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SAUDE NO BRASIL; ALGUMAS QI:TEST(")ES SOBRE O SISTEMA UNICO DE
SAUDE (SUS)

1. Introduciio

A salide permaneceu, ao longo da histéria brasileira, fora da agenda da sociedade e
do governo. Na maior parte desse tempo, a questdo sanitdria se manteve circunscrita
corporagdo médica e as entidades religiosas. A presenca do Estado sé era percebida
episodicamente como, por exemplo, no caso de epidemias e de catdstrofes naturais. No
cotidiano, cada familia, na medida de suas possibilidades, cuidava dos seus. Aos desvalidos
restava a caridade, em geral conduzida por institui¢des de carater religioso, como as santas
casas.

Esse quadro comegou a mudar no Brasil moderno, a partir da criagdo do seguro
social em 1923 e, bem mais rapidamente ainda, no Brasil contemporineo, quando a
importancia social, econdmica e politica da saide foi, de forma gradual, se tornando cada
vez mais evidente.

7

O valor social atribuido & questio € confirmado por pesquisas de opinido que
colocam a saide como o maior problema enfrentado no dia a dia segundo 24,2% da
populagdio', seguido pelo desemprego (22,8%), situagdo financeira (15,9%), violéncia
(14%) (CONASS, 2003). Antes do Plano Real, a saiide ocupava a segunda posigéo entre os
principais problemas enfrentados pela populagdo, logo depois da inflagdo.

A relevancia econdmica da satide se expressa na presenga do setor na economia
como um todo, nos gastos dos trés niveis de governo e na balanga de pagamentos. A
participago na economia ja supera a 7% do PIB, dos quais mais da metade se refere ao
setor privado. No orgamento publico como um todo (federal, estadual € municipal) a
despesa com saude s é superado por previdéncia e educagfo. Na esfera federal, a satde,
excluindo-se os encargos da divida, sobe para a segunda posi¢do logo depois de
previdéncia. Na balanca de pagamentos, por sua vez, somente a importagio de fArmacos e
medicamentos sem incluir, portanto, equipamentos e outras tecnologias de ponta do setor,
tém apresentado um déficit superior a US$ 3,5 bilhdes nos ultimos anos (GADELHA,
2008)°. O ingresso de estrangeiros do Brasil para tratamento de saude, inexpressivo no
passado, ja alcanga cerca de 30 mil turistas por ano que vem ao pais exclusivamente para
tratamento médico/odontoldgico frequentemente associado a estética, gastando cerca de
US$17 milhdes. Pode parecer pouco quando comparado com a demanda da Tailandia (1
mithdo de turistas-pacientes/ano), mas é cinco vezes mais do que ha trés anos (COSTA,

! Soma ponderada das respostas espontineas: respostas que surgem em primeiro lugar tém peso 3, em segundo peso 2 e,
em terceiro lugar, peso 1. A soma das citagles, direta ou indiretamente, referentes a vida econdmica das pessoas
(desemprego,situagdo financeira, cria¢do dos filhos, futuro, totaliza 40% das respostas obtidas (CONASS, Progestores.
2003).

? Estimativas apresentadas por Carlos Gadelha no semindrio “Complexo Econdmico-Industrial da Satde” organizado pelo
BNDES e Fundagio Osvaldo Cruz, em 19 a 21 de maio de 2008, no Rio de Janeiro
HTTP://www,bndes.gov.br/conhecimento/semindrio/completo_ind saude_CarlosGadelha.pdf, (acesso em 28 de maio de
2008)
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2006) °. Além disso, o gasto com safide é o quarto item de gasto de consumo entre as
familias brasileiras precedido por Alimentaggo, Habita¢fo e Transporte, embora a dimenséo
percentual de cada item varie segundo a renda. Satide estd entre os itens cuja participagio
relativa na despesa familiar cresce na medida em que aumenta a renda. Compromete 5% da
renda familiar dos que estdo no primeiro decil de renda, os 10% mais pobres da populagéo,
e 10% daqueles que estdo entre os 10% mais ricos.

A importancia politica pode ser medida pelo tamanho da “bancada da satide” no
Congresso Nacional. Até meados da década de setenta as comissdes de saude das duas
casas do Congresso tinham pouca expressdo. O 1 Simpdsio sobre Satde e Previdéncia
Social promovido, na segunda metade da década de 1970, pela Comissdo de Saide da
Camara entfio presidida pelo Deputado Ubaldo Dantas, pode ser considerado como o marco
inicial do processo de valorizagdo politica crescente da Comiss@io. Na atual legislatura,
cerca de 260 parlamentares (Jornal do CFO, 2007) de diferentes partidos e posi¢des
ideoldgicas compdem a Frente Parlamentar pela Satide. Um outro indicador do crescimento
da importancia politica do tema esta na Conferéncia Nacional de Satde (CNS). Até 1986,
esse férum era exclusivamente técnico. Foi nesse ano, com a realizagio da histdrica 8* CNS
e com o pais retornando ao regime democratico, que esse féorum — bem como seus
contrapontos estaduais € municipais entfio inaugurados — passou a contar com participagdo
paritaria da sociedade civil. A ultima Conferéncia (XII), realizada em 2007, contou com
mais de 3.000 delegados.

Nos termos da Constituigdo Federal de 1988, saude ¢ direito do cidaddo brasileiro,
assegurado por politicas sociais € econdmicas e pelo acesso universal e igualitdrio aos
servigos de satde (art. 196). Ao mesmo tempo, a Constituicdo determina que ¢ dever do
Estado garantir o exercicio desse direito (art. 196), por forga de sua responsabilidade tanto
no campo especifico das agdes e servigos publicos de saude, exercida por meio do Sistema
Unico de Satide (SUS), como, no 4mbito geral, ao promover o desenvolvimento social e
atuar sobre os determinantes das condi¢Ges de saiide. Embora livres a iniciativa privada
(art. 199 caput), as agdes e servigos de saide sdo de “relevdncia publica”, cabendo ao
Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentagéo, fiscalizagio e controle
(Constituigdo art. 197).

Presente este delineamento, discute-se, a seguir, as condigdes de salide e seus
determinantes (Capitulo 2) com destaque para a melhoria em vdrios indicadores que
conformam as mudangas positivas nas ultimas décadas no perfil epidemioldgico da
populagdo brasileira, ndo obstante a posi¢fo ainda insatisfatoria de nosso pais quando
comparado a outros de igual de nivel de desenvolvimento. O capitulo 3 trata do sistema de
saude brasileiro, destacando os diferentes aspectos do seu desenvolvimento e as principais
inovagdes trazidas pela Constituigdo de 1988. O capitulo 4 é dedicado ao papel do Estado
na drea da salide. Suas trés seg¢des analisam: (i) a participagdo no Estado Brasileiro no
financiamento da saide, com maior destaque para a participagdo federal; (ii) os principais
aspectos relacionados ao papel regulador do Estado em diversas areas de interesse setorial;

3 Esse nicho de mercado ¢ promissor ¢ ji tem seus figres asidticos como India, Tailindia, Cingapura. Este tltimo
atualmente recebe 400 mil pacientes por ano. Este, até 2012, devera subir para um milh3o gerando uma receita de US$ 7
bilhdes. Em 2006 o turismo médico movimentou em todo o mundo, cerca de US$40 bilhdes somente com americanos. A
cifra pode dobrar até 2010. (Woodman, 2007).



e, (ili) a participagdo do Estado como provedor discutindo aspectos da macrogestdo do
sistema publico, do modelo assistencial e da provisdo de servigos. No capitulo 5 sio feitas
as consideragdes finais.

2. Condicdes de saude e seus determinantes

2.1. Introducio

A melhoria do nivel de saiide de uma populagdo depende de infimeros fatores. O
acesso a bens e servigos de satide é um deles. Mas, tdo ou mais relevantes, sob a ética
coletiva, sdo os chamados determinantes sOcio-estruturais relacionados ao padrio de
desenvolvimento entre os quais, o grau de educagéo da sociedade, a renda e sua distribui¢éio
e as condigdes ambientais, sobretudo as de saneamento basico. As condigdes de saude
coletiva sdo também influenciadas por elementos culturais € comportamentais responsaveis
pelo estilo de vida das pessoas que pode ser mais ou menos saudavel. Afora as
caracteristicas individuais como idade, sexo, hereditariedade, raga/cor, fatores que, ao
contrario dos anteriores, estdio fora do alcance de politicas publicas.

A saude de uma populag@o costuma ser medida pela sua auséncia. Embora existam
indicadores positivos, como a esperanga de vida, paradoxalmente, as ferramentas mais
utilizadas referem-se ao seu oposto - a morte € a doenga - medidas pelas taxas de
mortalidade e morbidade.

A esperanga de vida ao nascer' tem aumentado no mundo inteiro ao longo do
tempo. No Brasil era ligeiramente inferior a 55 anos na primeira metade dos anos sessenta,
chegando aos 71,9 anos em 2005 (IBGE).. Paises desenvolvidos ja tinham alcangado esse
nivel de longevidade hd cerca de meio século. Nessa época, norte-americanos e
dinamarqueses, por exemplo, ja viviam, em média, 70,9 ¢ 72 anos, respectivamente.
(BRASIL, IPEA, 1966). Mesmo quando o Brasil é confrontado com paises com os quais
tenha alguma relagéo, seja de proximidade geografica, (MERCOSUL), seja de dimensdo
territorial e perspectivas econdmicas (BRICs), a situagéo brasileira, de um modo geral,
ainda ¢ desconfortavel. (Tabela 2.1.1)

# Nimero de anos de vida esperados para um recém nascido, mantido o padréio de mortalidade existente na populagéo
residente, em determinado espago geografico, no ano considerado (IDB/2006, www.datasus.gov.br)




Tahela 2.1.1: Esperancga de Vida em Paises selecionados - 2003

Paises |  Esperanca de Vida 2003
Argentina® 74
BRASIL * ** 69
Colémbia ** 72
Chile * : 77
China ** 71
india ** 62
Rissia ™ B5
Uruguai * 75
Venezuela * 74

Fonte: Relatorio Mundial da Satide - 2005 (hitp: Avww who intAwhri2005/annexes-pr pdf)
Motas: * Pais do Mercosul

** BRICs (Brasil, Russia, india e China).

*2+ Estados Associados ao Mercosul

Ha, contudo, diferencas significativas nesse indicador. Tanto entre sexos, quando —
dentro de certos limites ¢ considerada uma diferenga natural - como entre regides e
segmentos socioecondmicos, caso em que as desigualdades se tornam iniquas. As mulheres,
como & da regra universal, tém vida mais longa (75,8 anos) > do que os homens (68,2 anos).
Embora os valores tenham aumentado para homens e mulheres, a diferenga entre ambos
mantém certa estabilidade com poucas exce¢des. Uma delas esta Rio de Janeiro (77,02 para
mulheres e 68,08 para homens — IDB, 2007) onde a maior longevidade feminina, de quase
9 anos, € atribuida as altas taxas de mortalidade por causas externas (violéncia) entre
adultos jovens do sexo masculino.

Na virada do milénio a expectativa de vida no Brasil ultrapassou os setenta anos,
média alcangada quatorze anos antes na Regido Sul. Estimativas para 2005 apontam que
apenas o Nordeste ndo atingiu essa marca, embora seja regido que apresente o maior
nimero de anos de vida média ganhos desde 1991 (Tabela 2.1.2).

Tabela 2.1.2: Brasil - Expectativa de Vida ao Nascer segundo Grandes Regides - 1991/2005

Macroregides | 1991 [ 2005

Norte 669 710
Nordeste 628 89,0
Sudeste 68,8 735
Sul 704 742
Centro-Oeste : 68 B 732
Brasil 66,9 72,1

Fonte: IBGE - Censo Demogréfico (1991-2000) e prajegies populacionais para Brasil e grandes regides, 1991-2020,
apud DB - 2006 (www datasus.gov br)

A tendéncia, portanto, € de envelhecimento da populag@o, que poderia ser maior ndo
fora a presenga expressiva de dbitos por causas evitdveis. Estudo para Fortaleza, Ceard (da

5 Valor préximo ao alcangado peta Dinamarca (72 anos) para ambos os sexos na primeira metade da década de sessenta.
(EPEA, 1966)
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SILVA GURGEL, 1979) mostra, por exemplo, que a eliminagdo da mortalidade evitavel
naquela cidade aumentaria a esperanga de vida em 5,6 ¢ 3,3 anos para homens e mulheres,
respectivamente. (da SILVA GURGEL, op. cif)®

2.2. Mortalidade infantil e mortalidade na infincia

Enquanto a vida média é o mais conhecido dos indicadores positivos da situagdo de
satude coletiva, entre os negativos os mais utilizados sdo a Taxa de Mortalidade na Infancia
¢ a Taxa de Mortalidade Infantil, principalmente o ultimo. Embora na linguagem corrente
parecam sindnimos, no jargdo setorial esses dois indicadores expressam fendmenos
distintos: a mortalidade na infincia diz respeito ao niimero de 6bitos ocorridos antes dos
cinco anos de idade (em cada mil criangas nascidas vivas); a mortalidade infantil (TMI)
expressa o nimero de Obitos no primeiro ano de vida (também em cada mil criangas
nascidas vivas). Ambos, além de atenderem sua finalidade especifica, sdo utilizados ainda
como tragadores da situagdo de salide em geral e, até mesmo, do grau de desenvolvimento
socioeconémico de um pais ou regido. E sabido que a mortalidade infantil e na infincia,
ndo mais que residual em nagdes desenvolvidas, aumenta gradativamente na razdo inversa
do respectivo status socioecondmico. Em paises onde essas taxas sdo elevadas outros
indicadores de satide raramente apresentam valores satisfatorios.

A taxa de mortalidade na infincia declinou em ritmo acelerado no Brasil entre 1990
e 2005: caiu de 54 para 28 dbitos por mil nascidos vivos (tabela 2.2.1). A média nacional de
reducdo ficou em 46,4%, destacando-se a regifio Nordeste com uma queda de 55,4%. Os
menores valores foram observados nas regides Sul e Sudeste ¢ 0 maior na regido Nordeste.
Em 2005, o risco de mortalidade do menor de cinco anos na regifio Nordeste era duas vezes
maior que o observado na regifio Sul. Esta diferenga, no entanto, foi ainda mais expressiva
em 1990, quando a taxa de morte na infancia na regido Nordeste chegou a ser 2,5 vezes
maior que na regido Sul. (ODM, 2007)

¢ Causas de 6bitos evitdveis por: (a) Vacina ou tratamento preventivo, (b) Diagnostico e tratamento médico, (c) Medidas
de saneamento ambiental, (d) Infec¢des das vias respiratérias, (¢) Doengas proprias da primeira infincia, (f) Mortes
violentas e (g) Outras causas.



