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EDITORIAL
EDITORIAL

O Sistema de Saude Brasileiro no pos-COVID-19: por uma
agenda de reformas para fortalecer o Sistema Unico de Saude

pandemia do novo coronavirus e seus efeitos so-
ciais e econdmicos demonstraram a importancia
de se investir em sistemas de satide. A pandemia
resultou em contragcao do produto interno bruto (PIB) global
em mais de 3% em 2020, com queda de 4,1% no Brasil, além
do aumento do desemprego e da pobreza ao redor do mun-
do.! No Brasil, s em 2020, o Governo Federal destinou mais
de 56 bilhoes de reais (aproximadamente 0,76% do PIB e 20%
do orcamento total da salide no periodo) em recursos adicio-
nais para acdes de combate a pandemia no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS)2 Apenas o Governo Federal aplicou em
2020 o equivalente a 2,16% do PIB em acgbes e servicos publicos
em salde, em comparacao a 1,68% do ano anterior.2 Esses re-
cursos permitiram aumentar transferéncias federais a estados e
municipios para aumentar a capacidade de leitos de unidades
de terapia intensiva (UTI), comprar insumos essenciais, testar a
populacdo para o virus e comprar vacinas contra a COVID-19.
De acordo com as ultimas Contas-Satélites de Saude
(CSS), o Brasil gasta 9,2% do seu PIB em saude.* Desse
total, os gastos publicos representam 3,8% do PIB (sem consi-
derar o gasto indireto da rentincia fiscal, que soma aproxima-
damente 0,5% do PIB), enquanto os gastos privados somam
5/4% do PIB. O Setor da Saude Suplementar cobre 22,5% da
populacao brasileira, o que representa mais de 47 milhdes de
beneficiarios, com receitas anuais de contraprestacoes que
ultrapassam 220 bilhdes de reais. O setor da salde também
tem importancia econdmica estratégica, com crescente par-
ticipacdo na composicdo do valor adicionado total da econo-
mia brasileira (7,6%), na geracao de renda (9,6%) e no numero
total de empregos (7,1%), com um crescimento no ndmero

! IBGE, Coordenacéo de Contas Nacionais, 2021.

2 Sistema de Informagdes sobre Orcamentos Publicos em Saude.
Disponivel em: https://gsprod.saude.gov.br/extensions/DEMAS_
C19SIOPS/DEMAS_C19SIOPS.html

3 Sistema de Informagdes sobre Orcamentos Publicos em Saude.
Elaboragao propria.

4 Conta-Satélite de Saude: Brasil — 2010-2017, IBGE (2019).
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de postos de trabalho maior que o observado para a mé-
dia da economia. Os dados disponiveis apontam que cada
1% adicional investido em saude no Brasil resulta em 1,44% a
mais na renda das familias.®

A pandemia da COVID-19 acentuou a urgéncia de
acelerarmos o desenvolvimento do complexo econd-
mico-industrial da saude brasileiro, de modo a reduzir a
dependéncia produtiva e tecnolégica em area tao sensivel
e estratégica. O complexo econdmico-industrial da saude é
um motor indiscutivel da economia, com grande potencial
de crescimento. Esse complexo interliga varios setores indus-
triais (setores de quimica, biotecnologia, materiais mecanicos
e eletronicos) e de servicos de saude. Nossa politica nessa
area visa ampliar o acesso da populacao brasileira a produtos
e tecnologias de saude e, ao mesmo tempo, diminuir a vul-
nerabilidade do SUS, racionalizando o poder de compra do
Estado. Para isso, buscamos fomentar a inovacao, o desen-
volvimento tecnolégico e o intercambio de conhecimento
e promover o desenvolvimento e a fabricacdo em territorio
nacional de produtos estratégicos para o SUS.

Segundo dados da CSS, em 2017, os produtos rela-
cionados a saude representavam apenas 0,7% do total
exportado pelo pais. As importacdes de farmoquimicos
(principios ativos usados na producdo de medicamentos)
representaram 76,4% da sua oferta total® E a importacao
de medicamentos para uso humano correspondeu a 24,1%
da oferta total do produto. Em 2020, primeiro ano da pan-
demia de COVID-19, segundo dados da Alianca Brasileira da
IndUstria Inovadora em Saude, a balanca comercial do setor
saude ficou deficitaria em USS 5,5 bilhdes — um aumento

> Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada. Comunicados do Ipea
ne 75 — Gastos com a Politica Social: alavanca para o crescimento
com distribuicdo de renda. IPEA (2011), 17p. Disponivel em: http://
repositorio.ipea.gov.br/bitstream/11058/4634/1/Comunicados_n75_
Gastos_com.pdf

6 Conta-Satélite de Saude: Brasil — 2010-2017, IBGE (2019).




de 12,5% em relacao ao ano anterior. As importacoes soma-
ram USS 6,2 bilhdes, ao passo que as exportacdes foram da
ordem de US$ 726 milhées.” Esses nimeros deixam claro a
importancia de o Brasil buscar a sustentabilidade tecnoldgi-
ca e econémica do SUS a curto, médio e longo prazos, por
meio da promocao de condigdes estruturais para aumentar
a capacidade produtiva e de inovacao do pais, resultando
na reducao do déficit comercial do setor e na garantia do
direito a saude de todos os brasileiros. Para estarmos mais
bem preparados para responder a futuras emergéncias de
saude publica, precisamos assegurar mais investimentos no
complexo econdmico-industrial da satde, em parceria com
o setor privado.

O Sistema de Saude Brasileiro, publico e privado,
foi posto a prova durante essa crise sem precedentes.
O SUS, em particular, tem sido o principal ativo da socieda-
de brasileira no enfrentamento a pandemia e seus efeitos na

7 Boletim Econémico, Alianca Brasileira da Industria Inovadora em
Saude (2021).

saude e na vida da populacéo. Reforcar o Sistema de Saude
Brasileiro passa necessariamente por identificar politicas
publicas que melhorem a qualidade dos gastos, publicos e
privados, em saude, de forma a garantir os principios estabe-
lecidos na Constituicao Brasileira de 1988. Esta edicdo espe-
cial do Jornal Brasileiro de Economia da Saude, uma parceria do
Ministério da Saude com o Banco Mundial, busca fomentar
um debate estratégico sobre politicas de salde que bus-
guem aumentar a eficiéncia e garantir a sustentabilidade do
Sistema de Saude Brasileiro. Essa discussao é parte dos esfor-
cos continuos de modernizagao do Estado brasileiro, que tem
por objetivo principal melhorar o acesso e a qualidade dos
servicos prestados a populacdo brasileira, a0 mesmo tempo
que busca maximizar o uso dos recursos publicos para dar
respostas sustentaveis as demandas da sociedade brasileira.

Rodrigo Otéavio Moreira da Cruz
Secretdrio Executivo, Ministério da Saude

J Bras Econ Saude 2022;14(Supl.1):5-6
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O fortalecimento do Sistema de Saude Brasileiro:

mais eficiéncia e mais inclusao

pandemia da COVID-19 teve efeitos devastado-

res nas vidas no bem-estar das popula¢des em

todo o mundo, sobretudo entre os mais pobres e
vulneraveis. Até o inicio de 2022, foram mais de 400 milhdes
de casos e mais de 5,8 milhdes de mortes em todo o mundo.
Seus efeitos diretos (ndimero de casos e mortes) e indiretos
(@bandono de tratamentos, e a reducédo do nimero de exa-
mes de diagndsticos) resultaram na reducdo da expectativa
de vida em todo o mundo. A pandemia e as medidas para
resposta resultaram numa grave crise econémica, com que-
da do produto interno bruto (PIB) global de 3,4% em 2020 e
recuperacéo lenta para 2021 e 2022." A crise contribuiu para
0 aumento do desemprego massivo e da pobreza extrema
(estima-se que mais de 150 milhdes de pessoas entraram em
pobreza extrema globalmente), com impactos na acumu-
lacdo de capital humano em muitas partes do mundo.”? A
resposta a pandemia mostrou que sistemas de saude mais
fortes séo essenciais para proteger vidas e diminuir os impac-
tos das pandemias na economia.

No Brasil, o Sistema Unico de Saude (SUS) teve um
papel essencial na resposta a pandemia. O SUS foi es-
sencial para tratar aqueles que necessitaram de tratamento
médico e desde 2021 na implementacdo de um dos maiores
programas de vacinacdo do mundo. Foram mais de 10 mil
leitos de unidade de terapia intensiva rapidamente adiciona-
dos ao sistema publico de satde para atender aqueles afeta-
dos pela forma grave da doenca, e mais de 400 milhdes de
vacinas adquiridas, distribuidas e aplicadas em todo o pais
em menos de um ano.

' Estimativa de crescimento de 5,5% em 2022 e projecdo de
crescimento de 4,1% para 2022. Dados do World Bank. 2022. Global
Economic Prospects, January 2022. Washington, DC.

2 World Employment and Social Outlook: Trends 2021. ILO, 2021.

3 World Bank. 2020. Poverty and Shared Prosperity 2020: Reversals of
Fortune. Washington, DC: World Bank.
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No Brasil, como em quase todos os paises ao redor
do mundo, a resposta a crise sanitaria desencadeou de-
safios fiscais sem precedentes. Para responder as deman-
das da area da saude e proteger a renda das familias mais
vulneraveis, o Governo Federal apresentou um pacote de
medidas fiscais que soma aproximadamente 8,6% do PIB*
Como resultado, o déficit primario brasileiro em 2020 foi de
10% do PIB (um aumento de quase 9 pontos percentuais em
comparacdo com 2019 e 8 pontos percentuais acima das es-
timativas pré-COVID-19). Esse cendrio fiscal aponta para a ne-
cessidade de ajustes e reformas para que o Estado brasileiro
cumpra seu papel de prover servicos essenciais de qualidade
a sua populacéo. Para alcancar esses objetivos, é imprescin-
divel ter uma agenda para melhorar a eficiéncia do gasto
publico. Andlise do Banco Mundial apontou escopo para po-
tenciais economias fiscais, em nivel federal, de 7% do PIB até
0 anode 20267

No setor de sautide, a analise estimou potenciais eco-
nomias de 0,3% do PIB sem comprometer a quantidade
de servicos de saude prestados a populacao. Essas eco-
nomias sdo resultado principalmente da fragmentacdo do
sistema publico de saude, especialmente do grande nimero
de hospitais de pequeno porte, 0 que impede economias de
escala na prestacao de servicos. Também foram identificadas
caréncias relativas a integracao dos sistemas e insuficiéncia
de incentivos oferecidos a prestadores e pacientes para a es-
colha do tratamento mais eficaz em relacdo ao custo. Muito
poderia ser ganho, por exemplo, por meio da identificacéo
e tratamento de doencas ndo transmissiveis antes que elas
se tornem casos hospitalares. Adicione a isso uma integra-
cao falha com o sistema de salide suplementar, como, por

+ Disponivel em: https://documents1.worldbank.org/curated/
en/106541594362022984/pdf/COVID-19-in-Brazil-Impacts-and-Policy-
Responses.pdf

> Afair adjustment: efficiency and equity of public spending in Brazil:
Volume I: syntheses (Portuguese). Washington, DC: World Bank Group.



exemplo, 0s gastos tributérios, que sao grandes e altamente
regressivos. Melhorar a eficiéncia nos servicos de saude sera
importantissimo para garantir que o setor possa absorver
0S aumentos previstos dos custos associados a alteracoes
demogréficas*

A presente edicao especial do Jornal Brasileiro de
Economia da Saude representa uma importante contri-
buicao para o debate sobre fortalecimento e sustenta-
bilidade do Sistema de Saude Brasileiro. A edicao inclui
contribuicbes de pesquisadores, académicos, gestores do
SUS e demais profissionais que atuam nos setores publico e
privado da salde. As evidéncias apresentadas nesta edicdo
auxiliardo na busca por solucbes para desafios atuais (pds-
-pandemia) e futuros (mudancas no perfil demografico e

epidemioldgico). Sao temas afins as agdes do Banco Mundial
no setor de saude no Brasil (¢ no mundo). Ao longo das ulti-
mas décadas, o Banco Mundial tem prestado apoio técnico e
financeiro para a consolidacédo do que hoje é um dos maiores
sistemas de salide do mundo e um exemplo para outros pai-
ses de renda média e baixa. Por meio desta edicdo, o Banco
Mundial junta-se ao Ministério da Saude, ao JBES e aos pes-
quisadores e gestores do SUS para a producao de evidéncias
e o estimulo ao debate publico com o objetivo principal de
fortalecer o SUS.

Michele Gragnolati
Gerente para Saude, Nutricéo e Populacdo,
América Latina e Caribe, Banco Mundial

J Bras Econ Satde 2022;14(Supl.1):7-8
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Como uma ferramenta de prescricao
eletrénica possibilita uma melhor qualidade
ha prescri¢ao para os pacientes

How an electronic prescription tool enables
better prescription quality for patients

Vanessa Gongalves Pereira', Stéphanie Kazniakowski Guassi',
Hugo Silva Pereira Mendes?, André Marques dos Santos'

DOI: 10.21115/JBES.:v14.n1.(Supl.1):9-14

RESUMO

Introducao: Os erros relacionados a medicagao de pacientes estao entre as maiores causas de da-
nos e prejuizos evitdveis a satide em todo o mundo. Nos Estados Unidos, esses erros causam pelo
menos uma morte por dia e causam danos a aproximadamente 1,3 milhdo de pessoas anualmente.
Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, estima-se que o gasto global com erros relacionados
a medicacéo seja de USS 42 bilhdes por ano. No Brasil, a taxa de interacbes medicamentosas po-
tenciais varia entre 28% e 63,6% em pacientes de servicos de aten¢do primdria. A prevaléncia de
interacbes medicamentosas tem aumentado, seguindo o envelhecimento populacional, aumento
de condi¢des cronicas, uso combinado de diferentes medicamentos e aumento na quantidade de
medicamentos prescritos. Métodos: Os dados utilizados para o presente estudo foram obtidos por
meio da base de dados da Nexodata do Brasil S.A, que é uma empresa privada de tecnologia em
saude que possui um sistema de prescricao eletronica e uma érea de inteligéncia de dados. Resul-
tados: Foram avaliadas 65.867 prescricdes eletronicas durante o ano de 2019; dessas, 4.828 pres-
crigdes apresentaram em média 2,5 interagdes. Essas prescricdes com interagdo foram geradas por
197 médicos diferentes, totalizando um total de 24,5 receitas com interacdo por médico ao longo
de 12 meses. Foi identificado um total de 12.005 interacdes, sendo 15,6% classificadas como leves,
70,9% como moderadas e 13,5% como graves. Conclusao: Por meio da implementa¢do de uma
ferramenta de prescri¢do eletronica, foi observada uma reducdo de 32,9% na quantidade de receitas
com interacdo medicamentosa.

ABSTRACT

Introduction: Medication-related errors in patients are among the leading causes of preventable
health damage and harm worldwide. In the United States, these errors cause at least one death
a day and damage approximately 1.3 million people annually. According to the World Health
Organization, the global expenditure on medication-related errors is estimated to be U$ 42 billion
per year. In Brazil, the rate of potential drug interactions varies between 28% and 63.6% in primary
care patients. The prevalence of drug interactions has increased following an aging population,
an increase in chronic conditions, combined use of different drugs and an increase in the amount
of prescription drugs per patient. Methods: The data used for the present study were obtained
through the database of Nexodata do Brasil S.A, which is a private health technology company
that has an electronic prescription system and a data intelligence area. Results: 65,867 electronic
prescriptions were evaluated during the year 2019, of these, 4,828 prescriptions had an average of
2.5 interactions. These interactive prescriptions were generated by 197 different doctors, totaling a
total of 24.5 prescriptions with interaction per doctor over 12 months. A total of 12,005 interactions
were identified, 15.6% of which were classified as mild, 70.9% as moderate and 13.5% as severe.
Conclusion: Through the implementation of an electronic prescription tool, a reduction of 32.9% in
the amount of prescriptions with drug interaction was observed.
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Introducao

Os erros relacionados a medicacdo de pacientes estdo en-
tre as maiores causas de danos e prejuizos evitaveis a salde
em todo o mundo. Nos Estados Unidos, esses erros causam
pelo menos uma morte por dia e causam danos a aproxi-
madamente 1,3 milhdo de pessoas anualmente. Além disso,
reacdes adversas a medicamentos podem aumentar em
dois dias o tempo de hospitalizacao, em duas vezes o risco
de morte e em mais de US 2 mil os custos de internagao.
Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, estima-se que
0 gasto global com erros relacionados a medicacao seja de
USS 42 bilhdes por ano (WHO, n.d.).

Entre esses erros, estdo as interacdes medicamentosas
(IMs), descritas como o fendbmeno que ocorre quando os efei-
tos de um farmaco sao modificados pela administracao pré-
via ou simultanea de outro. O resultado final de uma IM pode
aumentar ou diminuir os efeitos de um ou dos dois principios
ativos ou pode promover o aparecimento de um novo efeito
que nao ocorreu com um dos principios ativos isoladamente.
As interacdes podem ocorrer entre principio ativo-principio
ativo, principio ativo-alimentos, principio ativo-exames labo-
ratoriais e principio ativo-substancias quimicas (Tatro, 2011;
Anvisa, 2002).

Em termos clinicos, as IMs podem levar a reducao da efi-
cacia do tratamento ou a ocorréncia de eventos adversos de
diferentes gravidades — as IMs leves podem ocasionar des-
conforto para o paciente, sem necessidade de alteracdo do
tratamento ou intervencdo médica; as IMs moderadas po-
dem exigir a modificacdo do tratamento e as IMs graves po-
dem causar danos permanentes ou piora no quadro clinico
do paciente, gerando hospitalizacdo, aumento no tempo de
internacao, incapacidade fisica e até ébito (Zwart-van Rijkom
etal, 2009).

No Brasil, a taxa de IMs potenciais varia entre 28% e 63,6%
em pacientes de servicos de atencao primaria (Sousa et al,
2014; Leéo et al, 2014; Santos et al, 2019). A prevaléncia de
IMs tem aumentado, seguindo o envelhecimento populacio-
nal, o aumento de condicbes cronicas e o uso combinado
de diferentes medicamentos. A probabilidade de ocorréncia
aumenta conforme a quantidade de medicamentos pres-
critos (Coombes et al, 2001; Johnell & Klarin, 2007; Baysari et
al, 2012). Entre os pacientes em atendimento ambulatorial, a
prevaléncia de IMs potenciais é de aproximadamente 50%,
podendo chegar a mais de 80% (Tragni et al., 2013; Kennedy-
Dixon et al, 2015).

Diversas intervencoes para reduzir a frequéncia e o im-
pacto dos erros de medicacao ja foram desenvolvidas; uma
delas é a implementacdo da prescricdo eletrénica nos ser-
vicos de satide como ferramenta de suporte a decisdo cli-
nica. Pelo fato de o ndmero descrito de IMs potenciais ser
alto, pesquisas mostram que os médicos tém dificuldade em
identifica-las (Ko et al, 2008). Dessa maneira, os sistemas de
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prescricao eletrénica podem ser extremamente Uteis para a
reducdo de erros de medicacao, por apresentarem alertas de
potenciais IMs na tela conforme a prescricao é realizada.

Muitos médicos ndo aderem aos alertas — essa taxa
pode variar entre 49% e 96% dos alertas. Entretanto, evi-
déncias mostram que esses alertas podem ter um efeito
positivo no comportamento prescritivo, quando bem de-
senhados e para um publico-alvo especifico (van der Sijs et
al, 2006; Schedlbauer et al, 2009; Baysari et al, 2011; Bright
etal, 2012).

O presente estudo visa a quantificar e caracterizar as IMs
potenciais presentes em prescricoes eletrbnicas geradas a
partir de atendimentos em instituicbes brasileiras que ade-
rem a tecnologia.

Métodos

Os dados utilizados para o presente estudo foram obtidos
por meio da base de dados da Nexodata do Brasil S.A., que
é uma empresa privada de tecnologia em salde que possui
um sistema de prescricdo eletronica e uma area de inteligén-
Cia de dados.

A extracdo para andlise de prescricdes considerou o ano
completo de 2019 e estabelecimentos que utilizam o softwa-
re da Nexodata em vez da API; esses dados possuem informa-
cOes referentes as prescricoes realizadas, contendo o médico
e suas caracterfsticas, os pacientes e suas caracteristicas, bem
como os medicamentos e as possiveis interacdes para cada
um dos casos.

Para a andlise, foram incluidos estabelecimentos médicos
de onde foi originado pelo menos um alerta de IM durante a
prescricdo. As IMs consideradas foram apenas entre farmaco-
-farmaco, e foram classificadas como grave, moderada e leve
de acordo com os eventos que aquelas interacdes poderiam
vir a gerar.

Os dados foram analisados por meio de estatistica des-
critiva com o intuito de mostrar o cenério atual de IMs nas
instituicoes prescritoras.

Resultados

Foram avaliadas 65.867 prescricoes eletronicas durante o ano
de 2019; dessas, 4.828 prescricoes apresentaram em média 2,5
interagoes. Essas prescricdes com interacdo foram geradas por
197 médicos diferentes, totalizando 24,5 receitas com intera-
cdo por médico ao longo de 12 meses. Foi identificado um to-
tal de 12.005 interacdes, sendo 15,6% classificadas como leves,
70,9% como moderadas e 13,5% como graves.

Quando consideramos a quantidade de IM por receita, te-
mos uma média de 2,5 interacdes, variando de 1 interacado a
23 interacdes por receita. Mais da metade das receitas (51,9%)
apresentam apenas uma IM, enquanto 17,3% apresentam
duas IMs e 9,7% apresentam trés IMs; 0s 21,1% estao distribui-
dos entre 4 e 23 IMs.
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70,9%

15,6% 13,5%

Leve Moderada Grave

Figura 1. Distribuicdo das IMs de acordo com a gravidade da interagao, registradas no ano de 2019 (n = 12.005).

837

Quantidade de receitas

Quantidade de IM

Figura 2. Quantidade de receitas por quantidade de IMs que cada uma apresentou.

A Tabela 1 apresenta as métricas (minimo, média, maxi- Tabela 1. Avaliacéo das IMs de acordo com a gravidade
mo e mediana) agrupadas pela gravidade da IM. A gravidade Leve  Moderada  Grave Geral
que aparece em maior quantidade por receita € a moderada, T 1 ] 1 1
e as IMs classificadas como leve e grave apresentam métricas
bem similares.

A distribuicdo da quantidade de IMs ao longo do tem-
po mostra uma média de 1.000 IMs por més; agrupadas por
gravidade, temos uma média mensal de 156, 710 e 135 para
leve, moderada e grave, respectivamente. Quando analisa-
das por quantidade de receitas que apresentaram pelo me-
nos uma IM, temos uma média de 402 receitas por més e
114, 314 e 112 receitas por més para leve, moderada e grave,
respectivamente.

Quando comparada a quantidade de IM de janeiro a de- o
zembro, temos uma reducao de 26,7% da IM de forma geral, 17%
376% para IMs leves, 26,3% para moderadas e 12,0% para 12%
graves. Na Figura 3, podemos observar as variagdes tanto da
quantidade de IMs quanto da quantidade de receitas dispen-
sadas com IMs.

Ao longo do periodo, podemos observar uma reducdo
do primeiro para o segundo més de 27,8%; os meses se-

guintes apresentam uma variagao com menos de 2 pontos Figura 3. Reducéo da quantidade de IMs e receitas com pelo
percentuais. menos uma IM entre janeiro e dezembro de 2019.

Médio 14 2.3 1,2 2,5
Maximo 6 19 6 23
Mediana 1 2 1 1

38%

31%
26% 27%

19%

Leve Moderada Grave Total

=M O Quantidade de receitas
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7,0% 7,0%
6,3%

7.2%

66% 69% 72%  71%

Figura 4.

Dos 562 médicos prescritores, 197 (35,1%) dispensaram
pelo menos uma receita que apresentava uma IM. Em média,
0s médicos prescrevem 24,5 receitas com pelo menos uma
IM, sendo no minimo uma e no méaximo 806 receitas ao lon-
go do periodo; 0s 197 médicos apresentam uma mediana de
quatro receitas com pelo menos uma IM.

Quando foi considerada a porcentagem de receitas com
pelo menos uma prescricdo em relacdo ao total de receitas
dispensadas, tem-se uma média de 15,59% de prescricoes
com IM, sendo o minimo de 0,02% e o maximo de 100,0%.
Quando foram considerados apenas médicos com mais de
uma prescricao, temos 12,48%, 0,02% e 80,0% para média,
minima e maxima, respectivamente.

A média mensal de proporcéo de prescricdes com intera-
¢ao por médico é de 9,7%. Quando analisados médicos que
fizeram pelo menos uma prescricdo por més ao longo de
todo o periodo, 0 que totaliza 48 médicos, temos uma pro-
porcao de prescricdo com interacao por més média de 10,0%.

Quando comparado dezembro com janeiro, dos médicos
que dispensaram pelo menos uma receita por més no perio-
do, temos uma média de 5% de reducdo, sendo o minimo
um aumento de 272% e o maximo uma reducdo de 100%
das receitas com pelo menos uma IM.

Do total de 42 médicos que prescreveram pelo menos
uma receita por més e apresentaram pelo menos uma recei-
ta com interacdo no periodo, temos que 10 (23,8%) aumenta-
ram a quantidade de receitas com IM, 16 (38,1%) mantiveram

Evolugéo temporal da quantidade de prescricdes com pelo menos uma interacao medicamentosa.

a mesma porcentagem de receitas com IM e 16 (38,1%) dimi-
nufram a quantidade de receitas com IM.

Quando comparado pela classificacdo do grupo anaté-
mico do cédigo ATC, foi observado que 37% das interagdes
correspondem ao mesmo grupo anatdmico e que 63% cor-
respondem a diferentes grupos anatémicos. Nas interagoes
pelo mesmo grupo anatdémico, temos que medicamentos
classificados no grupo Sistema cardiovascular representam
72,3% dessas interacoes.

Nas interacdes dos medicamentos de diferentes grupos
anatdémicos, temos que a principal interacao é entre o grupo
Sangue e érgdos hematopoiéticos e Sistema cardiovascular,
correspondendo a 33,1%, e em segundo entre 0S grupos
Aparelho digestivo e metabolismo e Sistema cardiovascular,
correspondendo a 21,1%.

Discussao

Os principais beneficios da prescricao eletrénica incluem me-
lhora na legibilidade e na disponibilidade da prescricdo (sem a
necessidadede portarodocumentoem papel),alémdepermi-
tiro cuidado continuado de maneira mais adequada, pelofato
de o profissional de salide ter acesso rapido e facil aos medica-
mentos prescritos para o paciente em diferentes momentos.

Tabela 3. Proporcao de IMs entre medicamentos do mesmo
grupo anatomico (coédigo ATC)
Grupo ANATOMICO ATC

QTD. INTERACOES

) ) ) . L Sistema cardiovascular 3213 72.27%

Tabela 2. Proporcao (%) de receitas com interacdo em relagao as
receitas totais Sistema nervoso 572 12,87%
Médicos com pelo Sangue e érgdos hematopoiéticos 339 7,62%
o menos uma interagao Aparelho digestivo e metabolismo 126 2,83%

Médicos com pelo e mais de uma

menos uma IM prescri¢ao Anti-infecciosos de uso sistémico 99 2,23%
Minima 0,02 0,02 Sistema geniturinario e hormonios sexuais 35 0,79%
Média 15,59 12,48 Orgéos dos sentidos 23 0,52%
Maxima 100,00 80,00 Sistema respiratério 22 0,49%
Mediana 7727 6,9 Dermatoldgicos 16 0,36%
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Tabela 4. Proporcao de IMs entre medicamentos de diferentes grupos anatémicos (cédigo ATC) — 10 maiores

Grupo ANATOMICO ATC

Grupo ANATOMICO ATC

QTD. INTERAGCOES

Sangue e érgdos hematopoiéticos Sistema cardiovascular 2.501 33,1%
Aparelho digestivo e metabolismo Sistema cardiovascular 1.592 21,1%
Sistema cardiovascular Preparagoes do sistema hormonal, excl. hormonios sexuais 440 5,8%
Aparelho digestivo e metabolismo Prepara¢des do sistema hormonal, excl. hormonios sexuais 327 4,3%
Preparacoes do sistema hormonal, excl. horménios sexuais  Anti-infecciosos de uso sistémico 322 4,3%
Sistema cardiovascular Sistema nervoso 221 2,9%
Aparelho digestivo e metabolismo Sangue e érgdos hematopoiéticos 136 1,8%
Sistema musculoesquelético Sistema nervoso 123 1,6%
Sistema cardiovascular Sistema musculoesquelético 120 1,6%

Porém, sem duvida, o maior beneficio da prescricao eletro-
nica é o seu potencial na reducdo de erros de medicacéo
(Baysari & Raban, 2019).

Os erros de medicacdo séo uma prioridade de atencao
global. Uma recente metandlise concluiu que, desde 2007, as
estratégias de prescri¢do eletrbnica conseguiram reduzir os
erros de medicacéo, de dosagem e de eventos adversos. Os
estudos inclufram as IMs, prescricdes incompletas, correcao
da prescricdo, erros na posologia e na dispensacdo e admi-
nistracao (Roumeliotis et al,, 2019).

Embora nem todos os erros de medicacdo sejam causa-
dores de dano ou prejuizo direto a salde do paciente, eles
podem gerar um trabalho adicional para os profissionais de
salde e reduzir a confianca do paciente sobre o cuidado que
estd recebendo (Franklin & Puaar, 2020).

Uma limitacdo do atual estudo é de que sé é possivel
identificar as interacbes que foram dispensadas na receita,
caso o médico tenha recebido o alerta no software e tenha
realizado a troca da medicagao ndo é possivel identificarmos
essa troca. Outra limitacdo € que um mesmo medicamento
pode apresentar mais de um farmaco, portanto mesmo com
apenas dois medicamentos prescritos em uma Unica receita
pode apresentar mais duas interacées.

As principais interagdes sdo entre medicamentos de di-
ferentes grupos. Esse fato corrobora as informacoes ja apre-
sentadas anteriormente de que um paciente que necessita
tratar mais de uma doenca tem um maior risco de possuir
uma receita com IM. O grupo interagao com maior quanti-
dade foi entre medicamentos do grupo anatémico Sangue e
6rgaos hematopoiéticos e Sistema cardiovascular e Aparelho
digestivo e metabolismo e Sistema cardiovascular, ambas as
interacoes apresentam medicamentos para tratamento de
doencas do sistema cardiovascular.

Também foram identificadas receitas com IMs para um
mesmo grupo anatdmico, fato que corrobora a questéo
de que a maior quantidade de medicamentos prescritos
em uma mesma receita, mesmo que para 0 Mesmo grupo

JBras Econ Saude 2022;14(Supl.1):9-14

anatdbmico, aumenta a possibilidade de IMs. Para nossa amos-
tra, 05 grupos anatdmicos que apresentaram a maior quanti-
dade de IMs sdo medicamentos do Sistema cardiovascular e
do Sistema nervoso.

Ao longo do periodo, a amostra apresenta uma reducao
de 32,9% na quantidade de interacdes quando comparamos
o total de receitas com pelo menos uma interacdo em rela-
¢do ao total de prescri¢des. Isso pode indicar que uma ferra-
menta com alerta de IM auxilia na reducéo da quantidade de
prescricdes com farmacos que interagem entre si.

A maior reducéo foi observada no grupo das IMs clas-
sificadas como leves (31%), seguidas de IMs classificadas
como moderadas (21%), e o grupo das IMs classificadas
como graves apresentou a menor reducao (17%). Esse re-
sultado pode indicar que, em casos das interagdes mais
graves, os médicos preferem correr o risco de tratar o pa-
ciente com os medicamentos, mesmo que eles apresen-
tem interacdo, em vez de realizar uma troca que poderia
diminuir a gravidade da interacao e também a efetividade
do tratamento.

Em relacdo ao comportamento dos médicos, ao anali-
sarmos apenas aqueles que tiveram prescricdo ao longo de
todo o periodo, foi observado que 38,1% deles apresentam
diminuicdo na quantidade de receitas prescritas com IM.

Conclusao

Quando analisamos de forma isolada a quantidade de inte-
racoes apenas pela receita, podemos observar uma reducéo
e uma mudanca no padrdo de prescricao. Isso indica que
uma ferramenta que auxilie o médico durante o momento
da prescricdo o auxilia a tomar a melhor decisao e a conhecer
05 riscos que esta tomando.

Essas informacbes para apoiar a tomada de deciséo e
a mudanca de padrdo na prescricdo auxiliam a diminuir os
eventos causados pela administracdo de medicamentos com
IMs, que vao desde tratamento de eventos adversos até inter-
nacdes e ébitos.
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Uma ferramenta de prescricao eletronica possibilita di-
versos outros beneficios que nao estdo relacionados somen-
te com alertas de IMs. Uma ferramenta que contenha uma
base de medicamentos atualizada (quais estao ativos ou nao
no o6rgao regulador — Anvisa) e todas as suas caracteristicas,
como forma farmacéutica e dosagem disponiveis, possibilita
suporte aos médicos prescritores e auxilio por meio de in-
formacoes atuais para que eles tomem a melhor decisdo no
momento da prescricao.

Além disso, uma ferramenta ainda pode ajudar o médico
com a questdo legal da dispensacéo, por exemplo, no caso
de antibidticos que sao necessarios duas vias ou ainda em
caso de medicamentos controlados que necessitam preen-
chimento de fichas especificas.

Com todo esse suporte a decisdo, o maior beneficiado é
0 paciente, que sai com todas as informacdes e documen-
tos necessarios para que possa realizar a compra do medi-
camento e, consequentemente, seu tratamento. Além disso,
uma receita digital significa uma informacao legivel, que pos-
sibilita uma dispensacao correta nas farmacias. Isso traz uma
maior seguranca, pois, além de ter certeza do que estéd sendo
prescrito e dispensado, o paciente também tem a seguranca
de que 0 médico possui conhecimento sobre eventuais IMs.

Como préximo passo, sugerimos uma andlise dos dados
clinicos em conjunto com os dados de prescricao eletroni-
Ca, pois isso pode nos auxiliar a entender em que momento
0s médicos assumem o risco de prescrever medicamentos,
mesmo que esses apresentem IMs.
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RESUMO

Objetivo: Identificar e caracterizar os estabelecimentos geridos por Organizagdes Sociais de Saude
(OSSs) no Brasil. Métodos: A identificacdo desses estabelecimentos foi realizada mediante quatro
procedimentos de busca por meio de pesquisa primaria nos sitios das secretarias de salde dos
estados e dos municipios e consulta nos sitios das OSS e na Pesquisa de Informagdes Basicas Mu-
nicipais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em 2018. Foi realizada uma andlise
descritiva dos estabelecimentos geridos por OSS comparando com as Administracdes Diretas (ADs)
segundo indicadores hospitalares. Resultados: Os estabelecimentos geridos por OSSs estao con-
centrados principalmente no Sudeste e no Sul do pafs, e 69% desses estabelecimentos séo geridos
por 20 OSSs. As OSSs estao mais presentes em hospitais-dia, seguidos de prontos atendimentos e de
hospitais. A caracterizacdo dos hospitais mostrou que aqueles administrados por OSSs apresentam
melhor desempenho; contudo as diferencas diminuem a medida que se aumenta o porte do servi-
¢o. Os hospitais de maior porte apresentaram melhor desempenho em relagcdo aos demais e € onde
estd concentrada a maior proporcdo de OSSs entre os hospitais. Conclusao: Este € o primeiro traba-
lho que faz uma identificagdo das OSSs em nivel nacional. Essa listagem das OSSs é um instrumento
importante de planejamento, monitoramento e organizacdo da estrutura de oferta de servi¢cos no
Sistema Unico de Saude (SUS). Os resultados encontrados demonstram a necessidade de organiza-
¢do de uma base de dados administrativa que permita um acompanhamento do desempenho dos
estabelecimentos no tempo.

ABSTRACT

Objective: To identify and characterize the Brazilians'establishments managed by the Social Health
Organizations (OSS). Methods: The identification of these establishments was carried out through
primary research on four search procedures on the websites of the health departments of the states
and municipalities, and consultation on the websites of the OSS and in the Survey of Basic Municipal
Information of the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE) in 2018. A descriptive analysis
of the establishments managed by OSS was carried out comparing with the AD according to hospi-
tal indicators. Results: The OSS are concentrated mainly in the Southeast and South of the country,
with 69% of these establishments are being managed by 20 social responsibility organizations. he
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establishments managed by OSS are concentrated mainly in the Southeast and South of the cou-
ntry, with 69% of these establishments managed by 20 OSS. The characterization of the hospitals
shows that the OSS has a better performance than DA; however, the difference decreases as the size
increases. Larger hospitals performed better than other sizes, and this is where the highest propor-
tion of OSS is concentrated among hospitals. Conclusion: This is the first work that surveys the OSS
at the national level. This list of OSS is an important tool for planning, monitoring, and organizing
the structure of service provision in public health in Brazil. The results found demonstrate the need
to organize an administrative database that allows a temporal monitoring of the establishments.

Introducao

O Sistema de Saude Brasileiro é complexo, composto por
multiplos arranjos financeiros, organizacionais e de proprie-
dade, abrangendo tanto o setor estatal quanto o privado com
finalidade lucrativa e filantropica (La Forgia & Couttolenc,
2009; La Forgia & Harding, 2009). No final dos anos 1990, a
gestao dos estabelecimentos publicos passou por mudancas
com a promulgacgao da Lei n° 9.637/98, que instituiu a moda-
lidade de gestdo das Organizacdes Sociais (OSs), permitindo
a transferéncia do setor estatal para o publico néo estatal por
meio de um contrato de gestao (Bresser-Pereira, 1995; Ibafez
& Vecina Neto, 2007).

Na saude, essa forma de gestdo é denominada de
Organizacdes Sociais de Saude (OSS) e cabe as Secretarias de
Saulde estaduais e/ou municipais negociarem o contrato de
gestdo com as organizagdes gerenciadoras, além de fiscali-
zar, controlar e verificar seus resultados. O contrato especifica
0 objetivo do servico sob gestdo das OSSs, assim como de-
fine os niveis de responsabilidade para a execucdo das ativi-
dades. A avaliacdo dos procedimentos contabeis-financeiros
estd a cargo dos diferentes Tribunais de Contas (Bresser-
Pereira, 1995; Carneiro Junior & Elias, 2006; Ibanez & Vecina
Neto, 2007). Essa forma de gestdo veio como uma resposta
as criticas a rigidez, as interferéncias politicas e a burocratiza-
cao excessiva da Administracao Direta (AD). A reforma visou a
diminuir a participagcao do poder publico na gestao direta no
provimento de servicos de organizacdes do Sistema Unico
de Saude (SUS), com valorizagao e ampliacdo dos espacos
de gestdo compartilhada (Ibafiez et al,, 2003; Ibafiez & Vecina
Neto, 2007; Campos, 2009). O contrato de gestao, ao mesmo
tempo em que confere autonomia gerencial aos gestores
contratados (as OSSs), estabelece metas a serem cumpridas
de modo a absorver a demanda com qualidade (Carneiro
Junior & Elias, 2006).

Esse modelo chegou ao Brasil com base no modelo de
Nova Gestdo Publica (NGP, ou New Public Management —
NPM), popularizado por parcerias entre o setor publico e o
setor privado, que se espalhou pelo mundo entre os anos de
1980 e 1990. O modelo veio como uma proposta de flexibili-
zar a administragdo publica e aumentar o accountability (Sano
& Abrucio, 2008). No entanto, a NGP ndo possui resultados
consistentes pelo mundo. Alguns trabalhos mostram que o
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gerenciamento por meio de parceiros privados resultou em
ampliacdo dos gastos em determinados paises: Australia,
Espanha, Franca, Inglaterra e Nova Zelandia (Ashton, 1998;
Ashton et al., 2004; McKee et al., 2006; Simonet, 2013; Caballer-
Tarazona et al, 2016). Contudo, houve uma reducao de gastos
no Camboja e na Guatemala apos a terceirizacdo da gestao
dos servicos de saude (Odendaal et al,, 2018).

Em relacdo a transparéncia, ha dificuldade tanto na dis-
ponibilidade de informacdes como no acompanhamento
de indicadores dos contratados pelos respectivos governos
contratantes (Ashton, 1998; Ashton et al,, 2004; McKee et al.,
2006; Simonet, 2013; Cabeller-Tarazona et al, 2016). A Unica
evidéncia favordvel com respeito a transparéncia diz res-
peito aos hospitais da Nicardgua, que apresentavam maior
accountability em relacdo ao regime anterior, que era pouco
fiscalizado e nao respondia as necessidades da populacao
(Jack, 2003). Com relacao aos resultados de satde, no distri-
to de Alzira, na Espanha, os hospitais geridos na modalidade
de PPP (parceria publico-privada) apresentavam niveis de
eficiéncia acima da média dos hospitais publicos da regido
(Caballer-Tarazona et al.; 2010).

Em termos da qualidade dos servicos ofertados, as evi-
déncias também mostram diferentes resultados. Em alguns
paises europeus, Nova Zelandia, Guatemala e Camboja, ndo
foram observadas diferencas na qualidade dos servicos nas
modalidades alternativas de gestdo em relacao a chamada
gestao publica direta, tanto no provimento de vacinas quan-
to na reducao da mortalidade (Ashton et al, 2004; McKee et
al., 2006; Odendaal et al, 2018). Esse resultado é diferente da-
quele do Lesoto, onde se percebeu uma taxa de mortalidade
significativamente menor apds a contratacdo dos servicos
hospitalares (McKee et al, 2006; Sekhri et al, 2011; McIntosh
et al, 2015; Vian et al., 2015). Sobre a producéo hospitalar, na
Espanha, no Hospital de Alzira, os resultados indicaram o
fim da fila de espera e apresentaram melhores indicadores
hospitalares no que diz respeito ao custo de procedimento
hospitalar. No Lesoto, houve um aumento do ndmero de
atendimentos hospitalares e ambulatoriais apds a parce-
ria (Sekhri et al, 2011; McIntosh et al, 2015; Vian et al,, 2015;
Caballer-Tarazona et al., 2016).

No Brasil, a literatura empirica sobre as OSSs ainda é es-
cassa e relativamente recente e se concentra principalmente
na avaliacdo de desempenho hospitalar em alguns casos,
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no estado de S&o Paulo, onde essa forma de gestao é dis-
seminada ha mais tempo (Ravioli et al, 2018). Alguns autores
creditam essa maior disseminacéo ao fato de as primeiras 12
unidades hospitalares geridas por OSSs terem sido implanta-
das em estabelecimentos novos (Costa & Ribeiro, 2005; World
Bank, 2006). A Lei Camata (Lei n° 82/1995), que estabelece
restricoes as despesas publicas com o pessoal, foi uma das
grandes justificativas para se iniciar esse tipo de gestdo nes-
ses estabelecimentos. Para viabilizar a gestdo de alguns hos-
pitais recém-construidos pelo Programa Metropolitano de
Saude do Executivo do Estado de S&o Paulo, foi sancionada
a Lei Complementar n° 846/1998, que transfere esses hos-
pitais para as OSSs. Assim, os profissionais desses hospitais
seriam pagos pelo erdrio via transferéncia do orcamento para
o hospital, ndo sendo considerados profissionais do estado
(Ibanez et al,, 2001; Costa & Ribeiro, 2005; World Bank, 2006;
Pahim, 2009). Do ponto de vista regulatério, Sdo Paulo tam-
bém foi pioneiro ao implementar uma Lei Complementar a
regulamentacéo federal que exige que os estabelecimentos
cumpram metas de desempenho definidas em contratos de
gestdo especificos para cada situacédo (Lei Complementar
n° 846/1998 - Sao Paulo).

A literatura aponta maior eficiéncia em hospitais paulis-
tas geridos por OSSs em comparacao aos hospitais que per-
maneciam em regime de AD (Costa & Ribeiro, 2005; World
Bank 2006; Sano & Abrucio, 2008; Carneiro Junior & Elias
2006; La-Forgia & Couttolenc 2008; La Forgia & Harding 2009;
Quinhdes, 2009; Santos Zago, 2012; Coelho & Greve, 2016,
Greve & Coelho, 2017, Mendes & Bittar, 2017). Apesar dos
resultados aparentemente favoraveis, ndo ha um consenso
quanto a transparéncia e a regulacao dos contratos de ges-
tdo. Enquanto alguns trabalhos questionam a capacidade
da Secretaria de Estado da Saude (SES) de Sado Paulo em re-
gular os contratos de gestao (Carneiro Junior & Elias, 2006;
Sano & Abrucio, 2008, Pahim, 2009; Comissdo Parlamentar de
Inquérito das Organizagdes Sociais de Saude, 2018). La Forgia
& Harding (2009) entendem que a SES tem conseguido exer-
cer adequadamente seu papel regulador.

Fora do estado de Sao Paulo, sdo escassas as evidéncias.
Rodrigues & Sallum (2017), em estudo para Santa Catarina,
encontraram maior eficiéncia nos hospitais estaduais ge-
renciados por OSSs, em relacdo aos demais hospitais publi-
cos estaduais. Resultado similar foi apontado no estudo de
Gaigher & Teixeira (2017), no qual foi relatado um estudo de
caso comparativo para o estado do Espirito Santo, indicando
que o hospital gerenciado por OSS apresentou melhor de-
sempenho do que aquele gerido por AD.

As OSSs no Brasil sdo também responsaveis pela gestao
de outros estabelecimentos de salde além dos hospitalares.
Na atencédo primaria, assim como para o cuidado hospitalar,
as evidéncias sao ambiguas. Ramos & Seta (2019) analisaram
estabelecimentos das capitais do Sudeste geridos em regime
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de contrato de gestdo e ndo encontram diferencas de de-
sempenho estatisticamente significativa em relacdo a AD.
Greve & Coelho (2017), por sua vez, avaliaram a implemen-
tacao dos contratos com OSSs em 645 municipios do estado
de Séo Paulo usando o modelo de diferencas em diferencas
para analisar desfechos da atencéo primaria. Os autores en-
contraram incrementos na cobertura de visitas e reducéo da
hospitalizacao por doencas evitaveis pela atencdao primaria.
Resultados semelhantes foram encontrados por Silva et al.
(2016) para o municipio do Rio de Janeiro, que observaram
expansao da cobertura do ESF no municipio devido a atua-
cao das OSSs. Essa expansao do acesso se deu, entretanto,
sem que ocorresse maior transparéncia e controle social em
relacédo a AD.

A despeito dessas evidéncias especificas para alguns es-
tados e grupos de estabelecimentos, nao existe ainda, para o
Brasil, um estudo mais abrangente sobre essas organizagdes.
O presente trabalho vem preencher essa lacuna e se propde
a fazer um levantamento censitério, assim como uma carac-
terizacao da atuagao das OSSs em todo o pais. O trabalho
analisa a localizacéo e a distribuicdo das OSSs no Brasil, entre
as unidades da federacéo, tipos de estabelecimento geridos
e ano de inicio do contrato. Apds a fase de levantamento
dessas organizacoes, procedeu-se a uma analise comparativa
entre gerenciamento por OSS e por AD, incluindo somente
estabelecimentos hospitalares. Foram estudados indicadores
hospitalares de case-mix, recursos financeiros e infraestrutu-
ra, abrangéncia geografica e desempenho. A base de dados
gerada nesse estudo é inédita, podendo subsidiar estudos
futuros para o planejamento e monitoramento da rede hos-
pitalar do SUS.

Métodos

Trata-se de um estudo de corte transversal, observacional
e descritivo. O primeiro desafio para realizar esse estudo foi
identificar quais estabelecimentos séo geridos pelas OSSs,
uma vez que ndo existe um banco de dados oficial no Brasil
que traga essa informacao de forma fidedigna. A fim de con-
tornar essa limitagdo, no periodo de maio a dezembro de
2019 foi realizado um levantamento das OSSs ativas a partir
de quatro procedimentos de busca:

— Procedimento de busca 1: busca nos sitios das secreta-
rias estaduais e municipais de salde das capitais brasileiras
sobre informacées atinentes a existéncia de OSS nesses mu-
nicipios ou estados, assim como de marco regulatério local.

- Procedimento de busca 2: pesquisa nos portais de trans-
paréncia. A busca nas secretarias de satide pode nao esgotar
a possibilidade de existéncia de OSSs nessas localidades. Um
sitio possivel para acesso desse tipo de informacdo sao os
portais da transparéncia estaduais e municipais. Para todos
0s estados e/ou capitais que ndo possuiam informacao so-
bre presenca de OSS, foram acessados 0s respectivos portais
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da transparéncia. No caso de ainda ndo haver informacao de
facil acesso nos portais, foi feita uma solicitacdo via Sistema
Eletrénico do Servico de Informacoes ao Cidadéo (e-sic) acer-
ca da presenca de estabelecimento gerido por OSS, incluin-
do aidentificagdo da OSS gestora, nome do estabelecimento
e ano de inicio do contrato. Para os estados do Ceard e Pard e
o municipio de Sao Paulo, as secretarias de satide forneceram
somente a identificacdo das OSSs, mas ndo dos estabeleci-
mentos por elas gerenciados.

— Procedimento de busca 3: investigacdo nos sftios das
0OSSs e no sitio do IBROSS. Essa etapa consistiu em consulta
aos sftios das OSSs e contato direto por meio de telefonemas,
quando possivel. Todas as OSSs identificadas nos procedi-
mentos de busca 1 e 2 foram pesquisadas a fim de levantar
todos os estabelecimentos geridos por essas organizacoes.
Foi também realizada busca no sitio do Instituto Brasileiro das
Organizac¢des Sociais de Saude (IBROSS), onde se encontram
20 dessas organizacoes.

— Procedimento de busca 4: Busca na Pesquisa de
Informagdes Municipais do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). Além da pesquisa primaria, € possivel obter
informacdo no nivel municipal acerca da existéncia de OSSs
por meio da Pesquisa de Informagdes Bésicas Municipais
(MUNIC) realizada anualmente pelo IBGE. Na MUNIC, hd uma
pergunta que identifica os municipios que possuem con-
tratos com OSSs. Nessa etapa da busca foram identificados
todos os municipios que declararam possuir esse tipo de
contrato. Para esse conjunto de municipios (270), foram reali-
zados os procedimentos de busca 1,2 e 3.

As parcerias entre as secretarias de salde e as OSSs sao
praticadas de forma heterogénea pelo pais, podendo ocorrer
por meio de contrato de gestdo ou de gestdo compartilhada.
No contrato de gestao, a OSS é responsavel pela gestdo de
todo o estabelecimento, enquanto na gestdo compartilhada
de modo geral, apenas um setor ou um conjunto de servicos
estd sob a responsabilidade da OSS, permanecendo o restan-
te sob gestao publica direta. Como a gestao compartilhada
é muito heterogénea, o levantamento do presente trabalho
inclui somente os estabelecimentos que possuem contratos
de gestao com as OSSs, ou seja, que gerenciam todos os ser-
vicos prestados no estabelecimento.

Apos a identificacdo das OSSs, procedeu-se a caracteriza-
cao desses estabelecimentos a partir de trés bases de dados
administrativas: o Cadastro Nacional dos Estabelecimentos
de Saude (CNES), o Sistema de Informacao Hospitalar (SIH) e
o Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS), disponibili-
zados pelo Datasus.

O CNES € um cadastro de todos os estabelecimentos de
salde, com preenchimento obrigatério mensal, e contém
informacdes sobre os equipamentos, seus funcionarios e dis-
ponibilidade de leitos (Brasil, 2018a). Nesse cadastro, embora
exista um item sobre a natureza juridica do estabelecimento,
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ele ndo € suficiente para identificar as OSSs. Como o levanta-
mento das OSSs é realizado para os estabelecimentos ativos,
sua caracterizacao requer a utilizacdo de informacdes mais
recentes. Neste estudo escolhemos, como referéncia tempo-
ral no CNES, o més de julho de 2018, que era o mais recente
que apresentava informacdes consolidadas na data de inicio
da pesquisa. Dessa base, extrairam-se os dados sobre quan-
tidade de leitos existentes, leitos do SUS, natureza juridica do
estabelecimento (privado, estatal, filantropico), tipo de servi-
o, tipo de gestao (municipal, estadual ou mista), municipio,
numero de médicos, enfermeiros, técnicos de satide e admi-
nistradores dos estabelecimentos e as horas de trabalho de
cada um, quantidade de equipamentos de imagem e supor-
te a vida que séo de uso do SUS.

Além do CNES, outros dois bancos de dados oficiais
disponibilizados pelo Datasus foram utilizados: o do SIH,
que fornece informacdes das Autorizacdo de Internacao
Hospitalar (AlH), e o Sistema de Informacdo Ambulatorial do
SUS (SIA/SUS). Esses dois bancos de dados permitiram aferir
a producao hospitalar e ambulatorial das OSSs para todo ano
de 2018. Essas duas bases de dados sdo de preenchimento
obrigatério pelos gestores para fins de pagamento da pro-
ducdo. A AlH é um documento que identifica o paciente e
0s servicos prestados sob o regime de internagao hospita-
lar e é gerada quando ocorre uma internacdo em um pres-
tador, publico ou privado conveniado ao SUS. Essa base de
dados permite o levantamento sobre os cuidados de satde
realizados nos hospitais (Brasil, 2018¢c). O SIA/SUS é uma base
alimentada pelos gestores dos estabelecimentos de saude
publicos, mensalmente, acerca de todos os procedimentos
ambulatoriais financiados pelo SUS (Brasil, 2018b).

Da AlH, foram extraidos, por estabelecimento, todos 0s
procedimentos realizados em hospitais, incluindo informa-
¢oes acerca do diagnostico principal, valor da AlH, idade do
paciente, municipio de origem do paciente, motivo de sai-
da, tempo de permanéncia (dias) e complexidade das inter-
nacoes. Do SIA, foi coletado o valor agregado da producéo
ambulatorial para cada estabelecimento. O acesso aos micro-
dados do CNES, SIH e SIA foi realizado usando o programa
R verséo 34.3 pelo software RStudio com o pacote read.dbc
(Saldanha et al, 2019).

Todos os estabelecimentos publicos ativos em 2019 fo-
ram incluidos, de modo a comparar aqueles geridos por OSS
com os sob gestdo da AD. A caracterizacao desses estabe-
lecimentos de saude (OSS e AD) considerou os seguintes
atributos: localizacao espacial, presenca de regulamentacéo
estadual e municipal, o tipo de servico e de gestao (munici-
pal, estadual ou mista) e inicio da vigéncia do contrato.

No CNES, em julho de 2018, foram registrados no pais
6.154 hospitais. Foram excluidos todos aqueles com natureza
juridica privada (1.966), filantrépica (1.778) ou com numero
de leitos do SUS igual a zero (43). Do conjunto dos hospitais
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publicos, 102 ndo foram contabilizados — aqueles que nao
apresentavam registro de presenca de médicos, equipamen-
tos, leitos ou producdo no SIA e no SIH em 2018. A base final
é composta de 2.290 hospitais.

Para os estabelecimentos hospitalares, foram construidos
indicadores de producdo mensurados em unidades de servi-
co e volume de dispéndio, infraestrutura, drea de abrangén-
cia e alocacao de insumos estratificados por porte: pequeno
porte (abaixo de 50 leitos), médio porte (de 51 a 150 leitos) e
grande porte (acima de 151 leitos). A lista de indicadores estd
descrita na Tabela 1. Para avaliar a producao hospitalar, foram
utilizados o numero total de internagdes mensais e o gasto
total ambulatorial que representa o faturamento dos pro-
cedimentos ambulatoriais. Os procedimentos ambulatoriais,
por serem muito heterogéneos, sdo mais dificeis de ser con-
tabilizados. O uso da variavel de dispéndio total é uma forma
de contornar essa dificuldade, uma vez que todos os proce-
dimentos estdo medidos em termos da remuneracao pelo
SUS, assim como o gasto médio das internacdes (AlH). Os va-
lores monetarios foram convertidos em USS ddélar americano,
conforme o cambio referente ao ano de 2018 — conversao de
RS 3,51 para 1 délar (Banco Central do Brasil, 2018). Os indica-
dores de infraestrutura se referem ao nimero de profissionais
por leito e equipamentos de imagem e de suporte a vida por
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leito. Foram incluidos tanto os profissionais diretamente vin-
culados a assisténcia como os administrativos. O calculo do
numero de profissionais foi padronizado considerando como
referéncia o periodo integral de 40 horas semanais (full-time
equivalent — FTE).

