O ingresso do capital privado no
setor Saude no Brasil: um balanco
inicial e perspectivas de
regulamentacao.
Conjuntura em Saude no pais.
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Participacao do capital
internacional na saude

Liberacao regulamentada a partir da
aprovacao da Lei 13.097/2015

“Carona” na MP 656 que versava sobre isencao
fiscal para aerogeradores

Mudanca no artigo 23 da Lei 8.080/90: ¢ permitida
a participacao direta ou indireta, inclusive controle,
de empresas ou de capital estrangeiro na assisténcia
a saude, inclusive em prestadores filantropicos e
clinicas brasileiras, sem restricoes presentes na lei
anterior.



Art. 23. E permitida a participagdo direta ou indireta, inclusive
controle, de empresas ou de capital estrangeiro na assisténcia a
saude nos seguintes casos:

| — doacdoes de organismos internacionais vinculados a
Organizagdo das Nagbes Unidas, de entidades de cooperacdo
técnica e de financiamento e empréstimos;

Il — pessoas juridicas destinadas a instalar, operacionalizar ou
explorar:

a) hospital geral, inclusive filantropico, hospital especializado,
policlinica, clinica geral e clinica especializada, e

b) acbes e pesquisas de planejamento familiar;

Il — servicos de saude mantidos, sem finalidade lucrativa, por
empresas, para atendimento de seus empregados e
dependentes, sem qualquer 6nus para a sequridade social; e

IV — demais casos previstos em legislacdo especifica.



Como tudo comecou...

e Em 1998, com a lei que regulamenta planos
de saude, houve um primeiro passo:
Operadoras de capital internacional foram
autorizadas a comprar planos de saude no
Brasil.

e Ja estava presente: operadoras, seguros,
laboratorios de analises clinicas, empresas de
diagnosticos e farmacias.

 Exemplos: aquisicao da Amil pela United Health e da
Intermédica pelo grupo de investimentos Bain Capital



SEGMENTO MEDICO-HOSPITALAR

*Grupo Beneficiarios Amil 5.978.057
*Bradesco 4.421.003

*Notre Dame 1.626.944

*Sul América 2.323.914

*Vitallis 261.331

*Medisanitas 132.045

*Brasil Foods 115.386

*Qualicorp 14.766

EXCLUSIVAMENTE ODONTOLOGICO

*Grupo Beneficiarios OdontoPrev (Bradesco) 6.496.919
*Metlife 676.492

*INTERODONTO (Notre Dame) 719.734



Movimentos do mercado

UnitedHealth (proprietaria da Amil), adquiriu
o Hospital Samaritano (SP) - 27/11/15.

Hospital da Bahia, em Salvador

Santa Joana e o Memorial Sao José, em Recife
Hospital Santa Helena, em Brasilia.

Hospital Espanhol (Salvador) = ????



Movimentos do mercado

 Banco BTG Pactual - vendeu ao fundo
soberano de Cingapura GIC acdes da Rede
D'Or Sao Luiz (a maior rede de hospitais
privados do pais)

* O negdcio totaliza aproximadamente RS 2,38
bilhdes. Em maio, o GIC ja tinha comprado
16% do BT por 3,2 bi

* Com avenda, o BTG busca fazer caixa apos a
prisao de Andre Esteves (socio-controlador)



Movimentos do mercado

e consultorias e assessoramento,

* treinamento de profissionais em regras de
negocios de saude,

(BRASSCOM, KPMG, entre outras).

e Sistemas de informacodes

(Optum, SulAmérica, entre outras...)



Regulacao no Setor Saude

Enquanto um conjunto de acdes de diversos sujeitos sobre
outros sujeitos sociais a REGULACAO NO SETOR SAUDE

€ uma acao social complexa
atravessada por multiplos interesses
(antagonicos) e finalidades

Setor sustentado e permeado por

uma légica economica = MERCADO



Modernidade

Social

!

Conquista de direitos de cidadania

Saude como bem @ @como mer@
SUS D Me rcadj«'




Referéncias das reformas dos anos 1980

Sistema britanico do pds-guerra

Universalizacao do seguro social e expansao do
neocorporativismo europeu do pos-guerra

InovacOes dos mercados de seguros privados norte-
americanos

Reforma sanitaria italiana

Substituicao progressiva do seguro social europeu e
reforma sanitaria espanhola

Crises dos sistemas corporativos latino-americanos
Sistema local cubano

Fortalecimento da agenda da atenc&o primaria em
saude



CONSTITUICAO FEDERAL (1988)

Secéo Il. Da saude

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econoOmicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos € ao acesso
universal e igualitario as acdes e servicos para sua promocao,
protecao e recuperacao.



CONSTITUICAO FEDERAL (1988)

Secéao Il. Da saude
Art. 199. A assisténcia a saude é livre a iniciativa privada.