Tabela 2.2.1: Taxas de mortalidade na infancia (Gbitos em menores de cinco anos em cada mil
criangas nascidas vivas)
Brasil e Grandes Regides, 1990-2005

Anos Taxas de Mortalidade na Infincia (por mil NV)
BRASIL | Norte | Nordeste | Sudeste | Sul  [Centro-Oeste
1990 537 829 873 k6 352 410
1991 506 499 816 347 333 8|7
1992 47 9 47 2 763 331 315 3B7
1993 454 447 715 36 299 348
1994 433 425 67 2 303 284 334
1995 41,4 406 634 291 270 e
1996 87 383 601 281 258 w3
1997 B3 37 4 572 273 247 291
1998 37A B2 548 P 237 280
1999 36,0 350 827 269 228 270
2000 327 321 458 223 212 264
2001 N7 311 437 215 204 254
2002 308 302 421 208 197 246
2003 304 295 409 202 18,1 238
2004 293 289 8 197 185 232
2005 287 283 389 19.2 180 26
Dif. 1990-2005 46,4 46,5 55,4 47,5 48,8 44,8

Fonte das Informagdes Basicas; IBGE. Censos Demograficos de 1970 a 2000

No Brasil de meados dos anos sessenta a Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) era de
112 6bitos para cada mil criangas nascidas vivas (IPEA, 1966). Dados de 2005 indicam
21,1/1000, ou seja, uma taxa proxima a da Inglaterra (21,8/1000) no inicio dos anos
sessenta, quando Holanda e Suécia ja tinham alcangado uma TMI em torno de 16/1000
(IPEA, 1966). Em meados do século XX a mortalidade infantil era considerada como fraca
quando abaixo de 50/1000, moderada quanto o coeficiente se situava entre 50 e 70, forte
quando variava entre 70 ¢ 100 e muito forte se acima de 100/1000. Com a queda do
indicador em quase todo o mundo, essa classificagdo tornou-se obsoleta. Atualmente, taxas
superiores a 50/1.000 por mil sdo consideradas alfas, entre 20 € 49 por mil médias e,
quando inferiores a 20/1.000, baixas. Taxas menores de 10/1000 so comuns em paises

ricos, embora ja sejam encontradas em paises da América Latina e do Caribe como Cuba,
Chile e Costa Rica.

A taxa de mortalidade infantil no Brasil decresceu 37,4% entre 1996 e 2005. A
Regido Nordeste foi a que apresentou declinio mais significativo (40,7%). Apesar dessa
redugdo no risco de morte entre as criangas de menos de um ano de idade, persistem
intensos contrastes regionais e interestaduais, dada a conhecida correlagio entre saiide e
desenvolvimento econdmico: a taxa de mortalidade infantil em 2005, na regido Nordeste,
era 2,3 vezes superior a da regido Sul (Tabela 2.2.2)



Tahela 2.2.2: Brasil: Mortalidade infantil segundo grandes
1996/2005

Dhimero de 6hitos em menores de wm ano

Macrorregisio em cada mil criangas nascidas vivas
1996 | 2005
Norte 33,7 25,5
Nordeste 53,3 31,6
Sudeste 244 14,1
Sul 19,2 13,8
Centro-Oeste 24,3 17.8

Forte: Datasus/SEMS e Ripsa.
Elaboragéo: Disocipea.

Com a redugdo da mortalidade por diarréias infecciosas nas tltimas décadas’, as
afecgdes perinatais passaram a ser a principal causa de morte em menores de um ano. Em
2005 (Tabela 2.2.3) 57,5% dos oObitos infantis tiveram essa causa, seguida pelas
malformacdes congénitas (15,1%) e pelas doengas infecciosas e parasitdrias (7%) (IDB,
2006).

Tahela 2.2.3: Brasil: Evolugio da mortalidade proporcional
em menores de um ano segundo causas de obito (%)

1996,2005
Causas Ano

1996 | 2005
Afecgfes Perinatais 497 575
Doengas Infecciosas 1.2 70
Mal Definidas 12,7 5b
Malformagdes Congénitas 97 15,1
Aparelho Respiratdrio 88 6.2
Qutras 77 8.3

Fonte: IpeaMisoc. Dados extraidos do ODM (Obijetivo do Milénio)

A TMI pode ser desdobrada em trés componentes: Mortalidade neonatal precoce
quando o dbito, em geral influenciado pelas condigdes de gestagdo € parto, ocorre nos seis
primeiros dias de vida; Mortalidade neonatal tardia (6bito entre 7 ¢ 27 dias), devida a
efeitos do parto e também a infecgdes; e, a Mortalidade pos-neonatal, (28 a 364 dias),
fortemente influenciada pelas condigdes do meio ambiente onde a crianga se desenvolve
(Tabela 2.2.4).

7 Em 1960, segundo estimativas do IPEA, a doenga diarréica era a principal causa de mortalidade na infancia (29,6% dos
o6bitos em menores de 5 anos).



Tahela 2.2.4: Brasil: Taxas de mortalidade infantil total, neonatal precoce, neonatal tardia e pos-neonatal,
segundo Grandes Regiiies 2004

Taxas de mortalidade infantil (%)
Grandes Regiies e

Unidades da Federagao Total Neonatal precoce Neonatal tardia Pds-neonatal
{0 a6 dias) (7 a 27 dias) {28 a 364 dias)
Brasil 2258 11,49 351 758
Norte 2551 1277 353 922
Nordeste 3394 17 .58 44 1197
Sudeste 1492 7,61 2,66 465
Sul 1498 742 258 498
Centro-Oeste 187 9,18 332 6.2

Forte: MS/SVYS - Sistema de Informagies sobre Nascidos Vivos - SINASC
MS/SVS - Sistema de InformagSes sobre Mortalidade — SIM ; extraido do IDB-2006 (www .datasus.gov.br)

Em paises com baixas taxas de mortalidade infantil, os &bitos tendem a se concentrar
principalmente nos seis primeiros dias. O Brasil, ao contririo, apresenta ainda taxas
relativamente altas de mortalidade durante o periodo pds-neonatal, embora este componente
venha se reduzindo significativamente em todas as regides, especialmente, no nordeste.
Apesar destes avangos, as taxas de mortalidade pds-neonatal no Nordeste foram, em 2005,
mais do que o dobro das observadas nos estados das regides do Centro-sul do Pais.

A elevagio do nivel educacional da populagéo em geral, e das mées em particular,
constitui fator fundamental para o decréscimo da taxa de mortalidade de criangas. Segundo
estimativas do IBGE, com base na PNAD 2004, “a taxa de mortalidade infantil em
criangas cujas mdes tinham menos de trés anos de estudo era 1,3 vez mais elevada do que
as com oito anos ou mais de escolaridade” (IPEA, Politicas Sociais — acompanhamento e
andlise, ed. esp., n° 13). (grafico 2.2.1).

Grafico 2.2.1: Brasil: Taxas de Mortalidade infantil, por grupos de anos de estudos das mulheres
(%), segundo Regides - 2004
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Fonte:IBGE, Pesqui porA de Domicilios 2004. de Indicad iais 2005.
Nota: (1) Inclusive sem declaraclo.
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Inimeros outros fatores contribuiram para a redugdo da mortalidade infantil ¢ na
infincia. Entre os de ordem geral estdo: (i) a tendéncia de queda da fecundidade (em 1940
cada mulher tinha, em média, 6,2 filhos - esse nlimero, a partir de 2000 caiu para 2,3) e (i)
a melhoria das condi¢@es ambientais (saneamento basico, principalmente o acesso & agua
que alcangou a 92% da populagdo urbana em 2004) e nutricionais - estas Gltimas fortemente
influenciadas pelas politicas de complementagdo de renda.

Os fatores especificos incluem o aumento da cobertura da atengfo basica, a
ampliagdo da cobertura vacinal, acima de 95% ja ha alguns anos, e a incorporagdo de novas
vacinas ao esquema basico de vacinagfo, a extensdo do periodo de aleitamento materno
exclusivo, a utilizagdo da Terapia de Reidratagdo Oral (TRO) e o monitoramento do
crescimento e desenvolvimento das criangas. Esses cinco elementos estdo diretamente
associados a estratégia Saude da Familia, iniciada na segunda metade da década de 1990.

Estudo produzido pelo Ministério da Saidde (MACINKO, GUANAIS &
MARINHO, 2006) mostra que o Programa Saide da Familia (PSF) teve impacto
significativo na queda da mortalidade infantil no Brasil. A cobertura média do PSF, nos
municipios estudados, em 2004, foi de 62,3%, em 2002 era de 54,8%. Essa cobertura
aumentou 10% nos dois anos, concentrando-se nos municipios com menor renda, onde a
mortalidade infantil apresenta indices mais elevados. Segundo a mesma fonte, para cada
10% de aumento na cobertura do PSF, corresponde uma redugdo de 4,5% na taxa de
mortalidade infantil. (ODM, 2007). Entre 1999 e 2004, o crescimento do nimero de
consultas de pré-natal e a queda de 54% na propor¢do de gestantes sem qualquer
atendimento desse tipo, nfio resultaram, paradoxalmente, em ganhos importantes em alguns
indicadores. O nimero de recém nascidos de baixo peso, por exemplo, aumentou, ainda que
ligeiramente, no mesmo periodo. (Tabela 2.2.5.)

Tabela 2.2.5: Brasil: percentual de criangas com baixo peso ao nascer por regiao,

1999/2004

REGIOES 1999 2004
Norte 6,33 6,97
Nordeste 6,92 75
Sudeste 8,45 9,14
Sul 8,04 8,63
Centro-Oeste 7,11 7,58

BRASIL 7,68 8,24

Fonte: Ministério da Salide/SVS - Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC)
Notas:

1. No nimero de partos considerados, ndo foram confados os partos com peso ao nascer ignorado.

2. Aproporgao de nascidos vivos com baixo peso est4 calculada sobre o niimero de partos considerados.

3. Foram considerados de baixo peso os nascidos vivos com peso inferior a 2.500g, independentemente do
tempo de gestagao.

4. Otempo de gestacado a termo foi considerado de 37 a 41 semanas.
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2.3. O novo perfil da mortalidade € da morbidade

A medida que uma propor¢io maior da populagdo € capaz de sobreviver ao impacto
das doengas transmissiveis, como decorréncia do processo de desenvolvimento
socioecondmico € do aumento da eficicia das agbes de satide publica, cresce de
importancia a mortalidade e morbidade por doengas crdnico-degenerativas, sobretudo o
cancer e as cardiovasculares, bem como o trauma decorrente das diversas formas de
violéncia.

Os cinco principais grupos de causas de morte na populagdo em geral, conforme
dados de 2004, (Grafico 2.3.1) tém sido os mesmos desde o inicio da década dos 90: as
doengas do aparelho circulatério (27,9%), as neoplasias (13,7%), as causas externas
(12,4%), as doengas do aparelho respiratdrio (10,0%) e as doengas infecciosas e parasitarias
(4,5%). Essa distribuigdo difere substancialmente da que prevalecia pelo menos até os anos
sessenta, quando as doengas transmissiveis, entdo a principal causa de dbito na populagéo
como um todo, era o trago predominante no nosso perfil epidemioldgico. Em 1964 esse
grupo de causas respondeu por cerca de 40% do total de 6bitos (IPEA, 1966).

Gréfico 2.3.1: Brasil - Mortalidade proporcional (% de 6bitos por determinado grupo de
em relagéio ao total de 6bitos) - 2004.
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Circulatério Respiratério Parasitéarias
Fonte: MS/SVS/DASIS - de sobre -SIM
Extraido do IDB-2006 (www.Datasus.Gov.Br)
Elaboragéo - IPEA/DISOC

O aumento das doengas crénicas e degenerativas em pessoas com mais de sessenta
anos, ndo surpreende. Trata-se de um fendmeno universal em paises que controlaram, ou
estdo prestes a fazé-lo, as doengas tipicas da pobreza e do subdesenvolvimento como as
infecciosas e parasitarias. O inusitado no quadro sanitario nacional é o percentual,
relativamente alto, de dbitos precoces, em boa medida evitaveis, causado pelas doengas que
seriam proprias de idades mais avangadas.

Doengas como as neoplasias, diabetes e cardiovasculares, entre outras, ganharam
novos recursos de diagndstico e tratamento, ao mesmo tempo em que foram sendo
identificados grande parte dos fatores de risco que as envolvem. N&o obstante, entre 1990 e


http://www.Datasus.Gov.Br

11

2004 a mortalidade especifica por neoplasmas malignos em pessoas com menos de 50 anos
de idade aumentou em todas as grandes regides. Na média nacional o indicador® cresceu
16% ao passar de 13,15 para 16,58 o6bitos em cada 100 mil habitantes. No Nordeste,
entretanto, esse crescimento foi bem maior: 74,42% (Tabela 2.3.1). As doengas
cardiovasculares tiveram comportamento similar no mesmo grupo etario subindo 26% na
média nacional. Todavia, nas regides mais afluentes o indicador registrou queda expressiva.
No sudeste cairam 30,07%; no sul 23,24% (Tabela 2.3.2)

Tahela 2.3.1: Taxa de meortalidade especifica (6bitos por 100.000 hab.) p/ Neoplasias
Malignas, faixa etaria de 0 a 49 anos, 1990,/2004

Regido [ 1990 | 2004 | Variagéo %
Regido Norte B.256 111 34 55
Regido Nordeste 692 12,07 74 42
Regido Sudeste 17.09 18,06 1153
Regido Sul 17 .36 2155 24 14
Regido Centro-Oeste 11,26 16,31 44 B5

Fonte: IDB/2006 - www.datasus.gov.hr

Tahela 2.3.2: Taxa de mortalidade especifica (dbitos por 100.00 hab.) p/ doengas do
aparelho circulatério, Faixa etaria de 0 a 49 anos, 1990/2004

Regido | 1990 | 2004 1 Variagio %
Regifo Norte 1097 12,78 16,50
Regido Nordeste 14 01 1693 20,84
Regido Sudeste 36,61 25b -30,07
Regigo Sul 28,72 2051 -23.24
Regido Centro-Qeste 2223 2397 7.83

Fonte: IDB/2006 - www.datasus.gov.br

As chamadas causas externas respondem pela maior parte dos Obitos entre
adolescentes e adultos jovens, afetando em graus diferentes homens e mulheres. Para os
homens em geral, ¢ a 2% mais importante equivalendo a 18,3% do total de 6bitos. J4 entre as
mulheres representam a 5 causa de mortalidade’ (Ministério da Saude/SVS/DAS, 2005).
Esse grupo de causas ¢ responsavel, a cada ano, pela morte de cerca de 125 mil pessoas no
pais (127.400, em 2004). Mais do dobro (2,7 vezes), portanto, do que a mortalidade por
doengas infecto-contagiosas (46.067 Sbitos no mesmo ano) conforme o SIM/DATASUS.
Nos anos 1960, a situagdo era diametralmente oposta: a mortalidade por doengas
transmissiveis superava em 6,5 vezes a decorrente de acidentes, suicidios € homicidios
(IPEA, 1966).

