brasileiro, com o objetivo de normatizar
a lista de procedimentos ofertados pelo SUS e estabelecer uma politica para a in-
corporagio de novas tecnologias no setor. Essas iniciativas acompanham o cendrio
internacional, no qual a maior parte dos paises passa a definir critérios explicitos
para a incorporagio de novas tecnologias. Em 2011, por meio da Lei n° 12.401, foi
criada a Comissao Nacional para Incorporagio Tecnoldgica (Conitec), responsével
por atualizar a lista de procedimentos e medicamentos que serdo disponibilizados
pelo SUS. Essa lei se configurou como avango na discussio da integralidade, uma
vez que estabeleceu limites e critérios para a incorporacio dessas tecnologias,
respaldados em evidéncia cientifica acerca da efetividade, seguranga e eficicia dos
novos produtos, bem como andlises acerca de custos e beneficios envolvidos e a
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comparagio com as tecnologias jd incorporadas. A Conitec é constituida de treze
representantes da sociedade civil; entre estes, associagdes dos usudrios, o Conse-
lho Federal de Medicina, representantes dos estados e municipios, representantes
das agéncias regulatdrias, entre outros. A despeito dessa representagao multipla
dos diversos segmentos da sociedade, muito ainda necessita ser feito, no sentido
de que as decisoes tomadas no 4mbito da Conitec tenham maior capilaridade
nos outros setores envolvidos no uso de tecnologias e procedimentos em sadde.
Um exemplo disso ¢ a lista que define o rol de procedimentos minimo a ser dis-
ponibilizado pelos planos de satide no Brasil. Essa lista ndo necessariamente segue
os preceitos definidos pela Conitec e pode incluir outros procedimentos diferentes
daqueles que serdo disponibilizados pelo SUS. Como o setor de planos oferta os
mesmos servigos que o SUS, essa liberdade de defini¢ao do rol de procedimentos
pode ter implicagdes diretas sobre o sistema publico, que perde a centralidade na
definic¢ao da incorporagio tecnoldgica no sistema. Além disso, qualquer incorpo-
ragdo tecnoldgica deve ser realizada em comparagio com as tecnologias em uso,
incluindo-se os impactos or¢amentdrios para o sistema. Nesse contexto, seria im-
portante que a Conitec ampliasse seu escopo de atuagao. Segundo Yuba, Novaes
e De Sodrez (2015), 65% das tecnologias avaliadas por essa comissao, entre 2012
e abril de 2015, referem-se a medicamentos. Atualmente, a acio da Conitec é
reativa, regulando as incorporagdes de tecnologia, a partir da demanda de setores
da sociedade. Para além disso, essa comissao pode ter papel proativo, direcionador
da incorporagio tecnoldgica de procedimentos, atuando de forma mais préxima
dos atores do setor privado em que a incorporagao tecnoldgica de procedimentos
e equipamentos ocorre de forma mais intensa.

Além da Conitec, é importante mencionar a existéncia de duas listas ofi-
ciais de procedimentos presentes no sistema brasileiro, a Relagao Nacional de
Medicamentos (Rename) e a Relacio Nacional de Ac¢oes e Servicos de Satde
(Renases). A Rename foi instituida inicialmente em 1983 e estabelece os medi-
camentos a serem disponibilizados pelos SUS, segundo critérios de seguranca,
efetividade, eficicia e custos. A Rename vem sendo sistematicamente atualizada
desde 2000, ¢, a partir de 2012, sua defini¢ao passou a ser realizada pela Conitec.
A Renases foi estabelecida em maio de 2012, por meio da Portaria n° 841, edita-
da pelo MS. A despeito da edigao dessas duas listas oficiais de procedimentos, a
Rename ¢ a Renases, a discussdo sobre a integralidade e consequentemente sobre
a judicializacio ainda permanecem no Brasil. O estabelecimento desse marco ins-
titucional cientificamente fundamentado nio tem sido suficiente para frear o pro-
cesso de judicializacio. Segundo David, Andrelino e Beghin (2016), os gastos com
judicializagio de medicamentos eram de 103,8 milhées de reais em 2008, chegando
a 1,1 bilhdao em 2015. Esses valores representavam, em 2008, 1% do or¢amento
de medicamentos e passaram a 8%, em 2015.
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Uma proposta para minimizar esse problema ¢ a definicao de politicas que
permitam ao Judicidrio um melhor entendimento da integralidade e a conse-
quente tomada de decisao alinhada com os principios definidos por meio da
politica nacional de incorporagao tecnolégica. Uma experiéncia que se mostrou
exitosa foi realizada em Minas Gerais, em que foi estabelecida parceria entre a
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) — por meio do Nucleo de Avalia-
¢ao de Tecnologias em Satide (Nats) —, a Secretaria de Estado de Satde de Minas
Gerais e o Tribunal de Justiga de Minas Gerais (TTMG). O objetivo dessa parceria
foi subsidiar tecnicamente as decisoes judiciais. O Nats, sob demanda do TIMG,
elaborava pareceres técnicos apoiados tanto na evidéncia clinica, como nas deci-
soes oficiais do Ministério da Satde sobre incorporagio tecnoldgica. Essa parceria
apresentou resultados exitosos, com reduc¢io de 32% dos gastos em sentengas
judiciais entre 2013 e 2014, periodo apés a implantacio dessa parceria (Nogueira,
Carvalho e Dadalto, 2017). Esse desenho de parceria que aproxima o Judicidrio
de setores técnicos da drea da satide tem sido verificado em diversas cidades no
Brasil (CNJ, 2015). O Conselho Nacional de Justica (CN]J) tem liderado uma
iniciativa no sentido de coordenar e organizar a atuacio do Judicidrio na drea de
satde, com a criagdo do Férum Nacional do Judicidrio para a Saide e de comités
estaduais de saude, além de definir recomendagoes sobre a atuagio dos juizes na
tomada de decisées (0p.cit.). E preciso, portanto, sistematizar essas experiéncias e
avalid-las, dando transparéncia as decisoes do Poder Judicidrio e alinhando-as ao
mdximo com o MS.