§ 1° - As instituicOes privadas poderao participar de forma
complementar do Sistema Unico de Salde, segundo diretrizes
deste, mediante contrato de direito publico ou convénio, tendo
preferéncia as entidades filantropicas e as sem fins lucrativos.



Previdenciaria

SUS>  (Mercadd
L J Reformas
- e~ neoliberais
Constituicao de 1988 na satide -
1980- 1990
Lei organica da saude Codigo de Defesa do
1990 Consumidor — 1990

Dualidade do sistema de saude

Saude Publica | Medicina




SETOR SUPLEMENTAR EM SAUDE

& Crescimento a partir da década de 60 -—
Medicinas de grupo

& Décadas de 70 e 80 — outras modalidades
assistenciais

& Auséncia de regulacao publica — excecéao
seguradoras (SUSEP)

CRESCIMENTO SEM REGRAS I



A Evolucao do Processo de Regulamentacao

na Saude Suplementar

1988

« Constituicao / SUS

 Definicdo da saude privada
como setor regulado

1991

Codigo de Defesa do Consumidor
- CDC

1997

Debates no Congresso

Foco: atividade econbmicae
assisténcia a saude

1998

Promulgacao da Lei 9656 em 03
de junho de 1998

2000

Lei 9.961/00 — ANS
Autarquia vinculadaao MS




Regulacao do Setor da Saude Suplementar

Agéncia Nacional de Saude Suplementar

“A ANS tera por finalidade institucional promover a
defesa do interesse publico na assisténcia
suplementar a saude, regulando as operadoras
setoriais, inclusive quanto as suas relacdes com
prestadores e consumidores, contribuindo para o
desenvolvimento das acoes de saude no Pais.” (Art.

32 da Lei 9.961/2000 )

» Autarquia vinculada ao MS
» Atuacdo controlada por um contrato de gestao




AcoOes do orgao regulador

Garantir o cumprimento da lel

Entrada e saida de empresas no mercado
Equilibrio financeiro

Intervencionista

DefinicOes assistenciais

Precos

Competitividade/equilibrio do mercado
Informacoes



COBERTURA ASSISTENCIAL DO PLANO

E o conjunto de direitos (tratamentos e servicos médicos,

hospitalares e odontologicos), adquiridos pelo beneficiario com a
contratacao do plano.

Corresponde a segmentacéo assistencial do plano de saude que
garante a prestacao de servicos a saude que compreende 0S
procedimentos clinicos, cirurgicos, obstétricos, odontologicos,
atendimentos de urgéncia e emergéncia determinados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Satde e em contrato



CARTOGRAFIA DA SAUDE SUPLEMENTAR

NAO
A- Regulacao da Regulacao
ANS
Operadoras Prestadores
Compradores/

Beneficiarios

B- Regulacao operativa

Fonte: Cecilio (2003).



QUEM SAO OS SUJEITOS???

(

Associacoesde
Defesa Médicos
Consumidos



PLANOS PRIVADOS DE SAUDE
QUANTO A EPOCA DE CONTRATATACAO

Planos novos: sao aqueles cujos contrato foram
celebrados na vigéncia da Lel 9656/98, ou seja, a partir
de 1° de janeiro de 1999. Estéo totalmente sujeitos a
nova legislacao e devem ter registro na ANS para que
possam ser comercializados

Planos antigos: agueles cujos contratos foram
celebrados antes da vigéncia da Lel 9656/98, valendo,
portanto, o que esta estabelecido em contrato



Regulacao do Setor da Saude Suplementar

> O mercado composto por:

» planos de saude privados (80%0)

» planos vinculados a instituicao patronal de
assisténcia ao servidor publico e militar (20%)

(ndo regulados pela ANS)

» 53 milhoes de beneficiarios de planos de
saude médico-hospitalares

» 72 milhoes incluindo-se odontoldgicos

» 974 operadoras com beneficiarios

25,9% a 35% da populacao
(ANS, dez/2015)




Taxa de cobertura dos planos privados de assisténcia
médica por UF (Brasil - dezembro/2015)

[ Ates5%

[] mais de 5% a 10%

[] Mais de 10% a 20% Eonte: SIB/ANS/MS - 12/2015

[ Mais de 20% a 30% Fopulagda -IBGE2012

Bl Mais de 30% 24



Taxa de cobertura dos planos privados de assisténcia
meédicapor municipios (Brasil - dezembro/2015)

Mais de 0% a 5%
Mais de 5% a 10%

— | Mais de 10% a 20%
[ mais de 20% a 30%
Bl mais de 30%

jufuin
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Piramide da estrutura etaria dos beneficiarios de planos
privados de assisténcia medica (Brasil — dezembro/2015)

80 anos ou mais

70 a 79 anos

60 a 69 anos Homens 6,1 7,0 Mulheres

50 a 59 anos

40 a 49 anos

30a39anos 20,3 20,5
20 a 29 anos
10 a 19 anos
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1,6