Em 2002, o Ministério da Satide promoveu o primeiro estudo (SCHRAMM et al,
1998) sobre a carga de doenga'® no Brasil com a finalidade de obter um quadro mais
preciso sobre o peso das doengas mais prevalentes no pais. Os resultados desse estudo

& Obitos por neoplasias malignas por 100 mil habitantes (maiores de 50 anos)

° Em 2003 corresponderam a 4,7% do total; 32,% foram causadas por acidentes de transporte € 19,9% de agressdes. Dos
6bitos por agressdo, 53,6% foram decorrentes do uso de arma de fogo.

1 Estudos que levam em consideragio o tempo vivido com incapacidade ¢ o tempo perdido devido & morte prematura.
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mostraram que as doengas ndo transmissiveis sdo responsaveis por 59% dos anos de vida
perdidos por morte prematura (YLL -Years of Life Lost), as doengas infecciosas e
parasitarias, maternas, perinatais e nutricionais por 26% e as causas externas intencionais e
ndo intencionais por 15% (Brasil, Ministério da Satde, 2005)

No campo das doengas crdnicas ndo transmissiveis o conhecimento da distribuigéo
dos seus fatores de risco € fundamental, principalmente os de natureza comportamental
como a dieta, sedentarismo, uso do tabaco, do alcool e de outras drogas, porque € sobre
esses fatores que agfo publica pode ser mais efetiva.

No Brasil, o esfor¢o para levar informagdo sobre fatores de risco & populagdo em
geral e aos grupos mais vulneraveis em particular, tem sido relativamente bem sucedido em
alguns casos (tabagismo, sol, 4lcool, sexo seguro), mas ainda ¢ insuficiente''. Embora
essencial, a informag&o, por si s6, ndo € suficiente se ndo gerar mudangas comportamentais
positivas. Mesmo quando produz as mudangas desejadas no estilo de vida do publico alvo e
contribui para diminuir a incidéncia da doenga, os casos nfo evitados nem sempre
encontram o atendimento adequado que necessitam.

Esse paradoxo estd presente, por exemplo, nos milhares de amputados a cada ano
devido ao diabetes. Estudo multicéntrico promovido pelo MS e publicado em 2006 (apud
The Review of Diabetic Studies) mostra que apenas 58,2% dos 2.230 diabéticos de oito
cidades brasileiras tiveram o pé examinado no ano anterior a pesquisa. Menos da metade
(46,9%) realizou exame oftalmoldgico, um procedimento fundamental na prevengio da
cegueira um dos efeitos adversos da moléstia.

As doengas infecciosas e parasitirias, mesmo que em declinio, ainda tém
importincia no quadro sanitdrio brasileiro Essas doengas podem ser agrupadas em cinco
categorias, conforme sua inser¢do no cendrio epidemiolégico interno: (i) as erradicadas,
como a variola, a poliomielite e a febre amarela urbana; (ii) as declinantes, como sarampo,
raiva humana, difteria, tétano e coqueluche, todas controlaveis por imunizagéo, doenga de
Chagas e hanseniase; (iii) as persistentes, entre as quais, malaria, tuberculose, hepatite
virais (especialmente a B e C), leptospirose, meningites, leishmaniose e febre amarela
silvestre; (iv) as emergentes, doengas que surgiram ou foram identificadas nas duas ultimas
décadas do século XX, como a Aids, a partir de 1980, e a hantavirose, uma antropozoonose
diagnosticada pela primeira vez no continente americano em 1993; e (v) as reemergentes,
doengas controladas no passado mas que voltaram a representar problema de satde publica,
como o dengue, a partir de 1982, e o célera com um pico epidémico de sessenta mil casos
em 1993, em populagdes de 4areas com fortes deficiéncias de saneamento basico
(FINKELMAN, 2002. op. cit.).

! Pesquisa conduzida pelo INCA em sete capitais envolvendo 2.100 pessoas com mais de 16 anos, mostra o grau de
conhecimento entre a populagio dos fatores de risco para o cincer, como o tabagismo, alimenta¢@io inadequada, alcool e
exposi¢do excessiva ao sol. Os primeiros resultados ja divulgados na midia (O GLOBO, 26/05/07) mostram, por exemplo,
que em Floriandpolis, Porto Alegre, Jodo Pessoa e Goidnia, 100% dos entrevistados relacionaram o tabagismo ao aumento
do risco da doenga. Nas demais cidades, esse percentual foi superior a 96%. Resultados parecidos foram obtidos na
associacfo entre cincer e excesso na exposi¢do ao sol. Contudo, fatores de risco para essa doenga como alimentagéo
inadequada, falta de atividade fisica e sexo inseguro, mostra a pesquisa, ainda ndo sdo ainda bem conhecidos pela
populagdo.
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Entre as doengas transmissiveis, algumas ja foram erradicadas. E o caso da variola e
da poliomielite, apenas para citar os éxitos mais recentes do sistema publico brasileiro de
saude. A primeira foi erradicada nos anos setenta (1978). O projeto de erradicagdo da
poliomielite, por sua vez, ndo teve menos &xito, erradicando a doenga em 1994. Contudo a
vigilancia epidemioldgica e as campanhas periddicas de vacinag@o (dias nacionais de
vacinagfo) estdo sendo mantidas de modo a evitar o risco de retrocessos, uma possibilidade
ndo descartavel pelo menos enquanto persistir a incidéncia da doenga em outros paises. No
Brasil, os ultimos casos (35) e o6bitos (10) foram registrados em 1989 (FUNASA apud
PIOLA, VIANNA & OSORIO, 2002)

Em outras doengas evitaveis por vacinas ainda nfo se alcangou o mesmo sucesso,
embora haja controle efetivo e redugdes substanciais na sua incidéncia como € o caso da
difteria, da coqueluche, do tétano e da rubéola, entre outras. O sarampo ainda que
tardiamente'?, caiu de forma drastica, tanto em nimero de 6bitos como de casos, a partir da
massificagdo da vacinagdo (Grafico 2.3.2.). Depois dos 475 6bitos em 1990 e do surto de
1997 (53.664 casos e 61 Gbitos), o pais caminha para a erradicagio. Os dois Giltimos Obitos
por sarampo ocorreram em 1999 e o niimero de casos vem sendo drasticamente reduzido
desde 2001/2002. (IDB, 2006 e PIOLA, VIANNA, OSORIO, 2002).

Gréfico 2.3.2: Namero de Casos de Sarampo, Brasil, 1996 a 2005

50000
45000
40000 {
35000
30000
25000
20000 ‘
15000
10000

5000

1998 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Fonte: IDB 2006 (www.Datasus.gov.br). Elaboragéo IPEA/DISOC

Ja o controle de doengas transmissiveis importantes para as quais ainda ndo ha
tecnologia vacinal, depende de outras ag¢des, inclusive de combate a vetores. A malaria, por
exemplo, concentrada na Amazdnia, tem tido uma evolugdo irregular. No ano 2000 a
incidéncia foi da ordem de 615 mil casos com uma letalidade de 0,04% (243 6bitos).
Depois de dois anos de quedas sucessivas (2001 e 2002) a incidéncia voltou a crescer,
praticamente retomando em 2005 (604 mil casos) o patamar alcangado em 2000. Em 2006
o niimero de casos foi de 540 mil com 43 &bitos. A letalidade ', entretanto, esta em queda,

12 Suécia e Dinamarca, ja no inicio da década de 60, quando a vacina ainda nio estava disponivel, ndo registraram 6bitos.
13 o4 de 6bitos em relaggio ao total de casos
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como decorréncia, entre outros fatores, do aumento do acesso dos doentes ao tratamento
oportuno nos servigos de saude'* (Grafico 2.3.3.)

Gréfico 2.3.3: Maléria - Numero de casos (exames positivos)
2000 a 2005
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Fonte: MS/SVS - Sistema de Informagao de Agravos de Notificagio - SINAN Ano

Depois de anos sem afetar a populagio brasileira, a dengue ressurgiu no Brasil em
1982 em razdo do processo de circulagdo viral e da infestagdo pelo Aedes Aegypti. A
extensdo da epidemia é grande, pois atinge hoje quase todos os estados principalmente nos
meses quentes e umidos. Seu controle ¢ problematico requerendo, além da a¢do coordenada
(intersetorial ¢ entre niveis de governo) e tempestiva do Poder Publico, a indispenséavel
colaboragdo da populagéo. Embora seja relativamente simples € sem maiores custos, essa
colaboragdo nem sempre acontece na escala necessaria, pois exige mudangas
comportamentais. A letalidade da dengue é baixa salvo nas suas formas mais graves
(dengue hemorragica). O Gréfico 2.3.4. mostra a incidéncia da doenga entre 1998 ¢ 2006 e
os dois picos no periodo.

“o incremento, nos Gltimos anos, da rede de diagndstico da malaria, na regiio da Amazodnia Legal, vem contribuindo
para melhorar a oportunidade do diagndstico e do tratamento e, consequentemente, para a redu¢do dos indicadores de
gravidade da doenga. Em 2006, a média de exames realizados em menos de 48 horas do inicio dos sintomas da doenga foi
de 56,2% dos casos.
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Grafico 2.3.4: Numero de Casos Novos de Dengue - Brasil, 1998 a 2006

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Fonte: IDB 2006 (www.Datasus.gov. bi). Elaboragio IPEA/DISOC
2006 - SVS/SES- Boletim Dengue Dez/2006.

A tuberculose, outra importante doenga transmissivel, estd associada & pobreza,
desigualdade social, mas condi¢des de vida e habitagdo e, mais recentemente, & Aids. A
incidéncia (nimero de casos novos) aumentou entre 2000 e 2003, mas, desde entdo vem
decrescendo. Em 2005 a incidéncia esteve em torno de 40/100 mil habitantes. Nesse ano, os
casos novos estavam concentrados na regiio Sudeste (45,9%) e Nordeste (29,4%),
proporgdes que se tem mantido nos ultimos anos. Apesar da tendéncia a redugdo da
mortalidade, sfio registradas mais de 4.500 mortes por tuberculose ao ano. Ademais, a
associag@o da tuberculose & morte de pacientes com outras doengas ainda ¢ elevada: 14%
dos 6bitos por AIDS entre 2002 e 2003 tiveram a tuberculose como causa associada.

Entre as doengas emergentes a Aids ¢ a mais importante. No Brasil, o primeiro caso
da doenca foi notificado em 1980. A partir desse ano o nimero de casos novos aumentou
constantemente até 1998. A partir dessa dada observa-se certa estabilidade na incidéncia
(casos notificados). A proporgdo de brasileiros infectados pelo HIV, por sua vez, ndo
apresentou mudangas significativas nos tltimos anos.

Em contrapartida a mortalidade tem declinado desde 1996, quando o Brasil
implantou a politica de universalizagdo do acesso ao tratamento antirretroviral (Terapia
Antirretroviral Altamente Ativa— HAART, na sigla em inglés). A taxa, que em 1996 era de
9,6 mortes para cada 100 mil habitantes, diminuiu para 6/100 mil em 2005. O Sudeste teve
a queda mais expressiva no periodo. Nas regides Norte, Nordeste e Sul, no entanto, houve
crescimento, ainda que discreto.

As agdes de prevengéio e de tratamento da Aids no Brasil tém alcangado destaque
em ambito mundial, em virtude da reversdo das expectativas pessimistas iniciais quanto a
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evolugio da pandemia no Brasil. Ndo obstante, o problema tem magnitude social e
econdmica do problema nédo pode ser negligenciada.

3. O sistema de saude no Brasil
3.1. Antecedentes

O sistema de servigos de saude no Brasil, nas suas origens hegemonicamente
privado ancorado na medicina liberal e na filantropia, evoluiu, a partir da criagdo do seguro
social na segunda década do século XX, para um modelo no qual a satide passou a ser um
direito inerente a cidadania e garantido pelo estado (C.F., Art. 196).

Antes disso, com o aumento da oferta de bens e servigos de satide, sobretudo a partir
dos anos 60, o perfil do sistema de saude brasileiro foi se tornando mais nitido sobressaindo
entdo quatro principais caracteristicas: exclusio, segmentacio, hegemonia privada na oferta
e énfase nas acdes de recuperacéo da saude.

A exclusfio, porque o crescimento da assisténcia médica, apds a criagdo do seguro
social em 1923, se deu mediante a incorporag@io gradual de categorias profissionais do
mercado de trabalho formal urbano, ignorando o resto da populagdio. Essa caracteristica
comegou a ser atenuada na década de 1960 mediante a implementagdo de sucessivas
politicas publicas que estenderam a assisténcia médica previdencidria aos grupos
desprotegidosls. A partir de 1988, com a criagio do Sistema Unico de Saude — SUS'¢,
todos os brasileiros, independentemente de sua vinculagdo ao sistema previdenciario
passaram a ter direito ao atendimento integral a saude.

A segmentac8io, por sua vez, ocorria em duas vertentes: a institucional e a de
clientela. A primeira, em virtude da histérica vinculagdo da assisténcia médico-hospitalar
ao sistema previdencidrio e das fungdes de saude publica (sobretudo bens publicos como o
controle de doengas transmissiveis e as vigildncias sanitdria e epidemioldgica) ao
Ministério da Saude (diretamente ou por meio das Secretarias Estaduais de Saude). A
segunda — segmentagdo de clientela — decorria da existéncia de cinco categorias de
pacientes, cada uma com “direitos” especificos e, por isso, recebendo servigos com
diferentes padrdes de qualidade: (i) os denominados, segundo o jargdo setorial, como
pacientes “particulares”, ou seja, aqueles com vontade e capacidade para pagar diretamente
(out of pocket) os servigos providos pelo mercado; (ii) os portadores de algum plano ou
seguro de satude, aqui incluidos os servidores publicos; (7ii) os previdenciarios urbanos; (iv)
os previdencidrios rurais; € (v) o resto da populagdo dependente da filantropia € de uma
rede publica de pequeno porte € baixa diversificagio.