Um ator importante que pode contribuir para minimizar a indugao de de-
manda e, consequentemente, a judicializa¢io é o médico generalista, que deveria
atuar como porta de entrada do sistema de saide. O fortalecimento do papel
do médico generalista e a existéncia do prontudrio eletrénico casado ao CNS
permitiriam controle mais efetivo do referenciamento e contrarreferenciamento
do paciente no sistema. Esse fortalecimento passa nio apenas pela valorizagao da
carreira desse profissional pelo MS, mas também pela formagio dos médicos nas
universidades. Além disso, é essencial a consolidagao da ESE. Na maior parte dos
paises desenvolvidos com sistema nacional de satide, o médico generalista tem o
papel central de organizar o fluxo do paciente na rede de cuidado.

4.6 Adequacao do sistema de saude brasileiro para atender as novas
demandas decorrentes do envelhecimento populacional
O processo de envelhecimento populacional e transi¢io epidemioldgica impoe
desafios para a formulagio de politicas puablicas e para diversos setores da socie-
dade. Esse processo se inicia nos anos 1930, com a reducio das taxas de mortali-
dade, seguida da queda nas taxas de fecundidade (Brito, 2007; Carvalho ¢ Wong,
2008). Diferentemente do observado nos paises desenvolvidos, esse fendmeno
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ocorre no Brasil de forma tardia e em um ritmo mais acelerado, o que implica um
tempo menor para as instituigoes organizarem-se para atender de forma adequa-
da as demandas desse subgrupo populacional (Carvalho e Wong, 2008; Wong e
Carvalho, 2006; Camarano e Pasinato, 2004). Segundo informagées do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), entre 1950 e 2010, a proporgao de
idosos (individuos acima de 65 anos) mais que dobrou no pais, passando de 3%
para 6,8% nesse periodo. De acordo com projecoes populacionais, em 2050,
esse grupo representard mais de 20% da populacio total, sendo esse percentual
préximo ao estimado para alguns paises desenvolvidos, como o Reino Unido e
os Estados Unidos (UN, 2007). Os efeitos da reducio das taxas de mortalidade —
principalmente infantil — repercutiram também no aumento da longevidade, com
a esperancga de vida ao nascer passando de 42,7 anos, em 1940, para 73,86, em
2010 (IBGE, 2008). Em 2050, espera-se que a esperanca de vida atinja 82,2 anos,
quando entao se assemelhard 4 atualmente observada na Austria (82,1), no Canad4

(82,6) e na Franca (82,8) (UN, 2015).

O crescimento na participagio dos idosos e o aumento da longevidade
vém provocando mudangas no perfil de morbidade da populagao brasileira.
Em sociedades mais envelhecidas, a prevaléncia de doencas cronicas é mais eleva-
da, o que contribui para aumentar a demanda por servigos de satide (Camarano e
Pasinato, 2004). A mudanga no perfil epidemioldgico e de morbidade impacta os
gastos com satde, além de requerer reorganizagio do sistema para o provimento
de cuidados adequados a esse subgrupo populacional. Enquanto o tratamento de
doengas infectocontagiosas — tipicas de sociedades mais jovens — se baseia em pro-
cedimentos de baixa complexidade e menor custo, no caso das condigdes cronicas,
o tratamento, em geral, demanda cuidados de maior complexidade, com maior
contetido tecnoldgico impactando significativamente nos gastos (Mendes, 2012).

