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APRESENTACAO

O IESS — Instituto de Estudos de Saude Suplementar - foi fundado com a missao de orga-
nizar informagdes e produzir conhecimento sobre o segmento de saude suplementar, na
expectativa de contribuir para a melhoria das condi¢cdes de atendimento e de atuagdo de
todos os colaboradotes do setor de satide, em beneficio da sociedade brasileira.

Este documento integra a série de publicagdes técnicas patrocinadas pelo IESS e foi prepa-
rado com base em dados e informagoes obtidos junto a fontes publicas, incluindo a OMS —
Organizacao Mundial de Saude, o Banco Mundial, o IBGE e bibliografia pertinente devi-
damente referenciada.

A metodologia e os procedimentos de analise estido explicitados ao longo do texto. As con-
clusbes apresentadas derivam diretamente dos dados utilizados, tendo sido evitadas infe-
réncias ou conjecturas nao demonstradas a partir de dados e metodologias julgados
confiaveis e apropriados.

Este e demais textos publicados pelo IESS sio de responsabilidade de seus autores. A c6-
pia ou reproducao deste texto para fins académicos ¢ permitida, desde que referenciada.
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REsuMO

Apresenta-se estudo comparativo dos sistemas de saide ao redor do mundo, enfocando a
questdo de seus financiamentos. Observam-se profundas transformacgoes resultantes das
tensoes criadas pela escalada de custos e crescentes demandas em satde. A analise indica
existir no setor clara tendéncia a um modelo hibrido de financiamento publico conjugado
ao privado. Essa tendéncia aparece como associada ao desenvolvimento de mecanismos de
incentivo a0 controle de custos e a eficiéncia alocativa de recursos, também abordados
neste trabalho.

Os aumentos de gastos mostram-se estatisticamente correlacionados aos progressos nos
indicadores de saide, como o de expectativa de vida. O Brasil, por exemplo, vem apresen-
tando notavel melhoria nesse indicador, apesar de ainda apresentar-se mal colocado em
relagdo a outros paises. Uma analise de eficiéncias comparadas mostrou que o melhor ben-
¢hmark para orientar o aprimoramento do sistema de satdde para o Brasil é o préprio caso
do progresso brasileiro na década passada.

Ao discutir a participagao da Saude Suplementar no sistema geral de sadde, frente as trans-
formagdes analisadas, conclui-se que esse segmento devera representar um papel muito
significativo, ao contribuir para a incorporacio e difusao de melhores praticas de assisténcia
a saude e de eficiéncia alocativa dos recursos, que reverterdo em beneficios para a socieda-
de em geral.

ABSTRACT

A comparative study of health systems around the wortld is presented. The focus is on
models for their funding. Deep transformations are resulting from tensions created by es-
calating costs and rising demands in the sector. The analyses indicate a clear trend towards
adoption of hybrid models where public and private financing coexist in the sector. This
trend is associated with the development of cost containment and efficiency incentive
mechanisms also discussed in the text.

Rising costs in health are statistically correlated with progress in indicators such as life ex-
pectancy. Brazil, for instance, presented formidable improvement in this criterion. Even
though the country is still poorly ranked in terms of life expectancy, an analysis of com-
parative efficiency shows that perhaps the best benchmark to use in the design of a health
system for Brazil would be the Brazilian progress in the last decade.

The participation of the Private Health Insurance segment in the system is discussed and
concluded that this segment shall play a very significant role in the full health system of a
country like Brazil due to its contribution to the incorporation and dissemination of best
practices in the areas of health care and efficient resource allocation that will benefit the
society as a whole.

- 2/62 -



IE

INSTITUTO DE ESTUDOS Saude Suplementar Frente as Demandas de um Mundo em Transformag&o
DE SAUDE SUPLEMENTAR
APRESENTAGCAD ..ottt sttt s st s st a st en et et s e et et n et tnn s tanens 1
R 1011, [ SRR 2
F AN S SN I T A\ O ISR 2
INTRODUGAO. .......coooeieeieieeeeeee oo tes s sses sttt 4
1  TENDENCIAS DEMOGRAFICAS E TECNOLOGICAS ......coeviiieeieeeeereesesees s 6
1.1  ENVELHECIMENTO POPULACIONAL.....uuttiiiieeiiiiettttiie e e e s setbttee e s e s s sebbbbee e s e s s sesaabbaessesssesasbbenesasssesasses 8
1.2  EVOLUGAO TECNOLOGICA......ciitteittteiteesttestee sttt e steestb e e asteestbeesssaessbeeassaessbeessteessbeesnteessbeeaneeennneas 12
2 ORGANIZACAO DOS SISTEMAS DE SAUDE ..........coovveieeeiseeeiesiee s iessessesses s 14
2.1 MODELOS DE FINANCIAMENTO DA ASSISTENCIA A SAUDE ....vvviiiiiiiiiiiiiie ettt siabien e 14
2.1.1  ContribuicBes Salariais (Seguridade SOCIAl).........ccccviriiiiiinii e 16
2.1.2  Impostos € CONIIDUIGIES GEIAIS......c..eiueiieieieieie sttt et sae 16
2.1.3  Seguros € Planos Privad0s .........ccccceieiieiieeiieieeiieseste e este e seesaesre e esnesre e esaesnesnesresnens 18
2.1.4  Gastos diretos da POPUIAGAD.........ccceriiiriiiiiriist et 19
2.2 METODOS DE PAGAMENTO A PRESTADORES ......cccctttiiiieiiiiiitiiiiie e s s ssitbais e e s s s s ssbbasass s s s s ssasbasasesee s 19
221  Mecanismos de Pagamento € INCENTIVOS. .......ccceieiieiieieeiieiesestesie e e e se e e sre e aneas 20
2.2.2  Pagamento @ HOSPITAIS ......coveveiiiriiieitiie st steste e ste e e et sa et e st sre s te e sne e e e e saesresresreaneas 23
2.2.3  Pagamento @ MEAICOS......c.ccueieiireieiisese et ese et e e e et te e ne e e e e aesrennesreaneas 23
3 AVALIACAO E COMPARACAO DE SISTEMAS INTERNACIONAIS DE SAUDE .......... 25
K B O 7 5] 11 1 KU -Yod [0 ] Y SR 25
3.2 AVALIACAO COMPARADA FEITAPELA OMS ...ttt 27
3.3  ANALISES MULTIDIMENSIONAIS DE EFICIENCIAS COMPARADAS .....ccvvviiieeeiiiiiiriiee e seinnneeeeeeens 28
3.3.1  Dimensdes de ANAliSe (CriteriOs) .......cciviiveierirereseseseeeeseese e sre e e e e e ae e sre e aneas 29
R T |V [ To (=] (o T T = X TR 32
3.3.3 Yoo (=] (oL T TR 32
R T S =L U] | = Lo [0 LT TR 33
3.4 ANALISES DE CUSTO-EFETIVIDADE.......ciitiitttiiiiee e eeiittett e e e e s s sibbat e e e e e s s sebbab e e e s e s s s sbbabaesseessesarebeeess 37
3.5 BENCHMARKS E ENSINAMENTOS. ... .uuiiiiitiiieeetieeeiitreessesteeesssessssssaessssssesssssesssssssesssssesesssssssssnsens 39
4 EVOLUCOES E REFORMAS NOS SISTEMAS DE SAUDE .......ccoovvveeeeieeeeeeieeeriesienienion, 40
L €7 N =Y N B V- ] X! =570 LT 40
4,2  COMPARTILHAMENTO DE CUSTOS. .uutiiiieiiiiittiiiiiessieiitrettsesssssssbasesesssssasssasssssesssasssssesssesssssssssesses 41
4.3 SISTEMAS DE PAGAMENTO AOS PROVEDORES.......ccotuetiiittiieeitieeessteeessireressseessssssessssssesesssseesesns 41
4.4 DIMINUICAO DA DEMANDA INDUZIDA .....ccoveiiiieiiee sttt steeste s steeste e steeste e sneesnae s staesnneesnsaesnneeans 42
45 OUTROS MECANISMOS DE CONTROLE DE CUSTOS ...uvviiiitriieeitieeeeiteee e s siteeeestveessvtesessnveeesssaeeeanns 43
4.6 LIMITES DO FINANCIAMENTO PUBLICO ....ccctttiiiiei ittt sbbbbe s sabbbae s e sanbbaee s 44
5 CONVERGENCIA DE MODELOS ...ttt s s eeeen e e saeeeeeeenenenen 46
5.1  SEGUROS E PLANOS PRIVADOS.......cctiieiittieeeetie e e eteee e s etteeesetee e e sbaeassetbeeessabessssnbeeessssbeeesasseesesnrens 49
LI 010 ] N[ U 110 =S OO 53
6.1 ESCALADA DE CUSTOS E A SUSTENTAGAOQ DE SISTEMAS DE SAUDE ....cccveevivieniieesiveenireesiveesnne e 53
6.2 FORMAS ALTERNATIVAS DE FINANCIAMENTO A SAUDE .....ccvvviiitiiee sttt eaee e 53
6.3 PRINCIPAIS LICOES DA ANALISE COMPARADA DE SISTEMAS DE SAUDE ......ccovvvveiiveenieesiveeninee e 54
6.4 TRANSFORMAGOES EM CURSO ....eiiitiiitieiitieeiteeasteeesteeesteeesteeestaeenseesstneesseeestseessassssssesssssssssensensnsns 55
6.5 O PAPEL DA SAUDE SUPLEMENTAR......cetttttttttetiiiittteettessseiitrartsessssiitssssssssssissssssssssessssssssesssesns 56
LS I 010 ] N\ Y/ = =T = N o] OO 57
REFERENCIAS. ...ttt ettt ettt s sttt en et s s st neen st en st eneean 58
REFERENCIAS ELETRONICAS ..ottt eeee ettt st ene s s eninon 61

- 3/62 -



IE

INSTITUTO DE ESTUDOS Saude Suplementar Frente as Demandas de um Mundo em Transformag&o
DE SAUDE SUPLEMENTAR

INTRODUCAO

Nunca o mundo experimentou um periodo de progressos tao expressivos na area da saude
como agora. Estatfsticas de longevidade superam-se ano a ano; novos procedimentos me-
lhoram significativamente a qualidade de vida das pessoas e o acesso a assisténcia médica,
se ainda estda aquém do desejado, é incentivado e seu atendimento acelera-se em quase to-
dos os paises, especialmente no Brasil.

Causa ou reflexo dessas tendéncias, o setor de saude estd demandando parcelas crescentes,
por vezes indisponiveis, da renda de governos, empresas e familias. Resolver esta equagao
econdmica nao ¢ trivial. Governos, reguladores, agentes da cadeia de atendimento e pro-
mocao da saude, bem como a comunidade académica, estao mobilizados no enfrentamento
da questao do financiamento da saude.

Neste trabalho, pretende-se analisar o papel da Saude Suplementar no financiamento de
importante parcela dos gastos com saude no Brasil bem como discutir como este segmento
esta contribuindo para a solugdo de problemas decorrentes das transformagdes por que
passa o atendimento a saude no mundo.

Parece adequado focar a analise nos aspectos conceituais e quantitativos relativos ao finan-
ciamento da atengdo a saude e nos indicativos da qualidade de saude da populacio em va-
rios pafses, compara-los, discutindo riscos e beneficios a luz de principios de eqtidade,
garantia de acesso, diversidade e liberdade de escolha.

Nio ¢ foco deste trabalho abordar os aspectos técnicos da ciéncia médica, mas apenas dis-
cutir como algumas tendéncias nesse campo estao impactando a organizagao de sistemas de
saude e suas formas de financiamento, bem como ressaltar a importancia de um correto
entendimento da relagao entre o agente financiador, o consumidor e os provedores de set-
vicos de atencao a saude.

Sem esgotar o tema, a analise enderega os aspectos da organizagao e gestao de sistemas de
saude para o desenvolvimento de politicas sustentaveis.

Igualmente, ndo se pretende neste trabalho exaurir a discussao sobre todas as formas de
financiamento a saude. O objetivo ¢ apontar tendéncias observaveis de reformas no setor e
descrever experiéncias internacionais que possam contribuir para a construgao de uma vi-
sao de futuro do sistema de saude brasileiro. Nesse sentido, investigamos a tese de que,
globalmente, as pressoes de custos estdo levando os paises a buscarem arranjos hibridos
para o financiamento dos sistemas de saide, com participa¢ao publica e privada.

A estrutura do texto é a seguinte. Primeiramente, comentamos sobre as tendéncias mundi-
ais de encarecimento dos custos no atendimento a saude e discutimos o que a literatura
aponta como seus fatores determinantes. Em seguida, tratamos da questiao do financiamen-
to a sadde e as formas de organiza¢do que o setor vem recebendo ao redor do mundo. Em
futura publicagdo, apresentaremos um resumo da organizacao do sistema de financia-
mento a saude em varios paises, mas no corpo deste texto dedicamo-nos a apresentar anali-
ses comparativas envolvendo alguns indicadores classicos de saude e de eficiéncia. O traba-
lho apresenta ainda uma discussio das reformas e experiéncias internacionais sobre
sugestoes de mecanismos de controle de custo e vieses que diferentes sistemas de financi-
amento podem carregar para alimentar ou frear tendéncias a crescentes pressdes de custo
no atendimento a saude. Por fim, apresentamos uma andlise da evolugdao da participacao
dos agentes financiadores dos sistemas de saude de varios paises e sua dinamica entre os

- 4/62 -



IESS

INSTITUTO DE ESTUDOS Saude Suplementar Frente as Demandas de um Mundo em Transformagéo
DE SAUDE SUPLEMENTAR

anos de 1990 e 2004 e apontamos a tendéncia geral da busca de um modelo de financia-
mento hibrido, publico e privado, para saude.
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1 TENDENCIAS DEMOGRAFICAS E TECNOLOGICAS

O aumento dos gastos com saude, sempre acima do crescimento geral da economia, ¢ uma
tendéncia observada universalmente. Segundo dados do Banco Mundial, no agregado mun-
dial, em 1998 o mundo utilizava 9% do PIB para financiar os gastos com saude Em 2002,
esse percentual sobe para 10%. Enquanto paises com baixa renda costumam alocar em
média 5% do PIB para gastos em saude, os paises de renda média alocam 6% e os de alta
renda alcangam uma participacao de 11%.

Parece que ainda estamos longe de haver atingido um patamar maximo, pois mesmo nos
paises desenvolvidos e com grandes dispéndios em saude, os percentuais de suas rendas
gastos com saude continuam crescendo sistematicamente desde 1960.
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Tabelal. Evolugio dos Gastos com Satide em Paises da OECD' (% do PIB)

Austrélia
Austria
Bélgica
Canada

Republica Tcheca

Dinamarca
Finlandia
Franca
Alemanha
Grécia
Hungria
Islandia
Irlanda

Italia

Japédo
Coréia do Sul
Luxemburgo
México
Holanda
Nova Zeléndia
Noruega
Polbnia
Portugal
Eslovaquia
Espanha
Suécia

Suica
Turquia
Reino Unido
Estados Unidos

Fonte: OECD Health Data 2006

1960

4,0
43

54

3,8
38

3,0
3,7

3,0

2,9

15

4,9

39
51

1970
45
5,2
39
7,0

79
5,6
53
6,2
6,1

47
51

45
31
6,6
5,1
44
2,6
35
6,8

55

4,5
7,0

1980
6,8
75
6,3
71

8,9
6,3
7,0
8,7
6,6

6,2
8,3

6,5
44
5,2

7,2
59
7,0

5,6

5,3
9,0
74
3,3
5,6
8,8

1990
75
7,0
7,2
9,0
47
83
7.8
84
85
74
71
7,9
6,1
77
5,9
44
5,4
48
77
6,9
7,7
49
6,2

6,5
8,3
8,3
3,6
6,0
119

2000
8,8
94
8,6
8,9
6,7
8,3
6,7
9,2

10,4
9,9
71
9,2
6,3
79
7,6
48
58
5,6
79
7,7
8,5
5,7
9,4
55
7,2
8,4

10,4
6,6
73

13,3

2003
9,2
9,6

10,1
9,9
75
8,9
74

10,4

10,9

10,5
8,3

10,5
7,2
8,2
8,0
55
7,7
6,3
91
8,0

10,1
6,5
9,8
59
79
9,3

11,5
7,6
79

15,2

Entre os paises da OECD com informagoes disponiveis desde 1960, os gastos com saude
ao menos dobram ao longo das dltimas quatro décadas, quando ndo atingiram crescimen-
tos superiores a trés vezes o crescimento do PIB, como ¢ o caso dos Estados Unidos e da
Noruega, onde os gastos com saude em 1960 representavam 5,1% e 2,9% do PIB de cada

pais respectivamente e alcancaram 15,2% e 10,1% do PIB em 2003.

! Organisation for Economic Co-operation and Development
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Entre os paises em desenvolvimento como México e Turquia, o crescimento também foi
expressivo e superior ao crescimento do PIB de cada um dos paises. Dentre os paises da
OECD, o tnico que nao apresentou crescimento expressivo da participa¢ao do PIB com
gastos em saude foi a Coréia do Sul que ainda assim subiu de 4,4% em 1980 para 5,5% em
2003. No periodo entre 1990 e 2003 a Finlandia foi o unico pafs que conseguiu diminuir o
crescimento dos gastos com saude.

