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PROPOSTAS DE REFORMAS DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Mensagens Principais

Nas ultimas décadas, o Brasil introdugiu
profundas mudangas na organigagdo e
no financiamento do seu sistema publico
de salde. A criacdo do Sistema Unico de Saude -
SUS em 1988, que estabeleceu a cobertura universal
a saude, tem sido associada a expansao do sistema de
prestacdo de servicos de salde com notavel melho-
ra no acesso, na protecao financeira e nos resultados
de saude. Contudo, apesar dos esforcos em implantar
um sistema publico de saude universal, o Brasil ainda
luta para chegar a um bom equilibrio entre manter
um nivel adequado de gasto (publico) e obter mais
valor pelos recursos investidos em seu setor de saude.

O SUS enfrenta desafios que exigem
o aprofundamento da reforma da saude.
As novas reformas deveriam alterar a atual estrutura de
incentivos por meio da introducao da concorréncia en-
tre provedores de servicos de saude, de mecanismos
de compartilhamento de custos e de menos fragmen-
tacdo da prestacao de servicos de salde. Estas reformas
terdo de preparar o sistema para enfrentar os desafios
remanescentes (baixa qualidade, eficdcia limitada e
ineficiéncias) e futuros (envelhecimento da populacdo
e crescente carga das doencas cronicas). Para tanto,
serd preciso reconfigurar o modelo de prestacdo de
servicos em torno de redes integradas de saude, modi-
ficar modelos de gestdo dos provedores de servicos de
saude e 0s mecanismos de pagamento para premiar
qualidade e resultados, além de estabelecer uma me-
Ihor coordenacao com o setor de salide suplementar.

Como a maioria dos paises, o Brasil en-
frenta desafios para prover servigos de
saude eficientes e sustentdveis para sua
populagdo. A experiéncia dos paises que consolida-
ram seus sistemas de salide, com reformas periodicas,
mostra que a consolidacdo do SUS depende da capaci-
dade de adotar medidas avancadas para sua moderniza-
¢do, como foram avancadas as idéias que lhe inspiraram
a implantacdo da cobertura universal de satide no pals
ha trés décadas.

Este documento foi elaborado por uma equipe do Banco Mundial liderada por Edson Correia Araujo (Economista Senior, earaujo@worldbank.org) com contribuicdes de
Maria Stella Lobo (Epidemiologista, Consultora), Henrique Rodrigues (Epidemiologista, Consultor) e Roberta Wichmann (Economista).
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Principais Desafios Setoriais

Estudo do Banco Mundial aponta que ha
espacgo para o SUS obter melhores resul-
tados com o nivel atual de gasto publico.’
Usando uma técnica de fronteira de producao, o estu-
do estimou o nivel de eficiéncia da aten¢do primaria
a saude (APS) em 63%, e para os niveis da Média e
Alta Complexidade (MAC), a eficiéncia estimada foi de
29%. A partir desses resultados, estimou-se que exis-
te uma folga (ou desperdicio) anual de aproximada-
mente R$9,3 bilhdes apenas na APS, somando os trés
niveis de governo. Na MAC, o desperdicio anual esti-
mado chega a R$12,7 bilhdes. Ou seja, as ineficiéncias
do sistema publico de satide custam R$22 bilhdes por
ano aos cofres publicos (aproximadamente 20% de
todo o gasto com saude no Brasil).

Em geral, o relatério do Banco Mundial
aponta que os municipios sdo consisten-
temente mais eficientes na prestacdo de
servigos de APS do que de servigos MAC.
Este padrdo é observado entre todas as regides e ta-
manhos de municipio. Em termos regionais, Norte e
Nordeste sao as regides mais eficientes tanto nos ni-
veis de APS quanto de MAC. Contudo, estas regides
tém despesas per capita mais baixas que mascaram
seu nivel real de eficiéncia. O tamanho do municipio
¢é determinante da eficiéncia tanto na APS como na
MAC, porém o efeito é mais acentuado no modelo
MAC (o desempenho dos municipios com menos de
5.000 habitantes é quatro vezes inferior ao dos muni-
cipios com mais de 100.000 habitantes).

Esses resultados indicam a necessidade
de buscar melhor uso dos recursos exis-
tentes, particularmente em um ambien-
te de relativo subfinaciamento. O gasto to-
tal com saude no Brasil (9,1% do PIB) é comparavel a
média dos paises da OCDE (9%) e superior a média de
seus pares estruturais e regionais (6,7% e 7,2%, respecti-
vamente). No entanto, ao contrario da maioria de seus
pares, menos da metade do gasto total em saude no
Brasil, mais precisamente 42%, € gasto publico - nivel
significativamente inferior a média dos paises da OCDE
(73,2%), dos demais paises de renda média (59%), e aci-
ma da média apenas dos BRICS (46%).

Figura 1: A eficiéncia esta altamente correlacionada com o
tamanho do municipio, Brasil - 2013

09

08
07

0.6 I

05 I

0.4

03

0.2
04 I
l

<5000 5,000 -10,000

10,000 - 20,000
Faixas de populacéo

20,000 - 50,000 >=50,000

W Atengéo Priméria de Salide W Atengdo Secundériae Tercidria

Fonte: Banco Mundial, 2017.