A proporcdo de internacdes de pacientes que residem
fora do municipio caracteriza a abrangéncia geogréfica
do hospital, ou seja, capta a importancia daquele hospital
numa determinada regido. Em relacdo aos indicadores de
desempenho, foram observados a taxa de ocupacéo, o in-
dice de rotatividade do leito e o tempo médio de perma-
néncia. A taxa de ocupacéo hospitalar é obtida por meio da
razdo entre o numero de dias que os leitos estdo ocupados
pelo numero total de leitos disponiveis no ano. O nimero
de leitos ocupado é obtido diretamente por meio da per-
manéncia dos pacientes em cada AlH, enquanto o numero
de leitos disponiveis é estimado pressupondo que todos 0s
leitos do hospital estariam disponiveis 365 dias por ano. O
tempo médio de permanéncia representa a duracdo média,
em dias, da internacdo hospitalar. O indicador costuma variar
segundo diagnostico e perfil do paciente, nivel de tecnologia
dos equipamentos disponiveis no estabelecimento e meca-
nismos de remuneracao. O indice de renovacéo ou giro de
rotatividade representa a utilizacdo da capacidade instalada.

Tabela 1. Descricdo dos indicadores hospitalares de case-mix, recursos financeiros, producao, estrutura, perfil demografico e

desempenho

Indicadores Descricao

Case-mix

% de internacdes de alta complexidade

Proporcao de internacdes de alta complexidade em relacdo ao total de internacées

% de pacientes acima de 60 anos

Proporcao de idosos sobre o total de atendimentos da AlH

% de ICSAP

Proporcao de internacdes hospitalares que constam na lista de condig¢des sensiveis a

atencgao primaria sobre o total de internagdes

Gasto médio da AlH (US)

Gasto médio com procedimentos de internagao por més

Indicadores de producao

Gasto total da SIA (US)

Gasto total com procedimentos ambulatoriais por més

Numero total de internacoes

NUmero de internacdes por hospital

Infraestrutura

Numero de leitos

Numero de leitos por hospital

Numero de profissionais por leito

Numero de profissionais da satide (médicos, enfermeiros, técnicos em enfermagem e
auxiliares) e do setor administrativo padronizados por nimero de leitos do hospital

% de equipamentos de alta complexidade

Proporcéao de equipamentos de imagem e manutencdo da vida em relagdo ao total de
equipamentos disponiveis

Abrangéncia geografica

% pacientes que moram fora do municipio

Proporcéao de pacientes que moram fora do municipio sobre o total de atendimentos
hospitalares do estabelecimento

Desempenho

Taxa de ocupacao hospitalar (%)

Razdo entre o numero de dias ocupados e o nimero de dias totais disponiveis no ano

Tempo médio de permanéncia (dias)

Tempo médio em dias que os pacientes permaneceram no hospital

Taxa de mortalidade (%)

Razdo entre o numero de dbitos do hospital sobre o total de hospitalizagdes

[ndice de rotatividade dos leitos

Numero total de saidas (altas ou dbitos) sobre o total de leitos disponiveis

Fonte: CNES e SIH/SUS, 2018 (Brasil, 2018a; Brasil, 2018b; Brasil, 2018c).
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Assinala a relacdo entre o numero total de saidas (altas, obi-
tos, transferéncias ou encerramentos administrativos) em
determinado periodo e o nimero de leitos a disposicdo dos
clientes no mesmo periodo.

A taxa de mortalidade hospitalar ¢ um indicador de re-
sultado do cuidado ofertado, sendo mensurada por meio da
razdo entre o nUmero de pacientes que vao a obito duran-
te a internacédo dividida pelo total de internagées realizadas.
Esse indicador depende tanto do estado geral de saude dos
pacientes, principalmente na admissdo hospitalar, como da
complexidade dos casos, resolubilidade e qualidade da assis-
téncia prestada (Travassos et al., 1999). Nesse sentido, para ser
interpretado como um indicador de resultado ou qualidade
do cuidado ofertado, é necessario garantir que os estabeleci-
mentos recebam pacientes com perfil semelhante.

Além das caracteristicas dos hospitais, procedeu-se tam-
bém a descricao do perfil de risco dos pacientes atendidos.
Hospitais com pacientes com maior nivel de gravidade po-
dem apresentar pior desempenho se considerarmos os in-
dicadores sem controlar para as diferencas de case-mix. (La
Forgia & Couttolenc, 2009). A fim de controlar para essas di-
ferencas, foram construidos indicadores referentes ao perfil
etario dos pacientes, propor¢ao de internacdes hospitalares
de alta complexidade, proporcdo de internagbes por con-
dicdes sensiveis a atencao primaria (ICSAP) e valor médio
da AlH. Os idosos demandam, em geral, maior volume de
procedimentos, gerando impacto sobre as despesas (Costa
& Ribeiro, 2005). A proporcao de ICSAP pode captar tanto a
presenca de inducao de demanda pelos prestadores hospi-
talares como a qualidade dos servicos de atencao primaria
ofertados no municipio (Alfradique et al, 2009). A ociosida-
de de equipamentos hospitalares pode mudar a decisdo de
hospitalizacdo de pacientes, como ja observado em munici-
pios pequenos do Rio Grande do Sul (Souza & Costa, 2011),

Etapa 1

I —
P s serpatnt | —
| meorestedos |y

_

Etapa 2

Etapa 3

Etapa 4

levando a internacdes desnecessarias. O gasto médio da AlH,
por refletir o nimero de procedimentos realizados em uma
internacao, pode ser interpretado como uma proxy da com-
plexidade de atendimentos realizados no estabelecimento.

A andlise descritiva considerou o célculo das médias e
desvio-padrdo para a gestao por OSS e por AD, com teste de
diferenca de médias por t-Student. Os célculos foram realiza-
dos no software Stata versao 14.2. A construcao dos mapas foi
realizada no QGIS versao 3.12.0.

Resultados

Caracterizagao geral das OSSs no Brasil

A Figura 1 ilustra o fluxograma das etapas com o respectivo
numero de estabelecimentos encontrados em cada etapa.
Foram identificados 1.074 estabelecimentos em 2018, e 65
desses ndo foram encontrados no CNES, e quatro hospitais,
embora possuissem cadastro ativo, apresentavam informa-
¢oes faltantes. A base final incluiu 1.015 hospitais geridos por
0SS, o que representa 1,4% dos 70.462 estabelecimentos pu-
blicos. Procurar nos sitios das organizacdes de responsabili-
dade social das OSSs foi o procedimento que rendeu quanti-
dade maior de resultados do censo levantado.

Cada uma das OSSs participa de editais de licitacao para
gerir estabelecimentos de saliide no modelo de contrato de
gestdo com base em suas preferéncias. A Figura 2 apresenta
um gréfico com a quantidade de OSSs que gerenciam de-
terminado nimero de estabelecimentos de saude, com oito
blocos que variam de um até oito ou mais estabelecimentos
por OSS. Essa informacao foi encontrada para 767 unidades
na identificacdo. Essas unidades sdo geridas por 114 OSSs;
e essas organizagdes, em sua maioria, administram poucos
estabelecimentos (46 OSSs sao responsaveis por apenas um
Unico estabelecimento cada uma). Outras 20 organizagoes,
que administram oito ou mais, representam 69,36% dos

v V

N=132 o
65 sem CNES GG
poucas informacées

N =403

N =307

Fonte: Etapa 1: sitios das secretarias de satide estaduais e municipais. Etapa 2: Portal da Transparéncia e Acesso a Informacao estadual e municipal. Etapa 3: sitio do
IBROSS e das OSSs ndo vinculadas ao Instituto. Etapa 4: Pesquisa de Informagoes Basicas do IBGE (IBGE, 2019).

Figura 1. Fluxograma com o nimero de OSSs encontradas por etapa
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Fonte: Resultados das quatro etapas do levantamento das OSSs no Brasil.

Figura 2. Distribuicdo dos estabelecimentos de saude pelo
numero de OSSs que administram cada uma

(Brasil, 2018)
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estabelecimentos administrados por OSSs no Brasil, com
destaque para a Associacao Paulista para Desenvolvimento
da Medicina (SPDM) responsavel pela administracéo de 158
estabelecimentos. As 19 OSSs vinculadas ao IBROSS admi-
nistram 349 estabelecimentos de saude, o que representa
32,49% do universo total levantado.

A Tabela 2 mostra os estados e o nUmero de municipios
que possuem regulamentagao prépria para OSSs, a quantida-
de de estabelecimentos OSS que constam em unidades no
IBGE e aqueles levantados neste estudo. Mesmo com a lei fe-
deral e as estaduais para as OSS, alguns municipios, por todo
0 Brasil, ainda trabalham com regras préprias para o funciona-
mento das OSS no seu territério. O nimero de OSSs informa-
do pelo IBGE é superior ao levantamento aqui realizado. Parte
disso se da pela dificuldade de obter as informacdes sobre as
0SSs (apenas 71 municipios responderam a solicitacao e al-
guns, que afirmaram possuir contratos com OSSs, na verdade

Tabela 2. Estados e nimero de municipios que possuem regulamentacao com OSS e numero de OSSs por UF (Brasil, 2018)

Ne de OSSs -
Estado Lei N° munic. com lei Ne de OSSs - IBGE Levantamento
Acre Nao possui 0 0 0
Alagoas Lein®7.777/16 0 4 4
Amapa Lein®599/01 0 2 2
Amazonas Lei 3.900/13 0 0 2
Bahia Lei Ordindria n° 8.647/03 3 55 32
Ceard Leine 12.781/97 5 23 14
Distrito Federal Lein©4.081/08 = 1 1
Espirito Santo Lei Complementar n° 489/09 4 13 12
Goids Lei n° 15.503/05 3 17 18
Maranhao Lein° 7.066/98 0 13 36
Mato Grosso Lei Complementar n° 150/04 2 7
Mato Grosso do Sul Lein®4.698/15 1* 4
Minas Gerais Lein°©23.081/18 12 162 36
Pard Lei n° 5.980/96 2 24 16
Paraiba Medida Proviséria n° 178/11 3 9 10
Parana Lei Complementar n° 140/11 5 20 8
Pernambuco Lein®15.210/13 5 41 39
Piauf Lei Ordindria n° 5.519/05 1 0 0
Rio de Janeiro Lein®5.498/09 13 302 135
Rio Grande do Norte Lei Complementar n° 27/04 1 0 0
Rio Grande do Sul Projeto de Lei n°44/16 6 42 12
Ronddnia Lein©3.122/13 1 1 1
Roraima Nao possui 0 0 0
Séo Paulo Lei Complementar n° 846/98 51% 1.196 595
Santa Catarina Lein®© 12.929/04 5 24 36
Sergipe Lein®5.217/03 1 28
Tocantins Lein®2472/11 1 3

Fonte: IBROSS e Pesquisa de Informacdes Basicas (IBGE, 2019).

* Os municipios de Santa Barbara do Oeste-SP e Chapadao do Sul-MS possuem projetos de lei em tramitagdo para instituir as organizagdes sociais.

JBras Econ Saude 2022;14(Supl.1):15-30

21



Barcelos COG, Andrade MV, Botega LA, Malik AM

possuem outros tipos de parceria que ndo se encaixam como
um contrato de gestdo). No geral, o levantamento se aproxima
proporcionalmente do nimero de OSSs informado pelo IBGE.
Alguns estados, como Amazonas, Maranhao e Santa Catarina,
apresentaram um numero maior de OSSs no levantamento do
que o informado pelo IBGE.

A Figura 3 apresenta o total de estabelecimentos de sau-
de ativos geridos por OSSs por Unidade da Federacao (UF) e
sua proporcao entre os estabelecimentos publicos, indepen-
dentemente do tipo de gestao. Dos 26 estados brasileiros, 16
possuem contrato com OSSs, além do Distrito Federal, e, en-
tre as capitais brasileiras, 16 registraram a presenca de OSSs.
A presenca de estabelecimento geridos por OSSs € maior
nas UFs situadas na costa brasileira, encontrando-se a maior
concentracao (58,3%) no estado de Sé&o Paulo, seguido do Rio
de Janeiro (13,2%) e Pernambuco (3,8%). Nas regides Norte e
Centro-Oeste, com excecao do Pard e de Goids, foram poucos
os registros de estabelecimentos com essa gestao. O estado da
Bahia foi um dos primeiros a implementar o modelo de orga-
nizacdo, contudo nesta localidade as OSSs néo se expandiram
como em Sao Paulo. O foco da gestdo por OSSs na Bahia foi
o cuidado hospitalar: dos 32 estabelecimentos encontrados,
23 eram hospitais. No Rio de Janeiro, a maior parte dos servi-
¢os geridos por OSS sdo centros de salde e unidades basicas,
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versidade de Sdo Paulo (NEREUS, 2018).
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Figura 3. Distribuicdo espacial da proporcao de OSSs em
relacdo ao total de estabelecimentos de satide e sua
quantidade nominal por UF (Brasil, 2018)
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seguidos dos servicos de prontos atendimentos e prontos-so-
corros gerais e especializados (ver Apéndice 1A).

Conforme discutido, a presenca de OSSs no Brasil ndo é
disseminada; sua distribuicao ocorre de maneira heterogé-
nea entre as UFs. Os estados do Maranh&o, Pernambuco, Rio
de Janeiro, Santa Catarina e Sdo Paulo registraram a participa-
cao dessas organizagdbes como gestoras de mais de 1% dos
estabelecimentos, e Sdo Paulo e Rio de Janeiro sdo os estados
que apresentam maior participacao de estabelecimentos ge-
ridos por OSSs, 6,5% e 3,8%, respectivamente, embora, em
termos absolutos, o volume observado em Sao Paulo (595)
seja superior ao observado no Rio de Janeiro (135). Servicos
de farmécia (0,1%), laboratério de saude publica (0,1%), con-
sultdrio (0,1%), telessatide (0,3%) e unidade de atencao a sau-
de indigena (0,2%) nao foram incluidos no somatério total
dos estabelecimentos, pois em nlmero nao apresentam par-
ticipacdo relevante para a anélise.

A Tabela 3 apresenta a distribuicdo dos tipos de estabe-
lecimento publicos de satde geridos por OSS e por AD iden-
tificados no CNES em julho de 2018. Nas duas distribuicoes,
a maior parte dos estabelecimentos é composta de centros
de saude e unidades basicas (41,7% OSS e 50,2% AD). Chama
a atencao a importancia dos hospitais (23,0%) e dos pron-
tos atendimentos (14,4%) na distribuicao das OSS. As clinicas/
centros de especialidade, policlinicas e centros de atencao
hemoterdpica e/ou hematoldgica apresentam também
grande frequéncia de gestao por AD. Os servicos com maior
frequéncia de gestao por OSS sao os hospitais-dia, (32,8% do
total desses estabelecimentos), sequidos pelos prontos aten-
dimentos (10,5%) e hospitais (10,2%).

ATabela 4 categoriza os tipos de servicos gerenciados pe-
las OSSs e pela AD segundo a esfera administrativa. A maior
parte das OSSs tem contrato com a gestdao municipal (69,1%),
seguida da estadual (29,7%) e mista (1,2%). No geral, embo-
ra a maior parte dos contratos das OSSs seja realizada com
municipios, percebe-se uma presenca expressiva da gestéo
estadual. Nos casos dos hospitais, por exemplo, 63,7% dos
contratos firmados estdo sob a gestao estadual, enquanto na
AD somente 16% est&o sob a gestdo estadual. Nos centros de
salde, as OSSs possuem 99,8% desses estabelecimentos de
origem municipal, semelhante ao observado na AD (95,3%).

A Figura 4 mostra a distribuicdo dos contratos segundo
0 ano de inicio da parceria entre os entes publicos e as OSSs.
Essa informacao estd disponivel somente para 739 estabe-
lecimentos. A regulamentacao oficial que permite esse tipo
de gestdo no Brasil é de 1998, quando observamos um leve
crescimento dos contratos celebrados no estado de Séo
Paulo (inauguracdo de 12 hospitais). Contudo, mesmo antes
do marco regulatodrio, existem contratos desse tipo registra-
dos no Brasil. A maior quantidade dos contratos teve inicio
em 2008, e 0s anos entre 2014 e 2016 apresentaram o inicio
do maior nimero de contratos.
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Tabela 3. Estabelecimentos de Saude geridos por OSS e pela AD categorizados por tipos de servico

0S5 AD 0OSS/Total
Estabelecimento Quantidade (%) Quantidade (%) (%)
Central de Regulacdo do Acesso e Médica das Urgéncias e 9 09 3.598 50 02
Unidade de Vigilancia
Centro de Atencao Psicossocial 35 34 2.931 4,0 1,2
Centro de Satide/Unidade Basica 419 41,2 36.362 50,2 1,1
Clinica/Centro de Especialidade, Policlinica e Centro de Atencdo 105 10,3 6.576 9,1 1,6
Hemoterapia e/ou Hematoldgica
Farmacia 1 0,1 1.965 2,7 0,1
Hospital 234 23,0 2.052 2.8 10,2
Hospital/Dia — Isolado 19 19 39 0,1 328
Laboratério de Saude Publica 1 0,1 34 00 29
Posto de Saude 12 1,2 8.995 124 0,1
Telessaude 3 03 63 0,1 4,5
Unidade de Apoio a Diagnose e Terapia 7 0,7 1.448 2,0 0,5
Unidade Mista 4 04 578 08 0,7
Unidade Movel 19 19 4580 6,3 04
Pronto Atendimento, Pronto-socorro Geral e Especializado 146 14,4 1.231 1,7 10,6
Consultorio 1 0,1 960 13 0,1
Unidade de Atencéo a Satide Indigena 2 0,2 1.023 1,4 0,2
Total 1.015 100 72.435 100 1,4
Fonte: CNES, 2018 (Brasil, 2018a).
Tabela 4. Distribuicdo dos servicos geridos por OSS e AD por tipo de gestao
0SS Gestao (%) AD Gestao (%)
Estabelecimento Municipal Estatal Mista Municipal Estatal Mista
Central de Regulacdo do Acesso e Unidade de Vigilancia 11,1 333 0,0 94,6 5,1 04
Centro de Atencéo Psicossocial 100,0 0,0 0,0 914 72 14
Centro de Satide/Unidade Basica 99,8 0,2 00 95,3 09 38
Clinica/Centro de Especialidade, Policlinica e Centro de 30,5 68,6 0,0 81,9 8.2 99
Atencdo Hemoterapia e/ou Hematoldgica
Farmacia 0,0 100,0 0,0 92,8 6,5 0,7
Hospital 32,1 63,7 4,3 62,9 16,0 21
Hospital/Dia — Isolado 100,0 00 00 82,1 12,8 5,1
Laboratério de Saude Publica 100,0 00 00 61,8 294 838
Posto de Saude 100,0 0,0 0,0 994 0,22 04
Telessaude 0,0 100,0 0,0 714 238 4.8
Unidade de Apoio Diagnose e Terapia 429 28,6 0,0 754 18,4 6,4
Unidade Mista 75,0 25,0 0,0 68,7 9,5 21,8
Unidade Mével 89,5 10,5 0,0 77,5 184 4,1
Pronto Atendimento, Pronto-socorro Geral e Especializado 63,0 349 14 85,1 4,0 11,0
Consultorio 100,0 00 0,0 99,7 03 00
Unidade de Atencéo a Satide Indigena 100,0 0,0 0,0 99,7 0,1 0,2
Total 69,1 29,3 1,3 91,9 4,2 4,3
Fonte: CNES, 2018 (Brasil, 2018a).
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Figura 5. Distribuicdo espacial do total de hospitais geridos por
OSSs pelo total de hospitais por UF

Visto que as OSSs possuem uma participacao expressiva
na gestao dos servicos hospitalares, a Figura 5 mostra a distri-
buicdo espacial dos hospitais geridos por OSSs segundo a UF.
Todas as UFs brasileiras que possuem contratos com OSSs
fizeram também parcerias para gestdo de servicos hospita-
lares, com excecdo de Ronddnia. Novamente, o estado de
S&o Paulo se destaca, apresentando a maior proporcao de
hospitais geridos por OSSs (38,9%). Rio Grande do Sul e Santa
Catarina, apesar de possuirem poucos estabelecimentos pu-
blicos geridos por OSSs, apresentam uma elevada proporgao
de hospitais — 25% e 21,4%, respectivamente. Quando com-
parado com outros tipos de estabelecimento de saude, o es-
tado do Rio de Janeiro ndo mostrou participacao expressiva
de OSSs nos servigos hospitalares (16,1%).

Indicadores hospitalares das OSSs e AD

Em 2018, dos 2.290 hospitais publicos, 234 eram geridos por
OSSs. A Tabela 5 apresenta os hospitais publicos segundo o
tipo de gestéo, detalhados por porte e finalidade do hospital

24

Inicio dos contratos nos estabelecimentos geridos por OSSs no Brasil de 1994 a 2020

(geral ou especializado). A maior parte de hospitais é de pe-
queno porte (1.282), sendo 3,0% geridos por OSSs. As OSSs
estdo mais presentes nos hospitais gerais de grande porte
(31,82%), seguidos pelos de médio porte (18,99%). A distribui-
cao das OSSs em hospitais especializados é mais homogé-
nea, independentemente do porte hospitalar.

A andlise de desempenho foi restrita ao conjunto dos
hospitais gerais. Os hospitais especializados sao mais hetero-
géneos em termos de procedimentos realizados, sendo, por-
tanto, menos comparaveis. Essa andlise, por ser realizada em
um recorte transversal, pode apresentar problemas de endo-
geneidade, uma vez que, por um lado, existe uma selecao de
quais unidades serao oferecidas para serem geridas por OSSs.
Por outro lado, as OSSs também escolhem os estabelecimen-
tos que Ihes interessam gerenciar. Feita essa ressalva, proce-
demos a comparacao dos indicadores hospitalares entre os
dois grupos, a fim de caracterizar os resultados obtidos com
ambos os tipos de gestao no segmento hospitalar.

Para os hospitais de pequeno porte, as diferencas entre
OSS e AD sao importantes. As OSSs sao responsaveis por um
volume mensal de internagcdes superior ao da AD, executam
um gasto ambulatorial mais elevado e sao mais intensivas em
recursos humanos (médicos, enfermeiros, auxiliares, técnicos
de enfermagem e administrativo) e tecnologia (equipamen-
tos). O volume de atendimentos a ndo residentes (30,71%) in-
dica que esses hospitais tém relevancia regional. Em relacao
aos indicadores de desempenho, os hospitais de pequeno
porte gerenciados por OSS apresentam desempenho insa-
tisfatério, mas ainda superior ao observado para a AD. A taxa
de ocupacédo das OSSs, por exemplo, foi de 42,65% contra
18,93%; o indice de rotatividade dos leitos foi de 46,2 contra
22,72 na AD. Em relacdo ao tipo de atendimento, os hospitais
geridos por OSS recebem relativamente menos idosos, reali-
zam menos ICSAP e possuem um gasto médio da AlH menor.

Os resultados para os hospitais de médio porte sao si-
milares ao observado para os de pequeno porte. No geral,
os indicadores apresentaram resultados favordveis as OSS,
pois elas realizam menos ICSAP, registram um maior volume
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Porte Tipo de Hospital 0SS AD Total 0OSS/Total (%)
Pequeno Geral 34 1.299 1.333 2,55
Especializado 8 57 65 12,31
Total Pequeno 38 1.244 1.282 3,00
Médio Geral 90 384 474 18,99
Especializado 17 105 122 13,93
Total Médio 107 489 596 17,95
Grande Geral 77 165 242 31,82
Especializado 8 42 50 16,00
Total Grande 86 209 295 29,11
Total 234 2.052 2.286 10,24

Fonte: CNES, 2018 (Brasil, 2018a).

mensal de internacdo e maiores gastos por internacao, sao
mais intensivas em recursos humanos e equipamentos, e
recebem maior proporcédo de pacientes nao residentes. O
numero de enfermeiros por leito nas OSSs é elevado compa-
rado a AD, com 0,42 enfermeiro/leito contra 0,25. O perfil do
paciente também apresentou diferencas. As OSSs de médio
porte apresentam proporcionalmente menos ICSAP (10,01%)
que a AD (13,31%).

A comparacao dos indicadores dos hospitais de grande
porte geridos por OSS e AD mostra resultados mais similares
do que foi observado para os dois outros portes. A diferen-
ca entre as médias foi significativa apenas para a quantidade
de equipamento de suporte a vida por leito, o indice de ro-
tatividade de leitos e o tempo médio de permanéncia. Em
comparacao aos hospitais dos demais portes, os indicadores
das dimensdes de case-mix (exceto internacdo de idosos),
producdo e recursos financeiros mostram esse segmento
com elevado volume de internagdes por més, alta propor¢ao
de atendimentos de alta complexidade, elevado gasto mé-
dio por internacéo e maior tempo médio de permanéncia.
A participacao das OSSs é mais expressiva nesse segmento
(Tabela 5).

Discussao

Este trabalho apresenta evidéncias sobre a caracterizacdo das
OSSs no Brasil. Foram encontrados 1.074 estabelecimentos ge-
ridos por OSS, dos quais 1.015 com contratos ativos em 2018.
Esse levantamento avanca em relacao a maioria dos estudos
anteriores, por investigar também todos os estados do Brasil
e verificar alguns dos nimeros levantados sobre as OSSs pelo
IBGE. Até entdo a maior quantidade de OSSs identificadas era
a disponivel no sitio do IBROSS, que contém 19 organizacoes
que administram 800 estabelecimentos (IBROSS, 2020).

Os estudos precedentes se dedicaram, em sua maioria,
ao estado de Sdo Paulo, seja pelo maior tempo de existéncia
do fendbmeno, pela maior concentracao de estabelecimentos
ou pela disponibilidade de dados (Ibafiez et al., 2001; Costa &
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Ribeiro, 2005; World Bank, 2006; La Forgia & Harding, 2009; La
Forgia & Couttolenc, 2008; Quinhdes, 2009; Barbosa & Elias,
2010; Greve & Coelho, 2017; Mendes & Bittar, 2017). Nesse esta-
do, foram identificados 26 hospitais estaduais de grande por-
te, nUmero superior ao investigado nos estudos de Barbosa
& Elias (2010) e Costa & Ribeiro (2005), 10 e 12 hospitais res-
pectivamente. Para o estado de Santa Catarina, Rodrigues &
Sallum (2017) j& haviam identificado 0s mesmos seis hospitais
que foram encontrados em nossa base. No Espirito Santo, em
2018, havia quatro hospitais estaduais gerenciados por OSS,
numero superior ao trabalhado por Turino et al. (2016), trés
hospitais, e Gaigher & Teixeira (2017), um hospital. Para as de-
mais UFs, ndo foi encontrada nenhuma publicacdo em perid-
dico indexado sobre o tema.

A caracterizacdo do perfil das OSSs mostrou que, para
além dos servicos hospitalares, as OSSs j& estdo presentes em
outros tipos de servigos de satde, principalmente Unidades
Bésicas de Saude/Centros de Saude e Clinicas Especializadas.
Do ponto de vista da distribuicao espacial, nota-se concen-
tracdo em algumas regides do pafs, principalmente Sudeste
e Sul, e poucas na regido Norte, o que claramente parece
guardar relagdo com as condi¢des socioecondmicas.

Embora a maioria dos servicos contratados seja de res-
ponsabilidade da gestdao municipal, a presenca da esfera es-
tadual também ja se faz importante. O papel dos governos
estaduais na expansao das OSSs ja havia sido mencionado
por Carneiro Junior & Elias (2006) ao observarem a importan-
cia dos gestores estaduais para a garantia do acesso aos ser-
vicos de saude e a efetivacdo do controle publico das OSSs
do estado de Sdo Paulo. O comprometimento do gestor de
saude com a fiscalizacdo das OSSs pode ser assegurado a
partir da regulamentagao no municipio e no estado, que re-
presenta a preocupacao do poder publico com a transparén-
cia e fiscalizacdo, mas nem sempre isso é suficiente (Sano &
Abrucio, 2008; Pahim, 2009; Baggenstoss & Donadone, 2014;
Coelho & Greve, 2016). As responsabilidades atribuidas aos
setores publico e privado sao difusas e alegavam a falta de
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Tabela 6. Resultados dos indicadores hospitalares entre hospitais geridos por OSS e pela AD por porte

Porte Pequeno Médio Grande
Gestédo 0SS AD p-valor 0SS AD p-valor 0SS AD p-valor
Numero de hospitais 34 1299 90 384 76 166
Case-mix
: ) 0,58 0,15 0,33 1,45 1,37 0,13 6,04 7,46 0,31
Internagdes de alta complexidade (%)
(2,28) (2,39) (4,87) (7,23) (11,82 (9,40)
NUmero de hospitais 30 1190 90 379 76 166
26,05 31,75 0,04 26,23 24,76 0,38 27,01 26,08 0,52
Internacoes de idosos (%)
(18,00 (15,06) (13,69) (14,42) (11,81) (9,75)
15,65 23,19 0,00 10,01 13,31 0,01 8,10 7,03 0,13
ICSAP (%)
(14,34) (13,12 (7,92) (10,93) (6,29) (4,52)
Gasto médio (USs/mternagéo 1 59,34 116,61 0,00 224,4 1 79,48 0,00 433,83 41 2,54 0,7
hospitalar) (9804  (26,66) (102,17)  (100,87) (621,89) (210,89
Indicador de producao
B ) 142,41 54,04 0,00 374,67 253,33 0,00 10274 919,25 0,14
Internacdes mensais
(109,14) (53,93) (222,13)  (167,87) (469,18)  (544,83)
Numero de hospitais 34 1272 86 378 75 165
280,04 143,91 0,00 666,97 530,48 0,06 22733 2791,95 0,28
Gasto ambulatorial total (mil USS)
(235,79)  (258,38) (537,41)  (608,51) (2824,8) (3719,09)
Numero de hospitais 35 1300 90 384 76 166
Indicadores estruturais
- 33,47 26,56 0,00 93,54 81,21 0,00 268,37 295,73 0,20
eitos
(12,93) (11,35) (26,53) (29,10) (134,89)  (159,67)
o 1,74 0,24 0,00 048 0,39 0,05 0,84 1 0,06
Médicos/It
(7,51) (0,65) 0,33) (0,39) (0,58) (0,67)
0,63 0,22 0,00 042 0,25 0,00 0,48 047 0,75
Enfermeiros/It
(1,60) (0,35) (0,26) (0,19) (0,18) 0,27)
1,70 0,78 0,00 1,25 0,95 0,00 1,48 142 048
Técnicos e auxiliares de satude/It
(3.91) (1,32) 0,71) (0,65) (0,54) (0,58)
B 0,11 0,03 0,00 0,03 0,02 0,00 0,02 0,01 0,11
Administracao/It
042) (0,06) (0,03) (0,02) (0,02) (0,02)
o 0,18 0,08 0,00 0,06 0,05 0,00 0,05 0,06 0,16
Equip. imagem/It
(0,46) (0,15) (0,03) (0,03) (0,01) (0,02)
i ) 3,09 0,35 0,00 1,34 0,60 0,01 2,11 1,56 0,00
Equip. man. vida/It
(12,54) 0,74) (1,33) 0,74) (1,12) (1,09
Abrangéncia geografica
Numero de hospitais 30 1190 90 379 76 166
9% de pac]entes que moram fora do 30,71 941 0,00 41,75 24,94 0,00 344 346 0,95
municipio (26,15  (12,54) (26/46)  (22,86) (2513)  (2181)
Indicadores de desempenho
) 3,31 2,20 0,04 5,60 3,94 0,00 6,12 6,12 0,99
Taxa de mortalidade (%)
(3,88) (2,84) (391) (4,56) (3,72) (3,77)
: 42,65 18,93 0,00 60,07 42,79 0,00 72,7 69,41 0,17
Taxa de ocupacéo (%)
(24,10) (15,27) (22,62) (25,60) (19,42) (16,02)
. 46,20 22,72 0,00 45,70 36,00 0,00 45,69 35,44 0,00
Indice de rotatividade
(29,36) (18,56) (20,86) (20,33) (17,84) (12,62)
3,70 3,34 0,28 2,78 4,29 0,36 6,04 741 0,00
Tempo médio de permanéncia (dias)
(1,97) (1,81) (25,85) 8,71) (2,51) (3,16)

* Cambio Médio de 2018, Séries Historicas do Banco Central do Brasil.
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transparéncia, o que dificulta a participacdo social (Dualibe,
2012; Pacheco et al, 2016; Graf et al., 2019).

O avanco das OSSs no estado de S&o Paulo se deveu a
Lei Camata, predecessora da Lei de Responsabilidade Fiscal
(LRF) de 2002. A LRF veio como um incentivo a terceirizacdo
na gestdo da forca de trabalho no setor publico, uma vez que
grande parte dos gastos é direcionada para saldrios e aposen-
tadorias (Costa & Ribeiro, 2005). A Resolucdo n° 40, por exem-
plo, estabelece que os estados com a Divida Consolidada
Liquida duas vezes maior que a Receita Corrente Liquida nao
podem solicitar a Unido novos empréstimos. O relativo su-
cesso observado nas OSSs em Séo Paulo e a LRF foram as
grandes precursoras do modelo de contrato de gestao para
todo o Brasil (Costa & Ribeiro, 2005). Um possivel efeito dessa
lei é observado com o aumento do inicio de contratos a par-
tir de 2007, com pico entre os anos de 2014 e 2016, periodo
da crise brasileira.

Dada a grande presenca de hospitais administrados por
OSSs no Brasil e a importancia desse servico na saude pu-
blica brasileira, foi realizada também uma caracterizacdo do
desempenho desses estabelecimentos por meio da constru-
cao de indicadores. Um dos principais resultados apontou
reducao das disparidades entre as OSSs e AD a medida que
o porte dos hospitais aumenta. Para os hospitais de grande
porte, as diferencas observadas nos indicadores hospitalares
s&o menos significativas. As diferencas entre os dois tipos de
gestao nesse porte sdo verificadas para o indice de rotati-
vidade e tempo médio de permanéncia, que evidenciaram
maior giro de pacientes nas OSSs. Para os hospitais de pe-
queno e médio portes gerenciados por OSS, as diferencas
sao mais importantes, embora nessas organizagdes haja me-
nor participacdo de OSs. Os estabelecimentos geridos por
0OSSs apresentaram menor proporcado de internacdes por
ICSAP, maior abrangéncia geogréfica e indice de rotatividade
dos leitos e taxas de ocupacdo mais elevadas. Embora a taxa
de ocupacao seja superior a observada nos estabelecimen-
tos sob gestdo da AD, essas ainda séo bastante inferiores ao
recomendado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS) — de 75% a 85%. Ha trabalhos comparando indicado-
res hospitalares das OSSs com outras instituicdes, mas ou
ndo se desagregaram por porte ou se estudaram apenas 0s
hospitais de grande porte (Ibafiez et al,, 2001; Costa & Ribeiro,
2005; World Bank, 2006; La Forgia & Couttolenc, 2008; Sano
& Abrucio, 2008; La Forgia e Harding, 2009; Quinhdes, 2009;
Barbosa & Elias, 2010; Coelho & Greve, 2016; Greve & Coelho,
2017; Mendes & Bittar, 2017; Rodrigues & Sallum, 2017). Essa
desagregacdo é fundamental, haja vista a presenca de eco-
nomias de escala e escopo no cuidado hospitalar (Botega
et al,, 2020). E importante investigar em que medida a com-
plexidade exigida por um estabelecimento de maior porte
altera os resultados dependendo do tipo de gestdo. Embora
os demais estudos tenham apontado para uma menor utili-
zac¢ao de recursos humanos nas OSSs (Costa & Ribeiro, 2005;

JBras Econ Saude 2022;14(Supl.1):15-30

Censo das organizagdes sociais de satide brasileiras: levantamento e caracterizacao

Census of Brazilian social health organizations: survey and characterization

World Bank, 2006; La Forgia & Couttolenc, 2008; Quinhoes,
2009; Barbosa & Elias, 2010; Mendes & Bittar, 2017), o presen-
te trabalho observou um maior volume médio de profissio-
nais por leito. Apenas Quinhdes (2009) indicou uma maior
concentracao de médicos por leito. Chama a atencdo esse
resultado, uma vez que a iniciativa de ampliacdo das OSSs foi
para a contencéo de gastos dada pela LRF. £ preciso atentar
que, se comparado ao que se gasta com funcionarios publi-
Cos, 0 gasto com profissionais terceirizados é inferior (World
Bank, 2006).

E importante ressaltar que, como este estudo se propde
a ser um censo e caracterizacao das OSSs no Brasil, aqui ndo
houve uma analise de seletividade desses estabelecimentos.
As OSSs ndo se cadastram para gerir os estabelecimentos de
maneira aleatdria pelo pais. Elas participam de editais que
consideram atrativos, por ja possuirem uma certa expertise
nos servicos solicitados ou identificarem &reas com condi-
¢6es mais favoraveis. Outro ponto da seletividade das OSSs é
o fato de, em sua maioria, estarem localizadas no estado de
Sao Paulo, local onde esse tipo de gestdo se encontra mais
consolidada. O estado de S&o Paulo apresenta, em sua maior
parte, cidades com elevada densidade demogréfica, grande
volume de recursos humanos e rede de servicos adequada
para ser contratada.

Embora o levantamento seja fundamental para uma dis-
cussdo aprofundada sobre as OSSs no Brasil, 0 presente censo
apresenta algumas limitacdes. A primeira limitacao se refere
aos dados levantados: ainda que tenha sido feita uma bus-
ca minuciosa em todas as fontes de informacoes existentes,
ndo ha como afirmar que tenha sido possivel exaurir todas as
OSSs existentes no Brasil e os seus contratos. Alguns munici-
pios ndo responderam a solicitacdo, outros ndo preencheram
o item a respeito das OSSs na pesquisa do IBGE. As informa-
¢oes providas pelos municipios sao muito heterogéneas, ndo
se tem conhecimento de treinamento para o preenchimento
dessa base do IBGE, o que pode ter levado a grande variacdo
temporal entre municipios. Observaram-se, em alguns casos,
municipios que afirmaram ter presenca de OSSs quando, na
realidade, se tratava de parcerias com organizacdes filantro-
picas para auxilio de servicos ou convénios. Esse tipo de erro
de informagdo mostra um desconhecimento de quem presta
a informacao no municipio e a dificuldade para utilizar essa
base com vista a dimensionar a presenca de OSSs no Brasil.
Ocorreram também problemas de consisténcia nas infor-
macdes prestadas pelos municipios: alguns casos, apesar de
terem confirmado que possuiam contratos com OSSs na pes-
quisa do IBGE, informaram néo possui-los mais em resposta a
solicitacdo via e-sicem uma das etapas deste estudo. Por fim,
vale ressaltar que as clausulas contratuais ndo sdo uniformes,
variando segundo o municipio. As informagdes orcamenta-
rio-financeiras, por estarem disponiveis em diferentes sitios
e base de dados, além de nao possuirem um padrao para
todos os contratos, representam mais uma limitacao.
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Foram encontradas diferencas entre estabelecimentos
gerenciados por OSS e AD, no que diz respeito a sua loca-
lizagdo, gerenciamento e tipos de servicos ofertados. O le-
vantamento e a andlise mostram que ainda ha muito a ser
investigado, discutido e aperfeicoado sobre as OSSs. A lista-
gem de OSSs realizada consiste em um instrumento para fu-
turos trabalhos. No entanto, ainda se faz necessaria uma base
de dados administrativa que permita um acompanhamento
temporal dos estabelecimentos, uma vez que esses dados
nao sao estaticos: alguns contratos podem ser iniciados e ou-
tros encerrados com o passar do tempo.

Os resultados fornecem subsidios para o debate sobre a
reforma administrativa na esfera publica de saide, uma vez
que a autonomia de gestdo das OSSs parece ser o motivo
de sua melhor performance (La Forgia & Couttolenc, 2008). E
importante chamar atencdo para a forma como séo celebra-
dos os contratos, pois isso pode contribuir para uma maior
eficiéncia e transparéncia, desde que o gestor publico acom-
panhe e fiscalize os relatérios publicados pelas OSSs — o que
nem sempre ocorre, gerando falta de consenso sobre a te-
matica. Enquanto a relativa facilidade de administracdo das
OSSs em ampliar seus servicos com agilidade foi um aspecto
decisivo para o estado e o municipio de Sao Paulo no en-
frentamento da COVID-19 (Chamamento Publico ne 002/2020
— Secretaria Municipal de Saude de Sao Paulo), as inadequa-
¢c6es observadas no estado do Rio de Janeiro determinaram
a safda de suas OSSs sancionada pela Lei n° 8.986/2020.

Conclusao

O estudo contribui com um levantamento exaustivo das
OSSs. Mostrou resultados relevantes quanto a distribuicdo e
ao grau de importancia na gestao da rede hospitalar publica
no pais. Foram identificados mais de 1.000 estabelecimentos
gerenciados por OSSs por todo o Brasil, localizados principal-
mente nas regides Sudeste e Sul, e 114 OSSs que as gerem.
Estdo concentrados em 23 tipos de servicos de salde, com
foco nos hospitais-dia, centros de saide/unidades basicas e
hospitais. A tendéncia crescente dos estados e municipios
por esse tipo de gestdo esta diretamente ligada ao contin-
genciamento fiscal na esfera publica iniciado nos anos 1990,
apresentando pico de contratos entre 2014 e 2016.

O trabalho fez também uma andlise comparativa entre
0SS e AD a partir de indicadores do setor hospitalar. Os re-
sultados mostraram que as diferengas em termos de gestéo
diminuem & medida que se aumenta o porte hospitalar. E
interessante destacar que os hospitais de pequeno e médio
porte gerenciados por OSSs apresentaram, no geral, indica-
dores melhores em relagdo aqueles administrados por AD,
mas em todos ha espaco para aperfeicoamento.

A listagem das OSSs consiste em um importante instru-
mento para futuros trabalhos. Os resultados encontrados
nas OSSs demonstram a necessidade de uma base de dados
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administrativa que permita um acompanhamento temporal
dos estabelecimentos.
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RESUMO

Objetivo: A incorporacdo dos imunobioldgicos para tratamento da artrite reumatoide (AR) no Siste-
ma Unico de Saude (SUS) representou um avanco significativo, porém teve um impacto importante
no orcamento. Como o modelo vigente de dispensacéo direta ao paciente apresentava deficiéncias,
implementou-se 0 modelo do CEDMAC de terapia assistida com foco no uso racional, visando mini-
mizar despesas e potencializar o alcance. Entretanto, ndo ha dados que comparem os dois modelos.
Assim, esse estudo objetivou comparar o nimero de frascos efetivamente dispensados pelo mo-
delo do CEDMAC a dispensacéo direta e avaliar seu impacto financeiro. Métodos: Foram incluidos
atendimentos de pacientes com AR no CEDMAC em 2015, cujo imunobiolégico foi fornecido pelo
Ministério da Saude. Foram registrados medicamento e dose recebidos, dose prescrita, nimero de
frascos, cancelamentos por contraindicacéo e faltas. Como comparacao, foi estimado o nimero de
frascos que seriam entregues pela dispensacao direta. Calculou-se a diferenca entre o nimero total
de frascos dispensados pelos dois sistemas e o impacto financeiro pelo valor de aquisicdo em 2015.
Resultados: Em 2015, o CEDMAC realizou 3.784 atendimentos para pacientes com AR. O total de
frascos de imunobioldgicos prescritos foi de 10.000 frascos e 1.946 (19,5%) nao foram utilizados
por otimizacdo de frascos, contraindicacdes ou absenteismo. Os frascos ndo utilizados reduziram
as despesas em RS 806.132,62. A expansao do modelo para todo SUS reduziria as despesas em
RS 121.110.388,27. Conclusao: O modelo de terapia assistida do CEDMAC reduz consideravelmente
o volume de frascos dispensados e pode trazer uma relevante reducao de despesas no fornecimen-
to dos imunobioldgicos para AR no SUS.
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ABSTRACT

Objective: The incorporation of immunobiologicals for the treatment of rheumatoid arthritis
(RA) in the Brazilian Unified Health System (SUS) represented a significant advance but had an
important impact on the budget. As the current model of direct delivery to the patient presented
deficiencies, the CEDMAC model of assisted therapy focusing on rational use was implemented
to minimize expenses and increase access. However, there is no data comparing the two models.
Thus, this study aimed to compare the number of vials effectively dispensed by the CEDMAC model
compared to direct delivery and to evaluate its financial impact. Methods: We included RA patients
attended at CEDMAC during 2015, whose immunobiological was provided by Ministry of Health.
Drug and dose received, prescribed dose, number of vials, cancellations due to contraindication
and absences were recorded. As comparison, the number of vials that would be delivered by the
direct delivery model were estimated. Savings were calculated by the difference between the
total number of vials dispensed by the two systems and the financial impact by acquisition value
in 2015. Results: During 2015, CEDMAC performed 3,784 consultations for RA patients. The total
number of immunobiological vials prescribed was 10,000 vials and 1,946 (19.5%) were not used for
vial optimization, contraindications or absenteeism. Saved vials reduced expenses by RS 806,132.62.
The expansion of the model for all SUS would reduce expenses by RS 121,110,388.27. Conclusion:
CEDMAC's model of assisted therapy considerably reduces the volume of dispensed vials and can

bring significant cost offsets in the supply of RA immunobiologicals by SUS.

Introducao

A incorporacdo dos medicamentos imunobioldgicos para
tratamento da artrite reumatoide (AR) no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS) foi um avanco significativo (Brasil,
2002). A AR é uma doenca inflamatéria cronica que acomete
por volta de 1% da populacdo e afeta principalmente as arti-
culacdes de maos e pés, podendo levar a limitagcao funcional
grave por destruicdo das estruturas articulares durante o cur-
so da doenca (Mota, 2012). O tratamento consiste primaria-
mente da tentativa de controle desse processo inflamatério
de maneira sustentada (Smolen, 2017). Ao longo da histdria,
diversas opcdes terapéuticas foram utilizadas com o objetivo
de controle da inflamacéao e, consequentemente, da progres-
sdo da doenca, inicialmente com moléculas sintéticas e, mais
recentemente, com terapias dirigidas a alvos especificos,
construidas por meio de engenharia genética e chamadas
genericamente de imunobioldgicos (Strand, 2007). Essas no-
vas tecnologias colaboraram para mudar o curso natural da
doenca em pacientes refratarios ao tratamento tradicional e
contribuiram para diminuir a incapacidade dos pacientes e
proporcionar maior qualidade de vida para essa populacédo
(Mota, 2012). Por outro lado, a expansao do acesso a esses
medicamentos de alto custo passou a consumir parte consi-
derdvel do orcamento publico devido ao aumento progressi-
vo do volume de dispensacdes ao longo dos anos.

Nesse sentido, o uso racional dos imunobiolégicos pode-
ria minimizar desperdicios e potencializar o nimero de pa-
cientes tratados. No entanto, o modelo atual predominante
de dispensacéo direta ao paciente fragiliza a cadeia de arma-
zenamento e transporte das medicacdes e deixa uma lacuna
importante na seguranca da aplicagédo e na garantia da me-
lhor destinacdo dos recursos. Levando em consideracao que
todos os imunobioldgicos incluidos para o tratamento da AR
sdo termoldbeis e injetaveis (subcutaneos ou intravenosos), o
sistema atual ndo parece o ideal.
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Para suprir essa lacuna, foi criado em 2007 o Centro de
Dispensacao de Medicacoes de Alto Custo (CEDMAC), uma
parceria entre a Disciplina de Reumatologia da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sao Paulo (FMUSP) e a
Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo com apoio da
Fundacao de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo,
Cuja proposta foi estabelecer um novo modelo de manejo
de imunobioldgicos em Reumatologia com base na terapia
assistida e foco na seguranca, racionalizagao do uso e com-
bate ao desperdicio.

No modelo do CEDMAC, toda a logistica referente ao
medicamento independe de contato direto com o paciente.
O transporte e 0 armazenamento sao realizados pelas insti-
tuicoes envolvidas no processo com o controle recomenda-
do. Para as aplicacoes, apenas atendimentos agendados sao
realizados, seguindo protocolo desenvolvido pelo CEDMAC.
O atendimento é multidisciplinar e envolve equipe médica,
de enfermagem, farmacéutica e administrativa. O protoco-
lo assistencial inclui o rastreamento sistematico de possiveis
contraindicacdes a aplicacdo, aplicagcao assistida sob super-
visdao médica para atendimento de eventuais reagdes adver-
sas imediatas e controle da eficécia, além de busca ativa de
pacientes ausentes, promovendo a adesdo ao tratamento. A
aplicacao assistida permite, ainda, o compartilhamento de
frascos de medicacdes intravenosas com dose por quilo de
peso, levando a reducao do desperdicio e a otimizacao dos
recursos pelo tratamento de um ndmero maior de pacientes
com a mesma quantidade de frascos. Para as medicacbes de
aplicagao subcutanea, a terapia assistida evita a dispensacao
para pacientes com contraindicagdes pontuais, aumentando
a seguranca do tratamento, e previne o acimulo de frascos
em posse dos pacientes nos casos de adiamento das apli-
cacbes. Esse processo contrapde o sistema de dispensacao
direta, que entrega as doses mensais independentemen-
te de o paciente ja ter feito uso das doses anteriormente
dispensadas.
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Apesar das potenciais vantagens do modelo de terapia
assistida do CEDMAC, ndo ha dados até o momento que
comprovem e quantifiquem sua superioridade em relacéo
ao modelo predominante de dispensacao direta do SUS do
ponto de vista do volume de imunobiolégicos dispensados
e do impacto financeiro.

O objetivo desse trabalho é avaliar a reducao do volume
de medicamentos imunobioldgicos para AR dispensados por
meio do modelo de terapia assistida do CEDMAC e o impacto
financeiro dessa reducao de volume em comparacdo com o
modelo de dispensacéo direta vigente no ambito do SUS, além
de estimar a reducdo de custo que poderia ser alcancada para
a aquisicao dos medicamentos, na hipdtese de o modelo de
terapia assistida do CEDMAC ser ampliado para todo o SUS.

Métodos

Atendimentos avaliados

Foram incluidos todos os atendimentos de pacientes com
diagndstico de AR, agendados no CEDMAC no periodo de
01/01/2015 a 31/12/2015, cujo medicamento foi fornecido
pelo Ministério da Saude.

Medicamentos imunobioldgicos

Os medicamentos imunobioldgicos utilizados foram aqueles
inclusos no componente especializado da assisténcia farma-
céutica do Ministério da Saude para AR: abatacepte, adalimu-
mabe, etanercepte, golimumabe, infliximabe, rituximabe e
tocilizumabe (Tabela 1).

Comparagdo entre os modelos de terapia

assistida e dispensacdo direta

Os atendimentos no CEDMAC foram registrados para cada
paciente de acordo com o medicamento e dose recebidos,
dose prescrita, nimero de frascos, cancelamentos por con-
traindicacao e faltas. Como comparacao, cada paciente teve
estimado qual seria 0 nimero de frascos dispensados caso o
sistema fosse de dispensacao direta.

Modelo de terapia assistida reduz despesas pelo uso racional dos recursos
Model of assisted therapy reduces expenses by rational use of resources

Pacientes que iniciaram ou interromperam o tratamento
ao longo do periodo estudado tiveram suas estimativas ajusta-
das proporcionalmente ao tempo de uso dos medicamentos.

Os dados foram agregados e a reducdo do volume dis-
pensado foi calculada pela diferenca entre o nimero total
de frascos estimados pela dispensacéo direta subtraido do
numero de frascos efetivamente utilizados.

Estimou-se também o numero de tratamentos adicio-
nais que poderiam ser realizados utilizando-se o volume de
frascos economizado. Para cada medicamento, dividiu-se o
volume de frascos economizado pela média de frascos uti-
lizados para cada tratamento, assim encontrando o nimero
de tratamentos adicionais possiveis utilizando-se o total de
frascos otimizados.

Estimativa financeira

O valor financeiro em reais referente a reducdo do volume
pelo modelo do CEDMAC foi calculado multiplicando-se a
quantidade economizada de cada medicamento pelo valor
unitario de aquisicao de cada medicamento imunobiolégi-
co pelo Ministério da Saude no ano de 2015, apresentado na
Tabela 2 (Brasil, 2017).

Tabela 2. Valores unitérios de aquisicdo dos medicamentos
imunobiolégicos disponiveis no componente
especializado de assisténcia farmacéutica do Ministério
da Saude em 2015

Medicagao Valor de aquisicao (R$)
Abatacepte 250 mg 412,54
Adalimumabe 40 mg 776,09
Certolizumabe 200 mg 466,56
Etanercepte 50 mg 381,00
Golimumabe 50 mg 1.331,22
Infliximabe 100 mg 939,14
Rituximabe 500 mg 1.908,48
Tocilizumabe 80 mg 180,49

Tabela 1. Esquema posoldgico e vias de administragao dos medicamentos imunobiolégicos para AR de acordo com o PCDT do

Ministério da Saude em 2015

Medicacdo Via Dose

Intervalo

Abatacepte 250 mg Y

500 mg (<60 kg)
750 mg (60-100 kg)
1.000 mg (>100 kg)

Semanas 0, 2 e 4 e apods a cada 4 semanas

Adalimumabe 40 mg SC 40 mg 2 semanas

Certolizumabe 200 mg SC 400 mg Semanas 0, 2 e 4 e apds a cada 4 semanas
Etanercepte 50 mg SC 50 mg Semanal

Golimumabe 50 mg SC 50 mg 4 semanas

Infliximabe 100 mg Y 3 mg/kg de peso Semanas 0, 2 e 6 e apds a cada 8 semanas
Rituximabe 500 mg Y 1.000 mg Semanas 0 e 2 a cada 6 meses
Tocilizumabe 80 mg IV 8 mg/kg (dose méxima de 800 mq) 4 semanas

IV: intravenoso; SC: subcutaneo.

JBras Econ Saude 2022;14(Supl.1):31-7
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O possivel impacto de reducdo de custos da expansao
do modelo de terapia assistida do CEDMAC para todo o SUS
foi estimado pela extrapolacdo da reducao das despesas ve-
rificada nos atendimentos do CEDMAC para o total de fras-
cos dispensados pelo SUS para o diagndstico de AR (CID10
- M05.0, M05.3, M05.8, M06.0 e M06.8) no ano de 2015, de
acordo com o Datasus, para cada medicamento imunobio-
l6gico disponivel.

Andlise estatistica

O teste t de Student foi utilizado para comparar os valores
de numero de frascos prescritos e utilizados para cada me-
dicacdo. Foram considerados significantes os valores de P
< 0,05.

Resultados

No periodo estudado, o CEDMAC agendou 9.139 atendimen-
tos de pacientes em uso de imunobiolégicos, sendo 3.784
atendimentos para pacientes com o diagnéstico de AR. O nu-
mero total de frascos prescritos de todos os medicamentos
para o tratamento de AR foi de 10.000 frascos, e 1.946 (19,5%)

ndo foram utilizados. A Tabela 3 descreve a reducao de dis-
pensacao discriminada para cada medicamento imunobio-
l6gico. A economia de frascos foi estatisticamente significa-
tiva para todos os medicamentos, exceto para o rituximabe.
Na anélise da reducédo de dispensacéo, 1.724 frascos econo-
mizados foram atribufdos a ndo aplicacdo por contraindica-
¢ao ou absenteismo e 222 frascos por otimizagao resultante
do compartilhamento de frascos. Considerando que apenas
infliximabe e tocilizumabe permitem otimizacdo por com-
partilhamento, dos 854 frascos economizados desses dois
medicamentos, 26% foram por causa do compartilhamento
de frascos no momento da aplicacéo.

O montante de frascos economizados permitiria realizar
um nUmero adicional de tratamentos da ordem de 20,3%,
aumentando consideravelmente a capacidade do sistema
sem adicionar custo. A Tabela 4 apresenta os tratamentos
adicionais possiveis para cada medicamento a partir da eco-
nomia de frascos gerada pelo modelo do CEDMAC.

Em valores financeiros, os frascos nao utilizados corres-
ponderam a uma reducdo de despesas de RS 806.132,62,
equivalente a 17,7% do valor total prescrito (Tabela 5).