Segundo dados da OMS, o Brasil investe em saude de 7,6% do seu PIB. Em relacdo aos
paises da América do Sul, s6 fica atras da Argentina com 8,9% e do Uruguai com 9,8%.
Porém, o Brasil® representa 46,3% dos gastos absolutos com satide da América do Sul, se-
guidos pela Argentina com 15,76% e pelo Chile com 14,24%.

Hall e Jones (2004) projetam uma participacao de gastos em saide no PIB dos Estados
Unidos para 2050 entre 27% a 34% do PIB. Esses percentuais sugerem grandes dificulda-
des para financiar os gastos com saude projetados, ao considerarmos o grande déficit fiscal
americano. Para o Brasil, Ferraz (20006) indica tendéncias de que em 2025 o Brasil deve
alocar 12% do PIB para cobrir gastos em saide, considerando a participagdao da saide su-
plementar e nenhuma ruptura do cenario atual.

Evidentemente, a evolugiao dos gastos em saude ¢ afetada por variagdes econdmicas e de-
mograficas, sociais, culturais e outros, proprios de cada pais. A literatura sugere alguns fato-
res principais que seriam as causas desse aumento de gastos, dentre esses fatores destacam-
se o envelhecimento populacional e a evolug¢ao tecnoldgica.

1.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

Na grande maioria dos paises, a participacio de idosos na populagdo vem crescendo de
forma expressiva nas tltimas décadas. F importante observar o processo de envelhecimen-
to da populagio, pois esse fator tem sérias implicagdes tanto no aumento dos gastos com
saude per capita como na diminuicdo percentual da PEA — Populagaio Economicamente
Ativa, segmento geralmente responsavel pela geragdo de recursos para o pagamento dos
gastos com saude de toda populagao.

O grafico a seguir compara a participacao da populacio com mais de 60 anos nos paises
membros da OMS. Em 2004, a maioria dos paises teve sua populagiao idosa aumentada.
Esse processo ¢ mais acelerado nos paises que em 1994 a populagao ja era mais envelheci-
da, como pode se notar pela distancia dos pontos na bissetriz do grafico.

2 Programa de CooperagGes Internacionais da América Latina indica, IBGE (20006)
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Grafico I. Participacdo da populagdo com + 60 anos nos paises
membros da OMS (1994 e 2004)
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0,0 T T T T T
0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0
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Fonte: World health report 2006, Anexo I

Um dos principais fatores indutores do envelhecimento populacional é a queda na taxa de
fecundidade, o que interrompe o ritmo de reposi¢ao populacional e produz um aumento da
proporcao de idosos frente a populagao total. Outro fator particularmente importante ¢ o
declinio da mortalidade de individuos com idades acima de 50 anos, fenomeno que esta
sendo observado nas populagoes de todos os paises, desenvolvidos ou nio. No Brasil, por
exemplo, segundo dados do IBGE, enquanto a populagdao com mais de 60 anos represen-
tava apenas 6,7% em 1990, em 2004, a mesma faixa ja atinge 8,7% do total.

A expectativa de vida ao nascer ¢ um dos principais indicadores do aumento da longevida-
de. Percebe-se, no grafico a seguir, que o crescimento da expectativa de vida ao nascer nos
ultimos 30 anos na média mundial foi de 8 anos, com grandes variagoes na dinamica de-
mografica por regiao.
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Grafico II. Evolugio da expectativa de vida ao nascer no mundo e
em regides geograficas — 1970 - 2002’

80
~@—Pacifico e Leste da
Asia
7= Mundo
70 -
—=—Europa e Asia
Central
2]
o . -
S 60 Oriente Médio e
c Norte da Africa
o <
Sul da Asia
50 = Africa subsaariana
== América Latina e
Caribe
40
1970 1980 1990 2000 2002

Fonte: Banco Mundial, base de dados on line

Regides que apresentavam baixo desenvolvimento sécio-econoémico no inicio, em 1970,
apresentaram crescimento acima de 10 anos, com destaque para o Oriente Médio e o Norte
da Aftica que conseguiram, até 2002, prolongar em 16 anos a vida média do cidadao. Isso
representa um acréscimo de 1 ano de vida para a populagio a cada 2 anos. Na outra ponta,
destaque negativo para a Affrica Sub-saariana que, apos crescentes ganhos até a década de
1990, viu o processo de aumento da longevidade reverter-se até a expectativa de vida da
populacdo diminuir aos niveis da década de 1970. Dentre os principais fatores que podem
explicar esse fendmeno estio as guerras civis entre grupos étnicos antagonicos e a epidemia
de AIDS.

A rapida mudanga do padrio demografico constitui, sem davida, uma das mais importantes
transformagoes sociais recentes com amplas conseqiiéncias para as politicas publicas, espe-
cialmente no setor previdenciario e de saude.

Uma populagiao proporcionalmente mais velha tem maiores gastos com saiude. O grafico
seguinte ¢ resultado de um estudo realizado pela Enepri - European Network of Economic
Policy Research Institute (2005) e apresenta dados para gastos com saide por grupos de
idade para o conjunto de 15 paises da Unido Européia. O estudo dividiu os custos em sau-
de em dois tipos: a) cuidados curativos: custos associados a atividades de tratamento; b)
cuidados de longo prazo: gastos com atividades requeridas para ajudar pessoas a realizar as
tarefas basicas da vida por estarem comprometidas por alguma deficiéncia ou doenga grave.
Os graficos a seguir apresentam o resultado do estudo.

3 O grafico surpreende com a América Latina apresentando expectativa de vida maior que outras regides. No
entanto, nas consolidacdes do banco mundial, a América do Norte ndo aparece na andlise e a Europa foi
inclufda num bloco maior, juntamente com pafses da Asia Central.
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Figura 1.

Salde Suplementar Frente as Demandas de um Mundo em Transformag&o

Gastos com Cuidados Curativos em Paises da Unidao Eu-
ropéia, por perfil de idade
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Figura 2.

Fonte: Westerhout e Pellikaan (2005: pg.8)

Gastos com Saude em Paises da Unidao Européia, Cuida-
dos de Longo Prazo, por perfil de idade
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Enquanto os gastos com tratamentos curativos crescem moderadamente ao longo da vida
dos individuos, os cuidados associados a doencas cronicas sao acentuadamente concentra-
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dos nas faixas etarias mais elevadas. Na literatura especializada, parece haver consenso que
os gastos desta componente ainda vao crescer em importancia.

Além dos fatores demograficos, como o envelhecimento populacional outro importante
determinante na evolug¢ao dos gastos com saude ¢ a rapida evolugao tecnoldgica e sua in-
corpora¢ao na area da saide.

1.2 EVOLUCAO TECNOLOGICA

O progresso tecnolégico é um dos importantes drzvers do crescimento da atividade de saude
no mundo e certamente um dos determinantes do aumento da longevidade que observa-
mos nas ultimas décadas. Novas tecnologias na area de saide nao se restringem a alguns
caros equipamentos, diagnosticos ou terapéuticos: englobam toda uma gama de insumos
utilizados no diagnoéstico e tratamento, incluindo farmacos, proteses, orteses, materiais sin-
téticos para as mais variadas finalidades, equipamentos de tecnologia da informagao e co-
municagao, instrumental cirurgico e muitos outros.

A velocidade das inovacOes na area de satde neste inicio de milénio ndo tem paralelo com
outros momentos da histéria da humanidade. A Organizagio Mundial da Saude (OMS)
estima que cerca de 50% de todos os avancos terapéuticos disponiveis hoje em dia nao
existiam ha dez anos.

Até a invengao da penicilina em 1928, pode-se dizer que o impacto médico-tecnolégico na
reducdo da mortalidade era pequeno. Desde entdo, tornou-se possivel prevenir e tratar di-
versas enfermidades, cujo desfecho era freqiientemente fatal: tuberculose, poliomielite,
sarampo, gastroenterites e pneumopatias na infancia, entre muitas outras.

Diferentemente de outros setores da economia, a introducao de novas tecnologias, embora
permita significativa melhora na satde das pessoas, nem sempre agregam ganhos de escala
a0 sistema.

Grafico III.  Numero de Ressoniancias Magnéticas por 1 milhdo de
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Fonte: OECD Health Data 2006
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Além disso, a obsolescéncia na area médica tende a ocorrer em horizontes de tempo muito
inferiores a obsolescéncia funcional dos equipamentos. Se esta ultima foi tomada como
base para a decisio de custo efetividade a época de introducdo da inovagdo anterior, entdo
adveém depreciagdes nao projetadas, prejuizos e dificuldades de caixa que, por sua vez, in-
duzirdo praticas condenaveis de utilizagao forgada.

Boddenheimer (2005) comenta estudos realizados nos EUA que mostram haver uso exces-
sivo e inapropriado de inovagdes tecnoldgicas na area de saude. A grande questdo nio ¢ a
incorporagao tecnologica em si, mas como esse processo deve ser avaliado e incorporado.

Mesmo o conceito de custo-efetividade é motivo de debate, uma vez que envolve critérios
e valores de ordem ética e moral. Paises como o Canada e o Reino Unido estio apresen-
tando solu¢oes inovadoras para avaliar e controlar o processo de incorporagao tecnologica
na area de saude, utilizando o instrumento de agéncias reguladoras financiadas pelo poder
publico, mas independentes.

Em alguns estudos realizados em areas especificas de aplicacdo, Cutler e McClellan (2001)
examinaram os impactos da mudanga tecnolégica no tratamento de cinco enfermidades
(ataques cardfacos, baixo peso em recém nascidos, depressao, catarata e cancer de mama)
para determinar se os beneficios do crescimento dos gastos superam os custos. Utilizando
como premissa que um ano adicional na vida de um paciente equivale a US$ 100.000, eles
demonstraram que, para 4 dos 5 procedimentos avaliados, os beneficios superaram os cus-
tos, enquanto em apenas um (cancer de mama) os custos e os beneficios foram aproxima-
damente os mesmos.

Entretanto, a questao central nao é exatamente a da avaliacdo de custo-efetividade e de suas
discutiveis premissas sobre o valor atribuido, por exemplo, aos chamados “anos de vida
saudavel”. O problema, como coloca o Prof. Gafni, do Center of Health Econémics and
Policy Analysis do Canada (Gafni e Birch 1993), é que mesmo em situagdes onde se com-
prove o resultado favoravel da analise custo-efetividade de um procedimento, a introdugao
da tecnologia pode estar limitada pela escassez de recursos da sociedade.

Atualmente, as estatisticas parecem mostrar que as sociedades dos mais diversos paises e
culturas continuam valorizando a introdugao de tecnologias em satde porque percebem
que os beneficios compensam os custos. Porém, o impacto da incorporacao tecnologica
nos custos e, consequentemente, na sustentabilidade dos sistemas financeiros que os aten-
dem, nio parece estar bem compreendido. Pode-se estar criando uma situagao de desequi-
librio e de transferéncia de grandes 6nus as futuras geragoes.
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2 ORGANIZACAO DOS SISTEMAS DE SAUDE

Os sistemas de saide, privados e publicos, desenvolveram-se em paralelo ao processo de
industrializagdo e a urbanizag¢ao da sociedade. Esse ambiente proporcionou a aprovagao de
leis de seguridade social, inclusive os servicos de aten¢do a saude, inspiradas no pioneiro
modelo alemao instituido por Bismarck no final do século XIX.

Antes do processo de industrializacdo, boa parte do atendimento médico era prestada por
institui¢oes religiosas, atuando em circunstancias locais. Talvez os pioneiros na organizagao
abrangente de redes e sistemas de saide tenham sido os militares. Aos governos cabia prio-
ritariamente o papel de cuidar dos problemas sanitarios advindos da urbanizagao.

Apobs a implantaciao da seguridade social, a assisténcia médica comegou a ser organizada
também por empresas privadas e governos, em propor¢des variadas. Além das fungoes
diretas de prestador de servicos de satude, aos governos, normalmente, eram reservadas as
fungoes de formulagao de politicas de sadde e a protegao da populacio contra epidemias,
fung¢des normalmente nao exercidas pela iniciativa privada. Desde a criagdo dos primeiros
sistemas de saude modernos, nos primoérdios do século XX, os formuladores de politicas
tentam responder as demandas da sociedade, atendendo a principios como ampliagio do
acesso, equidade, diversidade e liberdade de escolha.

A organiza¢ao do sistema de saude, bem como o nivel de interven¢ao governamental e de
outros agentes, deve levar em consideragao as particularidades de cada nagdo e a relevancia
para a politica da saidde de fatores como: a economia, a situagao politica e a visao cultural,
variaveis que se influenciam mutuamente. A condi¢ao sécio-economico-cultural dos paises
afeta tanto a demanda quanto a oferta de servigos de satde.

Alguns trabalhos buscam qualificar a organizagao dos sistemas de saide em dimensoes
como o nfvel de desenvolvimento economico e as politicas de saide em relagao a interven-
¢ao dos agentes (Roemer, 1991), enquanto outros procuram identificar as relagdes entre os
individuos e potenciais pacientes, terceiros pagadores e provedores de servico de saude
(Benedict, HPCG).

A seguir, vamos discutir como se organizam sistemas de saude em diversos paises, identifi-
cando semelhancas entre os tipos de organizagao, estrutura do servico de atendimento a
saude e a solucio de financiamento encontrada.

Em futura publicagdo, apresentaremos um breve resumo sobre a estrutura do atendimento
a saude em varios pafses.

2.1 MODELOS DE FINANCIAMENTO DA ASSISTENCIA A SAUDE

Para facilitar a analise dos varios sistemas de saude existentes no mundo, vamos descrever
alguns sistemas paradigmaticos. Como se vera, apenas excepcionalmente um pafs adota
integral e exclusivamente um desses paradigmas.

Os estudiosos do setor costumam caracterizar os modelos de financiamento aos servicos
de aten¢do a saude a partir das idéias originarias da Europa, primeiro com Bismarck™, de-
pois com Beveridge’.

4 Otto von Bismarck (1815 — 1898) chanceler alemio que impulsionou a legislacio social no final do século
XIX
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Como vimos, as pressdes de custo em saude constituem-se em questoes desafiadoras em
praticamente todos os pafses. A analise da organizacao de sistemas de sadde deve sempre
vislumbrar o efeito das varias alternativas organizacionais sobre as financas e indicadores de
saude.

A operagao de servicos de saude apresenta uma particularidade relevante frente a outras
formas de organizacio comercial, que ¢ a figura do terceiro pagador. Trata-se da situagao
em que, entre o “comprador” (usuario de servicos) e o “vendedor” (prestador de servico),
existe uma terceira figura, o agente financiador, que paga a conta. Esse agente é denomina-
do terceiro pagador e pode ser um ente governamental, uma empresa seguradora ou opera-
dora de plano de saude. Nesse contexto o comprador e o vendedor tém poucos incentivos
para racionalizar o uso dos servigos. Por outro lado, o usuario também tem pouca capaci-
dade de julgar se os servigos que lhe sdo prestados sio adequados, muitas vezes confundin-
do sofisticagio com qualidade. Além do mais, por nio pagar diretamente a conta, pode
preferir nao se envolver neste tipo de questionamento.

Segundo Evans R (2002), os sistemas de financiamento a saidde podem ser representados
por um perfil de acordo com os valores relativos dos parametros da seguinte férmula:

TF+SI+UC+PI=PxQ=WxZ
Onde:

TF: ¢ a fracao das receitas arrecadadas por impostos e contribuicOes gerais dedicada a sad-

de

SI: é o valor arrecadado pela seguridade social dedicado a saude

UC: gastos diretos do consumidor dedicados a satde

PI: prémios de seguro privado

P: um vetor que mede a média de precos por servico de saude

Q: um vetor que mede a média de utilizacao de cada servigo de satade

Z:um vetor com as quantidades de recursos utilizadas para oferecer os servigos de saude
W: um vetor com as médias de prego desses recursos

A maioria dos pafses apresenta mais de uma forma de financiamento, podendo apresentar
um sistema com um x das quatro fontes apresentadas. Sistemas onde as propor¢oes so-
madas de TF e SI sejam elevadas sio “de financiamento publico”. No caso de prevalecer a
soma entre UC e PI, sdo caracterizados como “de financiamento privado”.

O produto (P x QQ) representa o valor total dos gastos com saude sob a 6tica dos pregos
dos servigos prestados. Esse produto iguala-se em valor ao produto (W x Z) que representa
a 6tica do consumo de recursos e seus custos.

Cabe estudar se diferentes arranjos entre os mecanismos de financiamento, expostos do
lado esquerdo da equagdo, tém o mérito de induzir a maior eficiéncia do sistema pela dimi-
nui¢ao dos produtos do lado direito, seja por incentivar a redu¢ado do consumo excessivo,
seja pelo barateamento de custos unitarios ou ainda pela melhor aloca¢do dos recursos.

5> Baseado nas idéias de Sir William Beveridge, parlamentar britinico cujas idéias foram responsaveis pelas
politicas de Welfare State apds a Segunda Guerra Mundial
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2.1.1 CONTRIBUICOES SALARIAIS (SEGURIDADE SOCIAL)

O financiamento a saude através da chamada seguridade social teve sua origem na Alema-
nha durante o governo de Bismarck. Em seu inicio, era articulado pela légica expressa na
seguinte frase: “a saude pela necessidade, a previdéncia pela condigao de trabalho e a assis-
téncia pela incapacidade”. Segundo Normand e Busse (2002) o paradigma da assisténcia a
saude baseado na seguridade social tem duas caracteristicas principais: a) segurados pagam
contribui¢des regulares, normalmente com base no salario; b) entidades independentes, ou
quase-publicas, administram os recursos dos denominados “Fundos de Doenga”.