' Banco Mundial (2017). Um ajuste justo: Andlise da eficiéncia e equidade do gasto publico no Brasil. Banco Mundial Brasilia/DF.

https.//www.worldbank org/pt/country/brazil/publication/brazil-expenditure-review-report
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A andlise da Banco Mundial mostra que
hd um espago significativo para tornar o
gasto com saldde mais eficiente, particu-
larmente no nivel hospitalar. Primeiramente,
hd um numero excessivo de hospitais pequenos (que
nao séo economicamente eficientes, pois operam em
baixa escala), o que aponta para a necessidade de equi-
librar o objetivo, por um lado, de aumentar a proximi-

dade entre os servicos hospitalares e os cidadaos e, por
outro lado, a eficiéncia. Em segundo lugar, as taxas de
ocupacao de leitos hospitalares séo muito baixas, em
média, 45% para todos os hospitais do SUS e apenas
37% no caso dos leitos de alta complexidade. As taxas
de ocupacdo observadas no SUS s&o muito inferior a
média da OCDE, de 71%, e muito abaixo da taxa de ocu-
pagao desejavel, entre 75% e 85%.”

Figura 2: Os hospitais brasileiros sao tipicamente pequenos e ineficientes, Brasil — 2018
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b) Tamanho do hospital e eficiéncia
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Outra fonte de ineficiéncia sdo os desa-
fios relacionados a disponibilidade, dis-
tribuicdo e desempenho da forca de tra-
balho em saulde. A densidade de profissionais de
saude, particularmente médicos, por habitantes é menor
do que o encontrado em paises com nivel similar de de-
senvolvimento e bastante inferior a média entre os pai-
ses da Organizacao para Cooperacao e Desenvolvimento
Econdmico (OCDE). Além disso, a distribuicdo geogréfica
e setorial € marcada por grandes desigualdades, pois a
maioria dos profissionais estdo localizados em areas urba-
nas, atraidos por ganhos adicionais no setor privado e/ou
onde existe atencao especializada. Apesar da escassez de
médicos, o Brasil ainda utiliza pouco outros profissionais
na prestacao de servicos de salde. Por exemplo, embora

a regulamentacao nacional autorize as enfermeiras a fazer
consultas e prescrever certos medicamentos e exames
nas unidades de APS, na prética isso ndo acontece fre-
qguentemente pois enfrenta resisténcia institucional e das
corporacdes médicas. Isso resulta na capacidade ociosa
do SUS em relacdo aos recursos humanos. Um estudo da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estimou a eficién-
cia no uso de profissionais de satide (médicos, enfermei-
ras e parteiras) para expandir a cobertura de pré-natal em
uma amostra de municipios brasileiros* O estudo mostra
que a maioria dos municipios brasileiros poderia aumen-
tar o nivel de cobertura pré-natal com o melhor uso dos
recursos humanos existentes: por exemplo, adotando um
processo produtivo baseado no uso mais intensivo de
profissionais de enfermagem.

2 La Forgia & Countoulenc (2009). Hospital Performance in Brazil: The Search for Excellence. World Bank, Washinton/DC.
3 Banco Mundial (2018). 30 Anos de SUS: Desafios para Sustentabilidade. Relatorio Técnico: Saude. Brasilia/DF.
“Souza et al. (2006). Measuring the efficiency of human resources for health for attaining health outcomes across subnational units in Brazil. World Health Organization, Background

paper prepared for the world health report 2006 - working together for health.
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Esses resultados corroboram com evidén-
cias anteriores que demonstram ineficién-
cias no sistema publico de saide do Brasil.
Embora as restricdes de recursos, resultado dos baixos
gastos publicos, sejam um dos motivos da consolidacao
limitada do SUS, o sistema opera com niveis relativa-
mente altos de ineficiéncia. Caso essas ineficiéncias fos-
sem sanadas, o SUS poderia obter melhores resultados
de salide mesmo sem mais recursos, o que é particular-
mente importante no contexto da crise fiscal brasileira.

A Figura 1 ilustra os principais desafios re-
lativos a eficiéncia enfrentados pelo SUS.
Estes desafios sdo: (i) arranjos institucionais que, ao des-
centralizar ao nivel municipal, resultou em fragmentacéao
e deseconomias de escala; (i) organizagao da prestagao
dos servicos destinados a curar patologias agudas, com
limitada coordenacdo entre os provedores e os niveis
de atencao (primaria, secundaria e terciaria). Os servicos
hospitalares e de diagndéstico estao distribuidos de forma
desigual e muitas vezes sdo pequenos demais para ope-

