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SUMÁRIO EXECUTIVO 

Ao examinar os desafios de saúde das nações do G20 por meio de uma perspectiva 

baseada em valor, esse novo relatório identifica a coordenação e a equidade como 

duas áreas de foco principais que: (i) são relevantes para todas as nações do G20; (ii) 

foram desafiadas em meio à pandemia da COVID-19; e (iii) desempenham um papel 

significativo no avanço dos sistemas de saúde de alto valor, seja estabelecendo as bases 

para seu progresso ou abordando alguns de seus principais componentes. Além disso, 

estão entre as principais prioridades para os formuladores de políticas públicas de saúde 

no Brasil.   

Essas duas áreas de foco principais são exploradas sob a ótica de dois modelos de valor: 

os dez componentes do modelo HVHS (Sistemas de saúde de alto valor) e os quatro 

pilares do modelo de valor da União Europeia. O relatório estabelece conexões entre 

esses modelos, as prioridades delineadas pela presidência do Brasil e o G20+ em geral, 

e descreve as experiências de vários países do G20, inclusive do Brasil. 

• Coordenação 

 

A coordenação de sistemas de saúde está intimamente relacionada às dimensões 

técnicas e alocativas de valor, além de ser a pedra angular de paradigmas de resiliência 

em saúde e das estratégias de governança para a resposta às pandemias. Isso 

engloba tanto a coordenação horizontal – entre setores, jurisdições e atores 

governamentais e não governamentais – quanto a coordenação vertical – entre os níveis 

municipal, estadual e federal de governo. 

No Brasil, a coordenação do sistema de saúde é uma área significativa de preocupação 

e reflexão contínua, devido à natureza colaborativa do SUS (Sistema Único de Saúde) e 

à responsabilidade compartilhada pela prestação de serviços de saúde entre os 

governos federal, estadual e municipal. A coordenação eficiente é crucial para a 

operação do sistema, conforme evidenciado pela resposta à pandemia da COVID-19. Ela 

continua sendo importante à medida que os formuladores de políticas públicas se 

esforçam para implementar a regionalização da saúde, um princípio organizacional do 

SUS que ainda não foi totalmente concretizado. Ao refletir sobre os desafios e os 

esforços para uma regionalização bem-sucedida da saúde no Brasil, o relatório 
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argumenta que alcançar um certo nível de coordenação é um pré-requisito para avançar 

em direção a um sistema de saúde de alto valor, especialmente em termos de 

integração de redes de atendimento entre diferentes níveis de governo. 

O relatório explora o caso da Argentina, que mostra o potencial das transferências 

condicionais e dos padrões e estruturas compartilhados para mitigar a fragmentação do 

sistema de saúde. Dois outros casos de países enfocam a integração do atendimento. O 

segmento sobre o Reino Unido discute uma reforma recente do Serviço Nacional de 

Saúde (NHS) que tem como objetivo melhorar a coordenação do NHS com vários setores 

de atendimento, esclarecendo o equilíbrio entre flexibilidade e padronização e 

destacando o nexo entre a coordenação legalmente obrigatória e a promoção de uma 

cultura de colaboração. Em seguida, o caso da Arábia Saudita explora as propostas de 

valor como uma estrutura para a reforma do sistema de saúde, conforme evidenciado 

pelo Programa de Transformação do Setor de Saúde do país. 

• Equidade 

 

A equidade é um princípio transversal da presidência brasileira do G20 e um foco 

fundamental dos sistemas de saúde nos países do G20+, com o entendimento de que a 

obtenção da equidade nos desfechos de saúde também depende da abordagem dos 

determinantes sociais da saúde. Esta seção do relatório revela as relações entre as 

proposições de valor e equidade, com ênfase no valor social dos sistemas de saúde e 

no papel da promoção da confiança social (também conhecida como “confiança 

interpessoal” ou confiança em estranhos na sociedade) na construção da resiliência 

contra ameaças como as pandemias.   

Além disso, examinamos a evolução dos impactos do progresso tecnológico e da 

mudança climática sobre a equidade na saúde, juntamente com a relação entre a 

equidade na assistência médica e a cobertura universal de saúde, uma meta de 

desenvolvimento sustentável e um tema fundamental no G20 desde o estabelecimento 

inicial do Grupo de Trabalho de Saúde.   

Dois estudos de caso de países no relatório ilustram os principais pontos desses tópicos. 

Uma seção focada na Itália investiga o potencial de mecanismos que priorizam a 

equidade e estabelecem estruturas para coleta de dados, compartilhamento de 

experiências, benchmarking e melhoria do desempenho, especialmente em sistemas de 
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saúde descentralizados. A seção sobre a Indonésia destaca o histórico dos esforços 

louváveis do país para alcançar a cobertura universal de saúde, ao mesmo tempo em 

que observa os desafios persistentes de financiamento, priorização e medição 

envolvidos no alinhamento da expansão da cobertura com as metas de equidade na 

saúde.  

 

As recomendações de políticas públicas do relatório destacam a necessidade de os 

países estabelecerem e aprimorarem fóruns de coordenação com apoio político e 

conhecimento técnico. Esses fóruns devem promover e simplificar o diálogo e a tomada 

de decisões entre vários níveis de governo, provedores e partes interessadas. O relatório 

também recomenda a garantia de uma infraestrutura digital unificada em nível 

nacional, alinhada com os padrões estabelecidos na esfera do G20. Além disso, promove 

esforços para integrar métricas de equidade em saúde e cuidados de saúde em 

plataformas para compartilhamento de experiências e planejamento em sistemas 

descentralizados, a serem avançados juntamente com a expansão do acesso à saúde. 

Este relatório é um produto de conhecimento baseado em pesquisas primárias e 

secundárias, bem como em conversas com partes interessadas do setor de saúde. Seu 

conteúdo não reflete necessariamente as opiniões da Blavatnik School of Government, 

da Universidade de Oxford, e dos membros do Global Innovation Hub for Improving 

Value in Health.   
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RECOMENDAÇÕES DE POLÍTICAS PÚBLICAS 

1. Criar, apoiar e fortalecer fóruns nacionais de coordenação de saúde em alto nível  

Os países devem se esforçar para facilitar e promover o diálogo sobre a prestação de 

cuidados, os desfechos e a equidade entre os diferentes níveis de governo (local, 

regional e nacional), os prestadores de serviços (públicos e privados) e outras partes 

interessadas da área da saúde. Isso pode ser alcançado com a criação e/ou 

aprimoramento de fóruns de coordenação de saúde em alto nível com: (i) funções e 

mandatos claros; (ii) reuniões frequentes, inclusivas e organizadas; (iii) capacidade 

técnica adequada; (iv) níveis suficientes de financiamento e pessoal; e (v) forte apoio 

político. É aconselhável que esses fóruns se esforcem para incorporar as perspectivas 

dos cidadãos e se envolvam com outros serviços de cuidado, bem como com as partes 

interessadas com influência significativa sobre os determinantes sociais da saúde e cujas 

atividades e decisões afetem a equidade na saúde.   

2. Assegurar uma infraestrutura digital de saúde unificada em nível nacional, 

alinhada aos padrões da OMS 

Vários aspectos da resposta à COVID-19 foram facilitados pela infraestrutura digital, 

incluindo telemedicina, rastreamento de contatos e painéis de controle de taxas de 

infecção. Muitas vezes, esses sistemas foram implementados às pressas. Agora, há uma 

janela de oportunidade para consolidar muitos aspectos dessa infraestrutura digital, o 

que poderia garantir uma base material para uma coordenação aprimorada, alinhada 

com os quatro objetivos estratégicos delineados pela OMS. 

A saúde digital é uma prioridade para a presidência brasileira do G20, após o anúncio de 

uma Iniciativa Global sobre Saúde Digital durante a presidência da Índia em 2023. Os 

países podem apoiar uns aos outros em suas estratégias de saúde digital, 

compartilhando voluntariamente suas próprias experiências e ferramentas existentes, 

enquanto o G20 pode contribuir para o estabelecimento de padrões e diretrizes globais 

para infraestrutura e proteção de dados, conforme recomendado pela Organização 

Mundial da Saúde.   

Isso deve facilitar a medição dos desfechos de saúde durante longos períodos de 

cuidado, o que é fundamental para a assistência à saúde baseado em valor1 e, ao mesmo 

tempo, incorporar o potencial de ferramentas emergentes, como a inteligência artificial, 
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quando forem consideradas devidamente testadas e robustas. Quando apropriado, as 

parcerias público-privadas podem ser aproveitadas para resolver as lacunas de 

capacidade e de aptidão2. 

Um sistema de governança que funcione bem para os sistemas de saúde deve ser 

estabelecido para que o valor seja incorporado e avaliado adequadamente, 

especialmente à medida que surgem novas tecnologias e considerações econômicas e 

sociais. Algumas preocupações merecem atenção especial, incluindo: (i) 

interoperabilidade; (ii) proteção de dados (devido à alta sensibilidade dos dados de 

saúde); e (iii) inclusão digital (para garantir que os segmentos da população que ainda 

estão offline não sejam abandonados). 

3. Desenvolver estruturas e metas de equidade na saúde para serem monitoradas 

e promovidas juntamente com medidas mais padronizadas de acesso em todas as 

organizações de saúde. Em sistemas de saúde descentralizados, integrar métricas 

de equidade em saúde e de atenção à saúde em plataformas nacionais para 

compartilhamento de experiências e aprendizado 

A variação injustificada no acesso à saúde e nos resultados continua sendo uma questão 

pouco explorada em vários contextos, e medidas grosseiras de acesso às vezes 

mascaram dinâmicas de exclusão subjacentes, seja em gastos regressivos ou na 

negligência passiva de grupos marginalizados com menos voz na sociedade.   

A medição da equidade na saúde e na atenção à saúde não é simples e, muitas vezes, 

não há dados suficientes que iluminem claramente as diferentes dimensões da 

equidade. Em um contexto mais amplo, toda organização de saúde deve ter como 

objetivo incentivar o desenvolvimento e a institucionalização de práticas que abordem 

de forma sustentável as preocupações com a equidade na saúde. Nos governos, o 

estabelecimento de metas explícitas de equidade em saúde ajuda a diferenciar entre 

igualdade e equidade e a destacar os esforços em direção a essa última.   

Os sistemas de saúde descentralizados enfrentam um desafio adicional para medir e 

abordar a equidade em saúde devido à falta de padronização e, muitas vezes, dependem 
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de plataformas baseadas em “soft power1” e que permitam a comparação e o 

benchmarking entre províncias ou estados.   

Essas plataformas são valiosas e devem ser apoiadas e aprimoradas, garantindo que as 

dimensões da equidade sejam destacadas como uma meta política e que haja um 

componente de “dados para ação” que permita e apoie os piores desempenhos para 

que aprendam e melhorem.   

4. Promover a inclusão das perspectivas das pessoas entre as partes interessadas 

da área da saúde 

Os países devem estimular as partes interessadas da área da saúde a buscar formas 

adequadas de rastrear, compreender e analisar as preferências e perspectivas das 

pessoas em escala, incluindo "grupos de pacientes" na tomada de decisões 

compartilhadas sempre que possível. Esse é um aspecto fundamental da abordagem do 

"valor pessoal" e da garantia de que os sistemas de saúde estejam respondendo às 

demandas sociais em constante mudança. Deve-se dar atenção especial ao tratamento 

da exclusão ou marginalização das vozes e perspectivas dos grupos menos favorecidos. 

5. Investir e contabilizar a coordenação e a equidade em organizações nacionais e 

internacionais, inclusive na estrutura organizacional dos departamentos de saúde. 

Este relatório aponta alguns exemplos de governos e secretarias de saúde que 

explicitamente dão destaque a um tema em seus organogramas. Isso inclui, por 

exemplo, os departamentos de regionalização dentro das secretarias de saúde nos 

estados brasileiros e o novo Escritório de Mudanças Climáticas e Equidade em Saúde 

(OCCHE) nos Estados Unidos, entre outros.   

Essas ações dos líderes locais e nacionais sinalizam a priorização desses temas para 

todas as partes interessadas relevantes e garantem um lugar à mesa para perspectivas 

e questões que muitas vezes podem ser descartadas. Os sistemas de governança do 

sistema de saúde devem refletir regularmente sobre essas considerações emergentes e 

incorporá-las ao planejamento futuro, possivelmente por meio de modificações 

organizacionais e de coordenação, como ilustram esses exemplos. 

 
1 No sentido de uma autoridade informal, baseada em conhecimento técnico e relações de confiança, em vez de 

mecanismos formais e coercitivos de aplicação. 
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INTRODUÇÃO: SAÚDE NO G20 

O G20 tem colocado a saúde em uma posição cada vez mais proeminente em sua 

agenda, principalmente desde 2015, com a adoção da Agenda 2030 para o 

Desenvolvimento Sustentável por todos os membros das Nações Unidas3 ressaltando a 

natureza interconectada de vários desafios globais, e em 2017, com a criação do Grupo 

de Trabalho de Saúde do G20 pela presidência alemã4. Desde então, todas as nações 

foram afetadas pela pandemia da COVID-19, o que levou o G20 a estabelecer várias 

iniciativas na área. 

Embora haja uma grande variação na forma como os países do G20 organizam seus 

sistemas de saúde, abrangendo disparidades nas estruturas tributárias, na alocação de 

recursos e na organização da gestão, esses sistemas podem ser amplamente 

categorizados em alguns modelos principais. Por exemplo, alguns países contam com o 

governo atuando como pagador único e fornecedor de serviços, enquanto outros 

subsidiam a prestação privada ou operam por meio de esquemas baseados em seguros-

saúde que somados, atingem a cobertura universal. Não há nenhuma indicação forte de 

que algum país ou modelo supere consistentemente os demais em todos os resultados 

de saúde5. Apesar dessas diferenças, as nações do G20 enfrentam muitos dos mesmos 

desafios em resposta às necessidades de saúde.  

Um dos mais significativos é o envelhecimento da população, já que se espera que a 

parcela de pessoas com mais de 60 anos de idade em todo o mundo dobre de 12% em 

2015 para 22% em 2050. Essa transição demográfica está se acelerando notavelmente 

nos países de baixa e média renda, que geralmente estão passando por esse processo 

depois das nações mais ricas6. O envelhecimento está associado a uma carga maior de 

doenças não transmissíveis (também conhecidas como doenças crônicas), como câncer, 

diabetes e doenças cardíacas7, que já são responsáveis por 74% das mortes no mundo8. 

Para lidar com essa tendência, é necessário um foco duplo: combater os fatores de risco 

para essas doenças e garantir que os sistemas de saúde estejam equipados para 

fornecer cuidados de longo prazo para indivíduos com várias condições crônicas, em vez 

de se concentrarem principalmente em episódios únicos de cuidados agudos9. Os 

avanços tecnológicos contribuíram ainda mais para que os gastos com saúde 

superassem a inflação geral10. O uso excessivo de serviços médicos é generalizado11. 

Combinados, esses fatores fizeram com que as despesas com saúde ocupassem uma 
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parcela cada vez maior dos gastos do governo e representassem uma proporção maior 

em relação ao PIB12. 

Há também um crescente reconhecimento global do papel fundamental desempenhado 

pelos determinantes sociais da saúde – incluindo educação, emprego, acesso à Internet 

e moradia – na determinação dos resultados e da equidade da saúde. A influência 

reconhecida desses determinantes destaca tanto os limites do que os sistemas de saúde 

podem fazer quanto a necessidade de coordenar a saúde com outros setores de 

cuidado. 

As emergências de saúde apresentam um elemento complicador adicional. A epidemia 

de Ebola de 2014-2016 destacou o profundo impacto que as questões de saúde podem 

ter em todas as áreas da vida social13. Mais recentemente, a pandemia de COVID-19, o 

evento de doença transmissível mais amplamente disruptivo em um século, afetou 

profundamente os sistemas de saúde, as sociedades e as economias em todo o mundo 

de maneiras sem precedentes. Ao mesmo tempo, os sistemas de saúde lidam cada vez 

mais com outra força disruptiva em escala global: a mudança climática.   

Assim, há um reconhecimento cada vez maior nas discussões globais, inclusive na esfera 

do G20, do papel fundamental que a saúde pode desempenhar em vários domínios, 

contribuindo para uma força de trabalho capacitada e, possivelmente, levando a 

sociedades mais igualitárias e mais felizes. Como resultado, há uma ênfase renovada em 

tornar os sistemas de saúde tanto robustos (ou seja, fortes o suficiente para suportar e 

se recuperar de choques) como resilientes (não apenas fortes, mas capazes de se 

adaptar14.  

• Uma abordagem baseada em valor: “custo-benefício e valor para muitos”  

Uma abordagem de saúde baseada em valor, ao colocar as pessoas no centro dos 

sistemas e enfatizar “custo-benefício e valor para muitos”15, oferece uma resposta 

ponderada ao desafio de orientar os sistemas de saúde em direção a uma maior 

robustez e resiliência, conforme descrito acima. 

Nos últimos anos, a abordagem baseada em valor tem recebido cada vez mais atenção 

do G20. Isso é exemplificado pela Declaração Ministerial de 2020 durante a Presidência 

saudita, quando os Ministros da Saúde dos membros reconheceram “a importância de 

acelerar o aprendizado e a adoção, medição e avaliação de diferentes abordagens para 
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melhorar o valor em países em todos os estágios de desenvolvimento”. O Global Innovation 

Hub for Improving Value in Health foi criado nesse contexto, com um mandato de cinco 

anos para acelerar essa transição globalmente por meio de conhecimento, experiência 

e colaboração. Em 2021, a declaração dos Ministros da Saúde do G20 em Roma reiterou 

a intenção de melhorar a qualidade do atendimento e a segurança do paciente “por meio 

da conquista de um sistema de saúde centrado nas pessoas, sensível ao gênero e mais 

resiliente baseado em valor”16.  

Desde a conceituação inicial de uma abordagem de saúde baseada em valor por Michael 

Porter em 200617, vários aspectos dessa perspectiva foram distinguidos, enfatizados e 

reconhecidos. O significado do que constitui valor pode parecer diferente dependendo 

de seu ponto de vista no sistema18, seja como provedor, como formulador de políticas 

públicas nacionais ou locais – ou como cidadão. Houve vários esforços para delinear o 

conceito de acordo com essas perspectivas, se deslocando de uma noção de custo-

benefício para ideias mais amplas de valor em alinhamento com as aspirações de 

cobertura universal de saúde19. 

Em 2019, o painel de especialistas da União Europeia sobre formas eficazes de investir 

em saúde articulou as quatro dimensões de valores (no plural): “atendimento adequado 

para atingir os propósitos pessoais dos pacientes (valor pessoal), obtenção dos melhores 

resultados possíveis com os recursos disponíveis (valor técnico), distribuição equitativa de 

recursos entre todos os grupos de pacientes (valor alocativo) e contribuição da assistência de 

saúde para a participação e conectividade social (valor social)”20. 

 

Figura 1: Modelo de valor da UE 
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Mais recentemente, o modelo HVHS (Sistemas de Saúde de Alto Valor) enfatizou dez 

componentes interdependentes: (I) sistemas de dados digitais, (II) análise, (III) sistemas 

de medição de custos, (IV) sistemas de medição de resultados, (V) benchmarking, (VI) 

linhas de cuidado integradas com serviços agrupados, (VII) modelos de pagamento 

baseados em valor, (VIII) aquisição baseada em valor, (IX) redes de provedores 

integradas e (X) mudança estratégica e ecossistemas de inovação. Esse modelo foi 

desenvolvido pelo professor Rifat Atun e pelo Harvard Health Systems Innovation Lab 

em parceria com o Global Innovation Hub for Improving Value in Health. 

 

Figura 2: modelo HVHS 

Os modelos do HVHS e da UE serão referenciados alternativamente ao longo deste 

documento, pois estão interconectados e se reforçam mutuamente. Juntos, eles 

oferecem maneiras úteis de contemplar os desafios e promover as prioridades das 

nações do G20 e a agenda da presidência do Brasil em 2024.  
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Os componentes do HVHS, por exemplo, falam sobre a infraestrutura subjacente e os 

incentivos necessários para a integração dos serviços de cuidado, conforme 

recomendado pela OMS. O modelo da UE, por outro lado, aborda de forma incisiva as 

preocupações com a equidade ao incorporar a importância do valor social dos sistemas 

de saúde. A comissão da UE, em um documento acompanhado21, afirma que melhorar 

o valor é "individualmente o meio mais importante" para garantir a sustentabilidade da 

cobertura universal de saúde, uma preocupação fundamental na esfera do G20. 

Alguns países incorporam explicitamente as propostas de valor como elementos-chave 

de suas estratégias nacionais de saúde. Esse é o caso da Arábia Saudita, onde a melhora 

do valor é colocada como uma missão central da agência nacional responsável pelos 

pagamentos de saúde e serve como um princípio orientador para várias estratégias e 

políticas públicas delineadas em seu Plano de Transformação da Saúde22.  