O processo de transicio epidemioldgica observado no Brasil apresenta caracte-
risticas particulares, determinando a coexisténcia de perfis de morbidade distintos.
Em grande medida, essas especificidades se devem & heterogeneidade socioeconémica
observada entre individuos e regides do pais. O aumento das doencas cronicas vem
ocorrendo em cendrio de prevaléncia relativamente alta de doengas infectocon-
tagiosas, decorrentes da falta de acesso a saneamento bésico e condigoes de vida
adequadas por parcela expressiva da populacio. Além disso, o pais vem sofrendo
aumento da obesidade, devido 3 mudanca de estilos de vida e hdbitos alimentares, o
que contribui para o agravamento de doengas metabélicas. Ressalta-se ainda o peso
relativamente alto e crescente das taxas de mortalidade por causas externas associadas
a criminalidade, que acarretam um custo elevado para a sociedade.

O reconhecimento e o enfrentamento dessas particularidades sao fundamen-
tais para nortear o processo de reorganizacio da oferta de cuidado com a satde
no pais. Atualmente, a oferta ocorre de forma fragmentada, com interagao frégil
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entre os diferentes niveis de atengao. O cuidado ¢ voltado para tratamentos dos
eventos agudos, que sio menos resolutivos para o manejo das condigoes cronicas.
Pacientes acometidos por essas condi¢oes requerem acompanhamento longitu-
dinal e integrado, cujo foco da atencio é o cuidado preventivo (Lavras, 2011).
De acordo com Starfield, Shi e Macinko (2005), esse modelo — além de ter impactos
importantes sobre a saide dos individuos — permite reduzir gastos com a sadde,
ao contribuir para postergar o surgimento da doenca cronica e evitar a agudizacao
dessas morbidades.

A implementag¢io da Estratégia Satide da Familia foi um primeiro passo
realizado no Ambito do SUS nessa dire¢io. Desde sua implementagiao em 1994, a
cobertura da ESF tem se expandido, apresentando impactos positivos em diferentes
indicadores de satide e no acesso aos servigos desse setor, principalmente entre as
camadas de renda mais baixa (Andrade ez 4/., 2013; Rocha e Soares, 2010). Além
da expansio do programa de atengio primdria, o MS lan¢ou em 2010 a Portaria
n°4.279, que cria as diretrizes para a organizacio das redes de atengio a satde e,
posteriormente, estabeleceu programas de incentivos financeiros para a organi-
zagao de redes temdticas, tais como: Rede Cegonha; Rede de Urgéncia e Emer-
géncia (RUE); Rede de Atengio Psicossocial para as Pessoas com Sofrimento ou
Transtorno Mental e com Necessidades Decorrentes do Uso de Crack, Alcool e
Outras Drogas (Raps), Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncias (Viver sem
Limites) e Rede de Atencao a Satide das Pessoas com Doencas Cronicas.

A despeito desses avangos, observa-se que a oferta dos servigos de satde ainda
nao estd totalmente organizada em redes de cuidado integrado, apresentando tam-
bém grande disparidade regional. A integracio horizontal e vertical entre a aten¢ao
primdria e secunddria ou tercidria permanece frigil (Mendes, 2012). Pelo menos
dois obstdculos devem ser superados para que as redes articuladas de satide sejam
estabelecidas. O primeiro refere-se a escassez de prestadores de cuidados secunddrios
de satide na maioria dos municipios brasileiros, o que impede o recebimento de
cuidado continuado adequado, principalmente para portadores de doenga cronica.
O segundo diz respeito a criagao de sistema de informagio de registros relativos a
utilizagio de cuidados de satde do paciente. Esse sistema permitiria aos provedores
compartilharem de toda a linha de cuidado recebida pelo paciente, para realizar
um melhor acompanhamento e encaminhamento.