Essas duas caracteristicas apresentam-se dentro de limitagdes e adaptagdes conforme o pais
onde esse sistema é encontrado. No sistema francés as contribui¢coes sao arrecadadas com
base na renda da populagio, enquanto no sistema suico, seguradoras privadas podem ad-
ministrar os Fundos de Doenca.

Os autores também definem a seguridade social como um sistema de fundos mandatérios
estabelecidos por lei para obter prestacao de servigos de saude através de um seguro estatu-
tario de terceiro pagador, através de contribui¢cdes ou prémios ndo relacionados com o ris-
co, a parte de outros sistemas legais de impostos e contribui¢des.

Um sistema bismarckiano rigido pode causar exclusio de individuos mais pobres ou de-
sempregados, como parece ocorrer na Turquia e na India. Este caso também ocorreu na
Alemanha ap6s a unificagdo, quando os indices de desemprego alcancaram niveis recordes
no poés-guerra. Nesse caso, o governo alemao promoveu a inclusao de pobres e desempre-
gados no sistema de saude, gerando conflitos sociais entre a populagao contribuinte e os
nao contribuintes.

Em alguns paises os individuos podem escolher livtemente a empresa seguradora ou o
Fundo de Doenga, como na Alemanha, Grécia e Suiga. Porém, isso nao ocorre no Japao e
Turquia onde cada grupo de individuos é coberto por um fundo pré-determinado.

Como as contribui¢oes sio descontadas diretamente dos salarios dos individuos e com
destinacao estabelecida, existe mais liberdade para o acesso ao servico e normalmente o
proprio paciente escolhe o prestador de servigo.

Sendo o embrido dos sistemas de satde modernos, muitos pafses ainda permanecem nesse
sistema como Alemanha, Franga, Argentina e Suica ou em paises onde essa forma de fi-
nanciamento mantém uma importante participa¢ao (a exemplo de México, Chile e Espa-
nha), apesar de nao ser o principal agente financiador: México, Chile e Espanha.

2.1.2 IMPOSTOS E CONTRIBUICOES GERAIS

Os sistemas de saude financiados por impostos gerais sao conhecidos como modelos beve-
ridgeanos, onde sistemas de saude centralizados ofereceriam servigos médicos vitais gratui-
tamente a toda a populagdao de forma igualitaria.

O recolhimento dos recursos via impostos ¢ realizado normalmente por um 6rgao gover-
namental que posteriormente repassa 0s recursos para os sistemas de saide que os distri-
buem de acordo com um plano orcamentario pré-definido e politicas de saude ja
estabelecidas.

No Reino Unido, o sistema de saide é totalmente centralizado e a responsabilidade e a
administracao do sistema ¢ feita pelo governo central. Ja no Canada, o sistema ¢ descentra-
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lizado de forma que, com alguns repasses do governo central, a responsabilidade pelo cus-
teio e pela organizagao do sistema de saide de cada provincia é do préprio governo pro-
vincial.

O grau de controle da populagao sobre a utilizacdo dos recursos destinados a saude varia
bastante. Em pafses como a Australia, onde existe um imposto especifico para a sadde,
existe maior controle sobre os recursos captados. A populacio pode aferir com mais clare-
za a eficiéncia da alocagdo desses recursos. Ja em sistemas tributarios nao vinculados, como
o brasileiro, parece dificil que a populagao compreenda as implicagoes de alocagbes orga-
mentarias sobre a cadeia produtiva da saude e, conseqiientemente, medir a eficiéncia do
sistema.

Em tese, os sistemas de saude financiados por impostos gerais devem exercer a fungao de
provedor universal a toda a populagiao. Entretanto, nem sempre se garante o acesso de fato
a toda populacio. Este pode ser o caso de varios paises da América Latina, onde as popula-
¢des mais pobres e isoladas vivem a margem do sistema de saude. Nos Estados Unidos, o
sistema publico de satde também sé atende a uma parte da populacao, deixando cerca de
60 % da populagdo sob a guarda de sistemas privados e uma significativa parcela (45 mi-
lhdes, ou cerca de 17%) sem garantia de acesso’ (US Census Bureau, 2005).

Embora tendam a promover a eqiiidade, os sistemas de financiamento a saude beveridgea-
nos nio garantem que o sistema de saude atenda aos individuos de forma igualitaria. Como
os recursos sao alocados anteriormente aos eventos, os sistemas de sadde baseados em
impostos podem limitar a realizagdo de procedimentos conforme a disponibilidade orga-
mentaria, o que acaba gerando filas de atendimento. Em alguns paises, como no Reino
Unido e no Canada, onde esses sistemas sio predominantes, as populagoes de mais alta
renda optam por seguros privados para evitar as filas do sistema publico e obter servi¢os de
internagao com maior grau de conforto. Também em paises onde o sistema publico é con-
siderado ineficiente pela populagao, como no caso do México, muitas familias acabam por
nao utilizar o sistema publico, demandando boa parte dos servigos diretamente dos prove-
dores.

Nos sistemas beveridgeanos, os servicos podem ser oferecidos tanto por prestadores pri-
vados quanto publicos. Dentre alguns paises cuja principal pratica de financiamento a sau-
de sdo os impostos gerais temos: Canada, Finlandia, Suécia, Reino Unido e Brasil, este
ultimo também com significativa parcela privada.

*Essa parcela da populagio americana de 45 milhdes de pessoas, embora formalmente classificada como
uninsured, acaba recorrendo, sobretudo em casos de urgéncia e emergéncia, a hospitais que fazem parte da
chamada Safety Net. Trata-se de um vasto grupo de hospitais que funcionam como ultimo recurso a que essa
patcela da populacio pode se valer. Esses hospitais acabam de alguma forma sendo remunerados, ainda que
patrcialmente, através de fundos governamentais (Disproportionate Share Hospital Funds) de compensagao
por servigos voltados a populagdo vulneravel (Mechanic, 2004). Embora essa popula¢do possa eventualmente
valer-se dos servigos da Safety Net, de qualquer maneira, ndo hd a eles garantia de acesso, quer seja através de
planos publicos ou privados.
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2.13 SEGUROSE PLANOS PRIVADOS

Os seguros e planos privados sio contribuicoes voluntarias feitas pelos proprios indivi-
duos, ou por seus empregadores, para obtengao eventual de servigos de assisténcia a satde.
A administragao desses recursos pode ser realizada por empresas, com ou sem fins lucrati-
vos, e normalmente atuam em conjunto com uma rede privada de prestadores de servigos.

Em alguns paises, especialmente na Europa, nio se atribui importancia, ou necessidade, a
esse sistema. Em outros, a saude privada ¢ um dos pilares do sistema de saude.

Nos Estados Unidos, Holanda e Alemanha, a satde privada é uma fonte de cobertura pri-
maria para grupos da populagao sem acesso ao sistema publico. Nos Estados Unidos o
sistema publico ¢ oferecido pelo Medicare e Medicaid para grupos restritos de idosos, defi-
cientes e populagao de baixa renda, sendo 60% da populagio atendida pela saiude privada.

Na Holanda, quase 30% da populacido, aqueles com mais alta renda, nao era atendida pela
saude publica. Como alternativa, a maioria das pessoas dessa classe de renda comprava
seguro de saude privado. Na Alemanha, a populagao acima de certa renda pode optar por
nao participar do sistema publico e entdo costuma adotar um plano privado.

Na Australia, Irlanda, Nova Zelandia e Reino Unido, o sistema privado opera paralelamen-
te ao sistema publico, duplicando o servigo de atendimento publico universal. Quase meta-
de dos australianos e irlandeses possuem um plano de saide privado.

A saude privada em alguns paises tem um importante papel para complementar o financi-
amento publico da saide, cobrindo os custos de co-pagamentos, como no caso da Francga
onde 90% da populagdo tem esse tipo de cobertura. Nos Estados Unidos, individuos elegi-
veis pelo Medicare (pessoas com mais de 65 anos) podem comprar seguros privados para
cobrir os co-pagamentos e outros servi¢os que o atendimento publico nao oferece.

Em muitos paises da Europa, a sadde privada tem fungao suplementar para financiar bens
e servicos que sao excluidos da cobertura publica. No Canada, 65% da populagao possui
algum plano suplementar de satdde privada, nas provincias onde sio permitidas a comercia-
lizacdo desse produto. Na Holanda, quase toda a populacdo coberta pelo seguro social pos-
sul um plano privado suplementar. Na Suica, 80% da populacio suplementa o plano
mandatério com um plano privado voluntario.

Em alguns paises, os servicos de saude financiados por planos privados sao prestados pelos
mesmos provedores dos servicos publicos. Em outros, como no caso do Brasil, o atendi-
mento ¢ realizado majoritariamente por uma rede referenciada ou por prestadores autono-
mos privados.

O seguro voluntario ¢é limitado pela capacidade de pagar do individuo ou de seu patrocina-
dor. O valor do prémio, por sua vez, decorre de calculos atuariais e dos custos estimados
da assisténcia médica. Em pafses como a Australia os prémios nao sao determinados a par-
tir dos riscos individuais. Ja nos Estados Unidos e na Suiga, o sistema permite a discrimina-
¢ao por petfis de risco.

Nos planos voluntarios, o individuo possui maior poder para controlar e exigir qualidade
dos servigos prestados, mesmo em uma atividade caracterizada pela figura do terceiro pa-
gador. Os individuos também possuem maior liberdade para escolher quem sera o presta-
dor do servico médico. Esses beneficios, por outro lado, acabam por se traduzirem em
incentivo ao uso perdulario de recursos, o que acaba gerando pressoes de custos para todo
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o sistema. Adiante, discutiremos mecanismos que vém sendo estudados para conter as
pressoes de custos.

Sendo um setor sujeito a inimeras das chamadas “imperfeicoes de mercado”, dentre as
quais citamos a assimetria de informacao e a figura do terceiro pagador, varios pafses adota-
ram a solu¢dao de constituir uma agéncia reguladora do setor de saude suplementar. O grau
de intervencao dessas agéncias, entretanto, varia bastante. Nos Estados Unidos, a regulacao
atinge profundidade variada: ha estados em que o governo nao interfere e a regulacao segue
acordos entre operadoras, prestadoras e empresas contratantes de seguro saude para seus
empregados; em outros casos, como nos planos do Medicare-Gap a regulagao é bastante
profunda. Na Australia, o setor é fortemente regulado. Na Russia e no México o setor pra-
ticamente nao sofre intervengoes regulatorias.

2.1.4 GASTOS DIRETOS DA POPULACAO

Os gastos em saude diretamente pagos pelos usudrios aos provedores é a unica forma de
financiamento que nao envolve a figura do terceiro pagador.

A auséncia de um terceiro pagador cria incentivos para que O usudrio seja mais criterioso
no gasto com o seu dinheiro. Da mesma maneira, o usuario também tende a controlar a
qualidade dos servicos prestados.

Por outro lado, o sistema nao protege o individuo dos riscos normais envolvidos com a
aten¢ao a saide. O risco individual desse tipo de sistema ¢é considerado inaceitavel para a
grande maioria das pessoas. Desta forma, parece que em qualquer sociedade organizada do
mundo atual, existe um mecanismo que garanta um nivel minimo de cobertura, seja pelo
governo, seja por planos de saude, de forma que os eventos catastroficos ao nivel familiar
sejam isentos do pagamento direto do usuario ao prestador.

Nos paises mais desenvolvidos, os gastos pagos diretamente sio, em sua maiotia, servios
nao cobertos pelos sistemas de saude organizados, como cirurgias cosméticas, uma gama
de medicamentos (ja que mesmo paises desenvolvidos garantem cobertura diretamente a
uma série de medicamentos) e co-pagamentos de servigos.

Em pafses menos desenvolvidos e de grande desigualdade social, a falta de estrutura dos
sistemas de saude obriga a populagdo a pagar diretamente pelos servigos aos prestadores
privados. Tal parece ser o caso da India e México. Em alguns casos, como na Grécia, os
gastos nao cobertos pelo sistema de seguridade sdo realizados pelos proprios individuos e
parece existir uma resisténcia cultural para a implementacao de planos suplementares.

2.2 METODOS DE PAGAMENTO A PRESTADORES

Nas sec¢oes anteriores discutimos o papel dos agentes financiadores dentro do sistema de

saude de acordo com a organizacao do sistema. Nesta se¢do discutiremos a forma como os
7 o~ . . . .

prestadores’ sao remunerados em cada tipo de sistema e incentivos correspondentes.

7 A palavra provedor designa os agentes prestadores do servico de assisténcia médica como: hospitais, clini-
cas, laboratorio e médicos.
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2.2.1 MECANISMOS DE PAGAMENTO E INCENTIVOS

Mecanismo ¢ a maneira como se denomina o tipo de contrato entre dois ou mais atores do
sistema de saude — paciente, provedor, pagador. Mecanismos de pagamento devem objeti-
var incentivos especificos para a prestacao de servicos de saude e/ou para a minimizacio
de risco de comportamento oportunista. Dependendo de como os mecanismos de paga-
mento sao usados, podem exacerbar diferencas entre os objetivos dos atores do sistema ou
oferecer meios para que os diferentes objetivos se alinhem e haja menos conflito.

O quadro a seguir resume as caracteristicas de alguns mecanismos de pagamento dos ope-
radores, publico ou privado, ao provedor. Embora deva existir um sem-nimero de outros
mecanismos de incentivos ainda nao bem estudados, o exame desses casos ¢ suficiente para
compreender os riscos de um sistema de pagamento mal estruturado entre operadores e
prestadores.

A defini¢ao do método de pagamento leva em conta a especificagao de quando os valores
da remuneragio sao estabelecidos; antes ou depois da prestagio de servico. Quando os
valores para a remunera¢ao de um atendimento a saude sao acordados antes da prestacao
de servigos, refere-se a pagamento prospectivo. Pagamentos prospectivos, incluindo basea-
dos por caso (comumente chamados de pacotes) ou pagamento por capitacao, geram in-
centivos para aumento de eficiéncia porque o provedor assume riscos financeiros mais
altos, pois sera remunerado um montante pré-estabelecido, independentemente da compo-
sicao de fato do servigo prestado. Quando a remuneragao ¢ estabelecida durante ou depois
da prestagao do servigo de saude, refere-se a pagamento retrospectivo, ou reembolso base-
ado em custo, e é conhecido por ser estimulador da elevagao dos custos, em vez de conten-
tor. Fee-for-service ¢ o mecanismo exemplo-tipico de remuneragdo retrospectiva.
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Quadro 1. Métodos de pagamentos a prestadores e incentivos criados

Método de
pagamento

Orgamento por item

Orcamentacéo global

Capitacéo

Baseado em caso

Per diem

Fee-for-service

Unidade
de servico

Orcamento por
categorias
funcionais

Orgamento por
entidade ou
instalagdo
prestadora

Per capita,
numero de
pessoas desig-
nadas ao pres-
tador

Caso ou episo-
dio

Por dia

Por unidade de
Servico

Fonte: Maceira (1998 pg 5).

Pagamento
Prospectivo ou
Retrospectivo
Ambos

Prospectivos

Prospectivos

Prospectivos

Prospectivos

Retrospectivos

Incentivos

Pouca flexibilidade no uso dos
recursos

Controle de custos totais

Nao incentiva melhoras de
produtividade

Algumas vezes resulta em

racionamento

Nivel de gastos determinado
arbitrariamente

Poderia melhorar se atrelado a
performance

Iltens fora do escopo podem ser
pagos por cost-shifting

Racionamento pode ocorrer

Incentiva a sub-oferta

Fortes incentivos a eficiéncia
podem levar prestadores a sa-
crificar qualidade

Pode ocorrer racionamento

Melhora continuidade de trata-
mentos

Incentiva reducdo do custo por
caso, mas aumenta nimero de
casos (se preco por caso for
maior que custo marginal)

Incentiva eficiéncia no trata-
mento por caso

Incentiva reducdo servigos por
dia mas aumenta permanéncia
(se preco por dia for maior que
custo marginal)

Incentiva aumento das unida-
des de servigo por caso ou por
dia
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Do exame das observagdes tabuladas, talvez seja possivel concluir que um mecanismo ain-
da muito tradicionalmente usado (fee for service) seja o menos adequado se desejamos incen-
tivar o controle do aumento de custos. Outros mecanismos apresentam também sérias
deficiéncias nesse sentido, mas a literatura esta apontando como ¢ possivel conjugar cada
um desses mecanismos com medidas adicionais de controle, de metas e de competi¢ao,
para gerar a eficiéncia e a contenc¢ao de custos desejada.

Segundo Maceira et al (1998), alteracbes nos mecanismos de pagamento provocam um
realinhamento no modo de atender e prestar os servigos de saude, alterando a alocagao de
riscos, a tendéncia a especializagdo ou atengao generalista, o equilibrio competitivo entre
membros de mesmas categorias ou de diferentes posi¢cdes na cadeia da saude, além de afe-
tar o nivel de integragdo. Essas altera¢coes, evidentemente, vao afetar a atencao a saude € o
ambiente em que ela se processa. Ao mesmo tempo, diferentes condi¢oes no setor de sau-
de afetam a efetividade dos mecanismos de incentivo imaginados.