Piramide etaria de beneficiarios de planos

de assisténcia médica, por tipo de
contratacao (Brasil —dezembro/2015)
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Evolucao do registro de operadoras
(Brasil - dezembro/1999-dezembro/2015)
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RECEITA DE CONTRAPRESTAQ@ES DAS
OPERADORAS
Em 2015 : R$ 142 bilhdes

Orcamento MS (2015): 91,5 bilhoes
para 204 milhoes de brasileiros



(R$ bilhdes)

Receita de contraprestacoes e despesa assistencial
de todas as operadoras (Brasil - 2004-2014)
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(R$ bilhdes)

Receita de contraprestacOoes e despesa assistencial das
operadoras medico-hospitalares
(Brasil - 2004-2014)
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Receita de contraprestacoes e despesa assistencial das
operadoras exclusivamente odontologicas
(Brasil - 2004-2014)

(R$ bilhdes)
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ReclamacoOes

(Brasil - Consolidado 2014 e 2015)

Total de
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Perfil de reclamacdes por tema

7,2%

(Brasil - 2015)

0,5%

u Cobertura

Contratos e Regulamentos

B Mensalidades e Reajustes

m Outros



Valor Anual Repassado ao FNS

Ressarcimento das operadoras ao SUS (2000- 2015)
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Impugnacdes
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Setor Suplementar

7 Setor sustentado e permeado por uma légica
economica e composto por atores com interesses
antagonicos
% Financiamento - pagamento por servico

% Modelo assistencial médico — hegemonico e
procedimento centrado

% Assisténcia dividida por segmentos (ambulatorial,
hospitalar com e sem obstetricia e odontologico)

% Pouca pratica de acdes de prevencao de doengas e de
promocao a saude

® Consumo acritico de tecnologias

3 B B

Sistema de alto custo e baixo impacto



Historia da Regulacao

v’ timidez do gestor federal em formular uma politica nacional
de macrorregulacao;

v’ pagamento por producio;

v’ frageis servicos de controle, avaliacdo e auditoria nos estados
€ municipios;

v’ prestadores privados vinculados ao SUS sem contratos ou
qualquer acao de controle assistencial,;

v’ controle quando existente apenas de acesso (restric3o);

v’ regulacdo mais permeavel aos interesses dos produtores
privados

Politica de Regulacao Privatista




Formas classicas de regulacao

* Regulacao administrativa;
* Regulagao econOmica,;

* Regulacao da qualidade;
* Regulacao social;

* Regulacao consumerista;

* Regulacao assistencial

Obs: RegulacbOes consumerista e assistencial podem ser
entendidas como parte ou separadas de uma regulacao
social




DUALIDADE DO SISTEMA DE SAUDE

Publico X Privado
-Saude como bem publico -Saude como mercadoria/negocio
-Universal
-Subfinanciamento -Incentivos governamentais
-Ainda focalizado nos mais pobres -Capacidades diferenciadas de
pagamento/segmentacdo de
clientelas

Moral hazard
Selecéo adversa

Casos mais complexos e de
maior custo voltam para o SUS



PRIVATIZACAO DO SETOR SAUDE

Formas de privatizacao (Tipologia de Maarse):
*Da gestao

Do financiamento — gasto privado de satde (Satde
Suplementar)

*Da provisao
Do Investimento

Fonte: Contreiras e Matta, 2015



Estratégias de microrregulacao

Saude Suplementar



O direcionamento da clientela
para prestadores

Verticalizacao em redes proprias

Construcao de sub-redes / segmentacao dos planos
em funcao dos prestadores

Negociacao de “pacotes” com prestadores
hospitalares preferenciais, associando custos mais
baixos a maior volume de direcionamento de
pacientes

Hierarquizacao de encaminhamentos para
prestadores individuais a partir da utilizacao de
“padroes de custos”

Uso intensivo das ferramentas de Tl



Disciplinamento e controle da pratica dos
meédicos em seus consultorios

Credenciamento criteriosos dos médicos em seus
consultorios a partir de critérios
“mercadologicos”bem definidos pela Operadora

Acompanhamento da “performance” do médico a
partir de uma perspectiva econdmica (matriz de
desempenho, metas referenciais, custo agregado)

Adocao de protocolos

A necessidade de autorizacao prévia / auditoria para
internacoes e cirurgias eletivas

Uso intensivo das ferramentas de Tl



Controle e disciplinamento das
praticas da rede hospitalar contratada

e Auditoria nos hospitais

* Sistema de classificacao dos hospitais para fins de
credenciamento

* Negociacao de pacotes com prestadores hospitalares
preferenciais, associando custos mais baixos a maior
volume de direcionamento de pacientes

* Glosas

* Intermediacao na compra de orteses e proteses
* Imposicao de tabela de medicamentos

* Uso intensivo das ferramentas de Tl



Controle/disciplinamento da utilizacao
do sistema por parte do usuario

 Moral hazard: tendéncia de um maior consumo,
muitas vezes desnecessario, de consultas médicas e
procedimentos, por parte dos beneficiarios, a partir
de uma logica que poderia ser resumida pela idéia:
“ja que estou pagando, vou usar”.

