Legismap Roncarati
Disputas ameagam sustentabilidade do setor de saude no Brasil

H& cerca de dois anos, uma denudncia anénima levou o promotor de Justica Fernando Rodrigues
Martins, do Ministério Publico de Minas Gerais, a dar inicio a uma investigacao contra seis hospitais
particulares de Uberlandia. A acusacdo era que as instituicdes estavam fazendo cobrancas abusivas
e registrando lucros expressivos em medicamentos utilizados pelos pacientes internados. Desde
2009, uma resolucao da Camara de Regulamentacdo do Mercado de Medicamentos (CMED), ligada
a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, proibe a obtencado de lucro com remédios utilizados em
procedimentos dentro de hospitais, clinicas e laboratérios. “Quando o paciente estd internado, ele
ou a familia ndo tém como pesquisar ou negociar precos. Acabam aceitando o que vem na conta do
hospital”, diz o promotor Martins. Os hospitais de Uberlandia j& foram condenados ao pagamento
de multas num processo administrativo em 2017, mas uma acao civil publica ainda corre na Justica.

O que aconteceu com esses hospitais é apenas um dos muitos capitulos na disputa que se armou
no setor de salude no Brasil. Hospitais, planos de salde e consumidores se acusam mutuamente de
um querer tirar proveito do outro, comprometendo a sustentabilidade do setor no longo prazo.
Essas divergéncias foram tratadas no EXAME Férum Saude, realizado em Sao Paulo no dia 12 de
setembro. “Professores de farmacologia viraram propagandistas de laboratérios farmacéuticos e
médicos incorporaram tecnologias que nao necessariamente agregam valor ao tratamento”, disse o
médico Claudio Lottenberg, presidente do grupo United Health Brasil.

N3o é de hoje que a conta fica cada vez mais dificil de fechar. Boa parte da receita dos 4.400
hospitais privados do pais é gerada com a cobranca de medicamentos e insumos. “Hoje, de 50% a
60% das receitas dos hospitais vém da venda desses produtos aos pacientes, e ndo da prestacao
de servicos”, afirma Gonzalo Vecina Neto, professor na Faculdade de Saude Publica da
Universidade de Sao Paulo e ex-presidente da Anvisa, presente no EXAME Férum. Mas um
levantamento da Qualirede, empresa catarinense que atua na gestado de planos de salde, aponta
que os remédios representam apenas 15% das despesas das instituicoes privadas. “Os hospitais
acabam compensando os altos custos com a hospedagem do paciente cobrando precos absurdos
em medicamentos e insumos”, diz Irene Hahn, presidente da Qualirede.

Uma dose injetdvel de 100 miligramas de Oxaliplatina, um remédio para o tratamento de cancer de
célon, é adquirida dos distribuidores por cerca de 80 reais pelos hospitais. A cobranca para
pacientes e operadoras de salde chega a 2.100 reais, uma sobrevalorizacao de 2 600%. Uma caixa
com 30 comprimidos de 25 miligramas de Captopril, remédio para hipertensao fabricado pelo
laboratério nacional Teuto, custa 1,59 para os hospitais, mas chega a 11,45 reais na conta do
paciente, uma alta de 719%. No site da rede DrogaRaia, 0 mesmo remédio era vendido a 1,33 real
no dia 24 de setembro. Os hospitais se defendem dizendo que a resolucdo da CMED de 2009 era
dubia e gerava diferentes interpretacdes. “O que a norma regulamentava era o preco na ponta,
mas nao o valor de aquisi¢cao dos hospitais”, diz Martha Oliveira, presidente da Associacao Nacional
de Hospitais Privados. Em abril, uma nova regra foi lancada pela CMED, em substituicao a antiga,
determinando explicitamente a “margem zero” de lucro para os remédios administrados pelos
hospitais, com aplicacao de multas que podem custar caro ao orcamento das instituicées. “Os
hospitais precisam discriminar todos os custos de forma clara e transparente nas faturas de
internacado. E ndo jogar a diferenca em cima dos medicamentos”, diz Leandro Safatle, secretario
executivo da CMED. “Isso permitird que os beneficiadrios tenham informacdes precisas de para onde
seu dinheiro estd indo e com qual finalidade.” O Conselho Nacional de Saldde (CNS), érgao ligado ao
Ministério da Salde, passou a acompanhar a aplicacao da nova regra e as tensbdes que estdo sendo
geradas. Em setembro, o Ministério Publico Federal solicitou que a CMED e a Agéncia Nacional de
Saude Suplementar, a reguladora dos planos de saude, fiscalizem e punam os hospitais, as clinicas
e os laboratérios que nao seguirem a nova resolucdo. Os hospitais querem mais tempo para a
aplicacao da regra, alegando que os contratos com os fornecedores precisam ser revisados.
“Controlar precos de medicamentos é um parametro utilizado nos paises mais desenvolvidos do
mundo”, afirma Ronald Ferreira dos Santos, presidente do CNS. Os Estados Unidos, a China e
diversos paises da Europa mantém érgaos de salde que precificam e supervisionam o mercado de
medicamentos.
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Os embates tanto na salde privada quanto na publica sédo resultados de uma escalada recente nos
custos. Com o envelhecimento da populacao e com a incorporacao acelerada de novas tecnologias
no tratamento de doencas, a conta disparou para todos os elos da cadeia. No Brasil, a variacao do
custo médico-hospitalar, que ganhou o apelido de inflacdo médica, chegou a 17% em 2017 —
quase seis vezes o registrado pelo indice de precos ao consumidor, o IPCA, que fechou em 3% no
ano. “Todo o sistema de salde no Brasil encaminha o paciente ao atendimento hospitalar. A maior
causa de entrada nos hospitais brasileiros é resfriado. A seqgunda é dor nas costas”, diz Lottenberg.
Ou seja, gasta-se muito com doencas de baixissima complexidade.