Esse autor considera que pafses europeus estejam escolhendo combinar varios métodos de
pagamento a prestadores com foco na eficiéncia. De certa forma, para esses paises, os prin-
cipais objetivos sugeridos pela OMS de um mecanismo de pagamento em um sistema de
saude, ja estdo atendidos, faltando perseguir a produtividade. A titulo de informagao, a
OMS sugere que além da eficiéncia, o mecanismo de pagamento incentive a qualidade, a
acessibilidade, a escolha do prestador pelo paciente e seja facil de implementar. Em 10 dos
16 pafses europeus considerados, a tendéncia observada por ele foi a de introduzir meca-
nismos de or¢amento global por institui¢ao (hospital) e controle de custos para o pagamen-
to de internacoes.

Estudos estatisticos (Cole et al, 1994) tentaram medir os efeitos das alteracdes de fee-for-
service para capitacao. Comparativamente ao grupo de controle, houve significativa redugao
do numero de dias de hospitaliza¢ao sem diferencas significativas nas medidas de qualidade
dos resultados de saude. Outros estudos comprovaram que esses efeitos sio praticamente
independentes da categoria de tratamento (diagnosis related group). Em estudo empirico de
modela¢ao economica, Ellis e McGuire (1986) sugerem que uma forma mista de reembol-
so, que combine tanto elementos de pagamento prospectivo quanto retrospectivo, pode ser
a melhor alternativa para atingir um balanco entre os objetivos dos atores envolvidos.

Em outro artigo deveremos aprofundar a discussdo sobre eficiéncia de mecanismos de
pagamento e focalizar o caso das operadoras e prestadoras brasileiras. Para o presente arti-
go, pareceu-nos interessante mostrar a importancia do tema e indicar pelo menos esse con-
junto de iniciativas de contenc¢ao de custo no setor, em contrapartida aos fatores ja
apresentados de inducao ao aumento de custos.

De fato, estudiosos de economia da saide come¢am a questionar se realmente os aumentos
de gastos com sadde sao atribuiveis a introdugao tecnologica ou se ha um fator anterior que
induz a utilizacao perdularia do sistema e a propria introdugao tecnoldgica inadequada. O
fator original, sugerem especialistas como Amy Filkenstein, talvez seja a expansiao do sis-
tema com terceiro pagador. E inegavel que a introdugido de tecnologias causa aumentos de
custos: alguns estimam em 65% a parte dos aumentos de custos devidos a introdugao de
tecnologias em saude. Mas médicos, hospitais e usuarios adotam novas tecnologias tio li-
vremente, sobretudo porque as empresas de seguro ou os governos é que vao pagar pela
despesa. Desta forma, parece que o estudo de mecanismos de pagamento e controle que
induzam economia de custos no ambiente peculiar da saude foca uma area de estudos mui-
to promissora.
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2.2.2 PAGAMENTO A HOSPITAIS

Convém classificar os hospitais em 3 categorias: publicos, privados sem fins lucrativos e
privados com fins lucrativos.

Os hospitais pablicos sio administrados por algum 6rgao governamental e atendem, em
sua malioria, sem cobrar diretamente do paciente pelo servigo. Essa organizagao hospitalar
¢ mais concentrada em paises que utilizam o sistema beveridgeano, tais como Irlanda, Rei-
no Unido e pafses Escandinavos.

Os hospitais privados sem fins lucrativos sao uma caracteristica do sistema de saude holan-
dés. Os hospitais privados com fins lucrativos sio encontrados em praticamente todo o
mundo, mas varia a porcentagem de leitos oferecidos para usuarios dos sistemas publicos e
privados. Paises como Franga, Italia, Brasil e México tém uma forte penetracao de hospitais
privados. Nestes casos, ha hospitais que sdo contratados pelo sistema publico de saude,
aqueles que atendem exclusivamente os financiadores privados e aqueles que atendem a
ambos.

Independentemente da figura juridica do hospital, estes recebem remuneragao através de
quaisquer dos mecanismos expostos na se¢ao anterior, variando desde a forma menos in-
dutora de contencdo de custos, o fee for service, até a forma menos popular e usual entre os
hospitais, que seria a capitagao.

2.2.3 PAGAMENTO A MEDICOS

Tradicionalmente, o médico vé a “arte de curar” como algo que nao deve estar submetido a
restricbes or¢amentarias, com base no principio que a vida de um ser humano nio tem
preco. De modo geral, ndo prevalece a preocupaciao com o custo-efetividade dos servigos
prestados ou solicitados.

Nos dias de hoje, em que os servigos médicos podem ser prestados por um especialista ou
por um clinico geral, o papel do clinico geral volta a ganhar importancia sobre a tendéncia
da especializagao da medicina. Em muitos sistemas, o clinico geral tem funcio de “gaze fee-
per” agindo como um primeiro filtro de triagem e atendimento no sistema. Além de prover
algum grau de resolutividade, esse profissional direciona e racionaliza a demanda de servi-
cos médicos.

Em linhas gerais, o financiamento dos servicos médicos pode ser feito de forma prospecti-
va, nos quais as tarifas pelos servigos sao pré-fixadas, como no caso dos salarios e da capi-
tacdo, ou em modelos nos quais o valor da conta é estabelecido apds a prestacio dos
servigos, sao os caso do fee for service ou pagamento por pacote (nesses caso, embora o valor
total do “pacote” seja estabelecido prospectivamente, isto ¢, antes da prestagao de servigo,
o médico s6 recebera a remuneragao efetivamente apos a prestacao).

Em paises com sistema de saude baseado em seguridade social, como Alemanha e Franga,
os médicos sao autbnomos e trabalham por contrato, enquanto nos sistemas nacionais de
saude os médicos tanto podem ser autbnomos (Reino Unido), como assalariados (Finlandia
e Portugal).

O quadro a seguir resume algumas caracteristicas da forma de contratagio do clinico geral
em alguns pafses da Europa. A anilise consiste em comparar se os profissionais sao assala-
riados ou independentes ¢ a forma como eles sao remunerados. O quadro também indica a
presenca de medidas de eficiéncia a atencdo a saide, se o médico tem sua propria lista de
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pacientes e se existe alguma fungao de “gatekeeping’. Na primeira coluna também aparece a
forma de financiamento predominante praticada no pafs.

Quadro 2. Caracteristicas do servigo de clinico geral por tipo de sistema de satde

Sistema de Saude Nacional

Seguridade social

Paises

Dinamarca
Finlandia
Grécia

Islandia

It&lia
Noruega
Portugal
Espanha
Suécia
Reino Unido
Austria
Bélgica
Franca
Alemanha
Irlanda
Luxemburgo
Holanda
Suica

% CG
auto-
nomos

100
2
30

25

98
58
1
4
1
99
99
97
97
100
91
98
93
99

Forma de pagamento*

Capitacdo + fee for service
Salario

Salario (se autbnomo fee for service +
capitagéo)

Salério + fee for service (se autdnomo fee
for service + capitacdo)

Capitagdo

Fee for service (se assalariado, salario)
Salario

Salario

Salario

Captacéo + fee for service
Fee for service

Fee for service

Fee for service

Fee for service

Capitagéo

Fee for service

Capitagdo + fee for service
Fee for service

Lista
Pessoal

Sim
N&o
Sim
Sim
Né&o
Sim
N&o
N&o
N&o
N&o
Sim
N&o
Sim
N&o

Gate-
keeping

Sim

Sim
Sim
Sim
Sim
N&o
Sim

* Predominio de uma forma de pagamento: se é superior a 25%, porém inferior a 50% existe mais de uma
forma predominante
Nota do autor: F preciso destacar que o quadro foi consolidado em 2002 com base em referéncia e estudos
anteriores a essa data, e pode ter sofrido alguma alteracio no decorrer do periodo.

Fonte: Groenewegen (2002, pg. p205)
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3 AVALIACAO E COMPARACAO DE SISTEMAS INTERNACIONAIS DE SAUDE

Este capitulo é dedicado a analise comparada de sistemas de saide encontrados ao redor
do mundo.

Iniciamos mostrando um resumo da situagio em diversos paises e depois apresentamos
analises apoiadas em métodos quantitativos. Deve-se reconhecer que nao ¢ razoavel esperar
construir um benchmark consensual de sistema de saidde, dada a complexidade dos fatores
intervenientes no tema. Entretanto, ensinamentos importantes podem ser extraidos da a-
plicagao desses métodos e das analises de seus resultados.

3.1 QUADRO SITUACIONAL

Nesta se¢ao, apresentamos uma consolida¢ao comparativa das principais caracteristicas dos
sistemas de saude de paises selecionados. A sele¢ao de paises obedeceu ao critério da confi-
abilidade de dados e informagoes e da importancia potencial para a analise do caso brasilei-
ro. Os quadros foram apresentados para facilitar a comparagao entre sistemas de pafses de
condicbes socio-econdmicas similares.

Quadro 3. Caracteristicas gerais dos sistemas de saude — Parte I - Paises de alta
renda

Reino Unido
Servigo nacional

Caracteristicas EUA Franca Canada
Tipo predominante | Empresarial per- Seguro publico ou | Seguro nacional

de sistema missivo ou pluralis- | pluralista solidario
ta de mercado
Acesso Segmentado Universal Universal Universal
Fonte dos recursos | 66% privados 76% publicos (se- | 70% publicos (fis- | 83% publicos (fis-
guridade) cais) cais)

Modalidade de

Multiplicidade de

Orgamento e por

Orcamento e sala-

Orcamento e sala-

pagamento arranjos, com muito | servigos (hospitais | rio (hospitais puabli- | rio (hospitais publi-
fee for service e publicos) e paga- | cos) por servicos | cos) lista de
mento por servigos | nos consultérios pacientes com
(consultas e setor complementos para
privado) generalistas
Regulacao Federal —seguro | Ministério da Sau- | Federal com ges- | Departamento de

(Medicare); Esta- | de; Agéncias regi- | tdo provincial;
dual — assisténcia | onais

saude / Direcdo do
regionalizagdo em | NHS; gestdo distri-

(Medicaid) Seguros Quebec. tal com Primary

privados (Managed Care Trusts na

care) Inglaterra.
Organizacéo / Fragmentacdo, Fragmentacdo, Organizacao de Regides / Distritos

prestacao multiplicidade de | multiplicidade de

arranjos prestadores

redes no Quebec

Porta de entrada

Problemas / ten-
déncias

Consultérios sem
vinculo obrigatdrio

Desigualdades,
custos elevados

Consultorios com
vinculo obrigatdrio
Custos elevados,
pouca prevencao
Integracéo, contro-
le e avaliagdo

Consultérios sem
vinculo obrigatdrio

Dificuldades de
acesso
Integracdo, avalia-
cao

Consultérios com
vinculo obrigatdrio

Dificuldades de
acesso

Integracdo, avalia-
¢ao, investimentos
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Quadro 4. Caracteristicas gerais dos sistemas de servigos — Parte II - Paises de
baixa renda

Caracteristicas

Tipos predominan-
tes de sistema

Acesso / cobertura

Financiamento

Regulagdo / gestdo

Organizacéo /
prestacao

Problemas / ten-
déncias

Coldémbia

Sistema geral de
seguridade social
em saude (SGSSS)
Plano obrigatério
de saude (POS)

Segmentado, ainda
sem universaliza-
cao

30% contributivo e
26% subsidiado

ContribuigBes,
impostos e paga-
mentos diretos

Ministério da salde
| Superintendéncia
nacional

Competicdo regu-
lada

Empresas promoto-
ras de satde (EPS)

Mix publico-privado

Brecha de cobertu-
ra com aumento de
custos

*APS: Atencdo primaria a saude
Fonte: Unifesp/EPM 2006.

Brasil

Sistema Unico de
saude (SUS)
Sistema de aten-
¢do médica supleti-
va (SAMS ou SS -
salde suplemen-
tar)

Universalizacao
com segmentacéo

75% SUS
25% SS

Impostos, seguros
privados e paga-
mentos diretos

Ministério da Sau-
de com gestéo
municipal

(Agéncia Nacional
de Salde Suple-
mentar)

Rede publica com
APS* na porta de
entrada / integrali-
dade

Mix pUblico-privado
Diversidade de
prestadores com
especializagdo na
salde supletiva
Diferencas de
qualidade nos
subsistemas publi-
co e privado.
Estratégia de sal-
de da familia

Argentina
Seguros publicos
(Obras Sociais) e
seguros privados.
Plano médico obri-
gatorio (PMO)

Segmentado:
50% Obras socia-
les

46% Hospitais
publicos
ContribuigBes,
impostos, seguros
privados e paga-
mentos diretos
Ministério da sad-
de, descentraliza-
¢ao para
provincias.

APS em alguns
municipios

Mix publico-privado

Segmentacao /
pouca integracao

Chile

Sistema nacional
de servicos de
salde

Seguros privados
(Isapre).

Sistema geral de
garantias explicitas
(Auge)
Universalizacao
com segmentacéo

20% Isapre

Contribuicdes (pU-
blico, privado)
impostos e paga-
mentos diretos
Ministério da sad-
de, descentraliza-
¢ao para regioes.

APS nos servicos
municipais

Mix publico-privado

Desigualdade.
Recuperacdo da
capacidade insta-
lada e da legitimi-
dade do setor
publico. Integracéo
e eqlidade.
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A seguir vamos examinar algumas analises quantitativas sobre a eficiéncia dos sistemas de
saude de varios paises.

3.2 AVALIACAO COMPARADA FEITAPELA OMS

A iniciativa mais notéria de avaliagdo e comparagao de sistemas internacionais de sadde foi
tomada pela Organizacio Mundial de Saude (OMS), que publicou os achados de seu levan-
tamento em junho de 2000, através do World Health Report 2000 — Health Systems: Im-
proving Performance. Foi a primeira iniciativa formal e de larga divulgagdo de que se tem
noticia de avaliagao de sistemas de saude, considerando 191 paises membros da OMS. Ao
desenhar a estrutura de medi¢ao de desempenho dos sistemas de saude, a OMS abriu fron-
teiras metodolégicas pois empregou técnicas nunca antes testadas.

No entender da OMS, um bom sistema de satde vai refletir em boa saude da populagio.
Para medir o nivel geral de saude da populagao, a OMS optou por usar o indicador DALE
(disability-adjusted life expectancy). Esse indicador tem a vantagem de ter comparabilidade com
expectativa de vida e é prontamente comparavel entre diferentes populagdes (OMS, 2000).
Mas condi¢oes de saude reduzem a expectativa de vida saudavel entre 5 a 11 anos para os
191 paises estudados pela OMS.

A metodologia de avaliagao dos sistemas usada pela OMS, contudo, contempla outros indi-
cadores além de nivel geral de sadde da populacao. Sio eles: disparidades de satde dentro
da populagdo, nivel geral de responsividade do sistema, distribui¢do da assisténcia entre
grupos de diferentes situagdes economicas, incluindo a percepc¢ao de servico, e justica na
distribuicao da carga financeira entre a populagao.

Por usar um indicador que combina 5 diferentes dimensoes, algumas conclusdes acabam
sendo intrigantes. Os Estados Unidos, cujo sistema de saide consome a parcela mais ex-
pressiva do proprio PIB e também despontam em primeiro lugar no quesito responsivida-
de, terminam na 37" colocagao no ranking geral, j4 que sao pobremente avaliados nas
dimensdes: justica da distribuicao da carga financeira e disparidades de satde dentro da
populagao.

Os 10 primeiros colocados no ranking da OMS sio: Franca, Italia, San Marino, Andorra,
Malta, Singapura, Espanha, Oma, Austria e Japao. O Reino Unido, que gasta somente cerca
de 6% de seu PIB em servigos de saide, posiciona-se na 18" colocagao.

Grande parte dos paises com pior avaliagiao sao os da Africa sub-saariana, onde a expecta-
tiva de vida é baixa, sobretudo em funcio de epidemias como a de HIV/AIDS.

Na Europa, sistemas de saide em paises mediterraneos como Franca, Italia e Espanha sao
melhor avaliados que outros no continente. A Noruega é o pais escandinavo mais favora-
velmente avaliado, em 11° lugar.

Colombia, Chile, Costa Rica e Cuba sio os sistemas que apresentam melhores indicadores
entre os da América Latina (22% 33% 36" e 39" posi¢Oes respectivamente). O sistema do
Brasil posiciona-se na 125 colocagio, tendo sido um dos mais negativamente avaliados no
quesito justica na distribui¢dao da carga financeira.

Singapura e Japao siao os unicos paises asiaticos dentre os 10 sistemas melhor colocados.
No Pacifico, a Australia esta na 32* colocagao, enquanto a Nova Zelandia estd em 41° lugar.
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No Oriente Médio, incluindo Norte da Africa, muitos paises sio positivamente avaliados:
Oma (8" colocagao), Arabia Saudita, Emirados Arabes Unidos, Israel e Marrocos (ocupan-
do consecutivamente da 26" a 29* colocagao).

As criticas mais contundentes a respeito da metodologia formulada pela OMS referem-se a
falta de transparéncia na elabora¢iao do trabalho, usando defini¢des ambiguas e nao sufici-
entemente explicadas, e “uso de critérios de avaliagdao de relevancia e cientificidade discuti-
veis” (Fundagdo Oswaldo Cruz — Ministério da Saiude, 2000). Por outro lado, os mesmos
criticos reconhecem a importancia da iniciativa da OMS ao, pioneira e corajosamente, for-
mularem e implantarem uma metodologia de avaliagio e comparagao de sistemas de saide.

Uma recomendacao chave do relatério da OMS ¢ a de que pafses aumentem a cobertura a
servicos de saude a maior extensdo possivel da populagdo. A Organizacio defende que os
mecanismos de pré-pagamentos sio melhores para assegurar assisténcia a satude, seja na
forma de seguros, tributos ou seguridade social.