* Selecao adversa: as pessoas com mais problemas
de saude terem tendéncia maior a buscar uma
protecao por meio de um plano de saude. Os planos
teriam uma tendéncia a captarem uma clientela com
consumo superior a um determinado padrao de
consumo



Controle/disciplinamento da utilizacao
do sistema por parte do usuario

Acompanhamento da utilizacao de servicos
por cada usuarios més a mes

Co-pagamento / franquia
Case management
Programas de prevencao e controle

Uso intensivo das ferramentas de Tl



Atores sociais e 0s campos econOmico e da saude na Saude
Suplementar

Campo da Producao da
Saude qualificado

Campo econOGmico

* Operadoras como
Intermediadoras economicas

Operadora como gestora de
saude

e Prestador como Produtor de

procedimentos =  Prestador como cuidador

m Cidadao com consciéncia
sanitaria

e Consumidor

4 - . (
Orgao Regulador

6rgéo (do SUS) regulador qualificado e eficiente para regular um setor que objetiva produzir saude.



Regulacao em Saude Suplementar:
desafios

& Introducdo da ATENCAO A SAUDE como
dimensao prioritaria do processo
regulatorio

& SAUDE - Intervencdo em todos os
aspectos: promocao, prevencao,
diagnodstico, tratamento e reabilitagao

& Relacao publico x privado — pautada no
interesse publico

& SUS e ANS - para alem do ressarcimento...



ANS: movimentos em dire¢cao a regulacao com
foco na Saude

J Politica de Qualificagdo — avaliacdo e intervencdo para
melhoria da qualidade das operadoras e da ANS

J Estimulo a desenvolvimento de projetos de Promogao
a Saude e Prevenc¢ao de Doencgas

(J Reforco a construcao de uma politica de avaliagao e
incorporacgao tecnoldégica no pais

J Articulagdo MS e ANS em politicas de Atencao
(J Autorizag¢do de funcionamento de operadoras

(J Regulagdo indutora de qualificagdao da rede prestadora
(Monitoramento de rede, contratualizacao)

(JTroca de Informacoes em Saude (TISS)
(J Pesquisas para apoio a regulacao da atencao
(] Monitoramento dos Planos de Saude



Principais lacunas

® Relagao publico e privado e a autossuficiéncia do setor
» Sustentabilidade dos Planos individuais
» A baixa efetividade do ressarcimento ao SUS

» A deficiéncia dos mecanismos de avaliacdo e controle
das redes assistenciais

»A inexisténcia de base legal para regulacdo dos
prestadores

» A dupla porta de entrada nos hospitais publicos
» Renuncia fiscal

» Dispositivos médicos implantaveis
»Judicializacao



Principais lacunas

® O modelo de atencao a saude praticado pelas empresas

» A remuneracao por procedimentos e a fragmentacao
do cuidado

» A baixa incorporacao da promocao e prevencao
» Modelo (acritico) de incorporacao tecnoldégico



Parto Cesareo
Distribuicao da Proporcao de Parto Cesareo em diferentes paises

Holanda
Republica Tcheca
Noruega 1
Suécia
Finlandia
Islandia
Dinamarca
Repub. Eslovaquia
Franga (**) (**x*)
Austria
OECD
UK
Nova Zelandia
Espanha (**)
Irlanda
Canada
Hungria
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Suica
Luxemburgo
USA
Australia
Portugal (*)
Italia
Argentina (**)
Argentina-Estab. Privados
Argentina-Estab. Publicos
Brasil - SUS (dados 2004) |
Brasil - Setor Supletivo (dados 2004) 1
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14,0
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16,0
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24,0
24,0
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|
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|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
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Notas: (*) Somente dados de hospitais publicos, o que implica em super-estimacdo dos partos cesareos, segundo a fonte
Fontes: Brasil: MS e ANS. Argentina: Pesquisa Encuesta de Condiciones de Vida 2001 -DAlud. Demais Paises: Health at Glance OECD Indicators 2005. In:
OECD Publishing



Principais lacunas

® Aspectos concorrenciais e de transparéncia da
operacao no setor

» Mobilidade com portabilidade

» As diferentes condicdes de seguranca da operacao
® A existéncia de planos anteriores a regulamentacao
® Insuficiéncia de alguns Sistemas de Informacgoes
® A introducao de novas ferramentas de T
® Os institutos publicos fora da regulamentacao



Desafios na Implementacao da Regulacao Publica da
Saude

® Comando unico e articulado do SUS nos trés niveis de
governo

® Assumir a gestao do sistema e avancar na integracao
® Integralidade da assisténcia