Recentemente, foi implementado um projeto-piloto em trés municipios
brasileiros para propor um novo modelo de manejo das condigdes cronicas.
Esse projeto, conhecido como Laboratério de Inovacio a Atengao as Condigoes
Cronicas (LIACC), envolve todos os profissionais de satide da atengao primdria
e secunddria e é baseado no modelo de atencio as condicées cronicas (MACC),
desenvolvido por Mendes (2012). As trés cidades que receberam a intervengao até
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o momento sio: Curitiba (2011), no Parand, Santo Ant6nio do Monte (2013),
em Minas Gerais, e Taud (2014), no Ceard. A experiéncia de Santo Antdnio do
Monte é interessante por ter sido acompanhada por avaliagao independente.
Os resultados dessa avaliagio revelaram que ¢ possivel para municipios de pequeno
porte estabelecer uma rede de cuidado da atengio primdria voltada para o manejo
das condigoes cronicas. Nesse municipio, embora a atengio primdria jd apresen-
tasse cobertura universal, havia — antes do LIACC — auséncia de integracio da
atencio primdria com a secunddria. Essa auséncia de integragao era um obstdculo
para o cuidado adequado da condigo cronica e repercutia por meio de demanda
recorrente de natureza aguda. Importante mencionar que Santo Antdnio do Monte
j& apresentava antes da implementagao do laboratério uma atengao secunddria,
organizada segundo principios do modelo de atengao as condigdes cronicas.
A auséncia de atengdo secunddria organizada seria um gargalo para a implementagao

desse modelo de cuidado (Andrade ez 4/., 2017).

No setor privado, a reorganiza¢io do modelo de cuidado ainda é muito inci-
piente. A oferta do cuidado ¢ segmentada e baseada na livre demanda por servicos
especializados. A maior parte do cuidado é determinada pela demanda espontanea,
o que resulta na sobreutilizacio dos servigos por parte dos pacientes e na indugao
de demanda por parte dos provedores (Andrade e Maia, 2009; Santos, 2011).
O modelo ainda estd organizado na légica do cuidado agudo, com raros programas
voltados para a promogio e a prevencio da satide. Além disso, 0 acompanhamento
das condig¢des cronicas, em geral, € realizado somente em resposta a agudizacio da
doenca. No Brasil, ainda sio poucas as operadoras que oferecem planos de satide
com a presenca obrigatéria do médico generalista, como porta de entrada do
paciente no sistema. Esse médico permite o uso mais racional dos servigos, uma
vez que ¢ responsdvel pelos encaminhamentos e passa a ter conhecimento mais
amplo sobre a sadde dos pacientes, além de estabelecer uma relagio de longo prazo.
Nesse sentido, a necessidade de mudanca no modelo de cuidado ofertado estende-se
aos setores publico e privado, de forma a garantir atendimento adequado a essas
novas demandas da populagio e, eventualmente, contribuir para reduzir o impacto
do envelhecimento sobre os gastos com satde.

Além da reformulagio do modelo de assisténcia a saide, o envelhecimento
da popula¢io pressionard a demanda por cuidados de longa duracio. A perda da
capacidade funcional ocorre com o aumento da idade, alcan¢ando o grau méximo
de fragilidade entre os idosos. Dessa forma, a necessidade de ajuda para a realizacio
de atividades da vida didria tornar-se-d cada vez maior. Nesse cendrio, o papel de
um cuidador serd fundamental para prestar esses cuidados. Atualmente, no Brasil,
essas tarefas sdo ofertadas principalmente por um cuidador informal no ambiente
familiar; em geral, mulheres sem capacitagao adequada. Devido a redugio na taxa
de fecundidade e ao aumento da participa¢io das mulheres no mercado de trabalho,
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a disponibilidade desses servicos reduzir-se-4 (Pasinato e Kornis, 2009; Camargos,
2014). Um modelo alternativo baseia-se no cuidado prestado em instituigoes de
longa permanéncia (Ilpi), cuja oferta ainda se encontra incipiente e muitas vezes
com infraestrutura inadequada. Além disso, a institucionaliza¢io do idoso ainda é
considerada um sinénimo de abandono pelos familiares, fazendo com que avangos
na organizacio da oferta desses servigos sejam limitadas devido a esses estereétipos.

QUADRO 2
Sintese das propostas para o sistema de satde brasileiro

Desafios Propostas

Crescimento gradual do gasto publico no SUS de tal modo a atingir — como percentu-
Financiamento adequado para o SUS al do PIB, no maximo em duas décadas — o nivel observado em paises da OCDE que
mantém sistemas universais.

Incrementar a eficiéncia do sistema de Construcdo de um sistema de informacao integrado. Esse sistema deve compreender
salide, por meio da maior articulagdo 0 CNS, que permite a identificagdo tnica do cidaddo nos dois subsistemas e no
entre os subsistemas publico e privado prontuédrio eletrnico, interligando todos os provedores das redes publica e privada.

Incrementar a eficiéncia e o desempenho do sistema, por meio de melhor gestéo dos recursos no SUS:
Sistema de remuneracdo de profissionais
Inclusdo de componente variavel na remuneracdo dos profissionais de satide de municipios e estados associado a resultados.