3.3  ANALISES MULTIDIMENSIONAIS DE EFICIENCIAS COMPARADAS

O objetivo desta se¢ao é apresentar um estudo alternativo para comparar eficiéncias entre
sistemas de saude em varios paises do mundo, buscando-se identificar eventuais fatores
determinantes da maior ou menor eficiéncia desses sistemas de saude.

A metodologia a ser empregada é conhecida como Analise Envoltéria de Dados (em inglés,
DEA — Data Envelopment Analysis) e é particularmente apropriada para fazer comparagdes
de eficiéncia relativa de diferentes entidades de um género comum, além de estabelecer
metas (benchmarks) para as entidades consideradas aquém da fronteira de eficiéncia. Desta
forma, pode-se dizer que uma analise DEA trata de uma sofisticacao dos comuns estudos
de benchmark.

A idéia basica da metodologia DEA ¢ a de que se existe uma unidade A, que a partir de
recursos caracterizados por um vetor input x(A), pode produzir um produto, caracterizado
por um vetor output y(A), entao todas as demais unidades podem fazer o mesmo se dispu-
serem das condi¢oes expressas em x(A). A metodologia pressupoe que, se a natureza do
conjunto de inputs de uma outra unidade, B, difere daquela do conjunto de inputs da uni-
dade A, entdo ¢é preciso encontrar um benchmark valido para B, o que pode envolver montar
um benchmark para B a partir da combinagdo dos inputs das demais unidades e dos outputs
das demais unidades. (Cooper et al., 2000).

Por exemplo, suponhamos que estivéssemos interessados na eficiéncia olimpica de varios
paises. Cada pais (unidade avaliada) poderia ser caracterizada como tendo os inputs: renda
per capita e tamanho de sua populacio, e como output: nimero de medalhas. F de se espe-
rar que um pafs populoso e de alta renda per capita obtenha muitas medalhas. Uma analise
DEA dessa situagao revela que a eficiéncia olimpica dos EUA ¢ bem proxima da eficiéncia
do Uruguai, pois a grande diferenca no numero de medalhas entre esses paises é propot-
cional a diferenca em renda e tamanho da populagao desses dois paises.

Neste trabalho, a metodologia DEA foi utilizada na comparagao dos sistemas de satde de
23 paises que englobam aproximadamente dois ter¢cos da populagao mundial. Além disso,
possuem sistemas de assisténcia a saude administrados de maneira distintas, e variados ni-
veis de desenvolvimento econémico, social, cultural e politico. O Brasil esta incluido na
amostra.
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3.3.1 DIMENSOES DE ANALISE (CRITERIOS)

A primeira etapa da analise foi dedicada a buscar conjuntos de parametros que caracterizas-
sem o output e o input para o caso da saide. Saude ¢ uma qualidade cuja caracterizacao
nao ¢ trivial e cuja mensuragao costuma ser feita na forma de alguns poucos indicadores
universais, tais como os de sobrevivéncia infantil e os de idade média da populagao.

Com relacdo aos fatores de input, existe uma grande lista de fatores determinantes da sau-
de. Pois a saide de cada individuo ¢ resultante de uma composicao das diferentes condi-
¢oes a que ele se sujeita: da cultura em que esta inserido a economia; da politica assistencial
as condigoes da infra-estrutura de saneamento. Para conduzir nossa investigacao, adotamos
conjuntos classicos de indicadores para output e para input. Os seguintes indicadores fo-
ram utilizados:

Indice de Gini, ¢ um coeficiente desenvolvido pelo estatistico italiano Corrado Gini para
medir o grau de concentra¢ao de renda numa populagao. Consiste em um nimero entre 0 e
1, onde 0 corresponde a completa igualdade de renda (onde todos tém a mesma renda) e 1
corresponde a completa desigualdade (onde uma pessoa tem toda a renda, e as demais nao
téem nada). Dessa forma, o coeficiente (1-Gini) mede a eqiiidade da distribuigao de renda.

Gastos com saide como porcentagem do PIB: é a soma total de gastos publicos e gas-
tos privados com satde. E medida percentualmente em relagao ao PIB.

Expectativa de Vida: ¢ a projecao da média, em anos, da duracao de vida um individuo
recém nascido no pafs.

Taxa de Mortalidade Infantil: ¢ o quociente entre nimero de mortes em criangas de
idade inferior a 1 ano e o nimero de nascimentos no mesmo periodo, geralmente de um
ano. Claramente, quanto menor esse indicador, melhor a condi¢ao de satde da populagio.
Como a metodologia DEA do tipo orientada a saida parte do pressuposto que quanto mai-
or o valor da saida é melhor sera o resultado da analise, transformamos a taxa de mortali-
dade infantil em taxa de sobrevivéncia infantil.

Os dados foram extraidos de publica¢oes oficiais da OMS e da ONU. Os indicadores utili-
zados foram submetidos a avaliagOes estatisticas para evitar quaisquer vieses.
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Tabela 2. Indicadores utilizados na analise DEA — ordenagio por expectativa de

vida 05
Equidade Gastos Saude Expectativa Sobrevivéncia Expectativa Sobrevivéncia
(=1-Gini) 05 PIB 05 de Vida 95 Infantil 95 de Vida05 Infantil 05

(%) (anos) (por 1,000) (anos) (por 1,000)

Japéo 0,751 7,90 79,50 0,996 81,90 0,997
Suica 0,669 11,50 77,80 0,994 80,40 0,996
Austrélia 0,648 9,50 77,60 0,993 80,20 0,995
Italia 0,727 8,40 77,30 0,993 80,00 0,995
Canada 0,685 9,90 77,90 0,994 79,90 0,995
Franca 0,673 10,10 77,50 0,993 79,40 0,996
Alemanha 0,700 11,10 76,20 0,994 78,60 0,996
Holanda 0,691 9,80 77,30 0,994 78,30 0,995
Reino Unido 0,639 8,00 76,40 0,992 78,30 0,995
Chile 0,429 6,10 74,10 0,986 78,30 0,992
Grécia 0,647 9,90 77,00 0,992 78,20 0,994
EUA 0,592 15,20 75,20 0,992 77,30 0,993
Coréia 0,684 5,60 72,20 0,987 76,80 0,996
México 0,481 6,20 71,60 0,967 74,90 0,979
Argentina 0,478 8,90 71,90 0,976 74,30 0,985
China 0,597 5,60 68,10 0,953 71,50 0,965
Brasil 0,409 7,60 66,60 0,957 70,30 0,973
Peru 0,502 4,40 66,40 0,945 69,80 0,967
Turquia 0,585 7,60 66,10 0,946 68,60 0,958
Indonésia 0,660 3,10 62,60 0,941 66,50 0,957
Russia 0,544 5,60 66,80 0,979 65,40 0,983
india 0,622 4,80 59,50 0,915 63,10 0,932
Africa do Sul 0,420 8,40 62,00 0,954 49,00 0,957

Fonte; World health report 2006 - OMS e Human Development Indicators - ONU.

O grafico a seguir relaciona a evolucao dos indicadores de satude, entre 1995 e 2005 para a
Expectativa de Vida de varios paises.
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Grafico IV. Evolugido da Expectativa de Vida entre 1995 e 2005 (em
anos)
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Exceto pela Africa do Sul e Russia, todos pafses da amostra apresentaram aumento de Ex-
pectativa de Vida.

A Taxa de Sobrevivencia Infantil ¢ um indicador que apresentou melhoria em todos os
paises da amostra. No entanto, os valores absolutos em 2005, concernentes, India, Indoné-
sia, Africa do Sul e Turquia, apresentam-se inaceitaveis pelos padroes da ONU, como de-
monstrado no grafico V. O grafico também mostra que o Brasil apresenta expectativa de
vida em linha com seu indicador de taxa de sobrevivéncia infantil, embora relatérios do
IBGE indiquem que o nivel de mortalidade por causas externas, inclusive violéncia no pafs,

seja alto. As epidemias na Africa do Sul, j4 comentadas, explicam sua baixa expectativa de
vida.

Estes indicadores apresentam, naturalmente, certa correlagio positiva, ou seja, quanto mai-
or a Taxa de Sobrevivéncia Infantil, maior a Expectativa de Vida.
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Grafico V. Taxa de Sobrevivéncia Infantil vs Expectativa de vida
(2005)
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Para comparar os sistemas de saide usando as variaveis de input e output descritas, foram
aplicados dois modelos DEA, descritos a seguir. Os modelos sao do tipo “retorno de escala
constante” e foram aplicados limites aos pesos das variaveis, que ditam a importancia rela-
tiva de cada input e output.

3.3.2 MobDELO DEA-1

Com este modelo, visamos avaliar a eficiéncia do sistema de saude de cada pais conside-
rando o quanto se gasta com saude e distribuicao de renda como inputs e, como outputs,
quanto estes fatores influenciam nas taxas de sobrevivéncia infantil e longevidade do pais.
Para tanto, utilizaram-se:

* Variaveis de input: o indice (1-Gini) e os gastos com saude como porcentagem do PIB.
* Variaveis de output: a expectativa de vida e a taxa de sobrevivéncia infantil.

No Modelo DEA-1, a hipétese de referéncia é que alta eqlildade e alta porcentagem de
gastos em saide proporcionem altas taxas de sobrevivéncia infantil e altas expectativas de
vida. Os pafses mais eficientes serdo aqueles que, com relativamente piores eqiidades e
menores gastos em saude consigam produzir altas taxas de sobrevivéncia infantil e expecta-
tiva de vida.

3.3.3 MoDELOS DEA-2

Neste modelo adotamos, como hipétese de referéncia, que os indicadores de saide em
2005 sao funcio direta das mesmas condi¢cdes de saude em 1995. A idéia de se usar como
input os indicadores de saude em 1995 ¢ baseada na premissa de que inumeros fatores de-
terminantes da saude, como habitos alimentares, estilo de vida e outros que possam até
incluir fatores genéticos prevalentes nas populagoes analisadas, possam ser condensados

- 32/62 -



IE

INSTITUTO DE ESTUDOS Salde Suplementar Frente s Demandas de um Mundo em Transformagéo
DE SAUDE SUPLEMENTAR

nas condi¢Oes dos indicadores de saude em 1995. A evolucio dos indicadores de saude ao
longo do periodo de uma década seria entao explicada apenas pela maior ou menor eficién-
cia do sistema de saude do pais.

Desta forma, as variaveis escolhidas no modelo 2 foram as seguintes:
* Variaveis de input: Expectativa de Vida 1995 e Taxa de Sobrevivéncia Infantil 1995.

* Variaveis de output: Expectativa de Vida 2005 e Taxa de Sobrevivéncia Infantil 2005.

3.3.4 RESULTADOS

Com o auxilio dos dois modelos, procuramos comparar a eficiéncia entre pafses com carac-
terfsticas culturais, sdcio-economicas e politicas distintas. No primeiro modelo o foco esta
no atingimento de bons indicadores de saude em 2005. No segundo, o foco esta na melho-
ria das condi¢oes de saude ao longo da década 1995-2005.

E importante notar que neste segundo modelo, os paises que vierem a se destacar serdo
aqueles que deram um salto nos valores dos indicadores de 1995 para 2005. Esse aspecto ¢é
importante para medir os efeitos de um sem numero de fatores, além dos efeitos de gastos
com saude na promog¢ao de melhorias.

Por outro lado, um pais que tenha mantido indicadores estaveis de saude entre 1995 e
2005, pode apresentar-se ineficiente a luz do modelo 2, ainda que apresentasse bons indi-
cadores de saide. De fato, sé merece a classificacao de ineficiente o pais que tiver desem-
penho ruim nos dois modelos. Os resultados obtidos com os dois modelos estao
mostrados no grafico seguinte.

Grafico VI. Resultados das eficiéncias dos paises nos dois modelos
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E interessante analisarmos os resultados das analises DEA agrupando os paises da amostra
em 4 conjuntos, como apresentado na figura acima.
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No grupo 1 Indonésia, Peru, Chile e Brasil estao incluidos. Esses quatro pafses se destaca-
ram nos dois modelos, ou seja, obtiveram um desempenho bom no Modelo DEA 1 (bons
indicadores de saide em se considerando o alto indicador de desigualdade desses paises e o
pouco que investem em saude) e um desempenho também bom no Modelo DEA 2 (que
mede a eficiéncia na evolucdo temporal nos quesitos de saude entre 1995 e 2005). Esses
paises apresentaram boas condi¢oes relativas de saude, considerando as precarias condi¢des
economicas (esses paises apresentam indicadores de Gini e de gastos com saide muito
ruins). O bom resultado no modelo DEA 2 indica que esses paises experimentaram signi-
ficativas melhorias recentes.

O que se percebe pela utilizagao da ferramenta DEA para analisar os indicadores e sistemas
de saide ¢ que os paises menos desenvolvidos, com baixa participagao de gastos com saude
conseguem indicadores satisfatorios frente ao montante financeiro despendido. Por possui-
rem uma populagdo proporcionalmente mais jovem, esses pafses deveriam incorrer em
menores gastos com saude, o que redunda numa aparente eficiéncia.

E importante refinarmos a andlise dos paises pertencentes ao grupo 1. A figura seguinte
apresenta diagramas retirados de publicagdo da Divisio Populacional da ONU. E interes-
sante observar que os trés pafses da América Latina apresentam caracteristicas socio-
econ6micas semelhantes.

Figura 3. Figura : Diagramas comparando os paises inseridos no
grupo 1
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Fonte: “United Nations Department of Economic and Social Affairs / Population Division”,
2003.

A Indonésia possui caracteristicas diferentes, principalmente na taxa de urbanizacio e PIB
per capita. Apesar do pais ainda investir muito pouco no seu sistema de saude (em 2003, o
gasto total com saude foi de apenas 3,1% do PIB), esta-se acelerando bastante a implanta-
¢ao de programas de atencdo a saude nesse pafs, com subsidios a iniciativa privada.

O Brasil mostrou-se eficiente nos dois modelos DEA e seu sistema de sadde também foi
considerado satisfatorio pela analise relativa dos indicadores escolhidos. Constata-se a evo-
lugio dos indicadores de satde de 1995 a 2005, quando a expectativa de vida da populagio
aumentou em 4 anos e a mortalidade infantil regrediu de 43 por mil para 27 por mil em
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2005. Entretanto, devemos lembrar que no Japao, por exemplo, a expectativa de média ja é
superior a 81 anos e, de acordo com o IBGE, somente por volta de 2040 o Brasil estaria
alcancando o patamar de 80 anos de esperanga de vida ao nascer.

O grupo 2 inclui os paises que tém desempenho razoavel nos dois modelos, mas que po-
dem melhorar alguns dos outputs (taxa de sobrevivéncia infantil ou expectativa de vida)
baseados nos seus valores de inputs. Sao eles: México, Russia, Argentina, Coréia, China e
India.

Esse grupo congrega paises experimentando acelerado desenvolvimento econémico e onde
o desenvolvimento da infra-estrutura social, incluindo atendimento a saude da populagao,
ainda nao acompanharam os progressos economicos. A Russia apresenta uma particulari-
dade frente aos outros paises europeus estudados. Sua infra-estrutura na area de saiude é
massiva e a taxa de utilizagdo desses recursos também ¢ alta (trés vezes maior que o da Eu-
ropa Ocidental e América do Norte). No entanto, possui indicadores de expectativa de vida
e taxa de sobrevivéncia infantil préximas a de paises como India ¢ Indonésia. Com a ruptu-
ra do sistema politico-economico da Unido Soviética, o sistema de satde passa por profun-
das transformagdes influenciando negativamente os indicadores e o nivel de atendimento.

O México e a Argentina foram os tnicos paises da América Latina, na amostra, que nao se
classificaram para o grupo 1. No entanto o México mostrou uma eficiéncia proxima a do
Brasil, sendo o quinto colocado na tabela. Ja a Argentina apresentou uma eficiéncia nao tao
boa quando comparado com os outros paises Latino-Americanos.

O grupo 3 ¢é formado exclusivamente pela Africa do Sul que, apesar de ter valores de inputs
préximos aos do Brasil, apresentou uma expectativa de vida muito ruim em 2005 e foi o
unico pafs da amostra cuja expectativa de vida diminuiu desde 1995 (62 anos) para 2005 (49
anos). Isto pode ser decorrente da epidemia do virus HIV que, em 1995, atingia 2,1% da
populacdo. Além do HIV, malaria e outras doencas infecto-contagiosas atingem grandes
contingentes da populacio.

O grupo 4 representa paises que se destacam por possuir altos valores de inputs. Sdo eles:
Reino Unido, Japao, Italia, Turquia, Australia, EUA, Grécia, Suica, Franca, Canada, Holan-
da e Alemanha. Nesses pafses, as taxas de sobrevivéncia infantil e expectativa de vida sdo
altas, mas nao sao proporcionais ao que esses paises investem em saude e as boas condi-
¢oes de distribuicao de renda entre a populagao.

Ao analisarmos as taxas de evolugdo da expectativa de vida e de sobrevivéncia infantil dos
paises do grupo 4, com a exce¢ao da Turquia, podemos concluir que estes paises obtiveram
bons ganhos de satde na ultima década. Esta constatagao talvez ndo fosse esperada, uma
vez que esses pafses ja apresentavam os melhores indicadores de satde do mundo em 1995.