Com mais frequência, as iniciativas baseadas em valor se originam de esforços de base, 

de baixo para cima, com a experimentação ocorrendo em nível local ou departamental. 

Há vários exemplos disso em todo o mundo, desde modelos de pagamento baseados 

em valor nos Estados Unidos23 até a medição de desfechos e a aquisição baseada em 

valor em nível hospitalar na França24. Uma combinação dessas duas abordagens – de 

cima para baixo (liderada pelo governo em nível nacional) e de baixo para cima (liderada 

pelas partes interessadas ou pelo governo, em nível local) – é frequentemente 

incentivada como o melhor caminho a ser seguido pelos defensores da saúde baseada 

em valor. 

Da mesma forma, avanços acelerados em certos componentes do modelo HVHS podem 

ser observados em vários países, mesmo quando eles aparecem sob um outro 

enquadramento25. No Brasil, o atendimento baseado em valor tem sido citado como 

inspiração para gestores de saúde e formuladores de políticas públicas no país e 

incorporado em documentos estratégicos pelo Ministério da Saúde, especialmente em 

relação à remuneração baseada em resultados26. Notavelmente, as diretrizes para a 

regionalização da saúde publicadas em 2011 pelo Ministério da Saúde do Brasil 

introduziram o conceito de Redes de Atenção à Saúde (RAS)27. Esse conceito veio com 

diretrizes de financiamento associadas para induzir a atenção em algumas áreas 

específicas de cuidado28, conectando o desafio da coordenação do sistema de saúde no 

país de forma mais próxima a dois componentes do modelo HVHS: (VI) linhas de cuidado 

integradas com serviços agrupados e (IX) redes integradas de prestadores. Em 2019, foi 
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fundada uma organização sem fins lucrativos, o IBRAVS (Instituto Brasileiro de Valor em 

Saúde), para promover a discussão sobre cuidados de saúde baseados em valor no 

Brasil, com foco na consolidação e padronização dos resultados dos pacientes29. 

• Coordenação e equidade: principais áreas de foco para o fortalecimento dos 

sistemas de saúde em um contexto pós-pandêmico 

Ao analisar os desafios de saúde das nações do G20 por meio de uma perspectiva 

baseada em valor, identificamos duas áreas de foco principais que: (i) são relevantes 

para todas as nações do G20; (ii) foram exacerbadas pela pandemia da COVID-19; (iii) 

contribuem para a transição para sistemas de saúde de alto valor, estabelecendo as 

bases para o seu progresso ou aprimorando alguns de seus principais componentes; (iv) 

são interdependentes e, em muitos casos, se reforçam mutuamente. Além disso, elas 

são fortes prioridades para os formuladores de políticas públicas de saúde no Brasil. 

A primeira dessas áreas é a coordenação, que é um desafio persistente nos sistemas de 

saúde do G20, com variações decorrentes de suas estruturas políticas e institucionais 

únicas, bem como da forma como seus sistemas de saúde evoluíram ao longo do tempo. 

A importância dessa questão foi ampliada pela pandemia da COVID-19. Portanto, a 

coordenação é um dos principais pilares dos paradigmas de resiliência em saúde30,31 e 

uma das principais estratégias de governança para resposta às pandemias. Ela abrange 

tanto as formas horizontais – entre setores, jurisdições e atores governamentais e não 

governamentais – quanto as formas verticais – entre os níveis municipal, estadual e 

federal de governo32. Embora a coordenação internacional da saúde seja fundamental e 

será destacada em momentos específicos, este relatório se concentrará principalmente 

na coordenação dentro dos sistemas nacionais de saúde. 

A coordenação está intimamente ligada ao aspecto técnico do valor (obtenção dos 

melhores resultados possíveis com os recursos disponíveis), conhecido coloquialmente 

como "custo-benefício". De acordo com uma estimativa, cerca de 20% dos gastos com 

saúde nos países da OCDE contribuem pouco ou nada para melhorar os resultados de 

saúde33, um ponto focal claro para os sistemas de saúde que buscam um melhor 

equilíbrio financeiro. 

Além disso, a coordenação diz respeito à mecânica de garantir a distribuição equitativa 

de recursos entre todos os grupos de pacientes, conhecida como valor alocativo no 

modelo da UE34. Da mesma forma, todos os componentes do modelo HVHS estão 
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relacionados à coordenação, no sentido de que exigem comunicação e alinhamento 

entre diferentes partes do sistema para sustentar a premissa de valor. As propostas de 

coordenação aprimorada geralmente são enquadradas na lente da integração do 

cuidado, principalmente em países como a Arábia Saudita35 e os Estados Unidos36. 

No caso do Brasil, a coordenação do sistema de saúde é uma área de preocupação 

significativa devido à natureza inerentemente colaborativa do SUS (Sistema Único de 

Saúde) e à responsabilidade compartilhada pela saúde entre a União (ou seja, o governo 

federal), os estados e os municípios. A coordenação eficiente é crucial para a operação 

do sistema, conforme evidenciado pela resposta brasileira à pandemia da COVID-19, e 

continua sendo essencial à medida que os formuladores de políticas públicas buscam 

implementar a regionalização, um princípio organizacional do SUS que ainda não foi 

totalmente realizado. 

A segunda área de preocupação fundamental identificada por este relatório é a 

equidade em saúde. Tem havido um apoio consistente e crescente na esfera do G2037 

para uma ampla transição para a cobertura universal de saúde desde a sua incorporação 

como um Objetivo de Desenvolvimento Sustentável (ODS)38, juntamente com o 

reconhecimento de que a equidade na saúde é afetada, em primeiro lugar, por fatores 

fora do alcance imediato do sistema de saúde. 

A pandemia da COVID-19 revelou e exacerbou desigualdades que reverberam até hoje. 

Em nível nacional, os tempos de espera mais longos para muitos tipos de tratamento e 

a crescente atenção dada aos determinantes sociais da saúde deixam isso claro. Em nível 

internacional, isso ficou mais evidente nas disparidades na disponibilidade de vacinas, 

ressaltando ainda mais a centralidade desse tema.  

A equidade em saúde também está intimamente ligada às dimensões do valor pessoal 

(cuidado adequado para atingir as metas pessoais dos pacientes) e do valor social 

(contribuição da assistência médica para a participação social e a conectividade) do 

modelo da UE39. As abordagens de cuidado baseado em valor são promissoras para 

aumentar a equidade na saúde ao enfatizar a ideia de "valor para muitos", abrangendo 

os mais marginalizados da sociedade, o que se alinha com o foco da presidência do G20 

no Brasil em 2024. 

A equidade é um princípio do sistema nacional de saúde do Brasil40, e o direito à saúde 

está consagrado na Constituição Federal de 198841. O SUS é um dos maiores exemplos 
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de um sistema Beveridgeano42 em todo o mundo e atua como uma força equalizadora 

em um dos países mais desiguais do mundo, fornecendo lições valiosas sobre como a 

cobertura universal de saúde pode ser uma força para a equidade nos países em 

desenvolvimento43. 

• Alinhamento com a agenda de saúde do G20 em 2024 

As principais prioridades estabelecidas pela presidência brasileira do G20 em 2024 giram 

em torno do “combate à fome, à desigualdade e à pobreza” e da promoção das “três 

dimensões do desenvolvimento sustentável (econômica, social e ambiental)”44. O tema 

abrangente do Grupo de Trabalho de Saúde (HWG) em 2024 é “Construindo sistemas de 

saúde resilientes”45, seguido por uma série de quatro prioridades principais, mostradas 

no quadro abaixo. 

 

A ênfase relativa da presidência brasileira na produção local e regional de 

medicamentos, vacinas e suprimentos estratégicos de saúde demonstra a vantagem 

comparativa e a liderança regional do Brasil nessa questão. 

O componente de saúde digital das prioridades do Brasil se baseia em iniciativas 

anteriores do G20 e da Organização Mundial da Saúde e segue o anúncio de uma 

Iniciativa Global de Saúde Digital durante a presidência indiana do G20 em 202346. A 

A agenda do Brasil para o HWG em 2024: "Construindo sistemas de 

saúde resilientes" 

(i) Prevenção, preparação e resposta a pandemias, com foco 

na produção local e regional de medicamentos, vacinas e 

suprimentos estratégicos de saúde; 

(ii) Saúde digital, para a expansão da telessaúde, integração e 

análise de dados dos sistemas nacionais de saúde; 

(iii) Equidade no acesso a inovações em saúde; e 

(iv) Mudanças climáticas e saúde, facilitando o acesso dos 

países em desenvolvimento às tecnologias necessárias 

para lidar com os impactos das mudanças climáticas na 

saúde. 
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saúde digital é um aspecto fundamental da coordenação do sistema de saúde. Isso foi 

ressaltado pela pandemia da COVID-19, que também trouxe uma maior compreensão, 

bem como uma regulamentação acelerada, do potencial da telessaúde para lidar com 

alguns dos desafios de saúde que surgiram durante a pandemia. 

Os dois últimos tópicos da agenda introduzem uma ênfase maior na equidade, 

representando uma extensão natural das prioridades gerais definidas para o G20 como 

um todo. Na área da saúde, o Brasil apresenta um exemplo para as nações em 

desenvolvimento da viabilidade de estabelecer e sustentar um sistema de saúde 

universal, apesar das limitações financeiras e da turbulência política, ao mesmo tempo 

em que promove a coordenação entre os principais atores de seu sistema. Isso tem um 

significado especial, considerando que a presidência do Brasil coincide com o ano 

inaugural da União Africana como membro do G20, o que merece um foco mais forte e 

matizado na diversidade de membros do Sul Global e em seus desafios de saúde 

(observando a próxima presidência da África do Sul em 2025). Também é mais 

amplamente ressonante, uma vez que o progresso global em direção à cobertura 

universal de saúde havia estagnado antes mesmo da pandemia. 

A equidade em saúde vai além da cobertura universal de saúde e se conecta com 

desafios emergentes, como os impactos dos avanços tecnológicos e da mudança 

climática nos sistemas de saúde, ambos temas abordados pela presidência do Brasil e 

que serão explorados mais detalhadamente no relatório. 

Subjacente a essas prioridades e à presença da agenda de saúde no G20 como um todo 

está a ideia de um "dever global de saúde" por parte das nações desenvolvidas. Embora 

esse dever possa ser justificado por apelos à caridade ou à justiça, em última análise, ele 

se baseia no reconhecimento do interesse próprio47 e dos benefícios instrumentais de 

alavancar a cooperação e fornecer apoio. Algumas questões de saúde, como doenças 

infecciosas com potencial para se tornarem pandemias, são problemas globais por 

natureza. 

Abaixo, você encontrará uma tabela com as prioridades delineadas por cada Presidência 

do Grupo de Trabalho de Saúde desde sua criação, com cores indicando onde as 

prioridades reaparecem ao longo dos anos. Ocasionalmente, essas prioridades estão 

sob enquadramentos ligeiramente diferentes: 
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ESTRUTURA DO RELATÓRIO 

A seção principal do relatório, que consolida as áreas de aprendizado compartilhado 

entre o Brasil e o G20 em direção a um modelo de atendimento baseado em valor, está 

estruturada da seguinte forma: 

A primeira área principal explorada é a coordenação, com uma discussão inicial sobre 

como o conceito se relaciona com o valor, a resiliência e as linhas de cuidado 

coordenadas. Em seguida, é apresentado um estudo de caso sobre o Brasil, destacando 

o potencial e os desafios da regionalização da saúde. As seções seguintes fornecem 

insights sobre como os desafios de coordenação se desdobram em diferentes estruturas 

políticas e institucionais, juntamente com as principais lições da Argentina, do Reino 

Unido e da Arábia Saudita.  

A segunda área principal a ser abordada é a equidade, com foco na medição e 

implementação da cobertura universal de saúde, bem como discussões sobre a relação 

entre equidade, valor, inovação tecnológica e mudança climática. As seções individuais 

de cada país nesta parte do relatório concentram-se na Indonésia e na Itália. O segmento 

final do relatório apresentará uma conclusão e um resumo das recomendações de 

políticas públicas para as nações do G20. 
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COORDENAÇÃO 

Todo sistema de saúde, independentemente de sua escala, natureza e economia política, 

é composto por partes móveis e conjuntos de estruturas. Cabe aos formuladores de 

políticas públicas, gestores e cidadãos garantir que esses componentes operem de 

forma coesa para o bem-estar coletivo, contribuindo para o melhor uso dos recursos 

disponíveis e para a melhoria dos resultados de saúde. Um aspecto importante da 

eficiência e da promoção de valor, tanto do ponto de vista do paciente quanto do 

sistema, é a coordenação, definida aqui como “os instrumentos e mecanismos que visam 

melhorar o alinhamento voluntário ou forçado das tarefas e dos esforços das organizações 

do setor público”48. 

Os países do G20 têm enfrentado problemas de coordenação no setor de saúde, tanto 

dentro das nações quanto entre elas, e com a questão relacionada da extensa 

fragmentação do sistema, ambos desafios que também são reconhecidos na esfera do 

T2049. Essas questões ficaram mais evidentes durante a pandemia da COVID-19, durante 

a qual a coordenação foi identificada como um fator de apoio crucial para respostas 

eficazes à pandemia, conforme observado na análise de alguns países do sul da Ásia e 

da África50. Um dos principais focos durante esse período foi a coordenação entre as 

funções relacionadas à promoção e proteção da saúde em nível populacional, como 

testes e vigilância, e as funções de prestação de serviços de saúde, como atendimento e 

tratamento. Dessa forma, os sistemas de encaminhamento e notificação precisam ser 

alinhados para quebrar as cadeias de transmissão51 e garantir a prontidão de cada lado, 

aumentando a resiliência. 

A coordenação na área da saúde está fortemente relacionada aos pilares de valor técnico 

e alocativo do modelo da UE52. O valor técnico, descrito como o uso otimizado de 

recursos com a eficiência como meta53, só pode ser alcançado com coordenação. A 

noção de valor alocativo, por outro lado, que significa uma distribuição ideal em 

populações de pacientes54, só pode vir de uma compreensão em nível sistêmico do 

conjunto de condições e populações atendidas, e das etapas necessárias para seu 

tratamento. 

Vários componentes do modelo HVHS também dependem de uma coordenação eficaz. 

Por exemplo, dois itens – (VI) linhas de cuidado integradas com serviços agrupados e (IX) 

redes integradas de provedores – enfatizam a integração, que está intimamente ligada 
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à coordenação eficaz. Além disso, o cuidado baseado em valor exige a medição dos 

desfechos e a recompensa do valor por longos períodos e através de vários 

estabelecimentos, o que representa um desafio significativo se as várias partes do 

sistema de saúde não estiverem interconectadas.  

O reverso da coordenação é a fragmentação, uma fragilidade comum dos sistemas de 

saúde que é especialmente relevante para os países da América Latina e do Caribe55. A 

fragmentação é definida como “a divisão sem coordenação de funções”56 em um sistema 

de saúde e se manifesta entre sistemas de saúde públicos e privados ou dentro dos 

sistemas de saúde públicos, geralmente em aspectos como financiamento, arranjos de 

governança e fluxos de informação57. Ela pode contribuir para o agravamento das 

desigualdades ao longo do tempo58. Durante a pandemia da COVID-19, por exemplo, a 

fragmentação do sistema de saúde ficou evidente no desafio de consolidar os dados 

epidemiológicos ou simplificar a resposta de emergência. A fragmentação do sistema de 

saúde também apresenta obstáculos para a transição para sistemas de saúde de alto 

valor por meio de mecanismos que merecem ser explorados em detalhes nos países do 

G20. 

Por fim, os problemas de coordenação também podem fazer com que os cidadãos 

tenham experiências e desfechos muito diferentes ao interagir com o sistema de saúde. 

Isso vai contra a expectativa de equidade no sistema de saúde, afetando as percepções 

de coerência e justiça nos sistemas, assim como os aspectos pessoais e sociais do 

modelo de valor da UE. 

• Dimensões da coordenação 

 

É fundamental fazer algumas distinções sobre a coordenação. A primeira é que ela é 

tanto o processo pelo qual as decisões são alinhadas quanto os resultados desse 

processo59. Aqui, vamos nos concentrar nos processos de coordenação. 

A segunda distinção é que a coordenação pode ser de vários tipos diferentes. Muitos 

países, por exemplo, têm desafios de coordenação decorrentes da coexistência de 

sistemas públicos e privados, com dificuldades técnicas ou gerenciais e incentivos 

perversos embutidos nas interações entre os dois sistemas. Um exemplo desse último, 

no Brasil, é o fato de que os gastos com saúde privada podem ser deduzidos do imposto 

de renda, beneficiando indiretamente os indivíduos com renda mais alta, que são os 

mais propensos a contratar serviços de saúde privados60. 
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A terceira distinção é que a coordenação deve ser percebida como um contínuo61, 

variando de uma noção de coordenação mínima (como a melhoria da comunicação entre 

os departamentos para evitar redundâncias e lacunas óbvias) a uma forma substantiva 

de coordenação (caracterizada por estruturas de co-desenho de políticas públicas e 

tomada de decisões compartilhadas). Em geral, à medida que se avança nesse contínuo, 

o equilíbrio entre os custos e os benefícios associados à uma coordenação aprimorada 

muda, embora a forma como isso acontece possa não seguir uma regra geral. 

Uma coordenação aprimorada pode implicar a criação de novos processos gerenciais e 

a multiplicação do número de participantes envolvidos em uma política, por exemplo. 

Isso acarreta custos, na forma de tempo e esforço dedicados à coordenação, que nem 

sempre excedem os benefícios. No entanto, quando se lida com problemas políticos de 

natureza complexa e intrincada62, a coordenação torna-se imperativa e provavelmente 

trará retornos significativos. Em outras palavras, o nível ideal de coordenação a ser 

buscado é específico do contexto e varia de acordo com os custos e benefícios marginais 

associados à promoção da coordenação no processo de formulação e implementação 

de políticas públicas. 

Também é fundamental reconhecer que, no âmbito da saúde, há perspectivas de valor 

separadas, porém interconectadas, a partir das quais a coordenação pode ser avaliada. 

Do ponto de vista do paciente, há uma coordenação do cuidado entre diferentes 

prestadores de serviços que visa a uma jornada mais tranquila e contínua durante o 

recebimento do atendimento. Isso é particularmente verdadeiro para pessoas com 

condições crônicas que precisarão de muitos momentos de interação com a prestação 

de cuidados ao longo do tempo. Por outro lado, do ponto de vista do gestor, há uma 

coordenação da tomada de decisões entre diferentes entidades, para garantir o bom 

funcionamento do sistema de saúde. 

Na seção a seguir, exploraremos as características do primeiro tipo de coordenação do 

cuidado, seguido de outros exemplos que estão mais intimamente relacionados à 

coordenação nacional em nível político. 

• O modelo emergente de linhas de cuidado coordenadas 

As linhas de cuidado podem ser definidas como “as estruturas mutuamente acordadas 

para a tomada de decisões e a organização dos processos de saúde para um grupo de 

pacientes durante um determinado período”63. Nessa estrutura, o processo de cuidado é 
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coordenado entre a equipe multidisciplinar de atendimento, os pacientes e seus 

familiares, e há clareza no sequenciamento das atividades64. 

Algumas das metas das linhas de cuidado são a coordenação aprimorada e a 

continuidade do atendimento65, e elas têm o objetivo de diminuir a variação 

desnecessária da prática, uma meta para a qual há evidências de sucesso66. As linhas de 

cuidado integradas também foram associadas à redução de complicações intra-

hospitalares e à documentação aprimorada, sem impacto negativo sobre os custos e o 

tempo de permanência67. Por outro lado, a coordenação inadequada do cuidado é um 

dos principais contribuidores para erros clínicos que resultam em danos evitáveis ao 

paciente68, uma área crítica de ação global de saúde69. 

As linhas de cuidado estão intimamente relacionadas às propostas de valor por serem 

centradas no paciente, garantindo que os valores do paciente sejam incorporados em 

todas as decisões clínicas70. Por isso, elas são listadas como um dos componentes do 

modelo HVHS. Alguns países adotaram as linhas de cuidado integradas como um 

elemento estrutural de seu sistema de prestação de serviços de saúde. Essas 

experiências estão se desenvolvendo em diferentes contextos culturais com níveis 

variados de maturidade e combinando elementos públicos e privados, bem como em 

contextos com diferentes estruturas de governança. 