Figura 3: Determinantes das Ineficiéncias do SUS

rar com eficiéncia e garantir qualidade;’ (i) mecanismos
ineficientes de pagamento aos provedores dos cuidados
de satide (hospitais, clinicas, etc.). As formas de pagamento
atuais ndo sao baseadas Nos custos reais da prestacao dos
servicos, quase nao sao relacionadas aos diagndsticos clini-
cos, e tampouco ajustados pela gravidade dos casos. A Au-
torizacdo de Internacao Hospitalar, AlH, mecanismo usado
para pagar hospitais que tém contrato com o SUS, consis-
te do pagamento de um valor pré-estabelecido vinculado
aos procedimentos. A AlH contribui apenas modestamen-
te para o controle de custos, porque 0s montantes pagos
sao seriamente distorcidos. Frequentemente, os hospitais
Sa0 pagos através de orcamentos por rubrica baseados
em padrées histéricos de gasto, que ndo remuneram qua-
lidade nem contencao de custos. Na APS, os prestadores
sao principalmente assalariados? (iv) oferta inadequada e
uso sub-otimo de elementos essenciais dos sistemas de
saude. Por exemplo, existem situacdes de densidade po-
pulacional inferior a um médico de APS por mil habitan-
tes. Novas tecnologias sao muitas vezes incorporadas para
atender as situacoes especificas, como demandas judiciais,
sem qualquer avaliacdo de sua eficiéncia econdmica.

ARRANJOS INSTITUCIONAIS DO SUS

CONTRATOS, FORMAS DE
PAGAMENTO AOS PROVEDORES

u

ORGANIZACAO DA PRESTACAO
DOS SERVICOS

INSUMOS DO SISTEMA DE SAUDE

- Recursos Fisicos
- Recursos Humanos

- Competéncias e Habilidades com Pacientes

- Tecnologia
- Recursos Sociais

Fonte: Banco Mundial, 2017.

° Se todas as cirurgias de revascularizagao do miocardio fossem realizadas em hospitais de alto volume, teriam sido evitadas cerca de mil 6bitos no SUS entre 2014 e 2016 (Banco

Mundial, 2018).

5Em 2010, 0 governo federal introduziu o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Bésica (PMAQ), mas seu impacto até agora foi limitado.
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A fragmentagdo dos cuidados é um gar-
galo fundamental na rede de prestacdo de
servigos do SUS. Apesar do aumento das doencas
crénicas, que exigem arranjos de tratamento integrados
e continuos entre contextos de atendimento, focados
no gerenciamento e controle dos fatores de risco, o sis-
tema SUS de prestacao de servicos é organizado sobre-
tudo para proporcionar tratamento agudo por meio de
servicos independentes.® Atualmente existe pouca coor-
denacéo entre os niveis de atencao, e a fragmentacdo da
rede do SUS resulta em duplicacdo de servicos e excesso
de capacidade, além de perda de economias de escala
e custos operacionais mais altos. Em Araraquara-SP, por
exemplo, aproximadamente 50% dos exames realizados
no ambito da APS sdo repetidos em outros niveis de
atencao (o que custa 5% do orcamento anual de saude
do municipio). Essa fragmentacao resulta em grandes
ineficiéncias e faz urgente a necessidade de se implantar
sistemas integrados dentro do SUS. Esses sistemas, ou
redes, conectam varios provedores de salde, trabalham
a partir de protocolos clinicos e fluxos financeiros otimi-
zados através de contratos, para que 0Ss Servicos sejam
coordenados em um continuo vertical de forma que os
entes desses sistemas, provedores, sejam responsaveis
pela salde da comunicade atendida.

Figura 4: Projecao Nominal de Despesas do SUS, 2014-30
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Mantidas as atuais tendéncias de au-
mento nominal do gasto publico com
saude no Brasil, as despesas com o SUS
atingirdo R$700 bilhdes em 2030. Este
cdlculo ndo leva em conta o envelhecimento da po-
pulacdo, 0 aumento do peso das doencas cronicas, e
a incorporacao de novas tecnologias. Calcula-se que o
envelhecimento da populacao leve a um aumento cor-
respondente a 4% do PIB no gasto total com a saude
em 2050.” Entre 1980 e 2015, o gasto federal com a sau-
de cresceu mais rapido do que o PIB (a média de cresci-
mento geométrico anual foi de 3,7% e 3,4% respectiva-
mente).! Ganhos de eficiéncia poderiam mitigar estes
impactos e proporcionar o espaco fiscal necessario a
consolidacdo do SUS ao permitir o investimento em
areas essenciais, como expansao da APS, aumento da
qualidade da atencdo e melhor acesso a servicos espe-
cializados, para citar apenas alguns desafios imediatos.
Considerando uma linha de base de 2014, os ganhos
de eficiéncia poderiam resultar em ganhos (nominais)
de até R$115 bilhées em 2030 (ou aproximadamente
R$989 bilhdes no periodo entre 2014 e 2030).
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e Cenario 1 (RS status quo)

Fonte: Aratjo e Lobo, 2018°

e Cenario 2 (RS bi em ganhos de eficiéncia)

’Gragnolati et al. (2011). Growing old in an older Brazil:implications of population aging on growth, poverty, public finance and service delivery. Directions in Development, World

Bank, Washington/DC.