Por outro lado, esses mesmos paises também apresentaram grandes aumentos de custos
com a saude. Vale lembrar que uma alta porcentagem de idosos em uma populagao gera
uma demanda maior por gastos com saude. Sendo assim, ¢ de se esperar que paises onde a
expectativa de vida seja alta apresentem elevados gastos com saude. Desta forma, é preciso
ressalvar que a aparente ineficiéncia apontada no modelo DEA-1 pode ser apenas reflexo
da maior propor¢io de idosos na populagao dos pafses do grupo 4.

Ao analisarmos os resultados obtidos, fica claro que a analise DEA apresentou um contra-
ponto a analise dos indicadores absolutos. O ordenamento dos paises, por expectativa de
vida, em valores absolutos apresenta o Japao, Sui¢a, Australia nas 3 primeiras posicoes. Mas
esses paises foram considerados ineficientes nos modelos DEA. A excecio da Africa do

- 35/62 -



IE

INSTITUTO DE ESTUDOS Saude Suplementar Frente as Demandas de um Mundo em Transformag&o
DE SAUDE SUPLEMENTAR

Sul, os paises de pior expectativa de vida em valores absolutos, como India e Indonésia,
atingiram bons niveis de eficiéncia DEA.

Esta aparente contradi¢ao permite extrair algumas conclusoes: se a analise dos indicadores
absolutos nio revela as ineficiéncias dos sistemas em produzir sadde a partir dos recursos
disponiveis, a analise das eficiéncias DEA também nao pode ser tomada isoladamente. Pai-
ses tidos como eficientes nao podem ser considerados paradigmas. Nos casos apresenta-
dos, percebemos que, nos paises considerados eficientes, ¢ a escassez de recursos que,
mesmo produzindo resultados sofriveis em termos de satde, leva o pais a ser considerado
eficiente. Evidentemente, essa situagdo nao pode ser considerada um paradigma a se bus-
car.

O exercicio parece ter evidenciado uma propriedade marcante e conhecida da saide, a da
nao proporcionalidade. Em termos simples: o indicador de satde nao triplica se triplicar-
mos os recursos a ela alocados, mesmo se mantivermos niveis iguais de eficiéncia alocatéria
e de gestao. Assim, para se conseguir pequenos acréscimos de indicadores de satude, ¢ natu-
ral que pafses ricos despendam grandes esforgos.

Uma contribui¢dao da analise DEA é permitir investigar quais seriam os determinantes de
similaridade entre os membros de seus clusters, controlados os fatores de input do modelo.
Foi possivel estabelecer tendéncias e padroes que escaparam da tradicional porém reducio-
nista analise do tipo de modelo publico/ptivado. O refinamento da analise do grupo 2, por
exemplo, composto por México, Russia, Argentina, Coréia, China e India, que tém dese-
nhos de sistemas bem dispares, aponta para paises que vém experimentando acelerado de-
senvolvimento econdmico, nao refletido ainda em seus indicadores de satde. Os membros
desse cluster provavelmente desfrutardo de melhorias em seus indicadores de saude, inde-
pendentemente de medidas ou politicas de saide adotadas, mantidas as condi¢oes gerais
que levaram ao recente progresso observado.

Analises quantitativas também podem ser uteis para averiguar a importancia da participagao
privada. O grafico abaixo apresenta os paises dispostos conforme os gastos totais de satde
(per capita) e a porcentagem destes gastos que sio privados.
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Grafico VII.  Gastos privados com Saude (% do total) vs Gastos per
capita em Saude (US$ PPP)
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Novamente, os EUA configuram-se como um out/ier pelo alto gasto em sadde, mas lem-
bremos que, descontando a parcela privada, os EUA apresentam despesas publicas de sad-

de que montam 6% do PIB, comparaveis a média dos gastos publicos com a satde nos
paises da OECD.

O quadrante I é formado principalmente pelos paises da América Latina e Asia, exceto
Japiao, que esta no quadrante III juntamente com os paises ricos da Europa, Canada e Aus-
tralia.

Como se poderia esperar, dada a discrepancia entre os niveis de renda e gastos com sadde,
a média dos indicadores de saude sao consideravelmente menores no quadrante I do que
no III. Enquanto para o primeiro quadrante temos uma expectativa média de vida de 69
anos e taxa de sobrevivéncia infantil de 0,970, para os paises do quadrante II a Expectativa
de Vida ¢ 10 anos maior e a taxa de sobrevivéncia infantil atinge 0,996. Ou seja, a0 invés de
30 mortes para cada mil nascimentos, apenas 4.

Observamos uma grande concentragao de paises no quadrante I e III, existindo uma corre-
lacao negativa entre o volume de gastos e a participagao privada. Se a alta porcentagem
publica gera altos gastos, ou sdo os altos gastos que causam alta participagao publica nio ¢é
possivel inferir. Entretanto, o relatério da OECD 2004, Towards high-performing health
systems — aponta indimeras razoes pelas quais os sistemas de financiamento mistos sao mais
adequados para a contenc¢ao dos custos com saude, com qualidade e equidade, utilizando o
ferramental de gestdo e de incentivos caracteristicos do setor privado.

3.4 ANALISES DE CUSTO-EFETIVIDADE

O Fritz Beske Institut fiir Gesundheits-System-Forschung da Alemanha utiliza o critério do
custo-eficiéncia para comparar os sistemas de saide de paises desenvolvidos. A eficiéncia é
medida utilizando entre outros critérios, o conceito de DALE, desenvolvido pela OMS.
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Conforme o grafico abaixo, em 2001, o indice Fritz Beske de custo-eficiéncia classificou a
Italia como tendo o sistema mais eficiente e os EUA como o menos eficiente na amostra.

Grafico VIII. Indice Custo Eficéncia (Fritz Beske 2001)
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Fonte: Fritz Beske Institute 2001, apud Bergheim (2006)

A posi¢ao dos EUA ¢ explicada pelo alto custo do sistema de saude americano que permite
maiores pagamentos aos provedores do que os outros sistemas.

Num estudo também baseado no conceito de DALE, Evans D. et al (2001) aplicaram um
método de determina¢io de eficiéncias usando o critério do quociente custo/beneficio.
Eles empregaram métodos de regressao estatistica para definir os beneficios. O resultado
esta expresso no mapa abaixo.
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Figura 4. Distribuigdo global do coeficiente de Evans de Eficién-
cia de Sistemas de Saude
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Fonte: Evans, D. (2001)

Nota-se que, por razdes diversas, Brasil, Argentina, EUA e Polonia estdo no grupo com
eficiéncia em torno de 0,75, embora em outras avaliagdes esses paises sejam classificados
em niveis de eficiéncia distintas. Por exemplo, a ineficiéncia americana ¢ devida aos altos
gastos com saude e no caso brasileiro a perda de eficiéncia deve-se a baixa expectativa de
vida.

3.5 BENCHMARKS E ENSINAMENTOS

Além dos métodos e classificagoes classicas existentes na literatura, este trabalho apresen-
tou uma aplicagao da metodologia DEA que, se nao apresentou resultados muito diferentes
dos de Evans, que aplicou o conceito de custo-beneficio ajustado, pelo menos se apresen-
tou como uma ferramenta importante para futuros trabalhos, talvez menos ambiciosos que
a identificacdo de benchmarks mundiais para sistema de saude.

Fica claro que nao pode existir um unico benchmark consensual de sistema de saude. Se
analisarmos os indices absolutos, como nos métodos de Fritz Beske e da OMS, elegeriamos
Franca, Italia, Japao ou Canada como paradigmas e pafses como a Indonésia, o Brasil e a
India setiam os piores. Por outro lado, dadas as condi¢oes gerais, sociais e economicas des-
tes ultimos paises, eles apresentam bons desempenhos em saude, como mostraram os mo-
delos DEA e os de Evans D.

De fato, consideramos que o mérito das analises de desempenho nio ¢ a classificagdo do
sistema de saude de um pafs. Esses procedimentos permitiram concluir que, para alcangar
melhores niveis de saude, ¢ necessario que o pais equacione diversos outros problemas e,
em termos de sadde, trabalhe na diminuicao dos chamados fatores de risco e na maximiza-
¢ao nao s6 dos montantes alocados a saude, mas também da eficiéncia alocatéria desses
recursos. Isto nos leva ao assunto do proximo capitulo, no qual se examina a questao da
composicao do financiamento e a alocagao de recursos em sistemas de saude.
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4 EVOLUCOES E REFORMAS NOS SISTEMAS DE SAUDE

Apesar da diferenca entre as formas de financiar o atendimento a saude, muitos dos pro-
blemas enfrentados pelos sistemas de saude sio semelhantes. Nos ultimos anos e em diver-
sos paises, grandes esforcos tém sido empreendidos para controlar custos e a0 mesmo
tempo aumentar a qualidade do atendimento.

Desde o inicio da década de 1990, muitos paises tém realizado reformas em seu sistema de
saude, com variados niveis de sucesso. A aplicabilidade e o sucesso das reformas parece
depender do ambiente econémico, politico e social vigentes. As propostas de reforma pre-
cisam reconhecer as preferéncias e restricoes dos consumidores e provedores. Paralelamen-
te, os atores do sistema precisam ser reconhecidos e a sua participacdo em um novo
sistema deve ser clara, para que os mesmos se comprometam com o sucesso da reforma.

Paises onde os governos centrais detém as principais fun¢des do sistema, como o Reino
Unido, Fran¢a e Alemanha, possuem maior controle sobre as reformas. Ja paises como os
Estados Unidos, Canada e Australia, cuja responsabilidade sobre os sistemas de saude sao
descentralizadas, possuem maiores restricbes para conseguir estabelecer reformas abran-
gentes e necessitam da participagao de muitos agentes para conseguir atingir seus objetivos.

Segundo Ross et al (1999), as reformas dos sistemas de saude no mundo estio visando:

" Aumentar a propor¢ao da populagao com efetivo acesso a um sistema de saude vi-
avel;

* Aumentar a responsabilidade individual dos custos, através de mecanismos de
compartilhamento de custos;

* DModificar a relagao entre financiadores e provedores, introduzindo sistemas de
compartilhamento de risco e delegacao do or¢amento;

* Diminuir a demanda induzida por servicos de saude através de esforcos para con-
trolar a introdugao de novas tecnologias;

* Introduzir medidas para promover qualidade.

4.1 GARANTIA DE ACESSO

Talvez a maior preocupacao ao configurar um sistema de saude seja garantir acesso a toda a
populacdo. Canada, Australia e o Reino Unido adotaram um sistema para atender virtual-
mente a toda a populagao de forma igualitaria. Outros paises, como Alemanha, Holanda e
Suica, adotaram medidas alternativas para garantir o acesso universal. Parece que os Esta-
dos Unidos é o unico, entre os paises desenvolvidos, que ndo garante o acesso universal
para toda sua populagao.

Nas transformagdes em curso, observa-se que os EUA buscam promover a ampliagio dos
programas publicos e subsidiar e incentivar a populagao a adquirir seguros privados. Quan-
to a ampliacao dos programas publicos, em 1997 foi criado o “State Children’s Health In-
surance Program” para ampliar o acesso de criangas de baixa renda que ndo sio elegiveis ao
Medicaid. Pelo lado dos seguros privados, uma lei de agosto de 2002, proporcionou crédi-
tos de impostos para subsidiar seguros privados para funcionarios demitidos e aposenta-
dos.
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4.2 COMPARTILHAMENTO DE CUSTOS

Em muitos pafses, promoveram-se reformas para aumentar a responsabilidade individual
no financiamento dos sistemas de saude. Em alguns, o compartilhamento de custos foi
direcionado apenas para diminuir a participa¢ao publica nos gastos de saide, enquanto em
outros foram adotadas medidas para controlar a demanda por servicos de atendimento a
saude.

Pode-se dizer que existam trés tipos de mecanismos de compartilhamento de custos:

* Co-pagamentos: pacientes pagam um valor estabelecido para cada servigo utilizado
e acima desse valor, a fonte financiadora é responsavel.

* Co-seguro: pacientes pagam uma fracao dos custos dos servigos utilizados.

* Franquia: valor estabelecido para um montante de gastos pelo qual a fonte financi-
adora nao ¢ responsavel. Quando a soma dos gastos com servicos de um paciente
ultrapassar o valor da franquia os gastos passam a ser responsabilidade da fonte fi-
nanciadora.

Na Franga, o sistema de co-seguro atinge toda a popula¢ao com exce¢do dos pacientes com
doengas cronicas ou que estejam sob cuidados de longo prazo. No Japao o sistema de co-
pagamentos abrange todos os servicos médicos e sua principal fun¢ao é desonerar o siste-
ma publico.

4.3 SISTEMAS DE PAGAMENTO AOS PROVEDORES

Se listassemos os diversos mecanismos de pagamento a prestadores numa escala de dife-
rencial semantico, tendo num extremo o mecanismo que estimula a sobre-utilizagdo de
servicos e gastos com saude e, no outro, aquele mecanismo mais propenso a indugio de
insuficiéncia de atengdo e racionamento de servigos, terfamos respectivamente o fee for service
e a capitacdo. Esses dois extremos, que incentivam a utilizagdo inadequada de recursos sio
ainda empregados isoladamente.

Contudo, o uso da combinagao de varios mecanismos diferentes tem se configurado como
uma tendéncia na busca de alinhamento entre os objetivos dos diversos atores do sistema.
Nagoes européias tém optado por combinar varios mecanismos como uma forma de au-
mentar a produtividade, enquanto mantém a satisfacao do paciente e controle adequado
sobre custos (Maceira, 1998).

No Reino Unido, uma férmula ponderada de capitagao determina o montante de libras que
receberao os PCTs (Primary Care Trusts) que, em niumero maior que 300 espalhados geo-
graficamente pelo Reino sao, desde de 2002, os centros do NHS responsaveis por avaliar as
necessidades de sadde, além de contratar e monitorar os servigos para atender a essas ne-
cessidades. Ao contratar servicos locais, como clinicas, por exemplo, os PCTs remuneram
os prestadores prioritariamente na forma de capitagao. Entretanto, como sdao responsaveis
também por manter a satisfagdo dos usuarios locais, vém adotando outros mecanismos de
remuneracao aos provedores, como forma de estimular atendimento apropriado, como ¢ o
caso de servicos de oftalmologistas e dentistas, que sao remunerados no esquema de fee for
service. Ja os clinicos gerais (GPs — General Practitioners) sao remunerados principalmente
por capitagao, mas vem aumentando a pratica de pagamento de boénus e prémios no caso
de se alcancarem certos niveis pré-estabelecidos de servigos, como imunizagdes e testes
preventivos.
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Na Italia, onde o sistema também ¢ universalizado, os GPs também siao remunerados prin-
cipalmente por capitagao, mas chega a cerca de 20% a parcela de seus rendimentos na for-
ma de fee for service ou de salario por parte do Servico Nacional de Saude para compensar
por servicos especificos. A Alemanha também oferece exemplo de migracio/combinagao
de diferentes mecanismos de remuneracio a provedores. Desde 1996, o esquema de remu-
neragao, tradicionalmente fee for service, vem sendo mudado e ainda esta em processo de
alteracOes. Para conter a quantidade de servicos, o sistema de pagamento estabelece fees
basicos e limites de quantidade, de forma que os fees efetivamente pagos diminuem caso as
quantidades de servigos prestados excedam os limites pré-determinados (EUGP, 2000).

O managed care nos Estados Unidos estabelece um exemplo classico de indugao a migracao
entre mecanismos de remuneracao de prestadores e do uso combinado dos mesmos. Em-
presas privadas de seguros e planos de saude nos Estados Unidos sdo aplicadores por exce-
léncia de mecanismos prospectivos de remuneragao, através de ferramentas contentoras de
custos proprias do mwanaged care.

O setor publico americano, notadamente através dos programas Medicare/Medicaid, con-
tudo, prové um exemplo notério de uso de pagamento prospectivo aos prestadores, através
dos DRGs (Diagnosis-Related Groups). DRGs sio um sistema de codificagao dos eventos de
saude prestados por um provedor, no qual ha uma classificacao de cada caso entre 23 prin-
cipais categorias de diagnostico (Major Diagnostic Group). Os MDGs sao sub-divididos em
mais de 470 grupos de diagnoésticos (DRGs), baseados no diagnéstico ou procedimento
médico utilizado, na idade do paciente, género e outras informagoes clinicas (Thorpe,
1999). No pais como um todo, houve uma diminui¢ao na adogao de contratos na modali-
dade fee for service tradicional de 73% em 1988 para somente 3% em 2005 (KFF, 2000).

No Canada, or¢amento global ainda ¢ a forma predominante de remuneragao a hospitais,
mas iniciativas que atrelam financiamento ao volume de servigos e a natureza do tratamen-
to estdo emergindo. Em Ontario, o Hospital Funding Reform Project esta desenvolvendo mé-
todos para ajustar o or¢amento global dos hospitais baseando-se em caracteristicas dos
pacientes e dos prestadores, conforme a participagao de casos no ano anterior e expectativa
de custos por parte do hospital, considerando suas particularidades (Goering, 1997).

4.4 DIMINUICAO DA DEMANDA INDUZIDA

A Franca, Alemanha e Reino Unido sio exemplos de pafses onde os governos sao os for-
muladores de politicas publicas e também os principais financiadores do sistema de saude.
Nesses paises esta-se observando a introducao de varias medidas visando reduzir, ou pelo
menos controlar, a demanda induzida pela oferta.