Na prética, existiam entdo dois subsistemas estatais capitaneados por dois
ministérios da “saude” distintos. Um, de direito, o Ministério da Saude propriamente dito,

'* Nesse sentido, foram importantes a extensfio da assisténcia médica aos trabalhadores rurais por intermédio do
FUNRURAL e, a partir, de 1974, da assisténcia 4 toda a populagdo da assisténcia médica da Previdéncia Social, em
situagio de emergéncia.

'8 Antes do SUS, a estratégia das A¢des Integradas de Satide (AIS), em 1983, e o Sistema Unificado e Descentralizado
de Saude (SUDS), em 1986, ja procuravam atender, sem discriminagfo, toda a populagio, contando com recursos da
Previdéncia Social.
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dependente de recursos orgamentarios sempre escassos e¢ oriundos de impostos gerais,
cabega de um sistema que incluia as secretarias estaduais de saude e os 6rgdos municipais
correspondentes'’. (Quadro 3.1.1) Outro de fato - o da previdéncia social -, relativamente
auténomo gragas 4 receita propria crescente proveniente da taxagio da folha de salério e os
saldos or¢amentarios expressivos em virtude do ainda baixo peso relativo de seus
compromissos securitarios (pensdes e aposentadorias). Essa situagdo de relativo conforto
financeiro possibilitou, até o final dos anos setenta, o custeio de um modelo médico-
assistencial seletivo, ancorado na livre demanda e na oferta predominante privada.

Quadro 3.1.1 - Principais caracteristicas do papel e forma de atuacfo dos Ministérios da
Satide e da Previdéncia e Assisténcia Social antes do SUS

Especificacio Caracteristicas
MS MPAS
Bens publicos (Controle de Bens privados
Tipo de servigo predominante | doengas transmissiveis; vigilancia
sanitdria) (Atencio médico-hospitalar)
Forma Direta, através da FSESP e Fundamentalmente indireta,
de SUCAM e indireta por meio das através do
atuac@o Secretarias de Saude. setor privado.
Modalidade Transferéncias mediante INPS: Pagamento em fung@o do
convénios com tipo e quantidade dos atos
Secretarias médicos.
de financiamento de sande FUNRURAL: Subsidio Fixo
Fonte de Recursos ' Impostos gerais Contribuigio Previdenciaria
Clientela Universalizada Contribuinte
Localizagdo Pequenos Municipios Grandes
dos servigos assistenciais (NO, NE e CO). : centros
proprios Areas endémicas urbanos

Superadas, a partir do SUS, as distorg¢des da dicotomia institucional, a segmentago
de clientelas assumiu novas fei¢gdes com o crescimento das modalidades assistenciais de
pré-pagamento e a manutengdo de servigos especificos para os funcionarios publicos.

Atualmente, embora mais de 90% da populag@o seja usuaria, apenas 28,6% utilizam
exclusivamente o SUS, o que € pouco quando comparado com os percentuais de paises com
sistemas universais de satde consolidados. Aqui, a maioria (61,5%) demanda o SUS e

outras modalidades (plano de salde, pagamento direto). Os ndo usudrios sdo 8,7%
(CONASS, 2003).

A hegemonia privada na oferta de servigos médico-hospitalares, uma constante ao
longo da histéria do pais, foi robustecida a partir de 1974 gragas a sinergia entre os
financiamentos subsidiados do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS) gerenciados
pela Caixa Econdmica Federal para ampliar e modernizar a rede hospitalar e a garantia de
mercado proporcionada pelos contratos previdenciarios de compra de servigos. No pais como

'7 Além desses, ja existiam servigos restritos aos servidores ptblicos (civis e militares).
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um todo em que pese o crescimento da rede publica € a queda em numero dos leitos
hospitalares privados desde 1984, o setor privado ainda é majoritério (Tabela 3.1.1).

Tabela 3.1.1: Brasil: Nimero de leitos hospitalares piblicos e privados em anos selecionados
1976/1980/1984/1992/2005

Ano |  Piblico |  Privado™ | Total® [% privade (1/2*100)
1976 119.062 324.826 443,888 73.17
1980 122.741 386.860 509.168 76,00
1984 127.537 411.184 538.731 76,30
1992 135.080 409.227 544351 75,20
2005 148.996 294.244 443.210 66,40

Fonte: IBGE (MAS) apud Barros, E. - Estrutura da rede de servigos de satide no Brasil: aportes da MAS 2005.
CONASEMS - DAD/SEMS, Dez./2005

A predominincia de prestadores privados nfo é, necessariamente, um problema.
Para o usudrio, em geral, é irrelevante a personalidade juridica do provedor. O que lhe
importa € a garantia de um servigo com qualidade e presteza. Ademais, o sistema publico
brasileiro herdou do sistema médico previdencidrio do passado, uma longa tradigdo de
parceria com prestadores privados, ndo obstante o risco de efeitos colaterais. Parte deles
tem origem na forma de remuneragfo dos servigos contratados (por procedimento) € nos
proprios valores pagos que podem induzir & utilizagdo de procedimentos de maior
densidade tecnologica e a discriminagéo (atendimento preferencial a pacientes privados em
detrimento daqueles cujo tratamento ¢ custeado pelo sistema publico). Por outro lado, a
utilizag@o da rede privada, libera o Poder Publico ndo s6 da realizagio de investimentos diretos
para ampliar a propria capacidade instalada, como, principalmente, da geréncia de
estabelecimentos, sobretudo os de maior porte e complexidade, tarefa que persiste como uma
das maiores, se ndo a maior, das vulnerabilidades e atribulagdes do sistema publico de satde.

3.2. Inovacdes constitucionais em 1988

Quando confrontada com as que antecederam, a Constitui¢do de 88 €, de longe, a
que mais espago dedica a questdo da saiide. Ao contrario das anteriores, a Carta de 1988
deu a érea da saude o tratamento compativel com a importancia crescente assumida pelo
tema entre os valores da sociedade brasileira. Por vezes criticado por prolixidade € por uma,
supostamente excessiva, generosidade o legislador constituinte, foi responsavel pelas
seguintes inovagdes no campo da satde:

6] institucionalizagdo da seguridade social, unificando as a¢des e servigos de
assisténcia social, previdéncia social e satude;

(ii) criagdo de novos tributos sob a forma de ContribuigSes Sociais (federais)
vinculadas a Seguridade Social;

(iii) reconhecimento da saide como direito inerente a cidadania, com o
consequente dever do Estado na garantia desse direito; e,

(iv)  sistema unico de saude com universalidade e integralidade da atengdo,
descentralizagdo com comando Unico em cada esfera de governo, e
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regionaliza¢do da rede de servigos para organizagdo e participagdo popular
como instrumento de controle da sociedade sobre o sistema: teses defendidas
na VIII CNS e na Comissio Nacional da Reforma Sanitiria - CNRS

incorporadas ao novo texto constitucional.

(A) UNIVERSALIDADE, INTEGRALIDADE E EQUIDADE - Como valores sociais o direito de
acesso universal e a integralidade da atengfio refletem a opgdo da sociedade por um
sistema de saide tipico de um Estado de bem estar, em substituicdo a um sistema
excludente e desigual que existia antes de 1988.

A universalidade é um predicado de sistemas organizados com base na solidariedade.
Canada, Suécia, Costa Rica e Reino Unido, entre outros paises, sdo exemplos de sistemas assim
estruturados (MENDES, 2001). Instituir sistemas de saide com base nesses valores significa
organiza-los com base em necessidades e mediante subsidios cruzados: dos ricos para os
pobres, dos jovens para os idosos, dos usudrios mais frequentes para os menos frequentes, dos
sdos para os doentes (Evans, 1996; Titelman, Uthoff e Jiménez, 2000, apud MENDES, 2001).
Lord Beveridge, idealizador do sistema de satde inglés, um dos mais conhecidos modelos de
acesso universal, justificava o valor da universalidade ao expressar que servigos exclusivos para
pobres serdo sempre servigos pobres.

A garantia de acesso a servigos integrais de satde, por sua vez, surgiu no final da II
Guerra Mundial no Reino Unido com a criagdo do National Health Service (NHS). A lei de
criag@io do NHS, em 1946, estabeleceu o principio da responsabilidade coletiva por servigos
completos (comprehensive health services) que deveriam ser disponibilizados de forma
gratuita a toda a populagdo.

No Canada (provincia de Quebec) esse objetivo aparece de forma mais evidente a
partir da década de sessenta. Um estudo canadense identificou na operacionalizagdo desse
principio, cinco dimensdes: a dimenséo pessoal e familiar do cuidado, um carater completo
(gama de servigos), continuo (seguimento no tempo, no domicilio € no sistema) e
coordenado (relagdes entre os servigos). A atengdo integral em Quebec provida pelos
Centres Locaux de Services Communautaires (CLSC) revelou duas tendéncias nas praticas
que detém alguma semelhanga com o contexto brasileiro. Uma, onde a integralidade
significa “a incorporagdo de agdes preventivas, sociais e comunitdrias com a introdugdo
de acgoes da esfera da satude coletiva nos servigos tradicionalmente dominados pelo
cuidado médico”. Outra, representada pela “garantia de maior continuidade de uma
atengdo médica de primeira linha, agora (a partir da reforma) mais completa.”

No Brasil, o primeiro significado, vigente nos anos sessenta ou mesmo antes, era
chamado de integragdo. Vale dizer, servigos de satide publica seriam reunidos (integrados)
em um mesmo espago fisico e sob comando uUnico, com as atividades assistenciais
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hospitalares e ambulatoriais de média complexidade, configurando uma Unidade Integrada
de Saude. '®

No inicio da década de oitenta (CONILL, 2004), antes, portanto, de sua
incorporag@o & constru¢do do SUS, o conceito de integralidade - no sentido da atengdo
abrangente -, foi incorporado a concepgdo de programas destinados a grupos especificos
(Programa de Atengdo Integral & Satide da Mulher — PAISM e o Programa de Atengdo
Integral 4 Satide da Crianga — PAISC).

A integralidade da assisténcia estd prevista no artigo 198 da Constituigdo
(atendimento integral) e de forma mais explicita no artigo 7°, da Lei 8080/1990 como “o
conjunto articulado e continuo das agdes e servigos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema”. Estes
dispositivos tém sido os principais fatores impedientes do sucesso de tentativas de restringir
a abrangéncia dos servigos de atengfo a saide como instrumento de contengéo de gastos. Ja
se cogitou, por exemplo, da adogdo de um pacote basico universal de servigos deixando
para a caridade e para o mercado a responsabilidade sobre o que estivesse fora do menu. Ou
de limitar aos mais pobres a gratuidade prevista na Lei n° 8080/90 em nome de uma
“desfocalizagdo” do SUS que, supostamente, privilegiaria os mais ricos. A auséncia de
regulamentag@o mediante instrumento juridico de hierarquia adequada do alcance do direito
a saude e da integralidade da assisténcia teve dois efeitos importantes. Um deles, € a
judicializagdo da saude, ou seja, a busca, bastante frequente, do Poder Judicidrio para
assegurar terapias ndo contempladas pelas normas internas do SUS. QOutro efeito esta nas
iniciativas isoladas em tramitagdo no Congresso visando garantir algum tratamento ou
medicamento especifico. Como essa pratica funcionou bem em relagdio a AIDS que estd
ancorada em lei especifica nada mais natural que outros grupos de pressdo, ndo menos
legitimos, tendam a imitar o mesmo comportamento e busquem assegurar seus direitos
mediante legislag@o propria.

A equidade, igual acesso para igual necessidade, embora citada com frequéncia
entre os principios ou diretrizes do SUS, a rigor nfo tem, pelo menos de forma explicita, a
mesma estatura juridica dos demais (universalidade, integralidade, descentralizagéo,
participagdo social).

O que a Constituigdio e a Lei prevéem expressamente sdo o acesso igualitario as
agdes e servigos de saude (CF, Art.196) e a “igualdade da assisténcia a saude, sem
preconceitos ou privilégios de qualquer espécie” (Lei n° 8080/90, art. 7°, IV). Na verdade,
a palavra equidade s6 aparece no capitulo da seguridade social como um requisito para a
forma de participagdo no seu custeio (CF, art.194, § unico), ainda que o preceito de
atendimento igualitario possa expressar o principio de equidade horizontal (igual ateng8o
para igual necessidade).

18 Esse modelo foi introduzido em Brasilia nos anos sessenta. Antes disso, porém, na primeira metade da década de
quarenta, o modelo ja tinha sido adotado pelo MS (Servigo Especial de Saide Piblica — SESP) em éreas produtoras de
materiais estratégicos (borracha, minério) com a finalidade de apoiar a contribuigdo brasileira ao esforgo de guerra dos
paises aliados na II Guerra Mundial. As chamadas Unidades Mistas do SESP reuniam ag¢des e servigos de safide coletiva
como vigilancia sanitaria e epidemioldgica, imunizagdo, visitagdo domiciliar (praticamente o que faz hoje o Agente
Comunitério de Saide do Programa de Saide da Familia), saneamento basico, com atengdo odontolégica e médico-
hospitalar nas especialidades basicas (clinica médica, gineco-obstetricia, pediatria ¢ cirurgia geral)
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Seria ingenuidade supor que o SUS nio tivesse desigualdades. Estas, de uma forma
ou outra, persistem mesmo em paises com sistemas universais bem mais antigos e
consolidados do que o brasileiro, embora em escala bem mais reduzida do que em paises
onde prevalega o mercado na saude.

Com o SUS, que institucionalizou o acesso universal e igualitario aos servigos de
saide, a exclusdo formal desapareceu, mas ndo a iniquidade. Esta subsiste, seja em
decorréncia de fatores como a desinformagfio que estd associada aos diferenciais de
escolaridade, seja por deformagdo em determinadas politicas publicas. Em algumas delas
ainda estfio presentes os privilégios e a discriminag#o.

Entre os privilégios duas situagGes exemplares: (i) o subsidio oficial para que
servidores publicos e suas familias tenham planos de saiude privados; e, (ii) o incentivo
fiscal para as familias que gastam com saiide o que representa em ultima andlise, uma
transferéncia de recursos de toda a sociedade para os segmentos mais afluentes.