Esses exemplos serão explorados mais detalhadamente nesta seção. Agora, 

examinaremos exemplos de países que progrediram no cuidado baseado em valor ao 

melhorar a coordenação em seus sistemas de saúde. 
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Coordenação no Brasil: gestão da saúde sob o federalismo cooperativo 
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PRINCIPAIS CONCLUSÕES 

• A coordenação na área da saúde é resultado de uma multiplicidade de fatores, 

incluindo arranjos institucionais e financeiros, bem como o contexto político e 

cultural em que as partes interessadas na área da saúde atuam 

 

• A operacionalização da regionalização da assistência à saúde requer um certo 

nivel de gestão pública e capacidade de planejamento, bem como foco 

organizacional dentro das estruturas governamentais, que não existe 

atualmente na maioria dos estados brasileiros 

 

• As estruturas de governança regional que facilitam a regionalização da saúde 

estão sendo consolidadas em todo o país, mas ainda enfrentam limitações, 

principalmente devido à fragilidade de suas prerrogativas de gestão 

 

• A decisão do governo central de não buscar maior coordenação durante a 

pandemia da COVID-19 revelou como os mecanismos de governança 

descentralizada abrem espaço para estratégias alternativas para manter a 

resiliência do sistema, bem como a importância fundamental da coordenação 

de atores institucionais, como o CONASS 

 

O Brasil possui um dos maiores sistemas de saúde do mundo que é gratuito no ponto 

de uso. Nas últimas décadas, alcançou avanços notáveis que servem de referência 

internacional para os países em desenvolvimento em áreas como imunização, saúde da 

família, política de HIV, uso de tabaco, redução da mortalidade infantil e transplantes. 

No entanto, seu cenário de saúde continua marcado por contrastes e desigualdades 

significativas.  

Em muitos aspectos, os desafios de saúde do Brasil refletem os das nações 

desenvolvidas: o país passou por transições demográficas e urbanas e enfrenta uma 

carga crescente de doenças não transmissíveis. No entanto, o Brasil também enfrenta 

problemas de saúde mais típicos de países tropicais, com doenças infecciosas, 

especialmente doenças transmitidas por mosquitos, como dengue, chikungunya e zika, 
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tendo um impacto substancial e afetando desproporcionalmente os mais pobres. Além 

disso, há demandas locais específicas impostas ao sistema de saúde. A violência 

interpessoal, por exemplo, é um fator importante de morbidade e mortalidade71 em 

geral, enquanto os determinantes sociais da saúde, como raça72, renda, e educação são 

altamente influentes73. 

Embora o SUS atue como uma força equalizadora em um dos países mais desiguais do 

mundo, garantindo atendimento aos mais pobres, 25% dos cidadãos brasileiros 

dependem principalmente de seguro privado74. Na verdade, o seguro privado é 

responsável pela maior parte do gasto total com saúde do país (58%), apesar de atender 

a uma minoria de usuários. Isso faz do Brasil um caso atípico entre os sistemas 

Beveridgeanos, como o Reino Unido, a Espanha e a Nova Zelândia, entre os quais a 

participação dos gastos privados com saúde é normalmente inferior a 30%75. 

• Coordenação no sistema de saúde pública brasileiro 

 

A coordenação da saúde envolve a gestão de processos, instituições e relacionamentos. 

No caso do Brasil, o foco desta seção será a coordenação entre as unidades federativas. 

A competência da assistência à saúde no Brasil é compartilhada entre as três unidades 

da federação. A União (por meio do Ministério da Saúde) é responsável pela maior parte 

do financiamento, bem como pela elaboração de normas e formulação de políticas 

públicas nacionais; os estados (por meio de suas secretarias estaduais de saúde) são 

responsáveis pela coordenação e organização da saúde em nível estadual; e os 

municípios (também por meio de suas secretarias de saúde) são responsáveis, em última 

instância, pela administração e execução de ações e serviços de saúde76.  

 

O que distingue o Brasil de outras federações é que cada um dos três níveis da federação 

goza de total autonomia política, fiscal e administrativa em um modelo de federalismo 

cooperativo77. No setor de saúde, em particular, há uma centralização jurisdicional 

significativa, com o governo central capaz de definir e aplicar padrões e regulamentações 

nacionais até certo ponto78. O SUS (Sistema Único de Saúde), assim como outras políticas 

públicas universais e igualitárias em nível nacional, beneficia-se de regras centralizadas 

e duradouras sobre a arrecadação de receitas e transferências orçamentárias.  

 

No âmbito da governança, a negociação e os acordos sobre a política de saúde no Brasil 

ocorrem principalmente de forma horizontal em dois fóruns: a Comissão Intergestores 



  

PUBLIC 

27 – Impulsionando a coordenação e promovendo a equidade 

 

Tripartite (entre União, estados e municípios) e a Comissão Intergestores Bipartite (entre 

estados e municípios), com uma terceira estrutura para o nível regional (Comissão 

Intergestores Regional – CIR) criada em uma etapa posterior. Outros mecanismos e 

entidades para diálogo e acordo incluem o Conselho Nacional de Saúde (CNS), seus 

equivalentes nos níveis estadual e municipal, bem como o CONASS (uma entidade que 

reúne os secretários estaduais de saúde e seus substitutos legais dos 26 estados e do 

Distrito Federal) e o CONASEMS (o equivalente para os secretários municipais de 

saúde)79.   

Apesar da existência dessas instituições de coordenação, persistem os atritos, as lacunas 

na coordenação e as incertezas quanto às funções e responsabilidades. Essa 

ambiguidade sobre quem responde às deficiências na prestação de serviços de saúde 

pode contribuir para o que às vezes é descrito como um “pacto mútuo de não 

responsabilização” entre os vários níveis de governo80. 

Um dos princípios organizacionais que norteiam o sistema de saúde no Brasil, de acordo 

com a Constituição de 1988, é a regionalização da saúde81. Embora não haja uma única 

definição internacionalmente aceita para o conceito82, ele é frequentemente associado 

aos processos simultâneos de descentralização e integração dos serviços de saúde por 

meio de estruturas regionais em países como Canadá, Itália e Espanha83. No Brasil, ela 

pode ser definida como “o eixo estruturante que organiza a descentralização dos serviços e 

ações de saúde no país”. 

Os primeiros anos do SUS foram caracterizados por uma forte ênfase na 

descentralização dos serviços de saúde para os municípios. Essa mudança se 

materializou rapidamente84 e levou a melhorias bem-vindas na capacidade de gestão e 

à consolidação das estruturas de governança85, em um período de avanço significativo 

nas medidas de acesso e resultados de saúde86. Nesse estágio inicial, os municípios 

estavam executando cada vez mais serviços que eram viabilizados por fontes federais, 

mas, com o tempo, os municípios também assumiram uma carga maior do 

financiamento da saúde. Entre 2004 e 2019, a contribuição do nível federal para o gasto 

público total em saúde diminuiu sete pontos percentuais, de 49% para 42%. Em 

contrapartida, os gastos municipais aumentaram de 24,8% para 31,4%, enquanto a 

participação dos estados permaneceu constante em 26%87. 

Embora haja uma falta geral de pesquisas sobre o impacto abrangente da 

descentralização nos sistemas de saúde ao longo do tempo, uma análise observa que os 
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aspectos de liderança, governança e financiamento são os principais determinantes do 

sucesso do processo88 internacionalmente. Essas áreas serão examinadas, com relação 

ao contexto brasileiro, nas seções subsequentes deste relatório. Algumas das ideias e 

percepções mencionadas surgiram durante um workshop de dois dias com 

formuladores de políticas públicas de saúde de alto nível, secretários e especialistas em 

regionalização, realizado pelo Lemann Foundation Programme em setembro de 2023, e 

serão devidamente destacadas. 

• Cooperação e competição municipal 

O Brasil tem 5.570 municípios, dos quais aproximadamente dois terços têm menos de 

20.000 habitantes89. Ne medida que esses municípios menores assumiram mais funções 

relacionadas à prestação de serviços de saúde e à tomada de decisões durante a década 

de 1990, eles enfrentaram desafios em termos de conhecimento técnico e de 

atendimento à demanda por serviços de saúde de média e alta complexidade90, 

particularmente devido à falta de escala. De fato, a eficiência dos gastos com saúde no 

Brasil está negativamente correlacionada com o tamanho do município91.  

Esses desafios - coordenação, fragmentação, e capacidade - têm se tornado cada vez 

mais evidentes ao longo do tempo, juntamente com a persistência de grandes 

desigualdades. O desafio de garantir a coordenação para evitar a fragmentação 

excessiva não é exclusivo do Brasil, e as evidências internacionais revelam que os 

processos de descentralização da assistência médica em diferentes países geralmente 

restringem economias de escala, limitando assim as vantagens da coordenação entre as 

unidades locais e reforçando as desigualdades preexistentes92.  

Para enfrentar esses desafios, os municípios brasileiros têm frequentemente optado por 

se organizar em consórcios de saúde. Esses consórcios são associações cooperativas 

voluntárias, com escopos e tamanhos variados, e estão distribuídos de forma 

heterogênea no território nacional93. Esses consórcios geralmente permitem que os 

municípios reúnam recursos para adquirir coletivamente insumos, como 

medicamentos, e para oferecer conjuntamente alguns serviços essenciais. Em 2015, 

aproximadamente metade de todos os municípios declarou participação em um 

consórcio de saúde94, e pesquisas sugerem que essa participação está associada a uma 

maior oferta de serviços de saúde95.  
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Em nível internacional, as evidências sugerem que a disposição de participar da 

cooperação intermunicipal (CIM) é influenciada por vários fatores, principalmente a 

existência de regras federais simétricas e o rigor nas transferências (ou seja, 

financiamento com “amarras”). No caso da saúde no Brasil, esses fatores se somam aos 

fóruns de cooperação em vários níveis (como as comissões do SUS mencionadas 

anteriormente) que geram um maior “transbordamento de participação” entre os 

arranjos de cooperação96. Os municípios com economias locais menores, menos 

funcionários públicos e menos autonomia fiscal têm uma probabilidade 

significativamente maior de participar de um CIM97.  

Do ponto de vista da política pública, isso significa que os municípios com maior 

probabilidade de se envolverem em cooperação são os que mais precisam dela, porque 

são menores e/ou têm menor capacidade, beneficiando-se mais dos ganhos de escala. 

Embora haja benefícios claros dos consórcios, como a melhoria do acesso à saúde, eles 

apresentam desafios de governança98, podem ter dificuldades para garantir a 

coordenação dentro dos sistemas de encaminhamento99 e podem não se alinhar com 

estratégias de regionalização mais amplas. 

Por outro lado, esses consórcios – em sua maioria municipais, mas às vezes envolvendo 

o nível estadual – são de natureza voluntária e, portanto, menos úteis quando há 

dinâmicas competitivas entre os municípios, especialmente quando há assimetria de 

tamanho e poder. Os municípios maiores, onde os grandes hospitais tendem a estar 

localizados, podem não ter incentivos óbvios para colaborar com os municípios menores 

e vizinhos da região, especialmente quando podem atender de forma independente às 

necessidades de sua própria população. Isso resulta em conflitos comuns entre 

municípios “importadores” – aqueles que atendem sua própria população e recebem 

pacientes de outras áreas – e municípios “exportadores”, que predominantemente 

enviam residentes para receber atendimento em instalações localizadas além de suas 

fronteiras100. Além disso, há uma falta de aplicação de acordos de cooperação 

previamente acordados e, às vezes, como resultado, alguns municípios restringem o 

acesso a seus próprios residentes101,102. 

Esses desafios são exacerbados pelo alto nível de fragmentação partidária no Brasil, que 

se reflete nas regiões de saúde. Pesquisas indicam que o desalinhamento partidário 

influencia negativamente o fluxo de cuidado103. Por exemplo, há uma probabilidade 

maior de um município encaminhar pacientes para um município vizinho se ambos 
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forem governados pelo mesmo partido, ressaltando como as afiliações políticas 

influenciam a tomada de decisões no setor de saúde104. Maiores oportunidades de 

interferência política e corrupção foram relatadas como riscos da descentralização da 

saúde internacionalmente105.  

Há outros incentivos perversos decorrentes do fato de que a saúde é um tópico 

particularmente saliente na política e nas campanhas eleitorais brasileiras. Ela ocupa um 

lugar de destaque na lista de preocupações da população brasileira, com 26% dos 

cidadãos considerando-a uma prioridade máxima, logo acima das questões de 

corrupção e educação106. Nesse contexto, alguns prefeitos podem ser incentivados a 

sediar hospitais de grande porte que ofereçam tratamentos complexos, mesmo que não 

sejam um uso custo-efetivo do dinheiro público, não estejam alinhados com as 

estratégias de regionalização entre os municípios e sejam insustentáveis do ponto de 

vista técnico. 

Aproximadamente 55% dos hospitais no Brasil têm menos de 50 leitos, operando com 

altos custos fixos e baixas taxas de ocupação – em média 45% para todos os hospitais 

do SUS, significativamente abaixo da média da OCDE de 71% de ocupação de leitos 

hospitalares. Notavelmente, os leitos em hospitais que oferecem procedimentos 

complexos têm uma taxa de utilização de 37%107. Embora isso possa levar a resultados 

de saúde piores, em geral, dentro do sistema, devido ao uso ineficiente de recursos, há 

resistência política local a ações que possam diminuir a autonomia municipal108.  

No entanto, há indícios de um fluxo cada vez mais regionalizado de atendimento 

hospitalar no Brasil, conforme evidenciado por uma redução nas internações em 

hospitais de pequeno porte nos municípios de origem dos pacientes. Isso é compensado 

por um aumento nas internações em hospitais maiores nas regiões, indicando ganhos 

de escala109. Em outras palavras, esses padrões sugerem uma tendência de uso mais 

eficiente dos recursos entre grupos de municípios vizinhos.  

• Regionalização como estratégia 

No período de 2000 a 2010, as diretrizes e regulamentações federais e as iniciativas 

lideradas pelos estados retomaram os esforços para induzir uma maior coordenação 

entre grupos de municípios e governos estaduais110 e melhorar a robustez do sistema 

de saúde. Isso implicou um foco renovado na regionalização, que foi definida mais 

precisamente como “uma estratégia para corrigir as desigualdades de acesso e a 
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fragmentação dos serviços de saúde no país, por meio da organização funcional do SUS, com 

a definição das responsabilidades das unidades federativas e dos fluxos de referência para 

garantir o acesso da população residente na área de abrangência de cada espaço 

regional”111. 

Vale ressaltar que as regiões de saúde, dentro da política de regionalização do Brasil, 

atualmente não possuem prerrogativas formais de gestão e estruturas 

administrativas112. Portanto, para implementar com sucesso uma estratégia de 

regionalização, uma ação fundamental é reforçar a capacidade das estruturas 

estaduais113 de coordenar o processo por meio de seus escritórios regionais. 

Atualmente, os secretários estaduais de saúde enfrentam uma alta rotatividade, 

permanecendo no cargo por alguns meses ou um ou dois anos, o que prejudica a 

institucionalização das operações diárias, a continuidade das políticas públicas, as curvas 

de aprendizado e o processo de construção da confiança entre as partes interessadas114. 

Há também uma diversidade considerável na estruturação das secretarias estaduais de 

saúde, com algumas operando com configurações relativamente grandes e 

ornamentadas115, e com graus variados de clareza das responsabilidades dentro deles, 

o que pode dificultar a coordenação dentro e entre as estruturas governamentais. 

Em 2006, uma terceira estrutura de governança foi introduzida na arquitetura 

institucional do SUS para auxiliar o processo de regionalização: a CIR - Comissão 

Intergestores Regionais. Essas comissões envolveram o envolvimento ativo dos 

secretários municipais de saúde de cada região e dos representantes regionais do 

executivo estadual, entre outras partes interessadas116. No entanto, a implementação e 

a consolidação dessas estruturas têm sido irregulares em todo o país, com disparidades 

significativas em termos de recursos disponíveis, eficácia, e envolvimento das partes 

interessadas117. Além disso, há uma falta de envolvimento da sociedade civil organizada 

em muitos casos118.  

Essas estruturas podem enfrentar limitações em vários contextos com diferentes 

necessidades e restrições, desde áreas metropolitanas, regiões adjacentes a fronteiras, 

reservas protegidas e indígenas, entre outras119. Eles também podem, ocasionalmente, 

reproduzir os interesses eleitorais, clientelistas e corporativos que podem ser 

predominantes na política municipal120. Em alguns casos, os gestores do SUS relataram 

que os planos de intervenção acordados em todas as estruturas de governança são 

desconsiderados na implementação devido às prioridades políticas públicas locais. O 
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alinhamento político entre os líderes estaduais e municipais pode resultar em mais 

recursos, equipamentos e tempo da equipe sendo designado para a efetivação da 

regionalização, embora as evidências sobre isso sejam variadas121,122.  

• Desafios à regionalização e percepções do workshop para formuladores de 

políticas públicas do Lemann Foundation Programme 

A coordenação da prestação de serviços de saúde no Brasil, com foco na regionalização, 

enfrenta restrições significativas devido a vários desafios, alguns dos quais são 

específicos do setor de saúde. Em resposta a esses desafios, os formuladores de políticas 

públicas de saúde reunidos pelo Lemann Foundation Programme no workshop de 

setembro de 2023 defenderam modificações abrangentes nas diretrizes e 

regulamentações federais para atendimento especializado a fim de induzir a 

regionalização, o que alinharia cada vez mais o financiamento existente da saúde a um 

plano regional integrado e robusto, criado pelos estados123, entre outras reformas.  

Abaixo está um resumo de alguns dos desafios mais proeminentes para a regionalização 

e possíveis caminhos para resolvê-los: 

Desenho institucional 

Embora a regionalização seja um princípio do SUS, o fortalecimento da região de saúde 

como o principal nexo do sistema é percebido como sendo de baixa prioridade na atual 

agenda política de saúde em nível federal, juntamente com a falta de diretrizes e 

regulamentações federais que contemplem as realidades muito diferentes do país124. As 

tentativas dos estados de permitir que as regiões formulem seus próprios pactos de 

distribuição de recursos fracassaram no passado. Isso se deve ao fato de que tanto os 

municípios quanto a União não adotaram uma lógica alinhada na alocação de seus 

respectivos recursos125.  

Esforços positivos para estabelecer novas formas de governança e responsabilidade 

compartilhada entre os três níveis da federação para promover a regionalização, como 

o Pacto pela Saúde em 2006 e o Contrato Organizativo da Ação Pública da Saúde (COAP) 

em 2011, resultaram em progresso em muitas áreas. No entanto, eles careciam dos 

mecanismos necessários e o alinhamento entre todos os instrumentos de 

responsabilização para que os acordos fossem efetivamente cumpridos126. 
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Atualmente, há pouca discussão visível sobre a regionalização no Ministério da Saúde e 

uma falta de clareza quanto a onde o tema está colocado em sua estrutura, embora o 

nível federal tenha uma posição de coordenação fundamental devido à natureza 

transfronteiriça da regionalização e às preocupações com a equidade nacional127. De 

acordo com o IPEA, um think tank independente do governo federal, as unidades 

estaduais do Ministério da Saúde se enfraqueceram ao longo do tempo, e o mesmo se 

aplica aos diretórios regionais de saúde nos estados (com algumas exceções)128.  

Uma pesquisa recente realizada com atores estratégicos envolvidos no processo de 

regionalização129 revelou uma divisão significativa sobre a necessidade de novas 

estruturas institucionais e normas federais para o avanço do processo. Em outras 

palavras, há um debate sobre se o desenho institucional ainda precisa ser aprimorado 

para a implementação e a realização contínua e bem-sucedida da regionalização. A 

maioria dos participantes da pesquisa apoiou a proposta de criação de um novo ator na 

arquitetura institucional do SUS: a autoridade sanitária regional130, que seria um órgão 

colegiado dos municípios sob a orientação das secretarias estaduais de saúde. 

Em termos gerais, essa autoridade ampliaria as funções atuais dos CIRs, concedendo a 

eles prerrogativas mais fortes de tomada de decisões executivas, equipe própria, 

instrumentos de planejamento e alguma autonomia na alocação de orçamento, embora 

as opiniões divirjam quanto à extensão dessa autonomia131. A criação dessa nova 

autoridade poderia estar vinculada ao aumento do financiamento federal e à alocação 

de recursos físicos e humanos adicionais132. 

Gestão pública 

Na esfera da gestão, há uma falta de cultura de planejamento133. Outros desafios incluem 

a alta rotatividade na gestão municipal (assim como a rotatividade dos secretários 

estaduais de saúde, mencionada anteriormente), a ausência de ciclos de feedback entre 

os setores de planejamento e gestão do SUS e as deficiências nos sistemas de dados 

digitais existentes, um dos dez componentes dos sistemas de saúde de alto valor134. 

Apesar de ter um dos maiores bancos de dados de saúde centralizados do mundo 

(DataSUS), havia 54 sistemas nacionais de informações de saúde em uso simultâneo até 

2018, o que ilustra as dificuldades que os gestores de saúde enfrentam em termos de 

fragmentação e de uso adequado dos dados para informar a tomada de decisões135. 
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Para agravar esses desafios de coordenação, há uma reconhecida falta de compreensão 

por parte dos órgãos de controle externos ao sistema de saúde, que são autônomos e 

poderosos no Brasil, sobre o funcionamento do “quarto ente” da federação (a região), o 

que faz com que os gestores municipais sejam responsabilizados por decisões coletivas 

e um fardo excessivo de procedimentos de gestão136. Houve um consenso, entre os 

formuladores de políticas públicas do workshop, de que as funções de gestão e de 

prestação de saúde no sistema precisam ser mais claramente delineadas e 

coordenadas137. 