® Inter-relacao entre o modelo assistencial e a
regulacao

® Avaliacao como parte fundamental no planejamento e
gestao do sistema de saude - Integracao dos Sistemas
de Informacao

® Instituir a regulacao publica em todos os processos
de atencao a saude - publico e privado



Desafios

A relacao publico e
privado

A mudanca do modelo
assistencial praticado

Os aspectos concorrenciais
do setor




INTERFACES ENTRE O SETOR
SUPLEMENTAR E O SUS

A superposicao da rede fisica de prestadores

Renuncia fiscal e beneficios tributarios

O ressarcimento ao SUS

Terceirizacao

Judicializacao

A transversalidade de profissionais, sobretudo médicos
Compra de planos privados para o funcionalismo publico
A fila dupla nos hospitais universitarios

Transposicédo da logica privada de mercado para o setor publico de
salde.

A composicao P-P nos itinerarios feitos pelos usuarios - “mapas
de cuidado” mistos publico-privados

Fonte: Adaptado de Bahia, L., 2005



“MAPAS DE CUIDADO” DOS USUARIOS

1- Usa o0 SUS porque perdeu o plano de saude, mas
tem o privado no seu horizonte

2 - Comecou a usar o SUS porgue perdeu o plano de
saude, mas gosta do SUS

3. Usa 0 SUS devido a falta de cobertura para
procedimentos de alta complexidade pelo plano
privado

4-Usa o privado e o SUS porque precisa de ambos
para a integralizacao do seu cuidado/porque o SUS é
bom ou esta melhor que o plano privado de saude
ou “0s convénios estao piores que o SUS”
5-Uso predominante do SUS e o privado para
situacoes especificas

[Cecilio et al, 2014]




MAPAS MISTOS PUBLICO-PRIVADO DOS
USUARIOS

Itinerarios compostos publico-privados=mapas de cuidado
como estrategia para ampliar 0 acesso aos recursos

Uso do SUS quebra preconceitos, muitas vezes sendo visto
COMO Superior aos convenios

Recuperacao do plano apos perda ndo produz abandono do
SUS (continua a usufruir os beneficios deste)

Percepcdo crescente da reducédo da qualidade do privado e dos
seus mecanismos de microrregulacado do acesso

Utilizacdo crescente da rede publica + disputa de vagas e
recursos com usuarios SUS-dependentes

Fonte:



Hipoteses (ou pressupostos)

A regulacéao publica do setor de saude suplementar nao funciona
como sub-componente (ou opera de formaapartada)do sistemade
saude brasileiro.

Nao atua com o objetivo de torna-lo cada vez mais autossuficiente
e integrado.

Nao consegue que eleresponda a perspectivade dar uma atencéao
a saude integral aos seus beneficiarios,com operadoras soélidas, e
gue permitaaos gestores da saude no Brasil incorpora-lo no seu
processo de planejamento.

Nao atua de forma integradae suplementar ao SUS. Porta-se de
maneiraparasitaria, mas so podera encontrar solucdes para a
maioriados seus problemas em conjunto com o SUS



Desafios / Impasses
para 0 SUS



Complexidade do Contexto

= Dimensao geografica do pais (8,5 milhdes Km?)
» Grandes diferencas regionais

= Estrutura economica-social heterogénea

= Dimensao populacional

= As mudancas demograficas e epidemiologicas



Cenario Epidemiologico:

N
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Acesso e qualificacao do cuidado

» LimitacOes no acesso aos servicos

« Baixa qualidade e resolutividade insuficiente

= Inadequacoes no modelo assistencial (ainda
centrado na doenca e no procedimento)

= Baixo investimento em promocao e acoes
Intersetoriais

= Incorporacao tecnoldgica intensa, acritica e
abusiva no setor saude



Gestao do Trabalho e Educacao em Saude

+ Deficiéncia de recursos humanos (quali-quantitativa)

+ Distribuicao desigual - servicos e profissionais

+ Baixa remuneracao e inadequadas condicoes de trabalho
+ Precarizacao das relacoes de trabalho

+ Inadequacdes do modelo de formacao frente as
necessidades do SUS

+ Fragilidade das estratégias de EP

comprometimento dos gestores e
trabalhadores com os usuarios e a
defesa da vida



Planejamento e organizacao do sistema

* Relacao paradoxal: coexisténcia entre
autonomia federativa e praticas politico-
administrativas centralizadoras

= Pactos federativos de gestao: meros
Instrumentos burocraticos e com baixa
permeabilidade ao controle social

* Desresponsabilizacao de gestores no
cumprimento das metas e compromissos
pactuados



Planejamento e organizacao do sistema

» Definicao da divisao de responsabilidades
entre estados e municipios

» Integracao entre os sistemas municipais e
coordenacao dos sistemas regionais de
saude