A discriminag8o, por sua vez, se configura — por exemplo — na chamada dupla porta
de entrada, mecanismo utilizado por alguns hospitais privados e/ou universitarios
(publicos) ao atenderem pacientes SUS e pacientes privados. Como os valores de
remunerag¢iio de procedimentos sdo mais atraentes no atendimento privado (inclusive planos
de saide), a tendéncia do mercado € priorizé-lo em detrimento do paciente financiado pelo
sistema publico.

(B) DESCENTRALIZAGAO E PARTICIPACAO SOCIAL — A descentralizagfio, uma das diretrizes
constitucionais para organizagdo do SUS, foi uma das areas onde mais se avangou, a
despeito dos obstaculos para sua consecuggo. As dificuldades, inerentes a uma tarefa de
tal complexidade em um pais tdo heterogéneo como o Brasil, estdo relacionadas
fundamentalmente:

(i) a diversidade de capacidade de capacidade técnica, administrativa e financeira,
particularmente no caso dos municipios contra-indicando, portanto, solugdes ou
estratégias uniformes para todo o pais. Possivelmente, por essa razdo, a
municipalizagdo ndo era a intenc#o inicial do legislador que, até o final do processo
constituinte, pretendia atribuir as administra¢des locais apenas a responsabilidade
sobre a atengfio primaria. Somente na tltima versfio da Carta € que a competéncia
municipal foi ampliada e assumiu sua forma definitiva: “prestar, com a cooperagdo
técnica e financeira da Unido e do Estado, servi¢os de atendimento de saude a
populagdo” (CF. Art., 30, VII);

(ii) a auséncia de consenso quanto ao real significado que o legislador constituinte
pretendia atribuir a diretriz constitucional especifica (C. F., Art. 198, I). Ao atribuir
ao municipio, (CF, Art., VII), essa competéncia, a Carta, de certa forma,
possibilitaria um entendimento restrito da diretriz como se descentralizagdo fosse
sinbnimo de municipaliza¢do. A descentralizagdo, porém, ndo se esgota nesse nivel
de governo, mas vai além. Uma das ancoras para a adog@o de modelos institucionais
como as Organiza¢Ses Sociais (OS) e as Organizagdes da Sociedade Civil de
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Interesse Publico (OSCIP), criadas no Governo anterior, ou as fundagdes estatais,
defendidas pelo atual esta, justo, na diretriz da descentralizag&o.

(iii) Impossibilidade ou até mesmo inadequagdio do ponto de vista técnico e econdmico da
maioria dos municipios terem subsistemas auto-suficientes. De qualquer forma, mesmo
que alguns poucos possam ser auto-suficientes, razdes tecnoldgicas ou de escala de
produgdo, desaconselham, quando nfio impedem, a instalagdo de certos servigos em
cada localidade o que nfo significa desconsiderar a possibilidade de o servigo ser
assumido por um municipio-p6lo. O consércio intermunicipal - uma prética vigente em
varias regides do pais, que nasceu independente de qualquer regulamentagfo central -,
pode ser uma solugdo eficiente e, com certeza, coerente com a diretriz da
descentraliza¢do (Ver Anexo I)

A participagio social — também diretriz constitucional para a organizag¢do do
sistema Unico de satide (Art. 198, III), mas ndo regulamentada pela lei 8080 de 19/09/1990
-, foi objeto de lei especifica trés meses depois (Lei n° 8142 de 28/12/1990). Foram entdo
institucionalizadas, em cada esfera de governo, duas instincias participativas: a
Conferéncia de Saide e o Conselho de Satde. Ambas ja existiam muito antes do SUS. O
que mudou com o SUS foi, principalmente, a (i) composi¢do dos dois foros que passou a
incluir representagdio de usudrios, “paritdria em relacdo ao conjunto dos demais
segmentos” (Lei n°® 8142, art 1°, § 4°), (ii) a sua presenga nas trés esferas de governo e (iii) o
carater deliberativo do Conselho, que antes de 1990 era meramente consultivo. °

A primeira Conferéncia aconteceu em 1941. A de 1963 ficou marcada por ter sido a
primeira a discutir politica de saide e a municipalizagsio (BALSEMAO, 2003). Até entdo a
tematica do evento era limitada a questdes situadas no ambito das competéncias do MS
restritas na época as grandes endemias rurais, tuberculose, hanseniase, doengas mentais.

O Conselho Nacional de Satde foi criado em 1937 pela Lei n® 378, de 13 de janeiro.
Seu campo de atuagdo, como acontecia com as Conferéncias era bastante restrito, pois a
assisténcia médico-hospitalar, no era atribuigdo do entdo Ministério da Educagdo e Satde.
Somente em 1970 (Decreto 67.300 de 30 de setembro), o Conselho ampliou seu espectro de
atuacdo passando a examinar e emitir parecer, quando, convocado, sobre problemas

relativos a promogéo, protegdo e recuperagio da saude
(http://conselho.saude.gov.br/apresentacao/historia:htm e

http://conselho.saude.gov.br/apresentacao/index.htm acessados em 10/09/07)

Em 1983 com a implantagio da estratégia das Ag¢des Integradas de Saide (AIS)
foram criadas as “comissdes interinstitucionais de saude-CIS no dmbito Estadual e, no
dmbito municipal, as comissbes interinstitucionais municipais de saude - CIMS, que foram
as primeiras experiéncias de colegiado com representag¢do da sociedade civil organizada
na saude. As CIMS em grande maioria, mais tarde, transformaram-se nos conselhos de
satide correspondentes”. (BALSEMAO, 2003 p. 304) A participagio social no Conselho
Nacional de Satde comegou em 1987 quando o colegiado passou a ter fungdes normativas
e de assessoramento ao Ministro e contar com treze membros, inclusive sete representantes

! Embora criado pela Lei 8142/90, a Lei 8080/90 (arts 12, 26, 33 ¢ 37) trés meses antes ja antecipava algumas das suas
competéncias deliberativas. (BALSEMAOQ, op cit., 2003)


http://conselho.saude.gov.br/apresentacao/historia:htm
http://conselho.saude.gov.br/apresentacao/index.htm
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da sociedade civil. A grande diferenga dessa composi¢do para a que veio a partir de 1990
estava no fato de todos os conselheiros, antes do SUS, serem indicados pelo governo e
escolhidos entre “personalidades de notéria capacidade e comprovada experiéncia na drea
da saude . (http://conselho.saude.gov.br/apresentacao/historia:htm acessado em 10/09/07).

4. O Papel do Estado: financiamento, regulaciio e provisao.

4. 1 —Por que o Estado?

Além de motivos de ordem institucional, politica e social que podem respaldar, em
cada pais, a participagdo do Estado na saide, ha pelo menos trés outras de razdes que
justificam essa intervengfo na provisio (direta ou indireta) de servigos, na regulagéo e no
financiamento.

Em primeiro lugar, porque saude contribui para melhores niveis de produtividade e
bem estar da populagéio € os segmentos mais pobres nem sempre podem custear as agdes e
servigos para sua manutengdo e, sobretudo, recuperagéo; algumas necessidades de saude
podem acarretar custos catastroficos até mesmo para as familias de renda média alta®.
Segundo, porque agdes e servigos de saude sdo de relevdncia publica cabendo ao Poder
Publico dispor sobre sua regulamentagdo controle e fiscalizagdo (CF, Art. 197); ademais
algumas dessas agdes sdo classificadas como bens publicos (vigilancia sanitaria e vigilancia
epidemiologica) ou produzem externalidades positivas (vacinagéo, por exemplo). Por fim, a
presenga do Estado se justifica pela assimetria de informagdes e demais falhas de marcado,
bastante presentes no campo da saude.

2 A discussdo sobre gasto catastrofico ndo € recente na drea da saide, mas ganhou novo impulso a partir do relatério da
Organizagio Mundial de Saude (OMS) de 2000. A idéia, de acordo com Wagstaff e Van Doorslaer (2001) €, de fato,
garantir que as familias tenham um minimo (I — z) de sua renda para gastar com outros itens que ndo assisténcia a saude.
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BENS PUBLICOS, BENS PRIVADOS, BENS DE MERITO E EXTERNALIDADES

Em economia sdo considerados bens privados aqueles bens econémicos “cuja utilizagdo por determinado
individuo exclui a utilizagdo por parte de outros” (Pereira, 1995 Sob essa Gtica, consultas médicas e
interna¢des hospitalares sdo bens privados tipicos.

Bens publicos tém conceito oposto. Ndo se pode excluir do seu consumo um individuo em particular
(principio da nio exclusividade) e o seu uso por determinada pessoa nfo reduz a quantidade disponivel do
mesmo bem para os demais membros da sociedade (principio da nido rivalidade). A seguranga interna e
iluminag8o publica sdo bens piblicos tipicos. No campo da safide é o caso do controle da poluigio, do
combate a vetores de doengas e as agdes de vigilancia sanitéria e de vigilancia epidemiolégica.

Bem de mérito ou “bem social”, por sua vez, é um bem de consumo individual cuja utilizagdo da origem a
beneficios superiores aqueles gozados pelo consumidor. A qualidade de bem de mérito provém da existéncia
de externalidades. Em outras palavras, do que acontece quando o consumo de um bem ou servigo tem efeitos
positivos ou negativos sobre outros individuos que nfo aqueles diretamente envolvidos no ato de consumir
[...] como, por exemplo, os efeitos das imuniza¢des sobre a populagdo como um todo e ndo apenas sobre o
individuo vacinado. O conceito de externalidade é importante para diferenciar os cuidados de saude de outros
bens, pois indica que existe um valor social associado ao consumo de cuidados individuais (Pereira, 1995)

Fonte: CONASS, 2007

4. 2. O Estado Financiador
4.2.1 Introdugdo

O FINANCIAMENTO DA SAUDE E, POR MOTIVOS DIVERSOS, OBJETO DE CRESCENTE
PREOCUPACAO EM QUASE TODOS OS PAISES. NOS PAISES DESENVOLVIDOS, QUE JA INVESTEM
PARCELA CONSIDERAVEL (E CRESCENTE) DO SEU PRODUTO INTERNO BRUTO EM SAUDE,
AUMENTA A PREOCUPACAO COM A EFICIENCIA, EFETIVIDADE E EQUIDADE NOS GASTOS, UMA
VEZ QUE O INCREMENTO NOS DISPENDIOS MEDICO-ASSISTENCIAIS, POR SI SO, NAO GERA
MELHORES CONDICOES DE SAUDE COLETIVA, NEM REDUZ, AUTOMATICAMENTE, EVENTUAIS
INIQUIDADES NO ACESSO AOS SERVICOS. NOS PAISES EM DESENVOLVIMENTO, POR SUA VEZ,
ESTAO PRESENTES A DESAFIOS ADICIONAIS, COMO A EXTENSAO DA COBERTURA A TODA A
POPULACAO, A MELHORIA DA QUALIDADE DOS SERVICOS E AS EXIGENCIAS DO
FINANCIAMENTO SETORIAL EM CONCORRENCIA COM OUTRAS NECESSIDADES DE
DESENVOLVIMENTO SOCIAL E ECONOMICO. A AMBOS - RICOS OU EMERGENTES -, RESTA
AINDA, NA MEDIDA DAS POSSIBILIDADES DE CADA UM, A RESPONSABILIDADE SOLIDARIA EM
APOIAR OS PAISES MAIS POBRES ONDE A DRAMATICA MAGNITUDE DAS CARENCIAS SO PODE
SER ATENUADA MEDIANTE COOPERACAO INTERNACIONAL.

O gasto com sattde vem aumentando em quase todos os paises. Representava 3% do
PIB mundial em 1948. Passou para 8,7% do PIB em 2004 (PAHO, 2007). No periodo 1998
a 2003, a taxa média anual de crescimento dos gastos com saude (5,71%) superou a taxa
média de crescimento da economia mundial que foi de 3,63% (HSIAO, 2006).

De uma maneira geral, nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, a maior
parte do financiamento da sade provém de fontes publicas e de recursos geridos por
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operadoras de planos e empresas de seguros privados de saide. O desembolso direto, forma
mais iniqua e instdvel de financiamento €, paradoxalmente, maior nos paises mais pobres.
(OMS, 2000). Nos paises de renda alta as fontes administradas pelo setor publico se
responsabilizam, em média, por mais de 60% do gasto total, enquanto que nos paises de
renda baixa a participagdo do setor plblico ndo chega a 25% do dispéndio total
(SCHIEBER et al, 2006). Na América Latina e no Caribe a participagdo de recursos
publicos € inferior a 50%.

De acordo com estimativas da OMS o Brasil gastou cerca de 7,9% do PIB com
saude em 2005. Desse montante, o gasto privado (das familias e das empresas) respondeu
por 55,9% do gasto total; o desembolso no ato (gasto out-of-pocket) *', isoladamente, atinge
30% do total (OMS, 2008). Ou seja, como parcela do PIB o Brasil despende valores
proximos aos paises da OCDE, mas, ao contrario destes, a participagdo do gasto publico,
como percentual do gasto total, é muito menor>.

Tabela 4.2.1: Gasto total (piblico e privado) com satide em relagio ao PIB e gasto
pUblico em relacgio ao gasto total com salide em paises selecionados - 2005

Paises % do PIB % do Gasto Publico
Alemanha 107 769
Australia 8.8 670
Bélgica 9b 714
Brasil 7.9 441
Canada 87 703
Espanha 8,2 714
Estados Unidos 152 451
Inglaterra 8.2 87 .1

Fonte: World Heaith Statistics 2008. Disponivel et www.wito.int'whosis

A comparagdo entre o gasto nacional em saude e o nivel alcangado em certos
indicadores como expectativa de vida e mortalidade infantil coloca o Brasil em
desvantagem e relago a outros paises de renda média e da América Latina (WHO, 2000).
Essas comparagdes, entretanto, devem ser analisadas com cautela pois diversos fatores -
distribuigdo de renda, escolaridade média das mées, acesso a dgua potavel e saneamento
basico, entre outros - influenciam nos indicadores supramencionados (MEDICI, 2005;
WORLD BANK, 2003).