Tabela3. Comparacédo do volume prescrito e efetivamente utilizado para cada imunobiolégico no modelo CEDMAC de aplicagao

assistida no ano de 2015

Frascos Frascos Volume Volume

Medicacdo Tratamentos (n)  prescritos (n) utilizados (n) poupado (n) poupado (%) P
Abatacepte 250 mg 96 2.553 2.177 376 14,7 <0,001
Adalimumabe 40 mg 24 488 390 98 20,1 <0,001
Certolizumabe 200 mg 14 217 174 43 19,8 <0,001
Etanercepte 50 mg 49 1.944 1.658 286 14,7 <0,001
Golimumabe 50 mg 20 165 128 37 224 <0,001
Infliximabe 100 mg 32 696 505 191 27,5 <0,001
Rituximabe 500 mg 63 398 368 30 7,5 0,08
Tocilizumabe 80 mg 55 3.539 2.654 885 25,0 <0,001

Tabela 4. Estimativa de tratamentos adicionais possiveis utilizando-se o volume poupado para cada imunobiolégico no modelo

CEDMAC de aplicacéo assistida no ano de 2015

Média de frascos Tratamentos Tratamentos
Volume utilizados por adicionais Tratamentos adicionais

Medicacéo poupado (n) tratamento (n) possiveis (n) realizados (n) possiveis (%)
Abatacepte 250 mg 376 22,7 16 96 16,7
Adalimumabe 40 mg 98 16,3 6 24 25,0
Certolizumabe 200 mg 43 124 3 14 214
Etanercepte 50 mg 286 33,8 8 49 16,3
Golimumabe 50 mg 37 6,4 5 20 25,0
Infliximabe 100 mg 191 15,8 12 32 37,5
Rituximabe 500 mg 30 58 5 63 79
Tocilizumabe 80 mg 885 48,3 18 55 32,7
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Na hipdtese de esse modelo ser expandido para todo
o SUS, a reducao de despesas poderia ser da ordem de
RS 121.110.388,27 em valores da época, com base no volu-
me total de unidades de cada medicamento imunobiolégi-
co dispensado para AR pelo Ministério da Saude, de acordo
com o Datasus, no ano de 2015. A porcentagem de reducéo
de frascos dispensados gerada pelo modelo do CEDMAC foi
extrapolada para os dados do Datasus, para estimativa de re-
ducdo de despesas no SUS, como apresentado na Tabela 6.

Discussao

Este é o primeiro trabalho que quantifica a economia de fras-
cos de medicamentos imunobiolégicos dispensados para AR
por um modelo de terapia assistida, quando comparado ao
modelo atual de dispensacdo direta ao paciente predomi-
nante no SUS.

Esse dado é muito relevante, visto que a AR é uma doen-
ca inflamatdria cronica que, em regra, é tratada por longos
periodos, pois na auséncia do tratamento a doenca ten-
de a reativar. Assim, 0s pacientes que ndo conseguem um

Modelo de terapia assistida reduz despesas pelo uso racional dos recursos
Model of assisted therapy reduces expenses by rational use of resources

controle adequado com o tratamento tradicional e necessi-
tam iniciar imunobioldgicos fardo uso desses medicamentos
por um tempo prolongado.

Estima-se que 30% dos pacientes com AR terao indicacao
de medicamentos imunobiolégicos para controle adequado
da sua doenca. Esse nimero, associado ao uso prolongado e
ao fato de os imunobioldgicos serem de alto custo, cria um
cenério de grande impacto no orcamento do SUS para o for-
necimento desses medicamentos.

Por outro lado, a incorporacéo desses medicamentos ao
SUS foi um grande avanco no arsenal terapéutico contra a AR.
Os imunobioldgicos comprovadamente reduzem a chance
desses pacientes evoluirem para perda funcional por altera-
cao estrutural articular e, desse modo, contribuem para me-
nor incapacidade e menor perda produtiva dessa populacao.

Assim, impoe-se que o fornecimento dos imunobiologi-
cos pelo SUS seja feito de maneira eficiente baseada no uso
racional e no combate ao desperdicio, de maneira a impactar
positivamente a sustentabilidade do sistema. Entretanto, o
que se observa na pratica € que o modelo atual predominante

Tabela 5. Comparacéo financeira do montante prescrito e efetivamente utilizado, para cada imunobiolégico, no modelo CEDMAC de

aplicagao assistida no ano de 2015

Montante prescrito

Montante utilizado

Economia gerada Economia gerada

Medicacéo (R$) (R$) (R$) (%)
Abatacepte 250 mg 1.053.215,00 898.099,60 155.115,40 14,7
Adalimumabe 40 mg 378.731,90 302.675,10 76.056,80 20,1
Certolizumabe 200 mg 101.243,50 81.181,44 20.062,06 19,8
Etanercepte 50 mg 740.664,00 631.698,00 108.966,00 14,7
Golimumabe 50 mg 219.651,30 170.396,20 49.255,10 224
Infliximabe 100 mg 653.641,40 474.030,90 179.610,50 27,5
Rituximabe 500 mg 759.575,00 702.320,60 57.254,40 7.5
Tocilizumabe 80 mg 638.663,90 478.851,30 159.812,60 25,0
Total 2015 4.545.386,00 3.739.253,14 806.132,86 17,7

Tabela 6. Estimativa de reducéo de despesas no fornecimento de medicamentos imunobiolégicos para AR na hipdtese de o modelo
CEDMAC de terapia assistida estar disseminado no ambito do SUS no ano de 2015

Montante dispensado

Economia estimada

Montante potencial de economia

Medicacéo (R$) (%) (R$)
Abatacepte 250 mg 21.904.223,84 14,7 3.219.920,90
Adalimumabe 40 mg 261.362.277,10 20,1 52.533.807,65
Certolizumabe 200 mg 8.525.450,88 19,8 1.688.039,27
Etanercepte 50 mg 214.365.840,00 14,7 31.511.778,48
Golimumabe 50 mg 55.293.553,92 224 12.385.756,08
Infliximabe 100 mg 44.094.501,28 27,5 12.125.987,85
Rituximabe 500 mg 15.739.234,56 7.5 1.180.442,59
Tocilizumabe 80 mg 25.858.621,81 25,0 6.464.655,45
Total 2015 647.143.703,39 18,7 121.110.388,27
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de acesso aos medicamentos bioldgicos no SUS por dispen-
sacao direta ao paciente é falho em vérios aspectos.

Em primeiro lugar, os medicamentos séo entregues dire-
tamente aos pacientes, colocando em risco a conservacao
adequada, pois sao produtos termolabeis e necessitam de
condicdes especificas de armazenamento e transporte que
garantam sua qualidade. Além disso, os imunobioldgicos dis-
poniveis sdo injetdveis, requerendo uma estrutura de assis-
téncia a saude para aplicacéo, principalmente para as formas
intravenosas, o que ndo é contemplado pelo modelo atual.

Outra preocupacao é a aplicacdo em si. Esses medicamen-
tos podem apresentar contraindicacdes para 0 momento da
aplicacao que podem nao ser observadas ou percebidas pe-
los pacientes que realizam autoaplicacdo, no caso das medica-
¢oes subcutaneas, aumentando o risco de eventos adversos.
Além disso, as medicacdes intravenosas como o infliximabe e
o tocilizumabe tém dose-padrao por peso do paciente, levan-
do a descartes de medicamento quando o frasco todo néo é
utilizado. Um dltimo aspecto tem a ver com a dispensacao
fixa, independentemente de o paciente ter realizado ou ndo a
ultima dose, o que traz desperdicio a cadeia e estocagem de
medicamentos fora do sistema.

O desenvolvimento do modelo de terapia assistida do
CEDMAC trouxe solucbes para todas essas questoes, reti-
rando a interacao direta do paciente com os medicamentos
imunobiolégicos como premissa. O acesso do paciente ao
medicamento é garantido, e uma equipe multiprofissional
checa possiveis contraindicacdes antes de cada aplicacao,
os frascos ficam armazenados, seguindo as recomendacoes
de seguranca e transporte, na propria instituicdo e, como
regra, as doses excedentes das medicacdes por peso sao
compartilhadas, tornando o descarte de medicamento uma
excepcionalidade. Apenas é dispensado o medicamento
que efetivamente serd utilizado, impedindo a estocagem de
medicamento fora do sistema, aumentando a eficiéncia e ra-
cionalizando o uso. Ainda faz parte do modelo do CEDMAC
0 acompanhamento de eficicia do tratamento por meio de
protocolo estruturado em prontuario eletrénico, permitindo
analises aprofundadas dos dados gerados.

A economia de medicamentos pelo modelo do CEDMAC
pode ser analisada de duas formas principais. A primeira
diz respeito a reducdo de despesas propriamente dita, que
permitiria outros usos para esses recursos publicos dentro
do sistema de salde ou ainda poderia permitir a incorpora-
cao de novas tecnologias ainda ausentes dos protocolos do
Ministério da Saude. A segunda andlise permite inferir que a
economia conseguida na dispensacdo aumenta a capacida-
de do sistema consideravelmente, sem acréscimo de despe-
sas, ampliando o alcance populacional, como demonstrado
pelo nimero de tratamentos adicionais possiveis a partir da
economia trazida pelo modelo do CEDMAC.

Nesse sentido, surge o questionamento sobre os inves-
timentos necessarios para a implantacao de uma rede de
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terapia assistida que pudesse atender a todo o sistema pu-
blico e o custo envolvido no custeio do modelo. Essa esti-
mativa ndo fez parte do escopo do presente estudo, porém,
em tese, Nao seriam necessarios investimentos vultosos, pois
0 SUS j& apresenta uma rede capilarizada de cadeia fria do
Programa Nacional de Imunizacdes que poderia ser usada
para transportar e armazenar os medicamentos imunobio-
l6gicos. A estrutura fisica adequada é pouco complexa e o
pessoal necessario (enfermagem, equipe médica e farméacia)
poderia ser treinado com baixo custo em centros de refe-
réncia ja existentes. Para o caso de intercorréncias e com-
plicacbes, seria estabelecida a retaguarda de hospitais de
referéncia regionais.

Uma possivel limitacdo desse estudo vem do fato de o
Hospital das Clinicas da FMUSP ser um servico terciario com
uma populagcdo com AR provavelmente mais grave que a
média do pais, fazendo com que a extrapolacdo dos dados
aqui reportados seja incerta. Nesse ponto, vale ressaltar que
0O custo unitario de aquisicdo dos medicamentos imunobio-
l6gicos vem caindo ao longo do tempo, assim o levanta-
mento da estimativa de recursos publicos poupados nesse
estudo contribui apenas para a visualizacdo do ocorrido em
2015, mas n&o pode ser extrapolado para o presente, mesmo
com o0 aumento crescente da demanda pela dispensacao de
imunobiolégicos.

Por outro lado, o estudo atual apresenta uma série de
vantagens que corroboram sua importancia. Este é o pri-
meiro trabalho que faz esse tipo de andlise comparando um
modelo de terapia assistida ao modelo de dispensacao dire-
ta predominante no SUS. O modelo do CEDMAC ja tem 12
anos em pleno funcionamento, podendo-se afirmar que ja
estd testado e consolidado como uma alternativa. Foi ava-
liado um numero relevante de pacientes e atendimentos, o
que aumenta a forca dos dados obtidos. E, finalmente, o co-
nhecimento adquirido ao longo do tempo e descrito neste
estudo pode servir de base para um projeto de expansao e
multiplicacdo do modelo de terapia assistida do CEDMAC
dentro do SUS.

Conclusao

Os dados apresentados sugerem que o modelo de terapia
assistida atualmente utilizado no CEDMAC reduz considera-
velmente o volume de frascos de imunobiolégicos dispensa-
dos, comparado ao modelo predominante de dispensacdo
direta ao paciente, e pode trazer uma relevante economia no
fornecimento desses medicamentos para AR no SUS.
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RESUMO

Objetivo: Identificar se as aquisicdes de medicamentos realizadas pelos Consércios de Satde foram
mais eficientes, em termos econdémicos, que as compras realizadas individualmente pelas Institui-
¢6es Municipais, para os anos de 2017 e 2018. Métodos: Anélise descritiva da amostra, empregando
as medidas de tendéncia central, andlise econdmica e célculo do percentual econémico. Resul-
tados: Os valores obtidos mostraram eficiéncia nas compras dos consorcios, refletidos na maior
quantidade adquirida e no menor preco praticado, para a maioria dos itens analisados no periodo
de referéncia. Conclusao: As compras pelos Consoércios de Salide proporcionaram mais economia
em comparacao com as compras realizadas pelas Instituicdes Municipais, mostrando-se como uma
opcao para obter economicidade dos recursos destinados a satide.

ABSTRACT

Objective: To identify whether the drug purchases made by the Health Consortia were more
efficient, in economic terms, than the purchases made individually by the Municipal Institutions, for
the years 2017 and 2018. Methods: Descriptive analysis of the sample, using the trend measures
central, economic analysis and calculation of the economic percentage. Results: The values
obtained showed efficiency in consortium purchases, reflected in the greater quantity acquired
and the lower price practiced, for most of the items analyzed in the reference period. Conclusion:
Purchases by Health Consortia provided more savings compared to purchases made by Municipal
Institutions, proving to be an option to obtain economic resources for health.
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Andlise de pregos praticados nas aquisicdes de medicamentos pelos consoércios de saide em comparagao

com as instituicdes municipais para o periodo de 2017 a 2018

Analysis of practical prices in the acquisition of medicines by the health consortia compared to municipal institutions in the period from 2017 to 2018

Introducao

O Setor de Saude Publica enfrenta inimeros desafios de
gestdo e operacionalizacdo que foram intensificados desde
o0 processo de descentralizacdo do Sistema Unico de Saude
(SUS). Entre os desafios estdo dificuldades com escassez de
recursos financeiros e humanos, dificuldades de acesso e
incorporacdo de tecnologias e falta de estrutura fisica ade-
quada. Nesse cenario, 0s municipios ficaram com a respon-
sabilidade de adquirir parte considerdvel dos medicamentos
essenciais, atados a um panorama de orcamentos limitados
e com crescente custo dos medicamentos (Rename, 2019).

Na intencao de solucionar ou pelo menos amenizar esses
desafios, recorre-se a aplicacao do conceito de eficiéncia nas
gestoes publicas. De acordo com a literatura concernente
ao tema, sao varios os critérios a serem considerados para a
adequada conducao das contratagdes publicas, a saber: atri-
butos inerentes a contratagao, aspectos estratégicos, aspec-
tos legais, gerenciais e de importancia relativa ao resultado
finalistico das compras (Costa & Terra, 2019).

Para a consecucao da abordagem pretendida neste tra-
balho, o enfoque sera nos atributos, o que envolve a quali-
dade do objeto adquirido e a economicidade nas aquisicoes,
em aspectos de natureza estratégica, a saber: uso do poder
de compra do Estado e também no alcance da finalidade
publica da compra. A eficiéncia esta associada a critérios de
economicidade e pode ser obtida na gestdo, na operacio-
nalizacéo, na utilizacdo dos recursos e em todas as ativida-
des administrativas e financeiras. Ter eficiéncia na aquisicao
de produtos com qualidade assegurada e em quantidades
apropriadas por um preco razodvel viabiliza a economicida-
de dos recursos publicos e, no caso especifico da aquisicao
de medicamentos, amplia a eficacia da assisténcia farmacéu-
tica no ambito do SUS, o que implica o alcance da finalidade
publica da compra.

Ademais, quando consideramos a estrutura de mercado
do setor farmacéutico, é importante pensar em arranjos aqui-
sitivos que envolvam o critério do uso do poder de compra
do Estado. Em uma abordagem mais especifica, a qual reme-
te ao universo dos itens a serem adquiridos, Luiza et al. (1999)
preconizam que a qualidade de um item pode ser medida
basicamente por duas dimensoées: i) eficicia, efetividade e
adequabilidade e ii) estabelecimento do grau de exigéncia
de qualidade pretendida. A primeira dimensao é alcancada
com a adequada selecdo e padronizacdo dos itens e a segun-
da dimensdo, com a utilizacdo de descricbes padronizadas
nos processos de aquisicao.

Logo, no Setor de Saude a qualidade pode ser delimitada
por meio da padronizacdo das descricdes dos itens. A Unida-
de Catalogadora de Materiais de uso na saude (Catadlogo de
Materiais — CATMAT), vinculada ao Ministério da Saude (MS),
é responsavel por catalogar e padronizar a descricao desses
itens. Por meio da padronizacao, é possivel observar as es-
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pecificidades de cada item e comparé-lo com todos os itens
de igual descricao, contribuindo nos processos de compra
realizados pelas instituicdes de saude.

A reducéao do custo pode ser conseguida por meio de
processos de aquisicdo mais dinamicos que envolvem, ini-
cialmente, a descricdo adequada dos itens, por meio da cria-
cdo de catdlogos e, posteriormente, a disponibilizacdo dos
precos praticados em suas respectivas aquisicoes. Na salde
publica, as compras podem ser realizadas individualmente
por cada instituicdo ou em conjunto com outras instituicdes.
As compras coletivas de diversas instituicbes sao chamadas
de consércios (pool de compradores). No Setor de Saude, co-
mumente sao denominados Consércios de Saude.

As Instituicdes de Saude que fazem parcerias para aquisi-
coes de itens buscam obter precos menores do que o prati-
cado em compras individuais. A modalidade de aquisicéo via
consorcios é uma opgao para reduzir os custos operacionais
e precos dos medicamentos (Amaral & Blatt, 2011) e pode
diminuir a incidéncia de desabastecimento nas unidades de
saude (Fiuza et al, 2020).

Nessa direcéo, segue-se a hipdtese de que as compras
coletivas possuem vantagens e podem representar uma op-
cdo para que as Instituicdes Municipais utilizem seus recur-
sos com mais eficiéncia e economicidade. Os cuidados com
saude apresentam custos elevados e sdo um grande desafio
para os gestores e formuladores de politicas publicas. Boa
parte dos custos é oriunda das aquisicdes de medicamen-
tos, e recorrer as formas que auxiliem na reducao dos cus-
tos, equalizando a maximizacdo entre beneficios de saude e
acesso aos medicamentos, torna-se cada vez mais relevante
(Araujo, 2015).

Os consércios sdo uma possibilidade para alcancar esse
fim. As aliancas entre as entidades de salide visam estabelecer
interligacdes para compartilhar riscos, conhecimento e habi-
lidades, esperando obter vantagens competitivas, economia
de escala, melhoria da eficiéncia e sinergia (Ferreira, 2000).

Contudo, os consércios podem ser ineficientes. Um gran-
de volume adquirido nem sempre consegue refletir precos
menores (ocorre principalmente em periodos emergenciais
e em momentos de desequilibrio econémico, situagao em
que a demanda é maior que a capacidade de resposta do
mercado); para alguns itens especificos, o preco negociado
independe da quantidade a ser adquirida (por exemplo: itens
que possuam registros de patentes vigentes, itens off-label
— sem registros em agéncias reguladoras - e aqueles produ-
zidos por apenas um fabricante — caracteristico de estruturas
monopolistas); parceria entre bons e maus pagadores pode
reduzir o efeito de escala (informacdes assimétricas entre os
agentes econdmicos); perdas de superioridade de gestao por
parte das instituicdes consorciadas e atrasos na resolucdo de
entraves devido a falta ou a morosidade da coordenacao
central dos consodrcios (Fiuza et al, 2017: Picolini et al., 2016;
Ferreira, 2000).
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Apos esse panorama, é possivel destacar o objetivo deste
estudo. Pretende-se identificar se as aquisicdes publicas dos
Consorcios de Saude estédo sendo eficientes. Para tanto, por
meio das compras de medicamentos registradas no sistema
Banco de Precos em Saude (BPS), seré realizada a compara-
cao entre as aquisicdes conjuntas e as aquisicdes individuais
das Instituicbes Municipais de Saude para os anos de 2017 e
2018. Em anélise mais minuciosa, serdo identificados os itens
mais comprados no periodo de referéncia e os fabricantes
mais atuantes dentro da amostra selecionada.

O BPS é um sistema do MS que atua em conformidade
com as padronizacées implementadas pelo CATMAT. Diver-
sas instituicoes e consorcios de salde possuem cadastro no
BPS e fazem a insercdo periédica dos itens adquiridos com
suas respectivas quantidades, tipo de compra, forma da
compra, fabricantes e fornecedores, data da compra, entre
outras informacoes que possibilitam a observacdo e andlise
detalhada dessas aquisicoes.

O trabalho se justifica pela necessidade de compreender
o funcionamento de uma parte da industria farmacéutica
para pontuar formas operacionais mais eficientes que otimi-
zem a aplicacdo dos recursos publicos no Setor de Saude e
que contribuam no processo de compras de medicamentos
a precos menores e com qualidade garantida.

Métodos

Realizou-se um estudo do tipo descritivo transversal, com
dados secundarios. A base de dados analisada foi oriunda
do sistema BPS compreendendo os anos de 2017 e 2018.
Para compor a amostra, foram eleitos todos os Consdércios
de Saude e Instituicbes Municipais' que efetuaram registros
de compra? e selecionados apenas os medicamentos que
apresentaram mais de 10 registros em ambas as opgdes de
compras.

Os outliers foram eliminados para evitar a dispersdo dos
dados. Assim, a amostra foi composta pelos itens que aten-
diam aos critérios de selecao e filtragem, totalizando 7.399
elementos (registros de compras).

Para a andlise descritiva, empregaram-se as medidas de
tendéncia central (valor médio, valor médio ponderado e va-
lor mediano). Para a andlise econdmica, foi estimada a varia-
cao entre os precos registrados nas compras dos Consorcios
de Saude (CS) e nas Instituicdes Municipais (IM), tendo como

1 No BPS, existem cadastradas instituicdes da esfera federal, estadual,
municipal e privada. Para este trabalho, optou-se por langar um olhar
somente para as instituicdes do nivel municipal.

2 Cadaregistro de compra apresenta as informagoes: itens adquiridos,
unidade de fornecimento, fabricante, fornecedor, instituicdo
compradora, quantidade comprada, preco unitario e demais
informacdes pertinentes aos itens. Cada item possui um codigo BR
padronizado.
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referéncia o preco regulado pela Camara de Regulacéo do
Mercado de Medicamentos (CMED).

Empregou-se o célculo do percentual de economia entre
0 menor preco observado (preco unitario de aquisicao mé-
dio) e o preco regulado (PMVG - Precos Maximos de Venda
ao Governo) pela CMED, conforme metodologia desenvol-
vida pela Organizagao Pan-Americana de Saude (Opas) em
parceria com o MS, adaptado por Mastroianni et al. (2017):
[Equacao 1]
preco unitario de aquisicao médio

PMVG CMED

Percentual Econdmico = [1 - ] x 100

Resultados

A amostra possui 7.399 informacoes para os 24 itens selecio-
nados®. Todos os itens possuem registro na Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), 23 itens estdo contidos na Re-
lacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename) e com-
pdem a listagem dos medicamentos fornecidos na Atencéo
Bésica do SUS. Apenas levomepromazina (BR0268129) néo
estd na Rename.

De todos os registros, 474 (6,4%) séo referentes as com-
pras de 17 Consércios de Saude* e 6.925 (93,6%) séo de 710
Instituicdes Municipais®. O volume econdmico movimen-
tado da amostra ficou em torno de R$ 514 milhdes, sendo
53,4% (RS 275 milhdes) oriundos dos Consorcios de Saude.
A Tabela 1 apresenta a distribuicdo dos Consoércios de Saude
e das Instituicdes Municipais por Unidade Federativa.

A relacdo quantitativa de fabricantes e fornecedores que
operacionalizaram os itens da amostra foi composta por 71
fabricantes e 422 fornecedores que atuaram na producdo
e comercializacdo dos itens estudados. Observou-se que
a rede de fornecedores apresentou maior volume e estava
mais bem distribuida por todas as regides do Pais do que a
rede de fabricantes. Para a estrutura de mercado dos fabri-
cantes por item, apenas 12 desses fabricantes (16,9%) repre-
sentaram a maior parte do mercado. A Tabela 2 apresenta os
fabricantes que sao responséveis por 91,0% dos recursos da
amostra.

A Tabela 3 apresenta os lideres de mercado para cada
item da amostra. O fabricante Prati Donaduzzi (CNPJ
73.856.593/0001-66) é lider de mercado em quatro itens e
movimenta mais de RS 92 milhdes. A empresa Cristélia (CNPJ
44.734.671/0001-51) possui a lideranca de mercado em sete
itens, movimentando em torno de RS 86,6 milhodes.

Para analisar o comportamento individual de cada item
comparando os valores unitarios pagos pelos Consorcios de
Saude e pelas Instituicdes Municipais, foram utilizados os va-
lores médio, ponderado e mediano, apresentados na Tabela 4.

3 Vejano Anexo 1 alistagem dos itens que compdem a amostra.
4 Vejano Anexo 2 os Consorcios de Saude.

5 Vejano Anexo 3 as Instituicdes Municipais.
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Tabela 1. Instituicbes Municipais e Consorcios de Saude, por Unidade Federativa, 2017 e 2018

Regiao Federativa Instituicdes Municipais % Populagao % Recursos (RS) %
Sudeste 259 36,5 31.469.155 58,9 146.043,913,96 61,0
Nordeste 199 28,0 9.346.381 17,5 33.197.279,24 139
Sul 193 27,2 9.994.545 18,7 46.891.179,25 19,6
Centro-Oeste 33 4,6 838.822 1,6 4.650.376,73 19
Norte 26 3,7 1.776.950 33 8.675.951,40 36
Total 710 100,0 53.425.853 100,0 239.548.700,58  100,0 (46,6)
Regido Federativa Consorcios de Saude % Populacao % Recursos (RS) %
Sul 11 64,7 13.905.010 75,6 162.482.613,09 59,1
Sudeste 04 23,5 3.753.646 204 75.900.409,24 276
Nordeste 02 11,8 743.352 4,0 36.507.250,15 13,3
Total 17 100,0 18.402.008 100,0 274.890.272/48 1000 (534)
Total Geral 514.348.973,06 (100,0)
Fonte: Elaborada pelos autores, 2020.
Tabela 2. Principais fabricantes, por Unidade Federativa, 2017 e 2018
Fabricante Empresa Municipio UF Valor Movimentado % % Acumulada
73.856.593/0001-66 Prati, Donaduzzi Toledo PR R$ 99.206.181,97 19,3 19,3
44.734.671/0001-51 Cristalia [tapira SP R$ 88.838.719,53 17,3 36,6
17.159.229/0001-76 Laboratério Teuto Anapolis GO RS$ 79.146.210,14 154 51,9
61.068.755/0001-12 Sanval Sao Paulo SP RS 41.484.968,75 8,1 60,0
33.078.528/0001-32 Torrent Barueri SP R$ 36.901.557,30 7.2 67,2
19.570.720/0001-10 Hipolabor Sabara MG R$ 29.217.554,69 57 729
57.507.378/0003-65 EMS Hortolandia Hortolandia SP R$ 25.230.838,93 49 778
61.286.647/0001-16 Sandoz Cambé PR R$ 21.540.936,33 4,2 82,0
03.485.572/0001-04 Geolab Andpolis GO R$ 13.335.768,20 2,6 84,6
00.394.502/0071-57 Comando da Marinha  Rio de Janeiro RJ R$ 12.155.090,40 24 86,9
04.099.395/0001-82 Santisa Bauru SP R$ 11.296.661,43 2,2 89,1
17.875.154/0001-20 Medquimica Juiz de Fora MG R$ 9.724.142,48 19 91,0
Demais Fabricantes R$ 46.270.342,91 9,0 100,0
Total R$ 514.348.973,06 100,0

Fonte: Elaborada pelos autores, 2020.

Tabela 3. Fabricantes que lideram o mercado por item, 2017 e 2018

Cddigo BR Fabricante Lider do Mercado Empresa Valor Movimentado Participacao no Mercado
BR0267509 73.856.593/0001-66 Prati, Donaduzzi R$ 4.187.440,29 99,7%
BR0267517 73.856.593/0001-66 Prati, Donaduzzi RS 61.481.426,41 96,8%
BR0267632 73.856.593/0001-66 Prati, Donaduzzi R$ 8.581.344,72 89,2%
BR0O267663 73.856.593/0001-66 Prati, Donaduzzi R$ 18.672.859,34 51,0%
BR0267197 44.734.671/0001-51 Cristdlia R$ 37.183.987,90 57,7%
BR0267635 44.734.671/0001-51 Cristalia R$ 5.389.677,21 76,9%
BR0267638 44.734.671/0001-51 Cristdlia R$ 4.580.782,68 51,6%
BR0267670 44.734.671/0001-51 Cristalia R$ 1.878.631,12 80,7%
BR0267768 44.734.671/0001-51 Cristélia R$9.211.525,21 90,5%
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Cddigo BR Fabricante Lider do Mercado Empresa Valor Movimentado Participacao no Mercado
BR0268129 44.734.671/0001-51 Cristdlia R$ 19.162.333,72 97,1%
BR0270140 44.734.671/0001-51 Cristélia R$9.194.514,06 74,0%
BR0267618 17.159.229/0001-76 Laboratério Teuto R$ 70.988.254,87 71,1%
BR0270130 17.159.229/0001-76 Laboratério Teuto R$ 1.987.613,34 54,3%
BR0267613 61.068.755/0001-12 Sanval RS 14.840.778,75 45,8%
BR0267564 33.078.528/0001-32 Torrent R$ 15.854.563,70 92,6%
BR0267566 33.078.528/0001-32 Torrent R$ 9.458.247,95 72,6%
BR0267567 33.078.528/0001-32 Torrent R$ 2.255.505,57 50,3%
BR0267503 19.570.720/0001-10 Hipolabor R$ 13.549.119,78 384%
BR0267565 57.507.378/0003-65 EMS Hortolandia RS$ 15.176.489,30 59,2%
BR0O271217 61.286.647/0001-16 Sandoz R$ 21.306.118,63 79,7%
BR0267194 04.099.395/0001-82 Santisa R$ 429.203,98 60,2%
BR0267140 17.875.154/0001-20 Medquimica R$ 7.790.867,88 55,4%
BR0267735 02.433.631/0001-20 Aspen RS 745.941,51 40,6%
BR0292196 17.174.657/0001-78 Hypofarma RS 358.409,46 61,9%

Fonte: Elaborada pelos autores, 2020.

Tabela 4. Variacdo entre valores unitarios pagos pelos Consoércios de Saude e pelas Instituicdes Municipais, 2017 e 2018

Codigo BR Valor Médio Valor Médio Ponderado Valor Mediano
(&) IM Variacao (&) IM Variacao (&) IM Variacao

BR0267140 R$045 R$057 (@ 2680% R$044 R$050 cS 1320% R$044 RS$S052 cS 16,30%
BR0267194 R$0,52 R$062 cS 2030% R$050 R$061 cS 17,80% RS 0,50 RS 0,60 CS 16,70%
BR0267197 R$048 R$0,52 CS 7,70% R$045 RS$043 IM 6,00% R$050 R$050 = 0,00%
BR0O267503 R$036 RS$S042 (& 1870% R$036 RS$0,39 CS 790% R$036 RS040 CS 10,00%
BR0267509 R$0,13 RS$SO15 CS 20,50% R$0,13 R$O0,12 IM 090% R$0,12 RS$O0,14 CS 14,30%
BR0267517 R$0,30 R$0,39 CS 2780% R$031 R$033 CS 730% R$S030 RS$O038 CS 21,30%
BR0O267564 R$089 R$0,13 IM 8570% R$081 R$0,12 IM 8530% R$090 R$O0,12 IM 86,20%
BR0O267565 R$0,74 RS$ 063 IM 1540% RS 065 RS$S067 CS 320% R$0,74 RS$0,70 IM 5,40%
BR0O267566 R$069 RS 062 IM 940% R$067 RS$O071 cs 530% R$068 RS$0,70 cS 2,90%
BR0O267567 R$0,13 R$0,17 CS 2790% R$0,13 R$O0,14 CS 12,0% R$0,13 RS$SO,15 CS 13,30%
BR0267613 R$0,14 R$0,23 cs 6850% R$0,15 R$0,22 cs 32,10% R$0,13 R$0,220 cs 35,00%
BR0267618 R$068 R$065 IM 3,10% R$067 RS$066 IM 210% R$066 RS$069 CS 4,30%
BR0267632 R$0,18 R$0,22 cS 2280% RS$O,17 RS$S0,19 cS 740% R$0,17 RS$020 (@ 16,00%
BR0267635 R$0,17 R$0,.21 cS 1940% RS$0,18 RS$S0,19 CS 400% R$0,17 R$0,20 CS 15,00%
BR0267638 R$0,16 R$0,20 cS 2020% R$0,17 R$SO018 cS 660% R$0,16 R$0,18 cS 11,80%
BR0267663 R$024 R$033 cS 41,40% R$022 RS$030 cS 2510% R$023 R$0,30 cS 23,30%
BR0267670 R$0,11 R$0,13 cS 2330% R$O11 R$O12 cS 10,50% R$ 0,10 RS$S0,12 cS 13,30%
BR0267735 R$036 RS040 cS 10,30% RS040 RS$S0.38 IM 550% R$035 R$038 cs 8,90%
BR0267768 R$0,79 R$0,13 IM 8300% R$0,79 R$O0,12 IM 84,50% R$080 R$O,12 IM 84,90%
BR0268129 R$066 RS$0,77 CS 16,30% RS 067 RS069 cS 370% R$063 RS$072 S 12,40%
BR0270130 R$0,59 RS$0,73 CS 2290% R$062 R$O074 &) 16,30% RS 060 RS$SO075 cS 20,00%
BR0270140 R$0,13 R$0,18 CS 3760% R$0,14 R$O0,16 CS 1330% R$0,13 R$O0,17 CS 22,40%
BR0O271217 R$083 R$099 CS 20,00% R$0,79 R$093 CS 1560% R$ 081 RS$096 cS 16,20%
BR0292196 R$0,88 RS 1,25 CS 4130% R$S079 RS 1,13 CS 2960% R$089 R$1,17 CS 23,50%

Fonte: Elaborada pelos autores, 2020.
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Observa-se que as aquisicoes realizadas pelos Consor-
cios de Saude apresentaram valores unitarios menores para
a maior parte dos itens do que as aquisicdes pelas Institui-
¢6es Municipais. Sao 19 vezes para o valor médio, 18 vezes
para o valor médio ponderado e 20 vezes para o valor me-
diano. Houve apenas um caso em que o preco pago pelos
Consorcios de Saude e pelas Instituicoes Municipais apre-
sentaram valores iguais. As Instituicdes Municipais apresen-
taram melhor variacdo em cinco itens para valor médio, seis
itens para valor médio ponderado e trés casos para valor
mediano.

A Tabela 5 simula a utilizacdo do Menor Valor Unitario
para estimar a economia que poderia ter sido realizada caso
fosse utilizado esse valor. O “Menor Valor Unitério” é o me-
nor valor, selecionado entre os valores médios, ponderados
e medianos, e, neste estudo, foi considerado como o “valor
ideal” para gerar a maior economia.

Os menores valores unitarios calculados foram selecio-
nados para estimar a reducdo no volume monetario que
poderia ter sido praticada. Foi identificado que haveria uma
diminuicao no dispéndio financeiro de cerca de RS 54,6 mi-
Ihoes, refletindo em uma economia de 10,6% sobre os recur-
sos empregados.

Em toda a amostra, a quantidade média® adquirida pelos
Consorcios de Saude foi maior que a praticada pelas Insti-
tuicdes Municipais. Esse fato pode ter contribuido para que
as aquisicdes dos consorcios apresentassem precos médios
menores para a maior parte dos itens analisados. Logo, po-
de-se pontuar que os Consdrcios de Saude apresentaram

6 A quantidade média é calculada pela razdo entre a quantidade
total comprada pelo nimero de consorcios (Quantidade Média dos
Consorcios) ou pelo nimero de instituicdes municipais (Quantidade
Média dos Municipios).

Tabela 5. Simulacdo da utilizacdo do Menor Valor Unitario para a quantidade adquirida

Quantidade x

Item Quantidade 2;:;‘:;; MEZ?:é\:ia(:or Origem Menqr' . Economia
Valor Unitario
BR0267140 29.904.443 R$ 14.054.505,34 R$ 0,44 Mediana Consércio RS 13.157.954,92 -6,4%
BR0267194 1.267.287 RS 712.654,67 R$ 0,50 Mediana Consércio R$ 633.643,50 -11,1%
BR0267197 146.988.625 R$ 64.424.689,75 R$ 043 Ponderada Municipio  R$ 63.205.108,75 -1,9%
BR0267503 93.386.787 R$ 35.249.790,62 R$ 0,36 Média Consoércio R$ 33.619.243,32 -4,6%
BR0267509 33.823.167 R$ 4.200.884,59 R$ 0,12 Mediana Consércio R$ 4.058.780,04 -3,4%
BR0O267517 195.357.899 R$ 63.527.084,01 R$ 0,30 Mediana Consércio R$ 58.607.369,70 -7.7%
BR0O267564 43.357.058 R$17.123.175.33 R$ 0,12 Ponderada Municipio  R$ 5.202.846,96 -69,6%
BR0O267565 39.097.585 RS 25.634.326,41 R$ 0,63 Média Municipio RS 24.631.478,55 -3,9%
BR0O267566 18.958.992 R$ 13.033.33861 R$ 0,62 Média Municipio RS 11.754.575,04 -9,8%
BR0267567 33.246.605 R$ 4.486.611,43 R$0,13 Ponderada Consorcio RS 4.322.058,65 -3,7%
BR0O267613 190.575.885 R$ 32.388.512,85 R$0,13 Mediana Consércio RS 24.774.865,05 -23,5%
BR0267618 149.339.600 R$ 99.880.534,30 R$ 0,65 Média Municipio R$ 97.070.740,00 -2,8%
BR0267632 52.845.494 R$ 9.621.034,80 R$0,17 Mediana Consércio R$ 8.983.733,98 -6,6%
BR0267635 38.225.799 R$ 7.007.873,71 R$0,17 Mediana Consoércio R$ 6.498.385,83 -7,3%
BR0267638 50.747.916 R$ 8.869.839,58 R$ 0,16 Mediana Consércio RS$ 8.119.666,56 -8,5%
BR0267663 137.476.465 RS 36.646.580,67 R$ 0,22 Ponderada Consércio RS 30.244.822,30 -17.5%
BR0267670 21.043.912 R$ 2.327.069,28 R$ 0,10 Mediana Consércio R$ 2.104.391,20 -9,6%
BR0267735 4.763.034 RS 1.838.736,81 R$ 0,35 Mediana Consércio RS$ 1.667.061,90 -9,3%
BR0267768 19.441.732 R$ 10.179.774,37 R$ 0,12 Mediana Municipio R$ 2.333.007,84 -77,1%
BR0268129 29.088.954 R$ 19.733.781,40 R$ 0,63 Mediana Consércio R$ 18.326.041,02 -7.1%
BR0270130 5.636.357 RS 3.662.586,34 RS 0,59 Média Consorcio RS 3.325.450,63 -9,2%
BR0270140 84.404.595 R$ 12.423.483,34 R$0,13 Mediana Consércio R$ 10.972.597,35 -11,7%
BR0271217 32.504.373 RS 26.743.253,58 R$ 0,79 Ponderada Consércio RS 25.678.454,67 -4,0%
BR0292196 577.366 R$ 578.851,28 R$ 0,79 Ponderada Consércio RS 456.119,14 -21,2%
Total R$ 514.348.973,06 R$ 459.748.396,90 -10,6%

Fonte: Elaborada pelos autores, 2020.
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maior poder de compra e obtiveram maior economia no uso
dos recursos financeiros.

Apenas trés itens apresentaram resultados divergentes.
Os itens de codigo BR0267564 e BR0267768 apresentaram
valores médios, ponderados e medianos menores para as
aquisicoes das Instituicdes Municipais. E o item de cddigo
BR0267565 apresentou valores médio e mediano abaixo dos
valores encontrados para 0s consorcios’.

Foi verificado que, em média, a média aritmética das
aquisicoes dos consorcios é 12,4% abaixo da apresentada
para as Instituicdes Municipais. Para a média ponderada e a
mediana, esses nimeros, sempre em favor dos consoércios,
sd0 4,3% para a ponderada e 9,1% para a mediana.

7 Oestudo mais amilde para identificar as causas desse fato nao cabe
no escopo deste trabalho.

A Tabela 6, para os percentuais econémicos das médias e
mediana, mostra que, por exemplo, para o item BR0267140, a
média aritmética (RS 0,45) dos Consorcios de Saude é 26,8%
abaixo da média aritmética (RS 0,57) das Instituicdes Municipais.

Para verificar se 0s precos unitarios praticados estavam
compativeis com os precos regulados pela CMED, realizou-se
a comparacao entre o Menor Valor Unitario dos Consércios
de Saude e o das Instituicdes Municipais, com a média do
preco regulado. O valor CMED é a média dos valores dos
PMVG sem aliquotas, referente ao periodo 2017 e 2018, apre-
sentados na Tabela 7.

A comparacdo entre os precos praticados em aquisicoes
publicas com o preco CMED é uma forma de observar o mer-
cado, visto que o preco regulado é o preco maximo admitido
para a comercializacdo dos medicamentos entre empresas
fabricantes e fornecedoras e farmécias, drogarias e institui-
¢oes publicas.

Tabela 6. Percentual Econdmico entre os precos praticados e pregos regulados, 2017 e 2018

ttem Consorcios de Saude Institui¢des Municipais Médias

Média Ponderada Mediana Média Ponderada Mediana Média Ponderada Mediana
BR0267140 RS 045 RS 0,44 RS 0,44 R$ 057 R$ 0,50 R$ 0,52 26,8% 15,3% 19,5%
BR0267194 R$ 0,52 RS 0,50 R$ 0,50 R$ 0,62 R$ 0,61 RS 0,60 20,3% 21,6% 20,0%
BR0267197 R$ 0,48 RS 0,45 R$ 0,50 R$ 0,52 R$ 043 R$ 0,50 7,7% -6,0% 0,0%
BR0267503 R$ 0,36 R$ 0,36 R$ 0,36 R$ 0,42 R$ 0,39 RS 0,40 18,7% 8,5% 11,1%
BR0267509 R$ 0,13 R$0,13 R$ 0,12 R$ 0,15 R$ 0,12 R$ 0,14 20,5% -0,9% 16,7%
BR0267517 RS 0,30 R$ 0,31 R$ 0,30 R$ 0,39 R$ 0,33 R$ 0,38 27,8% 7,8% 27,0%
BR0O267564 R$ 0,89 R$ 0,81 R$ 0,90 R$ 0,13 R$ 0,12 R$ 0,12 -85,7% -85,3% -86,2%
BRO267565 R$ 0,74 RS 0,65 R$ 0,74 R$ 0,63 RS 0,67 R$ 0,70 -15,4% 3,3% -54%
BR0O267566 R$ 0,69 R$ 067 RS 0,68 RS 0,62 R$ 0,71 R$ 0,70 -9,4% 5,6% 2,9%
BR0267567 R$0,13 R$0,13 R$ 0,13 R$ 0,17 R$ 0,14 R$0,15 27,9% 13,8% 15,4%
BR0267613 R$ 0,14 R$ 0,15 R$ 0,13 R$ 0,23 R$ 0,22 R$ 0,20 68,5% 47,3% 53,8%
BR0267618 R$ 0,68 R$ 067 RS 0,66 R$ 0,65 RS 0,66 R$ 0,69 -3,1% -2,1% 4,5%
BR0267632 R$0,18 R$ 0,17 R$ 0,17 R$ 0,22 R$0,19 R$ 0,20 22,8% 8,0% 19,0%
BR0267635 R$ 0,17 R$ 0,18 R$ 0,17 R$ 0,21 R$0,19 R$ 0,20 19,4% 4,2% 17,6%
BR0267638 R$0,16 R$ 0,17 R$0,16 R$ 0,20 R$0,18 R$0,18 20,2% 7,0% 13,4%
BR0267663 RS 0,24 R$ 0,22 R$ 0,23 R$ 033 R$ 0,30 R$ 0,30 41,4% 33,5% 30,4%
BR0267670 RS 0,11 RS 0,11 R$0,10 R$0,13 R$ 0,12 R$0,12 23,3% 11,7% 15,4%
BR0267735 R$ 0,36 R$ 0,40 R$ 0,35 R$ 0,40 R$ 0,38 R$ 0,38 10,3% -5,5% 9,7%
BR0O267768 R$ 0,79 R$ 0,79 R$ 0,80 R$0,13 R$ 0,12 R$0,12 -83,0% -84,5% -84,9%
BR0268129 RS 0,66 R$ 0,67 R$ 0,63 R$ 0,77 RS 0,69 R$ 0,72 16,3% 3,8% 14,1%
BR0O270130 R$ 0,59 R$ 0,62 R$ 0,60 R$ 0,73 RS 0,74 R$ 0,75 22,9% 19,4% 25,0%
BR0270140 R$0,13 R$ 0,14 R$0,13 R$ 0,18 R$ 0,16 R$ 0,17 37,6% 15,3% 28,8%
BR0271217 R$ 0,83 R$ 0,79 R$ 0,81 R$ 0,99 R$ 0,93 R$ 0,96 20,0% 18,5% 19,4%
BR0292196 R$ 0,88 R$ 0,79 R$ 0,89 RS 1,25 R$ 1,13 R$ 1,17 41,3% 42,0% 30,8%
Média 12,4% 4,3% 9,1%

Fonte: Elaborada pelos autores, 2020.
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Tabela 7. Percentual Econémico, 2017 e 2018

Item Menor Valor Unitério Origem CMED Variagao
BR0267140 RS 0,44 Mediana Consorcio RS 3,24 86,4%
BR0267194 R$ 0,50 Mediana Consorcio R$ 0,40 -25,0%
BR0267197 R$ 043 Ponderada Municipio RS 0,09 -377,8%
BR0267503 R$ 0,36 Média Consdrcio RS 0,18 -100,0%
BR0267509 R$0,12 Mediana Consércio R$ 0,33 63,6%
BR0267517 RS 0,30 Mediana Consércio RS 0,25 -20,0%
BR0267564 R$ 0,12 Ponderada Municipio RS 1,12 89,3%
BR0267565 R$ 0,63 Média Municipio R$ 1,02 38,2%
BR0267566 R$ 0,62 Média Municipio RS 0,87 28,7%
BR0267567 R$0,13 Ponderada Consorcio R$ 1,19 89,1%
BR0267613 RS 0,13 Mediana Consércio RS 0,25 48,0%
BR0267618 RS 0,65 Média Municipio RS 0,28 -132,1%
BR0267632 RS 0,17 Mediana Consércio RS 1,65 89,7%
BR0267635 R$0,17 Mediana Consércio R$0,14 -21,4%
BR0267638 R$ 0,16 Mediana Consércio R$ 0,20 20,0%
BR0267663 R$ 0,22 Ponderada Consércio R$ 0,19 -15,8%
BR0267670 R$ 0,10 Mediana Consorcio R$ 0,09 -11,1%
BR0267735 R$ 0,35 Mediana Consorcio R$ 0,95 63,2%
BR0267768 R$0,12 Mediana Municipio RS 0,24 50,0%
BR0268129 RS 0,63 Mediana Consércio RS 0,51 -23,5%
BR0270130 R$ 0,59 Média Consorcio R$ 0,79 25,3%
BR0270140 RS 0,13 Mediana Consércio RS 0,16 18,8%
BR0271217 R$ 0,79 Ponderada Consércio R$ 2,90 72,8%
BR0292196 R$ 0,79 Ponderada Consorcio RS 3,21 75,4%

Fonte: Elaborada pelos autores, 2020.

A coluna “variagdo” mostra os valores resultantes da
Equacéo 1, apresentada anteriormente, e estabelece a dife-
renca entre o "Menor Valor Unitario” e o preco regulado pela
CMED. Resultados positivos de variacao indicam que, em mé-
dia, o preco praticado foi menor que o regulado e, portanto,
os valores negativos de variacdo indicam o contrario. Sendo
assim, espera-se que os valores unitarios médios praticos se-
jam positivos para apresentar maior economia na utilizacdo
dos recursos, apontando para um melhor cenério. Por exem-
plo, para o item BR0267140, a variacdo observada indica que
o Menor Valor Unitario é 86,4% menor que o valor regulado,
e no item BR0267194 temos que o Menor Valor Unitério é
25,0% maior que o prego regulado.

Na comparacdo dos precos unitarios praticados com a
média do valor regulado, observou-se que 15 itens apresen-
taram precos abaixo do valor regulado. Desses, 11 referiram-
-se a precos praticados pelos Consoércios de Saude. Contudo,
para 0s nove itens que apresentaram precos superiores ao
preco regulado, sete também foram precos praticados pelos
Consorcios de Saude. Mesmo assim, os precos dos Consor-
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cios de Saude foram, em sua maioria, menores que o preco
regulado, mostrando sua relevancia nas negociacoes.

Na anélise da origem dos precos, verificou-se que, em 18
casos, 0s menores valores foram identificados em aquisicdes
dos Consorcios de Saude. Conforme o célculo do percentual
econdmico, foi observado que as aquisicdes por meio das
compras coletivas tendem a gerar menores dispéndios que
as compras individuais.

Conclusao

O Setor de Saude possui caracteristicas muito particulares e
a industria farmacéutica acentua determinadas caracteristicas
econdmicas desse setor, sobretudo no que diz respeito a es-
trutura de mercado. No mercado de medicamentos, hd uma
infinidade de itens e uma gama consideravel de fabricantes e
fornecedores. Contudo, quando esse mercado € analisado sob
a perspectiva das classes terapéuticas e das substancias produ-
zidas, revela-se um elevado grau de concentracdo, o que justi-
fica a necessidade de os gestores publicos avaliarem arranjos
aquisitivos que levem a negociagdes vantajosas para o SUS.
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A Anvisa faz a regulamentacao desse mercado e estabe-
lece o preco maximo de comercializacdo dos medicamentos
— preco CMED. A descricdo para padronizacao das compras
é realizada no CATMAT/MS. E o sistema BPS apresenta uma
parte desse mercado, visto que se destina ao registro e a
consulta de informacdes de compras de itens para a satude
realizadas por instituicoes publicas e privadas.

Por sua vez, as instituicdes que realizam aquisicdes de
itens para saude podem operacionalizar em processos de
compras individuais ou coletivas. Independentemente do
tipo da compra, todos os processos de compras publicas de
medicamentos devem atentar ao requisito de menor preco.
Logo, nas compras publicas, é utilizada a combinacéo da pa-
dronizacéo de itens e menor preco.

Este estudo buscou observar a diferenca no preco prati-
cado por instituicdes publicas de salde que realizaram aqui-
sicoes via Consorcios de Salide em comparac¢ao aos valores
unitarios pagos pelas instituicdes que realizaram compras in-
dividuais. Para compor a amostra, foram utilizados os dados
disponibilizados no sistema BPS para os anos de 2017 e 2018.

Os itens estudados apresentaram padronizacao e registro
na Anvisa e foram informados pelas instituicdes comprado-
ras. A selecdo amostral foi composta por 24 itens, totalizando
7.399 registros, que foram informados por 17 Consércios de
Saude e 710 Instituicdes Municipais. A amostra apresenta 71
fabricantes e 422 fornecedores.

Como resultado, foi observado que as compras por meio
de Consorcios de Saude foram relevantes na obtencdo de
precos menores. Esse fato pode ser proveniente do maior
poder de negociacdo apresentado pelos consércios, sobre-
tudo pelo grande volume de itens negociados. Os consor-
cios estudados operam nas regides Sul, Sudeste e Nordeste e
negociaram mais de 741 milhdes de itens, com movimenta-
¢do de aproximadamente RS 275 milhoes.

Conforme as estimagdes sobre o menor valor praticado,
caso esse tivesse sido realizado, haveria uma economia de
10,6% sobre os recursos financeiros, representando reducao
de cerca de RS 55 milhdes no erdrio publico, que poderiam
ter sido empregados na compra de mais medicamentos ou
no incremento das atividades do setor.

Ao analisar o percentual econdmico, observou-se que a
variacdo foi mais eficiente nas compras dos Consércios de
Saulde. E, ao observar os valores estabelecidos pela CMED,
a maior parte os itens esta dentro do limite definido para a
aquisicdo de medicamentos.

As avaliagbes econdmicas por meio de indicadores quan-
titativos e qualitativos sdo relevantes para a manutencao
da qualidade dos servicos publicos de satde. Mesmo que
a analise seja de uma amostra reduzida, pode ser utilizada
como um indicador de monitoramento da razoabilidade e
eficiéncia dos dispéndios publicos em direcdo aos principios
governamentais (Mastroianni et al., 2017).
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Os resultados obtidos seguem o identificado pelos estu-
dos que dialogam sobre o tema, isto €, as compras conjuntas
tendem a ser um meio efetivo de reduzir custos nos sistemas
de saude. As aquisicbes por adesdo aos Consorcios de Saude
possibilitaram uma economia no emprego dos recursos e na
oferta mais regular de medicamentos, contribuindo também
para que municipios menores, com menor poder de compra
e incipiente infraestrutura administrativa participem dessa
composicao, alcancando os mesmos beneficios que os de-
mais participantes (Amaral & Blatt, 2011). Como apontado por
Fiuza et al. (2020), os consdércios concentram a negociagao e
podem gerar um organismo centralizado para operacionalizar
0s processos de aquisicdo em beneficio dos seus associados.

Silva & Lima (2017) apontam que 0s consorcios sao res-
ponsaveis por proporcionar a reducdo de custos e desa-
bastecimento de medicamentos, logo a participacdo dos
municipios em consorcios pode ser um dos motivos que fa-
cilitam mais a estruturacao das etapas de aquisicdo, podendo
influenciar inclusive na disponibilidade de diversos itens.

Contudo, mediar compras apenas pelo preco ndo é o
suficiente, sendo necessario aliar estratégias de racionali-
zacao de estoques, logisticas e suporte a gestao, para que,
assim, se obtenha a qualidade no segmento. Outros fatores
também podem contribuir para a reducao dos gastos com
medicamentos, como: realizar compras programadas e de
medicamentos genéricos; conhecer o fornecedor; conhecer
o produto; estabelecer regras claras com os fornecedores e
cumpri-las; e constituir um sistema de compras em que 0s
compradores sejam facilmente identificados (Picolini et al,
2016; Luiza et al., 1999).

Ademais, a eficiéncia econdmica reflete apenas uma
nuance de toda a complexidade do segmento. Outras for-
mas podem ser aplicadas na busca para sanar problemas
em todo o setor, como a padronizacdo de insumos e medi-
camentos, a incorporacao de protocolos de tratamento e a
racionalidade no uso de recursos, para além da construcéo
de relagbes contratuais entre fornecedores e compradores
(Luiza et al, 1999; Ferraes & Cordoni Jr,, 2007).

Diante das andlises realizadas, observaram-se algumas
limitacdes do trabalho que podem ser desenvolvidas em tra-
balhos futuros, como: ampliacdo do recorte temporal; exten-
sao do tamanho da amostra; andlise das compras registradas
por outros niveis governamentais: estadual e federal;, com-
paracdo com preco internacional; estudo focado em itens
padronizados em protocolos de tratamentos especificos; en-
tre outros aspectos que podem ser incluidos para ampliar o
conhecimento acerca do Setor de Saude.