Financiamento 

De acordo com os formuladores de políticas públicas de saúde reunidos no workshop 

de setembro de 2023, o atual modelo de financiamento da saúde pública no Brasil não 

induz à organização de uma rede integrada de serviços, o que significa “Redes de 

Atenção à Saúde” temáticas, mencionadas anteriormente138. A falta dessas redes 

dificulta o desenvolvimento de componentes de sistemas de saúde de alto valor, 

inclusive linhas integradas de cuidado com serviços agrupados e redes integradas de 

prestadores. O modelo de “pagamento por procedimento”, predominante na atenção 

especializada, exacerba a fragmentação e representaria um desafio adicional à transição 

para um sistema de pagamentos baseado em valor. 

Uma questão subjacente é que o SUS tem sido constantemente subfinanciado desde sua 

criação, com níveis de financiamento público (em termos per capita e por participação 

no PIB) significativamente abaixo de países com sistemas de saúde pública 

comparáveis139. Isso representa uma barreira para a regionalização, no sentido de que 

as redes de saúde devem ser aprimoradas, expandidas e redesenhadas em um contexto 

de restrições de recursos, exacerbando as disputas sobre sua gestão140.  

Atualmente, não há nenhum programa federal destinado a abordar a existência de áreas 

sem assistência, nem há fundos regionais específicos legalmente constituídos. Como 

resultado, as transferências orçamentárias do nível federal, uma parte significativa do 

financiamento geral da saúde, só podem fluir para os estados e municípios e não para 

as regiões, que são totalmente desprovidas de autonomia orçamentária. Apesar dessa 

limitação, o mecanismo de transferências de fundo a fundo no sistema de saúde pública 

brasileiro está bem estabelecido e o nível dos fluxos pode ser facilmente ajustado, uma 

característica de adaptabilidade que aumenta a resiliência. Isso foi evidenciado durante 
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a pandemia da COVID-19141, com a transferência de recursos adicionais, permitindo que 

os municípios ampliem e melhorem rapidamente sua capacidade e resposta142. 

Com relação à fragmentação do financiamento, outro obstáculo para uma maior 

coordenação é a multiplicidade de requisitos para acessar os fundos vinculados às 

políticas públicas federais do Ministério da Saúde, o que representa um desafio para 

alinhar esses recursos às necessidades específicas dos municípios143. Outra questão é a 

crescente participação das emendas parlamentares individuais no total dos gastos 

nacionais com saúde pública, que aumentaram de 3% em 2014 para 11% em 2022144 e 

representam cerca de 39% do investimento federal em saúde145. Apesar de contarem 

para o gasto mínimo constitucional em saúde, esses recursos destinados são, muitas 

vezes, movidos por motivações clientelistas dos parlamentares, desconectados do 

planejamento de longo prazo146 e, frequentemente, apoiam políticas insustentáveis147. 

Para neutralizar a fragmentação resultante da (má) alocação por emendas 

parlamentares, alguns participantes do workshop sugeriram a implementação de novos 

critérios (como a adesão a planos regionais) para esses investimentos148. No entanto, 

isso apresenta desafios técnicos e políticos, dada a influência significativa das emendas 

dos políticos locais na alocação de recursos149. Além disso, a simples alteração dos 

critérios gerais pode não ser suficiente para melhorar a alocação em nível granular, 

devido à falta de mecanismos de responsabilização que garantam o alinhamento 

consistente com os planos150. 

Com relação ao financiamento geral, os especialistas brasileiros em saúde presentes no 

workshop sugeriram a transição para um modelo que dependa apenas parcialmente de 

uma taxa por procedimento e que também exija financiamento per capita, ou seja, de 

acordo com a população atendida. Os estados e municípios ainda podem promover a 

regionalização de forma independente, subordinando sua própria alocação 

orçamentária ao planejamento regional e cumprindo as metas estabelecidas. 

• Cuidado baseado em valor e regionalização 

O desafio de estruturar um sistema de financiamento da saúde que incentive ou permita 

uma maior integração dos serviços é comum a muitos países. A noção de transição de 

um modelo puramente de “taxa por serviço” para outro relacionado a resultados 

orientados, ou “de volume para valor”151, está fortemente alinhada a um componente 

central do modelo HVHS, que é (VII) modelos de pagamento baseados em valor. 
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Embora, até onde sabemos, não exista literatura que relacione outros aspectos da 

regionalização da saúde no Brasil ao atendimento baseado em valor, há fortes razões 

para concluir que a regionalização, quando bem-feita, fala de algumas, se não de todas, 

as dimensões do cuidado baseado em valor nas estruturas do HVHS e da UE 

mencionadas anteriormente.  

Ao discutir a prevenção da duplicação de serviços em uma região, enfatizamos o 

princípio fundamental do valor alocativo e da prevenção de desperdícios. A abordagem 

das lacunas na assistência, garantindo a prestação de serviços de saúde em nível 

regional, ressalta a importância da equidade. A regionalização também incentiva as 

unidades federativas a alinharem seus procedimentos e medidas, vinculando-os, assim, 

a práticas baseadas em valor que enfatizam o benchmarking e a integração do cuidado 

para evitar variações injustificadas. Por fim, a importância da regionalização para o 

funcionamento eficaz e a viabilidade de longo prazo do SUS a conecta diretamente à 

discussão sobre o valor social dos sistemas de saúde. 

• Coordenação no âmbito da COVID-19 

A pandemia da COVID-19 apresentou novos desafios para a coordenação da saúde 

pública no Brasil. O governo federal não buscou uma coordenação nacional, 

especialmente em relação às intervenções não farmacêuticas (INFs), como o 

distanciamento social. Algumas partes do governo federal se opuseram 

consistentemente às regulamentações locais que buscavam colocar em prática políticas 

mais duras152, espalharam desinformação, e promoveram o uso de determinados 

medicamentos para COVID-19 sem evidências153.  

As recomendações científicas foram frequentemente desconsideradas154 por atores 

influentes no governo federal, mesmo em relação a medidas simples, como o uso de 

máscaras155, e o conhecimento acumulado da comunidade científica em crises de saúde 

anteriores não foi utilizado156. Alguma das principais estratégias de contenção da COVID-

19, como testes em massa e rastreamento de contatos157, não foram perseguidas. A 

inconsistência das políticas públicas ao longo do tempo e nos territórios levou à redução 

da eficácia das medidas de contenção158. 

Em meio ao vácuo de coordenação em nível federal, surgiram esforços coletivos e, em 

grande parte, improvisados de atores subnacionais. A liderança dos estados foi 
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particularmente relevante. Os governadores dos estados emitiram decretos de 

distanciamento social e outras regulamentações, e as administrações estaduais 

supervisionaram as estruturas de prestação de tratamento complexo, auxiliando os 

municípios em suas ações, consolidando os esforços de coleta de dados159, e 

gerenciando estruturas de intermediação de conhecimento160. 

A coordenação entre os estados também foi evidente, facilitada por instituições recém-

criadas, como o Consórcio Nordeste, uma reunião das administrações estaduais do 

Nordeste, e fóruns pré-existentes como o CONASS (reunindo todos os secretários 

estaduais de saúde). O CONASS emitiu declarações endossando medidas específicas, 

forneceu suporte técnico aos estados, estabeleceu seu próprio painel de controle da 

COVID-19 (depois que o governo federal deixou de consolidar dados epidemiológicos) e 

serviu como um fórum relevante para o aprendizado mútuo e o compartilhamento de 

experiências161.  

Embora não haja evidências de uma coordenação horizontal consistente para a 

implementação de medidas de contenção162 nos estados brasileiros163,164, há muitas 

evidências anedóticas de solidariedade, transferências de pacientes e trocas de insumos, 

principalmente em alguns dos momentos mais dramáticos da pandemia da COVID-19, 

como a falta de oxigênio no estado do Amazonas165. 

O Brasil sofreu um impacto significativo da pandemia da COVID-19 de acordo com várias 

medidas absolutas e relativas: ocupa o segundo lugar no mundo em número absoluto 

de mortes, o 16º lugar em mortes em relação à população166 e o 31º lugar em excesso 

de mortes per capita167,168. No entanto, a pandemia também catalisou maior apoio 

público ao SUS e promoveu o diálogo e a cooperação em uma extensão anteriormente 

considerada inconcebível, ressaltando que a resiliência do sistema de saúde pública 

brasileiro é altamente dependente de uma governança colaborativa eficaz169. 

Confrontados com um inimigo comum na forma da pandemia, combinado com pressões 

externas do governo federal, estados e municípios em muitas partes do país entraram 

em uma “trégua política”, deixando de lado preocupações menores em nome da 

coordenação. Isso empoderou estruturas estaduais a atuarem como coordenadoras do 

sistema de saúde pública. Elas então demonstraram agilidade e capacidade de resposta 

significativas em sua capacidade de resposta170.  
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Esses desenvolvimentos recentes são promissores para futuros esforços de 

coordenação, especialmente para o avanço da agenda de regionalização. No entanto, 

para levar isso adiante, será necessária a participação da sociedade e um maior 

planejamento estratégico. A experiência internacional comparativa sugere que sistemas 

de saúde mais descentralizados reforçam tanto a participação da comunidade quanto a 

troca de informações – impactos positivos que poderiam ser mais plenamente 

realizados no sistema brasileiro e em outros da mesma natureza171. Uma ideia possível 

para dar um novo impulso à regionalização é o estabelecimento de um plano nacional 

de dez anos para a saúde, seguindo o modelo dos planos de dez anos do Brasil para a 

educação172, que buscaria abordar as lacunas de assistência por meio da aplicação de 

novos recursos e teria um foco explícito na regionalização. 

O caso do Brasil oferece algumas lições relevantes para outros países. Em primeiro lugar, 

demonstra como um sistema de governança robusto, descentralizado e sofisticado de 

prestação de serviços de saúde, com uma multiplicidade de atores institucionais 

relevantes e fóruns de coordenação, pode apoiar um grau importante de resiliência e 

capacidade de resposta diante de uma emergência de saúde. 

Em segundo lugar, mostra que atingir o equilíbrio ideal entre a descentralização dos 

serviços de saúde, a tomada de decisões e a integração do cuidado é um processo 

contínuo e dinâmico, que exige o alinhamento e o refinamento de aspectos políticos, 

financeiros e institucionais. A regionalização da assistência à saúde depende 

particularmente do foco organizacional em nível estadual; da força complementar de 

mecanismos aplicáveis, idealmente previstos em lei; e de uma cultura de colaboração 

que é continuamente atendida e renovada quando necessário. 
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Coordenação na Argentina: abordando a fragmentação do sistema de saúde 
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PRINCIPAIS CONCLUSÕES  

• A Argentina ilustra como funcionam os fatores políticos, fiscais e institucionais 

da fragmentação do sistema de saúde e como a dependência de trajetória 

dificulta reformas 

 

• O caminho para uma maior integração e coordenação na área da saúde pode ser 

desafiador quando há poucos instrumentos de políticas disponíveis e o governo 

central tem capacidade limitada para influenciar as políticas públicas e os 

resultados locais 

 

• O caso do Plano Sumar destaca como a coordenação pode ser gradualmente 

promovida ao longo do tempo com o uso de transferências condicionais e a 

criação de estruturas administrativas compartilhadas 

 

 

Os argentinos gozam de um direito constitucional à saúde. Embora o país tenha 

alcançado a cobertura universal em termos nominais, o que significa que todos os 

cidadãos estão teoricamente inscritos, não há cobertura universal efetiva. Em outras 

palavras, apesar de seus direitos de jure, as pessoas não recebem necessariamente o 

atendimento de saúde de que precisam, de forma oportuna e gratuita no ponto de 

uso173. Uma das razões para isso é o alto grau de fragmentação vertical do sistema de 

saúde (entre diferentes níveis de governo), bem como a fragmentação horizontal (entre 

uma infinidade de sistemas de seguro independentes)174. Essa fragmentação resulta em 

falta de transparência, ineficiência e exclusão dos grupos mais pobres e marginalizados, 

entre outros desafios175. Há muito tempo, ela foi identificada como uma área prioritária 

para a reforma do sistema de saúde no país176. 

A cobertura de saúde na Argentina é dividida, grosso modo, em três subsetores: seguro, 

público, e privado. Embora haja um monitoramento do uso para garantir o reembolso 

(quando um segurado privado usa o sistema público, por exemplo), há uma notável falta 
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de mecanismos explícitos de coordenação entre os sistemas, principalmente em áreas 

como riscos à saúde ou gestão177.  

O mais proeminente dos subsetores é o seguro social, que compreende 

aproximadamente 300 "Obras Sociales" (OS) responsáveis pela cobertura de cerca de 

60% da população. Esses planos sem fins lucrativos variam em tamanho178, mas 70% 

atendem a menos de 30.000 beneficiários. A pequena escala da maioria dos planos gera 

preocupação quanto à sua viabilidade financeira de longo prazo, contribui para a 

ineficiência, por meio de custos administrativos altos e fixos, e gera pools de risco 

(agrupando seus beneficiários pequenas e instáveis179. 

A maioria das OSs é organizada por ramos de atividades econômicas, com elegibilidade 

restrita aos respectivos trabalhadores e suas famílias. Eles contribuem para seus planos 

com uma taxa obrigatória de seus salários180, às vezes complementada por fundos 

públicos, e um fundo federal de redistribuição transfere dinheiro das OSs mais pobres 

para as mais ricas. A gestão desses planos geralmente é supervisionada por sindicatos, 

sendo que uma minoria de OSs é gerenciada pelos governos em nível provincial e 

federal. Essas OSs governamentais oferecem cobertura para funcionários do setor 

público e seus dependentes. Os idosos e aposentados têm um programa próprio181. Em 

geral, os planos costumam subcontratar serviços privados182. 

O setor privado de saúde é composto por pessoas que adquirem seguros privados ou 

planos suplementares para complementar seu plano de OS183. Essas pessoas 

representam 13% da população. Tanto as OSs nacionais quanto os planos de seguro 

privados são regulados por uma autoridade de supervisão de serviços de saúde, que 

estabelece uma cesta mínima obrigatória de serviços que devem estar disponíveis para 

cada usuário. O setor de saúde pública na Argentina, por sua vez, oferece atendimento 

a qualquer pessoa que o procure, mas, na prática, atende principalmente ao terço da 

população que não tem seguro por meio de uma OS ou de um plano privado184. O setor 

de saúde pública é financiado por impostos, sendo que a grande maioria dos hospitais 

e da rede de atendimento pertence e é gerenciada pelos governos locais, principalmente 

em nível provincial.  
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• As províncias como atores-chave da saúde pública na Argentina 

 

A Argentina, assim como o Brasil, passou por um processo de descentralização dos 

serviços de saúde no período pós-democratização das décadas de 1980 e 1990. Ao 

contrário do Brasil, onde o processo se concentrou principalmente nos municípios, na 

Argentina os serviços e as responsabilidades foram transferidos do nível nacional para 

o provincial185, que tem autonomia para determinar estratégias de saúde e abordagens 

de implementação186. Províncias menores, como a Tierra del Fuego, com menos de 

200.000 habitantes, não têm escala para oferecer tratamentos de alta complexidade por 

conta própria e, portanto, frequentemente enviam seus pacientes para outras 

localidades. Enquanto isso, a área metropolitana de Buenos Aires, que inclui a cidade e 

os municípios suburbanos pertencentes à província de Buenos Aires, com cerca de 15 

milhões de pessoas187, tem mais recursos e, portanto, é mais autossuficiente e capaz de 

oferecer padrões mais elevados de atendimento. 

O alto nível de autonomia provincial na Argentina pode ser atribuído à Constituição de 

1853, que fundou a Argentina moderna como uma unificação das províncias existentes 

anteriormente188, e é reforçado por características institucionais do sistema eleitoral 

argentino e suas regras de representação. A representação de gênero é notavelmente 

alta devido às cotas “zíper” obrigatórias189, que restringem a ordem dos candidatos de 

diferentes gêneros nas listas dos partidos. Os deputados provinciais são eleitos a cada 

dois anos. As reformas no sistema eleitoral usado para selecionar os deputados 

provinciais introduziram vieses majoritários190, como altas cláusulas de barreira, que 

tendem a favorecer os partidos vencedores191. Isso resulta em um “federalismo de 

executivos”, com os governadores como a principal força política192, e os fundos de 

saúde sujeitos a negociações instáveis entre as províncias e o governo nacional. 

A descentralização do sistema de saúde na Argentina foi inicialmente impulsionada pela 

lógica do ajuste fiscal193, com a devolução de responsabilidades não correspondida por 

uma capacidade associada de aumentar as receitas. Isso resultou em um "desequilíbrio 

vertical" entre os níveis esperados de responsabilidade de cada governo e os recursos 

que eles poderiam mobilizar, um desequilíbrio que persiste até hoje. Em média, as 

províncias executam metade das despesas totais do país, enquanto mobilizam apenas 

20% da receita fiscal, com números que variam de 10% a 90%, cabendo ao governo 

nacional preencher a lacuna194. Embora essas transferências intergovernamentais sejam 

uma característica comum dos sistemas federais, o desequilíbrio vertical na Argentina é 
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alto para os padrões internacionais e está sujeito a mecanismos complexos e 

controversos195. 

Com esse desequilíbrio, as províncias mais ricas puderam desenvolver a capacidade de 

uma forma que as províncias mais pobres não conseguiram, e grandes desigualdades 

permanecem entre as províncias em termos de infraestrutura de saúde, força de 

trabalho disponível, e resultados de saúde196. A falta de mecanismos mais fortes de 

coordenação dentro do sistema também faz com que as desigualdades se perpetuem e 

se aprofundem. Do ponto de vista do usuário, isso significa padrões altamente 

diferentes de acesso e qualidade em todo o país197. Do ponto de vista do sistema, isso 

significa um alto nível de ineficiência na alocação de recursos198.  

Em contraste com o Brasil, no entanto, onde o Ministério da Saúde demonstrou 

influência significativa no estabelecimento de políticas nacionais específicas e na 

redução das desigualdades, o Ministério da Saúde da Argentina tem instrumentos de 

políticas mais limitados para efetuar mudanças, além de não ter poder legislativo e 

regulatório substancial no setor da saúde199 devido às características da estrutura 

federal200 (bem como ao fato de que controla apenas 7,5% do gasto total com saúde no 

país201). 

A coordenação da política nacional de saúde é de responsabilidade do COFESA 

(Conselho Federal de Saúde), criado em 1981202 e presidido pelo Ministério da Saúde. 

Entre suas responsabilidades, ele deve coordenar o desenvolvimento das várias partes 

do setor de saúde, identificando problemas comuns, recomendando cursos de ação, e 

garantindo a compatibilidade dos programas203. Entretanto, tem pouco poder de 

decisão204 e os acordos não são obrigatórios para as províncias. A COFESA ganhou 

destaque apenas de forma intermitente e por breves períodos, inclusive durante a 

pandemia da COVID-19 e em 2002205, quando a Argentina passou por uma grande crise 

econômica, o que se tornou uma oportunidade para construir mais consenso. 

A forma como a Argentina lidou com a pandemia da COVID-19 apresenta um forte 

contraste com o caso brasileiro. Desde o início, houve uma forte disposição para 

promover a coordenação em nível federal com uma abordagem mais colaborativa com 

o nível provincial do que a observada no Brasil. Esse esforço foi liderado por instituições 

novas e pré-existentes, com foco na coordenação vertical por meio da COFESA, bem 

como em iniciativas de cooperação horizontal entre as províncias206. No entanto, quando 

a fadiga das políticas restritivas contra a COVID-19 se instalou entre a população, o 
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consenso político vacilou e o governo perdeu apoio. A menor observância do 

distanciamento social e de outras medidas de contenção contribuiu para o aumento das 

taxas de infecção. O processo destacou que os mecanismos de coordenação eram 

altamente dependentes da vontade política de alguns atores-chave e eram pouco 

institucionalizados207. 

• O potencial das transferências condicionais 

A reforma do sistema de saúde na Argentina na década de 1990 enfatizou a concorrência 

no setor de seguridade e deu aos trabalhadores a liberdade de escolher a Obra Social à 

qual se inscreveriam208. Esse esforço foi regulamentado de forma fraca e foi 

interrompido quando o país mergulhou em uma profunda crise econômica em 2001209, 

o que levou a um desemprego generalizado e à perda de cobertura formal para muitos.  

