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§ Sustentabilidade financeira dos

gastos e eficiéncia no setor da
saude

A introducdo do Sistema Unico de Saude (SUS) foi uma grande conquista
para o Brasil, aumentando o acesso aos servicos de saude e reduzindo as
desigualdades nessa area. No entanto, obter um financiamento suficiente
tem sido um desafio constante desde sua implementacéo e ha insatisfacéo
em relacdo as ineficiéncias evidentes do sistema de saude brasileiro.
Projecdes recentes sugerem que um aumento substancial dos gastos na
area de saude sera necessario nas proximas décadas para atender as
necessidades futuras de assisténcia médica no longo prazo. Uma
combinagao de iniciativas que se concentram, por um lado, na geragao de
espaco fiscal para permitir mais financiamento publico na area da saude e,
por outro lado, na facilitagdo de uma assisténcia médica mais eficiente pode
ajudar a atender as futuras necessidades de financiamento de cuidados
meédicos. Como exemplo, um maior espaco fiscal poderia ser alcangado
reduzindo a deducao fiscal nos gastos privados com saude. Existe potencial
para ganhos de eficiéncia em todo o sistema de saude.
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3.1. Introducao

Os sistemas de saude modernos centrados no paciente precisam garantir que recursos financeiros e
fisicos suficientes estejam disponiveis para atender as necessidades atuais de saude da populagdo, mas
também as futuras. Isso requer mecanismos de financiamento flexiveis que aumentem a quantidade de
recursos disponivel, se necessario. Por outro lado, certas ferramentas precisam estar disponiveis para
garantir que qualquer financiamento adicional tenha um bom custo-beneficio e que a assisténcia médica
seja prestada de forma eficiente. Por esse motivo, este capitulo analisa a sustentabilidade financeira dos
gastos com saude no Brasil e a eficiéncia do sistema de saude.

O capitulo esta estruturado da seguinte maneira. Em primeiro lugar, os gastos com saude no Brasil sdo
contextualizados comparando-os com os paises da OCDE e sao fornecidas informagdes contextuais
sobre a infraestrutura de financiamento na area da saude no Brasil. Depois de exibir a ultima projecao de
gastos com saude no Brasil até o ano 2040, as diferentes op¢des de como financiar as necessidades
futuras de assisténcia médica no longo prazo associadas ao envelhecimento da sociedade e sua
viabilidade sao discutidas. Essas opg¢des incluem um aumento geral dos gastos do governo, a realocagao
de recursos publicos dentro dos gastos publicos atuais com a saude ou deixar mais obrigagdes futuras de
financiamento da salde para o setor privado.

Uma quarta opgao para atender as crescentes necessidades de financiamento da saude no Brasil, que
sera amplamente discutida neste capitulo, € encontrar ganhos de eficiéncia no sistema de saude. A
analise abrangera todo o sistema de saude, incluindo atengéo primaria a saude, assisténcia hospitalar,
despesas farmacéuticas, assisténcia no longo prazo ou administragdo, incluindo planejamento e
coordenacdo. Todas as areas serdo analisadas detalhadamente e qualquer potencial de ganho de
eficiéncia sera destacado.

3.2. Gastos e financiamento no setor da saude no Brasil

3.2.1. Como os gastos com saude no Brasil se comparam internacionalmente?

O Brasil tem, em geral, altos gastos com saude, mas a patrticipacado do setor publico é baixa

A assisténcia médica no Brasil é financiada por uma ampla gama de participantes, sendo que o Sistema
Unico de Salde (SUS), os planos de saude privados e os desembolsos diretos das familias s&o, de longe,
0s pagadores mais importantes. Em 2019, o Brasil destinou 9,6% do PIB a saude (que corresponde a
US$ 1.514 per capita quando as diferengas de poder de compra sdo ajustadas). Essa participagdo vem
crescendo desde 2000, quando era 8,3%. A participagéo total é relativamente alta, dado o estado de
desenvolvimento econdmico do Brasil. Esta acima dos valores observados no Chile (9,3%), Colédmbia
(7,7%) e México (5,4%), e superior a China e a Russia (Figura 3.1). Também esta acima da média da
OCDE (8,8%). Dito isso, os Estados Unidos (16,8%) e alguns paises da Europa Ocidental, como a Suiga,
a Alemanha e a Franga (11% a 12%), ainda alocam para a saude uma parte substancialmente maior do
seu PIB que o Brasil.

Embora o Brasil gaste mais com saude que muitos outros paises em geral, o pais depende muito do
financiamento do setor privado, seja por meio de planos de saude privados voluntarios ou de gastos
diretos das familias. Em 2019, apenas 41% de todos os gastos com saude eram financiados
publicamente’ (equivalente a 3,9% do PIB) — principalmente via SUS, 30% por planos de satde privados
(2,9% do PIB) e 25% se referiam a pagamentos diretos (2,4% do PIB).? Enquanto a parcela dos gastos
com planos de saude privados aumentou significativamente desde 2000 (de 1,7% do PIB a época), a
parcela dos gastos publicos cresceu apenas moderadamente (de 3,5% em 2000). A proporgéo de gastos
diretos no PIB (2,4% em 2019) € menor que em 2000 (3%), mas acima do valor visto em 2015 (2,2%),
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sugerindo uma necessidade crescente dos pacientes de pagar por itens de saude e pelo préprio
atendimento médico nos anos mais recentes.

Em 2019, os gastos publicos com a saude como parcela do PIB no Brasil estavam em um nivel
semelhante ao da Africa do Sul (3,6%), e maior que na Russia, na China e no México (cerca de 3%). No
entanto, ficou abaixo das proporgdes registradas na Coldmbia e no Chile (5,7% e 6%, respectivamente).
Na maioria dos paises da OCDE, os gastos com a saude publica representam uma parcela
significativamente maior do seu PIB que no Brasil (Figura 3.2). Em 2019, a média ficou em torno de 6,6%
e acima de 9% na Franga, Suécia, Alemanha e Japdo. A participacdo de planos de saude privados
voluntarios no PIB, por outro lado, é excepcionalmente alta no Brasil, superada apenas pela Africa do Sul.
A Australia, o Canada e a Eslovénia sédo paises da OCDE com importantes mercados de plano de saude
privado voluntario, onde respondem por parcelas entre 1% e 1,5% do PIB.2 Com uma proporgéo de 25%
de desembolsos diretos das familias nos gastos totais com a saude,* o Brasil depende menos da
capacidade das familias de pagar diretamente por bens e servicos de saude que alguns outros paises de
renda média, como o Chile (33%) ou o México (42%), mas muito mais que a Coldmbia (15%). A protegao
financeira também é muito mais abrangente na OCDE como um todo, pois apenas 20% de todos os gastos
com a saude vém diretamente das familias.

Figura 3.1. Gastos com a saude no Brasil e em paises selecionados (2000-19)
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Fonte: Estatisticas de Salde da OCDE (20211, https://doi.org/10.1787/health-data-en; Banco de Dados de Despesas de Saude Global da
OMS (2020p2), https://apps.who.int/nha/database; Ministério da Saude do Brasil, 2021.
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Figura 3.2. Composigao dos gastos com a saude pelos principais regimes de financiamento no
Brasil e em paises selecionados, 2019 ou no ultimo ano disponivel
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Observagdo: os planos de salde privados obrigatdrios, como os existentes no Chile e na Colémbia, estéo incluidos na categoria regimes
governamentais/obrigatérios. PSV significa “plano de salde voluntario (privado)”. PD significa “pagamentos diretos”. A categoria “Outro ou
desconhecido” inclui financiamento de ONGs, de empregadores, do resto do mundo e também gastos que ndo podem ser alocados a um
regime de financiamento.

Fonte: Estatisticas de Salde da OCDE (20211, https://doi.org/10.1787/health-data-en; Banco de Dados de Despesas de Saude Global da
OMS (20202), https://apps.who.int/nha/database; Ministério da Satde do Brasil.

O Brasil gasta menos com atendimento hospitalar, porém mais com atendimento
ambulatorial e administracdo que os paises da OCDE

Analisar a composicédo dos gastos com a saude em termos de tipo de servigco revela algumas
particularidades do sistema de saude brasileiro. Essa analise mostra que o Brasil aloca uma proporgao
menor dos gastos com a saude em internagdes e assisténcia médica no longo prazo e uma propor¢ao
maior em atendimento ambulatorial que a média em toda a OCDE (Figura 3.3). A parcela dos gastos com
administragéo (6% em comparacao a 3%) também é maior que a média da OCDE. No entanto, o fato de
cerca de 4% dos gastos com a saude ndo poderem ser destinados a nenhum servigo no Brasil afeta, até
certo ponto, a comparabilidade internacional desses numeros.
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Figura 3.3. Composigao de todos os gastos com a saude por tipo de servigo no Brasil e em paises
selecionados da OCDE (2019)
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Observagéao: internagdes se referem a cuidados que exigem a hospitalizagao do paciente para a realizagéo de tratamento e reabilitagdo, bem
como ao atendimento diario. Atendimento ambulatorial se refere a cuidados de pronto atendimento para a realizagdo de tratamentos e
reabilitagdo, atendimento em domicilio e servigos auxiliares. Itens médicos incluem produtos farmacéuticos. Administragdo se refere ao sistema
de satde e ao financiamento da administragao e governanga.

Fonte: Estatisticas de Salde da OCDE (20211)), https://doi.org/10.1787/health-data-en; Ministério da Satide do Brasil (2020).

A cobertura publica dos custos farmacéuticos no Brasil é muito inferior a média da OCDE

Combinar as informagdes dos pagadores de assisténcia médica com o tipo de servicos pode dar uma
ideia da generosidade da cesta de beneficios de um pais financiada publicamente, mas também das
prioridades de gastos publicos. Como era de se esperar, como regra geral, os servigos de saude no Brasil
sdo cobertos de forma menos abrangente pelos planos publicos que na maioria dos paises da OCDE
(Figura 3.4). No Brasil, apenas cerca de 47% de todos os custos de internacao séo cobertos por regimes
publicos, em comparagao a 58% para o atendimento ambulatorial. Em toda a OCDE, a cobertura
hospitalar publica € geralmente mais abrangente que a assisténcia ambulatorial (87% em comparacgéao a
78%, em média). O Brasil tem uma parcela relativamente alta dos custos de assisténcia odontoldgica
cobertos (33%), o qual ultrapassa a média da OCDE (31%). Por outro lado, apenas 9% de todos os gastos
no varejo farmacéutico sao financiados por regimes publicos no Brasil. Essa parcela esta muito abaixo de
qualquer outro pais da OCDE (média de 58%) e sugere uma lacuna substancial na cobertura efetiva.
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Figura 3.4. Alcance da cobertura no Brasil e em paises selecionados da OCDE (2019)
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Observagao: o atendimento ambulatorial inclui atendimento ambulatorial geral e especializado para a realizagdo de tratamentos, outros
atendimentos ambulatoriais para a realizagéo de tratamentos, mas exclui o atendimento odontolégico.
Fonte: Estatisticas de Saide da OCDE (2021y1)), https://doi.org/10.1787/health-data-en; Ministério da Saude do Brasil (2021).

3.2.2. Como o financiamento da saude esta organizado no Brasil?

Existem varios regimes de financiamento no Brasil que fornecem cobertura contra os custos de
assisténcia médica e acesso a servigos para toda ou algumas partes da populagéo. O regime publico de
organizacao do SUS oferece acesso a aten¢éo primaria e secundaria a saude, medicamentos e diversos
outros servigos, em principio para toda a populagéo. Ainda assim, embora 0 acesso aos servigos seja
universal, boa parte da populagao opta por nao utilizar os servigos do SUS e depende de regimes privados
(consulte a Segao 3.2.2). O SUS é financiado por meio de uma combinagédo de receitas dos governos
federal, estadual e municipal que evoluiu ao longo do tempo. Entre os regimes privados, os planos de
saude privados voluntarios, que predominantemente duplicam a cobertura do SUS e dao acesso a um
conjunto mais amplo de (principalmente) provedores particulares, sdo muito populares no Brasil entre
grupos especificos (consulte a Segdo 3.2.2). Além disso, instituigdes de caridade e empregadores também
fornecem acesso a assisténcia médica, embora normalmente limitados em abrangéncia e grupo-alvo.
Uma parte importante dos gastos com a saude continua sendo financiada diretamente as custas dos
préprios pacientes. De modo geral, os regimes de financiamento da saude no Brasil sdo complexos.

Regime publico — Sistema Unico de Satde

O movimento rumo a cobertura universal de saude no Brasil teve inicio com a adogdo da Constituicao
Federal em 1988, a qual prevé a assisténcia médica como um direito e dever fundamental do Estado,
tendo como consequéncia a criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), o sistema de saude de
financiamento publico. Os principios fundamentais do SUS, dispostos nos Artigos 196 a 198 da
Constituicdo, sdo a universalidade, integralidade, equidade, descentralizagéo e participagao social. Com
base nesses principios, todos no Brasil tém direito aos servigos integrais de saude prestados pelo SUS,
independentemente das circunstancias socioeconémicas ou da capacidade de pagamento. A Federagéo,
0s 26 estados (mais o Distrito Federal) e os 5.570 municipios possuem responsabilidades compartilhadas
pelo financiamento e gestdo do SUS, bem como pela prestacdo de servigos publicos. A participagdo da
sociedade civil na determinagdo da direcdo estratégica do SUS esta consagrada na Constituicdo e é
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operacionalizada por conferéncias regulares e conselhos de saude nos niveis federal, estadual e
municipal (consulte o Capitulo 2).

Os servigos financiados pelo SUS sao fornecidos por uma ampla variedade de prestadores de servigos
publicos e privados. Na ateng&o primaria a saude, os servigos sao prestados predominantemente por
funcionarios publicos que trabalham em equipes multidisciplinares de atengao primaria. O atendimento
ambulatorial especializado esta disponivel em clinicas publicas ou ambulatérios de hospitais. Os servigos
de internagéo sao prestados por hospitais publicos, mas os hospitais privados também sao contratados
por municipios ou estados para prestar servigos para o SUS. No total, sdo 345 mil unidades de assisténcia
médica cadastradas no Brasil atendendo pacientes publicos e privados.

A abrangéncia dos servigos de saude oferecidos pelo SUS é ampla e ndo requer compartilhamento de
custos com os pacientes, mas pode haver pagamentos diretos pelas familias por alguns medicamentos
prescritos que sejam obtidos por meio do programa Farmacia Popular e por quaisquer outros bens e
servigos nao incluidos no pacote de beneficios ou obtidos de profissionais fora da rede do SUS. Enquanto
toda a populacéo tem direito aos servigos oferecidos pelo SUS, uma parcela significativa da populacéao
enfrenta dificuldades com necessidades médicas ndo atendidas. Com base no resultado da Pesquisa
Nacional de Saude de 2019, quase 14% dos que procuraram assisténcia médica duas semanas antes da
pesquisa ndo a receberam (IBGE, 2020;31). Um problema especifico esta relacionado ao acesso a servigos
especializados, resultando em longos tempos de espera e necessidades (Castro et al., 2019y4). Uma
propor¢ao maior (cerca de 25%) abre m&o do direito ao tratamento pelo SUS e, em vez disso, usa planos
de saude privados ou realiza pagamentos diretos do proprio bolso. Tal parcela espera, principalmente,
um melhor acesso e maior qualidade do setor privado. Porém, para tratamentos muito caros e complexos,
como transplante de 6rgaos, tratamento para HIV/AIDS ou acesso a medicamentos de alto custo (ndo
cobertos por convénios privados), esses pacientes frequentemente retornam ao SUS para obter tais
Servicos.

O estabelecimento e a implantacdo do SUS sao geralmente considerados uma histéria de sucesso no
alcance da cobertura de saude a grupos populacionais desfavorecidos que antes ndo tinham acesso a
tais servigos e, portanto, o SUS contribui para reduzir as desigualdades no acesso ao atendimento e
melhorar os resultados de saude. Parte disso foi alcangada colocando um foco na reorganizagao e no
fortalecimento da atengao primaria (Couttolenc and Dmytraczenko, 2013is1)). Ainda assim, problemas de
coordenacdo do atendimento, baixa qualidade dos servigcos e ineficiéncias sdo frequentemente
mencionados no contexto do SUS (Couttolenc and Dmytraczenko, 2013s)).

Regime privado — plano de saude privado

Em 2020, cerca de 22% dos brasileiros (47 milhdes) possuiam plano de saude voluntario, principalmente
para duplicar a cobertura de saude °oferecida pelo SUS, em comparagdo a 25% em 2014 (Agéncia
Nacional de Saude Suplementar, 2020). Mais de 700 empresas e seguradoras oferecem este tipo de
cobertura (Agéncia Nacional de Saude Suplementar, 2020¢)). Existe uma grande diversidade na
abrangéncia dos servigos oferecidos pelos planos individuais e nas modalidades legais das empresas que
os oferecem. A maioria cobre atendimento ambulatorial e hospitalar, mas nao inclui produtos
farmacéuticos ou tratamento altamente especializado. Além disso, mais de 26 milhdes de brasileiros
contam com convénios exclusivamente odontolégicos ®que duplicam e complementam a cobertura do
SUS. Esse numero quase dobrou nos ultimos 10 anos (Agéncia Nacional de Saude Suplementar, 2020)).

A maioria dos planos de saude sao apdlices de grupo baseadas no empregador como um componente
dos contratos de trabalho onde as contribuicbes sdo pagas pelos empregadores, mas outras opgdes
individuais ou coletivas também estao disponiveis. Uma caracteristica importante do sistema de seguro
privado brasileiro é que as contribuicdes sdo dedutiveis da renda pessoal sujeita & tributagdo, "o que
significa que as pessoas com alta renda tém um ganho fiscal liquido maior. Esta € uma das razdes pelas
quais a adesao ao plano de saude voluntario € muito mais proeminente entre os grupos populacionais
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mais ricos (Montaya Diaz and Sarti, 20207;). Pessoas com cobertura privada geralmente acessam
médicos particulares, incluindo hospitais com e sem fins lucrativos.

3.2.3. Quao sustentavel é o gasto com a saude no Brasil?

Semelhante a situagéo nos paises da OCDE, o sistema de saude no Brasil enfrenta uma série de desafios
que podem afetar a sustentabilidade dos gastos com a saude no futuro. O envelhecimento da populagéo
aumentara a demanda por atendimento médico e de longo prazo, pois esta associado a um aumento das
condicdes crénicas. Em comparacao a maioria dos paises da OCDE, projeta-se que o Brasil envelhecera
mais rapidamente. Em 2050, prevé-se que 21,9% da populacao tera 65 anos ou mais, em comparagao a
8,9% em 2017 (OECD, 2019g))). Esse é um aumento de 13 pontos percentuais. Em toda a OCDE, o
aumento sera de apenas cerca de 10 pontos percentuais, atingindo 27% em meados do século. O
crescimento das condigbes crénicas também sera exacerbado pelo aumento das taxas de obesidade,
inatividade fisica de adultos e criangas e outros estilos de vida pouco saudaveis que ja estao disseminados
no Brasil (consulte o Capitulo 5 e o Capitulo 6). Além disso, o aumento da renda amplia as expectativas
da populagao, o que por sua vez pressiona 0 aumento dos gastos com a saude, assim como 0 progresso
tecnoldgico. Isso serda amplificado por ganhos de produtividade reduzidos no setor da saude em
comparagao a outras partes da economia (o chamado “efeito Baumol”).