Enfim, o tema apresentado é relevante e os resultados en-
contrados podem ser utilizados como benchmarking na defi-
nicdo das estratégias governamentais, principalmente para a
melhoria da gestdo da Assisténcia Farmacéutica, visto que é
um segmento que movimenta valores significativos e reflete
diretamente no bem-estar da sociedade.
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Anexos

Anexo 1. Descri¢do dos itens para Consoércios de Saude, Instituicdes Municipais e Total de Compras, 2017 e 2018

Item Consorcios de Saude (CS) Instituicdes Municipais (IM) Total de Compras (CS + IM)

CdédigoBR  Descricao CS Registros Quantidade IM Registros Quantidade CS+IM Registros Quantidade

BR0267140 Azitromicina, 500mg 13 23 14482595 322 391 15.421.848 335 414 29.904.443
— Comprimido

BR0267194 Diazepam, 5 mg/mL, 12 19 579.044 238 281 688.243 250 300 1.267.287
Solucao Injetavel -
Ampola 2,00 mL

BR0267197 Diazepam, 10 mg — 13 23 61.132.303 260 315 85.856.322 273 338 146.988.625
Comprimido

BR0267503 Acido Félico, 5 mg — 13 21 43.844.045 300 374 49.542.742 313 395 93.386.787
Comprimido

BR0267509 Alopurinol, 300 mg- 11 18 8373580 234 293 25.449.587 245 311 33.823.167
Comprimido

BR0267517 Atenolol, 50 mg - 12 19 74698620 373 471 120.659.279 385 490 195.357.899
Comprimido

BR0267564 Carvedilol, 125mg- 09 13 17.399.150 190 234 25.957.908 199 247 43.357.058
Comprimido

BR0267565 Carvedilol,6,25mg- 10 16 32217324 75 81 6.880.261 85 97 39.097.585
Comprimido

BR0267566 Carvedilol,3,125mg—- 10 13 9.984.745 122 139 8.974.247 132 152 18.958.992
Comprimido

BR0267567 Carvedilol, 25 mg - 12 19 14234603 196 242 19.012.002 208 261 33.246.605
Comprimido

BR0267613 Captopril, 25 mg — 12 21 131.988.575 202 233 58.587.310 214 254 190.575.885
Comprimido

BR0267618 Carbamazepina, 12 21 95.792.759 186 212 53.546.841 198 233 149.339.600
200 mg — Comprimido

BR0267632 Ciprofloxacino 14 21 17.204.036 396 506 35.641.458 410 527 52.845.494
Cloridrato, 500 mg —
Comprimido

BR0267635 Clorpromazina, 25 mg 14 23 18.725.442 295 366 19.500.357 309 389 38.225.799
— Comprimido

BR0267638 Clorpromazina, 15 22 28.606.097 286 358 22.141.819 301 380 50.747.916
100 mg — Comprimido

BR0267663 Furosemida, 40 mg - 12 20 59.063.375 234 272 78.413.090 246 292 137.476.465
Comprimido

BR0267670 Haloperidol, T mg - 11 14 12.213.830 248 302 8.830.082 259 316 21.043.912
Comprimido

BR0267735 Cloridrato de 12 19 2087862 275 323 2.675.172 287 342 4.763.034

ranitidina, 25 mg/mL,
Solugdo Injetavel —
Ampola 2,00 mL

BR0267768 Prometazina 12 18 11635740 186 202 7.805.992 198 220 19.441.732
Cloridrato, 25 mg —
Comprimido

BR0O268129 Levomepromazina, 13 26 13.867.165 278 353 15.221.789 291 379 29.088.954
100 mg — Comprimido

BR0270130 Levodopa, Associadaa 12 21 4.121.080 96 104 1.515.277 108 125 5.636.357

Carbidopa, 250 mg +
25 mg - Comprimido
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Item Consorcios de Saude (CS) Institui¢coes Municipais (IM) Total de Compras (CS + IM)
CodigoBR  Descrigao CS Registros Quantidade IM Registros Quantidade CS+IM Registros Quantidade
BR0270140 Biperideno, 2 mg — 15 22 44.569.025 343 440 39.835.570 358 462 84.404.595
Comprimido
BR0271217 Amoxicilina, Associada 14 22 24212711 143 166 8.291.662 157 188 32.504.373
com Clavulanato de
Potassio, 500 mg +
125 mg - Comprimido
BR0292196 Haloperidol, 5 mg/mL, 13 20 215.590 239 267 361.776 252 287 577.366
Solucéo Injetavel —
Ampola 1,00 mL
Total 24 itens 296 474 741249296 5717 6925 710810634 6.013 7399  1.452.059.930
Fonte: Elaborado pelos autores, 2020.
Anexo 2. Consorcios de saude, 2017 e 2018
Instituicéo Municipio UF Regidao Municipios Populacao*
Consorcio Intermunicipal do Sul do Estado de Alagoas — CONISUL Penedo AL NE 18 592.878
Consorcio Intermunicipal do Vale do Sao Francisco — CONIVALES Amparo de Sao SE NE 13 150474
Francisco
Consorcio Intermunicipal de Satide do Médio Paraopeba Betim MG SE 39 2.272.066
Consorcio Intermunicipal do Oeste Paulista Presidente Prudente SP SE 24 545.065
Consorcio Intermunicipal de Satde do Vale do Paranapanema Assis SP SE 27 434,941
Consorcio de Desenvolvimento da Regido de Governo de SJB Vista Casa Banca SP SE 16 501.574
Consorcio Intermunicipal de Satude Pato Branco PR S 20 178.746
Consorcio Intermunicipal de Satde do Oeste de SC Chapeco SC S 22 320.938
Consorcio Intermunicipal de Satide do Nordeste de Santa Catarina Joinville SC S 12 1.091.189
Consoércio Intermunicipal de Satide do Médio Vale do Itajaf Blumenau SC S 15 795.067
Consorcio Intergestores Parana Saude Curitiba PR S 397 9.172.929
Consorcio Intermunicipal de Satude do Vale do Rio Taquari — Lajeado RS S 37 338.966
CONSISA = VRT
Consorcio Intermunicipal do Vale do Rio Caf — CIS-CAl Montenegro RS S 23 234.253
Consodrcio Intermunicipal de Saide do Alto Vale do Itajai — CIS- Rio do Sul SC S 28 295.201
AMAVI
Consorcio Intermunicipal Catarinense — CIM Catarina Florianépolis SC S 74 990.207
Consorcio Intermunicipal de Desenvolvimento Sustentavel da Garibaldi RS S 17 377.193
Serra Gauicha - CISGA
Consorcio Integrado de Gestdo Publica do Entre Rios — Maravilha SC S 17 110.321
CIGAMERIOS
TOTAL 799 18.402.008

Fonte: Elaborado pelos autores, 2020.

*Populacdo estimada para 2018 (IBGE, 2020).

Para 2018, a populagdo estimada para os 5.570 municipios brasileiros era de 208.494.900 habitantes. Assim, os consorcios estudados representam 14,3% dos municipios

e 8,8% da populagao.
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Anexo 3. Instituicbes Municipais de satde, 2017 e 2018

Regiao [n° de
municipios]

Estado (n° de municipios): Municipios*

Centro-Oeste [33]

- Goias (12): Abadiania, Buriti Alegre, Caldazinha, Campo Alegre de Goids, Corrego do Ouro, Goianésia, Goias,

Mineiros, Morrinhos, Ouvidor, Paratina e Rianapolis.

Mato Grosso (19): Anastécio, Aparecida do Taboado, Aquidauana, Bataguassu, Bataypord, Brasilandia, Camapus,
Corguinho, Douradina, Figueirdo, lvinhema, Laguna Carapé, Nova Andradina, Paranaiba, Santa Rita do Pardo,
Selviria, Sidrolandia, Sonora e Trés Lagoas.

Mato Grosso do Sul (2): Campo Verde e Comodoro.

Nordeste [199]

- Alagoas (11): Campestre, Canapi, Coqueiro Seco, Estrela de Alagoas, Jacaré dos Homens, Maceio, Murici, Paulo

Jacinto, Piranhas, Santana do Mundau e Sdo Miguel dos Milagres.
Bahia (7): Amargosa, Boa Vista do Tupim, Ibipitanga, Itaparica, Piritiba, Remanso e Santa Cruz da Vitoria.

- Ceara (5): Fortaleza, Jardim, Quixeré, Sobral e Vicosa do Ceara.

Paraiba (74): Aguiar, Alagoinha, Algodao de Jandaira, Alhandra, Aparecida, Aracagi, Arara, Araruna, Bafa da
Traicdo, Bananeiras, Barra de Santana, Belém, Boa Ventura, Boa Vista, Cabedelo, Cacimba de Dentro, Caicara, Caldas
Brandao, Capim, Carrapateira, Casserengue, Condado, Conde, Cuité, Cuitegi, Damido, Dona Inés, Duas Estradas,
Esperanca, Frei Martinho, Gurinhém, Inga, Itabaiana, Itapororoca, Jerico, Jodo Pessoa, Joca Claudino, Juarez Tavora,
Juazeirinho, Juripiranga, Lagoa de Dentro, Logradouro, Lucena, Mamanguape, Manaira, Marcacao, Mataraca,
Mogeiro, Natuba, Nazarezinho, Nova Floresta, Nova Palmeira, Pedras de Fogo, Pedro Régis, Pilar, Pildes, Pildezinhos,
Pirpirituba, Riachado, Riachdo do Bacamarte, Salgado de Sao Félix, Sdo Bentinho, Séo Francisco, Sdo Jodo do Rio do
Peixe, Sao José da Lagoa Tapada, Sdo José de Caiana, Sao José dos Ramos, Sdo Miguel de Taipu, Serra da Raiz, Serra
Grande, Sertaozinho, Solanea, Sosségo e Tacima.

Pernambuco (29): Afogados da Ingazeira, Agua Preta, Alagoinha, Alianca, Barreiros, Belém de Maria, Bom

Jardim, Cabrobo, Catende, Condado, Cortés, Escada, Feira Nova, Ferreiros, Gameleira, Igarassu, Ipojuca, ltambé,
Macaparana, Machados, Palmares, Paudalho, Salod, Sdo Benedito do Sul, Sdo Joaguim do Monte, Séo José da
Coroa Grande, Tamandaré, Vicéncia e Xexéu.

Piaui (46): Alagoinha do Piaufi, Alto Longa, Alvorada do Gurguéia, Antonio Almeida, Aroazes, Baixa Grande

do Ribeiro, Barra D'Alcantara, Batalha, Bertolinia, Bom Principio do Piauf, Buriti dos Montes, Campo Alegre do
Fidalgo, Campo Maior, Canavieira, Castelo do Piauf, Colénia do Gurguéia, Conceicao do Canindé, Dom Inocéncio,
Domingos Mourdo, Esperantina, Floresta do Piaui, Francinépolis, Francisco Ayres, Fronteiras, [taindpolis, Lagoa
Alegre, Lagoa de Sao Francisco, Landri Sales, Marcos Parente, Miguel Alves, Nazaria, Novo Santo Anténio, Oeiras,
Pajeu do Piaui, Porto Alegre do Piauf, Redencao do Gurguéia, Rio Grande do Piauf, Santa Cruz dos Milagres, Séo
Francisco de Assis do Piauf, Sdo Francisco do Piauf, Sdo Gongalo do Piaui, Sdo Jodo da Serra, Sdo Jodo da Varjota,
Sao José do Divino, Sdo José do Piaui e Tanque do Piaui.

Rio Grande do Norte (21): Agua Nova, Angicos, Caicé, Caralibas, Carnaubais, Coronel Ezequiel, Florania, Frutuoso
Gomes, Lajes, Macafba, Major Sales, Monte das Gameleiras, Natal, Olho-D’Agua do Borges, Pendéncias, Rodolfo
Fernandes, Sdo Jodo do Sabugi, Sdo Rafael, Severiano Melo, Taboleiro Grande e Vigosa.

- Sergipe (6): Aracaju, Canhoba, Cedro de Sao Joao, Itabaiana, Pacatuba e Porto da Folha.

Norte [26]

- Acre (3): Manoel Urbano, Rio Branco e Xapuri.

Para (7): Castanhal, Conceicdo do Araguaia, Jacunda, Monte Alegre, Paragominas, Sapucaia e Xinguara.
Rondonia (6): Buritis, Ji-Parana, Mirante da Serra, Pimenta Bueno, Teixeiropolis e Vilhena.
Roraima (2): Boa Vista e Bonfim.

- Tocantins (8): Centenario, Cristalandia, Guaral, Pedro Afonso, Pequizeiro, Pium, Porto Nacional e Recursolandia.

Sudeste
[259]

Espirito Santo (32): Agua doce do Norte, Alegre, Anchieta, Aracruz, Barra de Séo Francisco, Boa Esperanca,
Cachoeiro de Itapemirim, Cariacica, Castelo, Ecoporanga, Fundao, Governador Lindenberg, Guacui, Ibiracu,
[tapemirim, Jaguaré, Jeronimo Monteiro, Jodo Neiva, Laranja da Terra, Linhares, Marataizes, Mucurici, Nova Venécia,
Presidente Kennedy, Santa Maria de Jetibd, Sao Roque do Canas, Serra, Venda Nova do Imigrante, Viana, Vila Pavao,
Vila Velha e Vitoria.

Minas Gerais (63): Alpindpolis, Alto Jequitiba, Arapora, Arceburgo, Areado, Bambui, Betim, Bom Despacho,

Bom Jesus do Amparo, Cachoeira Dourada, Campina Verde, Campos Gerais, Capinépolis, Cascalho Rico, Céssia,
Delfinépolis, Divisa Nova, Doresépolis, Engenheiro Navarro, Estrela do Sul, Franciscépolis, Governador Valadares,
Grupiara, Guapé, Guaranésia, Guaxupé, lbiraci, Indianépolis, Ipatinga, Ipiacu, ltamarandiba, Itamogi, Itat de Minas,
[turama, Jacuf, Janudria, Juruaia, Lamim, Manhuacu, Monte Alegre de Minas, Monte Carmelo, Montes Claros,
Muzambinho, Nova Era, Nova Ponte, Pai Pedro, Paraguacu, Piumhi, Prata, Rio Pomba, Santa Vitéria, Sdo Joao Batista
do Gldria, Sdo José da Barra, Sao Pedro da Unido, Sdo Roque de Minas, S&o Sebastido do Oeste, Sdo Tomas de
Aquino, Senhora dos Remédios, Tupaciguara, Uberlandia, Vargem Bonita, Varginha e Visconde do Rio Branco.

Rio de Janeiro (8): Cachoeiras de Macacu, Itaguai, Paty do Alferes, Petropolis, Rio Bonito, Sao Fidélis, Trés Rios e
Volta Redonda.
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Regiao [n° de
municipios]

Estado (n° de municipios): Municipios*

Sudeste
[259]

- Sao Paulo (156): Aguai, Agudos, Altindpolis, Alvaro de Carvalho, Américo Brasiliense, Anhumas, Arandu,
Araraquara, Areiopolis, Artur Nogueira, Aruja, Assis, Atibaia, Avali, Avaré, Balbinos, Barretos, Barrinha, Barueri, Bastos,
Batatais, Bauru, Birigui, Boa Esperanca do Sul, Bom Jesus dos Perddes, Boracéia, Brotas, Caiabu, Candido Rodrigues,
Caraguatatuba, Cassia dos Coqueiros, Catanduva, Cerqueira César, Conchas, Cotia, Diadema, Divinolandia,
Dobrada, Dourado, Duartina, Embu das Artes, Embu-Guacu, Emiliandpolis, Fartura, Fernandépolis, Florinia,
Francisco Morato, Garca, Gavido Peixoto, Guard, Guaranta, Guararema, Guaruja, Guatapard, Holambra, Ibaté, Ibira,
Ibirarema, Igarapava, llhabela, [tapecerica da Serra, Itapetininga, [tapolis, ltaquaquecetuba, Itirapua, Jaboticabal,
Jacaref, Jaguariuna, Jardindpolis, Junqueirdpolis, Lins, Luciandpolis, Lufs Anténio, Lupércio, Macatuba, Manduri,
Maracal, Martinépolis, Matao, Meridiano, Mirante do Paranapanema, Mogi das Cruzes, Mon¢des, Monte Alto,
Nantes, Neves Paulista, Nova Europa, Osasco, Oscar Bressane, Panorama, Paraguacgu Paulista, Paranapanema,
Pederneiras, Piacatu, Piedade, Piquerobi, Pirapora do Bom Jesus, Pirassununga, Platina, Pongali, Pontalinda,
Porangaba, Porto Ferreira, Praddpolis, Pratania, Presidente Prudente, Regente Feij6, Registro, Ribeirdo Preto, Rinco,
Sales Oliveira, Salto, Santa Branca, Santa Clara d'Oeste, Santa Cruz da Conceicdo, Santa Cruz da Esperanca, Santa
Cruz do Rio Pardo, Santa Ernestina, Santa Fé do Sul, Santa Gertrudes, Santa LUcia, Santa Rita do Passa Quatro, Santo
André, Santo Antonio de Posse, Santo Antdnio do Jardim, Santdpolis do Aguapei, Santos, Sdo Bernardo do Campo,
Sao Caetano do Sul, Sao Jodo da Boa Vista, Sao José do Rio Pardo, Sdo Manuel, Sdo Paulo, Séo Sebastido, Sdo
Sebastido da Grama, Séo Vicente, Serrana, Sertdozinho, Socorro, Tabatinga, Tabodo da Serra, Taciba, Tailva, Tambad,
Taquaral, Taquaritinga, Tejupa, Trabiju, Trés Fronteiras, Ubarana, Ubatuba, Uchoa, Uru, Varzea Paulista, Vera Cruz e
Votuporanga.

Sul
[193]

- Parana (136): Adriandpolis, Agudos do Sul, Aimirante Tamandaré, Alto Paraiso, Alto Parana, Altdnia, Amapors,
Antonio Olinto, Apucarana, Arapud, Araucéria, Ariranha do Ivaf, Assis Chateaubriand, Astorga, Balsa Nova,
Bandeirantes, Barracao, Bituruna, Boa Esperanca do Iguagu, Boa Vista da Aparecida, Bocaitiva do Sul, Bom Jesus do
Sul, Cafeara, Cafezal do Sul, Califérnia, Cambé, Campo do Tenente, Campo Largo, Campo Magro, Campo Mouréo,
Candido de Abreu, Capanema, Carlépolis, Cascavel, Cianorte, Cidade Gaticha, Clevelandia, Colombo, Colorado,
Contenda, Coronel Vivida, Cruzeiro do Iguacu, Curitiba, Douradina, Doutor Camargo, Esperanca Nova, Fazenda
Rio Grande, Floraf, Flérida, Formosa do Oeste, Foz do Iguagu, Francisco Alves, Goioeré, Grandes Rios, Guamiranga,
Guaporema, Iguaracu, Imbituva, Indcio Martins, Indianépolis, també, Jacarezinho, Jandaia do Sul, Japurd,
Jataizinho, Juranda, Lapa, Laranjeiras do Sul, Leépolis, Lidiandpolis, Lobato, Lunardelli, Lupiondpolis, Mandaguari,
Mandirituba, Mangueirinha, Marechal Candido Rondon, Maria Helena, Marialva, Maringd, Maripa, Marmeleiro,
Matelandia, Mercedes, Missal, Nossa Senhora das Gracas, Nova Aurora, Nova Esperanca, Nova Esperanca do
Sudoeste, Nova Tebas, Ouro Verde do Oeste, Paicandu, Palotina, Paraiso do Norte, Paranavai, Paula Freitas, Pién,
Pinhais, Piraquara, Planaltina do Parana, Pranchita, Prudentdpolis, Queréncia do Norte, Quitandinha, Realeza,
Renascenca, Reserva, Ribeirao do Pinhal, Rio Azul, Rio Negro, Rolandia, Roncador, Rondon, Sabdudia, Salto do
Lontra, Santa Fé, Santa Helena, Santa Isabel do Ivai, Santa Terezinha de Itaipu, Santo Antonio da Platina, Sao Joao,
Sao Jodo do Ivai, Sdo Jodo do Triunfo, Sdo Jorge do Ivai, Sdo Jorge do Patrocinio, Sdo José dos Pinhais, Sdo Mateus
do Sul, Séo Pedro do Iguagu, S&o Pedro do Parand, Sarandi, Tamarana, Toledo, Ubiratd, Umuarama, Unido da Vitoria
e Uniflor.

- Rio Grande do Sul (18): Bardo do Triunfo, Barra do Ribeiro, Camaqua, Capivari do Sul, Charqueadas, Coqueiro
Baixo, Eldorado do Sul, Independéncia, Lindolfo Collor, Mostardas, Nova Hartz, Novo Hamburgo, Osério, Palmares
do Sul, Santo Antonio da Patrulha, S&o Jerobnimo, Sdo José do Norte e Xangri-La.

- Santa Catarina (39): Anchieta, Bandeirante, Barra Bonita, Blumenau, Braco do Norte, Campo Eré, Campos
Novos, Criciima, Descanso, Dionisio Cerqueira, Entre Rios, Floriandpolis, Forquilhinha, Guaramirim, Guaruja do Sul,
Jaragua do Sul, Joinville, Lages, Massaranduba, Mondaf, Nova Itaberaba, Otacilio Costa, Ouro, Palhoga, Palma Sola,
Papanduva, Paraiso, Peritiba, Pinhalzinho, Princesa, Saltinho, Santa Terezinha do Progresso, Sdo Domingos, Sdo
Miguel do Oeste, Schroeder, Sul Brasil, Tundpolis, Unido do Oeste e Xavantina.

710 Municipios**

Fonte: Elaborado pelos autores, 2020.

*Municipios da Instituicdes Municipais (Secretarias Municipais de Saude, Fundagdes Municipais de Satide, Fundos Municipais de Satide e/ou Prefeituras Municipais).

**Os 710 municipios dessas instituicoes representam 12,7% dos 5.570 municipios do Pais e a populagdo estimada para o ano de 2018 é de mais de 53 milhdes de habi-
tantes, cerca de 25,6% da populagao do Brasil (IBGE, 2020).
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RESUMO

Objetivo: Analisar o nivel de eficiéncia dos atendimentos hospitalares nas capitais estaduais e Dis-
trito Federal entre 0s anos de 2014 a 2017. Métodos: O método de investigacao utilizado foi a Ana-
lise Envoltéria de Dados para estimar os niveis de eficiéncia dos recursos. Resultados: Os resultados
indicam que ocorrem diferencas no nivel de eficiéncia das capitais estaduais e Distrito Federal, sen-
do possivel desenvolver o potencial das unidades ineficientes, de forma que aumentem a eficiéncia
técnica nos atendimentos hospitalares. Conclusao: Analisar o uso dos recursos publicos contribui
para identificar se os recursos estdo sendo aplicados de forma eficiente e, quando néo, sinaliza para
a necessidade de tomada de decisdes mais coerentes com a realidade de cada capital.

ABSTRACT

Objective: Analyze the level of efficiency of the hospital care in the Brazilian capitals and the Federal
District between the years 2014 to 2017. Methods: The investigation method used was the Data
Envelopment Analysis to estimate resource the resource efficiency levels. Results: The results
indicate that there are differences in the level of efficiency of the state capitals and the Federal
District, making it possible to develop the potential of inefficient units, in order to increase technical
efficiency in hospital care. Conclusion: Analyzing the use of public resources helps to identify
whether resources are being applied efficiently and when not, they signal the need for decision
making that is more consistent with the reality of each capital.
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Introducao

A busca por eficiéncia tem sido algo muito recorrente na es-
fera publica, estando atrelada a qualidade da producéo, re-
ducéo dos desperdicios, maior eficacia e menores custos. No
setor de saude, além dessas funcdes, o aumento da eficiéncia
possibilita a integralidade de acesso, a um menor custo pos-
sfvel, uma vez que as necessidades sdo ilimitadas, os recursos
sao finitos e os custos crescentes; assim, destaca-se a impor-
tancia de obter a méaxima eficiéncia no uso dos recursos ma-
teriais, humanos e financeiros do setor.

O conceito de eficiéncia resulta da comparacdo entre a
quantidade produzida e o que poderia ter sido produzido,
considerando a mesma quantidade de recursos disponiveis.
A eficiéncia pode ser separada em eficiéncia técnica, produti-
va e alocativa. A eficiéncia técnica resulta da comparacéao en-
tre os desempenhos de unidades de producao oriundas de
ambientes institucionais diferentes ou de instituicoes de dife-
rentes naturezas. Na producao, a eficiéncia pode ser dividida
entre eficiéncia produtiva e eficiéncia alocativa. A primeira
refere-se a capacidade de evitar desperdicios, produzindo o
maximo de resultados possivel quanto aos recursos utiliza-
dos ou utilizando o minimo possivel de recursos para a mes-
ma producao (Mello et al., 2005).

A eficiéncia produtiva pode ser voltada para o crescimento
da producéo — por meio do incremento dos niveis produtivos,
mantendo a mesma quantidade de recursos — ou pode ser
orientada para a economia de recursos — que visa reduzir os re-
cursos empregados e manter os mesmos niveis de producao
- ou até mesmo para alguma combinacao desses dois tipos
de eficiéncia. O objetivo consiste em obter a méaxima produ-
tividade por meio da eliminacao das ineficiéncias. J4 a eficién-
Cia alocativa é oriunda da capacidade de combinar insumos
e produtos em proporgdes étimas, tendo em vista os pregos
vigentes. A auséncia de qualquer tipo de relacdo de preco en-
tre os resultados de uma determinada atividade inviabiliza a
avaliacdo da eficiéncia alocativa (Casado & Souza, 2005).

Nos setores publicos, existem diversos fatores que im-
possibilitam alcancar um nivel étimo e eficiente de utilizacéo
de recursos, como as externalidades negativas, assimetria
de informacédo, oportunismo, mercados incompletos, re-
tornos decrescentes de escala, falta de transparéncia, falhas
de governo, excesso de burocracia e demais distorcoes de
mercado. A inexisténcia de coalizes politicas com capacida-
de de incentivar o desenvolvimento econémico sustentado
e de promover a incluséo social de uma grande parcela da
sociedade também pode ser considerada um entrave na ob-
tencao da eficiéncia dos recursos publicos (Gruening, 2001;
Fernandes, 2016; Souza, 2006).

No setor de salide é crescente a preocupacao em verificar
a qualidade e a eficécia da prestacdo dos servicos publicos. A
utilizacdo de técnicas e métodos que possibilitem a avaliacdo
da eficiéncia serve como referéncia as unidades regionais e
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¢é cada vez mais frequente. As andlises desse tipo objetivam
identificar o nivel méximo de produto, dada a quantidade
de fatores produtivos empregados, permitindo uma visao
mais ampla de como alcancar o maior nimero de produtos e
servicos de salde, dados os recursos que estao a disposicao
(Fonseca & Ferreira, 2009).

A busca por eficiéncia técnica dos recursos disponibiliza-
dos esta estritamente relacionada com quatro pontos basi-
Cos que abrangem a gestédo da saude: custo com assisténcia,
custo com oportunidade, possibilidade de planejamento das
acoes baseado nos resultados encontrados e competéncia
para identificar se as acdes delineadas estao sendo obtidas. A
utilizacdo desses indicadores permite as diversas instituicdes
de salde nortear suas agdes em vista dos objetivos planeja-
dos (Fonseca & Ferreira, 2009).

As politicas publicas, em geral, precisam de avaliagdes
constantes devido aos problemas visualizados no meio pu-
blico, relacionados aos resultados, aos impactos sociais e
as restricoes de recursos. As caracteristicas dos programas
sociais envolvem o atendimento de diversas e multiplas fi-
nalidades, normalmente de dificil verificacdo a priori, tendo
em vista as limitadas possibilidades de identificacdo deles
(Marinho & Facanha, 2001).

A avaliacdo de politicas publicas esta atrelada a relacdo
de causalidade entre a politica e o resultado. Nesta, o em-
prego de métodos e técnicas de pesquisa contribui no es-
tabelecimento da relacdo entre os recursos e os produtos. A
avaliacdo é fundamentada na apreciacao dos resultados das
politicas/acdes/programas/projetos, buscando verificar a efi-
ciéncia, a eficacia e a efetividade (Dalfior et al, 2015). Isso quer
dizer que os investimentos que foram mobilizados devem
gerar os efeitos desejados na definicdo da acdo.

Diante da descentralizacédo operacional dos programas de
saude entre os elos da federacédo (estadual, municipal e distri-
tal), sdo requeridas montagens organizacionais e administrati-
vas complexas, cujas finalidades sado desenvolvidas e realizadas
pelos agentes, que sdo organizacdes complexas (por exemplo,
universidades, hospitais e organizacdes sociais). Esse fato induz
a problemas de coordenagao entre as metas dos programas
e objetivos dos agentes, por exemplo. Ademais, as regras de
financiamento e repasses geralmente ndo sao integradas e
estruturadas conforme os objetivos que se pretende alcancar,
devido as dificuldades de mensuracdo das metas dos progra-
mas, 0 que tende a reduzir o poder de estimulo das regras e
dos instrumentos de financiamento (Marinho & Facanha, 20071).

O horizonte de validade dos programas sociais, que, em
geral, tende a ultrapassar os anos fiscais e orcamentarios,
submete os programas, de um lado, as restricbes gerais de
recursos e disputas recorrentes por recursos e, de outro, aos
mecanismos formais de controle das atividades governa-
mentais (Marinho & Faganha, 2001).

Geralmente as politicas publicas sdo analisadas com base
nos recursos financeiros e ndo monetarios (recursos/inputs),
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direcionados para a implementacéo e a realizacao de uma
politica ou programa que busca por realizacdes materiais e
imateriais (produtos/outputs) e pelos efeitos ou resultados
(resultados/outcome) gerados em uma economia ou territod-
rio (Santos et al, 2015).

Ao serem estabelecidos os objetivos da acdo, delimitando
a sua extensado e os recursos disponibilizados, espera-se que
os resultados contemplem os objetivos em sua totalidade. A
nao identificacdo de resultados eficientes sugere a remode-
lagem das acoes de forma a se alcancar seu fim. Para evitar
que resultados divergentes dos estabelecidos sejam encon-
trados, o acompanhamento e 0 monitoramento das agoes se
fazem imprescindiveis. Da mesma forma que analisar o que
ja foi realizado exemplifica o que pode ser ajustado na busca
dos melhores resultados das proximas politicas.

Entre os métodos mais utilizados na literatura para ava-
liacdo de politicas ou programas, estd a Data Envelopment
Analysis (DEA — Andlise Envoltéria de Dados). A DEA calcula
o limite maximo de eficiéncia para determinados insumos e
produtos, mostrando o valor realizado e o que poderia ser efe-
tivado para reduzir a ineficiéncia. A DEA pode ser empregada
em andlises financeiras e orcamentarias, de recursos materiais
e humanos, e de programas, uma vez que possui a capacidade
de relacionar as regras efetivas de distribuicdo de recursos com
a realidade em que os programas impactam (Almeida, 2017).

Esse método foi o escolhido para investigar o objeto
de andlise deste artigo, que consiste em avaliar os niveis de
eficiéncia do atendimento hospitalar do Sistema Unico de
Saude (SUS), nas capitais estaduais e Distrito Federal, nos
anos de 2014 a 2017. Como metodologia, tem-se a aplicacdo
do método DEA nos resultados do SUS, divulgados nos sitios
oficiais do Departamento de Informética do SUS (Datasus) e
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES).

Ha diversos pontos que interferem no funcionamento do
setor de salde; os mais relevantes sdo de cunho financeiro,
administrativo e organizacional. Contudo, ha a pressao para
reduzir os recursos publicos, juntamente com a necessidade
de implantacdo de tratamentos mais tecnoldgicos e sofisti-
cados, ampliacdo da oferta e diminuicdo dos custos. Todos
esses entraves refletem na gestdo do setor e podem ser ana-
lisados quanto ao seu desempenho (Guerra, 2011).

Portanto, o trabalho é justificado pela necessidade de
mensurar as diferencas de eficiéncia, uma vez que pode con-
tribuir para divulgar os modelos de maior sucesso e segui-los
como parametros de melhoria nas organizacdes menos efi-
cientes. Sendo assim, o tema tem sua relevancia diante da
necessidade da identificacdo de possiveis lacunas nao utili-
zadas para melhorar a eficiéncia de um programa, setor ou
politica publica.

Métodos

A DEA é um método estatistico de programacao nao linear
que visa classificar em niveis de eficiéncia o emprego de di-
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VErsos recursos na geracao de melhores resultados. A abor-
dagem é muito relevante quando se consideram recursos
publicos, uma vez que, diante do que foi utilizado, o resulta-
do expde o que poderia ter sido reduzido mantendo o mes-
mo produto e serve como um instrumento de avaliacdo e
monitoramento dos recursos publicos (Silva et al., 2017).

Partindo da concepcdo de que os recursos publicos de
saude devem ser disponibilizados da melhor forma, obje-
tivando atender a maior parte da populacdo que necessita
de atendimento publico de salde, a abordagem se torna re-
levante como instrumento de politica e gestdo (Marinho &
Facanha, 2001).

A DEA é um método muito empregado para medir a efi-
ciéncia das unidades produtivas, por meio da comparacao
dos recursos disponiveis, uma vez que a busca em quantificar
a eficiéncia na gestdo do setor de saude é verificada em es-
cala mundial. Por meio deste, é possivel o acompanhamento
e sugestoes de ajustamento das unidades gestoras. Ademais,
permite que a sociedade verifiqgue como os recursos publi-
cos estao sendo administrados.

A conceituacdo de eficiéncia que orientou a formulacéo
do método foi iniciada com o estudo de Koopmans (1951)
e Debreu (1951), que abordaram a definicdo de eficiéncia
produtiva. Em 1957, Farrell desenvolveu um procedimento
para calcular o indicador de eficiéncia produtiva de Debreu.
Em 1978, Charnes et al. generalizaram os estudos de Farrell
para trabalhar com multiplos recursos e multiplos resultados.
Apos esse trabalho, a técnica foi desenvolvida para a cons-
trucdo de fronteiras de producéo e indicadores de eficiéncia
produtiva. E, em 1984, Banker et al. desenvolveram a modali-
dade de retornos varidveis de escala.

A DEA é um método de programacao linear nao paramé-
trico empregado para avaliar a eficiéncia e a produtividade
das unidades tomadoras de decisao (DMUs — em inglés de-
cision making units). O método busca medir a eficiéncia de
DMUs por meio de técnicas de programacao linear para
observar detalhadamente os vetores de entrada (insumos/
inputs) e os vetores de saida (produto/outputs). A metodolo-
gia de andlise DEA permite que, ao mesmo tempo, multiplas
entradas e saidas sejam ponderadas, independentemente da
distribuicdo dos dados (Almeida, 2017).

Para analisar a eficiéncia de uma DMU, pode ser empre-
gada a orientacao input/insumo (quando se deseja minimizar
0s recursos, mantendo os valores dos resultados constantes)
ou output/produtos (quando se deseja maximizar os outputs
sem diminuir os inputs). As DMUs eficientes serdo aquelas
que nao estardo dominadas por nenhuma outra DMU, deter-
minando uma fronteira de eficiéncia. Quanto mais proximo
a 1, mais eficiente é considerada a DMU.

A DEA busca calcular a eficiéncia técnica (ET) por meio da
maximizac¢ao da razao entre produtos e insumos, seguindo a
notacdo matematica (1) sujeita a algumas restricoes e a veto-
res de pesos para produtos e para insumos.
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Onde p é um vetor coluna (m x 1) dos pesos dos produtos
e véum vetor coluna (k x 1) dos pesos dos insumos. Os pesos
otimos sdo resultados de um problema de programacao ma-
temdtica para cada DMU, conforme equacéo (2), que busca
obter o conjunto 6timo dos pesos.

MAX (&),su]’eito a: % <Lj=12.,leuv =20 @
J

yv A\

O problema de programacao matemadtica visa encontrar
valores para g e v que maximizem a eficiéncia da i-ésima
DMU. A restricdo imposta no problema faz com que nenhu-
ma medida de eficiéncia seja superior a 1. Essa formulacdo
pode apresentar infinitas solucdes para o problema, mesmo
com aimposicao da nao negatividade dos pesos dos vetores.
Como correcao desse resultado, é imposta outra restricdo ao
modelo para que esse tenha Unica solugdo — equacao (3).
lV;IV/})X(u’yi),sujeito avx =1Lpy - v <0;j=12,...lepv 20 (3)

O problema visto na equacao (3) pode ser derivado em
um problema equivalente por meio da dualidade em pro-
gramacao linear utilizando uma forma envoltoria. A forma
dual representa um problema de minimizacéo, definido na
equacao (4).

l\/g%\/[(),sujeito a:—y;+YA =0,0x;— X1 =0;ed =0 (4

Onde 0 6 é um escalar e A é um vetor de constante / x 1,
cujos valores sdo computados para a obtencao da solucao
otima em que a firma eficiente tera todos os A iguais a zero. O
escalar 8 fornece a medida de eficiéncia da firma, com valores
entre 0 e 1; se B forigual a unidade, a i-ésima firma é eficiente,
caso contrario a firma apresenta algum grau de ineficiéncia.
Em firmas ineficientes, os valores de A serdo usados como 0s
pesos na combinacao linear das outras firmas eficientes, que
servirdo de referéncia para a unidade eficiente em relacdo a
fronteira gerada. As firmas eficientes serdo os benchmarks das
unidades ineficientes (Almeida, 2017).

A técnica DEA pode ser segregada em dois modelos:

* CRS (Constant Returns to Scale) ou CCR — desenvolvido

por Charnes et al. no ano de 1978, esse modelo
supode retornos constantes a escala de producao
e adota proporcionalidade entre input e output;

* VRS (Variable Returns to Scale) ou BCC; criado por
Banker et al. no ano de 1984, supde retornos varidveis
de escala, que podem ser: NIRS (Non-Increasing
Returns to Scale), para retornos nao crescentes de
escala, RS (Increasing Returns to Scala), para retornos
crescentes de escala, e DRS (Decreasing Returns to
Scale), para retornos decrescentes de escala.

As vantagens dessa metodologia consistem em: néo exi-
ge conhecimento dos pesos, insumos e produtos a priori; 0s
insumos e produtos podem ser mensurados em diferentes
unidades, sendo invariantes em relacao a escala; considera-se
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qualquer tipo de funcdo de producéo; pode integrar opinido
de especialista para planejar, monitorar e avaliar determinado
projeto/programa; resulta em estimativas especificas das mu-
dancas almejadas nos insumos e produtos para projecao das
DMUs abaixo da fronteira de eficiéncia; o calculo foca nas me-
lhoras praticas identificadas e ndo em medidas de tendéncia
central das fronteiras (Ji & Lee, 2010; Casado & Souza, 2005).

As desvantagens perpassam por: por ser uma técnica
ndo paramétrica, é dificil formular hipdteses estatisticas;
pode levar muito tempo computacional, pois é uma pro-
gramacao linear para cada unidade em analise; é uma me-
todologia de ponto extremo e erros de medicdo podem
atrapalhar a analise dos resultados; os resultados sao sensi-
veis a metodologia em relagdo ao numero de inputs e ou-
tputs utilizados e o tamanho da amostra de DMUs, isto é,
aumentando o numero de DMUs, existe uma tendéncia de
reduzir a média das pontuacdes de eficiéncia da amostra,
pois quanto maior o numero de DMUs, maior podera ser
o numero de DMUs na fronteira, ademais, quando o tama-
nho da DMUs é pequeno em relagdo a soma do numero
de inputs e outputs, a média de eficiéncia da amostra ten-
de aumentar, o recomendado é que o tamanho de DMUs
observadas da amostra seja pelo menos trés vezes maior
que a soma dos inputs e outputs; e a metodologia so resulta
em medidas de eficiéncia relativas dentro de uma amostra
particular, ndo sendo possivel comparar a pontuagao entre
dois resultados diferentes quando as praticas sao desco-
nhecidas (Ji & Lee, 2010; Casado & Souza, 2005).

Diante das vantagens e desvantagens, na literatura eco-
némica, é notavel o reconhecimento da DEA como uma
poderosa ferramenta de auxilio a tomada de decisdo. A DEA
é um instrumento que compara as unidades produtivas de
forma a encontrar uma fronteira de eficiéncia que podera ser
usada como referéncia para as unidades consideradas nao
eficientes, dentro das DMUs analisadas.

Neste artigo foi utilizado o modelo BCC (ou VRS) com
orientacdo voltada para input, visto que se pretende aferir o
quanto se poderia reduzir dos recursos mantendo os valores
dos resultados constantes. Isto é, como nao é possivel alterar
os resultados, pois parte-se de uma analise ex-post, o método
visa calcular o que poderia ser diminuido nos insumos para
alcancar o mesmo produto.

Diante da limitacao dos recursos destinados a saude no
Brasil, a andlise busca priorizar a otimizacao dos recursos dis-
poniveis com 0s menores custos possiveis. A orientagao para
minimizacéo dos inputs, no modelo de retornos variaveis de
escala, pode representar a visao do executor do procedimen-
to, logo, o foco reside no aperfeicoamento no uso dos recur-
sos (Guerra, 2011).

Definicao das varidveis
Para avaliar a eficiéncia dos atendimentos hospitalares nas
capitais brasileiras e no Distrito Federal, realizou-se uma pes-
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quisa quantitativa com abordagem descritiva. A base de da-
dos foi coletada nos sites do Datasus e CNES, para o periodo
de 2014 a 2017. Os dados foram tabulados no programa es-
tatistico Stata 13.

Todas as informagdes tém origem no Sistema de
Informacgdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), de competéncia
do Ministério da Saude, por meio da Secretaria de Assisténcia
a Saude, Secretarias Estaduais de Saude e Secretarias
Municipais de Saude. As unidades hospitalares participantes
do SUS, publicas ou particulares conveniadas, enviam as infor-
macdes das internacdes efetuadas por meio da Autorizacdo
de Internacdo Hospitalar (AlH), para os gestores municipais
ou estaduais. O Datasus consolida e processa essas informa-
¢oes, formando a base de dados.

O Brasil possui uma extensao territorial que envolve di-
versas desigualdades regionais e de acesso. Nas capitais bra-
sileiras se concentra o atendimento hospitalar da saude, uma
vez que municipios muito pequenos nao detém capacidade
e recursos suficientes para esse tipo de servico. Sendo assim,
o recorte amostral foi feito para analisar a eficiéncia hospitalar
das 26 capitais estaduais e da capital federal.

A selecao das varidveis utilizadas para a andlise foi basea-
da nos trabalhos que dialogam sobre o tema, conforme in-
formagdes do Quadro 1. A amostra da pesquisa abrange as
27 capitais brasileiras. Cada capital brasileira representa uma
DMU, a interacao entre os insumos e produtos que determi-
naréo o nivel de eficiéncia de cada DMU e permite estabele-
cer comparacoes entre o desempenho delas.

Quadro 1. Descricdo das varidveis

Dados Variavel Descricao Autores
Nudmero de equipamentos disponiveis  Huetal, 2012
ao SUS e em uso, classificados por Politelo et al., 2013
Capacidade ambulatorial - categorias (diagnostico por imagem, Politelo & Scarpin, 2013
Equipamentos infraestrutura, métodos pticos, Kaveski et al, 2013
métodos graficos, manutencdo da vida, Costa & Rodrigues, 2016
odontologia e outros equipamentos) Vasconcelos etal., 2017
Marinho, 2003
Valor médio de interna¢ao do Politelo et al., 2013
Valor médio das internagcdes periodo dividido pela quantidade de Politelo & Scarpin, 2013
internagoes Kaveski et al,, 2013
Vasconcelos etal., 2017
Insumos Marinho, 2003
Clement etal., 2008
Santos et al., 2008
: : . Numero de leitos hospitalares por tipo  Hu et al, 2012
Quantidade de leitos hospitalares ——— Politelo etal, 2013
Politelo & Scarpin, 2013
Kaveski etal, 2013
Vasconcelos etal, 2017
Média de permanéncia Me@a cle perman.enoa i €l eleim Vasconcelos et al., 2017
paciente no hospital
Capacidade ambulatorial - Profissionais Numero CL B IEICIEETES Costa & Rodrigues, 2016
vinculados ao SUS
Marinho, 2003
Numero total de internacoes — Huetal, 2012
i refere-se as AlHs aprovadas no periodo, Politelo et al, 2013
desconsiderando as de prorrogacéo Politelo & Scarpin, 2013
(longa permanéncia). Kaveski et al, 2013
Vasconcelos et al, 2017
Produtos

Inverso da taxa de mortalidade

Inverso da taxa de mortalidade

(1/taxa de mortalidade) € a razdo entre
a quantidade de ébitos e o nimero de
AlHs aprovadas, consideradas como
internagdes, no perfodo, multiplicado
por 100.

Clement et al., 2008
Santos et al., 2008
Huetal, 2012

Politelo et al., 2013
Politelo & Scarpin, 2013
Kaveski et al, 2013
Vasconcelos etal., 2017

Fonte: Elaboracdo propria, 2018.
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Resultados e discussao

ApOs a selecdo das variaveis e a identificacdo dos valores de
inputs e outputs, realizou-se a estatistica descritiva dos dados.
Foram destacadas as seguintes informacdes de cada varia-
vel: valor minimo, valor maximo, média, mediana e desvio-
-padrdo. Neste caso, a mediana é mais representativa que a
média, uma vez que os dados ndo possuem uma distribuicdo
normal e ha a presenca de outliers (Vasconcelos et al, 2017);
assim, a mediana serve como um sinalizador da disperséo
dos dados, que pode ser explicado devido as diversidades
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regionais e econdémicas de um pafs com extensao territorial
como o Brasil. Contudo, serdo apresentadas as duas medidas
para critério de comparacdo amostral.

Pelas estatisticas descritivas, apresentadas na Tabela 1,
verifica-se que a quantidade minima de equipamentos esta
em Macapa e a quantidade méaxima esta em Sao Paulo, para
todos os anos da analise. Para a quantidade de leitos, a quan-
tidade minima foi observada em Palmas e a maxima em Séo
Paulo, para todos os anos pesquisados; pela dtica da media-
na, a variacao de quantidade de leitos é acentuada entre as
capitais brasileiras.

Tabela 1. Estatistica descritiva das varidveis
Varidveis Minimo Maximo Média Mediana Desvio-padréao
2014
Equipamentos 2.699 92.724 18.344,26 11.361 18.246,07
Leitos 4.861 182.249 41.034,89 29.209 40.305,78
Valor médio de internacées 680,19 2.052,19 1.421,58 1.394,03 366,92
Média de permanéncia 4,90 10,10 6,64 6,50 1,30
Profissionais 44238 1.705.340 258.882,2 133.019 341.642,5
Internacoes 24455 667.992 129.045,7 85.291 130.857,4
Inverso — Taxa de mortalidade 0,15 047 0,25 023 0,06
2015
Equipamentos 2.654 94.542 18.991 12.038 18.628,37
Leitos 5.122 186.181 40.298,04 27.760 40.298,04
Valor médio de internagoes 716,58 2.121,60 1.472,00 1.396,47 1.472,00
Média de permanéncia 5,00 10,00 6,62 6,50 1,14
Profissionais 52.279 1.707.338 269.385,90 140.042 342.812,40
Internacdes 23.140 663.064 133.145,50 90.617 130.909,60
Inverso — Taxa de mortalidade 0,14 041 0,24 0,22 0,05
2016
Equipamentos 2.857 95.346 19.593,67 12.507 18.888,76
Leitos 5.185 186.321 39.806 28.342 39.503,41
Valor médio de internacdes 757,96 2.094,32 149712 1.460,05 361,64
Média de permanéncia 49 10,2 6,66 6,4 1,18
Profissionais 57.759 1.699.896 280.825,30 154.001 344.142,90
Internagoes 23.188 686.470 134.792,70 92627 133.696,60
Inverso — Taxa de mortalidade 0,16 0,35 0,23 0,22 0,04
2017
Equipamentos 2.667 98.679 20.060,41 12.526 19.513,52
Leitos 5.196 181.859 39.261,19 28.634 38.272/45
Valor médio de internacées 763,94 217732 1.524,45 1.540,09 372,07
Média de permanéncia 4,6 9,9 6,52 6,3 1,14
Profissionais 63.291 1.723.728 291.842,30 161.214 353.532,20
Internacoes 21486 685.966 136.186,80 92316 134.729,10
Inverso — Taxa de mortalidade 0,15 034 0,24 023 0,04

Fonte: Elaboracédo propria, 2018.
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Boa Vista apresenta o valor médio de internagcbes menor,
para os anos de 2014, 2016 e 2017, e Macapa, o valor minimo
para o ano de 2015; enquanto Porto Alegre apresenta o va-
lor médio de internacdes maior para 0 ano de 2014 e Belo
Horizonte o valor méximo para os anos de 2015, 2016 e 2017,
pela mediana, havendo uma discrepancia entre os valores de
internacao pelo pafs.

Com relacdo a média de dias de permanéncia, Palmas
tem a menor quantidade de dias de permanéncia para o ano
de 2014, e Curitiba apresenta o0 minimo para 0s demais anos;
Rio de Janeiro apresenta o maximo de dias de permanéncia
para 2014 e Séo Luis o méximo de dias para os demais anos
analisados. Em Palmas estd a quantidade minima de profis-
sionais da salde para os anos analisados, com excecado de
2017, que tem na capital Boa Vista a menor quantidade de
profissionais e em S&o Paulo, a quantidade maxima de profis-
sionais para todos os anos analisados.

Para internacdes, Macapa, em 2014 e 2016, e Palmas, em
2015 e 2017, possuem a quantidade minima de internacoes;
ja Sdo Paulo possui a maior representatividade para todos os
anos pesquisados. Para o inverso da taxa de mortalidade, o
minimo foi encontrado em Curitiba (2014) e no Rio de Janeiro
(2015, 2016 e 2017), e o maximo foi verificado em Boa Vista
(2014, 2015 e 2016) e em Macapa (2017), isso representa que
no Rio de Janeiro e em Boa Vista houve a maior quantida-
de de ébitos no SUS. Um menor valor do inverso da taxa de
mortalidade significa uma maior taxa de mortalidade hospi-
talar do SUS.

A Tabela 2 mostra os niveis de eficiéncia, segundo o mo-
delo BCC, do mais alto (1) para o mais baixo (0). Espera-se que
as DMUs sejam eficientes, visto que é o melhor resultado.

Tabela 2. Intervalos de escala de eficiéncia

Nivel de eficiéncia Intervalo de eficiéncia

Eficiente 1
Alto Nivel de Eficiéncia 0,8001-0,9999
Médio Nivel de Eficiéncia 0,5001-0,8000

Baixo Nivel de Eficiéncia 0,0000-0,5000

Fonte: Elaboragédo propria, 2018.

Olhar para as capitais que apresentam melhores resul-
tados pode abrir caminho para criar oportunidades para
aprimorar o potencial de atendimento hospitalar, a fim de
minimizar as ineficiéncias, e isso impacta positivamente na
equidade dos servicos de saude e nos indicadores de bem-
-estar da sociedade. Ademais, a gestdo empregada nas
capitais &, por vezes, seguida pelos municipios, e estes, ao
seguirem padrées mais elevados de eficiéncia, podem con-
tribuir no acréscimo dos indices de satide de seu estado.

A Tabela 3 apresenta o nimero de capitais considera-
das eficientes em cada estimador, o rank e a proporcao de
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eficiéncia, para todos os anos analisados. O rank diz respeito
a posicao dos resultados, mostrando do melhor para o pior. A
eficiéncia técnica mostra o nivel de eficiéncia de cada capital.
O benchmark mostra a quantidade de vezes que a técnica
DEA utilizou os resultados das DMUs como referéncia.

Considerando as 27 capitais da andlise, no ano de 2014,
10 capitais foram avaliadas como eficientes; nos anos de 2015
e 2016, 13 capitais se mostraram eficientes; e no ano de 2017,
apenas oito capitais foram avaliadas como eficientes.

Entre as capitais mais eficientes, em 2014, Palmas apresen-
tou os melhores resultados para os recursos empregados e
foi considerada como benchmark para 17 outras analises. Para
os demais anos, Boa Vista foi considerada o melhor parame-
tro de medida de eficiéncia para as demais capitais, sendo 15
vezes utilizada como benchmark em 2015, 16 vezes em 2016
e 18 vezes em 2017.

O alto nivel de eficiéncia foi verificado, em 2014 e 2015,
em oito capitais; em 2016, em cinco capitais; e em 2017, em
nove capitais. Para o médio nivel de eficiéncia, em 2014 e
2016 verificaram-se nove capitais; em 2015 seis capitais; e em
2017 10 capitais.

Como exposto na Tabela 3, algumas capitais continuaram
eficientes em todos os anos analisados (Palmas, Recife, Boa
Vista, Macapé, Sao Paulo, Curitiba e Brasilia), sendo referéncia
de atendimentos hospitalares para as demais capitais. A ca-
pital Florianépolis merece atencao, visto que em 2014 apre-
sentou médio nivel de eficiéncia e nos demais anos ficou
posicionada como eficiente. Entre o alto nivel de eficiéncia,
as capitais Rio Branco e Vitdria se mantiveram nessa classi-
ficacdo durante todo o periodo analisado, enquanto Belo
Horizonte, Fortaleza e Goiania, no ano de 2017, passaram do
nivel de eficiente para alto nivel de eficiéncia.

Para o médio nivel de eficiéncia, as capitais Salvador,
Porto Alegre, Jodo Pessoa, Natal, Rio de Janeiro e Sao Luis
estiveram nessa classificacdo durante todos os anos ana-
lisados. As capitais Aracaju, Campo Grande e Porto Velho,
em 2016 e 2017, decairam do nivel alto de eficiéncia para
médio nivel de eficiéncia. Dos quatro anos analisados, o
ano de 2015 foi o que apresentou o melhor resultado para
a analise de eficiéncia técnica, uma vez que 13 capitais fo-
ram classificadas com eficiéncia técnica, oito, com alta efi-
ciéncia técnica, e seis, com média eficiéncia técnica. O pior
resultado da série ocorreu no ano de 2017, com oito capitais
consideradas com eficiéncia técnica, nove capitais, com alto
nivel de eficiéncia técnica e 10 capitais, com médio nivel de
eficiéncia.

A modelagem DEA consiste em comparar certo numero
de DMUs que desempenham atividades similares e se dife-
renciam na quantidade empregada de inputs e de outputs
que sdo produzidos. A técnica busca identificar as DMUs efi-
cientes, de forma que permita medir e localizar a ineficién-
cia para fornecer uma referéncia (benchmark) para as DMUs
ineficientes.
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Tabela 3. Eficiéncia técnica das capitais estaduais e do Distrito Federal do Brasil, de 2014 a 2017

. 2014 2015 2016 2017
Capital Rank ET  Benchmark Rank ET  Benchmark Rank ET  Benchmark Rank ET  Benchmark
Palmas 1 1,000 17 1 1,000 2 1 1,000 2 1 1,000 2
Recife 1 1,000 16 1 1,000 8 1 1,000 14 1 1,000 17
Boa Vista 1 1,000 15 1 1,000 15 1 1,000 16 1 1,000 18
Macapa 1 1,000 7 12 1,000 5 12 1,000 6 1 1,000 6
Belo Horizonte 1 1,000 4 13 1,000 4 1 1,000 3 11 0,971 0
Fortaleza 1 1,000 4 1 1,000 5 1 1,000 1 10 0973 0
Séo Paulo 1 1,000 4 1 1,000 4 1 1,000 4 1 1,000 4
Curitiba 1 1,000 4 1 1,000 2 1 1,000 5 1 1,000 10
Goiania 1 1,000 2 1 1,000 6 1 1,000 4 9 0,976 0
Brasilia 1 1,000 1 1 1,000 1 1 1,000 1 1 1,000 4
Belém 11 0,966 0 1 1,000 6 1 1,000 2 12 0,970 0
Maceid 12 0945 0 1 1,000 2 15 0938 0 14 0,938 0
Rio Branco 13 0936 0 19 0923 0 16 0929 0 15 0,930 0
Vitoria 14 0,931 0 14 0977 0 14 0972 0 13 0967 0
Aracaju 15 0,929 0 22 0910 0 19 0,898 0 19 0,865 0
Campo Grande 16 0,921 0 17 0,930 0 22 0855 0 20 0853 0
Porto Velho 17 0917 0 16 0951 0 23 0853 0 23 0817 0
Teresina 18 0915 0 18 0926 0 17 0911 0 21 0,845 0
Manaus 19 0,893 0 21 0,920 0 18 0,904 0 16 0,909 0
Cuiabd 20 0876 0 15 0971 0 13 1,000 0 17 0,908 0
Florianopolis 21 0,874 0 1 1,000 1 1 1,000 4 1 1,000 6
Salvador 22 0831 0 23 0874 0 24 0825 0 24 0810 0
Porto Alegre 23 0831 0 24 0871 0 21 0878 0 22 0841 0
Jodo Pessoa 24 0,809 0 26 0,830 0 26 0,788 0 26 0,759 0
Natal 25 0,807 0 20 0,921 0 20 0883 0 18 0,884 0
Rio de Janeiro 26 0,793 0 25 0,869 0 25 0,792 0 25 0,765 0
Sao Luis 27 0676 0 27 0,729 0 27 0,734 0 27 0,739 0

Fonte: Elaboracédo propria, 2018.

Legenda: Eficiéncia técnica: sem sombreamento; alto nivel de eficiéncia: cinza-claro; médio nivel de eficiéncia: cinza-escuro; baixo nivel de eficiéncia: sem casos.

Quanto mais vezes a unidade for usada como referéncia,
mais provavel que ela seja uma unidade com étimo desem-
penho operacional. As DMUs ndo empregadas como base
para comparagao sdo aquelas que ndo possuem valores ele-
vados de eficiéncia ou que possuem combinacdes incomuns
de insumos e produtos, ndo sendo suscetiveis a oferecerem
as melhores praticas operacionais para as unidades conside-
radas ineficientes.

Sendo assim, o benchmark representa a capital modelo
para as demais capitais. Cabe aos gestores publicos identifi-
car qual o modelo de gestao e as praticas empregadas em tal
capital. Faz-se interessante ressaltar que cada capital tem suas
particularidades (quantidade populacional, atendimentos
oriundos de outras regides, divida publica e disponibilidade
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de recursos). Ademais, a andlise e as sugestdes decorren-
tes dessa abordagem estdo condicionadas as varidveis e as
DMUs incluidas na pesquisa, e a inclusdo de qualquer outra
variavel e/ou DMU alterara os resultados.

As capitais que ndo foram classificadas com eficiéncia
técnica poderdo seqguir seus benchmarks para orientar na alo-
cacao 6tima dos recursos produtivos e melhorar o nivel de
eficiéncia. Por exemplo, utilizar os benchmarks como referén-
cia pode contribuir na melhoria dos processos de producéo
no atendimento dos usuarios do SUS, tanto na administracéo
dos recursos quanto na eficiéncia dos produtos.

A Tabela 4 apresenta as estatisticas de eficiéncia, mos-
trando que o valor minimo de eficiéncia foi de 0,676 em
2014, 0,729 em 2015, 0,734 em 2016 e 0,739 em 2017. O valor
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méaximo foi de 1 para todos os anos analisados. A média e
a mediana apresentaram valores proximos a 0,9, mostrando
que a maior variacao das unidades analisadas estd em torno
dessas medidas.