= Planejamento e organizacao funcional do
sistema

= “judicializacdo” da saude



A gestao do sistema

« Qualificacao e racionalizacao da gestao
=« Regulacao do setor privado

= Analise criteriosa da incorporacao
tecnoldgica

» Gestao da informacao e a democratizacao
do acesso a informacao

= Sub-financiamento do sistema



Sub-financiamento do setor saude

Baixos niveis de financiamento do sistema
Recursos financeiros fracionados

Criterios de alocacao de recursos - orientacao
pelas necessidades da populacao

Biaxa participacao dos Estados no cofinanciamento

Impacto financeiro da incorporacao tecnologica
Intensa, acritica e abusiva no setor saude

PressOes corporativas e empresariais

Relacéao publico x privado



GASTO EM SAUDE:
Comparacao internacional (% PIB)

Gasto Total em  Gasto Publico Gasto Privado em Gasto Total em
Saude, %oem  em Salide, % em Saude, % em Saude per capita
relacdo ao PIB  relagdo ao PIB relacéo ao PIB (US$ corrente)

Brasil 9.7 4.7 5.0 1,083
MERCOSUL
Argentina 7.3 4.9 2.3 1,074
Paraguai 9.0 3.5 5.5 395
Uruguai 8.8 6.1 2.6 1,431
Venezuela 3.4 1.0 2.5 497
SISTEMA UNIVERSAL
Canada 10.9 7.6 3.3 5,718
Franca 11.7 9.0 2.6 4,864
Suica 11.5 7.6 3.9 9,276
Reino Unido 9.1 7.6 1.5 3,598
BRICS
China 5.6 3.1 2.5 367
india 4.0 1.3 2.7 61
RUssia 6.5 3.1 3.4 957
Africa do Sul 8.9 4.3 4.6 593

Fonte: OECD Health Data 2013. World Bank: Health expenditure, public(% of GDP); Health expenditure per capita
(current USS); GDP per capita (current USS); Health expenditure per capita (current USS).



GASTO EM SAUDE: Comparacio internacional

Gasto Publico Gasto Total em  Gasto Publico em

’ . . , . PIB i
em Salde, %oem  Salde per capita  Salde per capita per capita

relacdo ao PIB (USS$ corrente) (USS$ corrente) (US$ corrente)

Brasil 4.7 1.083 525 11.208
MERCOSUL

Argentina 4.9 1.074 721 14.715

Paraguai 3.5 395 154 4.265

Uruguai 6.1 1.431 992 16.351

Venezuela 1.0 497 146 14.415
SISTEMA UNIVERSAL

Canada 7.6 5.718 3.985 51.964

Franca 9.0 4.864 3.740 42.560

Suica 7.6 9.276 6.131 84.748

Reino Unido 7.6 3.598 3.004 41.781
BRICS

China 3.1 367 203 6.807

india 1.3 61 20 1.498

Russia 3.1 957 456 14.612

Africa do Sul 4.3 593 286 6.886

Fonte: OECD Health Data 2013. World Bank: Health expenditure, public (% of GDP); Health expenditure per
capita (current USS); GDP per capita (current USS); Health expenditure per capita (current USS).



Financiamento em Saude, Brasil, 1995-2013
Percentuais sobre o gasto total em saude
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Ribeiro, JM "Sistemas nacionais comparados"
Fonte: World Health Organization, 2015



Sistema de saude brasileiro
aspectos relevantes

« Para 2012, gasto direto individual (out of pocket )
31,0 % revela baixa comunitarizacao de risco

(pooling)

 Os seguros privados foram responsaveis por 21,7%
dos gasto em saude para 2012 e variaram em torno
deste ponto ao longo de 1995-2012 (media de 20,5%)
0 que sugere um limite para expansao destes
mercados

« Segundo a POF 2008/09, familias gastam 5,9% do
Seu orcamento em atencao a saude e medicamentos
respondem por 2,8% do total



Padroes classicos de sistemas de saude

 Instituicoes de carater sistémico

— Seguro social mandatorio — beneficiarios de sistemas
contributivos do mercado de trabalho formal no modelo
empregador/empregado e coordenacao e financiamento
governamental compartilhado

— Sistema universal — cidadaos beneficiarios de sistema
baseado de financiamento tributario de carater
progressivo

— Seguro privado — beneficiarios contribuintes individuais
ou segundo situacao de trabalho na forma
empregador/empregado e subsidios fiscais

e Acessos de carater nao sistémico

— Desembolso direto — despesas por individuos e familias
do proprio bolso de carater regressivo

— Mosaico — conjunto de superposicoes e subsidios
acenciados a <o <tinerno<to dos <icstemas



Hibridismo, inovacoes e mudancas
sistémicas

Seguro social mandatdrio + imposto geral — politicas de equalizacao
de institutos e de beneficios efetuada por crescente participacao
governamental cria o mix seguro social e imposto geral

Sistemauniversal + copagamento—crescente adocao por governos de
contribuicao de cidadaos segundo padrao de consumo e capacidade
de pagamento introduzem regras contributivas diretas