Projeta-se que os gastos com a saude no Brasil aumentem substancialmente até 2040

Sem levar em consideragao quaisquer rupturas estruturais na série historica devido a COVID-19, o modelo
de projecao de gastos com a saude da OCDE sugere que, no cenario de linha de base, esses gastos no
Brasil aumentarado para 12,6% do PIB em 2040 (Figura 3.5). Em comparagao a 2017, esse € um aumento
de mais de 3 pontos percentuais, o qual € mais pronunciado que na maioria dos paises da OCDE. Em
média, em toda a OCDE, 10,8% da riqueza econémica serao alocados a saude em 2040, ou seja, 2 pontos
percentuais a mais em comparacao a 2017. O aumento projetado no Brasil também é mais forte que no
Chile ou na Colébmbia, onde os gastos com a saude devem chegar a 11,4% e 9,5% do PIB em 2040,
respectivamente.

O aumento dos gastos com a saude também pode ser esperado em cenarios mais favoraveis no Brasil.
No caso de implementagédo de algumas politicas de “controle de custos”, a propor¢ao saude/PIB deve
aumentar para 12,4% do PIB; no caso de um “envelhecimento mais saudavel’, o aumento pode ser
limitado a 11,7%. Se houver “pressdes de custo” adicionais, os gastos com a saude deverao crescer ainda
mais, chegando a 13,3% em 2040. Aumentos significativos nos gastos com a saude, embora abaixo das
estimativas da OCDE, também s&o previstos em outras pesquisas baseadas em modelos alternativos de
projecéo. Rocha et al., por exemplo, preveem que os gastos com a saude atinjam 12,2% do PIB até 2045
em seu cenario de referéncia (Rocha, Furtado and Spinola, 2019g)).
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Figura 3.5. Gastos com a saude como propor¢ao do PIB no Brasil e nos paises da OCDE (2017-40)
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Observagao: As projegdes nao levam em consideragao quaisquer quebras estruturais devido a COVID-19.
Fonte: Estimativa da OCDE baseada em Lorenzoni et al. (2019p0), “Health Spending Projections to 2030: New results based on a revised
OECD methodology”, https://dx.doi.org/10.1787/5667f23d-en.

Em resumo, o modelo de projecéo de gastos com a saude da OCDE tem duas mensagens principais para
o Brasil:

e aproporgao entre gastos com a saude e o PIB no Brasil aumentara ainda mais, mesmo no cenério
mais favoravel;® e

e 0 aumento esperado dessa propor¢gao sera maior no Brasil do que na maioria dos paises da
OCDE.

Em vista dessas constatagdes, existem basicamente quatro opgdes possiveis (que também podem ser
usadas em combinagdo) para atender as necessidades crescentes de financiamento da saude no Brasil,
e elas serdo discutidas em detalhes nas subsecdes a seguir:

e Aumentar os gastos publicos com a saude sem compensar com redugdo em outros setores,
aumentando assim os gastos totais do governo (Segéo 3.3.1).

e Priorizar os gastos com a saude dentro do orgamento global de gastos governamentais (Secao
3.3.2).

e Depender mais de gastos privados (Secao 3.4).
e Encontrar ganhos de eficiéncia no setor da saude (Secao 3.5).

3.3. Despesas com a saude em relagao ao financiamento do governo no Brasil

3.3.1. O Brasil tem espaco fiscal limitado para aumentar substancialmente os gastos
totais do governo

A evolugao recente dos gastos publicos com a saude no Brasil, mas também os gastos publicos totais de
forma mais ampla, precisa ser vista no contexto da desafiadora situagao econémica e fiscal do pais na
dltima década.’® Apés um forte desempenho econdmico geral na primeira década do milénio, o
crescimento do PIB comegou a desacelerar em 2012, seguido por uma recessao profunda em 2015 (-
3,5%) e 2016 (-3,3%). Isso também afetou a posigéo fiscal do pais e levou a um aumento substancial da
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propor¢ao da divida do governo em relagdo ao PIB. Em 2019, tal relacdo estava em 76% e fechou o ano
de 2020 em 90%, como consequéncia das diversas medidas adotadas para absorver o impacto da
COVID-19 na saude e na economia (OECD, 2020;11;). A proporgao da divida devera aumentar ainda mais
no médio prazo, a menos que seja implementado um ambicioso pacote de reformas estruturais (OECD,
2020;11)).

Além disso, o nivel de gastos publicos no Brasil (41% do PIB em 2019) estd em torno da média da OCDE
(40%), mas muito mais alto que em paises com um nivel comparavel de desenvolvimento. No Chile (26%)
e no México (27%), mas também na india (29%) e na China (34%), as parcelas estéo substancialmente
abaixo do valor observado no Brasil (Figura 3.6). Com o tempo, essa propor¢do aumentou até 2015 no
Brasil, quando chegou a 43%. Desde entao, diminuiu ligeiramente.

Figura 3.6. Despesas totais do governo como porcentagem do PIB (2019)

% do PIB
(‘ONQ
60 | Nl\"’_m:cl_ggg
— DTN 50 DD W0

| - o © N~ ™~ oo ITTT
% R a=RIRR-NRRIILSGFELIISS
40 ~oo2 02 an88REBIITIIT YT TN

L A 2ASAS

wmggggmmmm
NSNS N

30 o & & Y

=)
20 F
10 H

0 3 O N Q >

SR WAL P 10 2. @ o® AL (@ iR R D 1O @ DD DK DR (P @D P R D (R PP (D DDA R (P (DD D D

20 O O BTN % B Y P S S TP P NG L0 % S0 R 0

e D L PR I I NSRRI OES) L QGRNNE” Br o PR S @B S P S ;@ SN
@ O PSS BN 5O 600 NSO S F FF S0 Do aPad S DS R F 2D @
SN OIS & FVEGT O S PSSR ARV Q\Q&o %3& <

$0\\ ° Vt\ Q"\)‘Q\\ Q’b\% \9@&
& &

Fonte: OECD (202011}), OECD Economic Surveys: Brazil 2020, https://doi.org/10.1787/250240ad-en, com base em diferentes fontes.

Ao analisar a estrutura dos gastos publicos no Brasil, as categorias mais importantes sdo os beneficios
sociais, seguidos por educagdo, saude e pagamento de juros (OECD, 2020p11;). Os beneficios sociais
também tém sido a area de gastos com maior aumento desde 2012. Além disso, uma grande variedade
de despesas ftributarias na forma de isengdes fiscais, regimes ou taxas especiais reduzem
significativamente as receitas fiscais do Brasil.

Nesse contexto, diversas iniciativas tém sido adotadas pelo governo federal para melhorar os resultados
fiscais, ao mesmo tempo em que estabiliza e reduz as dividas do setor publico. Um elemento fundamental
dessa estratégia foi a adogédo de um teto de gastos em 2016, limitando o aumento dos gastos primarios
do governo federal a inflagdo. Esse teto orgamentario geral também tem impacto sobre os gastos com a
saude publica.

Mudancas frequentes nas regras de financiamento do SUS tém sido a norma desde o seu inicio e afetam a
delicada composicao do financiamento dos municipios, dos estados e da Unido (Quadro 3.1). Com o atual
mecanismo em vigor (conforme definido pela Emenda Constitucional 95, EC 95), em 2017, o governo federal
financiou cerca de 43% de todos os gastos do SUS, os municipios, 31%, e os estados, 26% (Vieira, Piola
and de Sa e Benevides, 2019}12)). No entanto, existe a preocupacdo de que o mecanismo atual ndo seja
adequado para levar em conta as necessidades futuras de gastos com a saude e resulte em um déficit
consideravel de financiamento. Por exemplo, algumas pesquisas sugerem que a implementacao da EC 95
pode levar a uma perda acumulada de R$ 415 bilhdes em financiamento federal para o SUS em 20 anos,
em comparacgao ao regime de financiamento existente anteriormente (Vieira and de Sa e Benevides, 2016}13;;
Massuda etal., 2018p14)). O Tesouro Nacional também estima que as necessidades projetadas de
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financiamento da saude, em diferentes cenarios, ultrapassarao o piso de gastos federais, 0 que poderia
levar a problemas de subfinanciamento (Tesouro Nacional, 201815)). Em uma avaliacdo do que é necessario
para proteger a cobertura universal de saude no Brasil até 2030, e levando em consideracao a inflacdo da
saude e as mudangas na estrutura etaria da populagéo, o Tribunal de Contas da Unido prevé um déficit de
financiamento significativo no nivel federal em 2030 (Tribunal de Contas da Uniéo, 2020;1¢)).

Quadro 3.1. Como o SUS é financiado e como ele evoluiu ao longo do tempo?

Conforme estabelece a Constituicao Federal de 1988, a salde € uma responsabilidade do Estado e
os servigos prestados pelo SUS sdo financiados coletivamente pelos orcamentos da seguridade social,
da Uniao, dos estados, do Distrito Federal, dos municipios, além de outras fontes. No entanto, desde
0 seu inicio, o financiamento do SUS foi debatido e uma série de mudancas legislativas e emendas
constitucionais tentaram tornar o financiamento menos volatil, mas outras consideragées também
desempenharam um papel relevante. Varios pesquisadores acreditam que o SUS foi estruturalmente
subfinanciado desde sua implementagdo, com as ultimas reformas de financiamento agravando a
situagao, especialmente no ambito da Unido (Massuda et al., 201814;; Castro et al., 20194)).

Inicialmente, o Ato das Disposi¢ées Constitucionais Transitérias (ADCT) previa que pelo menos
30% do Orcamento da Previdéncia Social fosse destinado a saude, ndo sendo especificada a
participacéo de estados e municipios. No entanto, esse compromisso de financiamento da Federagao
foi dificil de manter ao longo da década de 1990. A Emenda Constitucional 29, de 2000, identificou
“pisos” para a Federagéo, os estados e os municipios para o financiamento do SUS, o que trouxe maior
estabilidade de financiamento. De acordo com a EC 29, a Uniao deveria dedicar ao menos o seu valor
de 1999 acrescido de 5% em 2000 e, depois, ajustado anualmente com o crescimento nominal do PIB.
Os estados e municipios deveriam destinar pelo menos 12% e 15%, respectivamente, de suas receitas
préprias a saude. A Emenda Constitucional 86, de 2015, alterou novamente as obrigacbes de
financiamento da Unido. Os pisos de investimento foram atrelados a Receita Corrente Liquida (RCL)
federal. O percentual de RCL alocada a saude deveria aumentar gradualmente de 13,2%, em 2016,
para chegar a 15%, em 2020. No entanto, a Emenda Constitucional 95, de 2016, introduziu novas
alteracdes devido a pressoes fiscais e, em geral, congelou as principais despesas federais até 2036.
Para os gastos com a saude, as estipulagdes da EC 95 significaram antecipar a alocagdo minima de
15% da RCL para 2017, mas atrelando aumentos anuais futuros desse piso a inflagéo até 2036.

Houve uma grande variagdo nos estados que cumpriram seus compromissos, conforme estabelecido
na EC 29, com alguns deles n&o atingindo o piso de 12% nos anos de 2004 a 2012. Apds a introdugéo
da Lei Complementar n° 141/2012, que previa penalidades para o descumprimento do minimo
constitucional, a adesdo aumentou. Devido ao aumento da descentralizacdo e da pressao da
demanda, os municipios em todos os estados cumpriram as suas obriga¢des de gastos minimos nos
anos desde 2004. Em 2017, os municipios destinavam em média 22,5% de suas receitas proprias a
saude, bem acima do minimo de 15% (Vieira, Piola and de Sa e Benevides, 201912)).

De maneira geral, as frequentes mudangas no mecanismo de financiamento levaram a um maior
envolvimento dos estados e dos municipios no financiamento do SUS ao longo do tempo. Entre 1995
e 2015, a participacdo dos municipios passou de 16% para 31% e a dos estados de 21% para 26%.
Consequentemente, a propor¢do do SUS financiado pela Unido caiu de 63% para 43%. No entanto,
para os trés niveis do governo, os gastos com saude aumentaram em termos reais, sendo esse, no
caso dos municipios, em cerca de 8% ao ano, em média (Vieira, Piola and de Sa e Benevides, 201912)).
Fontes: Piola and Diniz Baros  (2016p7), ‘O  financiamento  dos  servicos de salde no  Brasil’

http:/bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/sistema_saude_brasil organizacao_financiamento.pdf; Mendes and Funcia (2016y1g)), “O SUS
e seu financiamento”.
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Embora uma opg¢ao para atender as necessidades futuras de gastos com a saude (conforme identificado
na Secao 3.2.3) seja permitir um aumento no gasto publico geral, essa possibilidade parece menos
provavel nos curto e médio prazos, dados os atuais desafios fiscais no Brasil e a necessidade de continuar
a ftrajetéria de ajustes para garantir a sustentabilidade fiscal geral. A discussdo se concentra
principalmente no governo federal, mas parece improvavel que os estados ou municipios estariam em
uma posi¢ao confortavel para que aumentem drasticamente os seus gastos absolutos com saude a fim
de atender as necessidades de financiamento futuras.

3.3.2. Ha potencial para dar maior prioridade a saude nos gastos do governo

Uma opcéo alternativa ou complementar para disponibilizar mais fundos publicos para atender as
necessidades futuras de gastos com a saude é dar a esses gastos uma prioridade mais alta no orgamento
publico total, ou seja, compensar o aumento dos gastos com a saude com cortes ou ganhos de eficiéncia
em outros setores. Dada a atual conjuntura econdmica no Brasil, essa parece ser uma opgéo mais viavel
que um aumento geral dos gastos publicos. De fato, a comparagéo dos gastos governamentais em saude
com os gastos totais do governo mostra que o Brasil dedicou uma parcela menor de seu orgamento
publico a saude (10,5%) do que a maioria dos paises da OCDE em 2019, e bem abaixo da média de
15,3% (Figura 3.7).

Figure 3.7. Despesas com saude de fontes publicas como parte das despesas totais do governo,
2019 (ou ano mais recente)
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Fonte: Estatisticas de Satde da OCDE (2021(1)), https://doi.org/10.1787/health-data-en.

Parece haver pelo menos quatro areas em particular onde poderiam ser geradas possiveis economias,
das quais algumas poderiam ser realocadas para o financiamento do SUS:'° (i) reducdo das despesas
fiscais e subsidios ineficazes; (ii) aumento da eficacia das transferéncias sociais, (iii) geragdo de despesas
elevadas com saldrios e (iv) revisdo do tratamento tributario preferencial concedido a alguns atores
especificos do sistema de saude.

O Relatério Econémico da OCDE sobre o Brasil de 2020 destacou uma série de areas para possiveis
economias que ndo impediriam o Brasil de atingir os principais objetivos politicos. Os subsidios e
despesas fiscais aumentaram para 4,8% do PIB. Varios deles, como o regime tributario das PMEs, a Zona
Franca de Manaus ou isengdes de imposto de renda para servigos privados de saude e educacao,
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poderiam ser reconsiderados e ajustados. No conjunto, uma reducéo dos subsidios e despesas fiscais de
aproximadamente 2% do PIB parece viavel.

Da mesma forma, alguns programas sociais no Brasil ndo sdo muito bem direcionados ou sdo muito caros,
com impacto limitado para reduzir as desigualdades (OECD, 2020;11;). Uma melhor orientagdo poderia
aumentar o impacto do sistema de beneficios sociais €, a0 mesmo tempo, reduzir os gastos. Nesse
contexto, registraram-se progressos no sentido de melhorar a sustentabilidade do sistema previdenciario,
aumentando a idade efetiva de aposentadoria e tornando os respectivos pagamentos mais progressivos.
No entanto, um passo adicional importante para tornar o pagamento de aposentadoria, mas também
alguns outros programas, como pensao por morte, mais sustentavel seria mudar a sua regra de
indexagéao, afastando-se do critério baseado no salario minimo, o qual aumentou muito mais rapidamente
que a renda per capita. Curiosamente, esses beneficios, ao contrario do programa “Bolsa Familia”, que
ndo tem ajustes automaticos, beneficiam predominantemente pessoas que ndo séo carentes. Como
consequéncia, o reajuste do mecanismo de calculo de alguns beneficios sociais poderia ser alcan¢ado
sem prejudicar os grupos populacionais desfavorecidos.

Uma segunda questdo na qual economias substanciais para o eréario publico poderiam ser geradas esta
relacionada ao emprego publico. A comparagao internacional sugere que os custos com pessoal do setor
publico sao extremamente altos e que existem diferenciais salariais substanciais em vantagem dos
funcionarios federais em comparagdo aos do setor privado (OECD, 2020;11;). Além disso, os salarios
publicos superaram os ganhos do setor privado recentemente. A mudancga das regras de ajuste salarial
anual e a revisao dos salarios iniciais podem gerar um espaco fiscal muito necessario para fortalecer os
gastos com a saude publica. A possivel economia do gerenciamento das altas despesas com a folha de
pagamento poderia totalizar aproximadamente 2% do PIB.

Por fim, uma questdo mais diretamente relacionada a saude € o tratamento tributario preferencial
concedido a algumas despesas de certos atores do setor da saude. Isso se refere, por exemplo, a
dedutibilidade fiscal de prémios de seguro de saude privados e desembolsos diretos das familias com
servicos de saude, bem como isengdes fiscais para alguns profissionais de saude e outros instrumentos.

No total, as despesas tributarias na area de saude foram estimadas em R$ 41,3 bilhdes em 2019 (Receita
Federal, 201819]), representando 13,5% de todos os impostos n&o pagos ou 0,6% do PIB. Dentre todos
0s impostos nao recolhidos em saude, as despesas médicas e prémios de seguro para planos de saude
individuais que podem ser deduzidos das rendas sujeitas ao imposto de renda da pessoa fisica (IPRF)
representaram mais de um tergo do montante (R$ 15,5 bilhdes) e a economia tributaria proveniente do
imposto de renda pessoa juridica (IPRJ), para a aquisicdo de seguro saude pelos empregadores,
representa cerca de R$ 5,6 bilhdes do total. Qutras isengdes fiscais importantes estdo relacionadas a
organizacgOes de saude sem fins lucrativos (R$ 3,6 bilhdes) que tém isengdes de imposto de renda pessoa
juridica (IPRJ) e contribuigdo social federal incidente sobre a receita de negécios (COFINS), além de
contribuicbes previdenciarias (R$ 6,8 bilhdes), na condigdo de que tais organizagdes fornegam pelo
menos 60% de sua atividade para o SUS. Por fim, a produgdo e comercializagao de produtos
farmacéuticos selecionados (identificados por meio de uma lista positiva) estdo isentas de PIS
(contribuigao para o seguro-desemprego) e COFINS. Juntos, representam uma economia tributaria de R$
6,7 bilhdes. Tomados em conjunto, a soma de todas as despesas fiscais com a saude equivaleria a cerca
de um tergo de todo o orgamento federal para o SUS em 2019.