Tabela 4. Estatisticas de eficiéncia, para os anos de 2014 a 2017

Estatistica 2014 2015 2016 2017
Minimo 0,676 0,729 0,734 0,739
Maéximo 1,000 1,000 1,000 1,000
Mediana 0,931 0,977 0972 0,938
Média 0,920 0,948 0,932 0915

Fonte: Elaboracdo prépria, 2018.

A Tabela 5 apresenta as folgas das varidveis por insumo
e produto, indicando onde pode ser melhorado para obter
o mesmo nivel de eficiéncia verificado na DMU considera-
da como referéncia, por ano. A capital que for considerada
benchmark néo deve apresentar folgas, isto &, folgas diferen-
tes de zero desqualificam a capital como com eficiéncia téc-
nica. Nesse sentido, a analise dos pesos possibilita identificar
melhor quais varidveis foram mais influentes no modelo e
quais insumos foram mais utilizados.

A grande maioria das DMUs classificadas como ineficien-
tes obteve indicacéo de reducao de insumos e/ou produtos.
As recomendacdes sugeridas pelo método, por meio do in-
dice de folga, apontam para quanto dos inputs e outputs das
DMUs deve ser reduzido a fim de melhorar o seu rendimen-
to, aproximando-se da fronteira de eficiéncia (benchmark). A
DEA identifica o quanto cada DMU pode reduzir com relacéo
aos seus insumos por estarem com uma quantidade maior
que o necessario. Por exemplo, em 2017, na capital Rio Branco
alguns equipamentos ndo estavam sendo utilizados eficien-
temente e o valor médio pago pelas internacdes poderia ser
menor.

A Tabela 6 mostra as escalas de eficiéncia para as DMUs
analisadas, apresentando os niveis de eficiéncia técnica para
retornos constantes de escala (CRS), retornos variaveis de es-
cala (VRS), retornos ndo crescentes de escala (NIRS), retornos
crescentes de escala (SCALE) e retornos decrescentes de es-
cala (RTS). A eficiéncia é medida em valores de zero a 1; quan-
to mais préximo de 1, maior o grau de eficiéncia verificado,
exceto para retornos decrescentes de escala, em que quanto
mais préximo de zero, menor € o nivel de ineficiéncia.

Para retornos constantes de escala, em 2014 e 2016 nove
capitais apresentaram valores iguais a unidade; em 2015 10
capitais e em 2017 sete capitais. Para retornos variaveis de es-
cala em 2014 10 capitais mostraram-se eficientes; em 2015 e
2016 13 capitais; e em 2017 oito capitais foram consideradas
com retornos variaveis. Para retornos nao crescentes de es-
cala, em 2014 apenas quatro capitais apresentaram valores
diferentes da unidade; em 2015 apenas trés capitais; em 2016
e 2017 cinco capitais ndo apresentaram NIRS igual a 1.
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Para retornos de escala, em 2014 nove capitais tiveram
resultados iguais a 1, em 2015 10 capitais, em 2016 nove capi-
tais; e em 2017 sete capitais apresentaram retornos de esca-
la. Para retornos decrescentes de escala, em 2014 10 capitais
apresentaram retornos decrescentes; em 2015 nove capitais;
em 2016 sete capitais; e em 2017 oito capitais apresentaram
retornos decrescentes. Dessas, em 2014, Porto Alegre e, em
2017, Belo Horizonte apresentaram -1,000 como resultado,
um caso extremo, que mostra que os seus rendimentos
decrescentes sao negativos, indicando que alguma variavel
pode estar influenciando no melhor desempenho de outra.

Assim, com o apresentado nas tabelas, é possivel verificar
que, diante dos recursos disponiveis, pode-se fazer mais por
meio da busca de eficiéncia, obtendo os mesmos resultados
com reducado dos recursos. Ou seja, 0 problema pode estar
ndo apenas atrelado a escassez de recursos, mas também a
ma utilizagdo, a ineficiéncia dos recursos publicos (humano,
capital e tecnolodgico) utilizados nessas unidades analisadas.

Conclusao

A funcéo alocativa do Estado incide na disponibilizacéo de
bens e servicos a sociedade na intencdo de fomentar o de-
senvolvimento socioecondmico. O desenvolvimento pode
ser compreendido como a inter-relacéo entre diferentes
dimensdes (saude, educacao, emprego e renda) que visam
possibilitar o aumento dos niveis de bem-estar e da qualida-
de de vida da sociedade.

Especificamente no setor de saude, o SUS é uma das
estratégias para alcancar esse objetivo. Portanto, entender
0 seu funcionamento, ou parte dele, contribui para o ajus-
tamento das inconsisténcias na implementacdo das politi-
cas de saude. Aos gestores, esse conhecimento pode servir
como auxilio para corrigir/reduzir incoeréncias na condugéao
das politicas de saude.

A abordagem DEA, para avaliar a eficiéncia de politicas
publicas de saude, configura-se em uma ferramenta técnica
de alta qualidade a ser considerada para subsidiar os gestores
de saude em suas decisdes, no delineamento das priorida-
des e no direcionamento dos recursos publicos. Isso se deve
a possibilidade do método em diagnosticar a eficiéncia da
unidade analisada e indicar os recursos que podem ser em-
pregados de forma mais otimizada.

A dimensao continental do Brasil contribui para a hetero-
geneidade das caracteristicas geogréficas, econémicas e so-
ciais do pafs, porisso as politicas de satide podem apresentar
resultados diferentes em cada localidade. Devido a isso, para
captar os niveis de eficiéncia do atendimento hospitalar, bus-
cou-se analisar todas as capitais estaduais e a capital federal
entre os anos de 2014 e 2017, por meio da DEA, visto que
nelas se concentram os atendimentos hospitalares.

O emprego da metodologia DEA partiu do pressuposto
de que as DMUs, representadas pelas capitais brasileiras, a
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Tabela 5. Folgas das varidveis

Eficiéncia nos atendimentos hospitalares nas capitais brasileiras no periodo de 2014-2017
Efficiency in hospital care in Brazilian capitals for the period 2014-2017

2014 2015
DMUs Equip. Leitos  Valorm. Média Quant. Quant. Inverso Equip. Leitos Valorm. Média Quant. Quant. Inverso
Totais inter. perm. Prof. Inter.  tx mort. Totais inter. perm. Prof. Inter.  txmort.
Rio Branco 202206  0,0004 91,14 0 262,89 257668 0,155 12248 67878 0 0,72 0 7741 0,11
Macapa 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Manaus 14.869,5 0 0 0,25 0 0 0,060 | 13.586,5 0 0 0,12 0 0 0,055
Belém 871,726 0 0 0 0 0 0 0 1.011,09 0 0 0 0 0,104
Porto Velho 0 291377 444,97 1,26 0 0 0,165 0 3.333,19 0 1,03 0,001 0 0,052
Boa Vista 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Palmas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Maceid 0 0 0 0 0 0 0 0 7.166,69 0 1,58 0 0 0,036
Salvador 8.849,66 0 0 0,74 0,001 0 0,035 | 6.208,16 0 0 0,21 0 0 0,022
Fortaleza 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Séo Luis 0 572,63 0,0008 1,02 0 0 0,065 0 246371 0 091 0,004 0 0,121
Jodo Pessoa 2.127,87 0 53,57 0,12 0,003 0 0,094 2.614,09  0,0006 0 013 0 0 0,115
Recife 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Teresina 233363 0 0 0,01 0 0 0,109 | 120309 68184 0 0 0 0 0,134
Natal 0 0 711,07 112 0 0 0,100 0 552,51 267,20 0383 0,0005 0 0
Aracaju 0 286,17 406,81 0 254575 0 0,156 0 506693 7646 0 39.371,6 0 0
Goiania 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Cuiabd 0 530,67 698,85 0 0,0008 0 0,181 101,17 830,83 193,28 0 0 0 0,052
Campo Grande 0 0 7935 052 0,02 0 0,180 0 0 471,35 0,63 0 0 0,043
Brasilia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Vitéria 892,87 815,05 458,91 0 0 0 0,072 413,44 237,64 265,74 0 0 0 0
Belo Horizonte 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Séo Paulo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Rio de Janeiro 527440  30.920 0 2,01 97557,5 0 0,183 |3.85994 40.1634 0 232 104.503 0 0232
Curitiba 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Porto Alegre 1.207,19 0 211,06 0,58 0 0 0,043 0 0 70,48 0,79 0 0 0,019
Florianépolis 1.953,30 0 0 0 0 0 0 0 123239 0 0 0,02 0 0,024
2016 2017
DMUs Equip. Leit(?s VC:l|0I’ m. Média Quant. Quant. Inverso Equip. Leit?s V?Ior m. Média Quant. Quant. Inverso
Totais inter. perm. Prof. Inter.  tx mort. Totais inter. perm. Prof. Inter.  txmort.
Rio Branco 892,43 563,50 0 218,29 0,18 0 10.596,6 | 0,085 0 211,96 0 3.146,55 6.871,08 0,097
Macapa 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Manaus 13.306,30 12.619,90 0 0 0,28 0,03 0 0,080 0 0 0 0 0 0,073
Belém 0 0,0001 0 276,70 0,01 8.404,39 0 0,083 0 0 0 0 0 0
Porto Velho 0 0 2286,17 371,58 0,19 0,004 0 0083 177042 33252 029 0,002 0 0,088
Boa Vista 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Palmas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Maceid 0 0 194768 19086  0,0000001 1.130,46 0 0,115 169579 14431 0,003 0 0 0,114
Salvador 5.099,51  5.890,73 0 0 0,27 0,017 0 0,038 0 0 061 0,03 0 0,025
Fortaleza 0 6.65585 7.83546 18181 1,87 0,004 0 0,027 0 0 0 0 0 0
Séo Lufs 0 0 200548 10544 142 0,004 0 0,108 196825 99,66 1,34 0 0 0,099
Jodo Pessoa 10584 112505 152,60 109,61 0 0,013 0 0,095 594,28 0 0 0 0 0,112
Recife 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Teresina 109565 92754  1.516,10 0 0 0 0 0,081 0 51,64 0 0,00006 0 0,102
Natal 0 0 211,96 587,04 0,77 0,005 0 0,087 0 656,00 1.11 1.751,35 0 0,095
Aracaju 0 0 0 390,19 0,73 19.997,8 0 0,128 0 440,64 013 27.333,6 0 0,129
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2016 2017
DMUs Equip. LeitoAS V?Ior m. Média Quant. Quant. Inverso Equip. Leit?s Vaflor m. Média Quant. Quant. Inverso
Totais inter. perm. Prof. Inter.  txmort. Totais inter. perm. Prof. Inter.  txmort.
Goiania 0 1.223,10 423497 46,29 0 0,007 0 0,012 0 0 0 0 0 0
Cuiabd 1.907,59 134,14 210679 581,69 0 0 0 0,095 1.020,19 765,86 023 9.956,44 0 0,129
Campo Grande 0 0,0009 0 794,53 041 19.877,1 0 0,151 0 718,73 0 12.631,3 0 0,135
Brasflia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Vitéria 0 404,95 0 487,77 0 0,0001 0 0,019 0 488,26 0 1.594,83 0 0,021
Belo Horizonte 0 0,0013 0 220,18 1,02 178.077 0 0,005 0 0 0 0 0 0
Sao Paulo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Rio de Janeiro 764552 467791 16.137 0 1,03 137.820 0 0,138 26.791,9 0 1,34 162.674 0 0,142
Curitiba 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Porto Alegre 0 0,0014 0 371,25 0,65 108472 0 0,051 0 317,10 067 49443,7 0 0,050
Florianépolis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Fonte: Elaboracdo propria, 2018.
Tabela 6. Escalas de eficiéncia, por ano

2014 2015

DMUs
CRS_TE VRS_TE NIRS_TE SCALE RTS CRS_TE VRS_TE NIRS_TE SCALE RTS

Rio Branco 0,8425 0,9364 1,0000 0,8997 1,0000 Irs 0,8440 0,9231 1,0000 09132 1,0000 Irs
Macapa 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,0000 = 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,0000 =
Manaus 0,8843 0,8935 1,0000 0,9897 1,0000 Irs 0,9096 0,9207 1,0000 0,9879 1,0000 Irs
Belém 0,9268 0,9661 0,9433 0,9592 1,0000 Irs 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 =
Porto Velho 0,8300 09173 1,0000 0,9047 1,0000 Irs 08131 09516 1,0000 0,8544 1,0000 Irs
Boa Vista 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,0000 = 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,0000 =
Palmas 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,0000 = 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,0000 =
Maceio 0,8992 0,9459 1,0000 0,9506 1,0000 Irs 0,9028 1,0000 1,0000 0,9028 1,0000 Irs
Salvador 0,8276 08313 0,0000 0,9956 1,0000 Irs 0,8705 0,8742 1,0000 0,9957 1,0000 Irs
Fortaleza 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,0000 = 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,0000 =
Sao Lufs 06133 06767 1,0000 0,9062 1,0000 Irs 0,6828 0,7296 1,0000 0,9359 1,0000 Irs
Jodo Pessoa 0,7780 0,8091 0,8381 09615 1,0000 Irs 08178 0,8302 0,8800 0,9850 1,0000 Irs
Recife 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,0000 = 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,0000 =
Teresina 0,8626 09153 09228 0,9423 1,0000 Irs 09130 0,9266 0,9655 0,9852 1,0000 Irs
Natal 0,7885 0,8071 1,0000 0,9769 1,0000 Irs 0,9084 09215 1,0000 0,9857 1,0000 Irs
Aracaju 0,7219 0,9299 1,0000 0,7763 1,0000 Irs 0,8485 0,9106 0,9036 09318 1,0000 Irs
Goiania 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,0000 = 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,0000 =
Cuiabd 0,8272 0,8765 1,0000 0,9437 1,0000 Irs 09170 09710 1,0000 0,9443 1,0000 Irs
Campo Grande 0,9089 0,9219 1,0000 0,9858 1,0000 Irs 09229 0,9304 1,0000 09918 1,0000 Irs
Brasilia 0,9664 1,0000 1,0000 0,9664 1,0000 Irs 0,9970 1,0000 1,0000 0,9970 1,0000 Irs
Vitéria 0,9292 09317 1,0000 0,9972 1,0000 Irs 0,9409 09778 1,0000 0,9622 1,0000 Irs
Belo Horizonte 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,0000 = 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,0000 =
Sao Paulo 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,0000 = 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,0000 =
Rio de Janeiro 0,6406 0,7932 1,0000 0,8076 1,0000 Irs 0,7389 0,8692 1,0000 0,8500 1,0000 Irs
Curitiba 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,0000 = 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,0000 =
Porto Alegre 0,8286 08312 1,0000 0,9968 -1,0000 Drs 0,8676 08715 1,0000 0,9954 1,0000 Irs
Florianépolis 0,8064 0,8744 1,0000 0,9222 1,0000 Irs 0,8886 1,0000 1,0000 0,8886 1,0000 Irs

2016 2017
DMUs

CRS_TE VRS_TE NIRS_TE SCALE RTS CRS_TE VRS_TE NIRS_TE SCALE RTS

Rio Branco 0,7453 0,9290 0,7832 0,8023 1,0000 Irs 06797 0,9307 1,0000 0,7303 1,0000 Irs
Macapa 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,0000 = 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,0000 =
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2016 2017
DMUs
CRS_TE VRS_TE NIRS_TE SCALE RTS CRS_TE VRS_TE NIRS_TE SCALE RTS

Manaus 0,8925 0,9046 1,0000 0,9866 1,0000 Irs 0,8969 0,9097 1,0000 0,9860 1,0000 Irs
Belém 0,9470 1,0000 0,9592 0,9470 1,0000 Irs 0,9687 0,9708 0,9988 0,9978 1,0000 Irs
Porto Velho 0,7784 0,8530 1,0000 09126 1,0000 Irs 0,7358 08171 1,0000 0,9005 1,0000 Irs
Boa Vista 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,0000 = 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,0000 =
Palmas 0,9766 1,0000 1,0000 0,9766 1,0000 Irs 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,0000 =
Maceid 0,8742 0,9385 09786 09314 1,0000 Irs 0,8678 0,9380 0,9697 0,9251 1,0000 Irs
Salvador 0,8240 0,8252 1,0000 0,9985 1,0000 Irs 0,8098 0,8107 0,8505 0,9988 1,0000 Irs
Fortaleza 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 = 0,9693 0,9739 1,0000 0,9953 1,0000 Irs
Sao Luis 0,6842 0,7349 1,0000 09310 1,0000 Irs 0,6872 0,7394 1,0000 0,9295 1,0000 Irs
Joao Pessoa 0,7495 0,7886 0,7869 0,9503 1,0000 Irs 0,7345 0,7591 0,8527 0,9675 1,0000 Irs
Recife 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,0000 = 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,0000 =
Teresina 0,9005 09114 0,9375 0,9879 1,0000 Irs 0,7975 0,8459 0,8503 0,9427 1,0000 Irs
Natal 0,8663 0,8835 1,0000 0,9805 1,0000 Irs 0,8658 0,8841 1,0000 0,9794 1,0000 Irs
Aracaju 08577 0,8981 1,0000 0,9550 1,0000 Irs 0,8345 0,8658 1,0000 0,9639 1,0000 Irs
Goiania 0,9873 1,0000 1,0000 0,9873 1,0000 Irs 09149 0,9765 1,0000 0,9369 1,0000 Irs
Cuiaba 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 08153 0,9089 1,0000 0,8971 1,0000 Irs
Campo Grande 0,8468 0,8553 1,0000 0,9900 1,0000 Irs 0,8469 0,8532 1,0000 0,9926 1,0000 Irs
Brasflia 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,0000 = 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,0000 =
Vitoria 0,9327 09724 1,0000 0,9592 1,0000 Irs 0,9383 0,9674 1,0000 0,9699 1,0000 Irs
Belo Horizonte 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,0000 = 0,9710 09711 1,0000 0,9999 -1,0000 Drs
S&o Paulo 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,0000 = 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,0000 =
Rio de Janeiro 0,6268 0,7929 1,0000 0,7905 1,0000 Irs 0,6300 0,7650 1,0000 0,8235 1,0000 Irs
Curitiba 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,0000 = 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,0000 =
Porto Alegre 0,8735 0,8789 1,0000 0,9938 1,0000 Irs 0,8408 0,8415 1,0000 0,9991 1,0000 Irs
Florianépolis 0,8830 1,0000 1,0000 0,8830 1,0000 Irs 0,8676 1,0000 1,0000 0,8676 1,0000 Irs

Fonte: Elaboragdo prépria, 2018.

partir do uso mais eficiente dos seus insumos utilizados na
saude, buscardo aumentar os resultados das politicas de sau-
de para alcancar a fronteira de producao. Isto é, as capitais
almejarao ter melhores resultados com o menor uso dos re-
cursos possiveis. Sendo assim, o modelo DEA utilizado foi o
BCC ou VRS orientado para 0s insumos.

Os resultados evidenciaram que durante os anos analisa-
dos houve diferencas nos niveis de eficiéncia entre as capitais
estaduais e a capital federal na alocacdo dos recursos nas uni-
dades de atendimento hospitalar de satde vinculadas ao SUS.
Os achados estatisticos mostraram que a eficiéncia técnica
pdde ser obtida com niveis de insumos varidveis, sendo possi-
vel ter os mesmos resultados com uma reducao dos recursos.

Como observado nas andlises tabulares, diversas capitais
ndo apresentam o nivel de eficiéncia técnica; esse fato ape-
nas reflete que ha grande potencial de aumento no forne-
cimento dos atendimentos hospitalares. Contudo, deve ser
reduzida a ineficiéncia técnica na producdo para melhorar
a performance dessas capitais. Cabe ressaltar que, devido as
caracteristicas de cada capital, as estratégias para melho-
rar o desempenho devem ser direcionadas conforme cada
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necessidade, tendo como referéncia as capitais consideradas
como benchmark e sem folgas.

Concomitantemente com as ideias de Santos et al. (2008),
acredita-se que é possivel melhorar os atendimentos de sau-
de ao otimizar os recursos produtivos e financeiros. Os resul-
tados podem ser relevantes para os gestores na orientacao
da adocao de politicas coerentes as necessidades regionais,
de modo a realizar servicos hospitalares mais eficientes.

Quando se observa a literatura que baseou a fundamen-
tacao deste artigo, os estudos de Santos et al. (2008), Politelo
et al. (2013), Kaveski et al. (2013), Costa & Rodrigues (2016) e
Vasconcelos et al. (2017), que analisaram o atendimento de
sauide em nivel estadual — Minas Gerais, Santa Catarina, Oeste
de Santa Catarina, Natal e Parang, respectivamente —, mos-
traram que existem diferencas entre os niveis de eficiéncia e
ha variacédo de escala entre os anos analisados. Apesar de as
DMUs e o recorte temporal serem diferentes, os resultados
individuais, considerando apenas as capitais analisadas, se
aproximam dos obtidos na analise de eficiéncia nas capitais.

Faz-se pertinente frisar que os resultados podem ir além
para avaliacdes mais aprofundadas. O uso do método DEA é
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factivel para avaliar o desempenho de politicas publicas, para
avaliar e sinalizar constantemente possiveis intervencoes dos
gestores, para dar respaldo as informacoes de carater técnico,
bem como para promover resultados melhores em termos
de eficiéncia alocativa de recursos e aumentar a oferta de
servicos a sociedade.

Nesse sentido, este trabalho visou contribuir com infor-
magdes tedricas, cientificas e tecnoldgicas aos interessados
na area, mostrando as possibilidades de analises oriundas de
dados abertos como auxilio para a gestao publica. Contudo,
o trabalho ndo empregou variantes do método ou outros
métodos de avaliacdo, a amostra ficou restrita as capitais bra-
sileiras, apenas quatro anos constituiram o recorte temporal
e foram considerados sé os servicos hospitalares; logo, espe-
ra-se que estudos futuros extrapolem essas limitacoes.

Enfim, conclui-se que uma gestao que busque eficién-
Cia e que tenha monitoramento continuo e avaliagdo dos
resultados é um recurso imprescindivel para as politicas pu-
blicas de saude. Portanto, acompanhar e avaliar os recursos
publicos é uma forma de evitar desperdicios e aumentar a
eficiéncia dos recursos disponibilizados ao atendimento das
caréncias sociais.
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RESUMO

Objetivo: Este estudo tem por objetivo identificar os modelos de pagamento existentes no Sistema
Unico de Saude referentes aos repasses federais para a Atencao Priméria a Saude (APS) e a Atencao
Especializada a Saude. Métodos: Foi realizado um estudo quantitativo e analitico, desenvolvido em
trés etapas: levantamento de todos os tipos de repasse da Unido; classificacdo de cada categoria de
repasse segundo os tipos de modelos de pagamentos; e mensura¢do da participagdo de cada mo-
delo de pagamento, de acordo com os componentes de financiamento analisados, em relacéo aos
valores liquidos repassados. Resultados: Os repasses federais foram classificados em sete modelos
de pagamentos. Para a APS, em 2020, foram apurados R$ 21,7 bilhdes, aproximadamente, incluindo
os recursos destinados para a pandemia, e RS 20,9 bilhoes, sem considerar os recursos para enfren-
tamento da pandemia de COVID-19. Mais de 50% dos valores empregados foram classificados como
capitacdo, em ambos os casos. Para a Atencédo Especializada a Saude, em 2019, foram computados
em torno de RS 48,5 bilhdes e, em 2020, acima de RS 49,2 bilhdes. Para os dois anos, mais de 70%
dos recursos foram destinados a pagamentos por procedimento. Conclusdes: Este estudo permitiu
a ampliacdo do conhecimento sobre a alocacdo dos recursos referentes aos repasses da Unido para
estados, Distrito Federal e municipios. Como os modelos de pagamentos estéo relacionados com a
produtividade, acesso e qualidade do servico de satide, conhecer as formas de pagamento e identi-
ficar a mais adequada para cada situacéo contribui para o alcance das metas e para a mitigacao de
eventuais perdas de eficiéncia nos sistemas de satide.
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ABSTRACT

Objective: This study aims at identifying the payment methods existing in the Unified Health
System referring to federal transfers to Primary Health Care (PHC) and Specialized Health Care.
Methods: A quantitative and analytical study was carried out, developed in three stages: survey of
all types of transfers from the Union; classification of each transfer category according to the types
of payment methods and measurement of the participation of each payment methods, according
to the financing components analyzed, in relation to the net values transferred. Results: Federal
transfers were classified into seven payment methods. For PHC, in 2020, approximately RS 21.7
billion was calculated, including resources destined for the pandemic, and RS 20.9 billion without
considering resources to face the COVID-19 pandemic. More than 50% of the amounts used were
classified as capitation, in both cases. For specialized health care, in 2019, around RS 48.5 billion were
calculated, and in 2020 more than RS 49.2 billion. For the two years, more than 70% of the funds
were allocated to fee for service. Conclusions: This study allowed for an expansion in knowledge
about the allocation of resources referring to transfers from the Union to states, the Federal District
and municipalities. As the payment methods are related to productivity, access and quality of the
health service, knowing and identifying the most appropriate payment methods for each situation
contributes to the achievement of the goals and to the mitigation of eventual losses of efficiency in

the healthcare systems.

Introducao

A partir das reformas de saide promovidas nos anos 1990
(Uga, 2012), fortaleceu-se a ideia de que os modelos de paga-
mentos podem ser ferramentas poderosas para a alocacéo
eficiente de recursos, sem deixar de priorizar a qualidade do
cuidado (Cyclus et al, 2016). A partir dessa premissa, a busca
por modelos de remuneracao que ampliem a qualidade e o
acesso dos servicos de salde a populagdo se tornou um de-
safio para sistemas de satide em todo o mundo (Prada, 2016).

A alocacao de recursos nos sistemas de salde pode ser
considerada antes do volume e tipo da producéo realizada
(ex-ante), como no orcamento global (global budget) e na ca-
pitacao (capitation per capita), ou depois do volume e tipo
da producéo realizada (ex-post), como pagamento por pro-
cedimento (fee for service), por didria hospitalar (per diem) e
prospectivo por procedimento (baseado em casos, Diagnosis
Related Groupings — DRG) (Uga, 2012; Cashin, 2015; 1COS, 2017).
Para além desses pagamentos, hd o pagamento por desem-
penho (payment for performance), os pagamentos por item
de producao (line-item budget) e o pacote de cuidados (bun-
dle payment) (Cashin, 2015; Conrad, 2015).

A combinacéo entre diferentes modelos de pagamento é
uma escolha estratégica para a gestdo do Sistema Unico de
Saude (SUS). Seu efeito incide na producao dos servicos pres-
tados a sociedade, na qualidade do servico, na qualidade dos
gastos setoriais e nos niveis de universalidade e equidade de
acesso (Girardi et al,, 2007).

Atualmente, o Programa Previne Brasil esta em vigén-
cia no ambito da Atencdo Primaria a Saude (APS) no SUS. O
programa apresenta novas regras de financiamento da APS,
sendo construido sobre trés formas de pagamentos da Unido
para os municipios brasileiros: (i) a capitacdo ponderada, (i) o
pagamento por desempenho e (jii) o incentivo para acoes es-
tratégicas (Harzheim et al., 2020). O pagamento por desempe-
nho é um componente que busca qualificar as informacgdes
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produzidas e os servicos oferecidos pela APS, com apuracéo
de indicadores de resultados das equipes a cada quadrimes-
tre (Brasil, 2021¢). Além disso, foram implementados repasses
para auxiliar os municipios durante a fase de transicdo do an-
tigo para 0 novo modelo de financiamento da APS. Esse é o
caso do fator compensatoério de transicdo e do valor per ca-
pita adicionado para os municipios com repasses diminuidos
com as novas regras de financiamento (Brasil, 2019).

O financiamento da Atencdo Especializada e Hospitalar
a Saude, também denominada Média e Alta Complexidade
(MAC), é composto por pagamento da producdo no am-
bito hospitalar e ambulatorial e por incentivos. Esse nivel
de atencdo é dividido em dois componentes: (i) o Limite
Financeiro da MAC (Teto MAC), que é direcionado para o
Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO), o Servico
de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), o Centro
de Referéncia em Salde do Trabalhador; de adesdo a
Contratualizacdo dos Hospitais de Ensino, dos Hospitais
de Pequeno Porte e dos Hospitais Filantrépicos, entre ou-
tros; e o (i) Componente Fundo de Acbes Estratégicas e
Compensacao (FAEC), que apresenta os recursos destinados
ao financiamento de procedimentos regulados pela Central
Nacional de Regulacdo da Alta Complexidade (CNRAC), de
transplantes e procedimentos vinculados, por acoes estraté-
gicas ou emergenciais e por novos procedimentos nao rela-
cionados na tabela do SUS (Brasil, 2017).

A distribuicao altamente complexa desses mecanismos
no SUS potencialmente dificulta a avaliagdo das formas de
remuneracao, pois politicas de salide desenvolvidas contem-
plam medidas e incentivos que devem permitir mudangas
ao longo do tempo, de acordo com prioridades epidemiolo-
gicas e alinhadas com a monitorizacdo dos indicadores gera-
dos e informagbes dos prestadores (Kondo et al,, 2016).

Esse cendrio torna o debate acerca da eficiéncia do SUS
cada vez mais atual (Araujo et al, 2018), exigindo decisdes
dos provedores que garantam a sustentabilidade fiscal do

JBras Econ Saude 2022;14(Supl.1):65-76



Analise dos modelos de pagamento aplicados ao financiamento federal na perspectiva do Sistema Unico de Saude
Analysis of payment models applied to federal funding from the perspective of the Brazilian Health System

sistema de salde, sem prejudicar os principios da univer-
salidade, equidade e integralidade (Brasil, 1988; Matta &
Pontes, 2007). Diante disso, o objetivo deste artigo consiste
em mapear os modelos de remuneracéo existentes no SUS
referentes aos repasses da Unido para a atencao primaria e
especializada a saude.

Métodos

Trata-se de um estudo quantitativo e analitico que visa apre-
sentar a distribuicdo dos modelos de pagamentos no SUS,
com foco nos repasses da Unido para os outros entes da fe-
deracédo, em beneficio da APS, no ano de 2020, e da MAC, nos
anos de 2019 e 2020. A opcdo metodoldgica de analisar ape-
nas o ano de 2020 para APS justifica-se pela mudanca subs-
tancial nos critérios de financiamento desse nivel de atencao
a partir desse ano, considerando que os parametros da série
histdrica anterior a esse periodo nao permitiriam a continui-
dade de comparacao dos dados.

A metodologia foi desenvolvida em trés etapas. Na pri-
meira etapa foram levantados todos os tipos de repasse da
Unido, de acordo com os componentes de financiamento da
APS e da MAC. No caso da APS, os repasses foram mapeados
conforme proposto pelo Programa Previne Brasil, conside-
rando as informacoes especificas de cada incentivo constan-
tes na Portaria de Consolidacdo MS/GM n° 6 (Brasil, 2017) e

Quadro 1. Modelos de pagamentos considerados no estudo

demais iniciativas da APS referentes ao combate a COVID-19
(Brasil, 2020a; 2020b). Para o nivel MAC, foram identificados
0s repasses realizados pela Unido via Fundo Nacional de
Saude (FNS) (Brasil, 2021b) e no Sistema de Controle de Limite
Financeiro da Média e Alta Complexidade (SISMAC) (Brasil,
2021d). No caso do SISMAC, foram desagregados os recur-
sos referentes aos incentivos e a producao do Teto financeiro
MAC direcionados aos estados e municipios.

Para a segunda etapa, inicialmente foram apresentadas
as principais caracteristicas, pontos favoraveis e desfavoraveis
dos modelos de pagamento considerados no presente estudo
(Quadro 1), conforme a literatura cientifica (Uga, 2012; Cashin,
2015; ICOS, 2017). Em seguida, baseando-se nas opcdes des-
critas no Quadro 1 e na Portaria de Consolidacdo ne 6 (Brasil,
2017), cada categoria de repasse levantada na primeira etapa
foi classificada segundo os tipos de modelos de pagamentos.
E importante ressaltar que o levantamento dos incentivos do
Componente do Limite Financeiro da MAC considerou infor-
macdes disponibilizadas pela drea técnica do Ministério da
Saude, que apresentou todos os incentivos cadastrados até o
presente momento, inclusive aqueles que possam estar com
status inativo. Dessa maneira, todos os incentivos listados fo-
ram classificados segundo os tipos de modelo de pagamento,
no entanto, para efeito da apuracdo dos repasses realizados
nessa categoria por meio do SISMAC, foram considerados
aqueles com repasse efetivo dentro do periodo de interesse.

Modelo de

pagamentos Caracteristicas

Pontos favoraveis

Pontos negativos

Orcamento global Repasses periddicos de um montante Possibilita ao gestor do recurso uma
previsdo de suas receitas.

anual definido por meio de uma
programacao orcamentaria. Os
recursos repassados ndo estao
vinculados a efetiva producao de
servicos e podem ser gastos de forma

N&o cria incentivos ao bom
desempenho do remunerado.
Pode ocorrer o fornecimento
insuficiente dos servicos.

flexivel.
Capitacao (per Repasses para cobrir um pacote
capita) de servicos, definidos pela

quantidade de individuos cobertos e

considerando o risco salde e fatores
de classificagdo (como sexo e idade).

Possibilita ao gestor do recurso uma
previsdo de suas receitas.

Pode favorecer a competicdo entre os dependem da producéo (pacientes
multiplicados por um valor per capita, provedores.

Foco na atencdo primaria e no
controle de custos.

Melhora o mix de resultados e o mix
de insumos, e contribui para atrair
inscritos e diminuir os insumos.

Pode gerar subproducao de servicos,
uma vez que 0s recursos nao

tratados), e sim da quantidade de
pessoas vinculadas.

Os provedores podem fornecer
servicos insuficientes, aumentar
0s encaminhamentos para outros
provedores e ter a selecdo de
pacientes mais saudaveis.

Por procedimento, Repasse atrelado aos servicos
taxa por servico,  efetuados (tratamento de cada
tarifas ou tabela paciente), ou seja, por remuneragao
de taxa fixa (fee for discriminada com o somatério de
service) todos os servicos (intermediarios
e finais) que compdem o
procedimento realizado.

Possibilita ao gestor do recurso uma
capacidade moderada de gestao.
Pode contribuir para aumentar a
eficiéncia do mix de insumos.

Pode gerar sobreutilizacdo

de servicos intermedidrios,
principalmente os de maior valor,
resultando em perda de qualidade
da atencao médico-assistencial e
no aumento no custo da assisténcia
médica.
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Modelo de
pagamentos

Caracteristicas

Pontos favoraveis

Pontos negativos

Didria hospitalar
(per diem)

Refere-se exclusivamente as
internacdes hospitalares. Seu valor
equivale aos numero de diarias
multiplicado por um valor unitario
atribuido a cada diaria (custo
médico), podendo ser diferenciados
segundo a complexidade do hospital
e a caracteristica clinica.

Melhora a eficiéncia e aumenta a
ocupagao dos leitos.

Contribui para a definicao de
valores de didrias diferenciados
(decrescentes) com o tempo de
permanéncia.

Os hospitais séo remunerados pelo
custo efetivo de cada paciente tratado,
podendo levar a segregacao de alguns
pacientes, dependendo da patologia.
Também pode ocorrer o
prolongamento da permanéncia da
internacao do paciente.

Prospectivo por
episédio, baseado
em casos, Grupos
Relacionados

ao Diagndstico
(Diagnostic Related
Groups — DRC)

Pagamento por episodio de
tratamento e por internagao, e
conforme o quadro nosolégico. Os
valores sao definidos previamente,
mas podem variar conforme o
diagndstico. Essa forma estipula
uma série de precos pré-fixados das
internagdes, por tipo do paciente.
Contudo, esses valores independem
do custo efetivo de cada paciente
tratado no episédio de sua
internagao.

Essa forma de pagamento requer
um sistema de classificagao dos
pacientes, em grupos homogéneos
de custos, para subsidiar a gestao
econdmica e a gestdo clinica, e
requer também um sistema de
definicdo de precos unitarios das
altas que considere as caracteristicas
do hospital, que pode influenciar os
custos.

Pode ocasionar reducdo dos insumos
e servicos intermedidrios utilizados
em cada internacao, alterando as
funcées de produgéo, visando a
reducéo do custo de internagoes.
Pode ocorrer aumento das
reinternacoes, sugerindo a ocorréncia
de altas precoces, para reduzir o custo
Ou gerar novas internagoes.

Alocacédo de pacientes em grupos de
diagndsticos incompativeis com o
quadro nosolégico.

Mudanca das prioridades dos
prestadores, em que os objetivos
financeiros figuem acima da
qualidade do atendimento.

Pagamento por
desempenho
(payment for
performance)

Forma de pagamento mista, pautada
no modelo de gerencialismo,
combinando acdes que incidem
sobre a demanda e a oferta de
servicos de salde.

Utiliza mecanismos de gestdo da
demanda (ex.. médicos de porta de
entrada — gatekeepers) € mecanismos
de copagamento ou de coparticipacao
nos custos dos servigos.

Utiliza, também, diversas formas

de contratualizacdo de servicos de
salide pelos gestores do sistema,
conforme a modalidade de alocacéo
de recursos segundo o desempenho
do prestador (cumprimento de metas
quantitativas e qualitativas).

Para a gestdo da incorporagao
tecnoldgica, as metas podem incluir o
tipo de tecnologia a ser incorporada,
visando obter mais valor sobre os
recursos aplicados (value for money).

Reducao dos custos globais, aumento
da eficiéncia dos prestadores e
aumento da efetividade dos servicos
de saude.

Com o passar do tempo, 0s
resultados podem se estabilizar ou ter
melhora mais lenta.

Pode nao estimular a continuidade
de melhorias, uma vez alcancadas as
metas minimas estabelecidas.
Distintos vinculos/contratos com
diversos érgdos financiadores podem
limitar o impacto dos incentivos
financeiros e dificultar a avaliacdo da
forma de pagamentos mistos.

E, complexidade do processo
avaliativo do desempenho, que pode
incorrer em custos adicionais ao
sistema.

Orcamento de
item de producéo

Repasse de valor fixo por um periodo
de tempo para cobrir despesas

de insumos especificos (itens de
producao).

Possibilita ao gestor do recurso uma
previsdo de suas receitas.
Foco na gestao de custos.

Pode incidir em reducao dos servigos,
aumento de encaminhamentos

de pacientes a outros provedores,
aumento de insumos, utilizacao do
recurso antes do prazo orcamentario.
Pode nao gerar incentivo ou mecanismo
que visa a ampliacao da eficiéncia.

Pacote de
cuidados (bundle
payment)

Valor repassado para os prestadores
de servico, baseados na expectativa
de custo por episddio clinico,
considerando o ciclo de cuidado e a
diferenca entre os servicos.

Assisténcia clinica mais coordenada e
multidisciplinar facilitada pela longa
permanéncia do paciente.

Risco compartilhado entre a fonte
pagadora e os prestadores de servico.

Complexidade de implementacéo.
Pode néo ser aplicavel para todos os
casos clinicos.

Pode exigir muito esfor¢co
operacional.

Fonte: Adaptado de Uga, 2012; Cashin, 2015; ICOS, 2017.
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Para a terceira etapa, mensurou-se a participacéo de
cada modelo de pagamento mapeado para APS e MAC em
relacéo aos valores liquidos repassados. Além dessas etapas,
foram calculadas as proporcdes dos valores aprovados pela
producdo ambulatorial e hospitalar, por tipo de financiamen-
to, com a finalidade de obter uma proxy para ser utilizada
sobre 0s repasses em cada modelo de pagamento da MAC,
conforme o tipo de producao (@mbulatorial ou hospitalar).

No que tange a producao ambulatorial e hospitalar
do SUS, foram utilizados os arquivos de dados dos tipos
Producdo Ambulatorial (PA) e AIH Reduzida (RD) para estimar
as proporc¢oes dos valores aprovados (fonte: Datasus, referen-
te ao Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS — SIA/
SUS - e ao Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS - SIH/
SUS). Os arquivos foram tratados segundo o ano de compe-
téncia dos procedimentos aprovados, utilizando os arquivos
disponiveis para os anos de 2019, 2020 e 2021 (somente 0s
dados do més de janeiro estavam disponiveis na data da ex-
tracdo), com o intuito de analisar apenas a producao de com-
peténcia dos anos 2019 e 2020. Assim sendo, posteriormente
foram somados os valores aprovados para os procedimentos
por tipo de financiamento, de acordo com o ano de compe-
téncia, e calculadas as proporcdes, com interesse exclusivo
nas proporc¢oes encontradas para os financiamentos do tipo
FAEC e teto MAC, conforme o tipo de producéo.

Para obtencdo dos dados referentes a APS, foram con-
sideradas as informacdes da secdo de financiamento da
plataforma e-Gestor, sendo extraidas as planilhas mensais,
consolidadas para o ano de 2020 (Brasil, 2021a). No caso da
MAC, foram usados os dados do FNS para os repasses reali-
zados para o componente do FAEC, e do Financeiro da MAC
foram utilizadas as informacdes de repasse registradas no
SISMAC, para o periodo de 2019 a 2020. Todos os dados foram
tratados, e os resultados obtidos, por meio dos softwares R
(version 3.6.3) e Microsoft Excel (2008).

Resultados

A classificacdo qualitativa dos componentes de pagamento
mapeados para APS e atencdo especializada permitiu con-
solidar os diversos instrumentos que informam modelos
de pagamento no SUS (Quadro 2). Esse produto elencou os
componentes estabelecidos por normativos federais, envol-
vendo quatro itens na APS, denominados “capitacdo pon-
derada’, "“pagamento por desempenho’, “incentivos para
acoes estratégicas” e “COVID-19”. Na atencao especializada,
foram compilados trés componentes: “Componente Fundo
de Acdes Estratégicas e Compensacao (FAEC)", “Incentivos
— Componente Limite Financeiro da MAC (MAQ)" e “Com-
ponente vinculado a producao”. Na APS, foram sumarizadas
25 categorias de pagamento. Desse total, 68% (n = 17) séo
categorias classificadas no modelo de pagamento or¢camen-

to global e 16% (n = 4), na modalidade capitacao (Figura 1).
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Na atencéo especializada, 50 categorias foram classificadas,
sendo 50% (n = 25) incluidas como orcamento global e 18%
(n =9), como didrias (Figura 2).

Analisando os repasses de pagamento na APS para o
ano de 2020, incluindo créditos extraordindrios para enfren-
tamento da pandemia (COVID-19), foram apurados no total
de 21,7 bilhées, aproximadamente. Foi possivel observar que
0 mecanismo de pagamento por capitacao respondeu por
53,6%, equivalente a RS 11,6 bilhdes. O componente de or-
camentacao global, que compreende em geral os incentivos
para acoes estratégicas com tematica definida, representou
36,9%, perfazendo cerca de RS 8 bilhdes. O repasse por de-
sempenho contribuiu com 8,2% do total, enquanto o paga-
mento vinculado diretamente a procedimentos representa
somente 1,3% (Tabela 1).

A fim de observar o comportamento dos esquemas de
financiamento para APS sem a inclusao de créditos extraor-
dinérios para enfrentamento da pandemia (COVID-19), ve-
rificou-se que o valor global se manteve semelhante, com
apuracao de RS 209 bilhdes aplicados. Desse total, 55,5%
foram empregados via capitacéo, além de 34,6% por meio
de orcamentacao global, e 8,5% foram repassados por de-
sempenho (Tabela 2).

Para o nivel de atencdo especializada, consolidando os
repasses realizados por meio de FAEC e Teto financeiro MAC,
em 2019, foram computados em torno de RS 48,5 bilhdes. O
pagamento por procedimento foi realizado para 72,7% do va-
lor total, compreendendo cerca de RS 35,2 bilhdes (Tabela 3).
Nesse grupo, estd o conjunto de 10 componentes de paga-
mento por procedimento, incluindo a producdo excedente
do teto financeiro, terapia intensiva, oncologia, nefrologia e
transplantes, que concentraram mais de 68% do valor total
apurado. A orcamentacao global participou da composicao
com 18,19%, e pouco mais de 60% desse percentual foi atribui-
do aincentivos de hospitais filantropicos, unidades de pronto
atendimento, SAMU e centros de atencdo psicossocial, con-
juntamente. O pagamento de didrias representou 6,3%, prin-
cipalmente representado pelas unidades de terapia intensiva,
com 3,45%, ou seja, mais de 50% do repasse para essa moda-
lidade de pagamento.

Em 2020, houve um acréscimo de repasses identificados,
totalizando R$ 49,2 bilhdes. A distribuicdo se manteve se-
melhante, com 71,1% de repasses por meio da modalidade
pagamento por procedimento. Na sequéncia, 19,2% foram
executados por orcamentacao global, 6,8% relativos ao cus-
teio de didrias e 1,4% para pagamentos via bundle (Tabela 4).
O mesmo grupo de componentes verificado para o ano ante-
rior concentrou os repasses de pagamento por procedimen-
to. Para orcamentacéo global, os mesmos incentivos descritos
para o ano anterior responderam por 57% do total dessa ca-
tegoria em 2020. O pagamento de didrias apresentou carac-
teristica similar a do ano anterior. O principal componente da
categoria de bundle foi a atencao oncolégica.

69



Macédo E, da Silva AJR, Cavalcanti ITN, Pedreira MM, Lima CR, Vieira AC, Cruz RCS

Quadro 2. Componentes e incentivos da Atencéo Primaria a Saude e da Média e Alta Complexidade, classificados segundo os modelos
de pagamento considerados no estudo

Atencéo Primaria a Saude

Componente

Capitacdo ponderada

Categorias Modelo de pagamento
Capitacdo ponderada Capitacdo
Fator compensatorio de transi¢do Capitacao
Valor per capita Capitagao

Pagamento por

Pagamento por desempenho

Pagamento por desempenho

desempenho

Pagamento por desempenho Indicador Sintético
Final (ISF)

Pagamento por desempenho

Incentivos para agcoes

Agentes Comunitarios de Saude (ACS)

Orcamento global

estratégicas

Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO)

Orcamento global

Custeio para o ente federativo responsavel pela
gestao das acdes de atencao integral a saide dos
adolescentes em situacdo de privacao de liberdade

Orcamento global

Equipe de Atencao Basica Prisional (€ABP)

Orcamento global

Equipe de Consultério na Rua (eCR)

Orcamento global

Equipe de Saude Bucal (eSB)

Orcamento global

Equipe de Saude da Familia Ribeirinha (eSFR)

Orcamento global

Incentivo aos municipios com residéncia médica e
multiprofissional

Orcamento global

Laboratério Regional de Protese Dentaria (LRPD)

Pagamento por procedimento

Microscopista

Orcamento de item de producéo

Programa Academia da Saude (investimento e custeio)

Orcamento global

Programa Saude na Escola (PSE)

Orcamento global

Programa Saude na Hora

Orcamento global

Programas de apoio a informatizagdo da APS

Orcamento global

Unidade Bésica de Saude Fluvial (UBSF)

Orcamento global

Unidade Odontoldgica Movel (UOM)

Orcamento global

COVID-19

Incentivo financeiro federal adicional per capita

Capitagao

Centros Comunitarios de Referéncia para
enfrentamento a COVID-19

Orcamento global

Centros de Atendimento para Enfrentamento a
COVID-19

Orcamento global

Saude na Hora Emergencial

Orcamento global

Média e Alta Complexidade

Componentes

Categorias

Modelo de pagamento

Componente Fundo
de Acbes Estratégicas e

Acbes estratégicas ou emergenciais, de carater
temporario, e implementadas com prazo predefinido

Pagamento por procedimento

Compensacéo (FAEC)

Novos procedimentos, ndo relacionados aos
constantes da tabela vigente ou que ndo possuam
parametros para permitir a definicdo de limite de
financiamento, por um periodo de seis meses,

com vistas a permitir a formacéo de série historica
necessaria a sua agregacao ao Componente Limite
Financeiro da Atengdo de Média e Alta Complexidade
Ambulatorial e Hospitalar (MAC)

Pagamento por procedimento

Procedimentos regulados pela Central Nacional de
Regulacéo da Alta Complexidade (CNRAC)

Pagamento por procedimento

Transplantes e procedimentos vinculados

Pagamento por procedimento

70

JBras Econ Saude 2022;14(Supl.1):65-76



Anélise dos modelos de pagamento aplicados ao financiamento federal na perspectiva do Sistema Unico de Satide
Analysis of payment models applied to federal funding from the perspective of the Brazilian Health System

Média e Alta Complexidade

Componentes

Categorias

Modelo de pagamento

Incentivos —
Componente Limite
Financeiro da MAC
(MAC)

Ampliagéo oferta de servigo

Néo especificado

Cardiovascular Bundle
Cuidados prolongados — UCP Didrias
Enfermaria Didrias
Incentivo CAPS |, I, Ill, i e ad Orcamento global

Incentivo Casa da Gestante

Orcamento global

Incentivo Centro de Parto

Orcamento global

Incentivo CEREST

Orcamento global

Incentivo EMAD |, EMAD Il e EMAP

Orcamento global

Incentivo Hospitais 100% SUS

Orcamento global

Incentivo Hospitais de Ensino

Orcamento global

Incentivo Hospitais Filantropicos

Orcamento global

Incentivo Hospital Universitario Federal

Orcamento global

Incentivo HPP

Orcamento global

Incentivo |AEPI

Orcamento global

Incentivo INTEGRASUS

Orcamento global

Incentivo Leitos Saude Mental — SHR

Diarias

Incentivo Porta Entrada Hospital Especializado

Orcamento global

Incentivo Porta Entrada Hospital Geral

Orcamento global

Incentivo Residéncia Médica

Orcamento global

Incentivo Residéncia Terapéutica — SRT

Orcamento global

Incentivo Sala de Estabilizacdo

Orcamento global

Incentivo SAMU

Orcamento global

Incentivo SAMU — Quialificacédo

Orcamento global

Incentivo Saude Bucal — LRPD

Néo especificado

Incentivo Saude da Pessoa com Deficiéncia

Orcamento global

Incentivo Satde Mental

Orcamento global

Incentivo Unidade de Acolhimento

Orcamento global

Incentivo UPA

Orcamento global

Incentivo UPA — Qualificacédo

Orcamento global

Leito canguru

Diarias

Leito de gestante

Diarias

Medicamentos

Orcamento global

N&o especificado

Néo especificado

Novos exames pré-natal

Nao especificado

Oncologia Bundle
Redes tematicas Bundle
Saude auditiva Bundle

Servico de triagem neonatal

Néo especificado

Tabela de procedimentos

Néo especificado

Traumato-ortopedia Bundle
U AVC Diarias
ud Didrias
uco Didrias
UTl Didrias

Componentes

Procedimentos

Pagamento por procedimento

vinculados a producao

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Fonte: Elaborada pelos autores.
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QO Pagamento por procedimento

(] Orgamento global

@ Diarias

@ Nao especificado

@ Pagamento por procedimento

QO Bundle

Fonte: Elaborada pelos autores.

Figura 1. Percentual das categorias por modalidade de Figura 2.

pagamento da APS.

Percentual das categorias por modalidade de
pagamento da MAC.

Tabela 1. Repasse federal por modalidade de pagamento a Atencdo Priméria a Saide com inclusao de créditos extraordinarios para
enfrentamento da pandemia (COVID-19), ano 2020

Modelo de pagamento

Valor pago

Participacao

Capitagao

RS 11.622.484.688,90

53,6%

Orcamento global

R$ 7.997.905.599,53

36,9%

Pagamento por desempenho

R$ 1.780.040.576,70

8,2%

Pagamento por procedimento

R$ 274.704.100,17

1,3%

Orcamento de item de producao

R$ 8.369.200,00

0,0%

Total

R$ 21.683.504.165,30

100,0%

Fonte: Elaborada pelos autores.

Tabela 2. Repasse federal por modalidade de pagamento a Atencdo Priméria a Saude sem inclusao de créditos extraordindrios para
enfrentamento da pandemia (COVID-19), ano 2020

Participagao

Modelo de pagamento Valor pago

Capitacdo RS 11.609.524.248,90 55,5%
Orcamento global R$ 7.228.220.599,53 34,6%
Pagamento por desempenho R$ 1.780.040.576,70 8,5%
Pagamento por procedimento R$ 274.704.100,17 1,3%
Orcamento de item de producao R$ 8.369.200,00 0,0%
Total R$ 20.900.858.725,30 100,0%

Fonte: Elaborada pelos autores.

Tabela 3. Repasse federal por modelo de pagamento a Média e Alta Complexidade, ano 2019

Modelo de pagamento

Valor pago

Participacao

Pagamento por procedimento RS 35.244.633.672,35 72,7%
Orcamento global RS 8.789.589.780,45 18,1%
Didrias R$ 3.064.448.849,96 6,3%
Nao especificado R$ 703.510.663,38 1,5%
Bundle R$ 695.952.893,08 1,4%
Total R$ 48.498.135.859,22 100,0%

Fonte: Elaborada pelos autores.
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A participacdo de cada tipo de financiamento no valor
total de producéo aprovada na atencéo especializada, por ni-
vel ambulatorial e hospitalar, também foi avaliada (Tabela 5).
A partir do levantamento das propor¢oes de producéo reali-
zados por meio do SIA/SUS e SIH/SUS, foi verificado que, em
2019, a atencao ambulatorial especializada foi responsavel por
7542% dos atendimentos realizados na modalidade FAEC,
enguanto os procedimentos registrados durante internacéo
hospitalar nessa modalidade foram responsaveis por 24,58%
da frequéncia aprovada. Para o componente MAC, essa pro-
porcéo foi de 53,72% para o nivel ambulatorial e de 46,28%
para o nfvel hospitalar. Em 2020, a proporcao encontrada nos
procedimentos FAEC aumentou para 81,12% em nivel ambu-
latorial, reduzindo o nivel hospitalar para 18,88%, enquanto
essa distribuicdo para MAC foi invertida para 47,15% e 52,85%,
respectivamente, para os niveis ambulatorial e hospitalar

(Tabela 5). Os valores apurados em 2019 permitiram identifi-
car RS 21,4 bilhdes em producdo ambulatorial especializada
aprovada e RS 15,9 bilhdes para aten¢do hospitalar. Em 2020,
esses valores oscilaram para RS 18 e RS 16,4 bilhoes, respecti-
vamente (Tabela 6).

A partir da distribuicdo percentual de atencao especiali-
zada entre os niveis ambulatorial e hospitalar (Tabela 5) obti-
da dos sistemas SIA/SUS e SIH/SUS, a propor¢ao de produgéo
de 56,8% e 43,2% para esses dois niveis, respectivamente, foi
aplicada para estimar um detalhamento dos repasses finan-
ceiros dos componentes FAEC e Teto financeiro MAC. No pre-
sente estudo, foram estimados RS 27,5 bilhdes para o nivel
ambulatorial e RS 21 bilhdes para o nivel hospitalar em 2019.
Para 2020, esses valores foram estimados em RS 25,5 bilhdes
e RS 23,7 bilhdes para cada nivel de atencéo, respectivamen-
te. Detalhando-se os pagamentos por procedimento como

Tabela 4. Repasse federal por modelo de pagamento a Média e Alta Complexidade, ano 2020

Modelo de pagamento Valor pago Participacao
Pagamento por procedimento R$ 35.011.606.143,71 71,1%

Orcamento global R$ 9.462.165.736,81 19,2%

Didrias R$ 3.325.957.593,20 6,8%

Nao especificado R$ 719.758.974,55 1,5%

Bundle RS 694.478.828,56 1,4%

Total R$ 49.213.967.276,83 100,0%

Fonte: Elaborada pelos autores.
Tabela 5. Percentuais dos valores aprovados por tipo de financiamento segundo dados do SIA/SUS e SIH/SUS

Financiamento 2019 (SIA) 2019 (SIH) 2020 (SIA) 2020 (SIH)
Atencao Basica (PAB) = = = =
Assisténcia Farmacéutica (AF) 100,00% - 100,00% -
Fundo de Ag¢bes Estratégicas e Compensacoes (FAEC) 7542% 24,58% 81,12% 18,88%
Incentivo - MAC 100,00% = 100,00% =
Média e Alta Complexidade (MAC) 53,72% 46,28% 47,15% 52,85%
Vigilancia em Saude 100,00% = 100,009% =
Fonte: Elaborada pelos autores.