Assim, a oferta de médicos é controlada através de medidas regulatérias tais como: limita-
¢ao no numero de vagas nas faculdades de medicina, imposi¢ao de idade maxima para apo-
sentaria dos profissionais de saude e restricao da pratica médica a formagao local.

Para controlar a introdugao de novas tecnologias e novos produtos farmacéuticos, alguns
paises criaram, como no caso do Canada e do Reino Unido, centros especializados para
determinar o custo-efetividade da utilizagao desses procedimentos. Esses centros financiam
pesquisas proprias envolvendo, por exemplo, testes empiricos de novas praticas em hospi-
tais selecionados e toda uma série de estudos terapéuticos e economicos antes de emitir
pareceres de ordem técnica e econdmica para orientar as autoridades responsaveis pela
decisdo de incorporagao de novas tecnologias. Adotando-se conceitos de “medicina basea-
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da em evidéncias”, acredita-se que os impactos econémicos tenham se tornado importantes
elementos de consideragao nas decisdes de incorporagao.

Outros mecanismos de controle de custos decorrentes da introdugdo tecnolégica tém sido
notificados: autoridades financiadoras da saide em pafses como o Reino Unido e Canada
vém estudando a adogao de protocolos de procedimento, exigéncia de autorizagao prévia
para procedimentos complexos, especificacdo de limites de quantidades de servigos, a partir
dos quais diminui-se a remunera¢ao unitaria e alguns procedimentos protelatérios da intro-
dugao de tecnologias visando a conten¢ao da demanda induzida.

4.5 OUTROS MECANISMOS DE CONTROLE DE CUSTOS

Na reforma ocorrida em 1990, o governo alemio promoveu o aumento da competi¢ao
entre os Fundos de Doenga e introduziu um sistema de pagamento hospitalar prospectivo.
Além disso, aumentou o controle na oferta de médicos e moderou provises para os gastos
compartilhados. O governo chegou a efetivar um or¢amento setorial para servicos médicos
e hospitalares, mas apesar de conter custos, o sistema impoOs restri¢oes de atendimento que
a sociedade nao aceitou e, em 2001, cedendo as demandas publicas, o limite or¢amentario
para produtos farmacéuticos foi abolido.

Na Australia, o sistema de saude publico adotou a pratica de controlar custos através de
uma combina¢ao de or¢camento hospitalar, limites para a difusao de tecnologia, co-
pagamento para produtos farmacéuticos e listas de espera. O governo também limitou o
numero de estudantes de medicina e o credenciamento de prestadores de servigos para o
sistema publico.

No Canada, as medidas incluem defini¢io de or¢amentos anuais para os hospitais por regi-
a0, negociagao de pagamentos por procedimento para os prestadores de servico, lista de
produtos farmacéuticos liberados para uso e limites para a difusio de tecnologias.

No Reino Unido, o sistema nacional de saide (NHS) recebe dotacoes orcamentarias revis-
tas apenas a cada trés anos. Para controlar a utilizacdo e os custos, o governo controla a
formagao dos médicos e os clinicos gerais autuam como gatekeepers e sao responsaveis pelo
atendimento da aten¢do primaria e servigos comunitarios para uma parcela da populacio
alocada pelo NHS, recebendo por isso um or¢amento pré-definido per capita. Listas de es-
pera sdo pratica comum e parecem fazer parte da estratégia de controle de custos. Orga-
nismos nacionais controlam a difusiao de tecnologia (NICE — National Institute for Clinical
Excellence) e monitoram a qualidade dos servicos prestados (Healthcare Commission).

Na Holanda, os contratos de longo prazo entre os prestadores de servico e o sistema de
saude limitam o volume de servico, bem como os pagamentos para médicos, hospitais e
casas de atendimento. Esses limites sio estabelecidos pelo governo central. Estd em im-
plantagao um novo sistema de pagamento (DBC — Diagnosis Treatment Combination), cujo
objetivo ¢ aumentar a concorréncia de preco entre os hospitais, para cada tipo procedimen-
to.

Qualquer politica de contengdo dos custos com a saude, também precisa atentar para o
controle da qualidade do servigo prestado. Alguns paises estabeleceram comissdes para
garantir a qualidade dos servigos prestados, como ¢é o caso do Canada, Franca, Reino Uni-
do e Estados Unidos.

A promogao da competi¢ao entre os provedores também parece estar no bojo de varias
medidas implementadas no setor (como o caso mais paradigmatico pode-se citar o do Rei-
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no Unido). Através da competi¢ao, acredita-se, consegue-se um importante mecanismo
para garantir a qualidade dos servicos oferecidos pois, desde que o consumidor tenha livre
escolha, a qualidade percebida sera fator de sucesso do préprio prestador.

4.6 LIMITES DO FINANCIAMENTO PUBLICO

Aumentar as despesas com saude nio é necessariamente um problema, pois produzem
beneficios concretos em termos de saide. Contudo, na medida em que %4 dos gastos com
saide nos pafses da OCDE provém de dinheiro publico, os or¢amentos governamentais
estdao se esgotando. Mesmo nos Estados Unidos, onde o setor privado desempenha um
papel excepcionalmente importante no financiamento, as despesas publicas de saude (6%
do PIB, comparaveis a média dos gastos publicos com a saude nos pafses da OCDE) tém
sido colocados no centro dos esfor¢os para diminui¢ao do déficit fiscal daquele pafs.

O problema ¢ particularmente complexo porque a crescente pressio dos custos em saude
reflete a continua sofistica¢ao da assisténcia médica e a crescente demanda por parte da
populacio, especialmente a idosa. Ao mesmo tempo, o indice da populacio economica-
mente ativa decresce, provocando ainda mais tensoes nas financgas publicas.

Se examinarmos a situagdo fiscal em varios paises do mundo, vamos observar alguns pou-
cos espagos para aumento de recolhimentos tributarios para custear a saude. A carga tribu-
taria nos pafses mais desenvolvidos ultrapassa 25% do PIB, chegando a 50,6% na Suécia.
Nos paises da América Latina esse indice fica na faixa dos 15%, exceto no Brasil e no Uru-
guai, onde esse indice ultrapassa os 37%.

Griafico IX. Carga Tributaria % do PIB 2002
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Fonte: Rosenberg & Associados

As chamadas contribuicoes sociais, recolhidas sobre a renda dos assalariados também dao
mostras de esgotamento.
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Grafico X. Comparagio da carga tributaria sobre salarios entre
paises 2003®
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Fonte: Amaral e Olenike (2003)

Em particular, o Brasil encontra-se nos niveis mais altos, tanto de carga tributaria como de
contribui¢des sociais. Desta forma, ainda que se pudesse imaginar que o Brasil devesse
aumentar a participa¢ao do financiamento publico para a saide, a realidade fiscal do pais
ndo permitiria a concretizagao dessa idéia. Dessa maneira, a nao otimiza¢ao do emprego

dos recursos resulta em degeneragao da qualidade e contingenciamento do acesso.

8 Os numeros do grafico sio fiéis a fonte mencionada. A complexidade do sistema tributdrio previdenciario
em varios paises suscita controvérsia a respeito dos numeros, de acordo com a metodologia empregada.
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5 CONVERGENCIA DE MODELOS

Nesta secao buscamos identificar tendéncias gerais nas recentes alteracdes observadas nos
sistemas de saude de varios paises do mundo. Nosso foco é o perfil do financiamento dos
gastos com saude nesses paises.

Segundo a pesquisa da OECD, os gastos com saude como porcentagem do PIB cresceram
no periodo compreendido entre 1990 e 2004 em todos os pafses membros, exceto a Fin-
landia, onde ficou praticamente estavel, conforme ilustrado no grafico a seguir.

Grafico XI. Mudangas nos Gastos com Saude, paises da OECD, 1990
e 2004 (% do PIB)
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Fonte: OECD Health Data 2006

Esse alargamento da propor¢ao da renda dedicada a gastos com saude representa uma 6b-
via preocupag¢do, cujo equacionamento passa por variadas iniciativas que ilustramos em
outras se¢oes deste documento. Neste ponto vamos fazer uma analise agregada, sob o
prisma das resultantes alteracoes do perfil do financiamento desses gastos com saude.

Primeiramente, pode-se notar no grafico seguinte que, na maioria dos paises da OECD, os
gastos com saude sao preponderantemente financiados através de impostos ou contribui-
¢oes mandatorias geridas pelos governos. Em 2004, a participacao do financiamento publi-
co nos paises da OECD atinge valores que vao de 45% a 90%, com média de 73%.
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Grafico XII.  Porcentagem do gasto em saude por fonte de
financiamento, paises da OECD, 2004
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Se analisarmos a evolugdo da participa¢ao do financiamento publico no total dos gastos
com saude, vamos notar que, na média, o financiamento publico manteve-se praticamente
nos mesmos niveis de participagdao percentual no periodo 1990-2004 (73%).

Entretanto, além da evolu¢ao da média de gastos publicos nesses paises, talvez o aspecto
mais interessante que se pode extrair das estatisticas seja a tendéncia a alteracdo da partici-
pacao de financiamento publico e privado, conforme veremos.

Para mostrarmos que estd em curso um processo que chamamos convergéncia, vamos
primeiramente ordenar os pafses da amostra pelo critério da participagao publica nos gastos
em saude em 1990. Por esse critério, a Republica Checa seria o primeiro pafs em participa-
¢ao estatal e a Coréia o ultimo, em 1990.

Para cada um dos paises, ordenados como acima, calcula-se a alteracdo na participagao pu-
blica nos gastos com saude entre 1990 e 2004. Assim, por exemplo, para Repuiblica Checa
calcularfamos uma diminui¢ao de 8,2 pontos percentuais enquanto para a Coréia haveria
um crescimento de 12,9 pontos percentuais. O grafico abaixo ilustra o valor das alteracoes
no percentual do gasto em saide financiado pelo poder puiblico em cada pafs.
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Grafico XIII. Mudangas na participagio dos gastos publicos em
saude, paises da OECD, 1990-2004 (Ordenado a partir do maior nivel

participagiao dos gastos publicos em satde em 1990)
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Ao fazer uma analise da evolugao da participagao publica e privada no financiamento dos
sistemas de saude, percebemos que os paises que em 1990 apresentavam maior concentra-
¢do na participagao publica, diminufram essa participa¢ao em 2004. A diminui¢ao da parti-
cipagdo publica é mais marcante nos pafses que se encontravam sob o dominio das
politicas estatizantes da antiga Unido Soviética, Republica Tcheca, Polonia e Hungria. A
derrocada desse sistema fez com que esses pafses experimentassem mudancas no sistema
politico e econdémico e estao se adaptando a uma nova situagdo de mercado. Pafses que
também sofreram reformas profundas em seus sistemas de saude, como Espanha e Holan-
da, também apresentaram significativa diminui¢ao na participagao publica.

Ja os pafses que apresentavam maior participagao privada em 1990, viram a participagao
publica crescer em seu #zx de financiamento em 2004. Dentre os paises que apresentaram
significativo aumento da participagao publica estao: Turquia, México, Estados Unidos e
Coréia do Sul. Um dos fatores que podem determinar essa maior participacao publica é a
dificuldade desses paises em garantir o acesso a totalidade da populacdo ao sistema de sad-
de, o que levou esses paises a promoverem medidas de inclusio de parcelas da populacio
antes desatendida.

Parece claro que esta havendo uma convergéncia a um modelo hibrido em que a convivén-
cia dos sistemas publico e privado de financiamento a sadde vai preponderar sobre os mo-
delos puramente publicos ou privados.
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Parece interessante complementar a analise investigando se, baseando-se nos dados da a-
mostra de paises apresentados, seria possivel concluir se ha efeito da porcentagem publica
no financiamento dos gastos em satide sobre o nivel desses gastos. Do ponto de vista esta-
tistico, nao ¢é possivel estabelecer uma relagao de causa e efeito. Estes gastos podem estar
mais relacionados ao nivel geral de renda e a propor¢ao de idosos na populagao. Parece
bastante razoavel conjecturar que o financiamento privado comparece para cobrir gastos
que os sistemas publicos ndo cobrem por restricoes orcamentarias ou escopo. Vale ainda
comentar que outras analises apresentadas mostram que, para paises além da OECD, com
baixas médias de gastos em saude, ha alta participacdo do setor privado por conta da preca-
riedade dos sistemas publicos de saude nesses paises.

Grafico XIV. Gastos com saude per capita, gastos publicos e privados,
paises da OECD, 2004
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Nota: 1-2003, 2 — 2002
Fonte: OECD Health Data 2006

Desta forma, embora nao seja possivel identificar o nivel 6timo de participagao publica ou
privada no financiamento a saude, o que claramente depende da cultura e condigoes de
cada pais, fica claro que a tendéncia ndo é a de uma polarizacao, quer seja a um sistema
totalmente publico quer a um sistema totalmente privado. O 6timo parece estar numa har-
moniosa combinag¢do entre esses dois paradigmas, resultando em um sistema de participa-
¢ao hibrida.

5.1 SEGUROSE PLANOS PRIVADOS

A participagao de planos e seguros de satde privados como elementos de sustentagao da
politica de saude varia muito de pais para pais. Em alguns, a saude privada ¢ um dos impor-
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tantes pilares do sistema de saude. Em outros, o Estado assume fung¢oes de atendimento a
saude deixando espago apenas acessorio ao setor privado. Mesmo em paises onde o seguro
privado tem uma fungao suplementar ou complementar, esse desempenha um importante
papel de conter as pressdes do aumento das necessidades de desembolsos diretos por parte
da populagao.

Na Europa e Canada, outro determinante para o aumento da participagdo de seguros pri-
vados ¢ o aumento das exclusoes de servigos financiaveis pelos sistemas publicos. Analistas
observam que tais exclusdes nem sempre se configuram como procedimentos cosméticos
ou acessorios. Frequentemente, o mercado privado ¢é alternativa a longas filas nos sistemas
publicos.

Nos paises da OECD, o seguro privado representa um importante papel, tanto no atendi-
mento como na suplementacao e complementacio dos servigcos de satide. A tabela a seguir
apresenta o grau de cobertura e o tipo de cobertura dos sistemas de seguros privados nos
paises da OECD.

Tabela 3. Populagio Coberta por planos de satde privados e por cobertura do sis-

tema publico 2000
Pais % dos gastos % Populacéo Tipos de coberturas privadas
em salde coberta
Austrélia 73 449 Duplicado, complementar
40,3 Suplementar
Austria 72 0,1 Principal (substituta)
31,8 Complementar e Suplementar
Bélgica n.d. 57,5 Principal (preponderante), Complementar
e Suplementar
Canada 11,4 65,0* Suplementar
Rep. Tcheca 0 Pouco significante  Suplementar
Dinamarca 1,6 28** Complementar, Suplementar
Finlandia 2,6 10 Duplicado, Complementar, Suplementar
Franca 12,7 92 Complementar, Suplementar
Alemanha 12,6 18,2 dos quais:
91 Principal (substituta)
91 Suplementar, complementar
Grécia n.a. 10 Duplicado, suplementar
Hungria 0,2 Pouco significante  Suplementar
Islandia 0 Pouco significante ~ Suplementar
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Irlanda

It&lia

Japédo

Coréia do Sul
Luxemburgo
México

Nova Zelandia
Noruega

Holanda

Polonia
Eslovaquia

Espanha

Suécia
Suica
Turguia
Reino Unido

Estados Unidos

7,6
0,9
0,3
n.a
1,6

2 Gk

6,3

15,2

n.a.

39

n.a.
10,5
0, 7Hrrek

3 3******
’

35,1

43,8
15,6%**
Pouco significante
n.d.

2,4
2,8
35
Pouco significante

92 dos quais:
28
64

Pouco significante
Pouco significante

13 dos quais:
2,7
10,3

Pouco significante
80
<2
10
71,9
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Duplicado, Complementar, Suplementar
Duplicado, Complementar, Suplementar
n.a

Suplementar

Complementar, Suplementar

Duplicado e suplementar

Duplicado, Complementar, Suplementar

n.a.

Principal (preponderante)

Suplementar
Suplementar

Suplementar

Principal (substituta e preponderante)
Duplicado, Suplementar

Complementar, Suplementar
Suplementar

Complementar, Suplementar
Duplicado, Suplementar

Principal (preponderante), Suplementar,
Complementar

* Estimado; ** 1998 *#% 1999 ##+42((1 *¥#¥x 1995 HF##k+k 1996 n.d. informagio nao disponivel

Fonte: OECD (2004)

Na América Latina, a populagao atendida pelo sistema de seguros privados representa de
12 a 25% da populagio local, um indice elevado se lembrarmos que boa parte da populagio
da regido se encontra a margem de qualquer sistema de saude. A tabela a seguir apresenta
os indicadores da participagao do setor privado na América Latina.
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Tabela 4. Indicadores da Participagao do Setor de Saude Privado, 1998 a 2004 (em

% do Total)
Paises Populacdo atendida Leitos Gastos?
Argentina 7,90 44 4 14,5
Bolivia 0,5¢ 16,19 2,6
Brasil 24,5 70,0 21,0
Colbmbia 5,0¢ n.d. 11,9
Costa Rica 13,2¢ 24,09 0,5-2,9
Cuba 0 0 0
Chile 18,54 21,2 22,64
Equador 2,2¢ 23,1n 4,7
El Salvador 1,5¢ n.d. 2,6
Guatemala 0,2¢ n.d. 2,7
Honduras 15 22,0 3,5-12,5
México 1,1¢ 28,8 2,7
Nicaragua 2,8-7,7f 19,09 2,1-10,3
Panama n.d. n.d 5,8
Paraguai 6,3 17,0 175
Peru 1,7 19,0 1,2
Rep. Dominicana 12,0 24,7 0,3-13,6
Uruguai 2,7-30,0¢ 447 37,4
Venezuela 8,0° 40,09 1,7

Fonte: Mesa-Lago (2005)

n.d. informagao nio disponivel

» Apenas gastos com seguros privados e pré-pagamentos, excluem desembolsos diretos e co-pagamentos,
entre outros.

b Porém a maioria dos filiados ao OS recebem atendimento do setor privado.