As isencdes do imposto de renda da pessoa fisica sdo altamente regressivas, pois dependem da aliquota
individual. Além disso, 90% dos brasileiros possuem renda abaixo do limite em que pagariam imposto de
renda e apenas em torno de um quarto dos brasileiros assinam planos privados de saude, enquanto a
maior parte da populagao depende do sistema publico de saude. Em 2017, foram declaradas despesas
médicas da aproximadamente R$ 70 bilhdes. Dos R$ 12,8 bilhdes resultantes da economia tributaria, 75%
beneficiaram pessoas na faixa mais alta do imposto de renda, 27,5% (Tesouro Nacional, 2018[15). No
contexto brasileiro, € importante entender que ndo ha um teto legal para a dedutibilidade fiscal das
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despesas médicas. Além disso, com algumas poucas excegdes (por exemplo, medicamentos), todas as
despesas de saude, incluindo cirurgias estéticas realizadas fora do pais, sdo elegiveis para dedutibilidade.
Isso é excepcional, mesmo no Brasil. Para outras despesas nao relacionadas a saude, como educacgéo,
existem tetos de dedutibilidade.

Embora tratamentos fiscais preferenciais para bens e servicos de saude também existam nos paises da
OCDE, seu alcance no Brasil parece notavel em termos de volume e gera perguntas sobre a sua
adequacao. A eliminacdo gradual da dedutibilidade fiscal para despesas de saude e com planos de
servicos de saude do imposto de renda de pessoas fisicas proporcionaria um espago fiscal de
aproximadamente 0,2% do PIB. As vantagens fiscais para prestadores de servigos de saude sem fins
lucrativos (que também incluem “organizagdes sociais” que administram instalagdes publicas) também
parecem abundantes. Os prestadores de servigos de saude podem ganhar a condicdo de “sem fins
lucrativos” e lucrar com as amplas vantagens fiscais se se comprometerem a dedicar 60% de sua atividade
aos pacientes do SUS. Revisar algumas dessas vantagens e avaliar cuidadosamente se elas aumentam
a eficiéncia na prestacdo de servicos também pode ser uma opg¢do. Embora o tratamento fiscal
preferencial na area de prestacao de servigos de saude exista em muitos paises da OCDE (por exemplo,
os servigos de saude sdo isentos do imposto de valor agregado; redugdo do imposto sobre o valor
agregado para produtos farmacéuticos), isentar os prestadores de servicos sem fins lucrativos de
contribuigdes para a previdéncia social para seus empregados parece excepcional.

3.4. Existe potencial para aumentar os gastos privados com a saude no Brasil?

Caso nenhum financiamento publico adicional ou insuficiente possa ser gerado para financiar o
crescimento futuro projetado dos gastos com a saude, a opgéo alternativa € contar com o financiamento
privado, seja por meio de seguros de saude privados ou diretamente pelas familias através de
pagamentos diretos. Dito isso, a parcela do financiamento privado no Brasil ja é relativamente alta
(consulte a Sec¢éo 3.2) e quaisquer aumentos futuros podem exacerbar as desigualdades ja existentes no
pais. A participacao do seguro de saude privado voluntario no total dos gastos com a saude era de 30%
no Brasil em 2019, muito maior que a média da OCDE (5%) e muito maior que qualquer outro pais da
OCDE."" A proporg&o paga diretamente pelos pacientes no Brasil (25%) também esta acima da média da
OCDE (20%), mas abaixo dos valores observados no Chile (33%), na Grécia (35%) ou no México (42%).

3.4.1. O mercado de seguro saude privado ja esta muito desenvolvido e tem implicagées
patrimoniais

O seguro de saude privado é anterior ao estabelecimento do SUS e a Constituicdo Federal de 1988
garante que a cobertura do seguro de saude privado pode complementar a cobertura automatica do SUS.

O mercado de seguro de saude privado esta bem estabelecido e desenvolvido no Brasil. Em setembro de
2020, 47 milhdes de brasileiros tinham cobertura médica ou assisténcia médica privada (22% da
populagéo) e 26 milhdes tinham cobertura odontolégica adicional.'? Existe uma grande variagéo de planos
de saude, dependendo dos tipos de servigos cobertos (por exemplo, “hospitalar e ambulatorial”, “apenas
hospitalar”, “indicagao”), bem como do tipo de contrato (por exemplo, “seguro de grupo” via empregador,
“contrato individual/familiar”). Além disso, muitos tipos diferentes de empresas podem oferecer cobertura
de seguro privado; isso inclui cooperativas médicas sem fins lucrativos, empregadores na forma de
autogestao, organizagdes filantropicas, redes de provedores de salde ou medicina de grupo e empresas
de seguro de saude. Em 2019, 711 empresas com beneficiarios ofereciam mais de 36 mil planos de
cobertura médica no Brasil (Agéncia Nacional de Saude Suplementar, 2020)). Isso significa que o
mercado de seguros é muito fragmentado, com muitas pequenas operadoras: 6% das seguradoras
cobrem 50% dos segurados e mais de 2/3 de todas as empresas cobrem apenas 10% dos beneficiarios
(Agéncia Nacional de Saude Suplementar, 2020g).
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Embora a cobertura de seguro de saude privado tenha aumentado nas ultimas décadas, ela esta
correlacionada aos ciclos econdmicos, com o numero de beneficiarios diminuindo durante a ultima
recessdo. A cobertura também esté distribuida de forma desigual por todo o pais. As taxas s&do muito mais
altas nos estados mais ricos da regido sudeste (35%) que na regido mais carente do norte (11%) (Agéncia
Nacional de Saude Suplementar, 201920]). Além disso, uma notavel divisdo urbano-rural na cobertura de
seguros privados pode ser observada em todos os estados. Ademais, 0 mercado de seguro saude é
caracterizado por fortes desigualdades socioecondmicas na adesdo ao seguro de saude privado. Em
2013, 64,7% das pessoas no quintil de renda mais alta tinham cobertura privada em comparacéo a apenas
5,5% entre as pessoas carentes (Montaya Diaz and Sarti, 2020(7).

Parece haver pelo menos trés razbes pelas quais a proporgédo de pessoas com cobertura de seguro de
saude privado cresceu desde o inicio do SUS e é particularmente proeminente entre as classes média e
alta. Em primeiro lugar, presumiu-se a falta de qualidade na rede publica do SUS também como resultado
da rapida expansao no inicio da década de 1990 e subsequente subinvestimento. Em segundo lugar, uma
tradigao historica de aquisicao de servicos no mercado privado no ambito dos contratos de trabalho e, em
terceiro lugar, a dedutibilidade fiscal dos prémios de seguros privados (Piola and Diniz Barros, 2016(17)).

De modo geral, o0 mercado de seguro saude privado brasileiro é diferente daqueles dos paises da OCDE
com caracteristicas semelhantes de sistema de salde, em particular aqueles com direitos universais
baseados na residéncia, financiados principalmente pela tributagdo. Em paises como o Reino Unido, a
Australia, a Irlanda, a Nova Zelandia ou a Espanha, a cobertura privada duplicada também ¢é popular, mas
parece ser muito mais limitada a servigos especificos com médicos privados, em particular para a escolha
de servigos de internagao e ambulatoriais em hospitais particulares. No entanto, embora as parcelas de
cobertura da populagédo sejam semelhantes as observadas no Brasil, esse setor é, do ponto de vista do
financiamento, muito menos importante nesses paises (Figura 3.8). Muito provavelmente, isso reflete o
fato de que pessoas com planos de saude privados voluntarios geralmente usam servigos publicos e s6
recorrem a seguros privados para uma faixa muito estreita de atividades (hospitalares). O caso do Brasil
parece excepcional no sentido de que um quarto da populagdo abdica de seu direito constitucional de
buscar atendimento médico publico gratuito.

Consequentemente, o mercado de seguro saude privado ja € mais desenvolvido no Brasil que na maioria
dos paises da OCDE. Sem alterar as configuragbes atuais desse mercado, um aumento da cobertura de
seguro privado ndo parece ser desejavel do ponto de vista patrimonial. Uma maior absorgao na cobertura
privada ou um aumento dos pacotes de beneficios, levando a prémios mais elevados, pode representar
um “escoamento adicional” de fundos publicos escassos. Isso resultaria em crescentes desigualdades, a
menos que as politicas de isencao fiscal sejam alteradas. Também n&o esta claro se mais gastos com
cobertura privada contribuiriam para melhorar a eficiéncia e o desempenho geral do sistema de saude,
uma vez que uma alta cobertura privada pode levar ao uso excessivo de procedimentos e exames de alto
custo. Por exemplo, em 2019 o numero de exames de ressonancia magnética (RM) por pessoa com
seguro privado no Brasil (179 por 1 000) (Agéncia Nacional de Saude Suplementar, 202121)) foi 2,3 vezes
maior do que a média de RM por populagdo na OCDE (79 por 1 000) e consideravelmente acima da taxa
da Austria (148 por 1000), que foi a mais alta da OCDE naquele ano.
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Figura 3.8. Seguro de saude privado voluntario no Brasil e em alguns paises da OCDE em 2019 ou
no ano anterior

Parcela da populagao com planos de salde privados e parcela de gastos com planos de salde privados nas
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Observagao: o seguro saude privado pode ser complementar e em duplicidade na Australia.

Fonte: Estatisticas de Satde da OCDE (2021y)), https://doi.org/10.1787/health-data-en; Agéncia Nacional de Salde Suplementar (2020g)),
“‘Dados Consolidados da Satude Suplementar’, http://www.ans.gov.br/perfil-do-setor/dados-e-indicadores-do-setorhttp://www.ans.gov.br/perfil-
do-setor/dados-e-indicadores-do-setor; Ministério da Satde do Brasil.

3.4.2. Um aumento adicional nos desembolsos diretos das familias pode levar a um
aumento na quantidade de pessoas com dificuldades financeiras

Uma ultima possibilidade de atender aos aumentos de gastos previstos com a saude seria deixar mais
responsabilidades de financiamento para as familias. Na verdade, essa é a alternativa caso nenhuma
outra opgao de financiamento for encontrada. Como visto antes, o nivel de gastos diretos das familias
como parcela do gasto total com a saude no Brasil (25%) esta acima da média da OCDE (20%), mas é
inferior ao de alguns paises da OCDE e de muitos outros paises da América Latina. Ainda assim, como
parcela do PIB (2,4%), os gastos diretos das familias sdo comparativamente altos no Brasil. Ao analisar
a composi¢cao dos pagamentos diretos, verifica-se que dois tercos de todos os gastos diretos estédo
relacionados aos custos com medicamentos no Brasil. Em comparagéo aos paises da OCDE, essa € uma
parcela muito alta e indica falta de cobertura efetiva nesta area.

A estrutura do pagamento direto das familias no Brasil pode ser explicada pela natureza do pacote de
beneficios do SUS e outras caracteristicas do sistema. O SUS oferece, implicitamente, um pacote
abrangente de beneficios na atencdo primaria, hospitalar e outros servigos, que ndo requer o
compartiihamento de custos. Para os produtos farmacéuticos, foi definida uma lista positiva de
medicamentos essenciais, que estao disponiveis gratuitamente ou com alguns co-pagamentos limitados
sob certas condigdes. No entanto, eles podem nao estar disponiveis quando necessario e os pacientes
podem ter que recorrer a medicamentos pagos. Além disso, os contratos privados de seguro de saude
excluem medicamentos ambulatoriais, que exigem que as pessoas que renunciam a cobertura do SUS
paguem por esses produtos. Além disso, além dos medicamentos, a cobertura do SUS exclui uma série
de prestadores de servigos particulares que podem ser contatados pelos pacientes para ter um acesso
mais rapido.

O problema com os altos desembolsos diretos das familias € que eles, em geral, afetam os grupos
populacionais carentes e desfavorecidos mais que outros (WHO Regional Office for Europe, 2019p22).
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Para esses grupos, os altos custos diretos de bens e servicos de saude tém maior probabilidade de
representar uma alta carga financeira. Por esse motivo, as Na¢des Unidas decidiram medir o progresso
com relacéo a cobertura universal de saude, monitorando a incidéncia de familias que vivenciam gastos
com a saude “catastréficos” como um indicador de protegao financeira (WHO and World Bank, 201923)).

Os dados incluidos no relatério de monitoramento da protegéo financeira da OMS e do Banco Mundial
sugerem que a dificuldade financeira devido aos custos de saude é um problema no Brasil (WHO and
World Bank, 2019;231). Em 2008, 25,6% das familias brasileiras relataram que os custos com a saude
representavam mais de um décimo do consumo/renda familiar total e 3,5% relataram que os custos
representavam um quarto do consumo/renda familiar. Essa parcela era muito maior que em quase todos
os paises da OCDE e acima da média da regiao da América Latina. No entanto, outros estudos
descobriram que os gastos catastroficos com a saude no Brasil ndo eram mais problematicos em
comparagao a outros paises latino-americanos (Roa, 2016p24)). No entanto, independentemente da
proporcao exata de familias que enfrentam gastos catastréficos com a saude, a forte correlagao entre o
nivel geral de gastos diretos em um pais e a propor¢cdo de familias com dificuldades financeiras foi
amplamente estabelecida (WHO Regional Office for Europe, 201922;). Portanto, uma decisao politica que
leva a um aumento na divisdo de custos ou redugao na cobertura provavelmente tera como resultado um
aumento no percentual da populagdo que enfrenta dificuldades financeiras, especialmente entre a
populacdo carente. Alternativamente, também pode levar a um aumento no atraso ou na privagéo do
atendimento se as pessoas ndo puderem mais pagar pelos servigos (WHO Regional Office for Europe,
201922)).

Portanto, de uma perspectiva de equidade, permitir que as préprias pessoas arquem com mais custos de
saude acabara por aumentar as inequidades em saude em um pais que ja enfrenta grave problema de
desigualdades. Também ha duvidas sobre até que ponto o aumento dos gastos diretos é eficiente. Em
muitos casos, os prestadores de servigos privados cobram pregos mais altos pelos mesmos servigos que
sao fornecidos publicamente, sem uma diferenga clara de qualidade. Por esse motivo, um aumento
deliberado na parcela dos gastos com a saude financiados pelo préprio bolso ndo parece ser uma opgao
desejavel.

3.5. Onde podem ser encontrados ganhos de eficiéncia no sistema de saude
brasileiro?

Uma ultima possibilidade para abordar o aumento projetado nos gastos com a saude é gerar ganhos de
eficiéncia e reduzir o desperdicio no setor da saude. Um maior custo-beneficio poderia amenizar as
pressdes de gastos emergentes, garantindo que a intervencéo certa seja realizada no ambiente certo,
usando a combinagdo de insumos mais econdmica e baseada em evidéncias para tratar doencas e
limitando o desvio de recursos financeiros do sistema de saude que nao sao utilizados para promover a
saude, prevenir doengas e tratar os pacientes. Em todo o mundo, cerca de 20% dos gastos com a saude
podem ser considerados “desperdicios” no sentido de que, se alguns servigos responsaveis por esses
custos ndo ocorressem, isso ndo faria diferenga para os resultados de saude dos pacientes (OECD,
2017125)).

3.5.1. O sistema de saude brasileiro é amplamente considerado ineficiente

Trabalhos anteriores comparando o potencial de ganhos de eficiéncia internacionalmente descobriram
que ha espago para melhorias no Brasil. Ao quantificar os possiveis ganhos na expectativa de vida
ajustada a saude usando técnicas de analise envoltéria de dados com base em dados do Banco Mundial
e da OMS, o Relatério Econémico da OCDE sobre o Brasil de 2015 descobriu que mais de cinco anos de
expectativa de vida poderiam ser ganhos com a melhoria da eficiéncia, mantendo o valor atual de
despesas per capita com a saude (OECD, 2015p¢)). Isso foi mais que em qualquer pais da OCDE. O
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potencial de ganhos de eficiéncia no sistema de saude brasileiro também foi analisado em outros estudos.
O Banco Mundial, por exemplo, estimou a possivel economia total de cerca de 0,62% do PIB até 2026
em cinco areas distintas da saude, com efeitos neutros ou positivos sobre a equidade (World Bank,
20171271). No calculo dos gastos necessarios para atingir os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
(ODS), Flamini e Soto estimam que o setor da saude tem espago para uma economia de até 2,5% do PIB
até 2030 por meio de maior eficiéncia de gastos sem comprometer a qualidade (Flamini and Soto,
20192g)).

Aumentar a eficiéncia e o0 desempenho sao metas importantes do sistema de salude e tém sido incluidas
em iniciativas de gestbes recentes e atuais no Brasil. Neste contexto, o atual Plano Nacional de Saude
2020-23 destaca, por exemplo, a necessidade de melhorar a contratacdo do servigo publico para
aumentar a eficiéncia na gestdo do SUS, uma melhor integragdo da atengdo primaria e secundaria,
cooperagao reforgada no nivel regional ou uma aplicagcdo mais ampla de ferramentas eletrénicas.
Anteriormente, houve iniciativas, como a introducado da Avaliagdo de Tecnologias em Saude (ATS) no
SUS e a criagdo da Comissdo Nacional de Incorporagdo de Tecnologias no Sistema Unico de Saude
(CONITEC) em 2011. A introducao de incentivos financeiros para melhorar o acesso aos servigos como
parte da estratégia Previne também visava a aumentar o desempenho do sistema de saude.

3.5.2. A OCDE desenvolveu um marco conceitual para discutir gastos desnecessarios em
todo o sistema de saude

Apesar dessas iniciativas e ambigbes, ainda ha a percepgao de que mais pode ser feito para encontrar a
melhor relagdo custo-beneficio. No Brasil, assim como em todos os outros paises, ineficiéncias podem
ser encontradas em todos os aspectos do sistema de saude e a OCDE desenvolveu um estudo
abrangente para analisar sistematicamente as possiveis fontes de ineficiéncias, seus direcionadores e
causas, e discute o que pode ser feito sobre isso (OECD, 201725)). Cuidados médicos intteis abrangem
casos em que os pacientes nido recebem o atendimento correto, por exemplo, atendimento inadequado
ou de baixo valor. Também incluem eventos clinicos adversos que poderiam ser evitados. O desperdicio
operacional ocorre quando o atendimento poderia ser oferecido usando menos recursos dentro do
sistema, mantendo os beneficios. Os exemplos incluem situagdes em que pregos mais baixos podem ser
obtidos para os insumos adquiridos ou onde insumos caros sao usados em vez de outros mais baratos e
sem beneficio para o paciente. O desperdicio relacionado a governanga se refere ao uso de recursos que
nao contribuem diretamente para o cuidado do paciente, seja porque se destinam a apoiar a administracéo
e gestao do sistema de saude e seus varios componentes ou porque sdo desviados de sua finalidade
pretendida por meio de fraude, violagdo e corrupgdo. Essa estrutura basica também sera usada na
avaliagdo subsequente de possiveis fontes de ineficiéncia no Brasil (Figura 3.9).