Tabela 6. Valores aprovados por tipo de financiamento segundo dados do SIA/SUS e SIH/SUS

Financiamento 2019 (SIA) 2019 (SIH) 2020 (SIA) 2020 (SIH)
Atencéo Basica (PAB) R$ 0,00 R$ 0,00 RS 0,00 R$ 0,00
Assisténcia Farmacéutica (AF) R$ 483.702.814,44 R$ 0,00 RS 345.366.504,88 R$ 0,00

Fundo de Acodes Estratégicas e
Compensacoes (FAEC)

R$3.942.459.774,25 RS 1.284.804.855,10 RS 3.820.339.250,92

R$ 889.182.328,03

Incentivo — MAC

R$ 833.652,84

R$ 0,00

R$ 470.316,48 R$ 0,00

Média e Alta Complexidade (MAC)

R$ 16.952.046.892,98 RS 14.606.785.328,86 RS 13.797.078.126,70 RS 15.463.193.827,16

Vigilancia em Saude

R$ 24.225.013,59

R$ 0,00

R$ 17.921.582,95 R$ 0,00

Total

R$ 21.403.268.148,10 R$ 15.891.590.183,96 RS 17.981.175.781,93 R$ 16.352.376.155,19

Fonte: Elaborada pelos autores.
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principal modelo observado, RS 20 bilhées sao atribuiveis
a atendimentos ambulatoriais, enquanto RS 15,2 bilhdes re-
ferem-se potencialmente a repasses relativos a registros de
atendimentos hospitalares no ano de 2019.

Em 2020, foi observada uma aproximagdo na propor-
¢ao entre SIA/SUS e SIH/SUS, com participacoes de 51,8% e
48,2%, respectivamente, em relacdo ao total de RS 49,2 bi-
lhdes apurados dos registros de atendimento especializa-
do. Essa proporcao compreende RS 18,2 e RS 16,9 bilhoes,
quando observados somente os repasses de pagamento por
procedimento.

Discussao

O mapeamento qualitativo de modelos de pagamento para
repasses federais visando a aplicacao de recursos para a sau-
de permitiu apresentar um panorama amplo dos esquemas
de financiamento empregados no SUS. O levantamento rea-
lizado para a atencédo primdria e a atencao especializada ofe-
recem uma compreensao detalhada de quais resultados sao
possiveis de acordo com a categoria em que cada repasse
é efetuado. Conforme esperado, as classificacbes mais fre-
quentes sdo relacionadas a modelos de orgamentagao glo-
bal e pagamento por procedimento.

A reflexao sobre essas escolhas é necesséria, visto que ha
um crescente movimento global para a incorporacdo de mé-
todos de pagamentos que gerem indicadores de resultado
para garantir a efetividade dos servicos prestados. Da mesma
forma, também néo é definido um tipo de pagamento ideal,
podendo ser mistos ou complementares, de tal modo que
se consiga ter aumento dos resultados da qualidade na aten-
¢ao a saude diante das necessidades vigentes no perfiodo de
referéncia (Brasil, 2019). Portanto, a combinacéo de orcamen-
tacdo global e pagamento por procedimento com outros
modelos pode ampliar o acesso e a qualidade do acesso ao
sistema de saude.

No detalhamento por nivel de cuidado a saude, primei-
ramente na atencdo primaria, os resultados demonstraram
uma logica de pagamento mista, combinando-se capitagao
com orcamentacao global para acbes tematicas e estratégi-
cas, além do componente de desempenho. Tendo em vista
que esse arranjo foi lancado em 2020, é provavel que os va-
lores apresentados sofram variacdes nos préximos anos. Esse
movimento pode ocorrer devido a mudanca do critério de
capitacao, ja presente em anos anteriores, mas que conside-
rava somente o repasse de valor per capita e a cobertura de
equipes da estratégia saude da familia. A partir de 2020, o
critério passou a adotar a quantidade de pessoas cadastradas
no territério, ou seja, com um indicador de efetividade mais
condizente com o resultado em salde esperado.

O segundo fator que tende a gerar modificagdes na dis-
tribuicdo de repasse conforme os modelos apresentados
¢ a introducdo da légica de desempenho de forma mais
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objetiva, que para o ano analisado considera: proporcdo
de gestantes com pelo menos seis consultas pré-natal rea-
lizadas, proporcado de gestantes com realizacdo de exames
para sifilis e HIV, propor¢do de gestantes com atendimento
odontolégico realizado, cobertura de exame citopatoldgico,
cobertura vacinal de poliomielite inativada e de pentavalen-
te, percentual de pessoas hipertensas com pressdo arterial
aferida em cada semestre e percentual de diabéticos com
solicitacdo de hemoglobina glicada. A transicao da logica de
financiamento e a necessidade de adaptacéo de servicos e
profissionais envolvidos podem ter contribuido para a parti-
Cipacdo ainda discreta do componente de desempenho em
relagao a composicao total (Brasil, 2019).

A selecdo de um conjunto de indicadores mais sintéti-
co certamente amplia a capacidade de monitoramento de
resultados dos incentivos gerados na APS. Anteriormente, o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencéo Basica (PMAQ), composto por mais de 40 indicadores,
figurava com componente de desempenho na APS. Estudos
relatam que pode ser mais dificil assegurar o conjunto de
acoes que sdo incentivadas nesses casos (Kovacs et al, 2020).

A avaliacdo da atencao primaria sem incluséo de créditos
extraordinarios para enfrentamento da pandemia (COVID-19)
demonstrou que a reducao da participacdo do repasse por
orcamentacado global pode ser atribuida ao fato de os repas-
ses para acdes de combate a pandemia constarem principal-
mente nessa modalidade. Dada a necessidade emergencial
de transferéncia de recursos, juntamente com o curto prazo
disponivel entre o planejamento e a execucdo das acoes,
esse modelo pode ser considerado adequado para atender
ao contexto de atuacdo imediata. A dificuldade em estabe-
lecer um volume mais assertivo de demanda para producao
de servicos por auséncia de uma série historica confiavel
também é um aspecto que fragiliza a proposicao de uma as-
sociacdo mais elaborada entre as opcoes de repasse.

A andlise de proporcdo da producao apresentada em re-
lacdo a procedimentos na atencao especializada possibilitou
avaliar a participacdo dos registros vinculados ao FAEC. Essa
avaliacdo demonstrou que o registro de atendimentos nessa
modalidade é predominante em nivel ambulatorial. Em re-
lacdo a composicao da producédo informada dentro do Teto
Financeiro MAC, é possivel verificar um maior equilibrio entre
os niveis ambulatorial e hospitalar.

Possivelmente, a alocacdo de procedimentos de alta
complexidade por meio do FAEC para atendimento ambula-
torial tem sido ocasionada em ac¢bes de salide consideradas
estratégicas. O cardter pds-fixado dessa categoria favorece
a pactuacdo de metas preestabelecidas. Cabe ressaltar que
estd havendo gradativa incorporacédo do financiamento de
média e alta complexidade do FAEC para o Teto MAC nos
ultimos anos (Brasil, 2017). Esse tipo de transferéncia € usual
para eventos menos frequentes na populacdo (Andrade et
al, 2018).
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Com relacao aos valores da producao extraidos dos sis-
temas de informagdes ambulatorial e hospitalar, organizados
por tipo de financiamento, foi possivel verificar a proximida-
de desses dados com aqueles encontrados a partir da me-
todologia System of Health Accounts (SHA), recomendada
pela Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento
Econdmico (OCDE). Nas “Contas do SUS na perspectiva da
contabilidade internacional” (2018), os valores correntes en-
contrados para o0 ano de 2014 demonstraram uma despesa
federal de RS 16,8 bilhdes com internacdes e de RS 15,1 bi-
Ihdes com atencao ambulatorial especializada (Brasil, 2018).

Na anélise realizada para a atencédo especializada, a pre-
dominancia da modalidade pagamento por procedimento
pode ser encarada com uma perda potencial de qualidade
e resultados de saude. Os sistemas de pagamento baseados
em volume de producao penalizam os prestadores que ope-
ram com mais qualidade, j& que manter as pessoas saudaveis,
perda de qualidade do servico e evitar os servicos desneces-
sarios nao entram na légica de volume de produgao (NRHI
Healthcare Payment Reform Summit, 2008; Mendes, 2011). Ha
uma tendéncia de mudanca nos esquemas de pagamento
em diversos paises, com ampliacdo do foco em salide basea-
da em valor, combinando a experiéncia do paciente, desfe-
chos clinicamente relevantes e custos sustentdveis em todo
o ciclo de cuidado (Timpka et al, 2018). As recomendacdes
direcionam para um sistema de pagamento por episodio de
atencao para os eventos agudos de maior gravidade e a or-
camentacao global ajustada por riscos ou capitagao por con-
dicdes de saude especificas para as doencas cronicas. Esse
desenho visa ao fortalecimento da APS (NRHI Healthcare
Payment Reform Summit, 2008; Mendes, 2011).

Dessa forma, a produtividade, o acesso e a qualidade do
servico de saude sao fatores que se relacionam diretamente
com os modelos de pagamentos e, portanto, em certa medi-
da, o sistema de saude terd seu resultado condicionado aos
métodos de pagamentos adotados (Girardi et al., 2007). A uti-
lizacéo eficiente dos mecanismos de pagamento possibilita o
alcance das metas definidas pelo sistema de saude, devendo
ser revisitadas e, caso necessario, realizada nova configuracéo
das formas de pagamento, mediante alteracbes das metas e
adaptacao dos provedores (Cashin, 2015).

Entre as limitacdes encontradas, observou-se que 0s
registros dos sistemas de informacéo, especialmente am-
bulatorial, sofreram oscilacdes consideraveis no periodo ana-
lisado, de forma que os dados extraidos podem néo captar
uma parcela da producao real. Além disso, a apresentacao de
producéo pelos estabelecimentos é conhecidamente subes-
timada, podendo gerar alteragdes no cendrio estimado. As
classificagdes dos componentes de financiamento de acordo
com os modelos de pagamento possuem certo grau de es-
colha pelos pesquisadores, devido ao complexo arranjo de
normativos.
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Conclusao

A contribuicdo dos nossos achados em relacdo aos mode-
los de pagamentos adotados nos repasses da Unido para os
estados, Distrito Federal e municipios traz uma perspectiva
panoramica sobre a forma como ocorre a aplicacdo de recur-
sos para agdes e servicos publicos de saude, para além dos
aspectos macroecondmicos. A abordagem voltada a analise
sobre a distribuicdo de recursos traz uma reflexao relevante
sobre a melhoria no uso de recursos em um contexto de ne-
cessidade de ampliacédo de financiamento, porém também
oportuno para aumentar a capacidade do sistema de saude
de gerar resultados melhores com o recurso disponivel.

A escolha de esquemas de pagamento influencia direta-
mente a qualidade, o acesso e a produtividade das redes de
atencéo a saude.

De forma geral, os modelos de pagamento mapeados no
SUS se concentram, em relacdo a valores e em instrumen-
tos mais tradicionais de alocacao de recursos: o orcamen-
to global, o pagamento por procedimento e a capitacdo.
Todavia, como apontado neste estudo, hd um esforco para
a combinacao desses modelos de pagamento com outros
que premiem a qualidade e o desempenho e compartilhem
0 risco na provisao de salde (pagamento por desempenho
e bundle), aproximando-se da realidade de outros sistemas
universais de saude.

Cabe ressaltar que este estudo foi inédito na classificacdo
abrangente dos repasses da Unido aos outros entes federati-
vos para o financiamento do SUS, de acordo com os modelos
de pagamento, bem como na mensura¢do da participagcao
de cada um no que tange aos recursos federais destinados
ao cuidado. Como perspectiva, 0 mapeamento dos recursos
aplicados pelos demais entes federativos, a avaliacdo de im-
pacto desses mecanismos nos pontos de atencao a salde e
a andlise de acbes além daquelas abordadas, podem elucidar
as necessidades de ajustes na dtica da gestao. Esse avango
certamente contribuird para as discussdes de eficiéncia na
saude publica, apresentando a estrutura do financiamento
da saude e suas proporcdes financeiras, de forma que sirva
como critério a ser considerado na definicdo de politicas e
acoes que envolvam o sistema de financiamento.
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Antecedentes

A estruturacao e a consolidacdo de esquemas econdmicos para viabilizar sistemas de sau-
de de cobertura universal persistem como desafios em escala mundial. Ndo é exclusivida-
de do Brasil a necessidade de encontrar um equilibrio, dentro do possivel, para fornecer a
populacdo o acesso adequado a agoes e servicos de salde visando a promocao de quali-
dade de vida e ao desenvolvimento socioecondmico.

A evolucao do Sisterna Unico de Saude (SUS) nos seus 30 anos de existéncia leva ine-
vitavelmente a avaliacdo sobre medidas que possam contribuir para a melhor sustentabi-
lidade do seu funcionamento. A qualificacdo da gestdo nas trés esferas de governo, aliada
ao aperfeicoamento continuo das redes de atencdo a saude (Mendes, 2011), é um aspecto
que, juntamente com a economia da saude, é essencial para permitir ao SUS renovar seu
papel central como politica publica de Estado (Brasil, 1988).

No ambito da Economia da Saude (ES), os temas direcionadores que sao desenvolvidos
ao longo das ultimas décadas no pais compreendem o financiamento de agoes e servicos
publicos em salide, a alocacdo de recursos, a eficiéncia em saude, a qualificacdo e a regu-
lacdo econdmica de precos em salde e o papel do setor salide como instrumento de de-
senvolvimento social e econdmico. No ambito federal, o Departamento de Economia da
Saude/Ministério da Saude coordena, fomenta e participa de diversas acdes estratégicas
para aprofundar a capacidade técnica do SUS em garantir um modelo de atuacéo que seja
vidvel na perspectiva do interesse da sociedade, visto se tratar de direito social constitucio-
nalmente garantido (Brasil, 2003).

Formalizado na estrutura regimental do Ministério da Salde em 2003 (Brasil, 2003), o
entdo Departamento de Economia da Saude era responsavel pela coordenacao do Sistema
de Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS) e do Banco de Precos em Saude. Também ja
atuava na conducao de analises técnicas envolvendo os temas descritos anteriormente,
subsidiando a gestdo institucional.
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Apos o periodo de 2007 a 2009 como uma area situada
na estrutura da Secretaria Executiva (Brasil, 20073, 2007b), o
departamento volta a existir formalmente em 2009 nessa se-
Cretaria, com atuacao ampliada para englobar programas e
projetos, incluindo a drea de investimentos em infraestrutura
e equipamentos (Brasil, 20163, 2019). A partir de 2011, a drea
assume a nomenclatura atual — Departamento de Economia
da Saude, Investimento e Desenvolvimento (DESID) -, conso-
lidando a atuacao também na temética de cooperacao na-
cional e internacional (Brasil, 2019).

Eixos de atuacao

A atuacdo do DESID nos eixos de monitoramento de custos
em saude, qualificacdo e regulacdo econémica de precos,
gestdo do SIOPS e elaboragao de estudos econdmicos para a
tomada de decisdo em diversos niveis tem contribuido para a
evolucdo da economia da satide e do SUS nos Ultimos 18 anos.

Formacgdo de recursos humanos

Em termos de contribuicdo para ampliar a capacidade téc-
nica de gestao do sistema de saude, por meio de fomento a
formacao de recursos humanos e a pesquisa, é possivel cons-
tatar que foi viabilizada, até o momento, a oferta de 160 va-
gas de especializacdo em Economia da Saude e de 60 vagas
de mestrado profissional em Gestdo e Economia da Saude
em parcerias com universidades. Cursos de atualizacdo em
orcamentos publicos em salde e gestdo de custos também
foram realizados com equipes de técnicos e gestores em
todo o pais.

Em relacdo ao aspecto formacao de recursos humanos,
cabe ressaltar que mesmo paises de alta renda tém desa-
fios importantes no manejo de recursos de saude limitados,
e esse cendrio torna-se mais agudo nos paises de baixa e
meédia renda (Pitt et al, 2016). Economistas da salde nesses
locais encaram escassez de dados, limitacdo importante de
pessoal qualificado e governanca fragil, combinados a cargas
de doenca complexas, incluindo tanto doencas infecciosas
quanto doencas crénicas nao transmissiveis. A educacao em
ES, entéo, se torna um importante aliado no desenvolvimen-
to de habilidades para pensar criticamente, comunicar deta-
Ihes técnicos a tomadores de decisdo e trabalhar em equipes
multidisciplinares de ES (Frew et al, 2018; Rosa et al., 2018).

Geragdo de conhecimento estratégico

No ambito do desenvolvimento de linhas de pesquisa que
se consolidem em médio e longo prazo em ES, diversas pes-
quisas sobre custo de doenca, como diabetes e doenca renal
cronica, foram fomentadas com o objetivo de ampliar o co-
nhecimento para orientacdo da aplicacao de recursos.

A iniciativa de investir recursos estrategicamente em es-
tudo de custo atribuivel ao diabetes no SUS permitiu obser-
var diversos achados altamente Uteis para o planejamento
de politicas publicas, como a caracterizacdo do gasto com
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internacoes hospitalares associadas a doenca em andlise e
complicacdes atribuiveis, perfazendo 4,6% do total de valores
apurados em 2014, bem como os custos diretos e indiretos
por paciente e totais para manejo de diabetes e complica-
¢oes macro e microvasculares. Os valores com internacoes
associadas ao diabetes apresentaram custo 19% maior que
aquelas sem essa comorbidade, com destaque para hospi-
talizacdes por doencas cardiovasculares relacionadas ao dia-
betes (Frew et al, 2018). Outro exemplo nessa direcao foi a
realizacao do perfil epidemioldgico dos pacientes em terapia
renal substitutiva no Brasil, com analise de custos de doenca
renal cronica (Rosa et al, 2018).

A fim de fornecer a sociedade brasileira um instrumen-
to importante para monitoramento do gasto em saude no
Brasil e sua participacao na economia, com acompanhamen-
to da participacdo do gasto publico relativamente ao gasto
total, uma iniciativa interinstitucional para condugéo das con-
tas de saude teve inicio nos anos 2000, a partir de uma rede
colaborativa entre Ministério da Saude, Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS), Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz),
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e Instituto
de Pesquisa Econémica Aplicada (Ipea). Desde entéo, cinco
edicoes da “Conta-Satélite de Saude: Brasil” permitiram ana-
lisar a evolucao do gasto de 2005 a 2017 (Cherchiglia, 2010).
Esse é o Unico caso encontrado de sucesso de conta-satélite
no Brasil.

Em relagdo ao ultimo ano analisado, foi encontrado um
gasto de 9,2% do Produto Interno Bruto (PIB) com saude, sen-
do 3,9% o gasto do governo nas trés esferas. O papel do setor
salde na economia também pode ser quantificado, obser-
vando-se que as atividades de salde contribufram com 7,6%
da geracdo de renda no pais em valor adicionado bruto. Isso
equivale a RS 429,2 bilhdes e permite reduzir o senso comum
de que a utilizacdo de recursos em salde consiste somente
em despesa e nao geraria desenvolvimento econémico. Ao
final, esses dados favorecem a comparacdo com outros pai-
ses para avaliacdo do Sistema de Saude Brasileiro e a discus-
séo de prioridades (IBGE, 2019).

A rede colaborativa de Contas de Saude também foi res-
ponsavel por introduzir, desde 2014, a metodologia de System
of Health Accounts - Sistema de Contas de Sauide —, preconiza-
da pela Organizacao para a Cooperacao e Desenvolvimento
Econdmico (OCDE) e adotada pela Organizacao Mundial de
Saude em 2018. Apds o projeto-piloto a partir da Conta de
Saude Reprodutiva, Materna, Neonatal e Infantil, em trabalho
conduzido pelo DESID conjuntamente com a Fiocruz para
avaliacdo do SUS, uma andlise de gasto em saude publica de
2010 a 2014 permitiu apresentar que 52,4% do gasto publico
em saude refere-se a acdes curativas, além de 11,3% com pre-
vengao, promocao e vigilancia em saude (Brasil, 2018a).

Outros 11,2% sao direcionados a exames diagnosticos
e transporte, e somente 29% em reabilitacdo e cuidados
em longo prazo. Esses dados permitem, inequivocamente,

JBras Econ Saude 2022;14(Supl.1):77-85



dimensionar néo somente o montante aplicado em saude,
como a participacdo de cada financiador, além da destina-
cado dos recursos em classificacdes de saude (Barros, 2016).
Desde entdo, a andlise dos dados de 2015 a 2019 estd em
andamento.

A equipe de estudos econdmicos do DESID também
desenvolve diversos estudos cientificos, para consumo inter-
no do Ministério da Saude, que permitem orientar decisdes
sobre valores de reembolso de procedimentos, posiciona-
mento técnico sobre aspectos econdmicos no planejamento
de éreas finalisticas da pasta, embasamento técnico sobre
financiamento em salde em geral etc. Anélises sobre gas-
to federal com doencas cronicas ndo transmissiveis e valores
de procedimentos de terapia renal substitutiva sdo alguns
exemplos de alto impacto para a missao institucional.

Qualificagdo de precos em satide
Neste topico, tem-se o papel da transparéncia como estra-
tégia de gestdo e de acdo instrumentalizada de alocacdo
eficiente dos recursos publicos. Mais especificamente, pre-
tende-se evidenciar a pratica da transparéncia, instrumentali-
zada sob aforma de sistemas informatizados de disponibiliza-
cao de informacdes de compras publicas de medicamentos
e produtos para a saude, apresentando a experiéncia do
Sistema Banco de Precos em Saude (BPS) e do Catélogo de
Materiais em Saude (CATMAT/MS). Conforme destaca Barros
(2016):
“a atitude de transparéncia no ambito publico tem como
aliado o processo de informatizacdo, que permitiu as orga-
nizagdes publicas se conhecerem e se darem a conhecer
melhor. De fato, as Ultimas duas décadas foram ricas na ex-
pansao da atuagao dos governos e de suas organizagoes no
ambiente virtual, em especial na rede mundial de computa-

dores, a internet. Esse fendmeno foi denominado de governo
eletrénico”.

O desenvolvimento do sistema BPS pelo Ministério da
Saude, em 1998, tem por objetivo dar transparéncia aos va-
lores praticados nas compras publicas de medicamentos e
produtos para a saude, de forma a permitir maior controle
social e gerar consequéncias positivas para a gestdo. Trata-se
de um sistema publico e gratuito que permite acompanhar
um mercado que movimenta dezenas de bilhdes de reais
em contratos firmados com o SUS em suas diferentes instan-
cias — federal, estadual, municipal e distrital (Brasil, 2017). Em
dados atualizados', o BPS possui 17.605 usuarios cadastrados,
0s quais se encontram vinculados a 6.585 instituicoes, que,
por sua vez, representam 4.009 municipios. Dessa forma, 72%
dos municipios brasileiros possuem instituicoes cadastradas
no sistema.

De forma acessoéria, mas ndo menos importante, apresen-
ta-se a contribuicao da Unidade Catalogadora do Ministério
da Saude (UC/MS). Aqui cabe ressaltar que o pilar no qual se
assenta a construcdo de qualquer base de dados para a pes-
quisa de precos esta na construcao de um catédlogo amplo e
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com a descricao adequada dos itens'. O Catalogo de Materiais
(CATMAT) do Sistema Integrado de Administracdo de Servicos
Gerais (SIASG) do Ministério da Economia (ME) € um sistema
informatizado que permite a catalogagao dos materiais des-
tinados as atividades fins e meios da Administracao Publica.
O catdlogo de itens de saude gerados pela equipe da UC/
MS totaliza atualmente um portfélio de aproximadamente 50
mil itens, dos quais aproximadamente 30 mil se encontram
disponiveis para a consulta de precos no BPS. A legitimacdo
e a consolidacdo do BPS como ferramenta de pesquisa de
precos publicos estao dissociadas do trabalho de geragao e
catalogacdo de itens da UC/MS (Brasil, 2001).

O que a primeira vista se apresenta como uma simples
acao de disponibilizacdo de dados de compras — com itens
devidamente descritos —, para o conhecimento publico, des-
dobra-se, por derivacdo, em uma importante ferramenta de
gestdo com o potencial de promover economias substanciais
do dispéndio publico nos contratos de aquisicdo de medica-
mentos e produtos para a salde. A promocao ao dominio
publico dessas informagdes permite aos gestores e técnicos
do SUS a pesquisa e a comparacao de precos de aproxima-
damente 30.000 itens de saude, os quais sao transacionados
na magnitude de bilhdes de reais.

A disponibilizacdo da pesquisa de precos utilizando o
BPS torna o processo de compras mais eficiente nos seguin-
tes aspectos: juridico-administrativo, regulagado econdmica e,
sobretudo, na reducéo da assimetria de informacdo no mer-
cado dos itens adquiridos.

Primeiramente, o uso do BPS atende a legislagado de
compras, a qual orienta que seja realizada pesquisa prévia
de precos. Por outro lado, facilita a pesquisa de pregos, pois
centraliza, em um ambiente virtual especifico, informacdes
de compras realizadas em todo o territério nacional, as quais,
por meio de relatérios, podem ser visualizadas de forma re-
gionalizada, por tipo de compra, por fornecedor, fabricante
etc. Cabe ainda ressaltar que tais informacdes sdo estatistica-
mente tratadas de forma a eliminar “outliers” e prover valores
aderentes a realidade.

Em relacdo a regulacdo econdmica do mercado, o BPS
permite a consulta aos precos regulados de medicamentos,
em conformidade com a tabela divulgada pela Camara de
Regulacdo do Mercado de Medicamentos — CMED (Brasil,
202-). Dessa forma, nos relatérios do BPS é possivel consultar
ndo somente 0s precos praticados, mas também os precos
dos medicamentos que sdo economicamente regulados. A
disponibilizacao de precos regulados, a partir de 2017, consti-
tui uma das principais evolugcdes do sistema BPS no periodo
recente.

" Adescricdo de um item para efeito de compras publicas deve
obedecer a uma técnica que o descreva de forma ndo muito genérica
- comprometendo a identificacdo do objeto da compra — nem muito
especifica, de forma a direcionar a compra.
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Um aspecto especialmente importante é o do item ad-
quirido. A utilizagcdo do BPS possibilita o uso das informacdes
na minimizacao/correcao de falhas de mercado, bem como
possibilita o conhecimento da estrutura de mercado do bem
adquirido. Tomando como exemplo o mercado de medica-
mentos, sabe-se tratar de um mercado que apresenta ele-
vadas falhas de mercado: altamente concentrado por classe
terapéutica e substancias; que comercializa produtos com
baixa elasticidade-preco, além de possuir elevada assimetria
de informacao (Fiuza & Lisboa, 2001). A literatura concernente
ao assunto geralmente aborda a questao da assimetria de in-
formacao na perspectiva das seguintes relagdes: 1) consumi-
dor versus prescritor e 2) prescritor versus fabricante. Contudo,
outra perspectiva héa de ser observada (Brasil, 2001).

Quando tratamos das compras publicas de medicamen-
tos, abre-se outra perspectiva para abordagem da assimetria
de informacéo, a saber, da relacéo entre instituicdes descen-
tralizadas do SUS versus fabricantes/fornecedores de medi-
camentos. A relacao assimétrica entre esses dois polos da-se
fundamentalmente no aspecto do conhecimento desigual
da varidvel “preco praticado”, e aqui figura umas das princi-
pais contribuicdes do BPS para a gestao eficiente dos recur-
sos publicos. Uma das maneiras pelas quais se evidencia essa
assimetria é pela elevada dispersao de precos praticados.
Nao é incomum aos usudarios do sistema BPS que, ao utiliza-
rem o relatdrio de pesquisa do sistema, se deparem, em suas
respectivas pesquisas de precos, com elevada dispersao de
precos praticados para um mesmo item, com elevado coe-
ficiente de variacédo. Essa dispersdo ndo ocorre somente em
nivel nacional, o que hipoteticamente poderia ser justificado
por questdes logisticas, tributarias etc, mas também em ni-
vel regional, municipal. Verifica-se com frequéncia que uma
mesma empresa pratica precos distintos para um mesmo
item para instituicdes municipais geograficamente limitrofes.

Esse cenério de elevada dispersdo de precos praticados
também nos permite inferir a existéncia de grande potencial
de economia a ser realizado nesse mercado. Dessa forma, o
BPS, ao dar transparéncia as informacgbes de compras e per-
mitir o conhecimento dos precos praticados, contribui para
a reducédo da assimetria de informacao e possibilita a conver-
géncia dos valores praticados nas aquisicdes aos melhores
precos praticados relativamente a administracao publica, tor-
nando eficientes os processos de compras.

O potencial de contribuicdo do BPS para a identificacdo
e a formulacao de arranjos aquisitivos eficientes é uma pers-
pectiva de alta relevancia. O SUS insere-se no mercado de
itens de saude, em seus diferentes segmentos, na condigao
de principal comprador institucional. Esse padrao de inser-
cao o coloca na condicao de oligopsonista nesse mercado
e, consequentemente, confere a ele, de forma hipotética,
um elevado potencial na negociacdo de precos dos itens
contratados.
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Contudo, em termos praticos, o SUS é descentralizado ad-
ministrativamente e, ao contrario da préatica de precos homo-
géneos, a realidade é a prética de precos divergentes e com
alto coeficiente de variacdo para itens idénticos em todo o
territério nacional. O cenério ideal seria a pratica, pelos entes
federados, de precos relativamente homogéneos e ao mes-
mo tempo aderentes aos melhores precos praticados nesse
mercado para os diferentes itens adquiridos.

A principal contribuicdo do BPS no aspecto acima apon-
tado é demonstrar que uma maneira possivel de contornar
a dispersao de precos provocada pela descentralizacao ad-
ministrativa — e consequentes processos de compras nacio-
nalmente pulverizados — é pelo conhecimento dos precos
praticados. O principal exemplo sé&o os consorcios: em geral,
constata-se que os consorcios praticam melhores precos vis-
-g-vis 0s praticados no ambito das compras descentralizadas.

Como desafios na gestdo do sistema BPS e da unidade
catalogadora de itens de saude (CATMAT/MS), é possivel
apontar a necessidade de ampliacao, qualidade, regularidade
e apresentacao das informacbes providas aos gestores.

Apuracdo e gestdo de custos no SUS

Uma das vertentes da economia da saude se fundamenta na
gestao de custos para a tomada de decisdes, a ser utilizada,
principalmente, pelos gestores dos servicos de saude, com
vistas a melhor alocacao dos recursos disponiveis. O levanta-
mento dos custos dos servicos de saude ofertados pelo SUS
constitui importante e necessaria ferramenta para fornecer
aos gestores publicos informacdes relativas ao processo de
producéo de atividades em saude, bem como prover a so-
ciedade informacgées adequadas sobre o consumo dos recur-
sos, possibilitando, dessa forma, a mensuracao e a andlise da
eficiéncia do SUS, a transparéncia, a participacdo social e a
(re)formulacdo de politicas publicas em satde.

A gestdo de custos, portanto, surge como acao funda-
mental, devendo ser direcionada para a tomada de decisao
estratégica que vise a garantia da prestacao dos servicos de
assisténcia a salde dos usuarios do sistema, aliada a geréncia
da qualidade desses servicos, mediante o controle e o geren-
ciamento dos gastos; ou seja, uma tomada de decisao a partir
do custo baseado no melhor tratamento previsto pelo custo
mais aceitdvel, garantindo, assim, a eficiéncia na prestacdo do
Servico.

Eficiéncia pode ser definida, também, como a relacéo
entre os bens e servicos gerados e os custos dos recursos
empregados para essa geracao. Pode ser alcancada, man-
tendo-se a qualidade, se os custos forem minimizados para
a execucao da mesma quantidade de bens e servicos realiza-
dos (orientada aos insumos), ou se essa quantidade for maxi-
mizada com o mesmo custo (orientada aos produtos). Dado
isso, a discussao sobre eficiéncia no SUS deve também se va-
ler daimplantacdo da gestao de custos em estabelecimentos
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de saude, para que, dessa forma, a discussao seja substancial-
mente enriquecida.

Com vistas a fomentar a gestao de custos em estabeleci-
mentos de satde do SUS, o DESID realiza desde 2004 agdes
com o proposito de avangar na gestéo de custos, a partir de
experiéncias bem-sucedidas conduzidas por prestadores pu-
blicos do SUS.

Naquela oportunidade foi criado um grupo de trabalho
(GT) que tinha como objetivo sistematizar a proposta de
Politica Nacional de Gestdo de Custos (apds uma oficina com
a participacao de representantes de hospitais que trabalha-
vam com custos no SUS). O produto das discussées do GT
resultou na proposta de criacdao do Programa Nacional de
Gestdo de Custos (PNGQ).

A partir desse momento, algumas atividades foram reali-
zadas visando a implantagcao do Programa, tais como: a ela-
boracdo do Manual Técnico do PNGC, publicado em 2006; o
levantamento dos sistemas de custeio mais usados na época;
e visitas a instituicdes que possuiam sistemas de custos im-
plantados, a fim de adquirir conhecimento e boas praticas.

O PNGC é um conjunto de acbes que envolvem a gera-
cao, o aperfeicoamento e o incentivo a efetiva utilizacdo da
informacéo de custo pelos gestores de saude, visando a oti-
mizacdo do desempenho do SUS. Em resumo, tem como ob-
jetivo disponibilizar metodologia padronizada e sistema de
informacéo especifico, bem como apoio técnico em todas as
fases de implementacdo da gestdo de custos. A ferramenta
de informacédo do PNGC é o Sistema de Apuracéo e Gestao
de Custos do SUS (Apurasus), que foi desenvolvido em par-
ceria com o Datasus, com o intuito de incorporar avancos
tecnoldgicos e metodoldgicos que melhor atendam as uni-
dades do SUS.

Como estratégia para apuracdo e gestdo de custos em
estabelecimentos de salde, o Apurasus é disponibilizado
para quem adere voluntariamente ao PNGC, considerando
que o Programa néo é obrigatério. E web, de acesso restrito
apenas aos participantes do programa e possui diversos per-
fis. Pode ser usado em diversas unidades de satde, permitin-
do que elas possam apurar o custo dos servicos prestados.
Tem como metodologia o custeio por absor¢ao, com aloca-
¢ao reciproca. Permite a configuracdo da unidade por centro
de custos, de forma padronizada e estruturada, atendendo as
especificidades do SUS.

Apesar do seu histérico de resultados, somente em 2018
0 PNGC e o Apurasus foram oficialmente instituidos, no am-
bito do Ministério da Saude, representando mais um avango
na consolidacdo da gestao de custos no SUS (Brasil, 2018b).

Considerando-se a incipiéncia do tema na administracéo
publica, a grande quantidade de unidades de satide do SUS
e a complexidade do setor de saude, bem como do tema em
questdo, como estratégia de implementacao, priorizam-se
estados e municipios que se predisponham a formar equipe
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responsavel por acompanhar o processo em ambito local, de
modo a facilitar a implementacao do Programa, visando a
consolidacdo e a perenidade da gestdo e apuragao de custos.

Outra estratégia adotada foi iniciar a gestdo de custos
por unidades hospitalares e unidades de pronto atendimen-
to (UPAs), ganhando expertise, para s6 depois incluir outros
tipos de unidades de saude. Atualmente, estdao em desen-
volvimento projetos-pilotos para incluir unidades basicas de
salde, policlinicas e hemocentros.

A implementacdo do PNGC acontece em cinco grandes
etapas sucessivas e dependentes. E necessario que as uni-
dades percorram essas etapas para que o0s principais obje-
tivos do Programa sejam alcancados. Para que o Programa
seja considerado 100% implementado, devem-se cumprir as
seguintes etapas: ) Sensibilizacdo do nivel estratégico, tatico
e operacional; Il) Capacitacao em metodologia de gestéo de
custos, pelo Ministério da Saude; Ill) Estruturacao dos centros
de custos e coleta de dados; IV) Treinamento no Apurasus e
processamento de dados; V) Andlise, monitoramento e ava-
liacdo das informacdes inseridas no Apurasus.

A equipe técnica do PNGC fornece capacitacdo em intro-
ducdo a gestao de custos para os servidores das secretarias
estaduais e municipais de satde e das unidades hospitalares;
disponibiliza o Apurasus e capacita em relacdo ao seu uso; e
faz 0 acompanhamento técnico constante em todas as eta-
pas de implementacao. Isso porque a mera disponibilizacédo
do sistema ndo se mostrou eficaz, uma vez que as principais
dificuldades identificadas nos usuérios do sistema sao de
cunho conceitual e metodologico.

Em marco de 2021, 219 unidades executavam a gestao
de custos por meio do PNGC. Dessas, 36 estavam captando
dados e 183 com dados no Apurasus. Ao todo participam
13 secretarias estaduais (Acre, Amapd, Amazonas, Bahia,
Distrito Federal, Paraiba, Pernambuco, Rio de Janeiro, Rio
Grande do Norte, Rio Grande do Sul, Sdo Paulo, Sergipe
e Tocantins), 14 secretarias municipais (Aracaju, Bento
Gongcalves, Campo Bom, Céssia, Fortaleza, Ibiraci, Joinville,
Maud, Natal, Parauapebas, Petropolis, Porto Alegre, Rio de
Janeiro, Sdo Sebastido do Paraiso), 8 hospitais universitarios
ligados a EBSERH (Hospital Universitario da Universidade
Federal de Juiz de Fora, Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Triangulo Mineiro, Hospital Universitdrio da
Universidade Federal da Grande Dourados, Hospital Escola
da Universidade Federal de Pelotas, Hospital Universitario
de Sergipe — HUSE —, Hospital Universitario Maria Aparecida
Pedrossian — HUMAP —, Hospital Universitario Anténio Pedro
- HUAP-UFF — e Hospital Universitario de Lagarto - HUL) e o
Instituto Fernandes Figueira da Fiocruz.

Com relacdo aos beneficios do PNGC, podem-se citar:
a) formacéao de capacidade técnica por meio de capacitagoes
em gestao de custos; b) adogao de metodologia de custeio
adequada aos diferentes estabelecimentos de satde do SUS;
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€) acompanhamento técnico presencial, remoto e apoio in-
tegral na implementacdo do Programa e na qualificacdo das
informacdes; d) estimulo e apoio para a troca de informagdes
e experiéncias na apuracao de custos entre os participantes;
e) disponibilizacdo do sistema de informacdo (Apurasus) e
treinamento para o seu uso; e f) formacédo de banco de dados
de informacéo de custos de diferentes tipos de unidades de
saude, com estruturas heterogéneas e em distintas regides.

A implementacdo da gestdo de custos em qualquer
organizagao, publica ou privada, requer a organizagao de
processos de trabalho, sistemas estruturantes funcionando,
descentralizacdo de informacoes, pessoal com dedicacéo
exclusiva, entre outros, o que nem sempre condiz com a rea-
lidade das unidades de satde do SUS. Além disso, o PNGC é
extremamente sensivel a um sistema de governanca institu-
cional robusto, que inclua seu desenvolvimento na agenda
de prioridades, perpassando os trés niveis de gestdo e de
seus dependentes, que respalde a sua implantacdo, expan-
sdo e continuidade.

As constantes mudancas de gestdo nas instituicoes par-
ceiras, a alta rotatividade de técnicos responsaveis pela ges-
tao de custos, o desconhecimento acerca da utilizacdo e dos
beneficios da informacdo de custo, entre outros aspectos,
tornam ainda mais desafiadora e complexa a implementacéo
da gestao de custos no SUS.

A aplicabilidade das informacées a partir desse processo
é altamente estratégica para planejamento, monitoramento
e avaliacdo de gestao. Dentre esses pontos, destacam-se:
1) elaborar 0 orcamento com base no custo total da unidade
de saude; 2) conhecer os custos dos servicos fornecidos, fa-
zendo o acompanhamento més a més, possibilitando iden-
tificar o que influencia na dindmica dos custos apurados;
3) identificar as atividades ineficientes e quais as suas causas;
4) saber se realmente é vantajoso terceirizar servicos; 5) subsi-
diar a contratacdo de leitos de UTI e outros servicos; 6) definir
0 custo de implementar um novo servico ou ampliacéo de
existentes; 7) gerar indicadores para demonstrar experiéncias
exitosas; 8) fortalecer o controle social por meio da transpa-
réncia na utilizacdo dos recursos e dos custos dos servicos
prestados por cada unidade de saude a sociedade; 9) apoiar
o controle da pactuacdo entre municipios; 10) discutir valores
de contrato de gestdo com instituicdes do terceiro setor res-
ponsaveis por servicos de saude; 11) responder a demandas
de drgdos de controle; 12) melhorar o gerenciamento dos re-
cursos humanos; 13) subsidiar avaliacdo econdmica em sau-
de; 14) gerar indicadores com padronizacao que possibilitem
benchmarking; entre outros.

Em tempo, independentemente da sua suma impor-
tancia, a informacao de custos ndo pode ser um fim em si
mesmo. O ideal é que a informagao de custos seja utilizada
junto com outros indicadores para entendimento maior do
contexto e para subsidiar a tomada de decisdo qualificada.
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Informacgobes sobre orcamentos publicos em satide

Em termos bésicos, o SIOPS é um sistema informatizado,
acessivel pela internet, de alimentacao obrigatdria, cujos da-
dos sao gerados pelo setor de contabilidade do ente federa-
do, na forma de registro preconizado pelo érgao central de
contabilidade da Unido, que é a Secretaria do Tesouro Nacio-
nal (STN-ME). O sistema também viabiliza a consolidacdo das
despesas com acdes e servicos publicos em satude (ASPS),
calculando o percentual aplicado pelo ente, e compara com
0s percentuais minimos de vinculacdo estabelecidos pela
Emenda Constitucional n° 29. A regra considera 12% das re-
ceitas proprias dos estados ou 15% sobre as receitas proprias
de municipios e, para calculo da aplicacdo minima da Uniao,
emprega-se a regra disposta na Emenda Constitucional
n° 95/2017 — sendo a soma dos valores da despesa paga e
dos restos a pagar inscritos no exercicio anterior, corrigida
pela variacdo do Indice Nacional de Precos ao Consumidor
Amplo — IPCA (Brasil, 2016b).

O SIOPS possui relevante atribuicao ao viabilizar a con-
solidacdo dos dados orcamentdrios de todos os entes fe-
derados. Nao h& no Brasil outro sistema de informacao que
permita a consolidacdo de dados orcamentdrios em salde
de maneira semelhante a do SIOPS. Para atingir esse nivel de
consolidacao de informacoes e qualidade dos dados, houve
um arduo trabalho de vérias pessoas e entidades na busca de
aperfeicoamento continuo do sistema — ndo apenas como
instrumento de prestacédo de contas, mas também como fer-
ramenta de gestdo que possibilite aos atores envolvidos com
a administracao do ente federado acompanhar, monitorar e
avaliar a execucdo orcamentaria na area da saude.

Além disso, dos dados coletados por meio do SIOPS, séo
gerados relatérios — inclusive o anexo da saude do Relatorio
Resumido da Execucao Orcamentaria (RREO) —, indicadores
e outras informacgdes que podem subsidiar a sociedade e os
gestores publicos na busca por conhecimento na seara da
salde publica.

O sistema propicia um panorama sobre receitas totais e
despesas na saude publica como um todo. Seu contetddo
possibilita consultas que funcionam como instrumento de
planejamento, gestéao, controle e avaliacdo. Além de viabilizar
outras formas de pesquisa e investigacdo, CoOmo a compa-
racao entre entes federados na execucdo orcamentdria dos
recursos; ou o dimensionamento do gasto de saude por esfe-
ra de governo, proporcionando a deteccao de mudancas no
padrao de gastos em saude no decorrer do tempo (Figura 1,
Gréfico 1).

A disponibilidade de informagdes no SIOPS vem contri-
buindo amplamente com o monitoramento da aplicacéo
minima legal de recursos para agoes e servicos publicos de
saude, para andlise do comportamento do gasto publico
por esfera de governo e ao longo dos anos. A verificacdo de
composicdo do financiamento por ente federativo exerce pa-
pel fundamental nas pactuagdes da Comisséo Intergestores
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Fonte: Departamento de Economia da Saude, Investimentos e Desenvolvimento (DESID) — Ministério da Satde.

Gasto publico em ASPS em comparacdo ao PIB — 2002 a 2019.

Figura 1.
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Dimensionamento do gasto publico em ASPS por esfera 2002 a 2019
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Fonte: Departamento de Economia da Saude, Investimentos e Desenvolvimento (DESID) — Ministério da Satde.

Grafico 1. Dimensionamento do gasto publico em ASPS por esfera de governo - 2002 a 2019

Tripartite e da Comissao Intergestores Bipartite. O sistema
permite o acompanhamento de aplicagao de recursos por
cada gestor com grau de detalhamento por subfungéo e por
elementos de despesa que favorece a organizacéo do pro-
cesso de alocagao de recursos.

Outro ponto de destaque do SIOPS na busca pela fi-
dedignidade da informacédo prestada no sistema reside no
fato de este contar com um maédulo de acesso exclusivo dos
Tribunais de Contas, o Médulo de Controle Externo (MCE),
por meio do qual as cortes de contas podem deliberar acerca
das informacoées prestadas pelos entes federados no dmbito
de sua jurisdicao. Trata-se de uma forma de os Tribunais de
Contas validarem as informagdes prestadas pelos entes fede-
rados no SIOPS — inclusive com a possibilidade de sobrepor o
dado homologado pelo gestor de salde, caso seja detectada
alguma inconsisténcia nos dados declarados.

Consideracgées finais

A medida que o SUS se consolida, a sociedade vem com-
preendendo sua relevancia enquanto conquista social, no
entanto é preciso fortalecer a disponibilizacdo de informa-
¢bes que permitam a cada usuario do sistema compreender
o papel preponderante das acdes de saude no seu ciclo de
vida. Ao construir um arcabouco de conhecimento sélido so-
bre os temas vinculados a economia da salde e apresentar
com adequada traducao do conhecimento a gestores, profis-
sionais de saude e usudrios, torna-se mais factivel o consenso
sobre a importancia de se realizarem escolhas envolvendo
trade-offs para garantia de acesso a saude com equidade e
eficiéncia.

Compreender que o financiamento de um sistema
de saude de cobertura universal traz beneficios sociais e
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econdmicos imensos faz parte do processo para reduzir es-
colhas individuais de garantia de acesso a saude privada, em
beneficio da ampliacdo da participacdo da saude publica.
Compreender também que ha ganho substancial com
acdes como a disseminacdo de imunizacdo nacional, a
distribuicdo de medicamentos para doencas cronicas e o
acompanhamento massivo de condicdes de saide com au-
tocuidado e atencdo primaria em salide certamente fard com
que a populagdo perceba que, ao ter acesso a esses servigos,
se desonera o gasto proprio com despesas de saude. Mais
que isso, contribui-se para evitar gastos catastroficos que re-
duzem a capacidade produtiva e aumentam a dependéncia
do individuo, sobrecarregando o sistema de protecdo social.
Diante desses fatores que podem parecer simples, a atua-
¢ao dessa area temética nos Ultimos 18 anos precisa ser cada
vez mais fortalecida na agenda da saude, para garantir sus-
tentabilidade e consequentemente perenidade ao sistema.
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RESUMO

Objetivo: Este artigo discute questdes relativas a eficiéncia e a sustentabilidade do gasto publico
com satde no Brasil. A despeito das conquistas das Ultimas décadas, o Sistema Unico de Satde (SUS)
enfrenta desafios estruturais com consequéncias No acesso aos servicos publicos de salde e na
protecao financeira da populacdo. Métodos: O artigo traca um breve panorama do financiamento
da satide no Brasil nos ultimos 10 anos e apresenta analise da eficiéncia do gasto publico em saude
utilizando modelos de anélise envoltéria de dados (data envelopment analysis — DEA) para 0s gastos
com o SUS nos de 2013 e 2017. Resultados: Do ponto de vista do financiamento do sistema pu-
blico de saude, persiste o paradoxo de que o Brasil gasta pouco, mas gasta mal. Os gastos publicos
com saude sdo relativamente menores que os observados em paises com sistemas de salide com
carateristicas semelhantes, porém os gastos publicos perca pita crescem a taxas maiores do que o
crescimento do Produto Interno Bruto (PIB) per capita. Do ponto de vista da eficiéncia, a anélise
demonstra que ha potencial de aumentar a eficiéncia do SUS. Apenas em 2017 essas ineficiéncias
somavam RS 35,8 bilhdes. De forma geral, a atencao primaria a saude (APS) do SUS tem eficiéncia
maior (63% e 68% em 2013 e 2017) do que a atencao de alta e média complexidade (MAC) (29% e
349% nos mesmos anos, respectivamente). Conclusao: Melhorar a eficiéncia do gasto publico com
salde é particularmente importante no contexto atual de baixo crescimento econémico e fortes
restrices fiscais no ambiente pds-pandemia. Ganhos de eficiéncia podem ser alcancados com: (i)
ganhos de escala na estrutura e operacdo dos hospitais, (i) integragdo do cuidado em redes de aten-
¢ao a saude, (i) aumento da densidade e melhor distribuicdo da forca de trabalho em sadde, (iv)
mudanga nos mecanismos e incentivos para vincular os pagamentos aos provedores e profissionais
aos resultados de saude, tendo a APS como organizadora do sistema, (v) inovacdes na gestao dos
provedores de servicos de salde, com énfase em modelos de parcerias publico-privadas (PPPs). A
consolidacédo do SUS depende de politicas publicas que melhorem a eficiéncia e a qualidade dos
servicos prestados a populacéo.

ABSTRACT

Objective: This paper discusses issues related to the efficiency and sustainability of public spending
on health in Brazil. Despite the achievements of recent decades, the Unified Health System (SUS)
faces structural challenges with consequences on the access to public health services and on the
financial protection of the population. Methods: The paper provides a brief overview of the public
healthcare financing in Brazil over the last ten years and presents an efficiency analysis of the SUS
public health spending, using data envelopment analysis (DEA) models for the years of 2013 and
2017.Results: In terms of public spending, the paradox that Brazil spends little but poorly on health
still persists. Public expenditures on health are relatively lower than those observed in countries
with health systems with similar characteristics, but public expenditures per capita grow at rates
higher than the growth of gross domestic product (GDP) per capita. In terms of efficiency of public
health spending, the analysis shows that there is potential to increase the efficiency of the SUS. In
2017, these inefficiencies amounted RS 35.8 billion. In general, SUS primary healthcare (APS) is more
efficient (63% and 68% in 2013 and 2017) than high and medium complexity care (MAC) (29% and
34% in the same years, respectively). Conclusion: Improving the efficiency of public spending on
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health is particularly important in the current context of low economic growth and strong fiscal
constraints in the post-pandemic environment. Efficiency gains can be achieved with: (i) scale gainsin
the structure and operation of hospitals, (i) integration of care in health care networks, (iii) increased
density and better distribution of the health workforce, (iv) change in mechanisms and incentives
to link payments to providers and professionals to health outcomes, with the PHC as the organizer
of the system, (v) innovations in the management of health service providers, with an emphasis on
public partnership models and private companies (PPPs) . The consolidation of the SUS depends on
public policies to improve the efficiency and quality of services provided to the population.

Introducao

Nas Ultimas trés décadas, o Brasil construiu e consolidou um
dos maiores sistemas publicos de salide do mundo. A criacao
do Sistema Unico de Saude (SUS) representou um avanco
nas politicas sociais no pais, ampliando o acesso a servicos
de saude a milhdes de brasileiros até entdo sem cobertura.
A criacdo do SUS resultou em uma expansao consideravel da
rede publica de prestacao de servicos de salide, com resulta-
dos notaveis em termos de cobertura e acesso aos servicos
de salide e de melhoria dos indicadores de satide da popula-
cao brasileira (Gragnolati et al,, 2013). Como resultado, o Brasil
alcancou em 2017 a maior cobertura de servicos essenciais
de saude entre os 10 pafses mais populosos da América La-
tina, com um indice de cobertura de 79% de sua populacéo
(Tabela 1) Um dos pilares da expanséo da cobertura por ser-
vicos tem sido a atencdo primaria de saude (APS) por meio
da Estratégia de Saude da Familia (ESF). Entre 1998 e 2020, o
numero de equipes de salde da familia (SF) aumentou de
4,0 mil para 43,3 mil.2 O aumento no nimero de equipes foi
acompanhado por aumento na cobertura da ESF, alcancando
63,6% do total da populacédo brasileira em 2020. Mais recente-
mente, com os incentivos ao cadastro implementados pelo
Programa Previne Brasil, o nimero de pessoas cadastradas
nas equipes de ESF chegou a mais de 145 milhdes em 2020.

O aumento da cobertura e do acesso foi, em certa medi-
da, acompanhado pelo aumento da producao de servigos.
Considerados os servicos de atencdo ambulatorial do SUS,
onde esta incluido um volume considerdvel de agdes de APS,

1 O Indice de Cobertura de Servicos Essenciais de Saude (Universal
Health Coverage — Basic Services Coverage Index) tem sido calculado
pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) para todos os paises,
com base nas estatisticas nacionais, como um dos indicadores que
fazem o seguimento da meta de cobertura universal de saude dos
Objetivos de Desenvolvimento Sustentéavel (Indicador 3.8.1). O
[ndice envolve um conjunto extenso de indicadores agrupados em
quatro subindices: (i) satide reprodutiva, materna, do recém-nascido
e infantil; (i) doencas infecciosas ou transmissiveis; (iii) doencas nao
transmissiveis ou cronicas e (iv) capacidade dos servicos e acesso.

2 Verhttps:/sisaps.saude.gov.br/painelsaps/saude-familia. Segundo
esse portal, o nimero de ESF em dezembro de 2020 era de 43.286. No
entanto, existe um adicional de equipes de atengdo bésica tradicional
que sdo equivalentes de 8.639, o que daria um total de 51.325 unidades
de atengéo basica (ESF + equipes de atencédo basica tradicionais).
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verifica-se que, entre 2008 e 2016, houve um crescimento de
32% no volume per capita de servicos produzidos, embora te-
nha ocorrido uma reducao de 26,2% entre 2016 e 2020, voltan-
do a producéo a niveis anteriores aos do ano 2008 (Grafico 1).
Essa tendéncia, particularmente no ano 2020, deve ter sido
afetada pela crise pandémica, que resultou em reducéo da
demanda (e da oferta) por servicos de saude regulares.?

No entanto, a expansao da oferta de servicos de saude
ndo teve efeitos proporcionais na reducdo dos gastos em
salde das familias. Recente evidéncia aponta que, em mé-
dia, os gastos com saude respondem por 13,0% do consumo
total das familias, variando entre 12,1% para o decil de con-
sumo mais baixo e 14,0% para o decil mais alto de renda. No
orcamento familiar, a saide corresponde a quarta maior des-
pesa, apds habitacdo (36,6%), transporte (18,1%) e alimenta-
¢ao (17,5%). Araujo e Coelho (2021) utilizaram dados da Ultima
Pesquisa de Orcamento Familiar (POF) 2017-2018 do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para estimar que
33,4% das familias brasileiras incorrem em gastos catastrofi-
cos em saude (37% entre os mais pobres) e que mais de 10
milhdes de brasileiros entram na faixa de pobreza anualmen-
te devido aos gastos diretos com saude. Isso corresponde a
4,7% da populacao brasileira, ou seja, representa um percen-
tual maior do que o observado globalmente (2,5%) e/ou en-
tre os paises da América Latina e Caribe (1,8%). Esses dados
refletem que ainda existem dificuldades de acesso aos servi-
cos de saude (Grafico 2).

3 Vale observar que a producéo de servicos ambulatoriais € maior do
que a producao de consultas médicas per se, dado que inclui uma
série de servigos, tais como exames diversos, vacinacao, terapias,
entrega de medicamentos e outros mais que nao estao associados a
visita a um médico. Entre 2008 e 2020, o nimero de procedimentos
ambulatoriais per capita do SUS, como mostra o Grafico 3, passou
de 15,3 para 20,2, mas a partir de entdo comecou a reduzir-se até
chegar a 14,7 em 2020. A redugdo do niimero de procedimentos
ambulatoriais nem sempre pode ser vista como um fator negativo,
dado que pode estar associada também a reducédo do desperdicio e
ao aumento da eficiéncia. Boa parte da estratégia de saiide com base
em valor (VBHC ou value-based health care) busca a transformacéo
de sistemas de saude orientados para a producédo de volume de
servicos para sistemas de salide orientados para a obtencdo de bons
desfechos clinicos e resultados assistenciais para o paciente.
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Tabela 1. indice de Cobertura Universal de Servicos Bésicos de Satde (UHGSCI), Paises Selecionados da América Latina e Caribe

UHC-SCI  UHC-SCI  SCI-1 SC1-1 SCI-2 SCI-2 SCI-3 SCI-3 SCl-4 SCl-4
Pop
Pais (Milhées) 2015 2017 2015 2017 2015 2017 2015 2017 2015 2017 DD(%)
em 2021
Brasil 214,0 78,0 79,0 78,6 77,2 66,4 704 70,6 71,2 98,8 98,7 43,0
México 130,4 76,0 76,0 83,7 83,3 68,0 71,0 71,1 71,7 80,3 79,7 54,0
Colémbia 51,3 76,0 76,0 81,9 82,2 62,7 61,0 77,0 774 83,3 855 54,0
Argentina 45,7 76,0 76,0 89,7 879 60,0 64,3 65,7 66,9 93,8 88,9 34,0
Peru 334 77,0 77,0 764 753 634 68,9 82,2 83,3 889 81,1 70,0
Venezuela 28,7 73,0 74,0 82,8 75,7 63,3 67,3 788 79,2 69,6 75,0 41,0
Chile 19,2 66,0 70,0 92,0 91,6 64,1 74,0 356 38,0 90,8 94,2 43,0
Guatemala 18,3 57,0 55,0 68,6 70,7 53,6 44,6 71,8 72,1 41,1 32,0 46,0
Equador 17,9 76,0 77,0 78,8 80,6 59,1 63,7 77,6 779 91,9 85,6 39,0
Bolivia 11,8 64,0 68,0 70,0 69,0 42,0 48,6 785 788 74,5 81,5 50,0

O UHGSCl varia de 0 a 100, sendo 0 a auséncia de cobertura e 100 a cobertura plena da populagao.
SC-1: satde reprodutiva, materna, do recém-nascido e da crianca; SG2: doencas infecciosas; SCG-3: doencas nao comunicaveis (cronicas); SG-4: capacidade dos servigos

de saude; DD: disponibilidade de dados para o célculo do UHGSCI.