8 Medici (2017). Gastos com satde e ciclo econémico no Brasil: uma andlise do periodo 1980-2015. J Bras Econ Saude 2017;9 (Suppl.1):103-107.
¢ Araujo, CE e Lobo, MS (2018). Desafios para Sustentabilidade do Sistema Unico de Satide. Manuscrito para o CONASS Debate (Abril 2018).
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Recomendacoes de Politica

A seguir sdo apresentadas algumas pro-
postas de reformas do SUS. Essas propostas
tém por objetivo aumentar a eficiéncia, a efetividade,
e a qualidade dos servicos do SUS, de forma a garantir
a sua sustentabilidade no médio e longo prazos. As
recomendacdes apresentadas baseiam-se em ana-
lises técnicas implementadas pelo Banco Mundial,
revisdao da literatura nacional e internacional, e uma
série de debates e discussbes com gestores, profis-
sionais do setor e pesquisadores.’® Os desafios para a
consolidacédo do SUS exigem a reforma dos modelos
de atencao, financiamento e gestdo. A experiéncia
dos paises que consolidaram seus sistemas de saude,
com reformas periédicas, mostra que a consolidacdo
do SUS depende da capacidade de adotar medidas
avancadas para sua modernizacao.

Figura 5: Uma Agenda de Reformas do SUS

REFORMAS NA GESTAO

- Estabelecer redes integradas de atengdo a sadde
(em dreas geogrdaficas)
- Melhorar a coordenagdo entre os setores publico e privado

¥

REFORMAS DO LADO DA OFERTA

- Racionaligar a oferta de servicos ambulatoriais
e hospitalares

- Expandir a cobertura da APS para 100%

+ Melhorar a autonomia dos provedores para inovar
e melhorar a qualidade (organigagdes sociais)

REFORMAS NO FINANCIAMENTO

Melhorar a qualidade e
experiéncia do paciente

.> Mais retorno pelos recursos «
investidos (mais eficiéncia)

Ampliar o acesso e a protegdo
financeira (equidade)

O principal pilar da reforma proposta
consiste na reorganigagdo dos servigos
e financas do SUS em torno de redes in-
tegradas de saude (Rede de Atencgdo a
Salde - RAS). Estas redes seriam compostas por
prestadores autdbnomos (ou semiautdbnomos) de ser-
vicos de saude (equipes ou grupos de APS, e redes
de ambulatérios, hospitais e servicos de diagnostico),
financiadas pelos trés niveis de governo e pagas por
capitacao com incentivos associados a melhores re-
sultados (em vez de volume de servicos).

REFORMAS DO LADO DA DEMANDA

- Por em pratica o gatekeeping

- Introdugir itinerdrios de atengdo / diretriges
clinicas baseadas em evidéncias

+ Criar um pacote de beneficios claramente definido

- Financiamento “segue o paciente” (mix de capitagdo/
transferéncias baseadas no desempenho)

- Reformar o pagamento a prestadores para premiar

qualidade, resultados e produtividade

19 Nos ultimos anos, o Banco Mundial implementou uma série de estudos sobre o SUS, sdo eles: analise da eficiéncia da APS e MAC, anélise dos gastos publicos em saude,
andlise da eficiéncia do setor hospitalar, andlise do mercado de trabalho em satde, analise das redes de assisténcia a satide no Brasil. Esses estudos estéo disponiveis no site

do Banco Mundial Brasil.
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RECOMENDAGAO 1: IMPLANTAR REDES
INTEGRADAS DE ATENCAO A SAUDE.

A experiéncia internacional demonstra
que a formagdo de redes integradas é a
melhor maneira de assegurar a coorde-
nacdo da atencdo a satde em diferentes
contextos e ao longo do tempo. A coorde-
nacao da atencao pressupde o desenvolvimento de
estruturas e mecanismos (processos) para melhorar
a comunicacao, a continuidade da atencdo e o com-
partilhamento de informacao entre os diferentes com-
ponentes, infraestruturas e setores de um sistema de
servicos de sauide. Nos paises da OCDE, a coordenacéo
da atencédo é uma resposta politica fundamental para
aumentar a eficiéncia da prestacao de servicos de sau-
de com menos internacoes (e reinternagdes), atencao
de mais alta qualidade e menos erros médicos, além de
prescricdo e uso mais apropriados de medicacédo."

O debate sobre a organigacdo e da ope-
racionalizacdo das redes de assisténcia
a saude (RAS) tem sido frequente no pro-
cesso de construgdo e expansdo do SUS.
A portaria No. 4.279/2010 estabeleceu as diretrizes para
a implementacdo das RAS dentro do SUS. Contudo, a
normativa limitou-se aos aspectos conceituais e as bases
técnicas para a organizacao das RAS, ndo definindo me-
canismos de financiamento e critérios claros para orien-
tar a alocacdo de recursos. Estas limitacdes levaram os
formuladores de politicas a optar pela implementacao
gradual das RAS através de redes temdticas, focadas em
servicos especificos e estruturadas verticais (tais como
atencdo materno-infantil e a rede de atencédo as urgén-
cias e emergéncias). A implementacdo das redes tema-
ticas ndo removeu as barreiras estruturais a organizagao
das RAS dentro do SUS, particularmente as relacionadas
com funcdes de planejamento, coordenacao da atencéo
em torno da APS e desenvolvimento de um modelo de
financiamento para incentivar a formacao das RAS.