Normalmente, todos os participantes do sistema de saude contribuem para gastos desnecessarios, mas
em graus diferentes. Nao satisfeitos com o resultado, os pacientes podem solicitar a repeticao redundante
dos exames. Os médicos podem escolher um procedimento de tratamento desnecessario e caro, mesmo
que exista uma alternativa mais barata. Os gerentes de sistemas podem contratar prestadores de servigos
a um prego mais alto que o necessario e os reguladores podem ser responsaveis por obstaculos
administrativos ineficazes e onerosos no planejamento da assisténcia médica.
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Figure 3.9. Categorias de desperdicio mapeadas para os participantes e causas envolvidos
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Fonte: OECD (2017y25)), Tackling Wasteful Spending on Health, https://dx.doi.org/10.1787/9789264266414-en.

O restante desta secéo identificara algumas areas de gastos potencialmente desperdicados e ganhos de
eficiéncia no Brasil em todo o sistema de saude, incluindo atengdo primaria e secundaria a saude,
atendimento hospitalar, produtos farmacéuticos, cuidados de longo prazo, administragdo e governancga.

3.5.3. A atencao primaria a saude é um componente fundamental do SUS, mas ainda nao
apresenta todo o seu potencial

A implantagé&o do SUS vem sendo acompanhada por diversas iniciativas de fortalecimento
da atencgéo primaria a satde

Desde o seu inicio, um forte foco do SUS foi fortalecer o papel da atengéo primaria a saude e se distanciar
de um sistema que era historicamente muito centrado em hospitais. Em 1994, o Programa Saude da
Familia foi criado, estabelecendo padrdes para a composicdo de equipes de profissionais da saude,
incluindo clinicos gerais, enfermeiras, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de saude,
prestando uma ampla gama de servigos, como cuidados intensivos, promoc¢do da saude, tratamento de
doengas crdnicas e assisténcia médica materno-infantil (Castro et al., 2019y4). Essas equipes tornaram-
se o principal elemento da atencao primaria a saude no SUS, mas os problemas de pessoal retardaram
a expansao desse modelo de atendimento. Para abordar os problemas de acesso, especialmente nas
zonas rurais, o programa Mais Médicos foi adotado em 2013, o que resultou no recrutamento temporario
de cerca de 18 mil médicos adicionais, principalmente de outros paises. Embora tenha conseguido
aumentar o acesso a atengdo primaria a de saude em algumas regides desfavorecidas (Gongalves et al.,
2019p9)), 0 programa esta atualmente desativado e foi substituido pelo programa “Médicos pelo Brasil”.
Essa iniciativa visa centralizar o recrutamento de médicos para comunidades carentes e fortalecer as
oportunidades de desenvolvimento profissional desses médicos recém-contratados.

Uma estratégia para melhorar a eficiéncia na atengéo primaria a saude e expandir o acesso foi a iniciativa
Previne Brasil introduzida em 2020. Essa iniciativa marcou uma mudanga importante no método de calculo
de como os fundos federais sdo transferidos aos municipios para a compra de servicos de atencdo
primaria, mas também aumentou os recursos federais gerais para a atengdo primaria a saude. No SUS,
o governo federal financiou cerca de um ter¢o do total dos custos da atengdo primaria a saude, com o
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restante sendo financiado predominantemente por municipios (61%) (Ministério da Saude/Fundacao
Oswaldo Cruz, 2018;30)."® Antes da estratégia Previne Brasil, as transferéncias federais para os
municipios eram compostas por um componente de capitagao fixa e variavel, um bdnus voluntario de
pagamento por desempenho baseado no Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atengdo Basica (PMAQ) e pagamentos para a prestagdo direta de servigcos por meio de agentes
comunitarios de saude e do programa Mais Médicos. A estratégia Previne Brasil recalibrou os pagamentos
de capitagao para melhor levar em conta as diferengas nas necessidades de saude entre os municipios,
simplificou os indicadores de pagamento por desempenho e revisitou as acdes estratégicas a serem
financiadas pela Unido (OECD, 202131). Uma mudanga importante no Previne Brasil é que os
pagamentos por capitagdo sao feitos apenas para pessoas cadastradas nas eSFs, o que deve incentivar
0s municipios a se engajarem ainda mais nesta forma de atendimento. Embora seja muito cedo para
realizar uma avaliagdo geral desse programa, o numero de pessoas registradas nas eSFs aumentou
substancialmente, chegando a 127 milhdes em novembro de 2020 (OECD, 20213z).

Analisar a composi¢ao dos gastos gerais com saude em um contexto internacional pode ajudar a avaliar
se um pais prioriza os gastos com atencgéo primaria a saude. Em 2019, o Brasil dedicou cerca de 16% de
seus recursos financeiros a “servigos basicos de saude” — definidos como atendimento ambulatorial geral,
atendimento odontolégico, atendimento em domicilio para a realizagdao de tratamentos e atividades
preventivas, "“uma parcela semelhante & média da OCDE (Figura 3.10).

Figura 3.10. Gastos com atendimento médico basico como parcela dos gastos atuais com a saude
(2019 ou ano mais préximo)
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Observagao: Os servicos basicos de salide combinam atendimento ambulatorial geral, atendimento odontoldgico, atendimento em domicilio
para a realizagdo de tratamentos e atividades preventivas fornecidas independentemente do ambiente. Eles podem ser usados como
substituicdo a atengdo primaria a salide para comparagdes internacionais.

Fonte: Estatisticas de Satde da OCDE (20211)), https://doi.org/10.1787/health-data-en; Ministério da Saude do Brasil.

Apesar dessas conquistas, o desempenho da atengdo primaria a satde pode ser ainda mais
fortalecido

Ao comparar os niveis de eficiéncia na atengao primaria entre os municipios do Brasil, o Banco Mundial
identifica possiveis ganhos de eficiéncia de 37% (World Bank, 201727;). Portanto, ha um potencial
significativo para expandir a prestacdo de servicos usando a mesma quantidade de recursos. Outras
questdes que devem ser abordadas incluem acessibilidade limitada aos servicos e deficiéncias na
coordenacgao entre a atengao primaria e secundaria.
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A falta de disponibilidade de médicos pode levar a necessidades nao atendidas, e a Pesquisa Nacional
de Saude de 2019 trouxe alguns esclarecimentos sobre o assunto. Em 2019, cerca de 14% de todos os
brasileiros que procuraram assisténcia médica nas duas semanas anteriores a pesquisa nao a receberam
(IBGE, 2020;3)). Particularmente relevante para a atengéo primaria é o fato de 21% de todos os brasileiros
com diabetes diagnosticada ndo terem recebido atendimento médico nos 12 meses anteriores a pesquisa
(IBGE, 202033)). Curiosamente, embora haja pouca variagao estatistica para necessidades nao atendidas
desse tipo entre os estados, ruralidade ou renda (IBGE, 2020;34)), parece haver diferencas na qualidade
do atendimento. Pacientes diabéticos tém maior probabilidade de complicagdes (conforme medida em
hospitalizacbes) no Nordeste que no Sudeste e essa probabilidade é sistematicamente maior para
aqueles cuja renda familiar € de um salario minimo ou inferior que aqueles com mais de trés salarios
minimos (IBGE, 2020;3s)).

Algumas dessas necessidades nao atendidas estarao relacionadas a disponibilidade de médicos. Embora
tenha aumentado substancialmente nas ultimas décadas, a quantidade de médicos no Brasil ainda esta
aquém da média da OCDE. Em 2017, cerca de 2,2 médicos por 1.000 habitantes estavam registrados no
Brasil (Scheffer and al., 20183¢)). Isso se compara a 3,5 médicos em atividade'® em toda a OCDE (OECD,
2019s)). Semelhante a maioria dos paises da OCDE, ha uma grande disparidade geografica na
disponibilidade de médicos no Brasil, refletindo também diferengas socioecondmicas. Em municipios com
menos de 5 mil habitantes, a densidade geral de médicos é de apenas 0,3, em média; para municipios
com mais de 500.000 habitantes, a proporcao € de 4,3 (Scheffer and al., 201836]). Devido ao fato de que
os especialistas sdo mais propensos a atuar em aglomeragdes, a distribuicdo espacial desequilibrada dos
profissionais da saude é um pouco menos pronunciada ao considerar apenas clinicos gerais (ou seja,
meédicos sem especializagcdo). No entanto, ainda existem diferencas significativas. No nivel estadual, a
propor¢ao de um clinico geral para cada 1.000 habitantes varia de 0,4 no Maranh&o, na regiao nordeste,
a 1,6 no Rio de Janeiro. Uma grande variagdo geografica de profissionais da saude pode sugerir uma
alocacéo ineficiente de recursos, levando a necessidades nao atendidas, menor qualidade de atendimento
em regides carentes e a prestacdo em excesso de servicos em outras partes do pais.

A experiéncia dos paises da OCDE informa que diferentes estratégias ajudam a corrigir o desequilibrio
geografico dos médicos (OECD, 2016(37;). Uma primeira abordagem tenta resolver o problema no longo
prazo, com foco em futuros profissionais durante a sua formagao médica. Isso pode ser feito oferecendo
bolsas de estudo ou acesso preferencial a alunos que se comprometam a atuar em areas ou comunidades
rurais por um periodo definido depois de se formar, como é o caso da Australia, do Japao, do Canada, da
Inglaterra e do Chile (OECD, 2021(32;). Para os profissionais atuais, existe uma abordagem do “castigo e
da recompensa”. Muitos paises da OCDE usam incentivos financeiros, sejam pontuais ou relacionados a
salarios, para atrair médicos para a atuagdo em areas rurais ou desfavorecidas. No Canada e na
Dinamarca, algumas dessas politicas estdo em vigor. Por outro lado, alguns paises, incluindo a Alemanha,
algumas provincias do Canada e da Noruega, restringem o local onde os médicos podem atuar. Na
Alemanha, os médicos autbnomos nao tém permissdo para estabelecer a sua atuacdo e atender
pacientes publicos em uma area de captacao que € considerada “superestimada” com base na proporg¢ao
de pacientes para médicos. De qualquer forma, lidar com o desequilibrio regional dos médicos, em
particular dos clinicos gerais, requer um planejamento cuidadoso e coerente da forga de trabalho. No nivel
nacional, isso tem estado amplamente ausente no Brasil (OECD, 202132)).

Pode haver potencial para obter mais atividades de atencdo primaria com 0S recursos
existentes

Curiosamente, o aumento substancial da quantidade de médicos no Brasil ndo se traduziu
necessariamente em um aumento proporcional na atividade de atencao primaria no SUS. A proporg¢ao de
consultas anuais de atengdo primaria cadastradas no SUS dividida pela populagéo total era de 2,2 em
2019, ante 2 em 2000, mas abaixo do valor de 2014 (2,8)'® (Ministério da Saude, 2020). Embora esse
numero ndo deva ser confundido com o nimero médio de consultas por pessoa, deve ser analisado mais
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detalhadamente o fato de essa proporcdo ter aumentado apenas 10% nas ultimas duas décadas,
enquanto a quantidade de médicos cresceu mais de 50%. Tal descompasso pode significar que muitos
médicos recém-formados ndo desejam seguir uma carreira na atengcédo primaria, mas pode sinalizar
algumas ineficiéncias na prestagdo de atendimento.

Uma questao que pode explicar o crescimento reduzido na consulta de atengéo primaria e os problemas
associados no acesso aos servicos do SUS '"é o uso generalizado de “dupla atuagdo”, o que significa
que muitos médicos dividem o seu tempo entre pacientes publicos e particulares. A regulamentacéo
recente no Brasil proibe os médicos de terem mais de dois empregos no setor publico; no entanto, ainda
ha a opgédo de assumir tarefas adicionais no lucrativo setor privado. Um estudo recente descobriu que
51% de todos os médicos no Brasil trabalham em regime de dupla atuagéo, 27% somente no setor privado
e apenas 22% exclusivamente no SUS (Miotto etal., 201835)). Também mostra que aqueles que
trabalham apenas no setor publico tendem a ser mais jovens, menos experientes e mais propensos a
ganhar menos que aqueles que trabalham no setor privado ou em dupla atuac&o. A dupla atuagao também
é comum em muitos paises da OCDE e pode criar problemas para reduzir o acesso ao servigo de
pacientes publicos se nao for devidamente regulamentada e monitorada (Mueller and Socha-Dietrich,
2020i391). Os paises que recentemente adotaram medidas para aumentar o tempo do médico para tratar
pacientes publicos incluem a Irlanda e Israel. Parte de suas estratégias inclui aumentos salariais para
meédicos publicos que renunciam a opgéo de trabalhar no setor privado.

Uma consequéncia da aplicagdo generalizada da dupla atuagédo pode ser o absenteismo dos médicos
durante a jornada de trabalho de seus empregos publicos (Socha and Bech, 201110)). Pesquisas recentes
sugerem que isso pode ser um problema no Brasil. A analise do uso do tempo de 47 médicos que atuam
em 27 eSFs em 12 municipios indica que eles faltam ao trabalho durante os turnos em cerca de um tergo
do tempo, em média (dos Sanots Matsumoto, 201841]). Esse fendbmeno também é uma preocupagao em
alguns paises da OCDE, mas a literatura sobre este topico menciona a dificuldade de separar claramente
a dupla atuagdo da ma gestao geral como fonte de absenteismo (Socha and Bech, 2011p0). Dito isso, se
médicos empregados publicamente desempenham as suas obrigacdes de trabalho contratuais é
claramente algo que deve ser monitorado estreitamente. Mais analises s&do necessdrias para avaliar se
esse é um fendmeno comum no Brasil. Em caso afirmativo, a implementagdo de ferramentas de
monitoramento consistentes poderia ser um instrumento para melhorar a produgao e o desempenho do
sistema.

A atengdo primaria a saude ainda esta fragmentada e problemas persistem na coordenacao
do atendimento entre os niveis de servigco

A ultima Pesquisa Nacional de Saude destaca a fragmentacéo da atengéo primaria. Por exemplo, cerca
de 50% da populagao diabética identificaram unidades basicas de salude como o ultimo contato com o
sistema de saude, 11% utilizaram unidades publicas especializadas dentro de hospitais, 6% foram a
unidades publicas de atendimento de emergéncia e 30% visitaram consultérios ou clinicas particulares
(IBGE, 20203)). Existe um claro gradiente socioecondmico para isso: embora as unidades basicas de
saude tenham sido a provedora mais recente de atendimento a pacientes com diabetes para cerca de
60% ou mais das pessoas mais carentes, essas unidades sao provedoras de servigcos de salude essenciais
para apenas 15% ou menos das familias de alto poder aquisitivo (IBGE, 2020y42)). A diferenga nos padroes
de utilizagcdo da atengao primaria a saude e na experiéncia do paciente entre idosos brasileiros é
constatada em estudos recentes (Macinko et al., 20183)). Aqueles com planos de saude privados (que
nao usam o SUS) relatam menos problemas em termos de acesso, coordenagao do atendimento,
continuidade do atendimento e coordenagao do provedor que aqueles que usam as eSFs do SUS. A
maioria dos problemas é encontrada por pacientes que usam o SUS, mas nao consultam as eSFs.

Os ultimos exemplos mostram que, apesar do progresso continuo para promover a implementagao da
ESF, muitos brasileiros ainda usam outros provedores como ponto regular de atendimento para doengas
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crbnicas. Por outro lado, a maioria das pessoas com cobertura de plano de saude privado ndo usa o SUS
e recorre a consultérios privados. Porém, mesmo para aqueles sem cobertura privada, boa parte deles
utiliza unidades publicas especializadas ou prontos-socorros para a prestagao de servigos para pacientes
com condigbes de saude crénicas. Isso é ineficiente, pois esses tipos de condi¢gdes sao mais bem tratados
em ambientes de ateng¢do primaria (OECD, 2020pu4;). Para promover ainda mais a ESF, pode ser
necessario mais apoio financeiro, em particular nas areas rurais desfavorecidas. Além disso, as opg¢des
fora do horario de funcionamento das unidades de atengdo primaria devem ser mais bem elaboradas,
como no programa Saude na Hora, para que as pessoas com quadros agudos ndo precisem recorrer ao
pronto-socorro. Além disso, 0 acompanhamento do cancer e as atividades preventivas, como check-ups
de saude, devem receber maior atengdo na atengéo primaria (OECD, 202132;). Essas sdo uma boa
relagdo custo-beneficio, uma vez que tais intervengdes reduzem o tratamento mais caro posteriormente.

Em varios paises da OCDE (incluindo, por exemplo, o Chile, Portugal, a Italia ou a Noruega), fortes
sistemas de controle sdo vistos como uma forma de garantir que os pacientes recebam o melhor
atendimento possivel para as suas condigdes e para alcangar uma maior adequacgao e coordenagao do
atendimento (OECD, 2020y44;). O maior desenvolvimento da ateng&o primaria & saude no Brasil também
pode implicar em dar aos clinicos gerais um papel mais forte de “controle de entradas”, por meio do qual
controlam e orientam a entrada de pacientes na atengéo secundaria. Isso implica que os pacientes devem
se registrar com o médico ou consultério de atengéo primaria e os clinicos gerais controlam o acesso a
atengao secundaria com um sistema de indicagao.

Relacionada ao “controle de entrada” esta a necessidade de fortalecer a coordenagao do atendimento em
todos os sistemas de saude, também para lidar com os longos tempos de espera para consultar
especialistas ou obter diagnésticos. Historicamente, a coordenagdo entre os diferentes niveis de
atendimento tem sido relativamente fraca no Brasil. Para abordar essas questdes, o Ministério da Saude
estabeleceu diretrizes para a organizagdo de Redes de Atencdo a Saude (RAS) tematicas em 2010 no
ambito do SUS. Essa iniciativa busca integrar a prestacdo de servigos por meio de suporte técnico,
logistico e de gestdo na atengdo primaria, secundaria e terciaria, bem como nos servigos auxiliares. No
momento, existem redes de atendimento pré-natal e parto, atendimento de urgéncia e emergéncia,
atencao psicossocial e para pessoas com deficiéncia e condigdes cronicas, mas a centralidade da atengéo
primaria nessas redes nao € clara.