Isso abriu caminho para que as transferências condicionais de saúde do nível federal se 

tornassem uma forma de criar cooperação e fazer cumprir padrões. A partir de 2004, foi 

introduzido um novo programa federal de saúde para melhorar o atendimento à 

população sem seguro. Um dos principais componentes desse programa foi o Plan 

Nacer (mais tarde renomeado Sumar), um programa de financiamento baseado em 

resultados que envolvia recursos federais adicionais alocados às províncias para a 

compra de um pacote de serviços de saúde de provedores públicos. Ele dependia do 

cumprimento de algumas metas210. O foco era a saúde materno-infantil, já que 65% das 

crianças não tinham cobertura de saúde na época. Devido à sua posição fiscal mais forte, 

as províncias mais ricas foram mais relutantes do que as mais pobres em concordar211. 

Esse foi o primeiro programa nacional na Argentina a introduzir um pacote de seguro-

saúde público em nível provincial212. O Plan Sumar foi associado a resultados positivos 

na área da saúde, melhorou a coordenação entre os governos federal e provincial, 

aprimorou as funções de administração do Ministério da Saúde e facilitou a 

harmonização entre vários programas gerenciados nacionalmente213.  

A partir de 2018, foram feitos esforços para usar esse programa como uma plataforma 

para reforçar os esquemas de seguro público nas províncias por meio de subsídios 

direcionados em áreas prioritárias, com o objetivo de reduzir as disparidades, 

harmonizar os padrões e aprimorar a atenção primária214, atingindo 16 milhões de 

pessoas em áreas como saúde sexual, prevenção do câncer, e doenças não 
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transmissíveis215. A capacitação em nível local e a criação de um esquema de auditoria 

robusto foram apontadas como aspectos relevantes do sucesso216. 

Em suma, com o passar do tempo, o Ministério da Saúde tornou-se mais capaz de 

impactar a política provincial e expandir a cobertura universal de saúde efetiva217 com o 

uso de transferências condicionais extras218. Não está claro até que ponto isso atenuou 

a fragmentação geral e há desafios contínuos relacionados à manutenção do 

compromisso e da conformidade entre todas as partes interessadas relevantes219. No 

entanto, o que está claro é que, mesmo partindo de uma posição de fragmentação, as 

transferências condicionais e a construção de metas, processos, e estruturas 

administrativas compartilhadas podem ser aprimoradas ao longo do tempo e contribuir 

para melhores resultados de saúde. 

• Cuidado baseado em valor na Argentina 

O Plan Sumar é um passo em direção aos modelos de pagamento baseados em valor220, 

vinculando explicitamente o financiamento aos resultados e incentivando o aprendizado 

dentro do sistema com aqueles que tem os melhores desempenhos221. A Argentina 

também tem uma estratégia digital em vigor com uma meta declarada de 

interoperabilidade e unificação de registros eletrônicos de saúde222, um passo promissor 

para o desenvolvimento de sistemas de dados digitais. 

Até 2020223, novas tecnologias poderiam ser incorporadas à lista de serviços cobertos e 

financiados sem avaliação de benefícios224, o que representa um desafio para a transição 

para sistemas de saúde de alto valor. Em 2018, foi criada a CONETEC (Comissão Nacional 

de Avaliação de Tecnologias em Saúde e Excelência Clínica)225. Sua função é considerar 

as dimensões “éticas, médicas, econômicas e sociais” na avaliação de tecnologias usadas 

no sistema de saúde e pode estabelecer requisitos obrigatórios, representando uma 

ferramenta em potencial a ser usada na direção de sistemas de saúde de maior valor226. 

Em um sentido mais amplo, espera-se que a alta fragmentação do sistema de saúde 

argentino apresente desafios significativos para a ampliação dos componentes dos 

modelos de sistemas de saúde de alto valor, incluindo linhas de cuidado integradas com 

serviços agrupados, modelos de pagamento baseados em valor, compras baseadas em 

valor e redes integradas de provedores.  
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Coordenação no Reino Unido: o desafio de integrar a saúde e outros setores de 

cuidados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

PUBLIC 

47 – Impulsionando a coordenação e promovendo a equidade 

 

PRINCIPAIS CONCLUSÕES 

• O caso do Reino Unido mostra que a importância fundamental dos 

determinantes sociais da saúde, como as condições de vida e a educação, exige 

a coordenação da assistência à saúde com outras áreas para garantir melhores 

resultados de saúde e maior equidade 

 

• Uma reforma do NHS chamada "Health and Care Act", que busca maior 

integração entre a assistência à saúde e outros setores, ilustra os desafios de 

medir os desfechos e alinhar os incentivos quando organizações com diferentes 

propósitos públicos estão buscando colaborar 

 

• Essa reforma do NHS também aponta para os diferentes componentes 

complementares que facilitam a coordenação, como uma cultura de cooperação 

e instrumentos legais para execução e responsabilização 

 

 

O Serviço Nacional de Saúde (NHS) do Reino Unido é um exemplo de um sistema 

Beveridgeano que passou por várias reformas ao longo dos anos. Em julho de 2022, uma 

mudança significativa na prestação de serviços de saúde227 foi inaugurada com o 

estabelecimento legal de 42 sistemas de atendimento integrado (ICSs) na Inglaterra. 

Esses sistemas, cada um abrangendo populações de cerca de 500.000 a 3 milhões de 

pessoas, se tornaram legalmente obrigatórios228, formalizando e expandindo um arranjo 

que existia desde 2016229, operando principalmente por meio de mecanismos de “soft 

power”230. A última frase indica que, até agora, os líderes do sistema se baseavam mais 

em sua autoridade pessoal e informal, construída por meio de relações de confiança de 

longa data, do que em mecanismos formais e coercitivos de aplicação231. 

O principal objetivo desses ICSs é direcionar as organizações de saúde e assistência 

médica para uma estratégia de longo prazo focada na redução das desigualdades, 

visando as áreas mais carentes, aumentando o valor da prestação de serviços de saúde 

e ajudando o NHS a apoiar um desenvolvimento mais amplo232. Embora esses objetivos 

não sejam novos e tenha havido várias reformas do NHS nesse sentido, a proposta dos 

ICSs é considerada a maior reformulação do sistema em uma década e reorienta o NHS 

de uma ênfase recente na concorrência para uma ênfase na colaboração233. O objetivo 

da reforma é melhorar a coordenação e os resultados de saúde. 



  

PUBLIC 

48 – Impulsionando a coordenação e promovendo a equidade 

 

Uma estrutura dual apoia os ICSs em suas funções. Em um nível mais baixo, os conselhos 

de atendimento integrado (ICBs) são responsáveis pelo planejamento e pela execução 

dos serviços de saúde em uma determinada área, gerenciando o orçamento do NHS e 

trabalhando com os provedores locais, e são responsáveis perante o NHS England. Em 

um nível mais alto, dentro da mesma área, os comitês denominados Integrated Care 

Partnerships (ICPs) são responsáveis pela estratégia, reunindo todos os parceiros que 

contribuem para os resultados de saúde e o bem-estar nessa área, como os serviços de 

bombeiros e os relacionados à habitação, policiamento, educação, e outros. 

Os benefícios previstos dessa reforma precisarão de tempo para se concretizar. Uma 

questão abrangente diz respeito aos limites da lei como uma ferramenta para impor a 

coordenação234. Embora a coordenação institucional seja incentivada e legalmente 

obrigatória, os resultados da reforma dependerão, em grande parte, da criação de uma 

cultura de colaboração e confiança, como ocorria no sistema anterior, embora a intenção 

agora seja que essa confiança seja mais institucional do que individual. 

A reforma também depende em grande parte da implementação local235, que é 

influenciada por fatores materiais que vão além da disposição e da capacidade de 

coordenação. Esses fatores incluem o número de organizações que operam em uma 

determinada área e as diferenças na forma como operam. Gerenciar muitas 

organizações que operam de maneiras muito diferentes provavelmente tornará a 

implementação mais lenta e complexa236. Além disso, há uma enorme variação nas 

necessidades de saúde e nos recursos disponíveis, como equipe e infraestrutura, entre 

diferentes ICSs237. 

A flexibilidade é fundamental para a reforma e a variação é esperada, já que diferentes 

ICSs têm diferentes pontos de partida e níveis de maturidade. No entanto, existe a 

preocupação de que essa variação possa implicar em um trade-off com a 

responsabilização238, tanto com parceiros locais quanto com órgãos nacionais239. Em 

outras palavras, uma das preocupações é garantir que a flexibilidade não implique o 

enfraquecimento dos padrões de transparência e responsabilidade. 

A natureza dessa reforma também remete à discussão sobre os custos e benefícios 

relativos da coordenação mencionados anteriormente neste relatório. Há preocupações 

em relação à capacidade e ao apetite para orientar o NHS em direção a esforços 
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colaborativos e formas alternativas de trabalho240 em um momento em que ele está 

enfrentando uma pressão significativa em termos de recursos, financiamento e 

capacidade241, e as listas de espera para os pacientes estão perto de máximos 

históricos242 (em parte devido a atrasos em procedimentos eletivos que foram 

paralisados durante a pandemia da COVID-19). 

A reforma dos ICSs destaca o desafio de longa data no NHS de promover e reforçar a 

coordenação entre a saúde pública e os diferentes setores de atendimento para abordar 

a equidade e os determinantes sociais da saúde. Consolidar, formalizar, e expandir 

experiências bem-sucedidas de baixo para cima envolve tensões entre flexibilidade e 

padronização, além de questões sobre como os incentivos exigidos por lei e uma cultura 

de coordenação podem se reforçar ao invés de se enfraquecerem mutuamente. Por fim, 

as diferenças contextuais entre os ICSs – organizacionais, históricas, e relacionadas à 

saúde – devem significar diferentes níveis de expectativa de desempenho243, com apoio 

adicional direcionado, provavelmente necessário para garantir que as desigualdades na 

saúde sejam abordadas244. 

• Cuidado baseado em valor no Reino Unido 

 

O NHS do Reino Unido adotou a linguagem do cuidado baseado em valor em vários 

documentos e programas desde o início dos anos 2000245, com o País de Gales, em 

particular, colocando um foco significativo no valor como parte de sua estratégia de 

saúde246. No entanto, não há uma única definição e um único método acordado em todos 

os ICSs, com a implementação muitas vezes esporádica e com uma visão restrita de 

economia de custos e produtividade247. 

Uma série de Atlas de Variação foi publicada pelo NHS England para estimular o debate 

sobre a variação injustificada da atividade de atendimento e dos resultados para os 

pacientes248. O Rightcare Program do NHS England, em vigor desde 2009, tem se 

concentrado no apoio a intervenções baseadas em evidências para garantir o valor249, 

identificando os motivos da variação, projetando melhores linhas de cuidado250 e 

garantindo que tratamentos desnecessários não sejam oferecidos aos pacientes251. 

De acordo com o relatório da Economist Intelligence Unit, o Reino Unido demonstra alto 

alinhamento com a saúde baseada em valor. Em geral, há uma evolução moderada em 

todos os aspectos da assistência médica baseada em valor que o relatório abrange, com 
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exceção da medição de resultados. Isso ocorre apesar da existência do sistema Quality 

and Outcomes Framework (QOF), que abrange uma série de aspectos, como a 

experiência do paciente e o gerenciamento de doenças crônicas, e recompensa os 

consultórios de GPs por um atendimento de maior qualidade. Por fim, esse relatório 

observa que, embora algumas dessas novas abordagens sejam impulsionadas 

principalmente pela pressão para cortar custos, elas contam com amplo apoio das partes 

interessadas do setor de saúde252. 

O white paper que lançou as bases para a política do ICS concentrou-se em “melhorar os 

resultados e o valor para os cidadãos”253 e na criação de sistemas baseados na 

população (por exemplo, um sistema para pessoas com diabetes tipo 2). Assim, o 

programa tem o potencial de impulsionar o NHS em direção a um sistema de saúde de 

alto valor em determinados aspectos da estrutura, como o componente de sistemas de 

dados digitais. Há requisitos e mecanismos de suporte, por exemplo, para garantir que 

as organizações em um determinado ICS atinjam um determinado nível de capacidade 

digital e estejam conectadas a um registro de atendimento compartilhado254, o que é 

relevante, considerando que, no Reino Unido, a digitalização do serviço de assistência 

social está significativamente atrasada em relação à saúde. 

O programa também busca introduzir a comunicação obrigatória de resultados no nível 

de Places (esse é o nível intermediário no modelo de três níveis que organiza os ICSs e 

abrange populações de cerca de 250.000 a 500.000 pessoas, onde ocorrem parcerias 

entre organizações de saúde e outras organizações de atendimento)255. Esse é um 

caminho promissor para o componente de sistemas de medição de resultados da 

estrutura do sistema de saúde de alto valor.  

No entanto, identificar as medidas e os métodos adequados para alcançar esses 

resultados é um dos maiores desafios da reforma256, pois há um incentivo para que as 

organizações se concentrem em seus próprios KPIs257, geralmente focados em 

processos. Uma abordagem que surge para preencher essa lacuna é o desenvolvimento 

de estruturas de resultados compartilhados que vinculem explicitamente as prioridades 

no nível Places com as do nível Sistema (a camada superior do modelo, que abrange 

populações de cerca de 500.000 a 3 milhões de pessoas), demonstrando como as 

medidas de processo influenciam as medidas de resultados, e o papel de cada instituição 

para alcançá-los258.  
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Coordenação na Arábia Saudita: reforma do sistema de saúde sob propostas de 

valor 
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PRINCIPAIS CONCLUSÕES 

• A Arábia Saudita é um exemplo único de um país que está tentando promover 

uma grande reforma em seu sistema de saúde de acordo com diretrizes 

baseadas em valor, com foco na prestação privada 

  

• O processo saudita ilustra o potencial e as deficiências da melhoria do valor em 

saúde por meio de uma abordagem nacional liderada centralmente 

 

• Há desafios de capacidade estatal, adesão das partes interessadas, incentivos e 

coordenação envolvidos na tentativa de melhorar rapidamente o valor dos 

sistemas de saúde 

 

Atualmente, a Arábia Saudita está passando por uma reforma maciça de seu sistema de 

saúde, conhecida como Healthcare Transformation Program (Programa de 

Transformação da Saúde), tendo como princípio orientador o cuidado baseado em valor. 

Como havia uma escassez de avaliações independentes sobre a reforma até o momento 

da elaboração deste relatório, esta seção se baseia em grande parte no testemunho de 

atores familiarizados com o sistema e que trabalham nele. 

Em 2021, a Arábia Saudita anunciou um plano para consolidar redes de prestadores de 

serviços de saúde em cerca de 20 clusters geograficamente definidos em todo o Reino, 

cada um com um a dois milhões de habitantes259. Os clusters visam integrar todos os 

níveis de atendimento e organizar a prestação de serviços e os orçamentos pela 

segmentação das populações necessitadas (como pessoas com um determinado tipo de 

diabetes, pessoas com dores nas costas, e assim por diante). O objetivo é duplo: tornar 

explícitos os trade-offs de valor alocativo dentro dos clusters e avaliar melhor o 

desempenho comparativamente entre os clusters260.  

Essa iniciativa faz parte da Visão 2030, uma estratégia abrangente e de longo prazo 

anunciada em 2016 pela Arábia Saudita para melhorar o desempenho do governo e, ao 

mesmo tempo, promover o crescimento e diversificação econômicos. O Plano de 

Transformação da Saúde dá grande ênfase à privatização261, com uma meta explícita de 

aumentar a participação privada nos gastos com saúde de 40% para 65% até 2030262 e 

promover Parcerias Público-Privadas (PPPs). Em 2019, foi aprovada uma lei que abre o 

mercado de saúde para empresas de propriedade totalmente estrangeira263. Embora 



  

PUBLIC 

53 – Impulsionando a coordenação e promovendo a equidade 

 

ainda seja cedo para avaliar a estratégia, é provável que ela seja avaliada tanto pelo 

progresso das métricas econômicas quanto pela melhoria dos resultados de saúde. 

O Plano de Transformação da Saúde é explicitamente orientado por uma abordagem 

baseada em valor264, destacando-se por seu forte foco no componente “mudança 

estratégica e ecossistema de inovação” da estrutura de sistemas de saúde de alto 

valor265. Melhorar o valor (contendo os custos e melhorando os resultados) é uma das 

três principais metas do Plano, juntamente com a melhoria da saúde (duração e 

qualidade de vida) e do atendimento médico (qualidade do serviço, desempenho, e 

responsabilidade)266. Embora sua abordagem de valor seja informada por estruturas 

articuladas por pesquisadores da Harvard Business School, da Universidade de Oxford e 

do Fórum Econômico Mundial, o Plano também desenvolveu e incorporou sua própria 

definição de valor, que enfatiza a saúde da população além da saúde individual, bem 

como o efeito dos resultados clínicos e de saúde nas relações familiares e 

comunitárias267. 

Os documentos oficiais do Plano enfatizam de forma notável a integração entre a 

atenção primária e a especializada268, com clusters destinados a facilitar uma visão 

abrangente da saúde do ponto de vista do provedor, além de uma melhor experiência 

para o usuário269. Além disso, há menção à promoção de uma cultura de gestão270, um 

componente central em alguns modelos centrados em valor. 

O Plano de Transformação da Saúde ainda está primariamente nos estágios de 

planejamento e implementação piloto, com dez de seus 14 projetos de PPP na fase 

“futura” do processo271. Um dos principais focos iniciais da reforma foi organizacional, 

com um novo Centro de Seguro Nacional de Saúde destinado a desempenhar um papel 

fundamental no desenvolvimento de um pacote de benefícios, que visa garantir a 

eficácia clínica e de custo das intervenções e servir como um novo pagador de saúde 

pública272. O papel do Ministério da Saúde foi definido mais claramente do que no 

sistema anterior como regulador, com suas funções de prestação redirecionadas para 

entidades alternativas.  

Outra área inicial de foco é a adoção de tecnologias digitais no sistema de saúde, com o 

recente avanço focado principalmente na digitalização dos registros dos pacientes. O 

perfil jovem da população saudita e o alto nível de alfabetização digital facilitam a adoção 
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generalizada de soluções digitais em nível populacional, embora persistam problemas 

de interoperabilidade em níveis de provedor e sistema273.  

Os desafios para a implementação do Plano são agravados por problemas pré-existentes 

no sistema de saúde saudita, como a escassez de profissionais de saúde274. A 

padronização e a integração das linhas de cuidado, por exemplo, estão sendo avançadas 

em conjunto com as operações diárias. No entanto, há um entendimento de que o 

estabelecimento de ciclos de melhoria da qualidade, cruciais para melhorar o valor, 

exigirá um novo conjunto de incentivos para a equipe clínica da linha de frente que 

poderia catalisar uma mudança de atitudes, passando de um foco na conformidade para 

um foco no impacto.  

A alta proporção de profissionais médicos estrangeiros (cerca de dois terços dos 

enfermeiros e um terço dos médicos são imigrantes), juntamente com sua alta 

rotatividade, também pode representar um obstáculo significativo para a 

institucionalização de novas práticas por meio da rotinização e para a promoção de uma 

mudança cultural sistêmica e de longo prazo sem esforços consistentes e contínuos. De 

forma geral, a abordagem de cima para baixo adotada pelo Plano destaca a importância 

complementar do engajamento, da adesão local, e do gerenciamento de 

relacionamentos275.  

Deve-se observar que, diferentemente de outros países, o interesse e abertura 

relativamente altos às reformas de valor em saúde na Arábia Saudita são moldados pela 

estrutura específica de seu mercado de saúde, que é composto por um pequeno número 

de grandes provedores e seguradoras privadas. Essas organizações têm a escala 

necessária para implementar reformas regulatórias complexas e vislumbrar 

oportunidades de redução e transferência de custos que aumentem sua lucratividade. 

Buscar a coordenação pode ser mais fácil quando há poucos atores envolvidos. A 

expectativa de crescimento contínuo é outro fator de interesse privado; espera-se que 

8.200 leitos hospitalares sejam adicionados aos 78.000 leitos existentes até 2030, com a 

previsão de mais 20.000 leitos necessários até 2035276.  

Em termos gerais, o caso da Arábia Saudita ilustra a possibilidade de explorar uma 

definição de valor adequada ao contexto específico de um país e usá-la como uma lente 

para a transformação do sistema, prestando atenção ao sequenciamento de forma que 
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cada etapa da reforma de valor facilite a próxima. Ele também destaca a importância da 

adesão das partes interessadas e do alinhamento dos incentivos na direção de um valor 

mais alto; a resistência ou a incompreensão da reforma pode ser prejudicial277, bem 

como a falta de capacidade técnica para a implementação. Ainda é incerto o grau e a 

velocidade com que os esforços iniciais podem ser sustentados à medida que ganham 

escala, especialmente porque algumas dessas iniciativas iniciais dependem de 

consultores externos278.  