Como ja referido maior nivel de gasto nfio redunda, automaticamente, em servigos
de satide mais eficientes, efetivos e equitativos. Na verdade, os modelos de financiamento e
de organizagio dos servigos podem ter uma influéncia muito mais forte tanto nos custos
como nos resultados (mais satide e menos desigualdades) do sistema. O sistema americano,
por exemplo, calcado fundamentalmente em seguros privados, despende, anualmente, 16%
do PIB, mas os Estados Unidos tem a mais alta taxa de mortalidade infantil e a mais baixa
expectativa de vida entre os paises de renda-alta (HSIAO, 2006). A india que tem um

2 O gasto privado normalmente & dividido em duas modalidades: (i) direta ou desembolso no ato é aquele que ocorre no
ato do consumo dos servigos ou que depende do consumo de servigos; (ii) pré-pagamento é aquele feito antecipadamente
como prémio de um plano ou seguro de satde.

22 Entre os paises da OCDE o gasto piiblico corresponde, em média, a 70% do gasto total com satde.
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sistema sustentado, basicamente pelo pagamento no ato (out-of-pocket), gastou 4,8% do
PIB com saude em 2003, mas tem uma mortalidade infantil cinco vezes maior que o Sri
Lanka, pais que despendeu 3,5% do PIB e os servigos médico-sanitarios sdo financiados,
preponderantemente, com recursos publicos (HSIAO, 2006).

O sistema de saide do Brasil € pluralista tanto em termos das modalidades de
atengdo a saide, quanto das fontes de financiamento. Essa pluralidade se expressa nas
quatro vias basicas de acesso da populagio aos servigos de saude: (i) o Sistema Unico de
Saide, de acesso universal®, gratuito e financiado com recursos publicos (impostos e
contribui¢des); (ii) o segmento de planos e seguros privados de saude, de vinculagdo
eletiva, financiado com recursos das familias e/ou dos empregadores; (iii) o segmento de
atengdo aos servidores publicos, civis e militares, de acesso restrito a essas clientelas,
financiado com recursos publicos e dos proprios servidores majoritariamente atendidos na
rede privada; e, (iv) o segmento de provedores privados autdnomos de saide, de acesso
direto mediante pagamento no ato (out-of-pocket). (RIBEIRO et al, 2005).

Na prética, o financiamento publico, de algum modo, se estende a todos esses
segmentos. Em alguns de forma mais direta e mais preponderante. Em outros, de forma
indireta e mais parcial, por meio de isengdes fiscais que alcangam as instituigdes
filantropicas que operam no setor e os gastos das familias com médicos, dentistas,
laboratérios, hospitais e planos de saude.

4.2.2. Mudangas no financiamento publico

A aprovagdo da Emenda Constitucional 292 em 2000, conferiu maior estabilidade
ao financiamento federal da saude e propiciou uma alteragio significativa na participagéo
dos Estados e dos municipios no financiamento do SUS. Nos anos 1990, os recursos
federais estavam em torno de 73% do gasto publico com satde (Barros, Piola e Vianna,
1996). Em 2000 essa participagdo ja tinha caido para cerca de 60% (PIOLA e BIASOTO
JR, 2001). Em 2005, a participagdo federal ficou em torno de 50%. (Grafico 4.2.1)

A EC 29 proporcionou um aumento de recursos publicos destinados & saide no
periodo 2000 a 2005, tanto no volume total, como em valores per capita e em relagio ao
PIB. As taxas de crescimento desses indicadores nas trés esferas de governo, contudo, nio
foram idénticas. Os recursos aplicados pelos Estados e pelos Municipios, apresentaram
taxas de crescimento maiores, que os do Governo Federal. No tocante ao total de recursos
aplicados entre 2000 e 2005, o crescimento real, descontada a inflagdo, foi de 80% para os

2 Embora mais de 90% da populagio seja usugria de algum servigo do SUS, apenas 28,6% utilizam exclusivamente o
sistema putblico, 0 que € pouco quando comparado com os percentuais de paises com sistemas universais de safide ja
consolidados. A maioria dos brasileiros (61,5%) utiliza o SUS e outras modalidades (plano de saude, pagamento direto).
Os ndo usudrios sio apenas 8,7% (CONASS, 2003)

2 A EC n° 29, de 2000, vinculou recursos para agdes e servigos publicos de saude nas trés esferas de governo. Para a
esfera federal a base foi o orgamento executado em 1999, mais 5%, para o ano 2000 e dai para a frente seriam feitas
corregdes com base no crescimento nominal do PIB. Para estados e municipios foram vinculados 12% e 15% da receita
propria, respectivamente, partindo-se de um patamar de 7% em 2000. A propria emenda prevé a revisdo/confirmagdo dos
critérios a cada cinco anos no maximo.
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recursos municipais; de 80,24% para os recursos estaduais e de 20,54% para os federais.
(Tabela 4.2.2)

Tabela 4.2.2: Despesa com agées e servigos piiblicos de satide por nivel de govemo,
2000 a 2005

: Em R$ milhdes médios de 2005
Nivel de Governo | 2000 | 2001 [ 2002 | 2003 | 2004 [ 2005 | Var. %

Unido 30.817 31852 32327 30965 34950 37.146 2054
Estadual 9560 11720 14013 13926 17.134 17.231 8024
Municipal 11194 13159 15689 15469 17.494 20.150 80,00

TOTAL | 51571 56.732] 62.028] 60.360] 69.578] 74.526| 44,51

Fonte: SIOPS
Nota: Valores deflacionados pefo IPCA Médio 2005

O gasto per capita com agdes e servigos piblicos de satide, estimado em R$ 405,00
em 2005, teve comportamento similar ao dos gastos totais. A diferenca € que os percentuais
de incremento foram menores, uma vez que uma parte do crescimento dos recursos é
absorvida pelo crescimento da populagéo. Descontado o crescimento populacional o gasto
per capita total cresceu 33,3% entre 2000 e 2005, o gasto federal 11,12% e os gastos
proprios dos estados e dos municipios em torno de 66%. (Tabela 4.2.3)

Tahela 4.2.3: Despesa per capita com acbes e servigos piblicos de salide por nivel de
governo, 2000 a 2005

Em R$ 1,00 médios de 2005
Nivel de Governo| 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 [ 2005 | Var. %

Unido 18149 18477 18512 17507 19514 20188 11,12
Estadual 5630 6799 8024 7873 9566 9355 66,16
Municipal B592 7634 8984 8745 9767 10940 6595

TOTAL | 304 329] 355| 341] 388| 405| 33,23

Fonte: SIOPS
Nota: Valores deflacionados pelo IPCA Médio 2005

Grafico 4.2.1: Participagao da Unido, Estados e Municipios
no financiamento do SUS, 1990,2000 e 2005 (Em %)

1990 2000 2005

@ Unido M Estados O Municipios
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Outra varidvel que permite avaliar o comportamento das despesas publicas com
saude € sua variagdo como percentual do PIB. Com base nesse indicador, a despesa publica
com saude dos trés niveis de governo passou de 2,89% do PIB em 2000, para 3,47% em
2005. (Tabela 4.2.4)

Tahela 4.2.4: Despesa per capita com agdes e servigos publicos de saide por
nivel de governo, 2000 a 2005

% do PIB
Nivel de Governo | 2000 | 2001 [ 2002 | 2003 | 2004 | 2005
Unido 1,73 1,73 167 1,60 1,68 173
Estadual 0,54 064 073 072 083 0,80
Municipal 063 0.71 0,81 0,80 0,84 0,94

TOTAL | 2,89 | 3,07 | 3,21 | 312 | 3,35 | 347

Fonte: SIOPS

4.2.3 - distribuigdo regional do gasto publico

A distribui¢do regional do gasto publico em satde € bastante desigual entre as
grandes macro-regides brasileiras. Em 2005, a regiio Sudeste tinha o maior gasto publico
per capita em saiide com um valor de R$ 390,74 por habitante. O gasto mais baixo ocorreu
no Nordeste onde atingiu o valor per capita de R$ 274, 30, 30% inferior ao gasto publico
no Sudeste (Tabela 4.2.5)

Tabela 4.2.5: SUS - Despesa per capita com agdes
e servigos pliblicos de saide por regido, 2005

Esfera de Governo
Federal | Estadual [Municipal
Norte 11535 14575 71,62 332,72
Nordeste 131,04 7088 72,38 274,30
Sudeste 14857 10050 14128 390,74
Sul 162 64 7032 774 340,70
Centro-Oe: 13078 127 32 87,70 345,80
Nacional 61,28 0,00 0,00 61.28
Brasil 201,68 93,55 109,40 404,63
Fonte: SIOPS

Total

Regido

A distribui¢do do gasto federal tem sido, entretanto, menos desigual do que a do
gasto publico total. Nesse caso a diferenga entre a regidio Sudeste, que recebeu R$ 148,57
em recursos federais por habitante, e a regiio Nordeste (R$ 131,04 por habitante ao ano em
2005) foi da ordem de 12% em 2005.
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4.2.4 - Inovagdes na alocagdo do gasto federal

ALTERACOES IMPORTANTES OCORRERAM NO PERFIL ALOCATIVO DO GASTO

FEDERAL EM SAUDE NOS ULTIMOS ANOS. A PRIMEIRA, DECORRENTE DO PROCESSO DE
DESCENTRALIZACAO, REDUNDOU EM UM AUMENTO EXPONENCIAL DAS TRANSFERENCIAS
PARA ESTADOS, DISTRITO FEDERAL E MUNICIPIOS E UMA DIMINUICAO NAS APLICACOES
DIRETAS DO MINISTERIO DA SAUDE, QUE MANTEVE PRATICAMENTE SEM CRESCIMENTO
SUA REDE HOSPITALAR PROPRIA E DEIXOU DE TER UMA RELACAO DIRETA COM OS
PRESTADORES PRIVADOS DE SERVICOS. COM A DESCENTRALIZACAO, A PARCERIA COM O
SETOR PRIVADO PASSOU A SER FEITA PELOS ENTES SUBNACIONAIS. EM 1996 FORAM
TRANSFERIDOS PARA ESTADOS E MUNICiPIOS RECURSOS DA ORDEM DE RS 3,3 BILHOES
(12,1% DO GASTO TOTAL DO MS), EM 2005, ESSAS TRANSFERENCIAS SOMARAM RS 23,8
BILHOES (58,3% DO GASTO TOTAL) (GRAFICO 4.2.2)

Gréfico 4.2.2: Evolugio da despesa total do Ministério da Saude e das transferéncias para Estados,
Distrita Federal & Municipios , 1996 - 2005
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A segunda alterag@o decorreu da prioridade dada a atengfio basica. Com criagdo do
Piso de Atengdo Basica (PAB) em 1996 e com a expansio do Programa de Agentes
Comunitéarios de Satde (PACS) e da estratégia de Satide da Familia (PSF), os recursos para
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a area de atengdo basica quase triplicaram entre 1996 e 2004 (Grafico.4.2.3)
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Grafico 4.2.3: Evolugéo do gasto do Ministério da Saude em Atengédo Basica, Média e Alta
Complexidade e Outros, 1996 - 2004
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Outra area que apresentou sensivel crescimento na alocagfo de recursos foi a de
distribui¢do de medicamentos. No periodo entre 1995 e 2005 essa area apresentou um
crescimento de quase 163%. As aplicagdes do Ministério da Saude passaram de R$ 1.083
milhSes em 1995 para R$ 2.844 milhdes em 2005 (a pregos constantes). No gasto total com
acOes e servigos de satde, a participa¢io da distribuigdo de medicamentos passou de 4,07%
para 8,13.% no mesmo periodo.

4.2.5 - Financiamento publico da satde: perspectivas

A Emenda Constitucional 29/2000 tem sido objeto de inimeras controvérsias, em
geral decorrentes de interpretagdes conflitantes do Governo Federal e dos governos
estaduais e municipais em relagdo a alguns de seus dispositivos. As divergéncias de
entendimento vio desde o tipo do que pode ou ndo pode ser incluido como dispéndio em
“agbes e servigos publicos de saide”” para efeito de cumprimento da Emenda, até
questdes como a definigdo da base (fixa ou mével) sobre a qual incidiria a variagdo
nominal do PIB, que € o critério de corregio da participagdo do Governo Federal %,

Desde 2003 tramitam no Congresso Nacional propostas de regulamentagdo da
Emenda. Todas elas, além de procurarem resolver os principais problemas relacionados ao
(des)cumprimento da emenda, buscam também aumentar a participagdo federal no
financiamento do setor, seja por meio de vinculagdo de percentual das receitas correntes

2 O Conselho Nacional de Saide, por meio da Resolugdio 322, ratificada pelo Ministério da Satde definiu o que deveria
se considerado como agdes e servigos piiblicos de saide para efeito de cumprimento da Emenda 29 Contudo, tal defini¢do
ndo tem forga de lei, o que permitiu que prosperassem interpretagdes diferentes sobre a matéria.

%8 A variagiio nominal do PIB seria aplicada sobre o valor minimo definido pela emenda (critério da base fixa) ou sobre o
valor da execugio orgamentaria efetiva de cada ano, desde igual ou superior a minimo definido (base moével).
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brutas da Unido, seja por meio de vinculagdo de recursos adicionais oriundos de fonte
definida.

Adicionalmente, os projetos de regulamentag@io buscam a melhoria da transparéncia
na gestdo publica, maior controle social e responsabiliza¢io, o que deve contribuir para um
uso mais eficiente dos recursos. Esses projetos prevéem também a divulgag@o, inclusive por
meios eletronicos de acesso publico, das prestagdes de contas, relatérios de gestdo,
avalia¢Ges dos Conselhos de saude e a realizagdo de audiéncias publicas durante o processo
de elaborag@o e discussdo do Plano plurianual, do plano de saide e do orgamento anual.

Contudo, a extingdo da CPMF, em dezembro de 2007, trouxe dificuldades politicas
inesperadas para a regulamenta¢dio da Emenda 29. Assim, ainda que haja relativo consenso
no Congresso Nacional a respeito da necessidade de recursos adicionais para o SUS, o
mesmo ndo pode ser dito a respeito da criagdo de uma nova fonte de recursos para atender a
essa necessidade, sobretudo diante dos sucessivos aumentos de arrecadagio federal
observados.

4.2.6 - O gasto privado em saide’

O gasto privado com satide no Brasil tem como fontes as familias e as empresas,
estas ultimas quando oferecem servigos de salide a seus empregados e dependentes, seja
diretamente, seja por meio de contratos com operadoras de planos e de seguros de saude.