Os modelos de atengao integrados podem ter sucesso na melhoria da continuidade do atendimento
levando a melhores resultados, mas requerem o compartilhamento de informagbes entre os niveis de
atendimento e respectivas vias baseadas em evidéncias. No entanto, a rede tematica de atendimento
integrado opera dentro do ambiente complexo e rigido dos principios de planejamento, gestdo e
financiamento do SUS. Isso pode ser uma barreira para uma implantagdo bem-sucedida da rede de saude.
Dentro da OCDE, os paises seguiram em caminhos diferentes para operacionalizar a integragdo do
atendimento (OECD, 2016u5). Nos Estados Unidos e na Alemanha, por exemplo, os provedores se
juntaram a “Accountable Care Organization” (ACO), onde s&o coletivamente responsaveis pelos pacientes
em uma area de captacao definida. Essas ACOs recebem um orgamento virtual para uma ampla gama
de servicos e sao incentivadas por contratos de economia de compartilhamento com os pagadores para
coordenar o atendimento em diferentes niveis de forma eficiente. Elas podem manter parte da economia
se mantiverem os custos totais abaixo do orgamento virtual, desde que atendam aos critérios de qualidade
predefinidos. Outros bons exemplos de integracdo de atendimento existem no Pais Basco da Espanha e
como redes de atengéo primaria a saide no Reino Unido (OECD, 202132).
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3.5.4. As ineficiéncias persistem no atendimento especializado ambulatorial e hospitalar

O setor hospitalar brasileiro tem muito excesso de capacidade em épocas normais, mas a
distribuicdo é desigual

No geral, o Brasil tinha cerca de 474 mil leitos hospitalares em 2019, valor préximo ao verificado em 2007,
mas abaixo dos 501 mil em 2010. Isso equivale a 2,3 leitos para cada 1.000 habitantes, cerca de metade
da média da OCDE (Figura 3.11). No entanto, a densidade de leitos € semelhante a alguns paises
europeus, como a Dinamarca (2,6), o Reino Unido (2,5) e a Suécia (2,1), e acima de outros paises da
América Latina, como o Chile (2,0), a Colédmbia (1,7) ou a Costa Rica (1,1). Como em muitos paises da
OCDE e, também, no Brasil, ha alguma variacéo na disponibilidade de leitos no pais. No nivel estadual,
a densidade de leitos hospitalares varia por um fator de 2, com uma variagédo entre 1,5 leitos por cada
1.000 habitantes no norte do estado do Amapa e 2,9 leitos no sul do estado do Rio Grande do Sul
(Ministério da Saude, 2020).

Figura 3.11. Leitos hospitalares por cada 1.000 habitantes (2019 ou no ano mais préximo)
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Fonte: Estatisticas de Satde da OCDE (2021y1)), https://doi.org/10.1787/health-data-en; Ministério da Satide do Brasil.

Uma diferenca importante entre o Brasil e os paises da OCDE parece ser o nivel de atividade. Em 2019,
houve 58 altas hospitalares por cada 1.000 habitantes no Brasil (Ministério da Saude do Brasil, 2020),
cerca de um terco dos niveis de atividade observados na OCDE e apenas um quinto da taxa de
hospitalizagdo observada na Alemanha ou na Austria. O baixo nimero no Brasil também reflete o fato de
0 pais ter uma populacgao relativamente jovem. No entanto, ha mais altas por populagdo no Brasil que na
Colédmbia ou no México.

Como resultado da atividade de internagdo muito baixa, a taxa de ocupacao de leitos hospitalares no
Brasil esta muito abaixo de todos os paises da OCDE, destacando um grande excesso de capacidade em
épocas normais (sem considerar os picos de demanda associados a pandemia da COVID-19). Apenas
cerca de 52% dos leitos hospitalares foram usados, em média, para tratamentos em determinado dia em
2019. Essa participagédo tem aumentado lentamente recentemente, mas ainda esta muito abaixo da média
de 76% da OCDE. Na Costa Rica, em Israel, na Irlanda e no Canada, as taxas médias de ocupacgao estao
acima de 85%, o que é amplamente considerado como o limite de ocupagéo seguro para pacientes em
alguns paises (OECD, 2012s)).

A baixissima taxa de ocupacgao de leitos hospitalares no Brasil sugere grande potencial de ganhos de
eficiéncia e tem sido o foco de inumeras analises de eficiéncia nacionais e internacionais. Devido a grande
quantidade de hospitais muito pequenos no Brasil, o relatério do Banco Mundial de 2019 constatou uma
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ineficiéncia média impressionante de 71%, destacando o escopo substancial para expandir a prestacao
de servigos com os recursos existentes. Com base nesse modelo, os servigos hospitalares ambulatoriais
poderiam aumentar em 140% e as internagbes em 79%, mantendo os gastos constantes, se a eficiéncia
fosse maximizada. Alternativamente, o mesmo nivel de resultados em hospitais poderia ser alcangado
com gastos 34% menores, gerando uma economia em torno de R$ 12,7 bilhdes (World Bank, 201727)).
Nao é uma surpresa que o relatério conclui que as ineficiéncias sdo muito mais pronunciadas em
municipios pequenos e principalmente impulsionadas por hospitais com menos de 100 leitos.

Em uma avaliagdo de desempenho de hospitais publicos, o Tribunal de Contas da Unido também
encontrou ampla evidéncia de prestacédo de servigos ineficiente (Tribunal de Contas da Unido, 2020u7)) .
Aplicando o mesmo método do Banco Mundial, mas diferenciando por tipo de hospital, os resultados desta
avaliagdo indicam ainda que a eficiéncia aumenta com o tamanho dos hospitais, mas sem diferenga entre
as regides. Curiosamente, o relatério também conclui que (i) hospitais publicos sob administragao direta
sdo menos eficientes que aqueles sob administracéo indireta; (ii) hospitais administrados por estados sédo
mais eficientes que aqueles administrados por municipios ou pela Uni&o; e (iii) que os hospitais publicos
administrados por organiza¢bes sociais de saude apresentam uma pontuacao de eficiéncia melhor que
outros hospitais publicos. No entanto, para a ultima constatagéo, € importante observar que isso também
pode ser devido ao viés de selegéo e ao fato de os hospitais administrados por OSS serem quase trés
vezes maiores que a média de hospitais publicos (151 leitos em comparagéo a 61 leitos).

A forma como é planejada a internagdo pelo SUS contribui para o excesso de capacidade

Mesmo considerando que a pandemia da COVID-19 mostrou que alguma capacidade de reserva de
pacientes internados que possa ser facilmente mobilizada pode ser vantajosa em circunstancias
excepcionais, a baixa eficiéncia do setor hospitalar no Brasil tem efeitos negativos.'® De uma perspectiva
puramente econdmica, a solugao simples para melhorar a eficiéncia no setor hospitalar seria fechar muitos
hospitais pequenos. Na realidade, isso € mais complicado. Em areas com densidade populacional muito
baixa, as instalacdes de tratamento alternativas podem estar a centenas de quilémetros de distancia.
Além disso, do ponto de vista da economia politica, prefeitos e secretarios municipais de satde tém pouco
a ganhar com o fechamento de unidades de saude existentes, pois isso ndo agradaria os eleitores. Uma
abordagem mais viavel poderia ser a conversao de alguns hospitais pequenos localizados em areas rurais
em unidades de saude mais intermediarias que podem tratar casos urgentes e pacientes com
necessidades de cuidados de carater agudos por um periodo limitado. Isso deve ser acompanhado por
um fortalecimento das oportunidades de transporte para hospitais gerais mais bem equipados em centros
urbanos para pacientes que requerem internagao urgente por um periodo prolongado. Esse modelo
também pode ser vinculado ao langamento de softwares de telessaude para ajudar na triagem de
pacientes, distinguindo aqueles que precisam de transporte imediato para hospitais gerais daqueles que
podem ser tratados localmente.

Sobre como encontrar o equilibrio certo entre a provisdo eficiente de cuidados intensivos e a
acessibilidade em areas rurais, ligbes podem ser aprendidas com alguns paises da OCDE com desafios
de espaco semelhantes. No Canada, espera-se que todos os planos provinciais e territoriais do Medicare
fornecam acesso uniforme ao atendimento hospitalar também em areas rurais e remotas (Marchildon,
Allin and Merkur, 2020us)). Eles conseguem isso por meio de padrdes extensos de encaminhamento
envolvendo transporte médico de areas rurais e remotas para hospitais terciarios em areas urbanas. Isso
envolve uma ampla rede de servicos médicos de emergéncia rodoviarios e aéreos. Na Australia, alguns
estados e territérios desenvolveram o servigo de saude de propdsito multiplo (MPHS) como um servigo
de atendimento flexivel. E uma carteira de servicos, incluindo cuidados hospitalares de carater agudo,
atendimento em domicilio para idosos, saude comunitaria, atendimento a domicilio para a comunidade e
outros servigos relacionados a saude e geralmente estabelecidos em populagées ndo grandes o suficiente
para sustentar um hospital separado, atendimento em domicilio para idosos e para a comunidade
(Queensland Government, 2018p9). Um outro conceito popular na Finlandia é incorporar uma ala de

ESTUDOS DA OCDE SOBRE OS SISTEMAS DE SAUDE: BRASIL 2021 © OCDE 2021



92|

internagdo nas unidades de atengao primaria a saide dos municipios (Keskimaki et al., 2019s0]). Essas
instalacdes administradas por clinicos gerais sdo normalmente equipadas com 30 a 60 leitos. Nos ultimos
anos, essas instalacbes tém desempenhado um papel mais ativo na reabilitagdo e no tratamento do
cancer. Cerca de metade dos leitos é usada para cuidados de carater agudo e cronico.

A existéncia de muitos hospitais pequenos que levam aos problemas de eficiéncia descritos parece ser
também o resultado do modo atual de planejamento hospitalar no Brasil. A Lei n° 8.080/1990 atribui aos
municipios um papel central no planejamento e na gestdo dos servicos do SUS, em cooperagdo com
estados e regides de saude. No entanto, os municipios diferem muito em tamanho e, também, na
capacidade de desempenhar tarefas de gestdo complexas, como a operagdo de unidades de atencéo
secundaria e terciaria. Em varios paises da OCDE, o planejamento hospitalar é delegado a um nivel
governamental superior. Na Australia, a administragdo e o desempenho dos hospitais publicos sdo de
responsabilidade dos estados e territérios como gestores do sistema. No Canada, os ministérios
provinciais s&o responsaveis por novo capital de maior porte (por exemplo, hospitais) e algum
planejamento de infraestrutura (Marchildon, Allin and Merkur, 2020ug]). Esse também é o caso em alguns
sistemas de saude baseados no seguro social. Na Alemanha, por exemplo, o planejamento hospitalar é
realizado pelos 16 estados, enquanto a maioria dos hospitais publicos € administrada por municipios.
Assim, o Brasil poderia considerar a transferéncia de competéncias de planejamento hospitalar para outro
nivel governamental, sejam os estados, regiées ou macrorregides de saude (consulte a Segéo 3.5.5). O
que precisa ser estabelecido sao diretrizes federais claras que estipulem processos de planejamento e
responsabilidade transparentes.

Existem poucos incentivos para um melhor desempenho no atendimento hospitalar

O cenério hospitalar no Brasil é diverso. Os hospitais publicos podem ser de propriedade do governo
federal, dos estados e dos municipios, e podem ser administrados diretamente por gerentes de sistemas
ou gerentes de hospitais contratados. A gestdo de hospitais publicos também pode ser terceirizada para
“Organizagdes Sociais” (OSS) privadas. Além disso, gestores de saude estaduais ou municipais também
contratam hospitais privados sem e com fins lucrativos para prestar servigos pelo SUS. Os dois ultimos
tipos de hospitais também atendem pacientes particulares que usam a sua cobertura de seguro ou pagam
diretamente. No geral, em 2019, os hospitais publicos e os hospitais privados sem fins lucrativos
representaram, cada um, cerca de 38% de todos os leitos hospitalares, com os restantes 24% fornecidos
por hospitais privados com fins lucrativos.

Em consonancia com o cenario hospitalar diversificado, a forma atual de financiamento de atividades
especializadas e internagbes no Brasil € muito complexa e difere entre os estados e municipios. Em
média, entre os anos de 2010 e 2014, o financiamento do SUS para internagdes foi de 39% dos recursos
federais, 48% dos recursos estaduais e 13% dos recursos municipais (Ministério da Saude/Fundagao
Oswaldo Cruz, 2018301). A maior parte dos recursos federais para o financiamento de atividades de média
e alta complexidade (MAC) é repassada aos estados e municipios, e esses repasses sao subdivididos
em diferentes componentes: (i) pagamentos de taxas por servico com base em uma tabela de pregos
nacional para procedimentos; (ii) incentivos relacionados as politicas nacionais; (iii) € um orgamento global
para um conjunto de atividades. Os municipios e os estados devem complementar o financiamento federal
para o componente de pagamento por procedimento. Em alguns estados, existem pagamentos de
incentivos adicionais relacionados as prioridades do estado. Por fim, pode haver bénus de desempenho
concedidos a hospitais a critério do gestor estadual ou municipal contratante.

O mecanismo atual de compra de servigos hospitalares ndo parece incentivar a melhoria do desempenho
hospitalar. As transferéncias do governo federal para estados e municipios sao parcialmente baseadas
em orgamentos histéricos e pagamento por procedimento por meio de uma tabela de taxas nacional
(SIGTAB) que, no entanto, é atualizada apenas de forma irregular, principalmente para procedimentos de
custos elevados no contexto de “judicializagbes”. Como resultado, a tabela de taxas envia sinais
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distorcidos de pregos e os pagamentos ndo refletem necessariamente o uso de recursos. Portanto, uma
alocacao eficiente de recursos entre diferentes hospitais se torna um desafio. Alguns hospitais podem
receber financiamento insuficiente para os servicos que prestam. Geralmente, os pagamentos por
procedimento também incentivam os hospitais a oferecer mais procedimentos que o necessario.

Para melhorar a eficiéncia técnica, muitos paises da OCDE introduziram sistemas de pagamento com
base em casos prospectivos baseados em Grupos Relacionados em Diagnésticos (GRDs) para pagar
pela atividade hospitalar (OECD, 2016ps5)). Para a operacionalizagdo desta forma de pagamento, os
pacientes sao divididos em diferentes grupos, refletindo a intensidade dos recursos do tratamento levando
em consideragdo o diagndstico e outros fatores, denominados GRD. Pesos diferentes estdo associados
aos varios GRDs que refletem os custos médios de tratamento. Apds a alta, o hospital recebe um
pagamento que reflete o peso do GRD. De outra forma, os GRDs também podem ser usados para a
alocacao de orgamentos hospitalares. Nesse caso, os orgamentos hospitalares sédo definidos por meio da
soma dos pesos de GRDs (ou “combinacéo de casos”) que refletem a diferenca na complexidade dos
casos entre os hospitais. Dependendo de como os GRDs sao usados, eles podem incentivar os gerentes
de hospitais a reduzir os custos por paciente, aumentar a receita por paciente e aumentar a quantidade
de pacientes (Quentin et al., 201151)). Para evitar qualquer possivel redugdo no atendimento, a sua
qualidade deve ser monitorada. Para um calculo preciso do uso médio de recursos por paciente, sistemas
de contabilidade de custos hospitalares precisam estar implantados. O Brasil poderia explorar opgdes
para avancar em direcao a esse modelo de classificagdo de pacientes e usa-lo para pagar pela prestagédo
de servigos. Existe uma vasta experiéncia no uso de GRDs em paises da OCDE e como adaptar as
classificagdes existentes as circunstancias nacionais. Os conjuntos de dados hospitalares existentes no
Brasil sobre procedimentos podem servir como um bom ponto de partida; o que parece estar faltando até
agora sao informagdes detalhadas dos custos.

O atendimento de baixo valor continua sendo um problema no Brasil

O Brasil também enfrenta problemas com gastos clinicos desnecessarios. Um exemplo de atendimento
de baixo valor sdo os duplos exames ou procedimentos caros que podem ser clinicamente
desnecessarios. As cesarianas podem se enquadrar na ultima categoria. Embora possam salvar a vida
de maes e bebés por razdes clinicas indicadas, esses procedimentos cirargicos podem causar
complicagbes que levam a deficiéncias fisicas e 6bitos, especialmente se feitos em instalagbes sem
condi¢des para realizar cirurgias seguras. Com base em uma reviséo sistematica, a OMS conclui que as
taxas de cesariana acima de 10% n&o estao associadas a redugdes nas taxas de mortalidade materna e
neonatal no nivel populacional (WHO, 201552). O Brasil € um dos paises lideres nesse tipo de
intervencdo. Em 2019, o parto cesarea representou 56% de todos os nascimentos vivos no Brasil, com
alguma variacao significativa em todo o pais, de 35% no estado de Roraima, no Norte, a 67% no estado
de Goias, no Centro-Oeste (Secretaria de Vigilancia em Saude, 2021s3)). The. A participagdo no Brasil
esta acima de qualquer pais da OCDE e mais que o dobro da média da OCDE (Figura 3.12). Em muitos
paises europeus e em Israel, a proporgao € inferior a 20%. O nimero elevado e crescente no Brasil sugere
que outros fatores, além da indicagdo médica, desempenham um papel importante na tomada de decisédo
do atendimento. Isso pode ser devido a diferengas culturais nas expectativas dos pacientes,
disponibilidade de parteiras e enfermeiras, pratica médica, mas também incentivos financeiros para
profissionais de saude. Existem também algumas evidéncias internacionais de que os hospitais
particulares tendem a realizar mais cesarianas que os hospitais publicos (OECD, 2019s)).
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Figura 3.12 Taxas de cesariana (2019 ou ano mais proximo)
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Fonte: Estatisticas de Saude da OCDE (2021y1)), https://doi.org/10.1787/health-data-en; Secretaria de Vigildncia em Saude (2021s3), “Painel
de Monitoramento de Nascidos Vivos”, svs.aids.gov.br/dantps/centrais-de-conteudos/paineis-de-monitoramento/natalidade/nascidos-vivos/.

A reducao da taxa de cesariana € uma meta no Brasil e consta no Plano Nacional de Saude (2020-2023).
Alguns paises da OCDE também adotaram medidas para lidar com a tendéncia de aumento das
cesarianas. Na Australia, por exemplo, varios estados desenvolveram diretrizes clinicas e exigiram
relatérios de taxas de cesarianas em hospitais, incluindo a investigagdo do cumprimento em relagéo as
diretrizes. Essas medidas desencorajaram variagdes na pratica e contribuiram para desacelerar o
aumento de cesareas (OECD, 2019s). Alguns paises, incluindo a Franca, o Reino Unido e a Coreia,
introduziram incentivos financeiros para reduzir a quantidade de cesarianas desnecessarias, por exemplo,
diminuindo a diferenga de pregos ou alinhando os precgos entre parto normal e cesariana que os hospitais
podem cobrar (OECD, 201454)). O Brasil deve considerar essas op¢des regulatérias para reduzir as taxas
de cesariana, mas também pode intensificar os esforgos para aumentar a conscientizagdo sobre esse
problema entre as mulheres jovens.