Fonte: World Health Organization (WHO). Disponivel em: https://www.who.int/data/gho/indicator-metadata-registry/imr-details/4834.

20,2

20,2

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Fonte: Ministério da Saude Siasus. Disponivel em: http:/sia.datasus.gov.br/principal/index.php.
Grafico 1. Producédo de Servicos Ambulatoriais per capita, Brasil 2008-2020
A) Gasto por decil de renda B) Principais dificuldades de acesso
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Grafico 2. Gastos com saude e dificuldades de acesso aos servigos
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A consolidacao do SUS tem sido acompanhada pelo de-
bate sobre qual o nivel apropriado de gastos publicos com
saude e qual a eficiéncia observada no uso desses recursos.
O gasto total com saude no Brasil é comparavel a média dos
gastos entre os paises da Organizacdo para a Cooperacéo
e Desenvolvimento Econdmico (OCDE). Em 2018, o Brasil
destinou o equivalente a 9,2% do seu Produto Interno Bruto
(PIB) em saude, enquanto os paises da OCDE destinaram,
em média, 8,8% (OECD, 2019). Porém, em 2017, fontes pu-
blicas respondiam por 71%, em média, do gasto em salde
nos paises da OCDE, enquanto no Brasil as fontes publicas
respondiam por apenas 43% dos gastos com saude. No pafs,
0s gastos privados, 0s pagamentos diretos e 0s gastos por
meio de planos e seguro saude respondiam por 57% do to-
tal das fontes de financiamento da saude. De acordo com
as Contas-Satélite de Saude do IBGE, em 2017, o gasto per
capita das familias e instituicdes privadas (incluindo a par-
cela dedicada aos seguros de saude) foi 40% mais elevado
do que o gasto per capita do governo. Essa diferenca entre
0s gastos per capita publicos e privados tem crescido nos
ultimos anos, o que indica a tendéncia de as despesas com
saude no Brasil serem sustentadas com recursos que pro-
vém diretamente dos orcamentos familiares e instituicoes
Nnao governamentais.

Apesar de relativamente menor, o gasto publico per
capita tem mantido trajetéria de crescimento nos Ultimos
anos, com taxas superiores as taxas de crescimento do PIB
per capita. O Gréfico 3 mostra que, na série 2011-2020, o cres-
cimento do gasto publico em saude per capita total (incluin-
do as trés esferas de governo) foi sistematicamente superior
ao crescimento do PIB per capita, exceto em 2018. Ou seja,
a expansao do gasto publico em satude ao longo dos ulti-
mos anos tem sido maior do que a expansao da economia
brasileira.

Apesar dos esforcos para consolidar um sistema de satde
publico universal, o Brasil ainda enfrenta enormes desafios
para alcancar o equilibrio entre um nivel adequado de gas-
tos (publicos) e melhores resultados dos recursos investidos
no sistema publico de saide. Em um contexto de restricdes
fiscais, a discussao sobre como melhorar a qualidade do gas-
to publico com satde é essencial para consolidar os ganhos
obtidos nas ultimas décadas. Essa discussao deve conside-
rar mecanismos que evitem desperdicios e aumentem a
eficiéncia, o que significa melhorar a gestédo e os processos
de trabalho no setor, além de criar incentivos subjacentes a
pacientes, gestores, profissionais e provedores.

Este artigo discute a importancia de uma agenda de
eficiéncia para garantir a sustentabilidade do gasto publico
com saude no Brasil. Os desafios serdo ainda maiores com
a tendéncia de aumento dos gastos com saude pela in-
corporacao tecnolégica no setor e pela mudanca no perfil
demogréfico e epidemioldgico, que criam tendéncia de au-
mento dos gastos. Este artigo apresenta primeiro um breve
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panorama do financiamento da salde no pafs, com énfase
na composicdo e na trajetdria do gasto publico com saude
nos ultimos 10 anos. Em seguida, o artigo apresenta e dis-
cute uma analise da eficiéncia do gasto publico com saude
no Brasil. Finalmente, o artigo discute politicas de satide que
podem melhorar a eficiéncia no uso dos recursos publicos
da saude no Brasil.

Panorama do financiamento
da saude no Brasil

Segundo dados do Sistema de Informacgdes sobre Orcamen-
tos Publicos de Saude (SIOPS) do Ministério da Saude (MS),
estima-se que, em 2020, as despesas em Acgdes e Servicos
Publicos de Saude (ASPS) nas trés esferas de governo alcan-
caram 4,83% do PIB* O Grafico 4 mostra que, em 2020, 0s
gastos com saude alcancaram R$ 358 bilhdes, um aumento
de 44,3% em relacdo ao gasto total em 2011 (RS 241 bilhdes),
em valores constantes de dezembro de 2020. No entanto, o
ano de 2020 foi um ano atipico em razdo da pandemia do
COVID-19, quando recursos extraordinarios foram alocados
na resposta a pandemia. Comparando com o periodo pré-
-pandemia, 2019 (RS 304 bilhdes), o crescimento chega a
26,2%, um crescimento geomeétrico anual real do gasto pu-
blico com satde de 2,6% ao ano, ao longo do periodo.

No periodo entre 2010 e 2019, houve uma reducéo da
participacdo do gasto federal com salde na composicao
do gasto sanitario total, com queda de 3%. Essa reducao
foi revertida em 2020 com o aumento de recursos federais
para a resposta a pandemia, ultrapassando inclusive o per-
centual de participacdo observado em 2010 (46% em 2020).
Isso se deu pelo papel do governo federal em auxiliar esta-
dos e municipios na montagem de infraestrutura, compra de
equipamentos, insumos e vacinas para o enfrentamento da
pandemia. Considerando todo o periodo pré-pandemia, a
tendéncia foi de aumento na participacao das esferas locais
de governo, estados e municipios, destacando-se estes Ulti-
mos, que, em 2020, contribuiram com 29% dos gastos publi-
Cos totais do setor, comparado com 0s 26% aportados pelas
esferas estaduais.

Uma andlise mais detalhada dos gastos com saude
federais, utilizando o critério ASPS, permite demonstrar
algumas mudangas na composicdo dos principais grupos

4 Este foi o maior valor da participacao do gasto publico em saude
no Brasil, embora o dado corresponda ao ano em que se inicia
a pandemia da COVID-19, levando a uma queda do PIB de 4,1%,
ao lado de um crescimento do gasto publico em satde de 17,6%
como forma de enfrentar as despesas extraordinérias trazidas para a
contengao da pandemia e para o tratamento dos pacientes graves,
exigindo gastos em equipamentos, leitos de emergéncia e produtos
médicos, como equipamentos de protecao pessoal, gases medicinais
e medicamentos que tiveram seus precos elevados em razao da
demanda internacional.
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Grafico 3. Crescimento do PIB per capita e gasto publico com salde per capita: Brasil, 2011-2020.
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Grafico 4. Gastos publicos em satide no Brasil por esfera de governo, 2010-2020*

de gastos nos ultimos 10 anos.> As despesas com atengao
primaria em saude, por exemplo, aumentaram marginal-
mente, passando de 18% para 20% dos gastos federais do
SUS entre 2012 e 2019 (apesar da queda em 2020, prova-
velmente em razdo da pandemia). J& os gastos com as-
sisténcia hospitalar e ambulatorial diminuiram, passando

5 Os outros gastos incluem varios grupos de menor representatividade,
como administragéo geral, controle interno, normatizacao e fiscalizacéo,
comunicagdo social, assisténcia especial a grupos populacionais
(criangas e adolescentes, idosos, indigenas, portadores de deficiéncia),
alimentacao e nutricao, educacao infantil, ensino superior, saneamento
basico urbano, formacdo de recursos humanos, desenvolvimento
tecnoldgico e engenharia, entre outros.

20

de 49% para 44% entre 2012 e 2019, tendo atingido sua
menor participacdo da série em 2020 (33%).° Gastos com
suporte profildtico e terapéutico (incluindo medicamen-
tos) variaram entre 9% e 12% ao longo do periodo, sem
uma tendéncia definida. J& os gastos com vigilancia sani-
taria e epidemioldgica apresentaram variacdes entre 4,5%
e 6,5% ao longo da série, sem também ter uma tendéncia
definida (Gréfico 5).

6  Essa queda deve-se a reducéo de internagdes no setor publico,
particularmente pelo cancelamento de cirurgias eletivas durante a
pandemia da COVID-19 (Medici AC, 2021).
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Grafico 5. Distribuicao percentual dos gastos federais do SUS segundo componentes de gasto: 2012-2020

Eficiéncia do gasto publico
com saude no Brasil

Estudos que buscam medir a eficiéncia em saude geralmen-
te aplicam técnicas de fronteiras de producéo, como analise
envoltdria de dados (DEA) e fronteira estocastica (FE). Essas
técnicas buscam estimar uma fronteira que representa o
nivel maximo de produtos (servicos de saude produzidos
ou resultados de saude) que podem ser alcancados dada a
quantidade de insumos (recursos financeiros e/ou humanos,
por exemplo) e tecnologia disponiveis. DEA é técnica nao
paramétrica que se baseia em programacao linear para cons-
truir uma fronteira de producéo, tendo a vantagem de consi-
derar multiplos inputs (insumos) e multiplos outputs (produ-
tos) simultaneamente na estimativa de eficiéncia. No Brasil, a
metodologia DEA tem sido amplamente utilizada para me-
dir eficiéncia em saude, como para anélise da eficiéncia do
Sistema de Saude Brasileiro (Pires & Marujo, 2008), hospitais
(Lins et al, 2007) e programas publicos de saude (Afonso &
Perobelli, 2018).

Este artigo apresenta resultados de andlise de eficiéncia
do gasto publico com satde no Brasil utilizando DEA. Para
refletir a organizacao e o financiamento do SUS, a andlise foi
desenhada da seguinte forma: (i) Utiliza os municipios como
unidade producéo (decision making unit, ou DMU). A escolha
dos municipios como DMUs segue o arranjo institucional do
SUS, descentralizado, que define a atencdo a salde como
uma responsabilidade tripartite, sendo os municipios prota-
gonistas na prestacao de servicos de salde e responsaveis
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pela implementacdo das principais politicas de saude; (ii)
Dois modelos DEA foram estimados: o primeiro modelo ana-
lisa a eficiéncia no ambito da APS, considerando insumos e
produtos relacionados aos servigos prestados nesse ambito
da atencéo a saude; o segundo modelo analisa a eficiéncia
na atencdo de média e alta complexidade (MAC), seguindo
a mesma logica de estimar a eficiéncia a partir de insumos
e resultados relacionados aos servicos prestados nesse nivel
de atencéo. Esses modelos refletem o fato de que esses ni-
veis de atencdo sao financiados de forma separada e permite
examinar até que ponto a eficiéncia em um nivel influéncia a
eficiéncia do outro; (i) Ambos os modelos tém orientacdo do
produto (ou resultados). O modelo orientado para o produto
foi escolhido devido ao fato de que o objetivo final é maximi-
zar os resultados, ou seja, alcangar o méaximo de resultados (de
indicadores de salde e de prestacao de servicos de saude)
com os recursos disponiveis; (iv) Os modelos assumem retor-
nos variaveis de escala (RVE). O modelo RVE se justifica, por-
que as DMUs utilizadas (municipios) sdo muito diferentes em
escala (tamanho da populacéo), o que se reflete nas variaveis
utilizadas. Duas varidveis nao discriciondrias também foram in-
cluidas nos modelos, ndo especificas do setor de saude, para
controlar pela heterogeneidade sociodemogréfica entre as
DMUs; (v) Os modelos foram estimados para os anos de 2013
e 2017 para medir a variacdo de desempenho no periodo.

A Tabela 2 apresenta a lista de varidveis, insumos e pro-
dutos utilizadas para estimar os modelos APS e MAC. Os
insumos sao gastos publicos com saude em cada nivel de
atencédo: APS (subfuncao 301) e MAC subfuncao 302). Esses
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dois niveis de atencdo correspondem a aproximadamente
59% dos gastos publicos totais consolidados com saide em
2017 (Gréfico 5). Os resultados sdo divididos em produtos
intermediarios (ou indicadores de prestacao de servicos de
salde, como procedimentos ambulatoriais e cobertura do
ESF) e produtos finais (ou resultados de satide, como mortali-
dade evitavel para diferentes grupos de idade).

A andlise da Banco Mundial mostra que hd um espaco
significativo para tornar o gasto com saude mais eficiente. Os
municipios s&o consistentemente mais eficientes na presta-
cao de servicos de APS do que de servicos MAC, padrdo que
é observado entre todas as regides e tamanhos de municipio.

Tabela 2. Varidveis (insumos e produtos) modelos DEA APS e MAC

Em termos regionais, Norte e Nordeste sdao as regides mais
eficientes na APS e na MAC (pelo menor consumo relativo de
insumos). Nacionalmente, o escore médio de eficiéncia para
APS foi de 63% e 68% em 2013 e 2017, respectivamente. O es-
core médio de eficiéncia para MAC foi de 29% e 34% em 2013
e 2017, respectivamente. A eficiéncia esta altamente correla-
cionada com o tamanho populacional do municipio em am-
bos 0s niveis de atencdo, demonstrando efeito de escala. O
efeito do porte populacional é mais nitido para MAC, quando
0s escores médios de eficiéncia mais altos (acima de 60%, em
2017) somente sao encontrados nos municipios com mais de
50.000 habitantes (Grafico 6).

Nivel Variaveis Fontes
APS Insumos Gasto Total com APS (subfungéo 301) SIOPS
Produtos Consultas Médicas de Atencdo Basica SIA/SUS
Consultas de Atencao Basica (outros profissionais) SIA/SUS
Doses Administradas de Tetravalente SI-PNI
Cobertura da Atencao Basica SIAB
Mortes Evitaveis, 0-4 anos SIM
Mortes Evitaveis, 5-75 anos SIM
Ndo Discricionario  PIB per capita IBGE — Censo 2010
Taxa de Alfabetizacao IBGE — Censo 2010
MAC Insumos Gasto Total com MAC (subfungdo 302) SIOPS
Produtos Internagdes Ajustadas (por complexidade) SIH/SUS
Procedimentos Ambulatoriais Ajustados (por complexidade) SIA/SUS
Mortes Evitaveis, 0-4 anos SIM
Mortes Evitaveis, 5-75 anos SIM

Nao Discriciondrio  PIB per capita

IBGE - Censo 2010

Taxa de Alfabetizacao

IBGE — Censo 2010

a) Escores de Eficiéncia APS

b) Escores de Eficiéncia MAC
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08 . 0,8 1 h = 1
%-l.—m e
| R
04 —= 04 = . l J
0.2 - 0.2 1
| I B ) | T T L
0 — 0
Até 20 mil Entre Entre Entre Acima Até 20 mil Entre Entre Entre Acima

20e 50 mil 50 e 100 mil 100 e 300 mil de 300 mil

I APS 2013 I APS 2017

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Grafico 6. Eficiéncia APS e MAC por porte municipal, Brasil 2013-2017
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O principal fator determinante observado para a eficién-
cia na APS é o numero de equipes da ESF (Banco Mundial,
2017), que tem sido considerado o maior mecanismo utiliza-
do para induzir a expansao da cobertura da APS no Brasil,
levando a aumento do acesso, reducao das internacoes des-
necessarias e queda da mortalidade (Macinko & Mendonca,
2018). O Programa Mais Médicos, instituido em 2013, foi capaz
de aumentar os cadastros de médicos de “familia e comu-
nidade” em 7.000 a partir de 2014, com acréscimo anual de
1.000 médicos nos anos subsequentes (alcancando 30.181,
em 2017). Com o fim do programa — a partir de 2018 —, esses
valores voltam a se equiparar aqueles de 2014 (em torno de
27.000) (Gomes et al., 2020).

No tocante aos recursos humanos, estudo recente de
demografia médica brasileira mostrou que o numero de
médicos no Brasil praticamente dobrou nos Ultimos 20 anos,
chegando a 2,4 médicos por 1.000 habitantes, embora a
grande concentracao desses profissionais ainda permaneca
nos grandes centros urbanos e no mercado privado (ao pas-
so que a proporcao de médicos de familia se manteve em
5,0%) (Scheffer et al, 2018).

O desempenho da MAC estd diretamente ligado ao
escore de eficiéncia da atencdo primaria, assim como a or-
ganizacao e ao funcionamento da rede hospitalar do SUS.
Hospitais brasileiros operam em pequena escala, dado que
55% dos hospitais tém menos de 50 leitos e aproximadamen-
te 80% tém menos de 100 leitos — em comparagado com um
tamanho ideal estimado entre 150 e 250 leitos para que se
obtenha economia de escala (La Forgia & Coutollenc, 2008).
Deseconomias de escala associadas ao alto nimero de hos-
pitais de pequeno e médio porte resultam em desperdicios
de RS 73 bilhées anuais ao SUS. Estudo do Banco Mundial
(2016") que utilizou DEA para analisar a eficiéncia especifica
dos hospitais gerais do SUS estimou em 28% o escore médio
de eficiéncia — ou seja, haveria escopo de aumento médio
da producao em 72% para que se atingissem parametros de
melhores praticas com os mesmos recursos. Outros fatores
que mostraram influéncia na eficiéncia dos hospitais gerais
foram: natureza publica, relagdo médicos e enfermeiros/leito
(até 6,5), positivamente associados; média de permanéncia
e densidade de leitos por 1.000 habitantes no entorno, ne-
gativamente associados. Este Ultimo aspecto indica que a
qualidade da atencéo hospitalar também depende de orga-
nizacéo da rede ao redor, ao promover a articulacéo entre
demanda e oferta de servicos nos diversos niveis de atencéao
e a estruturacdo das regides de saude. Note-se que a inte-
gracao entre a atencdo primaria e demais niveis da atencéo
implicaria ganhos de 7,7 bilhées ou 0,12% do PIB brasileiro
(Banco Mundial, 2017), e o maior gargalo estad hoje na entra-
da da atencdo secundaria — média complexidade (Lobo &
Araujo, 2017).

7 Néo publicado ainda.
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Melhorar a eficiéncia do sistema publico de saude sig-
nifica que recursos escassos poderiam ser economizados e,
principalmente, poderiam ser alocados em outros servicos
prestados. Distor¢des na eficiéncia alocativa tém, entre ou-
tros motivos, a pressao sofrida pelos gestores para a tomada
de decisdo em ambiente com constricao de recursos. Em
2017,66% e 77% dos municipios realizavam atividades de APS
e MAC, respectivamente, em cenérios onde o aumento do
financiamento poderia vir a propiciar ganho de eficiéncia. A
andlise apontou que R$ 35,8 bilhdes (32% da despesa federal
liquidada na APS e MAC) foram desperdicados devido a ine-
ficiéncias na prestacao de servicos (RS 9,5 bilhdes na APS e
RS 26,3 bilhdes na MAC). Por exemplo, se todos os municipios
alcancassem as melhores praticas na APS, em 2017, haveria
escopo para expandir a cobertura da ESF em 61%, aumentar
0 nUimero de consultas médicas em 58% e, com outros pro-
fissionais de satlide, em 86%, além da expansdo em 58% em
cobertura vacinal no primeiro ano de vida. Se alcancadas as
melhores praticas na MAC, também no ano de 2017, have-
ria escopo para aumentar em 176% o numero de procedi-
mentos ambulatoriais e em 163% o nimero de internagdes.
Ainda, esse aumento de oferta de servicos implicaria a queda
estimada da mortalidade evitavel em 3,6% na faixa etéria de
0-4 anos e em 7,3% na faixa de 5-74 anos.

Discussao: uma agenda de
eficiéncia para o SUS

Esses resultados corroboram evidéncias anteriores que
demonstram ineficiéncias no sistema publico de saude do
Brasil. Embora as restricdes de recursos, resultado dos bai-
x0s gastos publicos, sejam um dos motivos da consolida¢do
limitada do SUS, o sistema opera com niveis relativamente
altos de ineficiéncia. Caso essas ineficiéncias fossem sanadas,
0 SUS poderia obter melhores resultados de saide mesmo
sem mais recursos, o que é particularmente importante no
contexto da crise fiscal brasileira.

Em resumo, os principais desafios relativos a eficiéncia
enfrentados pelo SUS sdo: (i) Arranjos institucionais que, ao
descentralizar ao nivel municipal, resultaram em fragmenta-
cao e deseconomias de escalg; (i) Organizacao da prestacao
dos servicos destinados a curar patologias agudas, com limi-
tada coordenacéo entre os provedores e 0s niveis de atencao
(priméria, secundaria e tercidria). Os servicos hospitalares e de
diagnéstico estéo distribuidos de forma desigual e, muitas
vezes, sdo pequenos demais para operar com eficiéncia e ga-
rantir qualidade; (iii) Mecanismos ineficientes de pagamento
aos provedores dos cuidados de saude (hospitais, clinicas
etc.). As formas de pagamento atuais ndo sao baseadas nos
custos reais da prestacao dos servicos, quase nao séo rela-
cionadas aos diagndsticos clinicos e tampouco sdo ajusta-
das pela gravidade dos casos. A Autorizacdo de Internacao
Hospitalar (AlH), mecanismo usado para pagar hospitais que
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tém contrato com o SUS, consiste no pagamento de um
valor preestabelecido vinculado aos procedimentos. A AlH
contribui apenas modestamente para o controle de custos,
porgue 0s montantes pagos sdo seriamente distorcidos.
Frequentemente, os hospitais sdo pagos por meio de orca-
mentos por rubrica baseados em padrdes histéricos de gas-
to, que nao remuneram qualidade nem contencao de custos.
Na APS, os prestadores séo principalmente assalariados; (iv)
Oferta inadequada e uso subotimo de elementos essenciais
dos sistemas de saude. Por exemplo, existem situacoes de
densidade populacional inferior a um médico de APS por mil
habitantes. Novas tecnologias sdo muitas vezes incorporadas
para atender as situagdes especificas, como demandas judi-
ciais, sem qualquer avaliacao de eficiéncia econdmica.

Propor uma agenda de eficiéncia ao SUS é essencial
para consolidar e expandir os avan¢os dos ultimos 30 anos.
Alcancar melhores resultados dos gastos com satude é um
desafio global. A maioria dos paises enfrenta desafios para
prover servicos de salde eficientes e sustentaveis para sua
populacdo. A experiéncia dos palises que consolidaram seus
sistemas de saude com reformas periddicas mostra que a
consolidacao do SUS depende da capacidade de adotar me-
didas de modernizacao e reformas estruturais, considerando
a qualificacdo dos gestores, a ciéncia e o didlogo entre as
multiplas perspectivas dos agentes envolvidos na melhoria
do sistema.

O progressivo controle da pandemia da COVID-19, com as
medidas sanitarias adotadas e o avanco da vacinacao, repre-
senta uma oportunidade Unica para o debate inclusivo so-
bre as conquistas e os desafios do sistema publico de saude
brasileiro e opg¢des para seu aperfeicoamento. Este debate é
importante tanto para melhorar a atencao a satde, garantin-
do servicos que satisfacam as necessidades e expectativas
da populacéo brasileira, como para o equilibrio das contas
publicas, na medida em que a salde tem um dos maiores
orcamentos do governo brasileiro (RS 304 bilhdes para os
trés niveis de governo em 2019, RS 128 bilhdes apenas para
a Unido em 2019). Mantido o padrdo atual de crescimento
nominal dos gastos, a conta do SUS alcancara mais de RS 700
bilhées em 2030.

Uma agenda de eficiéncia para o SUS tem que enfren-
tar desafios estruturais, muitos deles exacerbados duran-
te a pandemia da COVID-19, por exemplo: (i) Racionalizar a
oferta e a gestdo dos servicos ambulatoriais e hospitalares
para maximizar escala, qualidade e eficiéncia e incentivar o
acesso ao sistema e o poder ordenador da APS; (i) Melhorar
a integracdo e a coordenacao dos cuidados dentro do SUS,
por meio da implantacédo de redes integradas de atencdo a
saude (RAIS); e (i) Aumentar o desempenho dos servicos e
da forca de trabalho em saide com expansao e melhor dis-
tribuicdo da oferta de profissionais, qualificacdo sistematica,
mudancas nas relacdes contratuais de trabalho e introdugao
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de tecnologias e incentivos para aumentar a produtividade
dos profissionais. Essas reformas tém por objetivo aumentar
a eficiéncia, a efetividade, e a qualidade dos servicos do SUS,
de forma a garantir a sua sustentabilidade a médio e longo
prazo.
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RESUMO

O movimento em direcdo a salide baseada em valor é uma evolucdo que ocorre em muitas nagoes
do mundo. O crescimento populacional, o aumento da expectativa de vida e o custo crescente
com uma saude de alta tecnologia exigem que os pagadores publicos e privados de todo o mundo
criem novas maneiras de garantir que os gastos com saude sejam feitos nas intervengdes de maior
impacto. Nesse ponto de vista, apresentamos o caso da transformacao da saude baseada em valor,
que estd atualmente em sua infancia no Brasil. O Brasil possui pagadores publicos e privados e ainda
paga os servicos na maioria das vezes no modelo de pagamento por procedimento. Comparamos
isso com a experiéncia recente nos Estados Unidos, onde a satide baseada em valor estd, de maneira
lenta, mas segura, se tornando a norma. O Sistema de Saude Brasileiro tem muitas oportunidades de
aprender com a mudanca ocorrida nos EUA para um modelo de satide baseado em valor — incluin-
do o desenvolvimento de medidas de qualidade, a transicao para pagamento baseado em valor e a
melhoria dos dados para avaliar o desempenho nos sistemas de satde brasileiros. As industrias de
produtos farmacéuticos no Brasil também podem desempenhar um papel, com acordos baseados
em valor e parcerias com pagadores. Cada nacdo seguird seu préprio caminho para uma saude
baseada em valor, mas a oportunidade de aprender um com o outro possibilita melhores chances
de sucesso.

ABSTRACT

The movement toward value-based care is an evolution occurring in many nations of the world.
The increasing population, longer life expectancy, and rising cost for high-tech care necessitates
that government and private payers around the world devise new ways to ensure that healthcare
dollars are spent on the most impactful interventions. In this viewpoint, we present the case of the
value-based care transformation that is currently in its infancy in Brazil. Brazil has a mix of private and
public payers but still largely reimburses based on a fee-for-service model. We contrast that with
recent experience in the United States, where value-based care is slowly but surely becoming the
norm. The Brazilian system has many opportunities to learn from the US shift to value-based care —
including the development of quality measures, transition to value-based payment, and leveraging
data to rank performance across Brazilian health systems. Pharmaceutical manufacturers in Brazil
can play a role as well, with value-based agreements and partnerships with payers. Each nation
will travel on its own path to value-based healthcare, but the opportunity to learn from each other
presents one of the best chances for success.
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Situacao atual de reembolso e valor
no Sistema de Saude Brasileiro

O setor privado no Brasil abrange atualmente 22,5% da popu-
lacdo brasileira, mas esse setor é responsavel por 57% de to-
dos os gastos com saude no Brasil, incluindo despesas reem-
bolsaveis. A assisténcia médica privada é acessada por meio
de empregadores ou como seguro complementar adquirido
por individuos. Os planos de saude privados sdo regulamen-
tados pela ANS (Agéncia Nacional de Saude Suplementar)
e sdo classificados em diversos tipos, que compreendem
diferentes formas de operacdo, como HMOs (Organizagcoes
de Manutencdo de Saude nos EUA), seguradoras de saude,
empresas de autosseguro, filantropias e cooperativas médi-
cas. Em novembro de 2018, segundo dados da ANS e ANAHP
(Associacao Nacional dos Hospitais Privados), o Brasil contava
com 746 planos de saide com um total de 47,38 milhdes de
beneficiarios (ANS, n.d.; ANAHP, 2019). O modelo de reembol-
so predominante no setor privado de saude no Brasil ainda
é 0 pagamento por servico. No entanto, essa dinamica esta
crescendo para outros modelos de pagamento, como capi-
tacdo e pagamento de orcamento global ajustado, um reem-
bolso fixo por um periodo de tempo em uma populacao de
pacientes especifica.

A Assisténcia a Saude baseada em Valores (VBHC, em in-
glés) é um tépico atual discutido na maioria dos setores da
saude. Infelizmente, a maior parte da discussao permanece
em campos tedricos no Brasil, com agdes minimas realizadas
até o momento. O movimento para VBHC estd comecando. A
Associacao Nacional de Hospitais Privados (ANAHP) esta imple-
mentando os padrdes do ICHOM (Consércio Internacional para
Medicoes de Resultados de Saude) para Insuficiéncia Cardiaca,
Derrame e Osteoartrite de Quadril e Joelho. Alguns hospitais
da ANAHP ja instalaram um departamento VBHC para executar
este projeto. Este é um bom comeco, mas a maioria deles ndo
esta medindo custos, apenas resultados. A agéncia reguladora
de planos privados de satide (ANS) comecou a discutir mode-
los de pagamento baseados em valores em 2019 (ANS, 2019). O
setor publico estd comecando a discutir a VBHC, embora ainda
nao haja uma implementacéo pratica.

Em 2019, uma organizacao sem fins lucrativos foi criada
para discutir a VBHC no Brasil. E denominada IBRAVS (Instituto
Brasileiro de Valor em Saude). Sua missdo é consolidar, validar
e padronizar as informacgbes dos resultados de pacientes, a
fim de melhorar a prestacdo de cuidados com base no va-
lor. O IBRAVS fard convocatéria de propostas de projetos de
VBHC a serem apresentadas por hospitais, planos de saude,
fabricantes de produtos farmacéuticos e dispositivos, entre
outros participantes da area da saude. A publicacdo dos
projetos selecionados serd apresentada em um Segundo
Congresso Latino-Americano sobre VBHC no inicio de 2021.
Além de apresentar projetos de VBHC, o IBRAVS terd webi-
nars mensais com profissionais de salide proeminentes em
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seu Conselho Consultivo para alinhar e divulgar os conceitos
e ideias de VBHC para promulgacdo no Brasil.

Um dos maiores desafios para a implementacao da VBHC
no Brasil € capturar dados para medir valor. Devido ao sistema
fragmentado, bem como aos sistemas de informacao de sau-
de disponiveis no Brasil, cujo foco principal estd no processo
de faturamento e controle de estoque, o desafio de ter dados
¢ ainda pior do que ter os dados certos para medir o valor.

Existem outros desafios, 0s mais impactantes, além de
acessar os dados: mudancas na mentalidade de provedores
e pagadores de décadas de foco em um modelo orientado
a oferta para um sistema mais centrado no paciente; trans-
paréncia — existem fortes regulamentacdes e restricdes po-
liticas sobre o que pode ser divulgado para os pacientes,
comprometendo sua capacidade de escolha e aumentando
a assimetria de informacao; alinhar os interesses das partes
interessadas pela cultura do relacionamento de soma zero
gue paira No setor; entre outros.

Como o Brasil pode construir esses sistemas de medicao
e iniciar a transicdo para o atendimento baseado em valor
pode depender da aprendizagem com os exemplos dessas
nacdes que tém sua transicdo em andamento.

A evolucao norte-americana ao
atendimento baseado em valor

O cenério de saude em evolucdo dos EUA pode fornecer li-
¢bes para o Brasil, a medida que o sistema brasileiro comeca
uma transformacéao de pagamento baseado em volume para
aquele baseado em valor. Apds a Segunda Guerra Mundial,
0s planos de saude patrocinados por empregadores prolife-
raram nos Estados Unidos, transferindo os gastos com saude
dos consumidores para os empregadores. A introducao do
Medicare e do Medicaid na década de 1960 expandiu ain-
da mais a cobertura e tornou o governo dos EUA uma parte
interessada significativa nos gastos com saude (CMS, n.d)).
No entanto, a medida que os custos comegaram a crescer,
0s compradores norte-americanos perguntavam cada vez
mais 0 que estavam recebendo pelo seu dinheiro. Nas dé-
cadas que se seguiram, sucessivas leis, incluindo o Employee
Retirement Income Security Act [Lei de Protecao da Renda de
Aposentadoria dos Assalariados Americanos] e o Affordable
Care Act [Assisténcia acessivel] comecaram a introduzir o con-
ceito de qualidade e pagamento com base nos resultados
dos cuidados com a saude nos EUA (KFF.org, n.d.,; NCSL, 2011).

Um componente central da transformacéo dos Estados
Unidos tem sido a capacidade de medir os elementos do
atendimento. O mercado norte-americano de saude, ainda
hoje, é notoriamente fragmentado com uma mirfade de pa-
gadores privados, sistemas de salide e outros interessados. No
topo dessa estrutura confusa estdo os pagadores do gover-
no e diversas metodologias de reembolso. No entanto, a va-
riedade de partes interessadas da salide nos EUA estd sendo

97



Abicalaffe CL, Schafer J

agora avaliada quanto ao desempenho por um conjunto
igualmente variado de métricas de desempenho. Os pla-
nos de saude possuem o Conjunto de Dados e Informagdes
de Eficacia em Saude (HEDIS); os planos do Medicare tém o
Sistema de Classificacdo de Qualidade Cinco Estrelas; os siste-
mas de saude tém programas de medicao, como o Programa
de Reducdo de Readmisséo em Hospitais; e os provedores in-
dividuais tém o Medicare Access e CHIP Reauthorization Act
(MACRA) [Lei de Reautorizagao de Acesso a Medicare e CHIP]
(Meola, 2019). Muitos desses sistemas de medicdo comeca-
ram voluntariamente ou com relatérios obrigatérios, mas
sem efeito no reembolso. Conforme as partes interessadas se
acostumam a relatar dados, pagadores como os Centros de
Servicos Medicare e Medicaid introduziram o reembolso de
pagamento por desempenho. Ao introduzir gradualmente a
medicdo e a geracdo de relatorios, os pagadores norte-ame-
ricanos gradualmente trouxeram as partes interessadas da
salde a bordo, tornando mais facil vincular o desempenho
ao reembolso nos anos posteriores.

A transi¢ao dos EUA para o valor continua em ritmo ace-
lerado, com pagadores publicos e privados apresentando
modelos de reembolso mais baseados em valor. Além dis-
50, a evolucao de modelos de pagamento esta crescendo e
comecando a abordar algumas das questdes de custo mais
complexas do sistema norte-americano, incluindo o Modelo
de Atendimento Oncolégico para terapia do cancer. Os fa-
bricantes de produtos farmacéuticos também se juntaram e
desenvolveram contratos baseados em valor com pagado-
res privados em diversas areas de doencas, como colesterol
alto, artrite reumatoide, oncologia e diabetes. O exemplo
dos Estados Unidos demonstra que a transicdo que o Brasil
enfrenta pode ser alcancada, mas requer o compromisso de
todas as partes interessadas e pode ser um processo gradual.

Oportunidades para o Brasil com base
na experiéncia norte-americana

Um dos aspectos que o Brasil pode aprender com a expe-
riéncia dos Estados Unidos é a estratégia de iniciar a divulga-
cao das medidas de forma voluntéria ou com algum boénus.
O aspecto benéfico é que inevitavelmente a separacao entre
entidades que estdo indo bem e aquelas que estédo indo mal
comecard a aparecer. Quando isso acontecer, haverd opor-
tunidades de trazer esses dados de volta para as partes in-
teressadas, governo e pagadores privados e dizer: “Estamos
coletando essas informacdes; por que vocé estd pagando
ao hospital A 0 mesmo que paga ao hospital B, quando os
resultados do hospital A sdo muito piores do que no hospi-
tal B?” Isso vai comecar a incutir uma mentalidade de pagar
pela qualidade, ao mesmo tempo que estimula a natureza
competitiva dos hospitais e fornecedores para proporcionar
melhores assisténcias médicas.
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A medida certa é aquela que é confidvel e consistente,
mas vidvel ou facil de medir. Quando falamos sobre a selecéo
de critérios adequados para a transicdo do Brasil para VBHC,
menos pode ser mais. Significa escolher o minimo possivel
de métricas para obter resultados aciondveis e relevantes. O
Brasil deve solicitar feedback de uma ampla gama de partes
interessadas, incluindo pagadores, provedores e hospitais
para obter ndo apenas um conjunto de padrdes relevantes,
mas também um que possa ser medido e relatado com
precisao.

No entanto, depois de escolher os padrdes corretos, €
importante compd-los. Quando falamos sobre qualidade ou
medicao de desempenho, é importante compreender que
apenas uma medicdo por si sé ndo transmite o entendimen-
to correto de quao boa ou ruim ela é. No entanto, ao compor
as métricas corretas, vocé pode ter uma visdo mais ampla do
desempenho, qualidade ou, melhor, de valor. O desafio tam-
bém é como compor essas medidas da maneira certa. A es-
colha de uma opcéo confidvel, consistente, relevante e viavel
¢ um aspecto. Outro aspecto é pesé-las, pois uma medida
pode ser mais importante que outras. O Brasil pode analisar
quais questdes de salde sao mais urgentes para 0s gastos
com saude do pafs e focar as medidas iniciais em torno des-
sas areas.

Existem algumas iniciativas de medicao de valor em an-
damento no Brasil. Um delas se chama EVS (Escore de Valor
em Saude) que cria medidas de qualidade considerando
processos, resultados e experiéncia do paciente e relaciona
essas medidas compostas com custos. Este EVS rende um
escore Unico de 0 a 5. Essa abordagem foi usada para avaliar
programas de pagamento com base em valor, bem como o
desempenho do fornecedor. Relatar os dados e mudancas
ao longo do tempo para o EVS pode ser Util para trazer mais
partes interessadas brasileiras a bordo para adotar o VBHC
(2iM Inteligéncia Médica, n.d)).

Outra licdo aprendida com os EUA é que vocé deve ter
uma parte interessada influente (grande pagador, governo
etc.) para apoiar o VBHC e publicar historias de sucesso. Por
que o Ministério da Saude do Brasil e a ANS ndo unem es-
forcos para estabelecer as medidas de qualidade e valor e
sugerir incentivos para prescritores e hospitais para a adogao
de estratégias de VBHC? As associacdes médicas e de espe-
Cialidades também podem ajudar a desenvolver algumas
medidas que sdo importantes para uma condicéo clinica es-
pecifica. Por exemplo, a associacdo médica ortopedista pode
validar as medidas utilizadas para avaliar os processos e resul-
tados de uma artroplastia de quadril.

Os autores também sugerem o envolvimento de tercei-
ros para ajudar a medir o valor e a qualidade. Sabe-se que o
Ministério da Saude esta trabalhando com o Banco Mundial
no apoio ao Brasil no programa de Atencao Primaria. Por que
nao convidara ANS para participar da discussao e estabelecer
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algumas métricas ndo sé para o publico, mas também para
o setor privado? Essa padronizacao serd muito boa para todo
o mercado. Um terceiro, escolhido pelas partes interessadas,
também pode reduzir qualquer desconfianca entre as dife-
rentes partes interessadas do sistema de salde no Brasil.

Outro aspecto importante é que, hoje no Brasil, 0s paga-
dores ndo possuem a quantidade de dados necessaria para
medir métricas basicas baseadas em valor. Um p&ster recen-
te apresentado na ANAHP mostrou que menos de 45% das
altas dos principais hospitais geraram dados suficientes para
medir o desempenho (Abicalaffe et al, 2018). A concluséo
do estudo recomendou alterar a quantidade de dados que
é enviada do provedor aos pagadores, cabendo ao 6érgao
regulador definir o que é minimo. Os fornecedores de pron-
tuarios eletrénicos devem participar dessa discussdo porque
seus sistemas devem capturar o que é necessario para me-
dir o valor, bem como ter sistemas que sejam compativeis
para enviar dados e/ou integrar com os pagadores e outros
sistemas usados para coletar dados. A mudanca no sistema
de pagamento de taxa por servico para qualquer modelo de
pagamento baseado em valor causard uma alteracao profun-
da no lado do fornecedor. Os fornecedores terdo que assu-
mir alguns riscos. Os pagadores ndo presumem que todos
os fornecedores sejam eficientes e tenham melhor desem-
penho. Os fornecedores serdo avaliados com base em dados
objetivos, inseridos por fornecedores e sistemas de saude e
informados por resultados e tendéncias nos dados de sau-
de da populacdo. O sistema dos EUA também esté fazendo
isso, com dados sobre o desempenho do hospital e do for-
necedor se tornando cada vez mais visiveis aos pagadores
e consumidores, pressionando os fornecedores a evoluir e
fornecer um atendimento otimizado.

Finalmente, o envolvimento e o empoderamento do pa-
ciente no sistema de saude com base em valores devem ser
abordados. A transparéncia dos dados e das medidas basea-
das em valores é fundamental para mudar o sistema, pois
permite que 0s pacientes tomem suas proprias decisdes.
No Brasil, infelizmente, a divulgacdo dessas informacdes aos
pacientes é um desafio. No entanto, simplesmente educar
0s pacientes sobre a evolugdo em direcao aos cuidados de
salde baseados em valores e a ideia de que os cuidados de
salde no Brasil serdo cada vez mais medidos pela qualidade
dos resultados, e ndo pelo volume de pacientes, enviard uma
forte mensagem de que o Brasil estd evoluindo nos cuidados
de saude para melhoria do atendimento ao paciente. Isso au-
mentard o apoio ao paciente e ajudara a acelerar a mudanca.

Papel dos fabricantes de produtos
farmacéuticos na evolucao do valor do Brasil

A participacdo de empresas farmacéuticas e fabricantes de
dispositivos na VBHC pode ser desafiadora, mas vital. Muitos
dos contratos baseados em desempenho e valor sdo entre
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pagadores e fornecedores. Os fabricantes nao sao direta-
mente envolvidos. No entanto, os fabricantes sdo afetados
quando os fornecedores e hospitais fazem perguntas aos
fabricantes, tais como resultado esperado, relacao custo-be-
neficio, métricas de valor diferentes se o medicamento for
alterado etc.

Essencialmente, o IBRAVS e seu conselho consultivo estao
discutindo no Brasil um envolvimento mais profundo, além
de acordos de descontos. Os fabricantes tém a oportunidade
de participar de projetos de VBHC apoiando pagadores e for-
necedores em termos de tecnologia, conhecimento e inves-
timento para ajudar as partes interessadas a se envolverem
no ciclo completo de atendimento ao paciente, coletando
0s conjuntos de dados corretos e divulgacdo dos resultados.
A aquisicdo de dados do mundo real beneficia os fabricantes
e pode incentivar a participacao. O acesso a medida certa
permite que os fabricantes participem de diferentes acordos
de reembolso, como compartilhamento de risco ou contrato
baseado em valor.

Os contratos de VBHC entre pagadores e fabricantes es-
tdo comecando a surgir no Brasil. Em abril de 2019, foi assina-
da uma decisao para a inclusdo do medicamento nusinersen
no Sistema Unico de Saude (SUS). O Nusinersen, utilizado no
tratamento da atrofia muscular espinhal, ¢ o medicamento
mais caro ja incorporado pelo SUS (Caetano et al, 2019).

Por outro lado, no setor privado existe um projeto em
andamento com pacientes com cancer de mama. Neste pro-
jeto, o pagador, o fornecedor e os fabricantes se encontra-
ram e discutiram como eles podem rastrear esses pacientes
e segui-los em sua jornada dentro do sistema de saude. Uma
parte interessante deste projeto é que os fabricantes terceiri-
zam toda a implementacédo das ferramentas analiticas a uma
empresa terceirizada que é responsavel por coletar os dados,
produzir as medidas e divulga-las as partes interessadas. Pela
primeira vez no Brasil, o fabricante, o pagador e o fornecedor
sentam juntos para discutir o que é melhor para o paciente e
como podem medir isso.

A proxima etapa deste projeto é desenvolver um contrato
de compartilhamento de risco entre pagadores e fabricantes
e o fornecedor preferencial. Sabe-se que quem faz a mudan-
ca é quem paga a conta. Porém, estamos discutindo no Brasil
que é possivel estimular essa mudanca apoiando o fornece-
dor por meio de tecnologia, know-how e ferramentas para
entregar valor e, assim, ser pago também com base no valor.

Os pagadores privados nos Estados Unidos experimen-
taram modelos de formulario baseados em valor, onde o
acesso ao medicamento € principalmente determinado pelo
valor gerado para o sistema de saude por meio de maiores
compensacdes de custos e reducdo da utilizagao da assis-
téncia médica (Yeung et al, 2017). Os fabricantes que trazem
produtos para o Brasil devem estar preparados para discutir
compensacoes de custos médicos e quaisquer reducoes na
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utilizacao de servicos de salde que um produto pode pro-
porcionar. Os pagadores e fornecedores no Brasil, por sua
vez, podem motivar o uso de terapias de alto valor por meio
de acesso mais facil e maior prescricao.

Resumo

A nova década promete ser de mudancas para a saude no
Brasil. O sistema baseado, predominantemente, em taxas por
servico deve evoluir para que o Brasil continue a cuidar de
sua populacao, tanto publica quanto privada. O exemplo dos
Estados Unidos, particularmente a introducédo de sistemas de
medicdo e desempenho recompensador, pode ser uma for-
ma de o Brasil conduzir sua evolugao para VBHC. No entanto,
isso exigird o envolvimento de um amplo conjunto de partes
interessadas brasileiras, incluindo hospitais, pagadores, for-
necedores e agéncias governamentais. Apesar dos desafios,
a evolucdo é possivel e imperativa. A VBHC ndo apenas aju-
dard na prestacao de cuidados com boa relacdo custo-bene-
ficio, mas também beneficiard o mais importante de todos os
interessados na area da saude: o paciente brasileiro.
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RESUMO

O Acordo de Compartilhamento de Risco é definido como um acordo no qual o Estado concorda
em oferecer acesso temporario a um novo medicamento, enquanto a indUstria farmacéutica aceita
receber pelo produto conforme o desempenho do medicamento em reais condi¢cbes de uso. A
partilha de risco depende, necessariamente, da coleta de evidéncias adicionais, que podem se referir
aos beneficios terapéuticos ou ao volume de pacientes, conforme avaliacdo de seu uso na pratica.
Os autores descreveram a experiéncia do projeto-piloto de Acordo de Compartilhamento de Risco
no Sistema Unico de Saude.

ABSTRACT

Risk Sharing Agreement is defined as an agreement in which the State agrees to offer temporary
access to a new drug, while the pharmaceutical industry accepts to receive the product according
to the performance of the drug in real conditions of use. Risk sharing necessarily depends on the
collection of additional evidence that may refer to the therapeutic benefits or the volume of patients,
according to the assessment of its use in practice. The authors described the experience of the pilot
project of a Risk Sharing Agreement in the Unified Health System.
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Introducao

A Lei n° 8.080/1990, que instituiu o Sistema Unico de Saude
(SUS), completou 30 anos no dia 19 de setembro de 2020.

Os avancos foram significativos na ampliacdo da cober-
tura da atencdo primdria, Programa Nacional de Imunizacdo
(PNI), tratamento dos pacientes com HIV/AIDS/hepatites vi-
rais, acesso a medicamentos de alto custo e procedimentos
de alta complexidade, com reflexos relevantes nos indicado-
res de desfechos em saude. Porém, o SUS foi idealizado nos
anos 1980 em cenario de custos assistenciais diferentes do
momento atual, no qual as tecnologias diagnosticas e tera-
péuticas assumiram parcela expressiva do orcamento total
de saude.

A incorporacao acritica de novas tecnologias em saude,
associada ao aumento da prevaléncia das doencas cronicas
ndo transmissiveis e ao envelhecimento populacional, é de-
terminante na elevacdo dos custos no SUS. Nesse contexto,
as discussdes em relacdo a contribuicdo da Avaliacdo de Tec-
nologia em Saude (ATS) para a formulagdo de politicas de
saude ganham cada vez mais relevancia.

A ATS tem como objetivo fornecer, aos tomadores de
decisao, informagbes quanto ao possivel impacto e as con-
sequéncias de uma nova tecnologia em saude ou de mu-
dancas em uma tecnologia estabelecida. E responsavel por
avaliar as consequéncias diretas e indiretas, os beneficios e
as desvantagens, e pelo mapeamento das etapas envolvidas
em qualquer transferéncia de tecnologia, tanto no setor pri-
vado quanto no publico. O papel da ATS é fornecer para os
tomadores de decisdo uma andlise hierarquizada das opc¢oes
de politicas de saude, com um entendimento das implica-
¢bes em saude, econdmicas, ambientais, sociais, politicas e
legais para a sociedade (Araujo et al, 2017).

No Brasil, 0 processo de ATS tem se desenvolvido num
ritmo acelerado desde 2004, quando da constituicdo do
Departamento de Ciéncia e Tecnologia (Decit) e da aprova-
cao da Polftica Nacional de Gestdo de Tecnologias em Sau-
de. A Rede Brasileira de Avaliacao de Tecnologia em Saude
(Rebrats) foi desenvolvida em 2007 para melhorar a capa-
cidade de regulacdo do governo e com o intuito de definir
critérios de prioridade e divulgar metodologia de estudos de
ATS.Em 2011, a Lein° 12.401, que altera a Lei n° 8.080, de 1990,
regulamentada pelo Decreto n° 7646, de 21 de dezembro
de 2011, instituiu a criacdo da Comissao Nacional de Incor-
poracéo de Tecnologias no SUS (Conitec). A partir daf a ATS
passou a ser utilizada, com o respaldo da legislagao, como
ferramenta para subsidiar a tomada de decisdo no ambito do
SUS. Apesar dos avangos nos processos de ATS, ha necessi-
dade de adotar novos modelos de incorporacao das tecno-
logias, diante do aumento da incerteza sobre os beneficios
das novas tecnologias, e de buscar maior previsibilidade or-
camentaria no médio e longo prazo.
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Funcao do Estado na aquisicao
de tecnologias em saude

O Estado brasileiro desempenha diversas funcées na area
de saude. Os processos inerentes a atividade governamental
tém diversos componentes, sendo um dos mais importantes
a gestao das compras publicas, incluindo a forma como as
aquisicoes de insumos obedecem aos critérios de transpa-
réncia, agilidade e economicidade, submetida a maior com-
peticao possivel (Giambiagi et al, 2020).

A compra de bens e servicos gerais pelo Estado brasilei-
ro representa uma parcela consideravel do Produto Interno
Bruto (PIB). Nos paises da Organizacao para a Cooperagao e
Desenvolvimento Econdmico (OCDE), esse percentual era,
em meédia, de 12% em 2016. No Brasil, no mesmo periodo,
representou 12,5% do PIB, sendo 7,1% da Uni&o (incluindo es-
tatais e administracdo direta), 2,2% dos estados e 3,2% dos
municipios (Ribeiro et al,, 2018).

Inovacao na gestao como forma
de melhorar a eficiéncia

Uma questao relevante diz respeito ao processo de inovagéao
dentro de governos, por exemplo, inovagdes em processos
gerenciais (na busca por maior celeridade no atendimento ao
cidadéo e/ou reducdo de custos e riscos operacionais), que é
crucial para a prestacao de servicos padronizados e em larga
escala, como, por exemplo, a saude.

Contratos de impacto social — um instrumento que trans-
fere o risco de insucessos de projetos-piloto de governos para
investidores — sdo ainda dificultados pela legislagcao brasileira.

Durante a ultima década, os gastos com medicamentos
aumentaram rapidamente e sobrecarregam mais do que
outros componentes dos custos de cuidados de salde, em
muitos paises europeus e nos Estados Unidos (Adamski et
al, 2010). Um caminho trilhado nos paises com sistema de
acesso universal a satide foi introduzir novas modalidades de
financiamento e pagamento das terapias inovadoras.

Uma das novas modalidades é o Acordo de Compartilha-
mento de Risco (ACR), definido como um acordo no qual o
Estado concorda em oferecer acesso a nova terapia, enquan-
to a indUstria farmacéutica aceita receber pelo produto con-
forme o desempenho em reais condi¢des de uso. A partilha
de risco depende da coleta de evidéncias adicionais, que po-
dem se referir aos beneficios terapéuticos ou ao volume de
pacientes, conforme avaliacédo de seu uso na pratica.

Normalmente, uma série de requisitos é necessdria antes
que essas novas modalidades de acordos possam se tornar
uma opcao realista em paises de renda média, como o Brasil.
Esses requisitos incluem: (i) um arcabouco legal ou juridico
flexivel, (i) uma infraestrutura adequada para a coleta de da-
dos dentro do pais, para melhor avaliagdo de todos os pontos
do acordo, (iii) potencial para integracdo entre as diferentes
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bases de dados para analise dos resultados, (iv) bom alinha-
mento dos objetivos entre as autoridades de salde, médicos
e indUstrias farmacéuticas, incluindo incentivos pertinentes
para todos os principais grupos de partes interessadas (Zam-
pirolli et al, 2020).

Experiéncia no SUS com ACR

Diante da gravidade de uma doenca rara denominada atrofia
muscular espinhal (AME 5q) e, por consequéncia, pela rele-
vancia clinica e social de garantir acesso a Unica medicagao
aprovada no Brasil, naquela época, que alterava o curso natu-
ral da doenca, o Ministério da Saude entendeu como positivo
e enriquecedor fazer uma discussédo mais aprofundada sobre
o uso do ACR.

O uso de ACRs para a incorporacdo de novas tecnologias
nos sistemas de salide tem se tornado mais usual, na medida
em que 0s governos buscam alternativas as formas tradicio-
nais de incorporacao. Esse movimento visa garantir 0 acesso
célere dos pacientes ao tratamento, enquanto reduz os riscos
para os governos na oferta de tecnologias de alto custo e
com pouco tempo de uso no mercado.

Ha duas vertentes para o uso dos ACRs (Hauegen, 2014).
Elas se dividem de acordo com o tipo de incerteza que visam
enfrentar: quanto ao volume e ao impacto orgamentario ou
ao desempenho clinico do produto.

Compartilhamento de risco com base em volume

Os ACRs baseados em volume sao utilizados ha mais tempo
e por mais paises, em comparag¢ao aos acordos baseados em
desfecho clinico. Isso porque sdo mais facilmente operacio-
nalizados e focam primariamente nos impactos financeiros
da terapia.

A deciséo por incorporar um medicamento é feita com
base em estimativa de demanda — pela prevaléncia e inci-
déncia da doenca no pais —, 0 que, por sua vez, possibilita
calcular o impacto orcamentario da tecnologia. No entanto,
uma vez em uso Nno sistema, ndo é raro que a demanda efe-
tiva pelo medicamento aumente, principalmente pela au-
séncia de dados nacionais sobre a referida doenca ou pelo
estimulo ao diagnoéstico, uma vez que hd uma nova opcao
de tratamento disponivel.

Em geral, séo esses 0s casos em que os acordos de par-
tilha de risco baseados em volume sdo adotados. O Estado
e o fornecedor entram em acordo quanto a um limite de
despesa, de doses, de pacientes atendidos ou de tempo de
tratamento, a depender do caso. Por parte do governo, ha
mais gestao sobre o crescimento da demanda e, como con-
sequéncia, mais previsibilidade orcamentaria. Ja por parte da
empresa, a remuneracao pelo medicamento fica sujeita ao
risco de ter que atender mais pacientes do que inicialmente
previsto. Nessa situacao, a empresa pode oferecer um pre-
co diferenciado ao governo por tratamento extra ou mesmo
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fornecé-lo sem custo adicional. Nesse contexto, o fabricante
arca com o risco de impacto financeiro pelo aumento na de-
manda, despesa que antes ficaria a cargo do ente publico.

Compartilhamento do risco com

base em desfecho clinico

Os ACRs baseados em desfecho clinico sdo importantes para
a geracao de dados de vida real e, portanto, para um melhor
entendimento das terapias disponiveis no mercado.

No entanto, sua operacionalizacdo é complexa e custosa,
e exige a estruturacdo ou preparo de uma rede para a ava-
liacdo de desempenho, a gestdo de dados clinicos e o envol-
vimento dos pacientes, profissionais e estabelecimentos de
salde durante a coleta de dados. Esse modelo, em particular,
exige um tempo de maturacdo mais longo para a sua imple-
mentagao.