O gasto das familias ¢, geralmente, estimado com base na Pesquisa sobre
Orgamento das Familias - POF, do IBGE, que mede a partir de amostras representativas da
populagdo objetivo, as estruturas dos gastos, receitas € poupanga das familias. Por outro
lado, tem-se, no Brasil, dificuldade para estimar o volume da participagdo empresarial
direta (nfio por meio de impostos e contribuigdes) no financiamento da saude. >

O gasto com saude € o quarto item de despesa das familias, apés os dispéndios com
habitagdo, alimentagfo e transporte. Em 2003, o gasto em saude das familias foi estimado
em R$ 56 bilhdes, quase 6% superior ao gasto do SUS no mesmo ano, que esteve em torno
de RS 53 bilhdes.

O gasto das familias € muito concentrado em alguns décimos de renda. Apesar de
pequenas variagbes entre as trés POFs, as familias do Gltimo décimo responderam, no
minimo, por 36% do gasto total das familias com satde, ao passo que as familias do
primeiro décimo ndo responderam por mais de 2% do gasto total em saiide das familias. Ou
seja, em relagdo a gasto total com salde, a participagdo dos primeiros décimos foi e
continua sendo muito pequena (com os trés primeiros décimos respondendo juntos por nio
mais que 7% do gasto total com saide). (Tabela 4.2.6)

2 Topico baseado em DINIZ, B. C et al, 2007

% Existem duas formas, um tanto grosseiras, de estimar essa participagdo. Uma é estimar essa informagiio com base em
dados do Imposto de Renda das Pessoas Juridicas (Empresas). A outra forma é estimé-la como sendo a diferenga entre o
faturamento global do segmento de planos e seguros de satide e o gasto das familias com planos e seguros de satde obtido
por estimativa a partir da POF.
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Tabela 4.2.6: Distribuigdo dos gastos totais com satude por décimo de renda. (%},
1987-1988, 1995 - 1996 e 2002/03* '

Décimo | 1987 -1988 |  1995-1996 | 20022003

1 165 192 161
2 2,39 213 2,16
3 271 280 253
4 401 416 367
5 457 488 482
6 6,80 677 597
7 9,24 9,10 8,84
8 12,80 1253 1151
9 1952 17 99 18 91
10 36,33 37,71 39,98

Total | 100,00 | 100,00 | 100,00

Fonte: IBGE. Pesquisa de Or¢amento Familiar, varios anos.

Elahoragio propria dos autores a partir dos microdados.

Nota: * O gasto total mensal coin salde das familias residentes nas 9 areas
metropolitanas, Brasilia e Goidnia foi de 1,81 bhilhdes em 1987 - 1988, 1,78 bilhGes em 1995 -
1996 e 1,94 hilhdes em 2002 - 2003; Isso em valores anuais seria, respectivamente, 21,77
hilhbes, 21,39 hilhbes e 23,31 bhilhies.

O dispéndio familiar também é concentrado em termos de grandes regides: Sudeste
e Sul, regides onde vivem 57,3% da populagdo, respondem por 73,8% do gasto das familias
com saude. Ja na regido Nordeste que abriga 27,9% da populag@o nacional, o percentual
diminui para 15,5%. Ou seja, de certa forma, o gasto privado se distribui de forma bastante
similar a distribuigdo da renda nacional. As familias gastam principalmente com
medicamentos, planos e seguros de saide e tratamento odontologico. Esses trés itens
representaram em 2002/2003, em média, quase 77% do gasto total das familias com saude.

Por decil de renda, no entanto, hé diferengas. As familias dos extratos mais elevados
de renda gastam principalmente com planos e seguros de satide, medicamentos e tratamento
dentério. J4 entre os dois primeiros décimos de renda os gastos se restringem, basicamente,
a medicamentos que correspondem a quase 80% do total (Grafico 4.2.4).
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Grifico 4.2.4: Participagdo dos gastos com Medicamentos, Planos de Seguro e Salde e Tratamento
Dentério. no gasto total com Saude das Familias, por Decil de Renda (%)
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Fonte: IBGE, Pesquisa de Orgamento Familiar, 2002/2003

Quando se analisa a participacfio dos gastos com saiude no orgamento das familias
em cada décimo de renda, observa-se que, enquanto, em 1987-1988, a saude respondia por
5,31% das despesas totais das familias, esse percentual aumentou em 1995-1996 para
6,51%, mas voltou a cair em 2002-2003 para 5,06%. Esse movimento de aumento da
participagdo do gasto com salde entre 1987-1988 e 1995-1996 e posterior queda entre
2002-2003 aconteceu em todos os décimos de renda (Tabela 4.2.7).
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Tabela 4.2.7: Participagdo do gasto com saiude no gasto total segundo o
décimo de renda (%), 1987-1988, 1995 - 1996 e 200203 .
Décimo | 1987-1988 | 1995-1996 |  2002/2003

1 5,14 763 323
2 478 5 81 - 379
3 4 56 566 355
4 517 683 408
5 477 6,38 451
6 550 695 457
7 577 7.19 506
8 595 726 543
9 588 6,86 575
10 494 6,00 530
Total B 5,31 | 6,51 5,06

Fonte: IBGE. Pesquisa de Or¢amento Familiar, varios anos.
Elaboragio propria dos autores a partir dos microdados

4.3. O Estado regulador

4.3.1 Regulagdo: conceitos, formas e alcance

A Politica de Regulagdo do primeiro semestre de 2006 define a regulagdo estatal na
satide como atuag@o do Estado “sobre os rumos da produgdo de bens e servigos de saude,
por meio de regulamentacdes e das ag¢des que assegurem o cumprimento destas”. Portanto,
a regulagdo estatal sempre serd exercida por uma esfera de governo (federal, estadual e

municipal), constituindo-se em uma das fungSes da gestdo de sistemas de saide
(MENDONCA, MORAES e REIS, orgs., 2006, p. 38).

Assim, o objetivo principal da politica seria a implantagdio de a¢Ges regulem todos
os prestadores, publicos e privados, buscando uma produgio que seja eficiente, eficaz e
efetiva. (Idem, p. 57). Em outras palavras, a regulagfio, ndo se restringiria ao mercado, mas
abrangeria todos os prestadores, publicos e privados, € seu objetivo ndo seria somente a
eficiéncia econdmica, mas, também, a eficdcia e a efetividade das a¢des de saude.

Como visto anteriormente, o sistema de satide brasileiro tem uma configuragéo
multifacetada, historicamente determinada, com larga participagdo do setor privado na
provisdo de servigos, na produgdo de insumos e produtos e no financiamento do setor.
Entretanto, nos Gltimos anos, tém-se observado um aumento da participagdo do setor
publico tanto na provisfio direta quanto no financiamento.

Com tais caracteristicas, o sistema comporta agdes regulatorias especificas, entre as
quais as que alcangam o campo da satde suplementar e o proprio SUS. Ademais, torna-se
cada vez mais importante a regulagdo da incorporagio tecnoldgica, particularmente de
medicamentos, materiais e equipamentos. Como serfo explicitadas a seguir, as ac¢des de
regulagdo foram organizadas de forma separada, mas a interago e inter-relagdio entre os
diversos segmentos do sistema de satde sugerem a importincia de uma regulagdo mais
abrangente, inclusive abrangendo a chamada medicina liberal.
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4.3.2- Regulando os subsistemas de saiide

(A ) Regula¢io no SUS -A regulamentagio infraconstitucional do SUS tem inicio
com a Lei n° 8080 e a Lei n° 8142, ambas de 1990, tendo continuidade nas normas
operacionais (NOB/SUS/91, NOB/SUS/93, NOB/SUS/96, NOAS/SUS/2001 ¢ a
NOAS/SUS/2002) e, a partir de 2006, nos Pactos de Gestdo. Esse complexo normativo tem
tido como foco a descentralizagio da gestdo, a participagdio dos recursos federais no SUS, a
definicio de programas estratégicos e, mais recentemente, uma melhor defini¢do das
responsabilidades dos entes federativos e das metas do sistema.

N&o obstante o seu carater abrangente, o conceito de regulagdo, ao longo da
implementagdo do SUS, ganhou diferentes conotagdes, mas com domindncia da
preocupagdio com a assisténcia 4 saude, particularmente quanto ao acesso. Reconhece-se
que assegurar um atendimento integral e equitativo depende da iniciativa reguladora do
estado sobre a localizagdo, dimensionamento e operagfio de servigos publicos e privados,
bem como o padrio de qualidade com que devem ser prestados.

No caso do setor publico, os instrumentos para a localizagio e dimensionamento dos
servigos seriam as Programagdes Pactuadas e Integradas — PPI, os Planos Diretores de
Regionalizagdo — PDR e os diversos pactos intergestores. Contudo, essa forma de regulagio
“nem sempre foi feita com critérios racionais de distribui¢do dos equipamentos sanitdrios,
gerando um quadro de enorme heterogeneidade e profundas desigualdades nas
possibilidades de acesso da populag¢do entre vdrias regioes” (SANTOS e ESCODA, 2004).

Ainda que a discussdo sobre a regulagdo da assisténcia tenha ganhado maior
destaque a partir de 2001, vérios instrumentos reguladores dessa area vém sendo
implementados ao longo dos anos, antes mesmo do inicio da implementagdo do SUS.
Herdada da medicina previdenciaria, a tabela de procedimentos € os mecanismos de
pagamento que remuneram prestadores de servigos de saude, por exemplo, t€ém sido dois
dos mais importantes instrumentos indutores de agdes e servigos de saude ao definirem os
procedimentos a serem financiados e respectivos valores (SANTOS e MERHY, 2006, p.
34). Mais recentemente, por meio de incentivos financeiros, tem-se estimulado a
constitui¢do de equipes de saude da familia, buscando reorientar o modelo de atengfo. A
regulacdo do acesso, por sua vez, tem na criagdo dos complexos reguladores uma das
medidas mais importantes.

(B) Regulacdo da saide suplementar - A atengfo & saude intermediada por
empresas de planos e seguros de saude, denominada saude suplementar, esta presente no
Brasil hd mais de 70 anos®. Porém, o crescimento sem precedentes desse subsistema de
saude ao longo da década de 1990 - paradoxalmente justo quando se iniciava a implantag&o
de um sistema publico universal e gratuito — ocasionou uma pressdo maior para que o
segmento fosse mais bem regulamentado (ALMEIDA, 1998, MACERA & SANTINE,
2004, PEREIRA, 2003).

2% A partir da analise de outros trabalhos, Carvalho e Cecilio afirmam que “as empresas de autogestdes em satide foram
criadas a partir da década de 1930, as medicinas de grupo em 1956, no rastro da industrializagdo do ABC paulista, as
cooperativas médicas (UNIMED) em 1967, como resposta ao surgimento dos grupos médicos e que o seguro satide,
embora legalizado desde 1966, sé foi regulamentado a partir de 1977, (Carvalho, E. B e Cecilio, L. de Oliveira, 2007).
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A demanda por uma regulagdo mais sistematica da saude suplementar surgiu,
sobretudo, da pressdo dos usudrios e de 6rgdos de defesa do consumidor que reclamavam
das decisdes unilaterais das empresas de planos e seguros de saide, particularmente em
relagdo ao aumento de pregos, restrigdo de cobertura, imposi¢do de caréncias e rescisdo
imotivada de contrato. Ao ganhar espago na midia, essas queixas passaram a ser motivo de
preocupagdo da classe politica. >

A Lei n° 9656/1998, primeiro ato regulatério mais completo do segmento, criou o
Conselho de Satde Suplementar — CONSU.*! Esse 6rgio, que antecedeu a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar, tinha a competéncia de regular a assisténcia a saide
provida por meio de planos e seguros de saude. A referida lei institui, no dmbito do
CONSU, como drgdo consultivo, a Camara de Satde Suplementar”, de modo a garantir a
participagdo de representantes de empresas, consumidores e profissionais. A regulagio
econdmica, no entanto, permanecia no &mbito do Ministério da Fazenda - MF, por meio do
Consetho Nacional de Seguros Privados — CNSP e da Superintendéncia de Seguros
Privados — SUSEP.

Contudo, esse modelo regulatdrio, no qual um ministério (MF) era responséavel pela
regula¢do econémica e o outro (MS) pela regulagdo da assisténcia a saiude, mostrou-se
limitado. Por pressdes diversas, sobretudo do préprio Ministério da Saude, buscou-se entdo
unificar a regula¢io em um Unico drgdo. A solu¢do encontrada foi a criago da Agéncia
Nacional de Satide Suplementar — ANS (Lei n.° 9.961/2000), como autarquia vinculada ao
MS, mas com autonomia administrativa, financeira e autonomia nas decisdes técnicas.

A ANS procura reduzir problemas de assimetria de informagdo que limitem a
concorréncia, impedir aumentos abusivos de pregos e resolver questdes relacionadas aos
riscos. Para reduzir a assimetria de informag8o, a agéncia busca ampliar seu conhecimento
do mercado, seja em termos de informagdes econdmico-financeiras, seja em relagdo aos
produtos comercializados pelas operadoras de planos e seguros. A recente criagio de um
indice de qualificagdio das operadoras, de modo a ajudar os consumidores na aferi¢dio dos
produtos que lhes sdo oferecidos, € um dos resultados dessa estratégia.

No tocante a cobertura assistencial, a Lei n® 9.656/1998 eliminou algumas restrigdes
e definiu um rol de coberturas obrigatorias. A aplicabilidade dessa lei, no entanto, ficou
limitada, por decisdo do Supremo Tribunal Federal, aos planos contratados depois de
janeiro de 1999%,

30«4 aprovagdo da Lei n° 9.656/98 foi fruto da articulagdo dos movimentos dos consumidores de planos de saide, dos
portadores de patologia e dos médicos que se sentiam ameacados. Os primeiros, em relagGo aos seus direitos de
assisténcia, os ltimos, em relacdo a sua autonomia profissional, tendo em vista a racionaliza¢éo crescente das prdticas
das operadoras, atuando na légica do mercado”. (Idem Ibidem).

31 Composto pelos Ministros Chefe da Casa Civil da Presidéncia da Republica (que preside o Conselho), da Fazenda, da
Saude, da Justiga e do Planejamento, Orgamento e Gestéo e contando com a participag@o do presidente da ANS.