De forma mais geral e indo além das cesareas, incentivar a conversa entre paciente e provedor sobre se
determinados tratamentos sdo adequados pode ser uma maneira de reduzir o atendimento de baixo valor.
Esse é o foco da campanha Choosing Wisely®, iniciativa liderada por médicos que comegou nos Estados
Unidos em 2012 e que, desde entdo, se espalhou para varios outros paises, incluindo o Brasil (OECD,
201725)). Essa iniciativa fornece uma lista baseada em evidéncias “do que ndo fazer” em varias
especialidades médicas para ajudar a identificar os cuidados inadequados que sdo de pouco valor para
os pacientes. As recomendagdes incluidas nessas listas abrangem muitas areas clinicas diferentes, por
exemplo, em que condi¢gdes os caros exames de diagndstico por imagem para dor lombar ndo se
justificam ou quando antibiéticos ndo devem ser prescritos.

Uma ferramenta importante para melhorar a qualidade do atendimento médico e reduzir os cuidados
desnecessarios € o estabelecimento de diretrizes de pratica clinica baseadas em evidéncias e o
monitoramento de seu cumprimento. Pesquisas recentes sugerem que, embora avangos importantes
tenham sido feitos no Brasil no desenvolvimento dessas diretrizes nos ultimos anos, ainda falta
transparéncia e rigor metodolégico em muitas, além de ndo seguirem necessariamente os padrdes
internacionais (Colpani et al., 202055)). A alta variagdo geografica nas praticas médicas em um pais pode
sinalizar um atendimento ineficiente e baixa adesao as diretrizes clinicas. Para monitorar a variacdo na
atividade de saude que pode n&o ser clinicamente justificada, muitos paises da OCDE, incluindo a
Australia, o Canada, o Reino Unido e os Estados Unidos, desenvolveram atlas (OECD, 201725)).
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3.5.5. O acesso a medicamentos pode ser problematico no Brasil

O SUS fornece acesso a uma gama de medicamentos essenciais com base em uma lista positiva
(conhecida pela sigla “Rename”) que é atualizada anualmente apés a avaliagdo da CONITEC, uma vez
que o financiamento é acordado pela Comissao Intergestores Tripartite (CIT)."® A lista de 2020 inclui 921
itens financiados pelos trés niveis do governo.

Esses medicamentos séo divididos em varios grupos, de acordo com o mecanismo de financiamento
aplicado. O Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica (CBAF) cobre medicamentos e outros
insumos médicos para condigdes relacionadas a atengéo primaria. O Componente Estratégico (CESAF)
se refere a produtos farmacéuticos para o controle de doengas especificas com possivel impacto
endémico, frequentemente relacionadas a situagdes de vulnerabilidade social (por exemplo, tuberculose,
malaria, HIV). O Componente Especializado (CEAF) cobre medicamentos usados para tratar condigdes
clinicas mais especializadas, principalmente doengas crénicas de alto custo. Os medicamentos do CBAF
séo cofinanciados pelos trés niveis do governo. A Unido faz transferéncias aos municipios com base no
tamanho da populagéo, ajustado pelo indice de desenvolvimento humano do municipio. Os estados e os
municipios também devem contribuir para esse programa. A compra e a distribuicdo sdo de
responsabilidade dos municipios (Ministry of Health, 2019s6). Os medicamentos do CESAF sé&o
adquiridos pelo Ministério da Saude e distribuidos aos estados, que, por sua vez, sao responsaveis pela
distribuicao em seus territorios (Ministry of Health, 2019se)). O financiamento dos medicamentos do CEAF
€ mais complexo por serem subdivididos em trés grupos, sendo alguns financiados exclusivamente pela
Unido, alguns apenas pelos estados e outros pelos trés niveis do governo (Ministry of Health, 2019s¢)).

Existem varios canais de distribuicido de medicamentos no Brasil, principalmente farmacias publicas e
privadas. Desde 2004, o Programa Farmacia Popular oferece acesso a medicamentos gratuitos e
subsidiados pelo SUS. Nesse programa, as pessoas podem obter medicamentos para hipertenséo,
diabetes e asma, sem compartilhamento de custos. Para alguns outros medicamentos, por exemplo, para
tratar dislipidemia, doenga de Parkinson ou osteoporose, s&o necessarios coparticipagdes, com subsidios
governamentais fixados em 90% do prego de referéncia. Mais de 31 mil farmacias (incluindo farmacias
privadas) em 79% dos municipios participam desse programa, que demonstrou reduzir as internagdes
hospitalares e a mortalidade por hipertensao e diabetes (OECD, 2015)). Além do programa Farméacia
Popular e dependendo do municipio, os pacientes também podem obter medicamentos nas suas
unidades basicas de saude (gratuitamente) ou em farmacias privadas (as suas custas).

Apesar da diversidade de canais de distribuicdo e da abrangéncia da lista positiva de medicamentos
essenciais do SUS, ha problemas de acesso a medicamentos no Brasil. Os resultados da Pesquisa
Nacional de Saude de 2019 destacaram que 15% dos que receberam receitas médicas na ultima consulta
nao conseguiram obter todos os itens listados nelas (IBGE, 2020). A pesquisa também fornece
informacgdes sobre onde as pessoas obtém seus medicamentos. Curiosamente, em média, apenas cerca
de 30% de todas as pessoas que receberam uma receita na Ultima consulta utilizaram o servigo publico
(IBGE, 2020i3)), variando de 42%, na faixa populacional mais carente, a 7%, entre os ricos. Essa baixa
proporgao de uso de servigos publicos entre a populagao carente € notavel, pois pode sugerir que ela
recorra a farmacias privadas (as suas préprias custas) para comprar os seus medicamentos por falta de
alternativas. Essa conclusado esta de acordo com pesquisas anteriores sobre o assunto. Ao comparar
precos, a acessibilidade e a disponibilidade de 50 produtos farmacéuticos essenciais no sul do Brasil,
Bertoldi et al. encontraram menos disponibilidade no setor publico de genéricos ou similares “°que o
esperado, exigindo que os pacientes fossem mais frequentemente a farmacias privadas onde os
medicamentos estdo mais prontamente disponiveis, porém com precos mais altos (e ndo cobertos pelo
SUS) (Bertoldi et al., 201257;). Além disso, a sua pesquisa destacou que os pregos no Brasil para produtos
patenteados, genéricos e similares eram mais altos que os precos de referéncia internacionais. Assim, a
baixa disponibilidade em instalagdes publicas e os pre¢cos comparativamente altos ajudam a explicar por
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que os produtos farmacéuticos representam a maior parcela dos gastos diretos no Brasil (consulte a
Secéo 3.2), embora teoricamente sejam cobertos pelo SUS.

O acesso a medicamentos pode ser problematico no Brasil e melhores modelos de
aquisi¢do podem ajudar

Dada a dimenséao do pais, garantir o acesso a medicamentos essenciais para todos sempre é um desafio
logistico. No entanto, a forma como as compras s&o organizadas pode agravar esse problema e parece
haver algum espacgo para ganhos de eficiéncia. Embora tornar os municipios responsaveis pela aquisigao
de medicamentos “basicos” (CBAF) possa permitir que eles respondam melhor as necessidades da
populacao local, também leva a maior fragmentacdo do mercado de compradores. Com um quinto dos
municipios tendo menos de 10 mil habitantes, muitos ndo tém capacidade para se envolver
adequadamente em uma atividade tdo complexa e ndo tém tamanho para estar em uma posigéo forte
para negociar pregos com os fabricantes. Embora existam muitos “consércios de compradores” entre os
municipios (e até mesmo estados, para medicamentos especializados), as responsabilidades do SUS
pela aquisi¢cdo de produtos farmacéuticos poderiam ser reconsideradas em conjunto. Para medicamentos
na categoria CBAF, a aquisi¢cao pode ser geralmente delegada aos estados ou a Unido. Alternativamente,
o Brasil poderia desenvolver negociagdes nacionais ou processos de licitagdo para medicamentos CBAF
no nivel federal, onde os municipios comprariam medicamentos diretamente de fabricantes contratados
(nacionalmente) pelo pregco acordado (nacionalmente). A aquisicdo de produtos farmacéuticos nas
maiores quantidades possiveis para alcangar uma economia de escala, tanto em sistemas de saude
centralizados como descentralizados, esta entre os principios da boa aquisi¢ao de produtos farmacéuticos
da OMS (WHO, 1999ss)). Esses principios também destacam que o desempenho das aquisi¢des locais
deve ser monitorado estreitamente, pois a descentralizagcdo pode ameagar a selegdo correta de
medicamentos e o potencial de descontos por meio de compras a granel, garantia de qualidade e
responsabilidade. O Tribunal de Contas da Unido também vé a descentralizagdo como um desafio para
as compras de produtos farmacéuticos e emitiu algumas diretrizes para melhora-las nos diferentes niveis
do governo (Tribunal de Contas da Unido, 2018s9)).

Ha espaco para um maior uso de genéricos ndo patenteados

Produtos médicos (incluindo farmacéuticos) sdo um componente de custo substancial dos gastos gerais
com a saude no Brasil (20%) e podem ser uma carga financeira para 0s governos e as pessoas.
Geralmente, o desenvolvimento de mercados de genéricos € uma oportunidade para aumentar a
eficiéncia nos gastos farmacéuticos. A subutilizagdo de medicamentos genéricos pode ser uma fonte
substancial de ineficiéncia, pois eles ttm os mesmos efeitos terapéuticos que as alternativas de marca,
mas s&o normalmente muito mais baratos.

No Brasil, o desenvolvimento do mercado de genéricos avancgou rapidamente desde a aprovagao da Lei
dos Medicamentos Genéricos em 1999. A lei exigia testes de bioequivaléncia de produtos genéricos para
a autorizagao de comercializagdo, o que tornava os requisitos para a entrada no mercado brasileiro
relativamente rigidos em comparagao aos de outros paises latino-americanos (Massard da Fonseca and
Shadlen, 2017s01). A mudanga legal levou a uma diminuig&o na participagdo de mercado de medicamentos
originais e reducdes de precos para produtos originais e similares (que ja existiam antes de 1999) nos dez
anos apos a introducao dessa lei (Bertoldi et al., 2019,1). Em 2019, a participagdo de mercado de
genéricos no varejo no Brasil era de 78% em volume, bem acima da média da OCDE de 52%, e de 69%
de todas as vendas no varejo de produtos farmacéuticos em valor, ou seja, quase trés vezes a média da
OCDE (26%) (Figura 3.13). No entanto, &€ importante observar neste contexto que a maioria dos genéricos
usados no Brasil, como na maioria dos paises latino-americanos, sdo os denominados “similares”.?’
Similares sdo cépias de produtos sem patente que usam um nome comercial em vez do nome da
molécula. No Brasil, a maioria dos similares pode ser entendido como genéricos de marca, pois tem que
comprovar a sua bioequivaléncia para renovar o registro desde 2003 (esse n&o é necessariamente o caso
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em outros paises latino-americanos). Seus prec¢os sao geralmente mais altos que os dos genéricos sem
marca. Em contraste, nos paises da OCDE, os genéricos de marca ou sem marca ndo fazem uma grande
diferenga de custo, principalmente porque os sistemas de saude oferecem cobertura para eles
independentemente dessa classificagdo. Isso também implica que os diferenciais de prego entre
medicamentos originais e genéricos (incluindo de marca) sdo menores nos paises latino-americanos que
em toda a OCDE.

Figura 3.13. Volume e participagao de valor de genéricos no mercado de varejo farmacéutico em
paises selecionados
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Observagao: 1. Refere-se ao mercado farmacéutico reembolsado.
Fonte: OECD (2019ys)), Health at a Glance 2019: OECD Indicators, https://dx.doi.org/10.1787/4dd50c09-en; OECD/The World Bank (2020sz),
Health at a Glance: Latin America and the Caribbean 2020, https://dx.doi.org/10.1787/6089164f-en.

Embora o uso de genéricos sem marca seja relativamente alto no Brasil em comparagéo a outros paises
latino-americanos (OECD/The World Bank, 2020s2)), parece haver algum espaco para conter os gastos
farmacéuticos. Em uma comparagao de pregcos de produtos farmacéuticos em seis paises latino-
americanos entre 2010 e 2015, Alvarez e Gonzalez constataram que, no nivel agregado, os observados
no Brasil foram superiores aos da Argentina, do Chile, da Coldbmbia, do México e do Peru, tanto para
pregos de fabrica quanto para varejo. Essa classificagdo € confirmada ao observar os precos dos
genéricos sem marca (Alvarez and Gonzalez, 2020s3). Pregos internacionais acima da média para
genéricos sem marca e de marca no Brasil também foram encontrados ( (Bertoldi et al., 201257).
Trabalhos anteriores (Danzon and Furukawa, 2008s4)) sugerem que os precos dos genéricos (de marca
e sem marca) no Brasil estavam acima dos observados nos Estados Unidos, na Franga e na Espanha e
no mesmo nivel que no Canada e no Reino Unido. Os pregcos comparativamente altos dos genéricos
podem ser parcialmente explicados pela forma como os pregos sao fixados. Enquanto um medicamento
genérico que entra no mercado precisa estar pelo menos 35% abaixo do prego do produto original, ndo
ha a previsdo de que ocorram atualizagdes de prego regulares uma vez que a autorizagdo € emitida
(Bertoldi et al., 201911). Como resultado, o prego de um genérico pode, na verdade, ultrapassar o do
medicamento original. Além disso, a diferenga de 35% nao é aplicavel a genéricos de marca (Bertoldi
et al., 2019p1]) e as receitas de genéricos de marca estdo atualmente isentas de substituigdo por genéricos
sem marca (Massard da Fonseca and Shadlen, 2017s0)).

Revisdes mais regulares dos pregos maximos dos genéricos e 0 aumento da abrangéncia de substituigao
para incluir similares com bioequivaléncia comprovada poderiam ser maneiras de o Brasil conter os gastos

ESTUDOS DA OCDE SOBRE OS SISTEMAS DE SAUDE: BRASIL 2021 © OCDE 2021


https://dx.doi.org/10.1787/4dd50c09-en
https://dx.doi.org/10.1787/6089164f-en

98 |

gerais com produtos farmacéuticos e melhorar a acessibilidade entre grupos populacionais
desfavorecidos. Expandir campanhas para educar médicos e enfermeiros que prescrevem medicamentos
e pacientes sobre a intercambiabilidade dos genéricos também pode ser uma opgéo, uma vez que estudos
sugerem que ha falta de confianga na qualidade dos genéricos e confusédo sobre como diferenciar entre
produtos originais, similares e genéricos (Massard da Fonseca and Shadlen, 2017s0]). O governo tentou
resolver isso em 2014 propondo adicionar o rétulo “EQ” a embalagem de produtos intercambiaveis,
também esperando que isso aumentasse a concorréncia e, assim, reduzisse os pregos. No entanto, essa
proposta ndo foi promulgada, cedendo as preocupacdes do setor de que o simbolo “EQ” enviaria uma
mensagem aos pacientes para ignorar os medicamentos de marca (Massard da Fonseca and Shadlen,
20171601).

3.5.6. O Brasil enfrentara o desafio de lidar com as necessidades futuras de atendimento
de longo prazo no contexto de uma sociedade que esta envelhecendo

O Brasil passara por uma transicao demografica fundamental nas proximas décadas que tera um impacto
na saude e no sistema social. Em 2050, projeta-se que a propor¢ao da populagdo com 65 anos ou mais
aumente para 21,9% e a proporgao de idosos com 80 anos ou mais para 6,5% (OECD, 2019s)). Essa
transicdo ndo s6 aumentara o numero de pacientes com doengas crénicas, como diabetes, mas também
aumentara o numero de pessoas com necessidades de cuidados de longo prazo, ou seja, aquelas que
precisam de ajuda para realizar atividades de vida diaria (AVD) e/ou atividades instrumentais da vida
diaria (AIVD).??> Mesmo agora, essas necessidades ja sdo visiveis no Brasil. De acordo com a Pesquisa
Nacional de Saude de 2013, 6,8% dos idosos tinham limita¢des fisicas que requerem suporte nas AVD,
enquanto 17,3% necessitavam de ajuda com AIVD (Ministerio da Saude, 2018ss)).

Ao revisar as evidéncias das politicas de cuidados de longo prazo na América Latina e no Caribe, um
relatério do Banco Interamericano de Desenvolvimento concluiu que politicas abrangentes de cuidados
de longo prazo na regido basicamente nao existem no momento, com regulamentagcado muito limitada ou
prestacao publica de servigos de longa permanéncia (Bloeck, Galiani and Ibarraran, 2017e)). Para
atender as necessidades de cuidados de longo prazo dos idosos e grupos dependentes, o Brasil conta
principalmente com a prestacdo de cuidados informais por familiares e parentes. O setor formal de
cuidados de longo prazo no Brasil ainda é subdesenvolvido e fragmentado. O Ministério da Saude é
responsavel pela saude do idoso e elaborou a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI) em
2006, com a prioridade de promover, manter e recuperar a autonomia dos idosos no contexto da atengéo
primaria a saude integral. No entanto, pesquisas recentes sugerem que a implementagéo dessa politica
ainda enfrenta uma série de desafios nos municipios, incluindo a falta de acdes especificas, acessibilidade
limitada e a falta de treinamento para profissionais de saude (Damaceno and Chirelli, 20197). O
Ministério da Cidadania (ex-Ministério do Desenvolvimento Social), por outro lado, é responsavel pelas
politicas relativas as Instituicdes de Longa Permanéncia para Idosos, mas o papel do Estado nessa area
se limita a fornecer abrigo para a populagéo carente (Ministerio de Saude, n.d.jes)). Uma pesquisa de 2009
revelou mais de 3.500 instalagbes residenciais registradas com cerca de 100 mil residentes,
representando cerca de 1% da populagao idosa. Dois tergos das instalagdes eram administrados por
organizagdes sem fins lucrativos e apenas 7% eram publicas. Em média, apenas 20% dos custos foram
cobertos por financiamento publico, sendo grande parte do restante arcado pelos préprios pacientes
(Garcez-Lemell and Deckers Lemell, 2014e9)).

As experiéncias dos paises da OCDE destacam o valor de uma estratégia abrangente para atender as
crescentes necessidades de cuidados de longo prazo, avangando em dire¢do a um atendimento mais
formal. Um elemento importante dessa estratégia seria reduzir a dependéncia de familiares para prestar
cuidados. Manter esses cuidados se tornara cada vez mais dificil no futuro, com a redugéo do tamanho
da familia e o aumento da participagdo das mulheres na forga de trabalho. Esses regimes informais de
cuidado também dificultam o crescimento econémico e estdo associados a um maior impacto negativo na
saude mental dos cuidadores.
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Os modelos de cuidado profissional de longo prazo em domicilio variam entre os paises da OCDE. Em
muitos casos, os profissionais da saude serdo contratados por provedores de ajuda a domicilio dedicados
que se concentram no apoio a AVDs, AlVDs e assisténcia médica. Dependendo do pais, esses provedores
podem ser administrados por municipios, organizagdes sem fins lucrativos ou empresas privadas. Para
pessoas com necessidades graves de longo prazo ou que ndo tém um ambiente adequado para serem
cuidadas em casa, os paises da OCDE tentam fornecer uma quantidade suficiente de leitos em
instituicbes de cuidados de longo prazo em domicilio. Esses regimes de cuidados podem assumir
diferentes formas, dependendo das limitagdes de atividades dos idosos, variando de instalagdes de vida
assistida, onde a assisténcia esta disponivel no local a lares de idosos que permitem a prestagédo de
cuidados 24 horas por dia para pessoas com as formas mais graves de limitagcao de atividades.