¢ estimado, na Bolivia também se estima em 3,7% e 10,5%; na Colombia 73% dos filiados em regime contri-
butivo estdo no setvigo privado, porém a maiotia que estd no regime subsidiado recebem setvigos publicos,
assim como os que estdo no regime vinculado; na Costa Rica estima-se o nimero a partir do residuo de segu-
rados que tém recursos e compram seguros e servigos diretos; no Equador foi estimado 2% e 20% para 1994
e 12% em 1998; no México a estimativa de 2000 era de 2,8%; no Uruguai as cifras foram estimadas a partir
dos seguros parciais privados, sem levar em conta a cobertura por entidades privadas sem fins lucrativos o
que aumentaria para 47,8% as estimativas; na Venezuela a informacio ¢ pouco confiavel.

4 ISPAPRES e mutuais, desconhece-se a populagio que exerce livre op¢io dentro do FONADA e os que tém
seguros privados.

¢ em 1998 foi estimado 5%, cerca de 30% da populac¢io recebe atendimento de ONGs e outras entidades
privadas.

fEm 2002, 8,6% da populagio estava filiada as EMP, dessas 10% administradas pelo ministério ¢ 90% eram
privadas (7,7% dos filiados), entretanto o Ministério, através de sub-contratagdes, cobria 67% da atencido
hospitalar deixando apenas 2,8% a cargo das EMP.

g utilizacdo de proxies, estabelecimentos na Bolivia, médicos na Costa Rica e Venezuela, salas de parto na
Nicaragua e hospitais no Uruguai.

b Os gastos em todas as entidades privadas com fins lucrativos era 38%.

186 seguros, os gastos totais do setor privado foram de 31,5%.

i Os gastos sio altos, pois consideram as entidades sem fins lucrativos.
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6 CONCLUSOES

O trabalho relatado neste texto permitiu examinar a tese de que esta havendo uma reforma
generalizada dos sistemas de saide no mundo, com uma tendéncia bem definida de con-
vergéncia a um modelo hibrido, em que o financiamento do setor de saide conta com a
participagao conjunta da iniciativa privada e de recursos governamentais.

Examinamos a organizac¢ao dos sistemas de saide nacionais de varios paises e procedemos
a uma analise da eficiéncia comparada desses sistemas. Ao constatar que ¢ dificil estabelecer
benchmartks, no sentido de escolher um pafs no qual pudéssemos tentar nos espelhar, ficou
claro que o desenvolvimento do sistema de saide brasileiro pode, no entanto, extrair licGes
pontuais das experiéncias internacionais.

Dentre essas licdes, destacamos aquelas ligadas a necessidade de incentivar a adogao de
procedimentos de racionalizagdo sem racionamento da incorporag¢ao tecnolégica, da ado-
¢ao de procedimentos de gestao de custos que incentivem boas praticas e inibam os vicios
de sobre-utilizacao do sistema. Outra licao retirada do estudo é que se deve, nao apenas
permitir, mas incentivar a participagao privada no financiamento ao setor, pelas razdes que
recapitulamos a seguir.

6.1 EScCALADA DE CUSTOS E A SUSTENTACAO DE SISTEMAS DE SAUDE

As projecoes de gastos com saude sdo, de fato, alarmantes. Cifras que atingem até 35% do
PIB com gastos em saude mostram a importancia de empreender reformas nos sistemas de
saude de varios pafses do mundo. A preocupacio atinge ambos agentes, publicos e priva-
dos, com fun¢des no financiamento desses gastos. Por isso, parte importante do texto des-
te documento foi dedicada a analise agregada dos diferentes sistemas de saide existentes no
mundo e as transformagdes que eles experimentam.

Na busca de férmulas de contengao de custos em saude, ha medidas que visam o lado da
oferta e aquelas que visam o lado da demanda. Entre as do primeiro tipo, incluem-se: limi-
tacdo no numero de vagas em escolas de medicina, controles e auditorias de procedimen-
tos, protocolos, limitacio de reembolsos e restricdes orcamentarias. Ja as medidas que
visam controlar a demanda incluem: co-pagamento obrigatério por procedimento, franqui-
as, filas e limitagoes de acesso a servigos especializados.

Além de medidas pontuais, o proprio desenho das participagdes publica e privada no fi-
nanciamento da saude tem merecido muita aten¢ao dos pesquisadores da area, como fator
de controle de custos e melhoria de atendimento.

6.2 FORMAS ALTERNATIVAS DE FINANCIAMENTO A SAUDE

Uma das recomendagoes mais consensuais da OMS para o desenho de politicas de saude
trata da preferéncia por modelos de pré-pagamentos para assegurar assisténcia a saude tan-
to quanto possivel, seja na forma de seguros, tributos ou seguridade social.

Considera-se indesejavel que as familias fiquem expostas a riscos catastroficos associados
ao pagamento por cuidados a saude no momento da necessidade. Os efeitos sociais e eco-
némicos da exposicao a esse risco sao considerados inaceitaveis pela OMS e por varios
pesquisadores. Assim, o modelo de pagamento direto pelo usuario s6 € aceito em casos nao
catastréficos, como o de pagamento por alguns tipos de medicamentos e/ou procedimen-
tos que nao impliquem em ruptura da estrutura econémica das familias.
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A forma de pré-pagamento pode seguir 3 diferentes modelos:

1- Financiamento por impostos e contribui¢coes gerais, denominado modelo beve-
ridgeano;

2- Financiamento por contribui¢des de seguridade social, denominado modelo bis-
marckiano;

3- Financiamento por seguros ou planos de saide, conhecidos no Brasil como Sa-

ude Suplementar.

Modelos puramente estatais, ao estilo beveridgeano, tendem a maximizar a eqiiidade mas,
tanto em paises desenvolvidos como nos em desenvolvimento, podem resultar em restri-
¢oes de acesso conforme as limitacdes do or¢amento publico, em comprometimento da
prontidao do atendimento, em sujeicdo a filas e limitages sobre o rol de eventos cobertos.
Modelos financiados por seguridade social, em contraposi¢ao, redundam em maior possibi-
lidade de controle e participagao direta por parte da sociedade, portanto em desenhos de
sistemas que resultem em maior satisfacao do usuario atendido. Por outro lado, perdem em
equidade e universalizacao de acesso e em maiores dificuldades na contencao de seus cus-
tos. Modelos de financiamento baseados em seguros ou planos de saude privados sao mais
sujeitos a instrumentos de mercado, mais sensiveis a anseios do usuario e a pratica da livre
escolha, mas nao podem constituir a Gnica forma de financiamento a saude, pois tendem a
excluir as popula¢ées pobres e desempregadas.

Observe-se, entretanto, que em qualquer dos trés modelos de pré-pagamento aparece a
figura de um “terceiro pagador”. Uma entidade, governamental ou privada, que nio presta
nem recebe os servicos, mas que interfere diretamente no funcionamento do sistema a me-
dida que recolhe os fundos e distribui os mesmos aos prestadores.

As distor¢oes criadas pela figura do terceiro pagador sio conceitualmente caracterizadas
como “imperfeicbes de mercado”. No contexto da existéncia do terceiro pagador, tanto o
usuario quanto o prestador do servigo tém poucos incentivos para racionalizar a utilizagao.
Outras imperfei¢oes de mercado ocorrem no setor de saude, mesmo sem a figura do tercei-
ro pagador, como é o caso da “assimetria de informagao”, que configura a diferenca de
informagcao entre o médico e o paciente, por exemplo. Essas “imperfeicdes de mercado” (a
figura do terceiro pagador e a assimetria de informagao), embora nao sejam exclusividade
da area da sadde, sao peculiaridades que a afetam sobremaneira (Arrow, 1963), independen-
temente do modelo de pré-pagamento utilizado, de forma que devem ser consideradas em
primeiro plano ao se propor o desenho de um sistema de satde.

6.3 PRINCIPAIS LICOES DA ANALISE COMPARADA DE SISTEMAS DE SAUDE

Visando extrair o maximo de ensinamentos das experiéncias internacionais, procedemos a
analise comparada de sistemas de saude de varios paises.

Observamos que os paises que mais se destacam nas estatisticas de indicadores de qualida-
de absolutos sao a Italia, Bélgica, Canada, Franca, Japao, Suica e Australia. Existe alguma
variagao nessa classificagao, conforme se proceda ou nao a um ajuste por disability (perda de
alguma habilidade ou fungao em decorréncia de doenga) na estatistica de expectativa de
vida.

Entretanto, ao analisarmos medidas relativas, considerando o estagio de riqueza de cada
5 b
pais, as classificagGes praticamente se invertem. Por exemplo, a Indonésia e o Brasil que

- 54/62 -



IE

INSTITUTO DE ESTUDOS Saude Suplementar Frente as Demandas de um Mundo em Transformag&o
DE SAUDE SUPLEMENTAR

aparecem muito mal colocados nas classificagdes por indicadores absolutos, destacam-se
positivamente quando se relativiza essas estatisticas com indicadores de gastos com saude
per capita e distribuicdo de renda. Ou seja, esses pafses conseguem relativamente bons re-
sultados de satdde considerando o pouco que gastam em saide e a ma distribui¢ao de renda
que apresentam.

A analise mostrou ainda que Indonésia, Peru, Chile e Brasil sao pafses que mais progredi-
ram, em termos de indicadores de saude, entre 1995 e 2005. Essa constatacao é, sem davi-
da, animadora, particularmente no caso brasileiro. Talvez, possamos dizer que um bom
benchmarfk para orientar as transformagoes necessarias ao desenho do sistema de saude para
o Brasil é o préprio caso do progresso brasileiro na década passada.

6.4 TRANSFORMACOES EM CURSO

Segundo a OMS, a meta de autoridades e agéncias reguladoras deve ser o provimento de
condig¢bes para que o sistema de saide assegure os seguintes principios basicos: garantia de
acesso, equidade, diversidade e liberdade de escolha. Pressdes de custos e as demandas da
propria sociedade configuram um sistema no qual ha um delicado balango na busca de
garantias de qualidade e modicidade de gastos.

O grande desafio, pois, pode ser traduzido como o de estruturar um sistema que maximize
o atendimento aos principios basicos enunciados dentro de condi¢bes que o tornem sus-
tentavel no longo prazo.

A pesquisa mostrou que as tendéncias alarmantes de aumento de custos tém movido as
autoridades de todos os paises, quaisquer que sejam os modelos adotados para o financia-
mento da saude, no sentido de implementar reformas estruturais em seus sistemas. Segun-
do Ross et al (1999), os focos dessas reformas sio:

e Aumentar a propor¢ao da populagao com efetivo acesso a um sistema de saide e-
conomicamente viavel,

e Aumentar a responsabilidade individual dos custos com sistemas de saide através
de mecanismos de compartilhamento de custos,

e Modificar a relacio entre financiadores e provedores, introduzindo sistemas de
compartilhamento de risco e delega¢ao do or¢amento

¢ Diminuir a demanda induzida por servigos de saude através de esforg¢os para con-
trolar a introduc¢ao de novas tecnologias

e Introduzir medidas para promover a competicio para baixar precos e melhorar a

qualidade.

Essas reformas tendem a alterar significativamente o balango entre o financiamento publi-
co e privado a saide. Considerando imperfeicdes de mercado e peculiaridades da area da
saude, evidenciados nos diversos modelos ja expostos nesse trabalho, infere-se que a ma-
ximizagao dos principios citados acima nao sera alcangada se nio através da formulacio de
modelos hibridos, a luz do contexto de cada pafs. Nesse sentido, visualiza-se possivelmente
o porqué da tendéncia de convergéncia constatada na maioria dos paises estudados.
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6.5 O PAPEL DA SAUDE SUPLEMENTAR

A analise da evolu¢ao mundial mostra que o sistema de seguro privado nao ¢ uma anomalia
no contexto do sistema de saude de um pafs. Esse sistema pode ser considerado uma deri-
vagao do modelo bismarckiano de seguridade social, pois estende, ao conjunto da socieda-
de com capacidade contributiva, os beneficios que os trabalhadores das indudstrias mais
desenvolvidas auferiam.

Em geral, os seguros e planos de saide sao modalidades de pré-pagamento em regime de
mutualismo, ou seja, de reparticao simples. Entretanto, algumas regulamentag¢des recente-
mente encontradas no mundo, como a da obrigatoriedade de renovagao de apdlices e res-
tricoes de pregos, tendem a conferir a modalidade caracteristicas de regime de capitalizacao.
Também recentemente foram introduzidas no mercado americano as chamadas Health
Savings Accounts (contas de poupanga-saide), que tem caracteristicas do regime de capita-
lizacio.

O segmento de satde suplementar propicia beneficios diretos ao atender largos contingen-
tes da populagao, aliviando os or¢amentos governamentais. Além disso, o segmento cos-
tuma ser incubador de boas praticas de gestaio que acabam sendo difundidas também aos
agentes publicos do sistema auxiliando, dessa forma, na conten¢ao dos custos totais e na
melhoria da eficiéncia e qualidade do provimento da satde.

Cabe destacar que o modelo de satde suplementar garante flexibilidade e liberdade de esco-
lha, quesitos importantes, como se viu, quando se trata de assisténcia a sadde. Ademais, ao
propiciar melhor controle de custos, tende a aumentar o acesso da populagao. Nesse quesi-
to, fica claro que se a saude publica ndo pode prescindir de suplementagao com financia-
mento privado, também a saude suplementar ndo pode prescindir de uma rede de protecio
social que ampare com equidade o acesso universal a populagao.

A pesquisa mostra que a saude suplementar é apreciada pela populaciao. Nos Estados Uni-
dos, pesquisas (Wallace, 2005) indicam que cerca de 78% dos americanos estao satisfeitos
ou muito satisfeitos com os custos relativos ao seguros de saude que pagam e tém a per-
cepgao pessoal de que o sistema de saude funciona bem. Por outro lado, os modelos mais
orientados para a assisténcia social estatal (Canada e Reino Unido) ja nao gozam de bons
indices de satisfagao por parte da populagao. O modelo canadense, que ja foi motivo de
orgulho nacional, esta caindo em popularidade e, em 2002, somente 20% dos canadenses
consideraram que seu sistema de saude funcionava bem e uma grande maioria acreditava
que mudangas cruciais eram necessarias (The Economist Group, 2004).

Em alguns paises, a saude privada é um dos importantes pilares do sistema de satde. Mes-
mo em paises onde o seguro privado tem uma func¢io suplementar ou complementar, esse
segmento desempenha um importante papel de conter as pressdes de aumento das despe-
sas governamentais ou de desembolsos diretos.

Igualmente importante observar que seguros e planos privados no contexto mundial nao
sao um item para minorias com a fun¢ao de garantir luxo e conforto aos seus beneficiarios.
Sua abrangéncia e as respectivas estatisticas de atendimento permitem constatar que esse
segmento desempenha um importante papel em pafses como Australia, Brasil, Africa do

Sul, Irlanda, Nova Zelandia, Argentina e Chile, além do caso mais conhecido que é o dos
EUA.
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6.6 CONVERGENCIA

Esping-Andersen (1994) observa que as reformas dos servicos de bem-estar, embora pos-
sam estar motivadas pela ampliagio do leque de preferéncias individuais, na pratica tém
sido consequéncia, em muitos paises, da erosao gradual dos niveis de beneficios ou dos
servigcos, pela contengao do gasto publico.

Ao fazer uma analise da evolucao da participacao dos agentes financiadores dos sistemas de
saude, percebemos que os paises que em 1990 apresentavam maior concentra¢ao na parti-
cipag¢ao publica, diminufram essa participa¢ao em 2004. Ja os pafses que apresentavam mai-
or participacio privada em 1990, viram a participacio publica crescer em seu mix de
financiamento em 2004. Cuba talvez seja a unica excegdo. Esse desenvolvimento aponta
claramente para um processo de convergéncia rumo a um modelo misto, no qual o grau de
participagao de cada um dos segmentos, publico e privado, serd determinado por caracte-
risticas especificas de cada pafs.

A respeito, merece registro, finalmente, um comentario encontrado em Andreazzi (2002):

“A estatizacao total ou a curvatura ao mercantilismo selva-
gem sio, portanto, os dois lados de uma mesma moeda...

... mix publico-privado vem encontrando o crescente interes-
se dos organismos internacionais (PAHO, 1992), em contras-
te a0 otimismo anterior sobre um progressivo rumo em
direcdo a estatizagao do financia-mento e prestagao de servi-
cos de saiude (Terris, 1980)”.

Comprovada a convergéncia para um modelo hibrido de financiamento publico e privado
para a saude como tendéncia desejavel, restaria estudar os tipos de mecanismos de incenti-
vo ao uso das melhores praticas e a eficiéncia alocativa de recursos, mirando a satisfagao da
sociedade. Para isso, a participa¢io e a experiéncia da Saude Suplementar serdo determinan-
tes.
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