Por fim, esse caso destaca os complicados desafios de coordenação envolvidos na 

orientação de um sistema de saúde para aumentar a participação privada sob uma meta 

compartilhada e destaca que a busca de várias metas ao mesmo tempo (como aumentar 

a participação privada e melhorar os resultados de saúde) pode acarretar trade-offs 

durante a implementação. As PPPs na área da saúde geralmente exigem um 

monitoramento cuidadoso dos riscos279, e as experiências internacionais anteriores com 

a privatização da saúde recomendam cautela contra possíveis aumentos de custos, 

devido a uma mudança para uma lógica mais voltada para o lucro no sistema280.  
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EQUIDADE 

A equidade em saúde é definida pela OMS como “a ausência de diferenças evitáveis, 

injustas, ou remediáveis entre grupos de pessoas devido a suas circunstâncias sociais, 

econômicas, demográficas ou geográficas” 281. Em outras palavras, a equidade em saúde é 

“alcançada quando todos podem atingir seu pleno potencial de saúde e bem-estar”282.  

Infelizmente, é fácil ilustrar até que ponto a equidade em saúde não é uma realidade, ou 

seja, a extensão das desigualdades em saúde. A expectativa de vida de uma criança no 

sul da Ásia, por exemplo, aumentou 13 anos entre 1970 e 2000, mas, durante o mesmo 

período, a expectativa de vida aumentou apenas 4 meses para uma criança na África 

Subsaariana. Essas inequidades podem ser notáveis mesmo dentro de limites 

geográficos rígidos283. A diferença na expectativa de vida entre os cidadãos pode chegar 

a quase 20 anos em um único bairro de Londres ou nos limites da cidade de Baltimore, 

nos Estados Unidos284. Essas diferenças são, em grande parte, determinadas por fatores 

que estão fora do sistema de assistência à saúde. Um paradigma de equidade em saúde, 

por exemplo, destaca o impacto de cinco áreas principais de políticas: serviços de saúde, 

segurança de renda e proteção social, condições de vida, capital social e humano e 

condições de trabalho285.  

• Equidade e igualdade na saúde 

A equidade em saúde é diferente da igualdade em saúde em dois aspectos. Enquanto as 

desigualdades em saúde podem ser identificadas objetivamente com dados, as 

inequidades em saúde são mensuráveis de forma menos direta, pois dizem respeito à 

existência de injustiça evitável. Assim, ao avaliar as desigualdades em saúde, os analistas 

podem detectar traços de uma provável inequidade. No nível da política, ignorar as 

disparidades significa correr o risco de exacerbá-las286. O enfrentamento das iniquidades 

em saúde aponta não apenas para o fornecimento de acesso igualitário à saúde, mas 

também para a dedicação de recursos e atenção específicos a grupos marginalizados, 

tanto na prestação de serviços de saúde quanto em outros setores que afetam os 

resultados de saúde, com o objetivo de nivelá-los efetivamente287. A abordagem “Saúde 

em Todas as Políticas (HiAP)” é apoiada pela Organização Mundial da Saúde288 e está 

atraindo cada vez mais atenção nos países do G20. Em essência, o HiAP usa uma lente 

de saúde para a tomada de decisões em todos os setores e áreas de políticas, buscando 
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sinergias entre eles e garantindo que todos promovam melhores resultados de saúde e 

equidade em saúde289,290. 

O foco na equidade pode, às vezes, apresentar atritos com os objetivos de igualdade. No 

caso das vacinas contra a COVID-19, por exemplo, inicialmente algumas propostas de 

distribuição se baseavam puramente no número de habitantes (ou seja, enfatizando a 

igualdade entre os cidadãos), o que foi rechaçado por não incorporar preocupações com 

a equidade291, como por exemplo, a maior vulnerabilidade das pessoas idosas292. O que 

pode ser visto como um tratamento “injusto” de uma perspectiva que enfatiza a 

igualdade pode ser considerado “justo” de um ponto de vista de equidade.  

A equidade é, até certo ponto, uma preocupação de todos os sistemas de saúde, e vários 

países do G20 delinearam programas e estratégias que visam abordar a equidade em 

saúde em suas diferentes dimensões. O Plano Nacional de Saúde 2030 (HP2030) da 

República da Coreia, por exemplo, estabeleceu metas específicas de melhoria da 

equidade em saúde por renda e região293,294. No México, as iniciativas de saúde 

reprodutiva têm sido uma prioridade de política com o objetivo de melhorar a equidade 

de gênero295 na saúde. A ênfase relativa de cada sistema de assistência social e de saúde 

nos resultados de equidade em relação a outras preocupações, como custo e 

eficiência296, depende dos valores e das características de cada sociedade297, referentes 

às concepções locais compartilhadas de justiça e às fontes de injustiças históricas e em 

curso em grupos sociais. Isso afeta a necessidade e o apoio disponível para políticas 

redistributivas298,299. 

Esta seção apresenta a meta de alcançar maior equidade como uma proposta moral e 

estratégica fundamental para os sistemas de saúde, intrinsecamente ligada a outras 

discussões importantes na saúde pública, incluindo valor, mudança climática, e 

inovação, e a realização das prioridades de saúde do G20, incluindo a cobertura universal 

de saúde. A equidade é um dos principais eixos da agenda de saúde do Brasil para o 

G20: de acordo com a Ministra da Saúde do Brasil, Nísia Trindade, “é uma prioridade 

transversal a todas as outras; mais do que uma prioridade, é um princípio”300. 

• Equidade e valor 

Embora o valor possa ser interpretado de forma restrita, com foco no “retorno do 

investimento”, as propostas de valor sempre enfatizaram que o foco adequado é a 

população necessitada e não, de forma mais restrita, os pacientes que estão sendo 
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tratados. Uma perspectiva restrita apenas ao valor econômico também deixa de lado as 

dimensões do valor pessoal e social enfatizadas no referencial da UE.  

Nesta seção, expandimos esses aspectos do valor e discutimos seu equilíbrio com as 

proposições de valor econômico e as metas de cobertura universal de saúde. A 

incorporação de valores sociais nos mecanismos de precificação da saúde dá origem ao 

ceticismo de que eles são difíceis de medir e, portanto, vulneráveis a considerações ad 

hoc, o que frequentemente é o caso. Os filósofos contemporâneos de políticas públicas 

concordam que isso não deve reduzir sua importância301.  

Valor pessoal 

A dimensão do valor pessoal no referencial da UE enfatiza que o tratamento é 

apropriado quando atinge os objetivos pessoais dos pacientes. Isso implica em uma 

tomada de decisão compartilhada com base em uma compreensão clara dos danos e 

benefícios envolvidos em cada opção de tratamento, incluindo a ausência de 

tratamento302.  

Nesse caso, poderia surgir uma possível tensão entre o valor pessoal e o valor alocativo, 

já que um ganho marginal de saúde ou um pequeno aumento na expectativa de vida 

pode ser desejável em nível individual, mas pode ser menos desejável em nível social, 

devido aos trade-offs envolvidos na alocação do orçamento de saúde (em que os fundos 

poderiam ser empregados para proporcionar muito mais anos de vida saudável a outras 

pessoas)303. Dito isso, nem sempre surgem tensões, pois os pacientes que estão mais 

envolvidos na tomada de decisões clínicas nem sempre escolhem os tratamentos mais 

caros304 e, portanto, nem sempre são um fator de custo.  

Outra tensão em potencial diz respeito à equidade: se o valor pessoal for definido em 

termos puramente subjetivos, ele refletirá as preferências e expectativas individuais que 

provavelmente são moldadas pelo grupo social no qual o indivíduo está situado. Alguns 

grupos de pessoas terão aprendido a esperar mais do que outros e, muitas vezes, 

aqueles que já estão em melhor situação esperam mais. Assim, o valor pessoal pode 

corroer a equidade ao atender as preferências individuais na mesma medida e pode 

consolidar ainda mais as hierarquias socioeconômicas por meio de níveis divergentes de 

cuidado. A primazia do valor pessoal também é desafiada pela injustiça epistêmica no 
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setor de saúde, ou a noção de que o testemunho de alguns subgrupos de pessoas 

doentes é sistematicamente subvalorizado e afetado por estereótipos negativos305.  

No entanto, com essas preocupações cuidadosamente consideradas, os gestores de 

sistemas de saúde são amplamente incentivados a valorizar a perspectiva do paciente, 

já que os cidadãos muitas vezes lutam para navegar pelas diferentes e muitas vezes 

descoordenadas partes do sistema de saúde durante um único curso de tratamento, 

conforme observado anteriormente neste relatório.  

Valor social 

 

O papel do valor social, definido como a contribuição da assistência à saúde para a 

participação e conectividade social, ficou evidente durante a pandemia da COVID-19. A 

proeminência da saúde aumentou durante esse período, bem como a perspectiva de 

que a saúde é um valor tanto “intrínseco” (um bem em si) quanto “extrínseco” 

(considerado bom porque permite a obtenção de outros valores). 1 

 

A ligação entre o valor social e a confiança é fundamental para ser explorada nesse 

contexto. De acordo com estudos sobre o período pandêmico, os países com alto grau 

de confiança interpessoal (ou seja, confiança entre estranhos, às vezes também 

chamada de “confiança generalizada”) tiveram uma adesão mais consistente às medidas 

de proteção ao longo do tempo e exigiram restrições comportamentais rígidas por um 

período mais curto306. Os países no quartil mais alto de confiança interpessoal passaram 

30% menos tempo sujeitos a fortes restrições (um índice de rigor superior a 70 nas 

medidas do OxCGRT) e tiveram metade das mortes per capita, em comparação com os 

países no quartil inferior307.  

 

A confiança social parece ser substancialmente importante no contexto da pandemia 

porque para as pessoas enxergarem um propósito em suportar os custos do isolamento 

físico logicamente, isso exige que acreditem que esses esforços ajudarão a lidar com a 

disseminação da doença, o que, por sua vez, exige a confiança de que outras pessoas 

em seu país ou comunidade também ficarão em casa. A confiança social é um elemento 

amplamente não reconhecido, mas ainda assim importante, da preparação para 

pandemias, pois reduz as barreiras para resolver o problema da ação coletiva e, no caso 

de uma pandemia, facilita a criação do bem público de uma taxa de infecção mais baixa.  
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Enfatizar o valor social da saúde, principalmente ao incentivar a promoção da equidade 

por meio dos sistemas de saúde, é promissor para aumentar a confiança social e o 

sentimento de conexão entre os cidadãos. Esses fatores, por sua vez, reforçam não 

apenas a preparação para pandemias, mas também outras formas de robustez social 

relevantes para a superação de problemas associados aos determinantes sociais da 

saúde. Esses insights sobre como as sociedades se saíram durante a pandemia da COVID-

19 demonstram que os aspectos intangíveis do cuidado baseado em valor são 

frequentemente algo crítico a ser entendido e trabalho pelos formuladores de políticas.  

• Equidade e UHC 

A equidade é um conceito distinto da cobertura universal de saúde, definida pela OMS 

como pessoas terem “acesso a toda a gama de serviços de saúde de qualidade de que 

precisam, quando e onde precisam, sem dificuldades financeiras”308. Eliminar o risco de 

falência na área da saúde não é apenas uma meta política digna por si só, mas também 

um fator da melhora da equidade e dos desfechos em saúde. De fato, há evidências de 

que o estresse das dívidas médicas e seus riscos financeiros associados afetam 

negativamente a saúde de várias maneiras – desde o aumento da pressão arterial e do 

estresse crônico até o fato de as pessoas não procurarem atendimento adicional para 

todos os tipos de problemas de saúde, por medo de aumentar seu fardo financeiro309. 

No entanto, é preciso enfatizar que os resultados da equidade na saúde também serão 

significativamente influenciados por fatores que estão além do alcance imediato dos 

sistemas de assistência à saúde, incluindo emprego, moradia, nível de escolaridade, 

gênero, raça e outros, conhecidos como determinantes sociais da saúde. Considerando 

isso, ter um sistema de Cobertura Universal de Saúde (UHC, na sigla em inglês) ainda é 

amplamente benéfico para os resultados de saúde310 e, muitas vezes, uma etapa 

essencial para se obter um progresso substancial em direção à equidade na assistência 

à saúde311,312.   

As especificidades do desenho e da implementação do UHC são importantes nesse 

sentido, conforme observado na seção de coordenação. O Brasil, por exemplo, possui 

um dos maiores sistemas universais de saúde do mundo e, ainda assim, 

aproximadamente 27 milhões de pessoas, ou 12% da população, residem em 2.775 

municípios com pouca ou nenhuma assistência ambulatorial ou hospitalar disponível313. 

A infraestrutura de saúde está fortemente concentrada em algumas grandes capitais e 
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cidades maiores, resultando em uma distância média de 72 quilômetros para 

atendimento médico e 150 quilômetros para cirurgias ou outros procedimentos314.  

Há uma grande variação indesejada e injustificável no cuidado em todo o Brasil, 

caracterizada tanto pelo uso excessivo quanto pelo uso insuficiente, que pelo menos em 

parte não pode ser atribuída às preferências do paciente ou a fatores externos ao 

sistema de saúde315. Relatórios da sociedade civil indicam que as diretrizes nacionais 

para o tratamento do câncer, por exemplo, muitas vezes não são seguidas, resultando 

em níveis desiguais de cuidado em diferentes jurisdições316. Existem disparidades 

semelhantes no Reino Unido e em outros países com sistemas universais de saúde, nos 

quais há desigualdades amplamente documentadas no acesso e na qualidade317. O nível 

de cuidado de baixo valor representa um desafio para a sustentabilidade dos sistemas 

universais de saúde318, no sentido de que os recursos limitados, sob pressão de vários 

lados, continuam comprometidos com intervenções que não estão produzindo os 

resultados desejados. O uso excessivo de serviços médicos, amplamente documentado 

e muitas vezes nocivo, contribui para o problema da sustentabilidade319 e, ao mesmo 

tempo, tem um papel no aumento das desigualdades na área da saúde320.  

Progresso rumo à UHC 

Alcançar a cobertura universal de saúde até 2030 é uma das metas descritas no objetivo 

3.8 dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODSs)321 e tem sido um tema de 

destaque no G20 desde a criação do HWG322. No entanto, o progresso tem sido lento e 

não está no caminho certo para atingir a meta. A medida de cobertura de serviço oficial 

(combinando 14 métricas de cobertura em um único sumário)323 aumentou de 45 para 

68 entre 2000 e 2018, com seu estabelecimento como um ODS fornecendo uma 

estrutura comum324, combinada com fatores como o aumento do financiamento 

interno325 e demandas social ligada à democratização326. No entanto, a maior parte 

desse progresso ocorreu antes de 2015, e não houve ganhos significativos desde 2019327, 

coincidindo com o período em que a COVID-19 estressou os sistemas de saúde em todo 

o mundo e tornou a expansão da cobertura ainda mais desafiadora328. Em 2021, 

aproximadamente 57% da população mundial não estava totalmente coberta por 

serviços de saúde329. 

O compromisso político é fundamental para o avanço da UHC, mas mesmo em países 

dedicados a essa meta, o processo pode ser demorado330. Há uma falta de consenso 

sobre como organizar e sequenciar as reformas nessa direção, com alguns países 
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perseguindo várias estratégias concomitantes331. Da mesma forma, muitos países não 

estão apenas buscando imitar modelos preexistentes do tipo Beveridge ou baseados em 

seguro, mas sim criando modelos novos e híbridos. 

A ampliação da cobertura de saúde para grupos mais pobres e marginalizados 

geralmente requer uma combinação de liderança política e mobilização social. Embora a 

pandemia da COVID-19 tenha desestruturado os sistemas de saúde em todo o mundo e, 

em muitos casos, tenha interrompido reformas enquanto os sistemas lutavam para lidar 

com a situação, ela também apresentou uma oportunidade ao ampliar a saliência da 

saúde na agenda política. De fato, compromissos significativos com a UHC e reformas 

nesse sentido são frequentemente adotados em momentos de crise332. Esse foi o caso 

dos sistemas pós-guerra no Japão, na França, e no Reino Unido, e das reformas voltadas 

para a UHC em Ruanda após o genocídio de 1994333. No Brasil, as origens do SUS podem 

ser remontadas ao Movimento da Reforma Sanitária Brasileira (MRSB), que surgiu em 

meio à luta contra a ditadura na década de 1970 e defendeu com sucesso a inclusão do 

direito à saúde na Constituição de 1988. Países como a Tailândia e a Indonésia também 

avançaram na direção da UHC após a crise econômica asiática do final da década de 

1990. 

Aqui, vale a pena destacar que os avanços no acesso equitativo podem ocultar dinâmicas 

subjacentes que vão contra os objetivos de equidade. Se os recursos limitados do 

governo forem inicialmente alocados para fornecer cobertura de saúde para indivíduos 

em faixas de renda mais altas, que já estavam pagando por esses serviços, essa 

abordagem poderá reduzir a equidade dos gastos do governo, antes que os grupos mais 

pobres sejam adicionados334. Essas tensões enfatizam a importância de promover a 

equidade como uma escolha consciente e deliberada dos políticos e formuladores de 

políticas públicas. 

Isso poderia envolver a reavaliação da forma como o progresso é medido, introduzindo 

metas de “trampolim” juntamente com as metas de UHC; essas metas adicionais podem 

se concentrar na redução da desigualdade nas taxas de mortalidade entre grupos de 

renda específicos na parte inferior ou superior da distribuição, incentivando os esforços 

para garantir que as iniciativas de UHC promovam a equidade ao longo do tempo335. 

Priorizar a atenção primária é sensato, pois essa área oferece retornos significativos na 

melhoria dos resultados de saúde equitativos336, algo que a experiência do Brasil com o 
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SUS ilustra. Em todos os casos, o compromisso político com o avanço da UHC e da 

equidade de forma harmonizada e integrada é fundamental. 

Quando o foco da política está em aumentar a cobertura, o valor pode cair na lista de 

prioridades, mas é exatamente nesse ponto que ele pode oferecer uma orientação 

importante. É aconselhável concentrar-se nos "desfechos que mais importam", um 

componente essencial da assistência à saúde baseada em valor, especialmente quando 

há escolhas difíceis de priorização. Isso significa segmentar populações, 

compreendendo suas preferências em termos de tratamentos e resultados337,338. 

Os países que não estão buscando uma transição para a UHC como meta ainda podem 

se esforçar para obter maior equidade na saúde de várias outras maneiras. Entre elas 

estão a abordagem dos determinantes sociais da saúde, o investimento em serviços 

gratuitos de atenção primária, como a imunização, e a melhoria da infraestrutura de 

saúde e dos mecanismos de compartilhamento de informações. A próxima seção deste 

relatório contextualiza ainda mais a equidade na saúde, examinando sua relação com a 

inovação e a mudança climática, dois fenômenos proeminentes na agenda do G20: 

❖ Desafios emergentes para a equidade na saúde 

Inovação 

 

A presidência brasileira do G20 definiu a “equidade no acesso às inovações em saúde” 

como uma de suas principais prioridades em saúde. Isso é oportuno, em parte devido 

às grandes inequidades nessa área observadas durante a pandemia da COVID-19, que 

diferentes regiões do mundo e diferentes grupos sociais dentro de cada região 

vivenciaram de maneiras dramaticamente diferentes.  

Erros iniciais de contenção em um pequeno número de países, em sua maioria ricos, 

fizeram com que o vírus se espalhasse mais rapidamente por todas as regiões do 

planeta339, exigindo políticas mais rigorosas do que seriam necessárias de outra forma. 

Quando as vacinas foram inicialmente aprovadas e o fornecimento era escasso, a 

distribuição favoreceu fortemente os países mais ricos. Embora 73% da população 

mundial em geral tenha recebido pelo menos uma dose da vacina, apenas 33% das 

pessoas em países de baixa renda receberam, até dezembro de 2023340. Inovações como 

as vacinas contra a COVID-19 podem afetar profundamente propostas de valor e 
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equidade de formas profundas. Os formuladores de políticas públicas talvez queiram 

considerar três aspectos principais da interação entre inovação e equidade. 

O primeiro aspecto a ser considerado é que o acesso dos cidadãos à tecnologia e à 

inovação em saúde moldará cada vez mais os desfechos de saúde, um componente 

central das propostas de valor. O acesso à internet foi identificado como um 

“superdeterminante da saúde”341, com um papel muito maior nos desfechos de saúde 

do que muitos outros fatores. Alguns dos efeitos são diretos, com a exclusão digital 

impedindo que as pessoas tenham acesso a informações sobre saúde, por exemplo, e 

outros são indiretos, dificultando que pessoas sem internet busquem e encontrem 

emprego, por exemplo, o que geralmente é benéfico para a saúde. Mais de um terço da 

população mundial ainda estava offline em 2021342, e essa exclusão digital continuará 

tendo um grande impacto na saúde. 

O segundo aspecto a ser considerado é que, mesmo quando o acesso à inovação é 

equitativo, seu impacto pode variar significativamente entre diferentes grupos. Por 

exemplo, durante a pandemia da COVID-19, os dispositivos para medir o oxigênio no 

sangue mostraram-se menos precisos para determinados grupos minoritários, afetando 

o diagnóstico e os encaminhamentos de tratamento subsequentes343. Os ensaios 

clínicos geralmente não têm diversidade na representação racial, o que leva a resultados 

que nem sempre são diretamente generalizáveis para populações minoritárias344.  