"TOECD (2010). Value for Money in Health Spending. OECD Policy Studies, OECD Publishing, Paris.
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A implementacdo das RAS exigird o re-
desenho dos modelos de prestagdo, ges-
tdo e financiamento de servigcos do SUS.
Inclui a implantacao da atencao primaria como ponto
de entrada no sistema de prestacdo de servicos (com
fortes funcoes de filtragem, gatekeeping e coordena-
¢d0), mudancas nos fluxos de financiamento e repas-
ses inter-governamentais, a reforma do marco legal
para a gestdo dos provedores de cuidados de saude e
da forca de trabalho em salide, bem como a reforma

Figura 6: Proposta de Organizagao das RAS

dos sistemas de pagamento para incentivar a qualida-
de e a coordenacéo da atencao. A Figura 6 descreve a
organiza¢ao do modelo das RAS proposto, novo arran-
jo que exigiré: (i) disponibilidade e compartilhamento
de informacoes relacionadas aos pacientes; (i) uso de
diretrizes clinicas para o tratamento das doencas (im-
plementacao de itinerdrios e protocolos clinicos)'? (iii)
aplicacdo de regras padronizadas de referéncia e con-
tra-referéncia; e (iv) funcdes e competéncias definidas
de prestadores de servicos com a preocupacao de ob-
ter eficiéncias de escala.

ATEN(,;I\O ATENGAO ESPECIALIZADA AMBULATORIAL E HOSPITALAR
PRIMARIA E SERVICOS DE APOIO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO
Coordenacio Distribuicdo dos servicos e definicdo das areas de
enag abrangéncia e influéncia: definicao de escopo (Carteira de
do cuidado e A - Ll .
Servigos) e a aplicacao de critérios de escala e qualidade.
ordenamento . - . -
da RAS Variaveis: parametros populacional e de producéao,

distancia percorrida e tempo de deslocamento.
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Fonte: Banco Mundial, 20182

Servicos de apoio disgndstico e terapéutico,
de atengdo ambulatorial especializada

» Hospital » Hospital
Tipo ll Tipo lll

Servicos de atencao especializada com diferentes configuragées
tecnoldgicas e com perfil assistencial direcionado para
atendimento as situagdes de urgéncia e emergéncia

. MECANISMOS

DE INTEGRACAO
Conectando os pontos

- Regulagcéo

« Sistema de Informacgao
- Transporte em saude
(Eletivo e SAMU)

« Dispositivos e

ferramentas de
gestdo clinica

« Sistema de
financiamento
(Contrato de gestao)

RECOMENDACAO 2: MELHORAR A
COORDENAGAO COM SISTEMA DE SAUDE
SUPLEMENTAR.

No Brasil, existe pouca ou inexistente
cooperacdo entre os sistemas publico
e privado de saudde. A regulacdo do setor de
saude suplementar tem, frequentemente, focado
no acesso e precos dos planos e seguros de saude

e pouco na necessidade de aproximacdo de dese-
nhos de modelos de atencao. Existe potencial para
regular a relacdo entre os dois sistemas de forma a
maximizar a colaboracao, incluindo fluxos conjuntos
de pacientes e de informacdes. Por exemplo, as ope-
radoras de planos e seguros salde tem crescente-
mente adotado acdes na APS, o que pode ser uma
oportunidade para complementar agdes e garantir
cobertura de servicos primarios.

12 Seu proposito € evitar exames e servicos potencialmente desnecessérios (prestacao excessiva) e incentivar melhores préticas (elevar a qualidade).
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Na atual conjuntura, o sistema de saude
suplementar compete com segurados e
ao mesmo tempo sdo beneficiados por
renuncias fiscais. Os gastos tributarios represen-
tam uma parcela significativa do gasto publico com
satde no Brasil, foram estimados em R$32 bilhdes, ou
32,3% do gasto federal com saide em 2015.”% O SUS
precisa de melhor coordenacao com o sistema de se-
guro privado para: @) minimizar a concorréncia pela
oferta escassa de profissionais de satude (por meio de
regulamentacao mais especifica sobre duplo emprego
de médicos e enfermeiros); b) fazer valer ressarcimento
do tratamento no SUS dos pacientes que tém seguro
privado; ¢) definir uma abordagem comum para in-
corporar novas tecnologias, formacos e tratamentos; e
d) aproximar os desenhos de modelos de atencédo de
forma a garantir eficiéncia e uso racional dos recursos
do setor.

RECOMENDAGCAO 3: EXPANDIR E
FORTALECER A COBERTURA DA APS.