Para garantir que esses servigos sejam acessiveis aqueles com necessidades, a maior parte do custo de
cuidados de longo prazo nos paises da OCDE é financiado pelo governo ou por planos de aposentadoria.
Em média, os paises da OCDE alocaram cerca de 1,5% de seu PIB (ou o equivalente a US$ 760 per
capita) para cuidados de longo prazo em 2018, do qual quase quatro quintos foram cobertos por planos
publicos (OECD, 2020;7q). No entanto, em alguns paises, lacunas importantes na cobertura de cuidados
de longo prazo ainda permanecem e pesquisas recentes da OCDE destacam que os altos custos dos
cuidados podem representar um encargo financeiro significativo para pessoas com necessidades de
cuidados de longo prazo (Oliveira Hashiguchi and Llena-Nozal, 2020;71;).

A transi¢cdo para cuidados de longo prazo mais formais levara tempo e exige muitos recursos, mas
permanecer despreparado para a mudanga demografica custara mais caro no longo prazo. A maioria dos
paises da OCDE tem usado uma abordagem em fases, introduzindo e aumentando gradualmente os
beneficios publicos de cuidados de longo prazo. Inspirando-se nos desenvolvimentos no Chile, um
primeiro passo para o Brasil seria apoiar mais os cuidadores familiares (com melhor treinamento e
oportunidades de assisténcia temporaria) e, ao mesmo tempo, expandir os asilos e implementar os
cuidados em domicilio. Como um método de transi¢cdo para atender as necessidades de cuidados de
longo prazo no Brasil, transferéncias condicionais de dinheiro ou vales para pessoas dependentes
poderiam ser introduzidas, com os quais elas poderiam adquirir servigcos de cuidados de longo prazo do
setor publico ou privado. Em alguns paises da OCDE, os beneficios em dinheiro permitem que os
beneficiarios adquiram servigos profissionais ou os repassem a seus cuidadores informais. No entanto,
ao usar esses tipos de beneficios, deve-se monitorar para que ndo afetem negativamente a participagéo
das mulheres na forga de trabalho. De qualquer forma, como ponto de partida, os beneficios de cuidados
de longo prazo devem ser definidos de forma mais explicita no Brasil, com critérios de elegibilidade
baseados nas avaliagbes das necessidades de AVDs/AIVDs, e as responsabilidades entre o Ministério da
Saude e o Ministério da Cidadania devem ser esclarecidas.

3.5.7. A administragdo e a governancga do sistema sao complexas e caras

Como pode ser visto ao longo do capitulo até agora, a administragédo e a governanga do sistema de saude
brasileiro sdo complexas e a sua utilizacdo de recursos é intensiva. No setor publico, a gestdo, o
planejamento e o financiamento do SUS sado compartilhados entre os trés niveis do governo, exigindo
ampla coordenacgao entre os participantes. Isso se refere tanto a coordenacgéao vertical, conforme vista
pela Comissao Intergestores Tripartite (CIT) e as Comissbes Intergestores Bipartite (CIB) em nivel
estadual, mas também a coordenacéo horizontal entre os estados (por exemplo, com o Conselho Nacional
de Secretarios de Saude CONASS) e municipios (por exemplo, com o Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Saude (CONASEMS)). Além disso, o Pacto pela Saude 2006 introduziu novas entidades
encarregadas de institucionalizar o planejamento da prestacao de servicos em um nivel mais regional, as
macrorregides de saude e as regides de saude. Tais entidades sdo compostas por varios municipios
vizinhos apoiados pelos estados. Além disso, ha também um grande numero de 6rgaos permanentes para
proteger a participacdo da sociedade civil em todos os trés niveis do governo, como conferéncias e
conselhos de saude. Além disso, existe um setor privado altamente desenvolvido, tanto do ponto de vista
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do pagador quanto do provedor, o que aumenta a complexidade da governanca, mas também da
prestacao de servicos de saude. Embora seja 6bvio que tentar fornecer acesso igualitério a cuidados de
saude de alta qualidade em um pais como o Brasil, caracterizado pela diversidade cultural, uma grande
divisdo geografica e grandes desigualdades sociais, requer uma coordenagéo substancial, parece haver
algumas areas onde a administragdo poderia ser simplificada e a governanga reforgada para melhorar a
eficacia ou reduzir os custos.

A administragdo do complexo sistema de saude brasileiro tem um custo

A complexidade da gestdo do SUS e o forte papel do mercado de planos de saude privados no Brasil
resultam em uma parcela muito elevada dos recursos necessarios para administrar o sistema de saude.
No total, mais de 6% dos gastos atuais com saude s&o usados para a governanga e a administracao do
sistema e o financiamento da satide.?3 Essa participacdo é maior que em quase todos os paises da OCDE
e mais que o dobro de sua média (Figura 3.14). O fato de o Brasil ter um importante mercado de seguro
saude privado explica, em parte, por que o pais tem uma classificagdo muito alta em uma comparagéo
geral, uma vez que o seguro saude privado esta normalmente associado a custos administrativos muito
mais altos que os planos publicos (OECD, 201725)). No entanto, o que é surpreendente no caso do Brasil
€ que, para os regimes governamentais, a parcela das despesas administrativas também é substancial,
ficando em 5,7% do total das despesas governamentais com a saude. Outros paises com sistema
financiado principalmente por impostos e direitos baseados na residéncia, como o Reino Unido, a Italia
ou os paises escandinavos, dedicam uma proporgdo muito menor de seus recursos a administragéo do
sistema de saude. Uma hipétese cabivel para explicar por que a participagdo no Brasil é tdo alta é que
ela reflete a complexidade do SUS.

Figura 3.14. Custos de administragao como parcela das despesas atuais com a saude (2019 ou ano
mais préximo)
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Observagao: os custos de administragdo se referem apenas a governanca, administragéo e financiamento do sistema de salde e excluem os
custos de administrag@o que ocorrem em prestadores de servigos de satde especificos, como hospitais.
Fonte: Estatisticas de Satde da OCDE (20211)), https://doi.org/10.1787/health-data-en; Ministério da Satide do Brasil, 2021.

Em primeiro lugar, deve-se esclarecer que os gastos com governanga e administracdo do sistema de
saude e de financiamentos nao sao ruins por si s6. A administracdo e a supervisao sdo necessarias para
garantir que os servigos sejam prestados com seguranca e eficacia em todo o pais. No entanto, os paises
com altos custos administrativos devem avaliar cuidadosamente se obtém beneficios correspondentes
em troca. No caso do Brasil, isso ndo é ébvio. Ao contrario, parece que as responsabilidades conjuntas
entre os trés niveis do governo na gestdo do SUS contribuem para uma situagédo caracterizada por uma
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complexidade desnecessaria, tarefas redundantes e pela falta de clareza e responsabilidade. A partir
deste momento, o Brasil deve mapear e avaliar criticamente todos os processos relacionados a gestéo e
ao planejamento do SUS em todos os niveis do governo. Isso pode contribuir para identificar
procedimentos administrativos supérfluos, ajudar a agilizar as competéncias de cada nivel do governo e
ser o ponto de partida para discutir mudangas na governanga e responsabilidades entre os niveis do
governo, para aumentar a eficiéncia e a responsabilidade no SUS. Nesse contexto, o Brasil também deve
revisar cuidadosamente os requisitos de dados para um melhor planejamento da prestacédo de servicos
no SUS. Embora as atuais lacunas de conhecimento que foram identificadas devam ser abordadas
(Capitulo 4), também parece haver uma desconexdo no pais entre a disponibilidade e o uso de dados por
autoridades de planejamento e tomadores de decisdo. Melhorar o intercambio e a comunicagéo de dados
pode evitar que o Brasil se torne “rico em dados, mas carente de informagdes”.

Um foco mais forte no planejamento regionalizado pode derrubar algumas barreiras de
ineficiéncia

Um importante tema na revisdo das responsabilidades de gestdo do SUS é o papel dos municipios. Sdo
participantes importantes no financiamento e na gestdo do SUS, bem como no planejamento da prestacéo
de servigos em consonancia com o principio da “descentralizagcdo” em que se baseia o SUS. Ainda assim,
o tamanho dos municipios difere enormemente em todo o pais, 0 que afeta a capacidade dos funcionarios
municipais de saude de organizar e administrar o SUS de maneira eficaz. A existéncia de muitos
municipios pequenos levanta a questdo de saber se algumas das fungdes do SUS n&o deveriam ser
melhor delegadas do nivel local para o regional.

A necessidade de uma melhor coordenagdo regional para melhorar o planejamento da prestacado de
servicos foi realizada no Brasil com o Pacto pela Saude 2006 e com a Lei n° 7.508 de 2011. Essa lei prevé
diretrizes para o estabelecimento de regibes de saude compostas por uma quantidade variavel de
municipios (vizinhos) dentro dos estados. Essas regides de saude sédo definidas no plano estadual de
saude plurianual e devem combinar, pelo menos, atengdo primaria, atendimento de urgéncia e
emergéncia, atendimento psicossocial, atendimento ambulatorial e hospitalar especializado, bem como
vigilancia sanitéria. Para organizar o atendimento de média e alta complexidades, as regides devem se
organizar em macrorregides.?* No papel, parece que a instalagéo de tais regides de salde pode ser uma
ferramenta poderosa para melhorar a coordenagao do atendimento e a prestagéo eficiente de servigos,
além de facilitar o funcionamento das redes de assisténcia médica. No entanto, até agora, ndo parece
que a regionalizagao tenha mostrado todo o seu potencial. Um problema parece ser que essas entidades
nao tém poder de decisdo, autoridade orgamentaria ou recursos humanos e dependem inteiramente do
apoio municipal e estadual. Também pode haver relutancia entre as autoridades estaduais e municipais
em delegar as competéncias de financiamento e planejamento as regides de saude, por medo de perder
a sua influéncia. No entanto, o fortalecimento dos papéis e responsabilidades das regides de saude parece
ser um elemento vital para a melhoria do desempenho do SUS.

O acesso aos servigcos de saude por meio de processos judiciais é um desperdicio dos
recursos disponiveis

Um desafio especifico para o sistema de salde brasileiro é o fato de uma elevada quantidade de pessoas
recorrer ao sistema judiciario para ter acesso a saltde as custas do SUS.?° E o que acontece quando
tratamentos ou medicamentos s&o negados as pessoas, pois elas recorrem a Constituicdo Federal que
estipula que “...a saude é direito de todos e dever do Estado”. Essas chamadas “judicializagbes” vém
crescendo constantemente ha muitos anos e representam um desperdicio consideravel dos escassos
recursos do SUS. Entre 2010 e 2015, os gastos federais com base em decisdes judiciais aumentaram dez
vezes, atingindo R$ 1 bilhdo (Tribunal de Contas da Unido, 201772)) ou cerca de 1% do orgamento federal
para a saude, principalmente relacionados ao acesso a medicamentos de alto custo.?® No nivel estadual,
0s custos agregados para esses casos parecem ser ainda maiores (Tribunal de Contas da Unido, 201772)).
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No entanto, obter acesso a servigos de saude que ndo sao considerados eficazes em termos de custos
com base em intervencdes judiciais € problematico, tanto do ponto de vista da eficiéncia como da
equidade. E um uso ineficiente de recursos porque complica o estabelecimento de prioridades na satde
e vai contra o propésito da ATS realizada pela CONITEC. Como exemplo, com base em decisdes judiciais,
uma quantidade substancial de “gastos judiciais” em 2014 foi com o0 medicamento Soliris®, que nao tinha
autorizagao para ser comercializado na época e cujos custos anuais de tratamento sdo estimados em
mais de R$ 1 milhdo por pessoa (Tribunal de Contas da Unido, 201772;). Além disso, o nimero elevado e
crescente de processos judiciais também pressionou os recursos judiciais. Ao final de 2018, todos os
processos judiciais pendentes relacionados a saude em todas as instancias no Brasil somavam mais de
2,2 milhdes (Vieira, 20193).2” Além de impedir o uso eficiente de recursos com base em critérios como
arelagao entre custo e eficacia, a “judicializagdo” também é um problema do ponto de vista da equidade,
uma vez que quem tem acesso a cuidados de saude com base em decisbes judiciais sdo normalmente
aqueles que podem pagar as custas judiciais ou sabem navegar no sistema juridico, principalmente os
ricos e 0s mais instruidos.

Para observadores internacionais, a magnitude do problema e o fato de juizes darem regularmente
decisdes favoraveis ao acesso ao tratamento experimental para medicamentos ndo autorizados parecem
intrigantes, especialmente porque a criagdo da CONITEC foi uma conquista importante para o sistema de
saude brasileiro.?® Ao fazer isso, os juizes se tornam de fato gestores conjuntos do orcamento da satde.
O Ministério da Saude também esta preocupado com o aumento de “judicializa¢des” e adotou uma série
de medidas para ajudar os juizes a tomarem decisdes informadas. A titulo de exemplo, foi celebrado um
acordo de cooperagdo com o Conselho Nacional de Justica (CNJ) com o objetivo de assessorar os
diversos tribunais competentes do sistema judiciario. Embora o sistema legal possa desempenhar um
papel importante na garantia da saude universal em muitos paises, os tribunais dos paises da OCDE
normalmente ndo contornam sistematicamente os processos padronizados de ATS, mas responsabilizam
as agéncias de ATS caso encontrem falhas nos processos de avaliagdo. Uma mudanga na cultura judicial
no Brasil parece fundamental para solucionar esse problema. Uma analise recente de decisbes judiciais
concluiu que o estabelecimento da CONITEC teve pouco impacto sobre a tendéncia dos tribunais de
decidirem em favor dos pacientes (Wang et al., 2020(74]). Na maioria dos casos, as decisdées da CONITEC
foram simplesmente ignoradas e nem mesmo citadas nas decisdes judiciais. Tornar o conceito de custo-
eficacia na provisao do SUS mais explicito também poderia ser uma opg¢ao para reduzir o tamanho do
problema, mas os criticos argumentariam que a atual estrutura legal ja é suficiente para limitar as
“judicializagbes”.?

Os problemas orgcamentarios prevalecem no nivel federal e em outros niveis do governo e
apresentam duvidas quanto a possibilidade de acomodar as mudancas nas prioridades

O conjunto de recursos disponiveis para financiar a atividade do SUS é decidido nos trés niveis do
governo, levando em consideracédo as leis e emendas constitucionais pertinentes que, por um lado,
definem o piso de gastos de cada entidade governamental, mas, por outro, limitam o crescimento anual
do gasto publico federal em relagdo a inflagdo. No nivel federal, o orcamento geral € normalmente
considerado muito rigido, com 93% dos gastos previstos por lei, seja por meio de vinculagéo, indexagéo
ou pisos de gastos obrigatérios (OECD, 202011)).

O orcamento federal executado para a satide em 2018 ficou em torno de R$ 121 bilhdes, financiando
cerca de 42% de todos os gastos do SUS (SIGA Brasil, n.d.;75)). Devido a natureza descentralizada da
gestdo do SUS, cerca de dois tergos dos gastos federais com saude se referem a transferéncias aos
estados e municipios para a aquisicao de bens e servigos de saude. A maior parte dessas transferéncias
é direcionada aos municipios. Desde 2007, as transferéncias federais estdo estruturadas em seis blocos
de financiamento (atencao primaria, atendimento hospitalar e ambulatorial de média e alta complexidades,
vigilancia sanitaria, assisténcia farmacéutica, gestao e investimento do SUS), incluindo subcomponentes,
sendo as transferéncias individuais determinadas pelo tamanho da populagdo, mas, para alguns blocos,
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como a atengdo primaria, outros fatores que refletem a diferenga nas necessidades também
desempenham um papel. Embora alguma flexibilidade no uso de recursos tenha sido permitida ao longo
dos anos, existe uma questao em nivel estadual e municipal para realocar recursos federais destinados
a outras finalidades (dos Santos and de Luiz, 201676). A pratica orgamentaria atual também nao é
condizente com os papéis previstos das redes de saude e é dificil ver como as regidées ou macrorregides
de saude podem desempenhar uma fungao maior no planejamento no ambiente atual sem ter algum tipo
de autonomia orgamentaria.

Mais flexibilidade orcamentéria tornaria mais facil perseguir as prioridades politicas. Além disso, ha um
uso generalizado de alteragbes ao orcamento federal por parlamentares como uma ferramenta para
aumentar os gastos em seu eleitorado. Essa pratica prejudica a eficiéncia e a transparéncia dos gastos e
faz com que as autoridades locais dependam dos deputados e senadores (OECD, 2020;11;). Normalmente,
esses itens de gastos também nado sao auditados. As implicagdes fiscais dessas alteragbes vém
crescendo nos Ultimos anos, com os compromissos de gastos atingindo R$ 12,9 bilhes em 2019 (Portal
da Transparéncia, 201977). Mais da metade do valor comprometido é proveniente de alteragcdes na area
de saude (R$ 6,7 bilhdes), principalmente na atengdo primaria ou em hospitais.

Recursos substanciais sdo desviados da prestacdo de servigos de satide

O uso indevido intencional de fundos e a corrupgdo sdo comuns em diferentes graus em todo o mundo
em muitas areas da vida publica e o Brasil ndo é excegdo. Na verdade, o Brasil teve alguns grandes
escandalos de corrupgao envolvendo figuras publicas proeminentes na ultima década. Em 2020, o Brasil
ocupa a 942 posicdo entre 180 paises no nivel observado de corrupgdo no setor publico, *muito mais
baixo que quase todos os paises da OCDE (Transparency International, 20207s)). Quando se trata de
saude, fraude e desvio de fundos podem adotar formas diferentes. Os prestadores de servigcos e
profissionais de saude podem cobrar servicos de compradores que nao prestaram, os gerentes de
sistemas podem contratar prestadores de servigos de saude a pregos artificialmente altos ou desviar
produtos de salde para o seu proprio beneficio e os pacientes podem oferecer subornos para prestadores
de servigos ou profissionais da saude para “furar a fila” para conseguir um tratamento mais rapido. Essa
pratica é problematica por varios motivos. E um gasto ineficiente, frequentemente cria problemas de
equidade e prejudica a confiangca das pessoas no sistema publico de saude. Em 2013, a corrup¢do na
saude foi percebida como mais disseminada no Brasil que na média entre os paises da OCDE
(Figura 3.15). Era semelhante aos Estados Unidos e ao Chile, mas abaixo da Colémbia, da Grécia ou da
Litudnia (Transparency International, 20137q)). Por outro lado, era muito maior que na Dinamarca, na
Espanha, na Finlandia ou na Australia.