Além disso, preconceitos raciais foram detectados em algoritmos usados por sistemas 

de assistência à saúde, resultando em discriminação sistemática contra pessoas de 

cor345, um problema que provavelmente será exacerbado com a crescente centralidade 

dos sistemas de inteligência artificial346. A criação de equipes diversificadas, o 

aprimoramento das estruturas legais, a defesa de padrões éticos, e a promoção de maior 

transparência de dados são estratégias para mitigar esse problema347. 

A terceira consideração gira em torno das implicações financeiras da adoção de novas 

tecnologias. As novas inovações médicas geralmente são caras e podem desafiar a 

sustentabilidade financeira dos sistemas de saúde. A tecnologia tem sido um forte 

impulsionador dos gastos com saúde, que ultrapassaram a inflação geral desde, pelo 

menos, a crise financeira de 2008348. As estruturas de Avaliação de Tecnologias em Saúde 

(HTA) podem ajudar a garantir que novas tecnologias sejam introduzidas somente 

quando agregarem valor349. No entanto, a tecnologia também pode gerar benefícios de 

economia de custos. O uso da telemedicina se expandiu durante a pandemia da COVID-
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19350, rompendo a resistência anterior. Esses países incluem o Brasil, onde o processo 

de regulamentação foi acelerado351. Contudo, a tendência é evidente globalmente, e as 

soluções digitais de saúde em geral ganharam força durante a pandemia352. 

Os sistemas de dados digitais são um dos dez componentes dos sistemas de saúde de 

alto valor e uma condição necessária para medir e consolidar os desfechos353, que, por 

sua vez, são uma condição necessária para outros componentes da estrutura. A saúde 

digital é uma prioridade da presidência brasileira e um foco importante no G20, com 

objetivos estratégicos delineados em torno da transferência de conhecimento, 

implementação de estratégias nacionais, governança em diferentes níveis 

administrativos, e a defesa de abordagens centradas nas pessoas354. 

 

  



  

PUBLIC 

66 – Impulsionando a coordenação e promovendo a equidade 

 

Mudança climática 

 

À medida que os impactos da mudança climática se tornam cada vez mais claros e a 

questão ganha destaque no discurso internacional, há um aumento nas pesquisas 

acadêmicas e iniciativas políticas que examinam a relação entre a mudança climática e 

a saúde. Alguns afirmam que as mudanças climáticas representam a principal ameaça à 

saúde global em todo o mundo355. As negociações da Convenção-Quadro das Nações 

Unidas sobre Mudança do Clima (UNFCCC) durante a COP26 em 2021 promoveram um 

programa de saúde pela primeira vez. Foram feitos acordos entre as partes com relação 

a tornar os sistemas de saúde resilientes ao clima, mais sustentáveis, e menos intensivos 

em carbono356. 

Aqui, vale a pena relembrar nosso ponto inicial sobre a coordenação aprimorada ser um 

elemento-chave para tornar os sistemas de saúde robustos (capazes de suportar e se 

recuperar de choques) e resilientes (não apenas fortes, mas adaptáveis)357. A estrutura 

de resiliência climática da Organização Mundial da Saúde enfatiza que, em vez de 

qualquer componente do sistema de saúde isoladamente, a resiliência às mudanças 

climáticas será definida precisamente pela “função coordenada de todos os 

componentes”358.  

As implicações das mudanças climáticas para a saúde são multifacetadas. O aumento 

das temperaturas contribui diretamente para as mortes relacionadas ao calor, enquanto 

a pior qualidade do ar afeta a saúde respiratória. Eventos climáticos extremos resultam 

em mortes e aumentam a prevalência de doenças transmitidas pela água, assim como 

a contaminação da água. Além disso, a mudança climática leva à perda de infraestrutura 

de saúde e interrompe o acesso à assistência médica, entre uma série de consequências 

diretas e indiretas359.  

Esses impactos não são distribuídos de forma equitativa entre as populações. Da mesma 

forma que as pequenas nações insulares são algumas das mais vulneráveis ao aumento 

do nível do mar, as comunidades marginalizadas dentro dos países são normalmente 

mais expostas aos riscos à saúde relacionados ao clima, incluindo minorias raciais, 

imigrantes, e comunidades indígenas360. Isso se deve a fatores como segregação 

geográfica e desigualdades estruturais que tornam esses grupos menos capazes de 

acessar recursos361 e mais expostos a fatores de vulnerabilidade, como moradia 

precária362 e maior probabilidade de trabalhar em empregos vulneráveis. Os idosos e as 
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crianças também correm um risco maior devido a razões relacionadas à idade que os 

tornam mais sensíveis às mudanças ambientais relacionadas ao calor ou ao clima 

extremo. 

Em suma, os impactos da mudança climática devem tornar mais complexas e 

proeminentes as implicações relacionadas à equidade e valor descritas anteriormente 

neste relatório, levando a repensar as formas de medir e abordar seus impactos. Estão 

surgindo exemplos de países que incorporam essas preocupações de forma integrada 

em suas estruturas administrativas. Em 2021, por exemplo, os Estados Unidos 

estabeleceram um Escritório de Mudanças Climáticas e Equidade na Saúde363 com este 

objetivo. 

As mudanças nos padrões de temperatura e precipitação também afetam os habitats, a 

prevalência, e a distribuição de animais vetores, que são um fator de risco para várias 

doenças. Isso é destacado pela perspectiva “Uma Só Saúde”, que reconhece a 

interdependência da saúde dos seres humanos, das plantas, dos animais e do ambiente 

mais amplo e a necessidade de equilibrá-los e abordá-los de forma integrada364. Embora 

inicialmente proposta no contexto das doenças SARS e H5N1 em 2003-2004365, a 

abordagem Uma Só Saúde ganhou destaque mais recentemente devido à pandemia da 

COVID-19. Existe um Plano de Ação Conjunta do Uma Só Saúde das Organizações 

Quadripartites (FAO, PNUMA, WOAH e OMS) em vigor para o período de 2022 a 2026366, 

que descreve seis linhas de ação em áreas como epidemias zoonóticas, resistência 

antimicrobiana, e segurança alimentar. 

Recentemente, o Brasil oficializou o dia “Uma Só Saúde”367, celebrado em 3 de novembro, 

e tem características que o tornam um nexo óbvio para o tópico: sua extensa 

biodiversidade, particularmente na região amazônica, e a necessidade associada de 

gerenciar e monitorar doenças com potencial zoonótico368. Positivamente, há um legado 

de treinamento e infraestrutura física associado ao monitoramento genômico da COVID-

19 no Brasil que pode ser aproveitado para essa finalidade369. No entanto, a abordagem 

Uma Só Saúde é explicitamente holística e, portanto, exige um alto nível de coordenação 

entre os órgãos governamentais que não está bem estabelecido no Brasil, especialmente 

na relação entre os Ministérios da Saúde e do Meio Ambiente370 (bem como entre os 

departamentos de saúde ao longo do sistema descentralizado, paralelamente aos 

desafios descritos na primeira seção).  
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Um dos focos de atenção é a coordenação entre o sistema de saúde voltado para a 

vigilância de ameaças à saúde e o sistema responsável pelo cuidado direto, que, 

historicamente, têm sido frequentemente isolados. Sua coordenação aprimorada será 

necessária para responder de forma mais rápida e eficaz às novas ameaças, no caso do 

Brasil e de outros países.  

Deve-se observar que o setor de saúde contribui com cerca de 4% das emissões de 

carbono em todo o mundo, e mais do que o dobro desse número nos países 

industrializados371. As iniciativas para lidar com esse impacto e tornar os sistemas de 

saúde mais sustentáveis são importantes na transição mais ampla para sociedades com 

menor intensidade de carbono. Elas têm grande potencial para serem harmonizadas 

com os esforços para reduzir o desperdício e aumentar o valor.  

A próxima seção explora dois exemplos de países que ilustram muitas das preocupações 

com a equidade descritas até agora: a Indonésia, um grande país em desenvolvimento 

que está se movendo rapidamente em direção à UHC; e a Itália, um país em que a 

regionalização da saúde tem desempenhado um papel importante, mas que continua 

sendo desafiado pelas desigualdades persistentes. 
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Equidade em saúde na Indonésia: alinhamento das metas de equidade com a 

expansão da cobertura de saúde 
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PRINCIPAIS CONCLUSÕES 

• A Indonésia atingiu um progresso notável em direção à cobertura universal de 

saúde, mas enfrenta dilemas e desafios comuns aos países que estão passando 

por esse processo 

 

• A experimentação local e um maior envolvimento da sociedade podem fornecer 

insights úteis para o aprimoramento do sistema de saúde 

 

• A expansão da infraestrutura, a disponibilidade de pessoal de saúde, a 

conscientização dos cidadãos sobre os serviços disponíveis e outros fatores 

serão fundamentais para a expansão da cobertura e para melhores resultados 

de saúde para além do mero cadastro 

 

• As metas de equidade podem ser incorporadas à UHC da Indonésia em conjunto 

com a medição da expansão da cobertura de saúde, e serão importantes para a 

obtenção de melhores resultados para as populações mais vulneráveis 

 

 

A Indonésia, o quarto país mais populoso do mundo, tem sido citada como um "exemplo 

clássico" de expansão da cobertura de saúde, ostentando o programa de seguro de 

saúde que cresce mais rápido, e hoje o maior, do mundo372. Embora haja menções ao 

direito à saúde na Indonésia desde a Constituição de 1945, os esforços em direção à UHC 

podem ser rastreados até os anos próximos à virada do milênio, quando uma maior 

proteção social para os mais pobres foi fornecida em resposta às consequências da crise 

econômica asiática de 1997, e um processo de descentralização de muitas 

responsabilidades do Estado foi iniciado em 2001373, incluindo a prestação de serviços 

de saúde, do governo central para o nível distrital.  

A descentralização ocorreu gradualmente e no contexto da democratização, permitindo 

uma demanda social mais aberta por saúde. Ao mesmo tempo, a experimentação local 

com a elaboração de políticas levou a uma multiplicidade de abordagens, convergindo 

para um novo consenso, de programas ampliados de saúde como viáveis e 

politicamente populares374. A partir de 2005, o governo nacional criou um esquema 
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nacional de saúde que estabeleceu um pacote básico de serviços, embora os distritos 

fossem responsáveis pela prestação de serviços375. 

A Indonésia optou por uma abordagem de cobertura única em vez de programas 

separados para populações diferentes, com compras e serviços provenientes de 

fornecedores públicos e privados376. Em 2011, foi promulgada uma legislação para 

fundir e consolidar cinco pools de risco pré-existentes377, culminando com o lançamento 

do programa do Seguro Nacional de Saúde em 2014. O esquema tornou obrigatório o 

cadastro de todos os cidadãos e visava alcançar a cobertura universal de saúde até 

2019378, embora a meta tenha sido posteriormente adiada para 2024379.  

O caminho para a UHC engloba vários desafios na Indonésia e em outros países, 

incluindo a coordenação entre diferentes níveis de governo380, conforme descrito na 

seção anterior, sendo o financiamento uma questão importante. A Indonésia não solicita 

co-pagamentos de seus cidadão para serviços no ponto de atendimento381 e financiou a 

expansão da cobertura principalmente com contribuições de funcionários, 

empregadores, familiares, e aposentados, enquanto os 40% mais pobres não 

contribuem e têm seu seguro subsidiado por meio de impostos382. Em 2009, uma nova 

lei determinou um gasto mínimo com saúde de 5% no orçamento nacional e 10% nos 

orçamentos locais, mas apenas cerca de metade dos distritos cumpriu essa exigência 

em 2020383. 

A equidade é uma meta declarada do novo sistema de saúde384, e a análise inicial mostra 

melhorias na equidade do atendimento médico entre grupos, regiões, e entre 

trabalhadores formais e informais385. Os maiores ganhos foram sentidos entre os grupos 

mais pobres e vulneráveis386. A parcela de gastos diretos com saúde caiu de 45% em 

2000 para 31,8% em 2020387, com os problemas de saúde se tornando menos propensos 

a levar à pobreza. Atualmente, apenas 3,62% da população da Indonésia gasta mais de 

10% de sua renda em serviços de saúde388, o limite considerado "catastrófico" pela OMS, 

muito abaixo da média global e asiática.  

No entanto, as disparidades persistem, sendo que os jovens, aqueles em áreas rurais, e 

os cidadãos com menos instrução têm menos probabilidade de ter seguro389. Uma 

análise de equidade constatou que os benefícios ainda favorecem 

desproporcionalmente as pessoas de alta renda porque a infraestrutura de saúde está 

concentrada em áreas de alta renda, onde as necessidades de saúde são menores390. Da 

mesma forma, o financiamento geral do sistema é levemente regressivo devido, em 
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parte, ao financiamento por meio de impostos indiretos, como o imposto sobre vendas, 

que afeta desproporcionalmente os pobres391. 

Apesar do grande progresso, a Indonésia demonstra que o acesso equitativo à saúde 

também depende da abordagem de várias questões relacionadas, inclusive a 

disponibilidade de profissionais médicos. A Indonésia tem 0,6 médico por 1.000 

habitantes, menos da metade da média global de 1,5392, mas leis recentes que facilitam 

a atração de médicos estrangeiros foram recebidas com protestos do setor médico393. 

Há também uma falta de conscientização da população sobre os serviços disponíveis, o 

que dificulta a triagem e a detecção precoce de doenças como câncer e tuberculose394, 

contribuindo para problemas de “letramento em seguros”, em que os mais pobres 

podem não acessar os serviços de saúde disponíveis devido à falta de conscientização395. 

Os desafios na expansão da UHC também envolvem o equilíbrio entre abordagens 

preventivas e curativas para o sistema de saúde emergente. Apesar de uma população 

relativamente jovem, com uma idade média de 28,8 anos396, a Indonésia enfrenta altos 

índices de tabagismo e consumo de álcool, dietas pouco saudáveis397, e níveis 

insuficientes de atividade física398. O saneamento precário exacerba a carga de saúde 

que combina doenças infecciosas, não transmissíveis, e tropicais399. Faltam intervenções 

nas áreas de promoção da saúde, estilo de vida, e comportamentos específicos, como 

exercícios400, o que ressalta que sua estratégia de UHC poderia se beneficiar de uma 

abordagem mais holística da saúde. 

O caso da Indonésia destaca como os três aspectos da estrutura de UHC – quem é 

coberto, quanto dos custos é coberto, e o que é coberto – interagem com a equidade e 

como os países podem concomitantemente incorporar métricas de equidade 

juntamente com as medidas mais tradicionais de UHC em áreas como o financiamento. 

A focalização eficaz dos grupos mais vulneráveis para garantir a equidade é um desafio 

contínuo em todos os sistemas de saúde, que se torna ainda mais relevante quando os 

recursos são escassos. 

A louvável decisão da Indonésia de buscar a UHC também ilustra o papel da 

democratização e da pressão social na criação de apoio público para a expansão da 

cobertura, com o apoio de burocracias ativas. Ela também aponta para os benefícios da 

experimentação e da inovação locais na promoção de modelos de atendimento que 

podem ser adotados e aprimorados posteriormente pelos governos nacionais401.  
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Na Indonésia, alguns distritos inicialmente se concentraram apenas nos pobres, 

enquanto outros visavam à UHC imediatamente, e os modelos de financiamento eram 

diferentes402. A decisão do governo de Jembrana, uma das regiões mais pobres da 

Indonésia, de pagar por serviços ambulatoriais para os pobres em qualquer prestador 

de serviços registrado, por exemplo, melhorou rapidamente os resultados de saúde, 

como a mortalidade infantil, e influenciou o impulso para que o governo nacional usasse 

o mesmo modelo apenas dois anos depois403. 

• Atendimento baseado em valor na Indonésia 

A Indonésia fez avanços significativos em vários aspectos da estrutura do sistema de 

saúde de alto valor, especialmente em saúde digital, medição de custos e desfechos, 

sistemas de benchmarking e na promoção da integração entre os provedores para 

agilizar a prestação de serviços no continuum de cuidado404. No entanto, não há linhas 

de cuidado coordenadas em nível nacional em cinco áreas de terapia analisadas pela 

EIU405.  

Os modelos de pagamento por desempenho foram estabelecidos nas áreas de 

assistência materna e neonatal desde 2016406, e a recente lei sobre o sistema 

orçamentário baseado em desempenho (PBBS) representa um novo avanço em direção 

a uma abordagem baseada em valor, afastando-se do modelo anterior de gasto único e 

obrigatório. No entanto, uma implementação mais completa exigirá sistemas de 

informação e métricas de desempenho que não existem atualmente, e o 

desenvolvimento incompleto desses sistemas poderia, por sua vez, acabar prejudicando 

locais e instalações menos desenvolvidos407. A adoção generalizada de registros 

eletrônicos de saúde também continua sendo um desafio em todo o país408. 

  



  

PUBLIC 

74 – Impulsionando a coordenação e promovendo a equidade 

 

Equidade em saúde na Itália: abordagem das desigualdades por meio de medição 

e aprendizado em um sistema de saúde descentralizado 
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PRINCIPAIS CONCLUSÕES 

• O caso da Itália ressalta que a descentralização de um sistema de saúde pode 

exacerbar as desigualdades de saúde ao longo do tempo, especialmente no 

contexto de fortes desigualdades socioeconômicas regionais 

 

• Alguns dos benefícios da descentralização da assistência à saúde se 

materializam na forma de maior inovação e experimentação em nível local, e 

esses benefícios podem ser aproveitados para disseminar as melhores práticas 

 

• Os esforços para melhorias contínuas no aprendizado e na equidade, dentro e 

entre as regiões, dependem da medição cuidadosa e do processamento de dados 

para avaliar o valor a partir de diferentes perspectivas, e para criar resiliência 

 

 

Desde 1978, a Itália adotou um sistema de saúde universal, em grande parte financiado 

por impostos, denominado Servizio Sanitario Nazionale, ou SSN. A partir de 1992, o SSN 

foi cada vez mais descentralizado para os governos regionais do país, abrangendo 20 

regiões, das quais cinco têm um status especial com condições específicas de 

autonomia. Essas entidades regionais receberam a responsabilidade pelo 

desenvolvimento de suas próprias estratégias de saúde409 e pela oferta de serviços, 

enquanto o governo central permaneceu responsável pela legislação básica. Uma das 

conclusões mais amplas do caso da Itália é que a concretização dos ganhos potenciais 

da regionalização depende tanto de um projeto informado pelo contexto quanto de uma 

reflexão contínua sobre o desempenho do processo de implementação, para que 

possam ser feitas adaptações. 

Uma área de preocupação desde o início do processo de regionalização na Itália era que 

a descentralização poderia afetar a equidade na saúde, exacerbando as desigualdades 

históricas entre as regiões ricas do norte do país e as regiões mais pobres do sul. De fato, 

as evidências indicam que a desigualdade entre o Norte e o Sul aumentou na década 

entre 1999 e 2009410, com o aumento de diferenças nos níveis de satisfação dos 

pacientes com seus próprios sistemas regionais, a ampliação dos déficits orçamentários 

da saúde, e o aumento do número de pacientes que viajam para receber tratamento. 

Houve um crescimento no fluxo de residentes do Sul que buscam tratamento médico no 
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Norte, em comparação com o fluxo na direção oposta. Isso continua até hoje411, embora 

o atendimento médico no Sul tenha melhorado gradativamente em vários indicadores 

de saúde ao longo do tempo412. A maioria das regiões do Sul continua a ter um 

desempenho consideravelmente pior do que as regiões do Norte em dimensões de 

prestação de serviços de saúde, situação de saúde, e estilos de vida413.  

O sistema italiano ofereceu uma perspectiva relevante sobre como os sistemas 

descentralizados respondem a uma emergência como a pandemia da COVID-19, já que 

o norte da Itália foi uma das primeiras regiões da Europa a ser severamente atingida. A 

resposta comparativamente menos bem-sucedida da Lombardia em comparação com 

o vizinho Vêneto foi atribuída às diferentes estratégias das duas regiões sob 

descentralização414. Os analistas destacam a ênfase histórica e o maior investimento de 

Vêneto em medicina comunitária, preparando o terreno para uma resposta pública mais 

forte, bem como para uma implementação mais rápida na integração de serviços. 

Enquanto isso, a abordagem da Lombardia se concentrou no atendimento hospitalar e 

na criação de condições para a concorrência público-privada415.  