Um pilar essencial da configuragdo da
RAS é a racionaligacdo da prestagdo de
servicos através da APS. Os resultados do es-
tudo sobre eficiéncia do SUS apontam uma correlacéo
positiva entre a eficiéncia da APS e a da MAC, correlacdo
esta que € mais forte quanto mais eficiente é a APS!!
Isto mostra o grande potencial da APS para melhorar
o desempenho do sistema mesmo com os atuais ar-
ranjos institucionais e de prestacdo de servicos, e o po-
tencial que uma APS mais forte e integrada tera para
a sustentabilidade do SUS. Atualmente, a Estratégia de
Saude da Familia (ESF) cobre aproximadamente 65% da
populacéo brasileira; a andlise de eficiéncia mostra que,
quanto mais ampla a cobertura, mais eficiente serd a
APS (de 0,57 nos municipios com até 20% de cobertura
a 0,65 nos municipios com mais de 80% de cobertu-
ra). A extensdo da APS a 100% resultaria em ganhos de
eficiéncia de pelo menos 0,03% do PIB." Com base no

atual gasto per capita na APS, esta expansao exigiria
um investimento de aproximadamente R$13 bilhdes
para investimento e custeio.

A escasseg de médicos de APS e a dificul-
dade de atrair pessoal qualificado para
dreas mais pobres e distantes dos gran-
des centros urbanos s@o os principais de-
safios para a expansdo dos servigos de
APS. O aumento da remuneracdo relativa dos profis-
sionais da APS tem potencial para aumentar a oferta
destes profissionais no médio e longo prazos. Paises
como a Inglaterra e a Turquia elevaram a remuneracao
dos profissionais da APS para diminuir ou eliminar o di-
ferencial de remuneracéo entre especialistas e outros
profissionais baseados em hospitais e a dos médicos
da APS (médicos da familia). Outra estratégia é ampliar
0 escopo da pratica de enfermeiros e outros profis-
sionais auxiliares para ampliar a cobertura, aumentar
a eficiéncia e, em alguns casos, melhorar a qualidade
da atencao. Na Inglaterra, o Sistema Nacional de Saude
(National Health System, NHS) introduziu no ano 2000
um plano de “Novas Praticas de Trabalho’, que foi um
grande passo para a implantagdo de préticas de enfer-
magem de nivel avancado. O debate a respeito da am-
pliacdo das funcdes dos enfermeiros desenrolou-se por
mais de uma década e, em abril de 2012, uma nova lei
entrou em vigor permitindo que mais de 20.000 enfer-
meiros com curso de especializacdo e uma qualificacdo
adicional registrada prescrevam a mesma lista de medi-
camentos que os médicos dentro de sua especialidade
e competéncia. Embora a regulamentacao nacional
brasileira autorize os enfermeiros a realizar consultas e
prescrever certos medicamentos e exames nas unida-
des de APS, esta préatica enfrenta resisténcia profissio-
nal e institucional. Conforme discutido anteriormente,
evidéncia demonstra que o SUS poderia expandir a
cobertura de pré-natal adotando um processo produ-
tivo mais intensivo em profissionais de enfermagem do
que em médicos.*

13 Ocké-Reis e Fernandes (2018). Descricao do Gasto Tributario em Saude - 2003 a 2015. Nota Técnica n. 48, Diretoria de Estudos e Politicas Sociais, IPEA.
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RECOMENDAGAO 4: RACIONALIZAR A
OFERTA DE SERVICOS AMBULATORIAIS
E HOSPITALARES.

Como apontado acima, a rede de servi-
cos ambulatoriais e hospitalares do SUS
é altamente ineficiente. Os servicos operam
com elevada capacidade ociosa (ou seja, baixas taxas de
ocupacao de leitos hospitalares), ha deseconomias de
escala devido ao pequeno volume de servicos (a maio-
ria dos hospitais € pequena e/ou de escala limitada) e a
concorréncia entre prestadores de servico (Unidades de
Pronto Atendimento, UPA, frequentemente compen-
tem com a APS e a atencao hospitalar). Uma proporcao
significativa das despesas do SUS é com internacoes
por patologias que poderiam ser facilmente tratadas
pela APS ou em ambulatdérios.'® Ha espaco para reduzir
0 numero de hospitais e ambulatérios para maximizar
economias de escala, e implantar sistemas funcionais
de referéncia e contra-referéncia. Pelo menos 24% dos
hospitais brasileiros (de até 25 leitos) poderiam ser con-
vertidos em unidades de APS ou até fechados. Por meio
de técnicas de georreferenciamento, seria possivel de-
finir dreas de captacdo para cada hospital e racionalizar
a rede hospitalar com base em parametros de volume,
acesso e resultados.

RECOMENDACAO 5: APERFEICOAR OS AR-

RANJOS DE GOVERNANCA E GESTAO PARA
AUMENTAR A AUTONOMIA, A FLEXIBILIDA-
DE E A EFICIENCIA DOS PROVEDORES.