Outra parte do problema estd no modelo de remuneracdo adotado no Brasil. Por aqui, impera o
chamado fee for service, ou “valor por servico”, que nao é nada além de listar todos os insumos e
servicos usados num tratamento e mandar a fatura ao cliente ou a operadora de salde. Isso vai
desde o trabalho de um cirurgido até a seringa usada em um procedimento médico. “Hoje temos
um sistema perverso de remuneracdo que premia o tratamento da doenca, o tempo de internacao
e 0 exame desnecessario”, diz Sidney Klajner, presidente do Hospital Albert Einstein. “Isso leva ao
desperdicio, que pode estar no comportamento do paciente, do médico, das equipes que fazem
assisténcia clinica. H& desperdicio até na parte administrativa, como o trabalho exagerado de
auditorias.” O que vem sendo discutido agora é a adocao de novos modelos com foco no
desempenho. A remuneracdo passaria, entao, a ser calculada sobre o menor custo associado a
qualidade do atendimento. Quanto melhor for o resultado para o paciente com o menor gasto,
maior é o pagamento pelo servico. Ha variacdes desse modelo em que indicadores de qualidade do
hospital, como menores taxas de infeccao hospitalar e de mortalidade, também sado
recompensados.

Outro problema igualmente complexo envolve os contratos de planos de satde no formato de
coparticipacao ou franquia. Essas duas modalidades cresceram de forma acelerada nos ultimos
anos com a crise econdmica, que fez com que 3 milhdes de pessoas ndo tivessem mais acesso a
um plano de assisténcia. De acordo com a ANS, dos 40 milhdes de contratos ativos de planos de
saude no Brasil, 52% sao de coparticipacao ou franquia. Ha dez anos, eram 22%. Nos dois modelos
de contrato, o consumidor tem gastos adicionais a medida que usa os servicos de consultas,
exames ou tratamentos. “Com o avanco da coparticipacao e da franquia, haverd maior
transparéncia nas informacdes e isso fard com que o usudrio tenha mais consciéncia de suas
escolhas no uso do plano”, diz Eliane Kihara, lider da 4rea de salde da consultoria PwC.

Na franquia, as operadoras estipulam um valor minimo para a cobertura, e os gastos que
ultrapassam o piso determinado no contrato sdo cobertos pelo plano. Abaixo disso, a conta é do
usuario. Esse formato de plano ainda cresce em ritmo timido ante o crescimento da coparticipacao
— modalidade em que o beneficidrio paga um valor mais em conta por més, mas deve bancar uma
taxa cada vez que usufruir do plano. “Ha um semiestado de faléncia na salde privada que fez com
que ficasse cada vez mais dificil para as empresas bancar um plano para os funcionarios. A
coparticipacao foi a alternativa encontrada”, diz Henrique Lian, diretor da Proteste, organizacao
europeia que atua no direito dos consumidores. No final de junho, a ANS fixou em até 40% o limite
de cobranca para os usudrios de planos de coparticipacdo, ao mesmo tempo que criou uma lista de
250 procedimentos isentos. A resolucao da agéncia reguladora foi alvo de criticas de todos os lados
— principalmente de entidades de defesa do consumidor, prevendo que os gastos dos usuarios
poderiam disparar e os planos sem coparticipacao acabariam por desaparecer do mercado (assim
como ocorreu com os planos individuais, em favor dos coletivos). Apdés um pedido de liminar da
Ordem dos Advogados do Brasil, em julho o Supremo Tribunal Federal suspendeu a regra por
tempo indeterminado.

Fonte: Blog ABRAMGE, em 02.10.2018.
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