Sistema de remuneracdo de instituicdes
Utilizacdo dos sistemas de apuracdo de custos nas instituicbes hospitalares e ambulatoriais, para melhor planejamento e
acompanhamento dos custos dos procedimentos.
Atualizacdo e revisdo dos valores de AlHs e Apacs.

Gestdo das instituicbes pablicas
Ampliacdo da introducdo de modelos de gestdo das unidades publicas, que visem maior autonomia da execugao financeira
acompanhada de um sistema de resultados e produgéo.
Oferta de maior transparéncia e publicidade as experiéncias ja realizadas com novos modelos de gestdo, para que os
estados e os municipios avaliem a viabilidade e o grau de sucesso em termos de eficiéncia desses modelos.

Gestao de recursos humanos
Fortalecimento do PMM com énfase nas politicas de médio e longo prazo, com vistas a uma maior adesao das universida-
des e do Conselho Federal de Medicina ao programa.
Focalizacdo do PMM nas dreas mais vulneraveis e remotas, para evitar que os gestores municipais substituam a forma de
contratacdo dos médicos que ja atuavam nessas localidades.
Expansao e uso da telemedicina para complementar a pratica médica no cuidado longitudinal e integral, principalmente das
dreas remotas.
Reorientacdo do modelo de cuidado com a valorizagao de outros profissionais de saide, de modo a acrescentar novas
modalidades de equipe na atencdo basica.

Economias de escala e escopo
Reorganizacdo dos HPPs, com politicas de investimento que permitam readequar a infraestrutura e repensar o papel desses
estabelecimentos na rede de cuidado.
Consolidagdo do processo de regionalizacéo e das redes de atencdo, de modo a explorar os ganhos de escala e escopo na
tecnologia de oferta de cuidados, principalmente com relacdo a atencdo especializada e a de alta complexidade.

Inducdo de demanda no setor privado

Introducao na regulagdo da obrigatoriedade do médico de familia como porta de entrada em planos e seguros de satde,
incluindo-se incentivos para oferta de cuidado voltado para a promogéo e a prevencao da satde.

Aperfeicoamento do planejamento interfederativo, considerando-se as necessidades
locais para orientar a acao governamental.

Consolidar a regionalizacdo da ofertade  Implementacéo de plano de investimento de médio e longo prazos para o SUS,
servicos de satide no SUS focado nas regides de satide, com vistas a reducéo das desigualdades regionais.

Fortalecimento da cooperacéo interfederativa e resgate do papel dos estados na
organizagao da rede de assisténcia.

(Continua)
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(Continuacéo)

Desafios

Propostas

0 desafio da judicializacao

Adequacdo do sistema de sadde
brasileiro para atender as novas de-
mandas decorrentes do envelhecimento
populacional

Incremento das parcerias entre os nlcleos de avaliacao de tecnologias em satide com
o0 Poder Judiciario, de modo a subsidiar tecnicamente as decisdes e em conformidade
com o que é ofertado no SUS.

Ampliacdo da atuacdo da Conitec no sentido de avaliar ndo apenas a inclusdo de no-
vos medicamentos no SUS, mas também a avaliacdo de novas tecnologias associadas
a procedimentos e materiais.

Oferta de maior transparéncia e publicidade as experiéncias de parceria com o
Judiciario, de maneira a capilarizar essas experiéncias.

Fortalecimento do papel do médico de familia (generalista), para controlar o
referenciamento no SUS, evitando-se o uso exacerbado do cuidado especializado e a
judicializagdo como mecanismo de acesso. A efetividade desse controle depende da
implementacdo do CNS e do prontuario eletrdnico.

Introdugdo de mecanismos de regulac&o no setor de planos de salde, de modo que a
atualizacdo do rol de procedimentos seja alinhada com as decisGes da Conitec.

Realizacdo de investimentos na atencdo secundaria no SUS, que representa um
gargalo importante para que o cuidado integral e longitudinal seja ofertado.

Fortalecimento das redes de atencdo integrada, de forma que o paciente possa
receber um cuidado longitudinal.

Reforco das politicas de promogao e prevencao da satde, inclusive campanhas
orientando a populagéo para adogao de habitos de vida mais saudéveis.

Fortalecimento e adequagdo das llpi como alternativa ao cuidado informal.

Regulacao da obrigatoriedade do médico generalista no setor privado, com a inclusdo
de mecanismos de incentivos associados ao sistema de remuneracdo desses profissio-
nais, para fortalecer a promogao e a prevencdo da satde.

Elaboracdo dos autores.
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