No Brasil, a gestdo da saude enfrenta de-
safios persistentes relacionados a rigideg
imposta por regras estritas de adminis-
tragdo publica. O arcabouco legal limita a capa-
cidade que tém provedores e formuladores de politi-
cas de introduzir inovagdes no sistema de entrega de

servicos. Do lado dos provedores, ha fortes evidéncias
de que os hospitais que funcionam com gestdo auto-
noma, tais como a das Organizacbes Sociais em Saude
(OSS) tém melhor desempenho do que os que estao
sob administracdo publica direta, desde que bem es-
tabelecidos mecanismos de regulacdo.” No estado
de Sdo Paulo, uma comparacdo entre hospitais gerais
estaduais da administracao direta e OSS, demonstrou
que os hospitais administrados por OSS Saude obtém
melhores resultados em termos de tempo médio de
permanéncia, taxa de ocupacao, renovacao de leitos,
utilizacdo de sala de operacao, taxa de cesareas, in-
feccdo hospitalar, gastos em relacdo a producdo.' Na
APS, ha evidéncias de que a estratégia de contratacao,
também através de OSS, aumenta o nimero de con-
sultas na APS em aproximadamente uma consulta por
usuario do SUS por ano e reduz a internacdo devido a
doencas que podem ser prevenidas."

A falta de autonomia também limita a ca-
pacidade dos provedores de gerir a forga
de trabalho eficientemente. Estudo do Banco
Mundial em uma amostra de hospitais, apontou que sé
41% dos hospitais contratavam pessoal diretamente;
apenas 25% tinham autonomia para demitir pessoal;
54% podiam realocar internamente o pessoal sem ne-
cessidade de solicitagcao em outras instancias de ges-
tdo de recursos humanos; e s 41% podiam definir e/
ou aprovar programas de treinamento. No caso de uni-
dades ambulatoriais, a autonomia era ainda menor.'®
Em geral, ha pouquissimo espaco e instrumentos para
monitorar e incentivar o desempenho dos profissionais
de saude: s6 27% dos hospitais relataram usar algum
tipo de avaliacdo formal. Para aumentar a autonomia
na administracdo publica da saude, serdo necessarios
uma estratégia e um plano de implementacéo capazes
de transformar infraestruturas sob administracéo direta
em arranjos organizacionais alternativos que assegurem
maior autonomia (e prestacao de contas) a sua gestao,
particularmente a gestdo flexivel dos recursos humanos.

'*Mendes e Bittar (2017). Hospitais Gerais Publicos: Administracao Direta e Organizagao Social de Saude. BEPA, 14(164):33-47."7 La Forgia and Couttolenc (2009).
' Greve e Coelho (2017). Evaluating the impact of contracting out basic health care services in the state of S~ao Paulo, Brazil. Health Policy and Planning, 32, 2017, 923-933.
'¢World Bank (2012). Twenty Years of Health System Reform in Brazil: An Assessment of the Sistema Unico de Saude. Directions in Development. Washington, DC: World Bank.
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RECOMENDACAO 6: FAZER RESPEITAR

A FUNCAO DE GATEKEEPER DA APS POR
MEIO DA INTRODUCAO DE INCENTIVOS
AOS PROVEDORES DOS CUIDADOS E AOS
PACIENTES.

A implantacdo das RAS necessaria-
mente terd de racionalizar o acesso
aos servicos especialigados e otimigar
os sistemas de referéncia e contra-re-
feréncia de pacientes. A Estratégia de Saude
da Familia (ESF) visou a introduzir na APS a funcéao de
gatekeepers, mas as relagdes funcionais concretas en-
tre as equipes de salde da familia e os especialistas e
hospitais sdo limitadas ou inexistentes. Pafses como
Alemanha, Reino Unido, Franca e Dinamarca implan-
taram arranjos em que os gatekeepers sao os médicos
da APS - os pacientes sao obrigados, ou incentivados, a
cadastrar-se como pacientes de um clinico geral (CG) e
precisam ser encaminhados por um CG para ter acesso
a atencdo especializada. Os incentivos para os pacien-
tes variam de reducdes na co-participacao ao recorrer a
atencao especializada ou ambulatorial, ou cobranca no
caso de consultas a especialistas ou atencdo ambulato-
rial sem o encaminhamento de um CG. Para modificar
0 modelo de prestacao de servicos e assegurar-se de
que a APS seja o primeiro ponto de contato do paciente
com o sistema de saude, é preciso melhorar o status da
APS de forma a atrair mais profissionais da salde para o
trabalho no contexto da APS.

RECOMENDACAO 7: INTRODUZIR ITINERA-
RIOS DE ATENCAO/DIRETRIZES CLINICAS
BASEADAS EM EVIDENCIAS.

Os itinerdrios ou diretriges clinicas sdo
definidos como ‘declaracdes sistemati-
camente elaboradas para ajudar profis-
sionais da saude e pacientes a tomarem

"7 Institute of Medicine/USA, 1992.

decisdes a respeito do manejo apropriado
de circunstdncias clinicas especificas”.”
Os itinerarios clinicos descrevem todo o caminho para
tratar pacientes com patologias especificas, incluindo'
funcdes de apoio tais como laboratério, radiologia e
farmécia; funciona como uma lista de verificacdo que
0s prestadores de servicos de saude devem seguir para
dar o atendimento mais adequado. A utilizacdo de iti-
nerarios clinicos significa que o uso inadequado dos
servicos (excessivo ou insuficiente) € minimizado.