• Medição e melhoria da equidade regional de saúde 

A Itália vinha fazendo vários esforços com o objetivo explícito de melhorar a equidade 

em saúde antes da pandemia de COVID-19. Em 2018, o país liderou a Joint Action Health 

Equity Europe (JAHEE) com outros 24 países para promover a cooperação e ações 

tangíveis para reduzir as desigualdades em saúde416. O trabalho realizado no âmbito do 

JAHEE levou à criação de um Comitê Nacional Italiano para Desigualdades na Saúde e à 

realização de Auditorias de Equidade na Saúde (HEAs) para as regiões417. As HEAs são 

avaliações conduzidas por profissionais de saúde pública para identificar e abordar as 

inequidades no acesso à saúde, nos desfechos, e nos determinantes sociais418.  

É política pública nacional que os planos regionais incluam a medicina preventiva e a 

promoção da saúde, e que usem métodos qualitativos e quantitativos para avaliar as 

iniquidades em saúde em todos os programas419. Esforços de capacitação estão em 

andamento para ajudar as regiões a atenderem aos novos requisitos420. Cada região 

também conta com um conselho de equidade e um plano de ação, além de um 

representante que serve de conexão entre as políticas públicas regionais e nacionais 421.  

Várias estratégias específicas estão em andamento. Há esforços em andamento para 

melhorar a coleta e o processamento de dados, especificamente com o registro de 
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eHealth (Fascicolo Sanitario Elettronico 2.0), que tem como objetivo fornecer um 

repositório nacional de dados, e com a Plataforma Nacional de Telemedicina, que 

fornecerá os mesmos padrões para todos os serviços de telemedicina em nível local. Há 

também desenvolvimentos promissores em métricas de avaliação, desenvolvidas para 

avaliar o desempenho do sistema de saúde em termos de equidade e outras dimensões. 

Um deles é o IRPES, um índice de governança oportuno, disponível publicamente, e de 

base voluntária com 400 indicadores. O sistema foi implementado em 2008 pelo MeS 

Lab da Sant'Anna School of Advanced Studies e foi adotado por 12 das 20 regiões. Os 

representantes regionais se reúnem regularmente para analisar os dados e, assim, 

conseguem identificar e disseminar as melhores práticas422. A plataforma adota a 

linguagem da assistência médica baseada em valor e inclui indicadores baseados nas 

perspectivas do paciente423.  

Desde a segunda metade de 2020, com o advento da pandemia da COVID-19, 63 

indicadores também foram introduzidos no IRPES para medir a resiliência de forma 

pragmática e regional, integrando-a aos elementos mais tradicionais de equidade, 

sustentabilidade, e outros424. O fato de o sistema conectar equidade, resiliência, valor, e 

benchmarking de forma acessível faz dele um estudo de caso que pode inspirar outros 

países que buscam implementar sistemas de saúde de alto valor.  

Além disso, em 2015, a Agência Nacional de Sistemas Regionais de Saúde (AGENAS) deu 

início a um Programa Nacional de Avaliação de Resultados (Programma Nazionale Esiti - 

PNE), comparando 184 indicadores de cuidado por provedores em nove áreas clínicas425, 

em escala nacional. O PNE mede a eficiência, a adequação, e a segurança dos serviços, 

bem como a equidade no acesso de acordo com as dimensões de gênero, região, e nível 

de escolaridade426. Ele também fornece informações sobre o deslocamento de pacientes 

para tratamento dentro e entre regiões. O PNE demonstrou ter melhorado 

posteriormente o desempenho em várias áreas clínicas críticas427, em linha com as 

evidências internacionais que demonstram o efeito positivo da coleta de dados e da 

transparência no cuidado por meio da melhoria da responsabilização428.  

Um estudo recente identifica que, três anos após serem informados de suas baixas 

pontuações no PNE, cerca de metade dos hospitais com pior desempenho conseguiu 

melhorar significativamente o desempenho429, destacando o potencial dessa ferramenta 

como um motivador, bem como a necessidade de melhorar ainda mais o suporte para 

as regiões que desejam transformar dados em ação. O PNE é continuamente atualizado 
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e aprimorado, juntamente com a qualidade e a disponibilidade dos dados subjacentes. 

Ele também é uma fonte de indicadores para o Sistema Nacional de Garantia (NSG), a 

estrutura usada pelo governo central para monitorar o desempenho da saúde regional, 

que incorpora um elemento de feedback financeiro430.  

O caso da Itália destaca como, em sistemas de saúde descentralizados, podem ser 

estabelecidos mecanismos para conectar os níveis central e local de administração que 

criam estruturas de coleta de dados e compartilhamento de experiências, e que podem 

ir além da igualdade para reconhecer a equidade como uma preocupação central. 

Demonstra também o potencial de criar espaços de compartilhamento de experiências 

para ajudar todas as partes interessadas a compreender o que está acontecendo e, em 

seguida, trabalhar para garantir que aqueles com desempenho mais fraco 

compreendam sua posição e recebam as ferramentas para melhorar.  

O caso da Itália também demonstra claramente a importância de trabalhar com 

departamentos governamentais em outras áreas de política além da saúde para 

melhorar os resultados de saúde. De acordo com o relatório nacional italiano sobre a 

situação da equidade na saúde, a variação na extensão e na qualidade dos serviços de 

saúde é responsável por apenas 9% das iniquidades em saúde na Itália, sendo a renda 

e a proteção social inseguras responsáveis por 43%, e as condições de vida, por 22%. A 

confiança interpessoal e a confiança nas instituições também são identificadas como as 

principais deficiências que contribuem para ampliar as iniquidades em saúde. Esses 

números deixam claro que outras áreas de políticas públicas na Itália poderiam 

contribuir para abordar as iniquidades em saúde, estabelecendo metas e planos claros 

que vão além da igualdade para impactar a equidade, de acordo com o que foi 

desenvolvido no setor de saúde431. 

• Cuidado baseado em valor na Itália 

A importância de mecanismos para incentivar o aprendizado cruzado por meio da 

comparação de resultados entre as regiões italianas foi recentemente enfatizada no 

relatório Harvard/Hub sobre sistemas de saúde de alto valor432. A Itália fez progressos 

em vários componentes dos sistemas de saúde de alto valor. Ela aprimorou os sistemas 

de medição de custos ao exigir que os prestadores de serviços de saúde em suas linhas 

de cuidado coletem dados de custos433. Além disso, as práticas de medição de desfechos 

foram aprimoradas com a exigência de que os principais pagadores informem os 
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desfechos ajustados por risco do paciente. As práticas de aquisição baseadas em valor 

também foram implementadas pelos principais pagadores434.  

Em apoio ao cuidado baseado em valor, a partir de setembro de 2023, foi lançada uma 

Estratégia Nacional para Avaliação de Tecnologias em Saúde (Programme Nazionale HTA 

- PNHTA)435, promovendo a colaboração entre o Ministério da Saúde, a AGENAS, e as 

regiões e províncias autônomas italianas. Seu objetivo é desenvolver e implementar 

ferramentas baseadas em HTA para dispositivos médicos, apoiando processos de 

tomada de decisão e sistemas de governança. Ao identificar os dispositivos que melhor 

atendem às necessidades de saúde e avaliar seus possíveis benefícios, a estratégia 

permite um melhor planejamento e alocação de recursos na SSN. No entanto, há mais 

oportunidades para aprimorar o componente de sistemas de dados digitais na estrutura 

do HVHS, especialmente como parte de uma reforma contínua da atenção primária436. 
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CONCLUSÃO 

Este relatório enfatizou como a robustez e a resiliência podem ser promovidas por meio 

de uma melhor coordenação e de sistemas de saúde mais equitativos, e explicou como 

vários países estão avançando nessas áreas. Um enquadramento útil para todas essas 

experiências é a melhoria do valor em saúde, que, embora seja uma questão crescente 

na agenda do G20, não se refere a um único conceito ou modelo.  

Algumas perspectivas de valor enfatizam o componente de redução de custos. Mas o 

valor em saúde também pode se concentrar na melhoria dos resultados de saúde para 

a população. Do ponto de vista dos sistemas de saúde, o valor pode ser um paradigma 

particularmente útil para lidar tanto com o desperdício (auxiliando na sustentabilidade 

dos sistemas de saúde sob pressões crescentes) quanto com a variação injustificada 

(contribuindo para uma maior equidade), embora reconhecendo que o valor sempre 

parecerá diferente dependendo da sua perspectiva do sistema. 

Um formulador de políticas públicas nacionais pode considerar o valor como uma 

estrutura para obter melhorias para determinados segmentos da população, 

considerando as restrições orçamentárias e de outras naturezas. Um médico, por outro 

lado, pode ver o valor sob a perspectiva de uma intervenção clínica para um paciente, 

considerando os diferentes impactos sobre o bem-estar e a probabilidade de progressão 

da doença, e sobre o prognóstico. Para um cidadão, por outro lado, a falta de valor pode 

ser mais evidente quando se luta para navegar em diferentes partes de um sistema de 

saúde que não é coerente, causando confusão, estresse, e perda de tempo. 

Essa multiplicidade de perspectivas tornou-se mais evidente à medida que a importância 

da saúde aumentou nas discussões internacionais. Este relatório chega pouco mais de 

um ano após a OMS anunciar o fim da pandemia da COVID-19, que foi um momento 

crucial na história global recente. Governos de todo o mundo enfrentaram o fato de que 

as questões de saúde podem ter impactos de longo alcance e incalculáveis para além 

das fronteiras, tornando-se, de uma hora para a outra, o principal foco de políticas 

públicas. Internamente, os formuladores de políticas foram lembrados de que os 

sistemas de saúde se beneficiam da agilidade, da capacidade de resposta e da 

adaptabilidade - como uma ponte, eles devem ser resistentes, mas com um grau de 

flexibilidade para suportar o estresse sem desmoronar. Em resumo, os sistemas de 

saúde devem se esforçar para serem robustos e resilientes. 
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Os formuladores de políticas também reconheceram durante a pandemia, mais do que 

nunca, que muitos fatores que influenciam a equidade e o resultados na saúde se 

estendem para além de seu controle direto, desde normas sociais até emprego, 

seguridade social, e escolhas de estilo de vida. A COVID-19 tornou isso particularmente 

evidente em várias dimensões: do papel da desinformação na formação das atitudes 

sobre o distanciamento social e vacinação; aos impactos muito diferentes da pandemia 

nos grupos sociais; à relação crucial entre a confiança interpessoal, ou social, e os 

resultados de mortalidade da pandemia.  

Daqui em diante, outras emergências de saúde não são apenas possíveis, mas prováveis 

e não se limitarão a pandemias. As implicações da mudança climática para a saúde são 

grandes, apresentando desafios monumentais e multifacetados. O conjunto de 

estressores do sistema de saúde também não se limita a emergências externas; os ônus 

associados ao envelhecimento da população e às doenças não transmissíveis continuam 

a aumentar. Combinado com o aumento dos custos da saúde e as mudanças nas 

demandas da sociedade, a ameaça de futuras emergências representa um desafio 

significativo para os formuladores de políticas públicas do G20 e de outros países para 

garantir a sustentabilidade e a eficácia dos sistemas de atendimento à saúde. 

Os formuladores de políticas têm, portanto, uma tarefa intimidante, que é garantir que 

os sistemas de saúde sejam maiores do que a soma de suas partes. Isso só pode ser 

alcançado por meio de uma melhor coordenação, tanto dentro do sistema de saúde 

quanto com outros setores de cuidado. Destacar a importância social do sistema de 

saúde, especialmente por meio da promoção da equidade na saúde, tem o potencial de 

promover a confiança social e um senso de unidade entre os cidadãos que, por sua vez, 

poderia aumentar a resiliência às pandemias. 

Este relatório destaca o potencial e as tensões das propostas de valor em saúde, 

proporcionando aos formuladores de políticas uma base melhor para sua utilização, e 

uma noção mais clara de quando as propostas de valor podem ser mais relevantes para 

eles. A multiplicidade de possíveis proposições de valor que este relatório descreve não 

tem a intenção de causar perplexidade, mas sim de articular uma flexibilidade positiva: 

os países podem se beneficiar ao pensar claramente e investir nos tipos de valor que 

funcionam melhor em seus contextos, ao explicitar os trade-offs entre os diferentes tipos 

de valor, e ao desenvolver seus próprios referenciais de valor que podem ser usados 
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como referência para alcançar os resultados que mais importam, para as partes 

interessadas em saúde e para a sociedade em geral. 

Resumo: Recomendações de políticas públicas 

1. Criar, apoiar e fortalecer fóruns nacionais de coordenação de saúde em alto nível  

Os países devem facilitar e promover o diálogo entre os níveis de governo, provedores, 

e outras partes interessadas da área da saúde com a criação e/ou aprimoramento de 

fóruns de coordenação com: (i) funções e mandatos claros; (ii) reuniões frequentes, 

inclusivas e organizadas; (iii) capacidade técnica adequada; (iv) níveis suficientes de 

financiamento e pessoal; e (v) apoio político. É aconselhável que esses fóruns se 

esforcem para incorporar as perspectivas dos cidadãos e se envolvam com outros 

serviços de cuidado e partes interessadas com influência sobre os determinantes sociais 

da saúde e da equidade em saúde.  

2. Garantir uma infraestrutura digital de saúde unificada em nível nacional, 

alinhada aos padrões da OMS 

A saúde digital é uma prioridade para a presidência brasileira do G20, após o anúncio de 

uma Iniciativa Global sobre Saúde Digital durante a presidência da Índia em 2023. O G20 

pode contribuir para padrões e diretrizes globais, conforme recomendado pela 

Organização Mundial da Saúde. Isso deve facilitar a medição dos desfechos de saúde, o 

que é fundamental para o cuidado baseado em valor, e garantir a base material para 

uma coordenação aprimorada. É preciso estabelecer um sistema de governança que 

funcione bem, com atenção a: (i) interoperabilidade; (ii) proteção de dados (devido à alta 

sensibilidade dos dados de saúde); e (iii) inclusão digital (para garantir que as pessoas 

offline não sejam deixadas para trás).  

3. Desenvolver estruturas e metas de equidade em saúde juntamente com 

medidas padrão de acesso. Em sistemas de saúde descentralizados, integrar 

métricas de equidade em saúde em plataformas nacionais para compartilhamento 

de experiências e aprendizado 

A medição da equidade na saúde e na atenção à saúde não é simples e, muitas vezes, 

não há dados suficientes que iluminem claramente as diferentes dimensões da 

equidade. Em um contexto mais amplo, toda organização de saúde deve ter como 

objetivo incentivar o desenvolvimento e a institucionalização de práticas que abordem 
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de forma sustentável as preocupações com a equidade na saúde. Nos governos, o 

estabelecimento de metas explícitas de equidade na saúde ajuda a diferenciar entre 

igualdade e equidade e a destacar os esforços em direção a esta última.  

Os sistemas de saúde descentralizados enfrentam um desafio adicional para medir e 

abordar a equidade na saúde devido à falta de padronização e, muitas vezes, dependem 

de plataformas que permitem a comparação e o benchmarking entre províncias ou 

estados, o que deve ser melhorado com a equidade como um objetivo explícito. 

4. Promover a inclusão das perspectivas das pessoas entre as partes interessadas 

da área da saúde 

Os países devem buscar maneiras apropriadas de rastrear, compreender, e analisar as 

preferências e perspectivas das pessoas em escala, ao mesmo tempo em que incluem 

“grupos de pacientes” na tomada de decisões compartilhadas sempre que possível, um 

aspecto fundamental para abordar o “valor pessoal” e garantir que os sistemas de saúde 

estejam respondendo às mudanças nas demandas da sociedade. Deve-se dar atenção 

especial ao tratamento da exclusão ou marginalização de grupos menos favorecidos. 

5. Investir e contabilizar a coordenação e a equidade em organizações nacionais e 

internacionais, inclusive na estrutura organizacional dos departamentos de saúde 

Este relatório aponta alguns exemplos em que governos e departamentos de saúde 

deram destaque explícito a um tema em seus organogramas. Essas ações dos líderes 

locais e nacionais sinalizam a priorização desses temas para todas as partes interessadas 

relevantes e garantem um lugar à mesa para perspectivas e questões que muitas vezes 

podem ser descartadas.  
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APÊNDICE - DETALHES DOS DADOS DOS PAÍSES 

Nota: Dados de 2019 foram utilizados para garantir a consistência entre todos os países e 

pontos de dados, minimizando distorções durante os anos de auge da pandemia. Encorajamos 

os(as) leitores(as) a consultar fontes de dados nacionais para a informação mais atualizada 

assim que ela se torne disponível.   

 

População total por país: A população total baseia-se na definição de facto de população, que conta 

todos os residentes independentemente de status legal ou cidadania. Os valores mostrados são estimativas 

de meio de ano. 

Fonte: https://data.worldbank.org/indicator/SP.POP.TOTL  

 

População com 65 anos ou mais (% da população total) por país: População total com 65 anos de 

idade ou mais. A população é baseada na definição de população de facto, que conta todos os residentes 

independentemente do status legal ou da cidadania. 

Fonte: https://data.worldbank.org/indicator/SP.POP.65UP.TO.Z  

 

Taxa de mortalidade, menores de cinco anos (por 1.000 nascidos vivos) (homens/mulheres) por 

país: A taxa de mortalidade de menores de cinco anos é a probabilidade, por 1.000, de que um bebê recém-

nascido morra antes de completar cinco anos de idade, se sujeito às taxas de mortalidade específicas por 

idade do ano especificado. 

Fontes:  

Homens: https://data.worldbank.org/indicator/SH.DYN.MORT.MA  

Mulheres: https://data.worldbank.org/indicator/SH.DYN.MORT.FE  

 

Despesas atuais com saúde (% do PIB): Nível de gastos atuais com saúde expresso como uma 

porcentagem do Produto Interno Bruto. 

Fonte: https://www.who.int/data/gho/data/indicators/indicator-details/GHO/current-health-

expenditure-(che)-as-percentage-of-gross-domestic-product-(gdp)-(-)  

https://data.worldbank.org/indicator/SP.POP.TOTL
https://data.worldbank.org/indicator/SP.POP.65UP.TO.Z
https://data.worldbank.org/indicator/SH.DYN.MORT.MA
https://data.worldbank.org/indicator/SH.DYN.MORT.FE
https://www.who.int/data/gho/data/indicators/indicator-details/GHO/current-health-expenditure-(che)-as-percentage-of-gross-domestic-product-(gdp)-(-)
https://www.who.int/data/gho/data/indicators/indicator-details/GHO/current-health-expenditure-(che)-as-percentage-of-gross-domestic-product-(gdp)-(-)
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As 3 principais causas de DALYs (anos de vida ajustados por incapacidade) por país 

(homens/mulheres): O ônus da doença é calculado usando o ano de vida ajustado por incapacidade 

(DALY). Um DALY representa a perda do equivalente a um ano de saúde plena. Os DALYs de uma doença 

ou condição de saúde são a soma dos anos de vida perdidos devido à mortalidade prematura (YLLs) e dos 

anos de vida saudável perdidos devido à incapacidade (YLDs) devido aos casos prevalentes da doença ou 

condição de saúde em uma população. 

Fonte: https://www.who.int/data/gho/data/themes/mortality-and-global-health-estimates/global-

health-estimates-leading-causes-of-dalys  

 

Expectativa de vida saudável (HALE) por país (homens/mulheres): Número médio de anos que uma 

pessoa pode esperar viver com “saúde plena”, levando em conta os anos vividos com saúde inferior à plena 

devido a doenças e/ou lesões.  

Fonte: https://apps.who.int/gho/data/view.main.HALEXv  

 

Coeficiente de Gini da desigualdade de vida útil por país (homens/mulheres): O nível de 

desigualdade na expectativa de vida em um país, medido entre 0 e 1. Um coeficiente de Gini mais alto 

indica maior desigualdade nas idades de morte. 

Fontes: 

Homens: https://ourworldindata.org/grapher/gini-coefficient-of-lifespan-inequality-in-males  

Mulheres: https://ourworldindata.org/grapher/gini-coefficient-of-lifespan-inequality-in-females     

 

Índice de cobertura de serviços UHC por país: Dois indicadores escolhidos para monitorar a meta 3.8 

dentro da estrutura do ODS: 3.8.1 é para cobertura de serviços de saúde e 3.8.2 para despesas de saúde 

em relação ao orçamento de uma família para identificar dificuldades financeiras causadas por 

pagamentos diretos de assistência médica. Juntos, eles têm o objetivo de capturar as dimensões de 

cobertura de serviços e proteção financeira, respectivamente, da meta 3.8. 

Fonte: https://data.who.int/indicators/i/9A706FD   

 

  

https://www.who.int/data/gho/data/themes/mortality-and-global-health-estimates/global-health-estimates-leading-causes-of-dalys
https://www.who.int/data/gho/data/themes/mortality-and-global-health-estimates/global-health-estimates-leading-causes-of-dalys
https://apps.who.int/gho/data/view.main.HALEXv
https://ourworldindata.org/grapher/gini-coefficient-of-lifespan-inequality-in-males
https://ourworldindata.org/grapher/gini-coefficient-of-lifespan-inequality-in-females
https://data.who.int/indicators/i/9A706FD
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