O processo de ATS envolve a andlise de evidéncias clini-
cas de seguranca, eficacia e efetividade do medicamento.
Essas evidéncias, no entanto, se tornam mais claras a medida
que seu uso é ampliado para além dos testes controlados em
pesquisa clinica. Ainda, andlises visando aferir o custo-efetivi-
dade e o valor terapéutico do produto também tendem a ser
fortalecidas, uma vez que a tecnologia comeca a ser utilizada
no sistema.

Nesses casos, 0s ACRs baseados no desempenho da tec-
nologia permitem que ela seja oferecida aos pacientes ao
mesmo tempo em que torna mais robustas as evidéncias de
vida real. O acordo prevé que as partes definam qual incerte-
za clinica desejam solucionar, como populagéo-alvo, desem-
penho clinico, efeitos adversos, entre outros.

Projeto-piloto de ACR no Ministério
da Saude em 2019-2020

Etapa 1 - Mitigagao de riscos financeiros

e acesso ao Spinraza® (Nusinersena)

Objetivos

Garantir 0 acesso em tempo adequado aos pacientes com
AME 5q, inclusive aqueles nédo incluidos na Portaria SCTIE
ne 24/2019, e ao mesmo tempo mitigar do risco financeiro
para o Ministério da Saude decorrente das incertezas acerca
da epidemiologia da doenca, durante o periodo de estrutu-
racdo do modelo de ACR.

Proposta de atividades

e Incorporacdo de Spinraza’ (Nusinersena)
para AME 5q tipo 1 seguindo os moldes
tradicionais de incorporacao e aquisicao
de tecnologias em saude no SUS.

* Incorporacédo de Spinraza” (Nusinersena) para
AME 5q de inicio tardio condicionada ao ACR e
com um modelo de mitigacdo de risco financeiro
no primeiro ano de incorporacao, durante
a estruturacdo do modelo de ACR, vélido a
partir do segundo ano de incorporagao.
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Nessa etapa, foi estabelecido um teto de pacientes e/ou
frascos a serem adquiridos pelo Ministério da Saude, acima
do qual os demais frascos seriam fornecidos sem custo pela
indUstria farmacéutica produtora do Spinraza” (Nusinersena).
Podera ser negociado um segundo teto a partir do qual fras-
Cos sem custo nao mais serao fornecidos e as condicdes de
fornecimento serdo renegociadas.

Etapa 2 - Estruturagéo do ACR por desfecho

Objetivos

Estruturar o modelo de ACR por desfecho e garantir a exis-
téncia e implementacao de toda a estrutura necessaria para
a execucao do acordo.

Descricao

Em paralelo ao estabelecimento do modelo de teto orca-
mentario e ao acesso dos pacientes com AME 5q, propde-se
a definicdo de todos os principios e critérios para a estrutu-
racdo do acordo por desfecho e a preparacdo dos centros
de referéncia responsaveis pela coleta dos desfechos a serem
analisados.

Proposta de atividades

1. Defini¢do dos desfechos e condig¢ées do ACR

Foi organizado um grupo de discussdo com médicos espe-
cialistas, equipe multidisciplinar e representantes da comuni-
dade de pacientes a fim de gerar um entendimento amplo e
integrado sobre a doenca e para que fossem coletadas infor-
macdes acerca da relevancia de diferentes desfechos clinicos
que subsidiem a definicdo dos desfechos a serem adotados
no ACR por desfecho.

Ainda nessa etapa, mas posteriormente a definicdo dos
desfechos, também foram discutidas as condicdes do acor-
do a ser firmado. Entre essas condigcdes estao: os resultados
clinicos esperados para os desfechos selecionados, valor
e condigcdes do ressarcimento a ser concedido em caso de
nao atingimento do resultado estabelecido como objetivo
[em forma de frascos sem custo, ou outro modelo a ser de-
finido em conjunto com o Ministério da Saude e a indUstria
farmacéutica produtora do Spinraza® (Nusinersena)], tempo
minimo de seguimento por paciente para a analise de atingi-
mento dos desfechos esperados e datas para sua avaliacéo.
Para o acompanhamento e avaliacdo dos pacientes com
AME 5g, o modelo sugerido para a estruturacéo do ACR é o
de um registro de pacientes capaz de receber informagoes
sobre caracteristicas dos pacientes com a doenga e mensurar
os desfechos previamente definidos.

2. Avaliacéo dos centros de referéncia

do cuidado de pacientes

Essa fase incluiu a avaliacdo dos principais centros de cuida-
do da AME 5q existentes no Brasil, sua distribuicdo geogréfica
e as condicoes para diagnosticar, tratar e dar suporte multi-
disciplinar aos pacientes.
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Levantamento realizado no fim de 2018 identificou 59
instituicoes pelo pafs que acompanham pacientes com AME,
com maior concentracdo nas regides Sudeste e Sul (69%),
porém com locais também no Centro-Oeste e no Nordeste.
Entre elas, 71% sao instituicdes publicas, 21% sdo mistas e 8%
séo privadas. Atualmente 32% ja realizam aplicacdo do me-
dicamento regularmente. Outras 34 instituicdes nao fazem
0 acompanhamento do paciente, mas estdo aptas a reali-
zar a aplicacdo ou os procedimentos multidisciplinares (por
exemplo, fisioterapia, reabilitacao etc.). Atualmente no Brasil,
a abrangéncia desse cuidado global varia de local para local
e de regido para regiao.

Considerando a dimensao continental do Brasil e visan-
do garantir uma implementacédo célere e vidvel do projeto
de APR para Spinraza” (Nusinersena) no pais, propoe-se aqui
o desenvolvimento de uma analise-piloto, que envolvera os
principais centros de referéncia do pais que tenham estrutu-
ra fisica, infraestrutura de tecnologia de informacéo e pro-
fissionais multidisciplinares capacitados ao final do primeiro
ano do projeto, e cujos resultados sejam extrapolados para a
populacdo em tratamento com Spinraza” (Nusinersena). Essa
analise nos principais centros nao impediria a constru¢éo do
registro de pacientes em ambito federal, mas facilitaria a au-
ditoria e a garantia da adequada capacitacao dos profissio-
nais responsaveis pela captacdo e insercao das informagoes
a serem utilizadas na avaliacdo dos desfechos obtidos em
relacéo aos resultados esperados para o tratamento.

3. Operacionalizagdo

Teste genético

O diagnostico de AME 5qg € definido geneticamente, por
meio de teste de MLPA (@mplificacdo multiplex de sondas
dependentes de ligacao) ou gPCR (reacao quantitativa em
cadeia da polimerase), e sequenciamento para deteccdo de
heterozigotos compostos (Mercuri et al, 2018). Desde 2018, a
industria farmacéutica produtora do Spinraza” (Nusinersena)
oferece o teste de MLPA a profissionais de medicina por meio
do programa de suporte ao paciente.

Educacdo da equipe multiprofissional

O cuidado de pacientes com AME 5qg idealmente deve incluir
profissionais de diversas areas trabalhando de forma integra-
da (pediatria, neurologia, neuropediatria, intensivismo, pneu-
mologia, anestesiologia, ortopedia, nutrologia, nutricéo, fisio-
terapia motora e respiratdria, psicologia, terapia ocupacional,
fonoaudiologia, genética, enfermagem, entre outras).

Temas de educacdo continuada: AME (clinica, epidemio-
logia), diagndstico de AME 59 e aconselhamento genético da
familia, orientacdo de cuidadores, acompanhamento de fun-
¢ao motora e funcao respiratéria por avaliacdes clinicas qua-
litativas e escalas validadas, cuidados respiratérios e motores
em contexto proativo e reativo, cuidado intensivo em urgén-
cias e emergéncias, cuidados na administracdo de Spinraza’
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(Nusinersena), insercao da pessoa com AME 5g na sociedade,
cuidados nutricionais, entre outros. Entre esses temas, foram
discutidos os desfechos e avaliagdes importantes para avalia-
¢do da progressdo da doenca e da resposta ao tratamento,
no contexto da histéria natural da AME 5q.

O formato proposto foi baseado em plataformas on-line dis-
poniveis na internet, com aulas filmadas e editadas previamente
e disponibilizadas como webinars. As aulas seriam preparadas
por especialistas das diversas dreas com vasta experiéncia em
doencas neuromusculares e em AME 5q, especificamente.

Os temas, com excecdo daquele sobre tratamento farma-
coldgico, seriam disponibilizados para todos os profissionais
envolvidos no cuidado da pessoa com AME. Em relacdo ao
tema tratamento farmacoldgico, estaria disponivel para os pro-
fissionais habilitados a prescrever e dispensar medicamento.

Etapa 3 - Elaboracdo do contrato de ACR

Objetivos

Elaboracdo de um novo contrato, especifico para 0 modelo
de ACR, com base nos desfechos definidos pela etapa an-
terior. E importante constar que o Ministério da Saude e a
indUstria farmacéutica produtora do Spinraza® (Nusinersena)
entendem que compartilhamento de risco é exclusivamente
um acordo entre o fabricante e a fonte pagadora, ndo de-
vendo recair, em qualquer momento, sobre a comunidade
de pacientes.

Descricao

Para garantir a transparéncia e confiabilidade e fornecer se-
guranca juridica para ambas as partes, seria construido um
contrato robusto e com o qual todos estivessem confortaveis
e esclarecidos. Nesse contrato deveriam constar cldusulas re-
ferentes aos desfechos definidos para a avaliacdo, tempo de
duragao do ACR, critérios de encerramento, de transparéncia
e protecao de dados, entre outros, até que todos os pontos
relevantes tivessem sido exaustivamente discutidos.

Proposta de atividades

A elaboracdo do contrato deveria ser conduzida pelo corpo
juridico de cada uma das partes, com a assessoria de especia-
listas médicos e multidisciplinares.

Deverdo ser definidos em contrato os responsaveis pela
mensuracao dos desfechos acordados entre ambas as partes,
e a maneira como a coleta deles ocorrerd devera ser deta-
lhadamente descrita, bem como deverdo ser estabelecidas
cldusulas relacionadas ao monitoramento da evolucdo do
projeto e seus responsaveis e como os dados coletados se-
rao auditados.

Na construcao do contrato de ACR, é importante definir
0s prazos para que cada etapa seja concluida, para que as
avaliacdes dos desfechos sejam coletadas e para que a ava-
liacdo do resultado seja realizada. O prazo de finalizacdo do
contrato e revisado de precos, aqui sugerido apds dois anos
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depois do inicio do APR por desfecho, também devera ser
estabelecido em contrato.

As clausulas relacionadas ao desconto a ser fornecido
retroativamente, como a maneira com que esse valor serd
retornado (seja em frascos doados ou em transacoes finan-
ceiras) e a proporcao do possivel desconto de acordo com
cada cendrio de ndo atingimento de desfechos.

Critérios para o encerramento do contrato por ambas as
partes também precisardo ser definidos e estabelecidos em
contrato.

O inicio do contrato de ACR deverd estar relacionado ao
fim do modelo de aquisicdo de preco por volume, que serd
implementado apenas no primeiro ano do projeto.

Foi determinado também um grupo de trabalho (e os
responsaveis de cada parte) para realizar o monitoramento
periédico da evolucdo do projeto, além de serem definidas
as responsabilidades de cada integrante do grupo na garantia
do cumprimento de cada processo e da qualidade do projeto.

Considerando os dados a serem avaliados, sugeriu-se
também que os dados fossem anonimizados e tornados pu-
blicos, a fim de garantir a transparéncia do processo e a se-
guranca para a andlise dos desfechos obtidos em relacdo aos
resultados esperados. Recomendou-se também que hou-
vesse uma entidade independente responsavel por auditar
e avaliar os dados coletados.

Etapa 4 - Coleta de informacgoes

Objetivos
Iniciar o registro dos desfechos e informacoes a serem avalia-
dos no ACR nos centros de referéncia definidos.

Descricao

A coleta das informacgoes devera ser iniciada em, no méaximo,
um ano apos a incorporacado do medicamento, de maneira
a garantir um tempo de seguimento relevante para a andlise
dos desfechos definidos.

Proposta de atividades
Todos os centros designados para a coleta dos desfechos
poderdo comecar a registrar os dados assim que estiverem
completamente capacitados para essa atividade. Todos os
centros escolhidos para a analise-piloto deverao estar capa-
citados no inicio do primeiro ano de vigéncia do ACR e todos
os demais centros deverdo estar aptos a iniciar a coleta no
primeiro dia do terceiro ano do projeto (segundo do ACR).
Propbe-se que o registro das informacgdes seja mantido
em confidencialidade até o momento da primeira leitura, ao
final do primeiro ano da ACR por desfecho, de maneira a ga-
rantir a imparcialidade da andlise dos desfechos coletados.
Também serad de grande importancia a avaliacdo periédica
do grupo de trabalho responsavel pelo monitoramento da
execucao e do andamento do projeto para identificar pos-
siveis falhas, falta de capacitacdo técnica ou praticas que
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possam gerar vieses ou prejudicar a andlise dos desfechos
previamente definidos.

A Ultima coleta a ser utilizada para a andlise final dos
desfechos e para a definicdo das responsabilidades de cada
parte envolvida no ACR deverd ocorrer no ultimo dia do se-
gundo ano do ACR.

Etapa 5 - Andlise dos desfechos

Objetivo

Avaliar a performance de Spinraza” (Nusinersena) nos pacien-
tes de tipos mais tardios da doenca em relagdo aos resulta-
dos esperados para o produto e definir as responsabilidades
das partes envolvidas no contrato.

Descricao

Ao final do primeiro ano de ACR, uma analise interina sera
realizada para a identificacdo do desempenho de Spinraza®
(Nusinersena) e possivel renegociacao de precos. Ao final do
segundo ano de ACR, e consequente término do contrato, as
partes envolvidas deverdo definir se os desfechos esperados
foram atingidos, em qual proporcéo e se havera a necessida-
de de um desconto retroativo. Nessa etapa, o preco de aqui-
sicao podera ser rediscutido.

Atividades propostas

Ainda que a avaliacdo dos pacientes e a coleta dos dados
sejam feitas individualmente, paciente a paciente, sugere-se
que a andlise dos desfechos seja feita em nivel populacional.
O racional é que se estabeleca o nimero de pacientes que
devem responder ao tratamento (de acordo com os desfe-
chos predefinidos) e que, ao final, o resultado seja comparado
a porcentagem desses pacientes que de fato responderam.

Cabe aqui ressaltar que a definicdo dos critérios consi-
derados como resposta ao tratamento deve ter a funcao de
determinar o ressarcimento financeiro (ou nado) com base
nos desfechos esperados. A andlise dos resultados devera ser
realizada por uma entidade isenta e com capacidade para
desenvolver a avaliacao estatistica dos desfechos (Clinical Re-
search Organization ou CRO, por exemplo), tanto ao final do
primeiro quanto ao final do segundo ano do ACR.

Apos cada andlise, os critérios de compartilhamento de ris-
co definidos previamente em contrato deverdo ser cumpridos
e, caso os desfechos avaliados estejam aquém do esperado
para o produto, um desconto retroativo devera ser fornecido,
concedido por meio de aquisicdo de frascos sem custo.

Etapa 6 - Revisdo do PCDT

Objetivos

Identificar, a partir dos desfechos avaliados, se existe a ne-
cessidade de atualizacdo do PCDT, de restricdo do acesso ao
medicamento a alguma subpopulagdo com base em seu de-
sempenho em relacdo ao que era esperado ou de ampliacéo
de acesso a uma parcela maior dos pacientes sem a necessi-
dade de manutencédo do ACR.
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Descricao

Ao final da avaliacdo dos desfechos e caso haja necessidade
de ressarcimento ao governo por desempenho inferior ao
estabelecido, sugere-se avaliar de maneira mais aprofundada
quais subpopulacdes podem ter apresentado uma resposta
pouco expressiva ao medicamento e que justificaram, portan-
to, a revisdo do protocolo federal inicialmente estabelecido.

Atividades propostas

Devem-se realizar andlises qualitativas, quantitativas e estatis-
ticas de subgrupos de pacientes de perfis semelhantes, com
base em varidveis que poderao ser sugeridas por um grupo
de médicos especialistas para definir possiveis critérios de ex-
clusdo de perfis de pacientes do protocolo.

Avaliacao juridica para o ACR no SUS

Uma das etapas mais importantes na elaboracao do proje-
to-piloto do ACR foi a apreciacado da Consultoria Juridica do
Ministério da Saude (Conjur-MS) sobre o tema. A Conjur-MS
reconheceu que a incerteza quanto ao desempenho do tra-
tamento em reais condicdes de uso é considerada um dos
mais significantes desafios para a saude publica. Porém, o
grande desafio enfrentado pelo Ministério da Saude se devia
a auséncia de previsdo normativa que antevisse e preparasse
o sistema para o ACR.

Na fase inicial do projeto-piloto, a Conjur-MS avaliou que,
em relacdo a compatibilidade do “Acordo de Compartilhamen-
to de Risco — ACR” ao arcabouco juridico-normativo que rege o
SUS, ndo se vislumbrava ébice juridico a sua implementacéo e
utilizagdo para a incorporagao de tecnologias em saude.

Quanto a instituicdo de "Projeto-Piloto” para o ACR, en-
tendia-se como medida prudente, uma vez que se trata de
situacdo inédita, sendo, de fato, recomendadas cautela e ex-
cepcionalidade na utilizacdo desse meio.

Portanto, em relagao a constitucionalidade e a legalida-
de da minuta de portaria sob andlise, a Consultoria Juridica
entendeu que ndo ha obstaculos juridicos a continuidade da
tramitacao e sua edigao, considerando os subsidios técnicos
constantes nos autos.

Entretanto, a Conjur-MS recomendou que a execucao do
projeto-piloto deveria, necessariamente, ser precedida da in-
corporacao do medicamento Spinraza” (Nusinersena) para o
tratamento da AME 5q tipos Il e Ill, em respeito as regras tra-
zidas pelo Capitulo VIl da Lei n° 8.080/1990.

Diante dessa recomendacao da Conjur-MS, a Secretaria
de Ciéncia, Tecnologia, Inovacao e Insumos Estratégicos do
Ministério da Saude (SCTIE-MS) conduziu o projeto-piloto ca-
racterizado como projeto de pesquisa, com submissao aos
comités de ética em pesquisa dos centros de referéncia, para
ao final do periodo proposto, com as evidéncias analisadas,
submeter a apreciacdo da Conitec para avaliagdo quanto a
iNnCcorporagao ou Nao.
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Conclusao

A experiéncia com ACR no Ministério da Saude indicou pon-
tos fortes e gargalos para a implantagéo desse modelo no
SUS. Como pontos fortes, podemos elencar: a existéncia de
infraestrutura e capital humano especializado para assistén-
Cia e pesquisa em centros de referéncia no Brasil; a capaci-
dade gerencial dos técnicos da SCTIE/MS para planejar e
monitorar a execucao do ACR; a receptividade da indUstria
farmacéutica para realizar esse tipo de acordo. O maior gar-
galo para implementacao é o atual arcabouco juridico, que
impede a aquisicao de tecnologias por essa via no SUS.

O debate sobre o projeto-piloto do ACR no Ministério da
Saude envolveu académicos, gestores, formuladores de poli-
ticas publicas, parlamentares, requladores, 6rgaos de contro-
le e a sociedade civil.

Segue abaixo a conclusdo da dissertacdao de mestrado
“Acordos de risk sharing para aquisicdo de medicamentos
pelo governo no abastecimento do SUS: andlise juridica a luz
do caso do nusinersena”, realizada na Escola de Direito de Sdo
Paulo da Fundagao Getulio Vargas (Ueno, 2020):

* “Afutura norma geral, que regulamentara os acordos
de compartilhamento de risco para incorporagao de
tecnologias em salde no ambito do SUS, com base
no projeto piloto do nusinersena, deverd estabelecer
regras detalhadas de governanca e procedimentos
de gestao para prevencao de conflitos de interesse,
assim como delimitacao clara da extensao do
uso de acordos de risk sharing, restringindo-o
a situacdes que envolvam medicamentos
inovadores com alto custo e teor tecnoldgico —
um tema que gera grandes passivos financeiros
ao Governo —, ou seja, devendo ser aplicado como
um regime especial com propoésitos especificos”.

* “Visando a garantia da boa-fé, transparéncia e
seguranca juridica para as partes, o instrumento
que formalizar o compartilhamento de risco dever3
contemplar e disciplinar os temas relacionados aos
desfechos clinicos definidos para a avaliacdo, tempo
de duracédo do acordo, critérios de encerramento, de
transparéncia e protecdo de dados e todas as outras
questdes relativas ao compartilhamento de risco”.

* “E essencial que exista uma estrutura de governanca
formal para assegurar a transparéncia da natureza e
os objetivos do compartilhamento de risco, regras
de accountability e meios de mitigar possiveis
conflitos, ja que, como esclarecido, havera
envolvimento de diversas partes movidas por
interesses distintos e necessidade de medicao
de resultados altamente complexos”.

* "A questdo da coleta de dados, repita-se, é
importantissima e deve ser pensada com cautela, pois
dados sensiveis e confidenciais (tanto da industria
relativos a propriedade intelectual da tecnologia
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quanto de pacientes relativos ao seu estado de saude)
serdo levantados e tratados. Deveréo ser especificadas
as condicoes e termos de coleta e tratamento dos
dados (quem os deterd, quem poderé publica-los,
como os resultados serao tratados e processados etc.)".

e “Certamente a adocao de modelos inovadores
e complexos, como é o caso do acordo de
risk sharing no ambito da saude, serd mais
simples e segura quando da edicéo da
legislacdo especifica que Ihe dé resguardo”.

Hé necessidade de reformar o Estado brasileiro para me-
lhorar a eficiéncia da gestao publica, com o objetivo de ma-
ximizar o uso dos recursos, em condicdes de incerteza, como,
por exemplo, o cendrio da saude publica. Como afirma o
Prémio Nobel de Economia Jean Tirole, “reformar o Estado
significa transforma-lo em um instrumento que colocaré a
economia para trabalhar pelo bem comum” (Tirole, 2020).
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Nesta edicao especial do JBES, estamos discutindo o tema “eficiéncia nos sistemas de sau-
de”. Para comecar um assunto, € sempre bom estabelecer algumas definigdes.

Eficiéncia pode ser definida como o uso racional dos meios dos quais se dispbe para al-
cangar um objetivo previamente determinado. Outra definicao é: a capacidade de alcangar
objetivos e metas desejados com o menor dispéndio possivel de recursos. Onde é que a busca
pela maior eficiéncia em saude se associa com a Saude Baseada em Valor (traducéo livre
do termo Value-Based Healthcare — VBHC)?

No meu entender, isso vai depender de duas definicbes béasicas: 1. Quais sdo os objeti-
vos que desejamos atingir em saude; e 2. O que entendemos por Valor em Saude?

Ahluwalia et al. (2017) realizaram uma revisdo sistemdtica de publicacbes em inglés,
no perfodo entre 0s anos de 1999 e 2016, visando identificar qual é o conceito que me-
lhor define os objetivos de organizacbes de saude de alto desempenho, chegando a
conclusdo de que nenhum deles permeava todas as organizacdes de maneira consis-
tente. A definicdo de alto desempenho foi expressa em diferentes dimensées entre 0s
artigos, com maior frequéncia para a dimensao qualidade (93% dos artigos), seguida por
custo (67%), acesso (35%), equidade (26%), experiéncia do paciente (21%) e seguranca
do paciente (18%). A maioria dos artigos utilizou mais de uma dimensédo para definir alto
desempenho (75%), e as dimensbes mais comumente pareadas foram qualidade e custo
(63%) (Ahluwalia et al., 2017).

Usar o termo “qualidade” como uma dimensdo que estabelece os objetivos da efi-
ciéncia exige um novo aprofundamento de caréter filoséfico: o que se define por “quali-
dade em saude"? A qualidade é, em uma definicdo ampla, a percepcdo que uma pessoa
ou grupo tem a respeito da utilidade de um bem ou servico recebido e dos trade-offs'
necessarios para obté-los. E no ambito dos sistemas de satide, com muita frequéncia, os
trade-offs resultam das escolhas feitas em nome desses individuos/grupos pelos tomado-
res de decisdes das organizacdes de satde. E, é dbvio dizer, sempre haverd uma parte das
pessoas que concordard com a escolha, enquanto outra discordara. E a presenca de um
balanco positivo entre os grupos que discordam versus os que discordam de uma escolha
que define, em Ultima andlise, o valor de uma escolha em saude.

A mencao dos termos “acesso” e “equidade” como objetivos a serem alcancados para
atingir alto desempenho de organizacdes em saude é uma questdo mais afeita a um pon-
to de vista social, que pode ser entendida como a capacidade de o sistema ou organizacao
de salde ser capaz de incluir o maior nimero possivel (talvez a totalidade) de individuos
de uma coletividade, oferecendo a eles o mesmo nivel de bens e servicos. E evidente

1 Trade-off é um termo em inglés, sem traducdo adequada em portugués, que define uma situagdo na qual
hd conflito de escolha, ou seja, quando a escolha de uma alternativa (p. ex,, gastar dinheiro em um bom
tratamento) implica o abandono de outra alternativa (p. ex., usar o mesmo dinheiro para fazer uma viagem
de férias).

Recebido em: 03/08/2021.Aprovado para publicagdo em: 14/12/2021.

1.PhD, MScD, PharmD, Sano-Efiko Consultoria em Saude, Vice-presidente do Capitulo Brasil da ISPOR - International Society for
Pharmacoeconomics and Outcomes Research; Professor na FGV/EAESP - Fundacéo Getulio Vargas, Escola de Administragao de
Empresas de Sdo Paulo, Mestrado Profissional em Gestéo para a Competitividade, Sao Paulo, SP, Brasil

Autor correspondente: Wilson Follador. E-mail: wfollador@sano-efiko.com.br

JBras Econ Saude 2022;14(Supl.1):108-12



que, do ponto de vista ético e humanistico, é um objetivo
de elevadissimo valor, mas requer um trade-off significativo
para ser atingido: renunciar a resultados individuais em favor
do resultado coletivo. Com os niveis atuais de recursos (fi-
nanceiros, humanos e tecnolégicos), nao sera possivel atingir
os melhores objetivos individuais possiveis sem sacrificar os
objetivos coletivos, assim como nao sera possivel atingir os
melhores resultados de acesso e equidade ao mesmo tempo
em que todos os objetivos individuais, em todas as doencas,
sejam atingidos com os melhores recursos existentes — sim-
plesmente nao haveria dinheiro para bancar tudo isso ao
mesmo tempo.

Ainda tratando da publicacao de Ahluwalia et al. (2017), o
custo é o segundo item mais frequentemente citado pelos
artigos usados na revisdo e é a chave que dé a partida para
a discusséo a respeito tanto da eficiéncia quanto da Saude
Baseada em Valor. Ninguém desconhece o fato de que os
custos da assisténcia a salde vém crescendo de forma des-
proporcionalmente maior do que outros indicadores de in-
flacdo e que esse fato é reputado como um enorme risco
a sustentabilidade dos sistemas de saude. A respeito desse
aumento dos custos em saude, também sdo frequentes e
conhecidas as criticas dirigidas as indUstrias farmacéuticas e
de equipamentos e dispositivos médicos, por estarem con-
tinuamente lancando no mercado inovagdes cujos precos
aumentam em espiral e sem uma relagdo entre o custo e a
efetividade que possa servir como justificativa.

H& um frisson no ar a respeito da Saude Baseada em Valor,
que, igual a outros movimentos que antecederam, tais como
a Medicina Baseada em Evidéncias (MBE), o Managed Care
(Cuidados Gerenciados) e a Farmacoeconomia, € saudada
por muitos como sendo a nova oportunidade de controlar
a progressao dos custos em saude e melhorar a qualidade
dos resultados. Nao hd a menor duvida de que as outras me-
todologias tenham trazido importantes contribuicdes, mas,
desde que elas emergiram — aproximadamente nos anos
1972 (Cochrane, 1972), 1973 (Patel & Rushefsky, 2006) e 1986
(Mauskopf, 2001), respectivamente —, 0s custos continuaram
a subir. No Brasil, de acordo com o IESS - Instituto de Estudos
da Saude Suplementar (IESS, 2021), entre os anos de 2010 e
2020, a mediana da inflacdo da assisténcia a salide no setor
privado foi de 15,9% (variando de 7,6% até 20,6%), contra uma
mediana da inflacdo (medida pelo IGP-M) de 7,3% (variando
de -1,17% até 23,1%) (Mariano, 2021).

O aumento de custos, por si, ¢ um problema muito gra-
ve, observando-se o que é dito sobre a ameaca que paira
sobre a sustentabilidade dos sistemas de saude (algo que
também me parece l6gico e razodvel, mas que eu venho
ouvindo desde que me graduei, nos anos 1980). Mas o que
mais me incomoda é que ndo ha, especialmente no Brasil,
uma preocupacdo tdo grande com a qualidade dos resul-
tados em saude. Vou ressaltar a frase “uma preocupacéo
TAO GRANDE com a qualidade dos resultados”. N&o estou
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afirmando ou mesmo insinuando que nao tenhamos qua-
lidade em satude no Brasil, mas o que eu terei a pretensdo
de afirmar é que nenhum de nés tem dados concretos para
atestar que o sistema de salde no Brasil, como um todo,
apresenta a qualidade que deveria oferecer. Como é que
podemos pretender aumentar o valor das intervengdes em
salde se nem mesmo sabemos como é que esses resulta-
dos se apresentam atualmente?

Ha uma certeza de que contamos com varias ilhas de
exceléncia, tanto em profissionais quanto em instituicbes de
salde. Mas, observando pela maior frequéncia dos servicos
assistenciais em saulde, todas as afirmacdes que pudermos
fazer, a favor ou contra o sistema, serdo fruto de impressoes,
amostragens e conceitos pessoais. Ndo contamos com siste-
mas (e nao me refiro a sistemas informatizados, em particu-
lar) que permitam capturar a realidade do que ocorre com a
assisténcia a satide para doencas especificas, limitando-nos a
dados sobre a mortalidade.

Como poderemos implementar qualquer processo de
grande porte de Saude Baseada em Valor se os dados de
que dispomos como ponto de partida séo insatisfatérios ou
inexistentes? Por exemplo, como é que poderemos oferecer
um projeto de Saude Baseada em Valor para a reducéo da
morbimortalidade associada ao acidente vascular cerebral
(AVQ) isquémico se as informacdes mais disponiveis sdo as
internacoes e os 6bitos? E mesmo esses dados séo limitados
aos eventos por si, sem a possibilidade de realizar uma avalia-
¢ao longitudinal a respeito das jornadas dos pacientes desde
a primeira ocorréncia do AVC até o 6bito, passando por todos
05 Casos que cursam com ébito precoce ou que sobrevivem
com sequelas, as quais, muitas vezes, sdo as causas registra-
das dos ébitos, sem que o AVC tenha sido computado, como
causa-raiz?

Mas se essa fosse a Unica causa do meu pessimismo em
relacdo a Saude Baseada em Valor, eu poderia até acreditar
que néo seria dificil que os entes participantes dos siste-
mas de salde se organizassem para comecar a registrar e
avaliar as doencas de maneira mais profunda, para poder
investigar quais sao os resultados das acdes e/ou das omis-
sdes que ocorrem ao longo da casuistica. Tal conhecimento
permitiria qualificar e quantificar os efeitos e determinar as
suas causas, para poder gerar intervencdes mais eficientes.
Se nao for possivel aplicar tais ideias a todas, pelo menos
algumas doencgas mais importantes poderiam ser esco-
Ihidas para iniciar um movimento de auténtica busca de
melhorias.

A questdo central é que poucos agentes a frente desse
movimento no Brasil estdo realmente buscando o coracédo
da filosofia da Saude Baseada em Valor, que é oferecer, até
onde é possivel, os melhores resultados para os pacientes, ao
menor custo. A busca principal é o controle de gastos.

A diferenca entre controlar gastos e oferecer os melhores
resultados ao menor custo parece clara, ao menos para mim.
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Se o objetivo é focado simplesmente no controle de gastos,
qualquer intervencao é ineficiente, pois qualquer valor finan-
ceiro acima de zero é um gasto. No entanto, quando se sabe
qual é o resultado que deve ser entregue, podemos comecar
a discutir qual é a maneira mais eficiente de executar essa
entrega. Para tornar essa colocacdo mais clara, vou recorrer
a uma metafora: se eu for fazer uma viagem e nao tiver uma
cidade como meta, o simples ato de ligar o automével para
viajar é de uma ineficiéncia inestimavel, mas se eu for de Séo
Paulo para o Rio de Janeiro, eu poderei estabelecer como
objetivos fazer essa viagem com o menor tempo de estrada,
ou com o menor consumo de combustivel, ou pelo cami-
nho mais curto, ou da forma mais segura, ou ainda com uma
combinacgéo desses objetivos.

O mesmo poderia ser dito em relacdo ao tratamento do
AVC. Podemos estabelecer alguns objetivos com relacao a
essa condicdo médica: reduzir a sua incidéncia, reduzir a
sua morbimortalidade ou modificar alguns parametros es-
pecificos, tais como a taxa de pacientes com sequelas ou a
melhoria da qualidade de vida, assim como assumir outras
premissas importantes, tais como o horizonte temporal da
avaliacdo. Em um primeiro momento, poderiamos mensu-
rar quais sao as taxas de ocorréncia desses indicadores e
efetuar comparagdes entre instituicoes, entre regides ou
até entre paises, para saber quais sao os valores factiveis e
desejaveis a serem alcancados para essas taxas. Tendo es-
ses dados em maos, poderiamos avaliar os custos e os des-
fechos atualmente observados em nossas instituicoes e, a
partir de entéo, determinar se e como podemos melhorar
05 Nossos resultados.

J& analisando esse arremedo de projeto que mencionei,
é facil perceber que isso vai implicar novos custos, iniciando
pelos custos associados a mensuracdo e a comparagao de re-
sultados, algo que é muito pouco praticado entre nds. Em se-
guida, serd necessario implementar melhorias nos processos,
as quais poderdo avancar até mesmo sobre fatores primérios,
tais como campanhas de conscientizacdo da populagao so-
bre os fatores de risco para AVC e aumentar a eficiéncia do
atendimento de urgéncia realizado por ambulancias, para
reduzir o tempo entre o evento e o0s primeiros cuidados.
Serd necessario otimizar a infraestrutura com profissionais e
equipamentos para dar o devido atendimento a cada caso,
desde a primeira apresentacdo até os cuidados cronicos aos
pacientes sequelados, com integracéo de todos os niveis dos
sistemas de saude e assisténcia social. O grande objetivo dis-
so tudo seria reduzir a morbimortalidade de pessoas que, na
sua maioria, serd constituida de individuos cuja média de ida-
de variard entre 53 e 68 anos no Brasil (Santos & Waters, 2020).
Essa faixa etdria compreende pessoas que, se sobreviverem
ao AVC com sequelas graves, vao gerar custos elevados e
prolongados, que serdo mais frequentemente de natureza
indireta (perda da capacidade de trabalho e necessidade
de cuidadores, por exemplo). Quais desses incidirdo sobre o
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sistema de saude e quais terdo que ser absorvidos pelos pro-
prios pacientes e seus cuidadores? E sobre essa questéo que
repousa a andlise da maioria dos sistemas de salde: se nao
houver uma relacdo de custo-beneficio favoravel a adocéo
de medidas eficazes para a reducdo da morbidade, os custos
da manutencdo dos pacientes sequelados por AVC pode ser
inferior aos custos para adotar medidas efetivas para reduzir
a ocorréncia de sequelas.

Por razbes dessa natureza € que a Saude Baseada em
Valor precisa ser entendida muito mais como uma filosofia
do que na aplicacdo de novos modelos de remuneracao,
que é a faceta desse conceito apresentada com maior fre-
quéncia. Fala-se bastante dos modelos de remuneracao por
risk sharing, pagamento por bundles, capitagao e outros, mas
qualquer um desses modelos serd insuficiente para prover o
verdadeiro valor em saude se os desfechos de interesse ao
paciente ndo forem considerados como o produto final a ser
entregue. Esses modelos se mostram, em um primeiro mo-
mento, como maneiras de ndo langar todo o risco do nego-
cio e o peso financeiro das intervengdes em salde sobre os
ombros do pagador, mas, em Ultima instancia, esses modelos
precisam exigir a entrega de valor ao paciente.

A definicado dos “desfechos de interesse ao paciente” é
talvez a parte mais desafiante dessa abordagem. O ICHOM
(International Consortium for Health Outcomes Measurement),
organizacao internacional que ha alguns anos vem promo-
vendo o VBHC, tem trabalhado na criacao de diversos con-
juntos de desfechos de interesse para muitas doencas,” 0s
quais sdo construidos por meio da atuacdo cooperativa de
profissionais de diversas éareas (de acordo com a doenca).
Os conjuntos de desfechos sao especificos para cada doen-
ca, e o grande objetivo de crid-los é dar um norte para a
mensuracdo dos desfechos que sédo percebidos como va-
liosos para cada doenca. Além disso, o estabelecimento de
conjuntos de desfechos bem-definidos para cada doenca
permite que os resultados obtidos em instituicoes, regides
ou até mesmo paises possam ser comparados entre si. 1sso
permite que esses entes separados se comparem entre si
e, ao identificar aquele que obtém os melhores resultados
para determinados desfechos, busquem reproduzir as boas
praticas que levaram a essa qualidade. Com isso, a retroali-
mentacao vai oferecendo a possibilidade de melhoria con-
tinua dos cuidados e, constantemente, aumentando o valor
para os pacientes.

Essa é uma das maneiras existentes e ja em pratica para
atingir bons objetivos em saude. Surge, entdo, o desafio de
alcancar esses resultados de uma maneira financeiramente
eficiente, o que néo é facil no Brasil quando se observa que
os participes dos sistemas de satide vém se relacionando de
forma assincrona (uma parte querendo aumentar o volume

2 https//www.ichom.org/standard-sets/#standard-sets
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de gastos e outra querendo reduzir ou controlar esse au-
mento), além de ndo conseguirem entrar em acordos que
nao sejam os de “soma zero”: para um ente ganhar, o outro
tem que perder.

As métricas que medem a eficiéncia dos entes da saude
sdo quase sempre vinculadas a desempenho financeiro, re-
sultante de precos altos ou grandes volumes de producao
— e quando me refiro a esse fato, ndo estou citando apenas
0s materiais e medicamentos. Ndo temos informacoes sobre
quais instituicdes apresentam as melhores (nem mesmo as
piores) taxas de desfechos clinicos, o que traz todas as esco-
lhas de prestadores de servicos para 0 campo das opinides e
das aparéncias externas.

J& que toquei no assunto das opinides, esse item formaria
um capfitulo a parte da discussao a respeito da percepcao
de valor, principalmente por parte dos pacientes. Em geral,
o valor percebido pelos usuérios de um servico de salde é
medido em termos de indicadores de pouca relacdo direta
com a saude, tais como tempo para atendimento, nimero
de reclamacbes e quantidade de prestadores a disposicao,
com pouca ou nenhuma correlacdo com a qualidade dos re-
sultados de saude alcancados. Outro fator que impacta for-
temente a percepcdo do valor das intervencdes em saude é
a expectativa dos pacientes em relacao aos resultados, com
uma parcela deles mostrando-se frustrados por ndo terem
obtido os beneficios que idealizaram obter, impactando tam-
bém a percepcéo de valor em relacdo aos profissionais e as
organizagées envolvidos.

Qualquer mudanca relevante nos modelos atualmente
em uso na saude brasileira também terd que contemplar a
satisfacdo dos profissionais envolvidos, particularmente os
médicos. E relativamente 6bvio, mas sempre importante
mencionar, que o sucesso de qualquer atividade depende
do engajamento das pessoas envolvidas, e me parece neces-
sario que o nivel dessa satisfacdo dos profissionais seja men-
surado, para orientar a tomada de decisdes que mantenham
um nivel adequado de prazer com as condicoes de trabalho
e, evidentemente, 0s ganhos.

Um item de extrema importancia para aqueles que avan-
carem na implementacédo de modelos de remuneracao uti-
lizando principios da Saude Baseada em Valor é a coleta de
informacdes. A avaliacdo objetiva de resultados é uma chave
para que se possa justificar os investimentos (monetarios, de
tempo e de expectativas) nessas mudangas. Sem essas men-
suracdes, nao ha sequer condicdes de poder afirmar que o
valor desejado esta sendo entregue e ainda menos condicoes
de avaliar as melhorias obtidas, se houver. E, claro, apenas com
uma mensuracdo adequada é que se poderd verificar se ha
correcoes ou melhorias possiveis, especialmente se os dados
coletados forem compartilhados com outras instituicoes.

A comparacéo dos resultados obtidos entre instituicdes
diferentes também é um aspecto que me preocupa, pois
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Saude baseada em valor: serd que isso vai dar certo?
Value-based healthcare: will it work?

nao existe a cultura do compartilhamento de dados no Brasil,
especialmente na area da saude. Tudo que realmente inte-
ressaria no ambito dos resultados em saulde é tratado como
confidencial, em boa parte porque os dados nao sao cole-
tados, mas também porque existe um receio de haver jul-
gamentos. Maus resultados podem ser interpretados como
incompeténcia ou até mesmo com um grau de culpabilida-
de que talvez nao fosse devido diante do contexto; por essa
dltima situacao, eu quero me referir a casos clinicos que séo
dificeis por si mesmos, portanto Muito propensos a maus re-
sultados, mas que, por ignorancia ou ma-fé dos julgadores,
podem destruir reputacdes ou dar ensejo a consequéncias
ainda piores. Na avaliacdo das intervencdes em salde, a ex-
posicao de dados sobre resultados ndo pode ser um proces-
so de mera apresentacdo, posto que o contexto pode ser
decisivo na obtencao de resultados. Nao é adequado, por
exemplo, esperar que um hospital de nivel terciario, que seja
referenciado para receber os casos mais complicados de uma
determinada patologia, apresente os custos de tratamento e
as taxas de mortalidade iguais aos de um hospital de nivel
secundario que so lida com os casos de complexidade leve
a moderada.

Como ultimo, e provavelmente mais importante, fator di-
ficultador da implementacdo de processos que aumentem
o valor e a eficiéncia da saude no Brasil, podem-se citar as
distorcdes que existem nas relagdes entre os entes dos sis-
temas de saude. Uma das maiores e mais conhecidas delas é
a comercializacdo de medicamentos e materiais, mediante a
qual os prestadores de servicos auferem lucros por meio da
diferenca entre os valores de compra (precos reais) e os va-
lores de reembolso (precos de lista) desses itens. Essa pratica
foiiniciada h& décadas como uma maneira encontrada pelos
prestadores de servicos em salde de compensar os baixos
valores pagos por outros itens da assisténcia (consultas, exa-
mes, didrias de internagao, cirurgias etc.) e, com o passar do
tempo, foi se consolidando entre todos os entes dos siste-
mas de saude e envolvendo os fornecedores de insumos, a
um ponto tal que a reformulacdo dessas relacdes de finan-
ciamento entre pagadores e prestadores de servicos se tor-
nou algo tao complexo quanto tentar conciliar os interesses
de todos esses participes (todos querem ganhar e ninguém
abre méo de seu quinhao).

Embora nao seja impossivel buscar uma maneira de
reorganizar essas relacoes e tornad-las menos toxicas, sera ne-
cessario haver uma ruptura nos atuais modelos de remune-
racdo e nos processos de informacao, o que gera incertezas
por todos os lados. Por essa razao, tais mudancas terdo que
comecar como projetos-piloto, de pequeno porte, com seus
acertos e erros servindo como aprendizados para 0s proxi-
mMos projetos.

Como conclusdo deste texto, eu colocaria que antevejo
enormes obstaculos para a implementacao de uma filosofia
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de Saude Baseada em Valor, conforme explicitei ao longo
deste texto. Minhas opinides, aqui expressas, podem e de-
vem ser alvo de criticas e contra-argumentos, pois estou ge-
neralizando questées que podem nao ser tdo pessimistas
quanto estou mencionando. Outra critica que posso receber
com tranquilidade é que né&o estou sugerindo possiveis solu-
¢oes para as dificuldades que menciono e, se néo faco isso,
é porque acredito que a maior dificuldade a sobrepujar sera
superar a intencao de simplesmente reduzir e/ou controlar
custos e/ou aumentar lucros, que é o que eu observo na
maioria dos participes dos sistemas de salde (englobando
aqueles que fornecem insumos para esse sistema). No mo-
mento em que as prioridades dessa cultura se transmutarem
para uma auténtica preocupacdo com o controle das doen-
cas e o bem-estar dos pacientes, me sentirei mais otimista
em relacdo a Saude Baseada em Valor.
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Lacunas no financiamento da saude significam
riscos crescentes para uma recuperacao global

Health financing rifts mean growing risks for a global recovery
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Nos préximos meses, é provavel que o mundo experimente um crescimento econémico
mais rapido como consequéncia de qualquer recessao dos ultimos 80 anos. Essa rapida
reviravolta econdémica, no entanto, ndo esconde o fato de que uma recuperacéo global
sustentada e inclusiva a partir da COVID-19 apresenta desafios complexos que ainda pre-
cisam ser resolvidos.

O retorno ao crescimento é crucial para a recuperacdo, mas também é a capacidade
dos paises de capitalizar investimentos publicos. Na Ultima atualizacédo de nosso artigo “Do
duplo choque a dupla recuperacao”, olhamos além do crescimento econémico para des-
tacar grandes disparidades na capacidade dos paises em manter e aumentar importantes
investimentos publicos, incluindo a satde ao longo de 2021 a 2026 (Kurowski et al., 2021).

De acordo com as ultimas projecdes macrofiscais do Fundo Monetério Internacional
(FMI), 126 paises aumentardo seus gastos governamentais gerais (GG) per capita acima dos
niveis pré-COVID nos préximos cinco anos (IMF, 2020). Ainda assim, em 52 paises, projeta-se
que o GG per capita permaneca abaixo dos niveis de 2019 antes da pandemia. Chamamos
o primeiro grupo de “paises com crescimento dos GG”" e o segundo de “paises sem cresci-
mento dos GG".

Essa distincao tem relevancia para as escolhas de politicas, como demonstrado em
nosso artigo. Outras formas de diversidade em cada um dos grupos também sao um fator
importante. Por exemplo, ambos 0s grupos incluem pafses ricos e pobres. Além disso, em
ambos os grupos, os paises apresentam diferengas nas perspectivas em uma gama mais
ampla de parametros fiscais. Por exemplo, entre os paises com crescimento dos GG e pai-
ses sem crescimento dos GG, as perspectivas variam substancialmente quanto a duracéo
e a intensidade dos periodos em que se espera que 0s governos cortem seus gastos. Os
crescentes requisitos do servico da divida publica também restringirdo diferencialmente a
capacidade dos paises de investir no bem-estar das pessoas.
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Espera-se que muitos paises diminuam
os gastos governamentais com a saude

Sem direcéo, essas disparidades nas perspectivas fiscais am-
pliardo as lacunas na capacidade dos paises em financiar sua
recuperacdo do choque na saude devido a COVID-19. Em
um extremo, existem alguns paises de maior renda no gru-
po com crescimento dos GG — cujas ja fortes capacidades de
financiamento em saude estao equilibradas para crescerem
ainda mais nos proximos anos. Na outra extremidade estao
alguns paises de renda mais baixa no grupo sem crescimento
dos GG, cujos gastos com saulde sdo historicamente fracos e
provavelmente diminuirdo ainda mais.

A menos que 0s governos aumentem a prioridade atri-
buida a salde em seus orcamentos, 0s paises de baixa renda
(PBR) no grupo sem crescimento dos GG verao seus gastos
governamentais per capita médios em saude cair quase 12%,
entre 2019 e 2026, para uma média de $ 12 (Figura 1). Isso traz
seus gastos médios com saude para niveis abaixo da metade
do que seria esperado para 2026, de acordo com as tendén-
cias anteriores a COVID-19 (Figura 1). Para os paises com baixa
renda média (PBRm) entre os 52 paises sem crescimento dos
GG, os gastos governamentais gerais per capita com a sau-
de cairdo quase 10%, entre 2019 e 2026, para uma média de
$ 82, em vez de crescer para $ 114, como seria de esperar nas
tendéncias pré-COVID.

Entao, por que esses paises ndo direcionam mais recursos
para a saude? Na esteira da COVID-19, poucos podem duvi-
dar da importancia de tais investimentos. Mas muitos desses
paises simplesmente ndo podem proporcionar gastos ade-
quados com a saude.

Para a maioria dos paises na extremidade inferior do es-
pectro do financiamento da satide, um retorno as tendéncias
de crescimento anteriores nos gastos governamentais per ca-
pita com a salde é uma tarefa quase impossivel. Em média,
para manter seus gastos com salde crescendo a taxas pré-
-pandémicas, os PBR sem crescimento dos GG, por exemplo,
teriam que dobrar a parcela de seus gastos governamentais

Paises com baixa renda [PBR]
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especificos com a saude, de 10% pré-COVID para 20% em
2026; e 0s PBRm sem crescimento dos GG, de 8,1% pré-COVID
para 13,5% em 2026 (Kurowski et al.,, 2021).

Deficiéncias no financiamento de
vacinas contra a COVID-19, presteza
e capacidade de resposta

Comprometimento excepcional de financiamento da saude
é necessario em PBR e PBRm para retornar as tendéncias de
crescimento pré-pandémica nos gastos governamentais per
capita com a salde; no entanto, mesmo esses niveis ainda se-
riam insuficientes para financiar os investimentos necessarios
para conter a atual pandemia e prevenir as futuras.

Uma andlise das necessidades de gastos e recursos dis-
poniveis para vacinas contra a COVID-19 torna isso claro. Nos
PBR, o crescimento liquido projetado nos gastos com a saude
durante 2021 e 2022 totalizara, em média, apenas 45% da par-
cela dos custos dos paises com a implantacdo de uma vacina
contra a COVID-19 (incluindo os custos logisticos de distribui-
¢do da vacina, mas excluindo o apoio da COVAX). Se os PBR
nado retornarem as taxas de crescimento pré-pandémica nos
gastos governamentais com a saude, essa parcela serd, em
média, de apenas 28% dos paises sem crescimento dos GG,
alguns deles carecendo de recursos incrementais para inves-
tir na implantacdo da vacina contra a COVID-19.

Da mesma forma, o crescimento liquido esperado nos
gastos governamentais com a salde em PBRm no mesmo
periodo cobrird apenas 66% da parcela de custos desses pai-
ses para a introducédo da vacina. Se os paises ndo retornarem
as taxas de crescimento anteriores a pandemia nos gastos
governamentais com a salde, essa parcela sera, em média,
de apenas 43%.

Com o5 atrasos esperados ou a incapacidade de mobilizar
fundos suficientes para uma distribuicdo adequada e eficaz
de vacinas, os palises serdo incapazes de interromper a trans-
missao do coronavirus e o surgimento de novas variantes.
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Figura 1. Gastos governamentais per capita com a salde, de PBR e PBRm sem crescimento dos GG (em USS$ constantes de 2018)
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Da mesma forma, a capacidade dos paises em investir
no fortalecimento da presteza e resposta para futuras pan-
demias continuard a ser insuficiente. O crescimento liquido
projetado nos gastos governamentais com a saude em PBR e
PBRm até 2026 cobrird apenas cerca de trés quartos do inves-
timento anual necessario para fortalecer e manter a presteza
e a capacidade de resposta da saude publica. Se os PBR e
os PBRm ndo retornarem as taxas de crescimento anteriores
a pandemia nos gastos com saude, essa parcela ficara, em
média, pouco acima de 60%.

Cobertura universal de satide - um trabalho
dificil ficou simplesmente mais dificil

Espera-se que as lacunas emergentes na capacidade de fi-
nanciamento da salde tenham efeitos destrutivos de longo
prazo. Isso ocorre porque elas podem forcar os paises caren-
tes de recursos tanto em dificuldade como em escolha de
investimentos em saude. O financiamento das prioridades
de resposta e presteza as custas de outros servicos essenciais
de saude representaria graves riscos para uma recuperacao
econdmica e da saude plena e sustentada da COVID-19. O
choque inicial da COVID-19 na saude enfraqueceu os servi-
cos de salde ndo pandémicos em muitos ambientes, pois
0s recursos do sistema de saude foram redirecionados para
a resposta a pandemia. O Global Financing Facility (GFF),
que apoia a continuidade dos servicos essenciais de salde
como parte dos esforcos de resposta a COVID-19, tem dado
o alarme para essa crise secundaria da satde as populacoes
vulneraveis. Recuperar as perdas em curso em direcdo a co-
bertura universal de saide (CUS) é fundamental para o de-
senvolvimento do capital humano e um completo retorno
ao crescimento inclusivo.

O artigo original “Double shock, double recovery” (Choque
duplo, recuperacao dupla) expds as opcdes que os palses
tém ao administrar seus fundos governamentais para aten-
der as necessidades de gastos com a salde e a recuperacao
econdmica. Os dados mais recentes indicam, no entanto, que,
em muitos PBR, as escolhas sdo cada vez mais limitadas e o
financiamento de uma completa recuperacao da salide com
seus proprios recursos esta cada vez mais fora de alcance.

A sustentabilidade dos avancos da
CUS no Brasil na pés-pandemia

A pandemia da COVID-19 terd impactos duradouros na pres-
tacdo de servicos de saude e no financiamento da satde no
Brasil. Além de ser um dos paises mais afetados em termos
de casos e 6bitos pela COVID-19, o Sistema Unico de Saude
do Brasil (ou SUS) experimentou grandes interrupgdes na
prestacao de servicos em 2020 e 2021. Somente em 2020
houve reducao de 19,2% no ndmero de procedimentos do
SUS em relagdo a 2019 (com reducéo de 45% nas cirurgias ele-
tivas e de 30% nos transplantes) (Rache et al, 2021). A situacao
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é particularmente critica para servicos de doencas néo trans-
missiveis (DNTs). As restricdes ao recebimento de pacientes
em hospitais, a transferéncia de leitos para tratamento da
COVID-19 e 0 medo dos pacientes em procurar ajuda médica
diminuiram consideravelmente o nimero de procedimentos
relacionados as DNTs. A avaliagéo preliminar aponta para um
aumento de 20% no numero de obitos por DNTs devido as
interrupgdes causadas pela crise da COVID-19. Isso colocara
pressdes adicionais ao sistema nos préximos anos, especial-
mente em um cendrio de restricoes fiscais com orcamentos
da saude publica esperados a retornar aos niveis pré-pandé-
micos (na combinacado de 2020 e 2021 o orcamento federal
da satiide aumentou em RS 90,3 bilhdes — aproximadamente
USS 16,2 bilhoes).

O Brasil, como muitos outros pafses de renda média
(PRm), enfrentard o desafio de administrar as restricoes fiscais
e 0 aumento da demanda por servicos de satde. A pande-
mia exacerbou algumas fragilidades estruturais do SUS, que
muitas vezes é visto como superlotado e incapaz de ofere-
cer qualquer coisa além do acesso limitado a hospitais e cui-
dados especializados. O relatério do Banco Mundial mostra
escopo para melhorar a eficiéncia dos gastos publicos, princi-
palmente em nivel hospitalar (economia potencial de RS 12,3
bilhdes) e em menor medida em nivel da atencdo primaria
a saude (APS) (economia potencial de RS 9,3 bilhdes) (Banco
Mundial, 2017). Ganhos de eficiéncia poderiam ser obtidos,
por exemplo, com a melhoria da integracdo da prestacdo de
servicos de saude, mudancgas nos mecanismos de pagamen-
to dos prestadores e a expansao da cobertura da APS do SUS
(Araujo et al., 2021).

Atuando em interesses comuns

As lacunas na capacidade dos paises em financiar a salide
eram grandes antes da pandemia — e estao se ampliando ain-
da mais atras de si, criando uma discrepancia que ameaca a
recuperacao da COVID-19 e a seguranca da salde para todos.
A boa noticia é que, em contraste com as lacunas geoldgicas,
a acao humana pode reduzir o vinculo do financiamento da
salde e evitar muitos dos danos que ela possa trazer. Uma
acao global coordenada que reverta a recente estagnacao na
assisténcia ao desenvolvimento da saude tera efeitos positi-
vos muito além dos PBR que dela se beneficiaram primeiro.
N&o sera facil aumentar a assisténcia ao desenvolvimento
para a salde em um momento em que alguns paises ricos
doadores também estao lutando. Mas os pafses de alta renda
também tém um interesse vital em reforcar uma recuperacao
global que permanece fragil. O Grupo Banco Mundial, com o
FMI, a Organizacao Mundial da Saude (OMS) e a Organizacao
Mundial do Comércio (OMC) formaram uma forca-tarefa para
acelerar 0 acesso a vacinas, produtos terapéuticos e diag-
noésticos da COVID-19, alavancando solu¢des comerciais e
financiamento multilateral. Somente juntos os pafses podem
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superar as lacunas no financiamento da saude para construir
um futuro mais saudavel, seguro e préspero para todos.
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