RECOMENDAGCAO 8: DEFINIR UM PACOTE
DE BENEFICIOS A SER COBERTO PELO SUS.

Embora o instrumento legal que instituiu
a cobertura universal de saide e criou o
SUS afirme que todos devem ter acesso a
um pacote aberto e gratuito de beneficios,
na pradtica sdo aplicados mecanismos im-
plicitos de racionamento que afetam des-
proporcionalmente os pobres. Os servicos séo
racionados por meio de longas listas de espera, acesso
restrito a atencdo especializada e nimero insuficiente
de leitos hospitalares, o que significa que o pacote de
beneficios disponivel é limitado. Isto resultou na judi-
cializacdo da atencdo a saude - quando consultado, o
Judiciario tem concedido a algumas pessoas o direito
de acesso a medicamentos e procedimentos que de
outra forma ndo estdo disponiveis. A judicializacdo
custa ao SUS milhdes anualmente e exacerba as desi-
gualdades no acesso a saude (0s que tém acesso ao
sistema judicial para exigir servicos provavelmente sao
mais ricos e bem informados). No intuito de definir pa-
rametros claros para decidir o que é ou ndo é coberto,
é preciso efetuar uma avaliacdo de seguranca, eficacia,
efetividade e custo-eficicia de forma que todos os me-
dicamentos e procedimentos atendam a padrdes de
qualidade e oferecam o melhor valor por seu custo."

13



14

PROPOSTAS DE REFORMAS DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

RECOMENDAGAO 9: REFORMAR O PAGAMEN-
TO AOS PRESTADORES PARA PREMIAR QUALI-
DADE, RESULTADOS E PRODUTIVIDADE.

Dentro do SUS, os mecanismos de paga-
mento s@o pouco utiligados como instru-
mentos de politica para influenciar agoes
prioritdrias e, em muito menor medida,
para incentivar desempenho. Por exemplo,
0s paises da OCDE utilizam uma ampla gama de meca-
nismos de pagamento aos provedores de cuidados de
salde. Na atencdo hospitalar a forma mais comum é o
pagamento prospectivo, tais como grupos relacionados
a diagnostico (GRD — diagnostic related groups, DRG),
muitas vezes combinado com dotacdes orcamentarias.
Na APS, a capitacao e os sistemas mistos de pagamento
sdo as principais formas de pagamento aos provedores,
a0 passo que para especialistas, em atendimento am-
bulatorial, costumam ser pagos por servico prestado
(fee for service).'®

Os mecanismos de pagamento aos pro-
vedores precisam estar alinhados com
os objetivos da politica do SUS para in-
fluenciar o comportamento dos provedo-
res com o objetivo de elevar a qualidade e
conter os custos. Por exemplo: o sistema de AlH
poderia ser gradualmente transformado em um siste-
ma semelhante ao GRD. Na APS, as reformas da gover-
nanca e da organizacao deveriam definir o marco para
a implantacdo de mecanismos mistos de pagamento,
combinando capitacdo e bénus por desempenho para
remunerar a coordenacao da atencao e melhorar os re-
sultados de saude. A funcdo primordial da APS nas RAS
exige que os fluxos de financiamento sejam dirigidos,
ou pelo menos orientados, para as equipes de APS, que
assim coordenam a atencao prestada por diferentes for-
necedores e servicos de diagnodstico.

'8 OECD (2007). Improved health system performance Through better care coordination. OECD health working paper no. 30, OECD Publishing, Paris.
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RECOMENDAGCAO 10: O FINANCIAMENTO
‘SEGUE’ OS PACIENTES.

O SUS “gerencia” a demanda por servigos
de saude por meio de mecanismos impli-
citos de racionamento tais como tempo
de espera e oferta limitada de leitos hos-
pitalares. Estes mecanismos tendem a prejudicar
mais os pobres, que tém menos alternativas e pos-
sibilidades de exigir servicos individualmente. Para
estruturar o sistema de prestacdo de servicos do SUS
em torno das RAS, serd preciso introduzir mudancgas
nos fluxos de financiamento do sistema de duas ma-
neiras: primeiro, redirecionando recursos da atencdo

Figura 7: Fluxos do financiamento e de pacientes no SUS
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hospitalar e ambulatorial para a APS. Com base na
analise de eficiéncia, seria possivel realocar aproxima-
damente R$13 bilhdes por ano e manter os servicos
(e resultados) de MAC nos niveis atuais. Em segundo
lugar, os atuais repasses federais para a APS de esta-
dos e municipios - Piso da Atencéao Basica (PAB) — po-
deriam ser adaptados para incluir um componente de
pagamento por desempenho. Os novos repasses para
a APS continuariam a incluir o PAB Fixo, baseado em
alocacédo per capita, e o PAB Varidvel seria convertido
em um esquema de pagamento por desempenho
baseado em um conjunto de indicadores previamen-
te acordados entre o nivel federal, os municipios e os
prestadores de servicos de salde (unidades de APS,
ambulatérios e hospitais).
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