Sistema universal + eficiéncia econdmica — restricdes fiscais crescente
e adocao de técnicas de atencao gerenciada ampliam barreiras de
acesso em sistemas publicos

Seguro privado + subsidios—incentivos governamentais a seguros
privados ampliam a estratificacao dos sistemas nacionais

Sistemas hibridos— mix de seguros (social e privado), impostos gerais
e desembolso direto



GASTO EM SAUDE: Comparacio internacional

(% gasto publico em relagao ao gasto total)

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Brasil 44,4 44,3 47,9 41,7 42,4 41,2 44,0 43,8 46,7 46,7 47,4 48,5
MERCOSUL
Argentina 53,6 51,5 51,5 54,4 55,2 58,5 61,2 65,8 63,6 66,7 69,1 67,1
Paraguai 34,3 34,4 37,3 39,3 41,4 41,7 43,9 44,0 35,2 38,7 42,3 38,9
Uruguai 52,7 50,5 49,4 51,2 53,0 53,8 64,6 60,0 61,4 61,0 64,0 69,3
Venezuela 38,6 37,3 41,1 42,6 42,1 45,0 42,9 43,1 38,3 37,8 34,0 29,4
SISTEMA
UNIVERSAL
Canada 69,1 70,5 69,8 69,8 70,1 70,4 70,0 71,2 71,2 70,6 70,6 69,7
Franca 79,2 77,8 78,0 78,0 77,1 77,8 77,1 77,6 77,6 77,4 77,6 76,9
Suica 57,5 58,7 58,2 59,6 58,7 58,8 65,0 65,5 65,1 64,9 65,8 66,1
Reino Unido 80,0 79,5 81,0 81,5 81,9 79,8 81,8 83,5 84,0 83,7 83,9 83,5
BRICS
China 35,4 37,5 38,3 38,3 39,1 45,5 50,0 52,9 54,0 56,9 55,6 55,4
india 24,4 22,7 21,7 23,3 24,4 25,6 27,5 29,3 31,6 28,9 31,6 32,5
Russia 58,3 58,9 59,6 61,5 64,2 64,8 54,8 54,7 53,6 93,7 50,8 47,7
Africado Sul 40,0 40,7 37,1 38,6 40,0 44,9 46,3 46,0 46,0 47,7 48,3 48,3

Fonte: OECD Health Data 2013. World Bank: Health expenditure, public (% of GDP); Health expenditure per
capita (current USS); GDP per capita (current USS); Health expenditure per capita (current USS).



GASTO EM SAUDE: Comparacio internacional

(% gasto publico em relagao ao gasto total)

Comparacao Brasil x EUA

Indicador Brasil EUA
Gasto Publico (% em relacao ao total) 48,5 47,1
Gasto em saude (% do Produto) 9,7 17,1
Gasto em saude per capita (ddlar corrente) 1.083 9.146
Gasto publico em saude per capita (ddlar corrente) 525 4.307

Fonte: OECD Health Data 2013. World Bank: Health expenditure, public (% of GDP); Health expenditure per

capita (current USS); GDP per capita (current USS); Health expenditure per capita (current USS).




% de despesas ASPS por ente federado

2002 2014
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Recursos federais Asps (2002-2015) - RS mil

Recursos Federais Asps
(RS bilhdes)
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Evolu¢ao nominal do gasto federal em saude de 262% entre 2002 e 2015
* Aplicagao Minima EC 29



Financiamento Asps (2002-2014) - RS mil
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2014: Unido — RS 92,6 bilhdes; Estados — RS 57,4 bilhées; Municipios — RS 65,3 bilhdes

Total = R$ 215 bi



Impactos negativos da extincao da CPMF

Perda para Governo Federal de
arrecadacao da ordem de

RS 40 bilhoes

em 2007

(mais de RS 80 bilhGes em valores atuais)

(Ultimo ano de vigéncia da CPMF)



EC 86/2015

» Obrigatoriedade da Execucao das Emendas Individuais
(1,2% da RCL do exercicio anterior, sendo, metade em acgoes e
servicos publicos de saude)

» Vinculacao da aplicacao minima de recursos da saude (a partir de
2016)

| - 13,2% da RCL no primeiro exercicio apos a promulgacao da EC
Il - 13,7% da RCL no segundo exercicio;

Il - 14,1% da RCL no terceiro exercicio;

IV -14,5% da RCL no quarto exercicio;

V - 15% da RCL no quinto exercicio.