Como as informacgdes sobre atividades ilegais sdo, na melhor das hipéteses, irregulares, é muito dificil
quantificar o problema. Ao olhar para a populagéo disposta a se envolver em violagées de integridade,
5% dos brasileiros relataram ter pagado subornos em clinicas publicas e centros de saude em 12 meses
em 2019, em comparacéo a 7% em 2017 (Transparency International, 2019s0]). Entre os paises latino-
americanos e caribenhos, essa participagao era muito baixa. No entanto, o uso indevido de fundos néo
exige necessariamente a presenca do paciente. Uma pesquisa recente estimou os custos totais de fraude,
corrupcao e uso indevido de fundos no setor da satde no Brasil em cerca de R$ 14,5 bilhdes ou 2,3% do
gasto total com a saude (Instituto Etica Saude, 2020s1]). Por sua natureza complexa, que envolve diversos
participantes em diferentes niveis do governo, o uso indevido de recursos pode ser mais dificil de ser
detectado no SUS que em outro sistema de saude. De fato, em um relatério de 2017, o Tribunal de Contas
da Unido destacou importantes deficiéncias do Sistema Nacional de Auditoria do SUS como um
instrumento de fiscalizagdo em municipios e estados (Tribunal de Contas da Unido, 2017(72;). Observou-
se, ainda, que 55% das entidades federativas auditadas nao implantaram o componente de auditoria
interna do SUS.

ESTUDOS DA OCDE SOBRE OS SISTEMAS DE SAUDE: BRASIL 2021 © OCDE 2021



104 |

Figura 3.15. Nivel percebido de corrupgdo na area médica e de satde (2013) no Brasil e em paises
selecionados da OCDE
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Fonte: Transparéncia Internacional (2013p7g)), “Global Corruption Barometer 2013, https://www.transparency.org/en/gcb/global/global-
corruption-barometer-2013.

O Brasil tem tentado resolver essas questdes. Por exemplo, para detectar o uso indevido de fundos
publicos, a Controladoria-Geral da Unido realiza um numero significativo de auditorias especiais a cada
ano. Entre 2002 e 2018, os recursos associados as irregularidades somaram R$ 23,8 bilhdes, dos quais
28% (R$ 6,6 bilndes) estavam sob a algada do Ministério da Satde (Controladoria-Geral da Unido, n.d.(s2).

Existem diferentes agbes politicas usadas nos paises da OCDE para mitigar as violagbes de integridade
na saude que abordam as diferentes partes interessadas (OECD, 201725)). Uma resposta é basicamente
organizacional, no sentido de que envolve a atribuicdo de responsabilidades para detectar ou lidar com
violagdes de integridade na prestacao de servigos e financiamento a instituicdes especificas. Dependendo
do pais, podem ser programas ou instituicbes centrais ou governamentais, ou essas responsabilidades
sdo delegadas a contribuintes publicos ou privados. Em alguns casos, a detecgéo de fraudes é muito
proativa, indo além de simples auditorias. O Instituto Nacional Belga de Saude e Seguro por Invalidez, por
exemplo, usa mineragao de dados para detectar violagdes de integridade na prestagao de servigos e no
pagamento. Para lidar com praticas comerciais inadequadas, as respostas dos paises sao normalmente
de natureza regulamentar e consistem em limitar ou banir determinadas praticas. Os principais dominios
em que alguns paises introduziram regulamentagéo procuram limitar as referéncias de interesse proprio
por prestadores de servigos de saude e os meios pelos quais a industria farmacéutica pode promover as
vendas, incluindo os regulamentos do Sunshine.®' Nos ultimos 15 anos, varios paises introduziram
legislagcao especifica e abrangente, especialmente a Franga, Portugal, a Republica Eslovaca e os Estados
Unidos.

Mais clareza sobre o papel do setor privado pode melhorar o desempenho do sistema de
saude

Tradicionalmente, o Brasil possui um importante setor privado de saude anterior ao inicio do SUS e a
Constituicdo Federal de 1988 garantiu a continuidade da prestagao de servigos privados e de planos de
saude privados. Os prestadores de servigos privados desempenham um papel fundamental para garantir
0 acesso dos pacientes do SUS, em especial a internagbes. Além disso, organizagdes privadas sio
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contratadas para gerenciar hospitais publicos ou outras instalagdes, e seguros de saude privados podem
“complementar” a cobertura do SUS. No entanto, a coexisténcia entre os setores publico e privado gera
atritos e pode ser fonte de ineficiéncia.

As “organizagbes sociais” (OSS) privadas se tornaram uma ferramenta popular entre alguns gestores do
SUS para administrar unidades publicas de saude. Ao contratar uma empresa privada para administrar
uma unidade de saude, isso da mais flexibilidade na contratagdo de pessoal. Alguns estudos destacam
que as instalagdes publicas sob gestao de OSS tém mais atividade ou oferecem servigos a custos mais
baixos que aqueles sob gestéo direta (World Bank, 201727;), mas outras pesquisas ndo podem descartar
algum viés na selecéo ao descobrirem que OSS operam de forma mais eficiente (Tribunal de Contas da
Unido, 2020u7). No entanto, a gestdo de contratos de OSS parece ser um desafio para o gestor do SUS,
uma vez que os tribunais de contas frequentemente destacam a insuficiéncia do mecanismo de
monitoramento (dos Santos and Servo, 2016s3)).

O fato de alguns hospitais particulares tratarem pacientes do SUS e particulares simultaneamente pode
levar a redugao do acesso dos pacientes publicos e as questdes de equidade associadas. Isso acontece
quando os hospitais (ou médicos hospitalares) recebem pagamentos mais altos quando tratam de
pacientes particulares. Os problemas de acesso para pacientes publicos foram a razéo pela qual a Irlanda
introduziu uma proibicdo desta pratica e promoveu a separagdo clara entre os hospitais que tratam
pacientes publicos daqueles que tratam pacientes particulares (Mueller and Socha-Dietrich, 2020;3¢1). Uma
maneira de resolver esse problema seria definir uma tabela de taxas aplicavel a todos os pagadores. E o
caso, por exemplo, da Alemanha, onde, para o tratamento hospitalar, as tarifas de GRDs s&o idénticas
para pacientes publicos e particulares e aplicadas independentemente de serem tratados em hospitais
publicos, particulares com ou sem fins lucrativos.3?

O mercado de planos de saude privados bem desenvolvido no Brasil apresenta algumas peculiaridades
que o distinguem dos paises da OCDE. Tal plano fornece principalmente duplo seguro para a cobertura
do SUS, mas, na verdade, é usado por muitos como um seguro substituto ao SUS, pois a gama de
servigos oferecidos por planos privados pode ser extremamente ampla. Esse papel pouco claro de planos
de saude privados é acentuado pelo fato de que o SUS pode exigir, sob certas condi¢des, o reembolso
dos custos das seguradoras privadas, caso os pacientes utilizem os servigos do SUS em vez da cobertura
de seguro privado (“ressarcimento ao SUS”). Isso € incomum em comparagao aos paises da OCDE, com
um sistema financiado por impostos e seguro duplicado. O Brasil poderia se beneficiar de uma discussao
aberta para esclarecer o papel que planos de saude privados devem desempenhar dentro do sistema de
saude. Como ja mencionado, os generosos subsidios fiscais sdo altamente regressivos. Além disso, a
coexisténcia do SUS com seguros privados também é problemética para a integragédo da assisténcia. Até
o0 momento, ha muito pouca comunicagéo ou troca de dados entre os prestadores de servigos (ou planos)
no caso de os pacientes migrarem do tratamento pelo SUS para o particular. A introdugao de um
identificador Unico do paciente e de prontuarios médicos com interoperabilidade entre o SUS e o seguro
privado facilitaria a coordenac¢do do atendimento.

3.6. Conclusao

A implantagdo do SUS tem sido um sucesso no Brasil ao proporcionar a milhdes de pessoas o0 acesso
aos servigos de saude que antes nao tinham. Ainda assim, com o envelhecimento da populagao e o
aumento associado na quantidade de pacientes com condi¢des cronicas, o sistema de saude brasileiro
enfrentara pressdes crescentes de gastos para garantir que as necessidades futuras de saude sejam
atendidas, mesmo no cenario mais otimista. A analise do sistema de saude brasileiro mostrou que uma
combinagéo de abordagens pode tornar os gastos com a saude no Brasil mais sustentaveis. O resultado
final dessa analise é: o Brasil precisa reequilibrar a distribuicao entre os gastos publicos e privados em

ESTUDOS DA OCDE SOBRE OS SISTEMAS DE SAUDE: BRASIL 2021 © OCDE 2021



106 |

saude com um investimento de uma maior parte dos recursos publicos no setor da saude, mas também
precisa gastar melhor.

O capitulo mostrou que a participagéo publica nos gastos gerais com a saude no Brasil é muito baixa em
comparagao a maioria dos paises da OCDE, mas um aumento geral nos gastos do governo nao é realista
no atual clima econdmico brasileiro. No entanto, existem algumas possibilidades de disponibilizar mais
gastos publicos a saude sem comprometer o caminho para a recuperagao fiscal. Novas fontes de gastos
com a saude no nivel federal poderiam ser geradas pela realocagdo de gastos de outras areas fora da
saude para o SUS. Isso estd relacionado, por exemplo, ao ajuste das regras de indexacdo para alguns
programas sociais e salérios publicos. Na mesma linha, existe a proposta de limitar as despesas tributarias
com a saude. Um ponto de partida seria a introdugao de um teto para a dedutibilidade de despesas com
a salde e pagamentos de prémios de planos de saude privados de receitas sujeitas ao imposto de
renda/tributagcdo de empresas (ou aboli-lo por completo). Essa economia deve ser reinvestida no SUS.

Por outro lado, hda um amplo espacgo para possiveis ganhos de eficiéncia em todas as areas do sistema
de saude. Os esforgos continuos para fortalecer a atengcado primaria a salude devem continuar. Isso se
refere a implantagado das eSFs e a colocagao da atengao primaria no centro para coordenar a prestagéo
de servigos de saude em todos os niveis de atendimento. As “redes de saude” podem desempenhar um
papel importante nesse conceito.

O planejamento da prestagao de servigos em hospitais deve ser repensado no Brasil. Uma grande
quantidade de hospitais muito pequenos, principalmente na area rural, ndo pode ser administrada de
forma eficiente. E claro que as pessoas precisam de acesso a servigos de cuidados intensivos, mas a
questao é se isso ndo pode ser organizado de forma diferente, transformando pequenos hospitais em
instalagdes intermediarias e fortalecendo as opgdes de transporte e telemedicina. De forma mais geral,
os sistemas de pagamento para a prestagédo de servigos em hospitais poderiam ser reconsiderados para
incentivar o desempenho do prestador.

Embora a cobertura de medicamentos essenciais pelo SUS seja teoricamente muito ampla, a obtencao
de acesso é um problema real para muitas pessoas, gerando também altos custos diretos. Aqui, a forma
como as compras sdo organizadas ou a definicdo de pregos pode ser reconsiderada.

Para estar mais bem preparado para as necessidades crescentes de longo prazo associadas ao
envelhecimento da populagao, o Brasil deve comegar a investir em regimes mais formais de atendimento
de longo prazo. Depender de trabalhadores informais sera cada vez mais dificil, além de prejudicar o
crescimento econémico.

Uma questédo abrangente que o Brasil precisa abordar é a imensa complexidade de administrar o SUS.
Isso se reflete nos custos de administragdo muito elevados. As competéncias e responsabilidades sao
frequentemente compartilhadas entre os niveis do governo, no entanto, parece que nem sempre sao
esclarecidas, o que afeta a prestagdo de contas. Essa complexidade permeia todos os niveis de
planejamento e operagao da assisténcia médica. Parece haver potencial para melhorar isso. Um caminho
a seguir € aumentar os esforgos para implementar a “regionalizagdo” no planejamento. Para que isso seja
bem-sucedido, o escopo das “regides de saude” poderia ser ampliado com a delegacdo de algumas
responsabilidades dos municipios a elas, acompanhadas de financiamento e recursos diretos. Finalmente,
a relagao entre o setor publico e privado deve ser esclarecida.
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' O financiamento publico da salde se refere aos gastos com satde por parte dos planos de satide com
cobertura automatica ou obrigatdria.

2 Atualmente, 3% de todos os gastos com a saude no Brasil ndo podem ser alocados a nenhum regime
de financiamento.

3 Os Estados Unidos também tém um importante mercado de planos de satde privados, mas com o
Affordable Care Act, a compra de cobertura privada se tornou obrigatéria a partir de 2014 (mas foi
revogada em 2018).

4 Mas, dado que 3% dos gastos totais com a sautde nao podem atualmente ser alocados para um regime
de financiamento, a parcela real dos gastos diretos pode ser maior.

5 O duplo convénio voluntario privado oferece cobertura de plano de salde para uma variedade de
servicos que também estdo disponiveis na cobertura publica, mas expande a lista de profissionais
(principalmente particulares). A cobertura de convénio complementar fornece acesso a servigos nado
cobertos pelo pacote de beneficios publico.

6 Os servicos odontolégicos também podem ser incluidos como um elemento das apdlices de seguro
saude.

" Os empregadores podem deduzir os pagamentos de prémio que fazem da tributagdo das empresas.

8 O fato de que, no cenario de “Envelhecimento Saudavel”, o aumento projetado de gastos com a saude
€ muito mais limitado, constitui um argumento poderoso para fortalecer as medidas de saude publica,
conforme discutido no Capitulo 5 e no Capitulo 6.

% No minimo, a pandemia da COVID-19 ampliou esses desafios.

9 Uma recente avaliagdo de gastos publicos do Banco Mundial encontrou muitas outras areas onde os
fundos publicos poderiam ser usados de forma mais eficiente (World Bank, 2017271), mas listar todos aqui
ultrapassaria a abrangéncia deste capitulo.

"1 Os Estados Unidos no s&o considerados aqui, pois é dificil distinguir entre seguro privado obrigatério
e voluntario nesse pais.

12 Pode haver alguma sobreposicéo entre os dois grupos populacionais, mas a cobertura médica também
pode incluir cobertura odontoldgica, dependendo do plano individual.

13 Os valores se referem ao valor médio de 2010-14.

4 Em conjunto, o atendimento ambulatorial geral, o atendimento odontoldgico, o atendimento a domicilio
para a realizacao de tratamentos e a prevencao sao classificados como servigos de “atendimento basico”
nas estatisticas de gastos com a saude da OCDE. Isso pode ser tomado como substituicdo a atengéo
primaria a saude (uma analise mais significativa também levaria em consideracdo a localizagao da
prestagcao do servigo, mas as limitagdes nos dados de gastos internacionais com a saude do Brasil ndo
permitem essa analise no momento). De qualquer forma, a comparagao internacional dos gastos com a
atengdo primaria é desafiadora devido as diferentes nogdes de quais servicos envolvem a atencao
primaria, bem como questdes de dados (OECD, 2018;s5)). Além disso, como 4% de todos os servigos de
saude nao estao alocados no Brasil, a parcela dedicada aos servigos de atencao basica pode, na verdade,
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ser maior.

'S Para comparagdes internacionais, normalmente é usada a quantidade de médicos em exercicio. A
quantidade de médicos registrados esta superestimada a quantidade de médicos em exercicio.

16 A proporgao é calculada dividindo todas as consultas de ateng&o primaria por ano registradas no SUS
pelo total da populagéo. A quantidade total de consultas médicas, incluindo clinicos gerais, especialistas
e o setor privado para usuarios do SUS, foi estimada em 4, em 2017, pelo Tribunal de Contas da Unidao
(Tribunal de Contas da Unido, 2020116)) com variagao substancial entre os estados.

7 No entanto, esse problema & normalmente mais pertinente no atendimento especializado que na
atengao primaria.

'8 Entretanto, deve-se observar que, na maioria dos paises o gargalo no tratamento de casos graves de
COVID-19 era a disponibilidade de leitos de UTI, ventiladores, oxigénio e equipe de UTI, e ndo leitos
hospitalares normais.

19 Além disso, os pacientes tém acesso a medicamentos que s&o usados como parte de um tratamento
hospitalar. Eles n&o estao incluidos na Rename e seus custos sao cobertos pelo orcamento hospitalar.

20 Similares sdo cépias de produtos ndo patenteados que, dependendo do pais, podem ser aprovados
sem demonstrar bioequivaléncia e comercializados com uma marca. No Brasil, novos similares devem
comprovar a sua bioequivaléncia desde 2003 e, portanto, podem ser considerados genéricos de marca.

21 No Brasil, em termos de volume, 34% do mercado s&o de genéricos sem marca e 44% de genéricos
de marca (refletindo 28% e 41% do valor, respectivamente)

22 As AVDs se referem a atividades como levantar da cama, se vestir, higiene pessoal e locomogao,
enquanto as AlVDs se referem a atividades como fazer compras, limpar a casa ou preparar refeigcoes.

23 Essa participagdo pode até ser maior, ja que 4% de todos os gastos com a satde no Brasil ndo séo
alocados e podem incluir algumas atividades administrativas.

24 Atualmente, o Brasil possui 438 regides e 118 macrorregides de salde.

25 Uma grande quantidade de ac¢des judiciais, no entanto, também existe para atendimento no setor de
saude privado.

% Os dados disponiveis para os anos mais recentes sugerem uma redugéo dos custos de “gastos
judiciais” com produtos farmacéuticos em 2017 (Oliveira Hashiguchi and Llena-Nozal, 2020(71;).

27 Nesse contexto, cabe destacar que, com cerca de 1,4% do PIB, o Brasil gasta de trés a seis vezes mais
recursos em seu sistema judiciario que a maioria dos paises europeus (OECD, 2020;11)).

28 A funcdo e os processos da CONITEC sdo semelhantes aos observados pelas autoridades de ATS na
Australia, no Canada e no Reino Unido, paises geralmente considerados como tendo processos de ATS
avancados (Lima, de Brito and de Andrade, 2019s4)).

29 A Lei 12 401/2011 cria a CONITEC e define a sua competéncia. Mesmo o Artigo 196 da Constituigao
poderia ser interpretado de forma que o “direito a salude para todos” esta sob reserva, pois também
menciona as “politicas econdmicas” como um trampolim para garantir esse direito. Melhorar a relagao
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entre custo e beneficio dos recursos do SUS é um exemplo de politica econdmica.

30 Com o primeiro lugar indo para o pais com menos corrupgao percebida.

31 Os regulamentos do Sunshine consistem em exigir que os pagamentos feitos pelas industrias

farmacéutica e de dispositivos as partes interessadas no setor da saude sejam sistematicamente
informados as autoridades.

32 Pacientes particulares podem, entretanto, pagar taxas adicionais por melhores comodidades ou visitas
do chefe do departamento.
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