» Royalties sao computados para cumprimento dos valores minimos



Aspectos da Gestao

» Fragilidades na gestao do sistema e de
Servicos

= Fragilidade no monitoramento, controle e
avallacao

» Baixa capacidade de regulacao do acesso
e da qualidade dos servicos

= ‘Modelos alternativos™ de gestao de
servicos de saude



Aspectos Politicos e Institucionais

= Cultura politica conservadora, clientelista e
fisiologica hegemonica

» Falta de apoio dos segmentos organizados
da sociedade ao SUS

= Relacao publico x privado:
pressoes corporativas e empresariais

Interesses do Complexo Médico Industrial



Margens Agregadas na Cadeia

(exemplo da prétese de joelho em RS) 18.362
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instrumentac3o Hospital COperadora
Fonte: Orizon



Comparacao de Precos Pagos por Operadoras

Variagcdo de precos (em RS)

Descricao do Material

Marcapasso cdi (apenas o gerador)

Implante coclear (implante +
processador de fala)

Stent metalico coronariano nao
recoberto

Stent coronariano com droga

Centro Nordeste Norte Preco Preco

Sk SlCeste Oeste Minimo Maximo

34 mil 40 mil 45 mil 50 mil 65 mil 29 mil 90 mil

55 mil 65 mil 75 mil 65 mil 75 mil 45 mil 95 mil

1,2 mil 1,8 mil 2,5mil 25mil 3,5mil 450,00 4,9 mil

6,5 mil 8mil 85mil 85mil 12,5 mil 4 mil 22 mil

e (Osvalores tém como referéncia grandes centros e operadoras com maior representatividade de mercado
e QOperadoras menores poderao pagar valores com até 1000% de diferenca dependendo da regidao e,
principalmente, se o faturamento for realizado através de hospitais classificados como alto custo.

FONTE : Consultoria Gestdao OPME







Ano RCL Saade (RS milhdes)

Variagao Perda com a
N ] EC36 (R PEC 241 (R
RS milhces | nominal (R> (RS PEC 241 (RS

(%) milhoes) milhoes) milhGes)
2016 i 697.129,2 3,33 92.021,05
2017 i 749.862,2 706 102.731,12 88.637,37 4.093,75
2018 i 799.278,1 6,09 112.698,21 | 104.062,42 8.035,79
Perda Acumulada 2017-18 12.729,54

Fonte Grupa Tecnico Interinstitucional de Discuss3o sobre o Financiamento do SUS
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Ezstimativa da RCLde 2016 com base na g itz primaria total de 8,2% emrelag
ectimado na PLOA 2016 (RS 759,4bilhdes). wiode Avaliagdo de Receitas e Despesas Primarias - 28
Bimestre/2015 - Maiof2016 - Pagina 25. Disponive
avaliacao-1pdf(Acesso em 18/06,/2015)

Estimativa IPCA para 2016 e 2017 : Relatorio Focus-Bacen de 10/06/2016

Estmatva decredimento real anual @o PIB para 201 E-ZE_,':"!'IE-
™



PEC 241/2016

Em milhtes R$ de 2015

ESTIMATIVA
Ano DESPESA SAUDE | DESPESA SAUDE PERDA (-) OU
CONFORME EC 29 | CONFORME PEC GANHO (+)
241
2003 o4 777 oG 098 1.320
2004 51251 o 984 -3.267
2005 65 826 26 014 -7.812
2006 70.014 29 448 -10.566
2007 72 869 D8 697 -14.173
2008 75.592 o7 . 899 -17.693
2009 86763 28 761 -27.982
2010 87 116 o7 893 -29.223
2011 05 484 af . ar2 -37.912
2012 09 558 o7 931 -41.926
2013 o7 807 of 893 -39.914
2014 101.704 af 621 -44.083
2015 100.055 2o 403 -44.652
ESTIMATIVA DA PERDA ACUMULADA 2003-2015 -318.882




REFORMAS NO SETOR SAUDE

Experiéncias Nacionais
Trajetorias singulares x agendas convergentes

Agenda politica
Contencao de custos - Ganhos em eficiéncia
Melhora da qualidade - Responsividade
Contratualizacao - Autonomia de gestao
Competicdo gerenciada — Internal markets
Mecanismos de racionamento implicito e explicito
Co-pagamento - User-fees
Inovacgbes Organizacionais— Parcerias Publico- Privadas
Administracéo por resultados — Orientacao por objetivos
Qualidade— protocolos e variabilidade da decisdo medica
Orientacao ao cidadao - consumerismo



COMENTARIOS FINAIS:

1.0 sistema de salde brasileiro € misto e a coexisténciaentre o publico
e 0 privado (vasos comunicantes) precisa ser melhor compreendida e
trabalhada

2.0s mapas de cuidado dos usuarios confirmam a extensao dos vasos
comunicantes P-P e o carater inadiavel do tratamento dessa tematica

3.0 alto custo da “omissao eloquente” no texto constitucional e suas
consequéncias

4 .Necessidade de uma macrorregulacao real pelo MS do mix publico-
privado, garantindo o sistema universal de salde como politica
dominante

5.0 persistente tensionamento publico-privado: novas investidas do
capital no setor saude



Concluindo...

= Desafios inerentes a complexidade da
realidade brasileira

» Impasses: fruto das contradicoes e de
diferentes projetos em disputa na sociedade