32 Criada pela Lei n® 9656, de 03/06/98 e alterada pela Medida Proviséria n° 1685-4, de 27 de setembro de 1998,

# Segundo dados da ANS, em 2000, dos cerca de 34 milhdes de vinculos a planos e seguros de saide, quase 70%
pertenciam a planos antigos. Em 2007, essa relagéio se inverte: 70% dos 45 milhGes de vinculos ja estavam ligados a
planos novos. Em parte, isso se deve a suspenséo da comercializagio dos planos antigos pelas empresas. Além disso, em
2003, a ANS langou o Programa de Incentivo a Adaptagdo de Contratos, que incentivava as pessoas a migrarem de planos
antigos para planos novos.
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Na regulagdo sobre pregos, por sua vez, a legislag@o estabeleceu a diferenciagdo de
reajuste para contratos individuais e coletivos. Os primeiros sdo controlados pela ANS. Nos
planos coletivos, os reajustes sdo livremente negociados entre as partes, cabendo a ANS
monitora-los. Em 2006, 70,5% dos beneficiarios estavam vinculados a planos coletivos e,
no total, individuais novos respondiam por 23,7%. Como a ANS néo regula os precos dos
contratos coletivos e para os contratos individuais, novos ou adaptados, segue uma regra de
reajuste que leva em consideragdo os reajustes dos planos coletivos, pode-se concluir que
seu papel como regulador de pregos € bastante restrito.

Quanto as préticas anticoncorrenciais, o papel da ANS tem sido o de monitorar o
setor. Cabe destacar, contudo, que a regulagdo da ANS, com a exigéncia de 100% de
garantias financeiras para as novas empresas, criando uma barreira a entrada, associada ao
acompanhamento do desempenho econdmico-financeiro, com intervengfio e, em alguns
casos, liquidagdo de determinadas carteiras, pode, em si, ser um fator que leve a uma maior
concentragdo de mercado’.

Outro aspecto importante, mesmo que pouco relacionado com as falhas de mercado,
refere-se a relag@io entre a saude suplementar e o SUS. SCHEFFER e BAHIA (2005, apud
Ocke-Reis, 2006, p. 272-3) resumem essa questdo hos seguintes termos: "para a legisla¢do
as relagbes entre os recursos publicos com planos de saude se resumem ao ressarcimento
ao SUS, toda vez que o usudrio é atendido em hospital publico (...). Mas o fato é que as
relagdes publico-privado ndo reguladas estendem-se ao atendimento, pelo SUS, da
cobertura excluida pela saude suplementar; a compra de planos privados para
Sfunciondrios publicos; a remuncia fiscal; as isengdes tributdrias das filantropicas e
cooperativas, ao cotidiano e as prdticas dos profissionais de saide duplamente filiados; a
defesa dos interesses de médicos-empresdrios e fornecedores de insumos; a incorporagdo
irracional de tecnologia, somados a outros detalhes — a exemplo do grande nimero de
Secretdrios municipais de saude e liderancas do movimento médico pertencentes aos
quadros das cooperativas médicas e operadoras...".

Em sintese, mesmo se considerando os avangos obtidos na regulagdo da saide
suplementar, ainda h4d muito a ser feito em rela¢éio a atuagdo do Estado a esse segmento,
tanto na busca de eficiéncia econdmica e efetividade, como nas relagles entre esse
subsistema e o SUS.

** Em 2006, 0,6% das operadoras detinham quase um quarto (21%) dos beneficidrios de planos privados de assisténcia
médica (ANS, 2006). Contudo, para afirmar que essas empresas tenham poder de mercado dependeria de outros fatores
como: (i) nfio mobilidade dos beneficidrios entre operadoras; (ii) segmentagio de mercados; (iii) diferencia¢io de
produtos, entre outros. Com a existéncia de caréncia para utilizagéio de determinados servigos, pode-se dizer que nio ha
perfeita mobilidade do beneficiario entre operadoras. Ha poucas andlises com relagéio aos outros aspectos, mas pode-se,
no minimo, levantar a suspeita de que, pelo menos em dmbito nacional, algumas empresas tenham poder de mercado
podendo determinar pregos (OCKE-REIS, 2007).
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(C) Incorporacio tecnoldgica e precos de medicamentos

INCORPORACAO DE TECNOLOGIAS - Tecnologias em saude incluem medicamentos,
equipamentos, técnicas e procedimentos médicos, bem como outros recursos por meio dos
quais a assisténcia médico-hospitalar e sanitaria é prestada a populagdo™.

Em uma assisténcia cada vez mais especializada, procedimentos e insumos de ponta
sdo, muitas vezes, incorporados ao sistema de saude sem que seus beneficios tenham sido
avaliados de forma mais consistente, inclusive em relagdio ao seu custo/efetividade. Além
disso, o impacto das novas tecnologias € potencializado em fung¢fo de outros fatores, tais
como: (i) o modelo de atengéo a satide, ainda muito voltado para o tratamento da doenga e,
por isto, com baixa prioridade para a promogéo da saude e prevengdo das doengas; (ii) a
for¢a de penetragdo dos meios de comunicag¢do de massa (midia em geral) que, no seu papel
legitimo, divulgam novidades tecnolégicas muitas vezes ainda ndio autorizadas para o
mercado nacional e, em muitos casos, novidades que ainda nem mesmo tiveram
comprovada sua eficdcia e seguranga em seus paises de origem; e (iii) o alto poder de
indugdo do profissional médico para o uso de recursos de diagndsticos e terapéuticos
avangados.

Dada a relevancia da questéo da incorporagdo tecnoldgica, algumas iniciativas vém
sendo adotadas pelo governo, como a criagdo, em 2003, do Grupo de Trabalho Permanente
em Avaliagdo Tecnolégica em Saude, vinculado ao Conselho de Ciéncia, Tecnologia e
Inovag¢do do Ministério da Saide, com o objetivo de definir as prioridades para estudos
nessa area. Ainda nesse processo de institucionalizagio foi criada a Comissdo para
Incorporagdo de Tecnologias do MS que “fem como missdo deliberar sobre solicitagdes de
incorporagdo de tecnologias, andlise de tecnologias em uso, revisdo e mudangas de
protocolos em consondncia com as necessidades sociais em saude e de gestdo do SUS e na
Saude Suplementar.” (Portaria GM/MS 3.223, de 28 de Dezembro de 2006).

PRECOS DE MEDICAMENTOS - As estratégias tradicionais para lidar com pregos no mercado
farmacéutico contemplam dois grandes grupos de agdes: () as que fortalecem o poder de
barganha do comprador, entre as quais a mais importante € a criagdo de sistemas publico
e/ou privado de financiamento; e (ii) as que objetivam a redugdo dos pregos por meio de
mecanismos capazes de compensar, reduzir ou suprimir as falhas de mercado, introduzindo

maior concorréncia, associados a politicas ativas sobre os pregos e/ou margens de lucro
(BERNARDO, 2003, p.7).

No primeiro caso, o Estado atua indiretamente sobre os pregos utilizando-se do seu
forte poder de compra. Apesar desse poder, a atuagéo estatal no Brasil tem sido incipiente,
principalmente quando comparada com a de outros paises de sistemas de satide de acesso
universal. A alocagfio de recursos para a assisténcia farmacéutica passou de 4,07% em
1995, para 7,66% dos gastos do MS com agdes e servicos publicos de satide em 2005,
Contribuem significativamente para esse incremento, os gastos com medicamentos para
programas especificos (Aids e doengas cronicas ndio transmissiveis) e os chamados
medicamentos excepcionais’®,, ndo s6 porque esses insumos sdo muito caros, mas porque

35 Definigdo da Portaria n® 2.510/GM, de 19 de dezembro de 2005.
* Horménios para crescimento, medicamentos para disttrbios de coagulagio sanguinea etc, em geral de alto custo.
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os grupos de interesse dessas areas (movimentos sociais, ONGs de portadores de patologias
e os proprios laboratdrios produtores) exercem forte pressdo. (CONASS, 2007)%.

No segundo caso, a introdugfo dos genéricos, em 1999 (Lei n° 9.787), provocou um
aumento da concorréncia, e essa talvez tenha sido a mais importante medida regulatdria até
entdo tomada com vistas a redugdo de pregos de insumos criticos no campo da saude.
VIEIRA e ZUCCHI (2006) analisando os diferenciais de pregos entre os medicamentos
genéricos e os de referéncia argumentam que os primeiros “foram introduzidos, em média,
com pregos 40% menores do que os medicamentos de referéncia e esta diferenca tendeu a
aumentar ao longo do tempo. Comparando a diferenga de prego do genérico em relagdo ao
seu medicamento de referéncia observou-se aumento de 68% nos quatro anos seguintes ao
seu langamento.”

Outro mecanismo de regulagdo de precos passa pela via tributaria. Em 2001, por
exemplo, os medicamentos de uso continuado e os anti-infecciosos - inclusive antibidticos -
foram desonerados do PIS/COFINS (Lei n° 10.147). Adicionalmente, o Ministério da
Sande tem buscado aumentar o conhecimento dos grandes compradores - particularmente
gestores publicos das trés esferas de governo - sobre os pregos de mercado (via Banco de
Pregos em Saude, administrado pelo Ministério, por exemplo). Contudo, as informagdes
que alimentam esse banco de pregos sdo voluntdrias e usadas apenas como indicativo dos
precos, ndo se constituindo referéncia obrigatoria para aquisi¢des.

4.4, O Estado Provedor

4.4.1) A macrogestdo do SUS

(A) A busca da gestio compartilhada - Nos ultimos anos, o sistema publico de
saude no Brasil passou por transformagdes significativas visando concretizar os principios e
diretrizes constitucionais de (i) universalidade, de forma a proporcionar acesso irrestrito e
igualitario de toda a populagiio ao sistema de saude; (ii) descentralizagdo, que fortalece e
democratiza a gestdo ao colocar o planejamento, o controle € a avaliagdo mais préximos do
cidaddo; (iii) regionalizagfio ¢ hierarquiza¢do como estratégia de organizagdo da oferta
assistencial; (iv) integralidade, que assegura todos os tipos de agdes e servigos voltados a
promogdo da saude, prevengdo de doengas, tratamento e reabilitagdo e (v) a participagiio
da comunidade de modo a ampliar o controle da sociedade sobre os servigos criados em seu
beneficio.

A manutengdo desses principios e diretrizes em um periodo permeado por
momentos de acirramento da crise fiscal, com o consequente surgimento de propostas de
restrigio nas politicas sociais, s6 foi possivel gragas sobretudo: (i) & mobilizagio de
secretarios municipais e estaduais de salide ¢ a a¢dio da frente suprapartidaria pela saide
formada no Congresso Nacional, (ii) ao fortalecimento da participag@o social na gestdo do

37 Mais recentemente o governo tem procurado facilitar o acesso a medicamentos por meio do programa Farmécia
Popular. No programa Farmacia Popular 1, a Fundagio Oswaldo Cruz (Fiocruz), uma das executoras do programa, seria
responsével por adquirir os medicamentos de laboratérios farmacéuticos piblicos ou do setor privado e disponibiliza-los
nas farmdacias populares a prego de custo para a populagéo. Em 2006 o governo criou a Farmacia Popular 2, que consiste
em cadastrar farmacias da rede comercial para a venda de alguns medicamentos selecionados (para hipertensédo e diabetes)
a pregos subsidiados.
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sistema mediante a institucionalizag@o das Conferéncias e dos Conselhos de Saide nas trés
instdncias de governos; (iii) ao estabelecimento de mecanismos que levaram ao
compartilhamento progressivo da gestio do sistema mediante a criagdo de comissdes
interinstitucionais, tanto no &mbito federal, como no estadual; e (iv) ao exercicio da dire¢do
do Sistema Unico de Satde por um tnico érgio em cada esfera - Ministério da Saude, no
plano federal, e Secretarias Estaduais € Municipais de Saude, nos estados € municipios,
respectivamente. Essa tltima condigdo, em particular, foi essencial para a implementagiio
do novo sistema n os termos dos principios que o norteiam. Seria, no minimo, dificil fazé-lo
se persistisse a atuagdo paralela e superposta, quando n3o conflitante, das indmeras
institui¢cGes publicas setoriais, como era regra desde muito tempo.

As atribui¢es de cada uma das instincias gestoras estdo definidas nas leis orgénicas
do Sistema Unico de Saide (BRASIL, 1990a e 1990b). Contudo, o peculiar®® arranjo
federativo brasileiro - em que Unido, estados € municipios s@o entes federativos
politicamente auténomos e sem vinculagdo hierarquica — mas que necessariamente devem
cooperar para cumprirem as responsabilidades atribuidas ao sistema, implica em
discussdes, acordos e ajustes continuos entre as trés esferas de governo. Esses acordos e
ajustes foram sendo construidos nas cadmaras de negociagdo instituidas pelos gestores do
SUS e expressados em inimeros instrumentos normativos.

A importancia e a autonomia do municipio sdo frequentemente apontadas como
caracteristicas importantes do federalismo brasileiro. Por esse aspecto, mas, sobretudo,
devido a nova partilha tributaria criada pela Constituigdo que favoreceu os ente locais, o
namero de municipalidades cresceu rapidamente. Em 1984 eram 4.102. Entre esse ano e
1997, outros 1.405 foram instaladas € 94% destes tinham menos de 20 mil habitantes. A
proliferagdo de municipios relativamente pequenos, com baixa capacidade gerencial,
escassa possibilidade de gera¢do local de receitas € sem escala para oferecer servigos
publicos eficientes, € uma questio central para a federagfo brasileira e para boa parte das
politicas publicas (TEIXEIRA, 2006).

Para a politica de Saude, em particular, esse quadro ¢ extremamente importante,
porque, dentre outros pilares na configuragio e constituigio do Sistema Unico de Satde,
destaca-se o da descentralizagio para as instdncias subnacionais, principalmente para as
municipalidades. O processo de descentralizagdo implementado, na area de satde, envolve
ndo apenas a transferéncia de servigos, mas também de poder e recursos, em diregdo as
esferas locais. Entretanto, lembram LEVCOVITZ et alli (2001:270), mais do que enxergar
a descentralizagdo como processo de aumento da eficiéncia do Estado e/ou reforma-lo de
forma reducionista, “a descentralizagdo, na agenda da reforma sanitdria brasileira,
sempre esteve atrelada a questdes mais abrangentes como: estratégia de democratizagdo e
incorporagdo de novos atores sociais; e perspectiva de construcdo de sistema, implicando
no estabelecimento de relagées interinstitui¢des, interniveis de governo e interservigos. (...)
De fato, a década de 1990 testemunha a passagem de um sistema extremamente
centralizado, do ponto de vista politico, administrativo e financeiro, para um cendrio onde
milhares de gestores passam a ser atores fundamentais no campo da Saude.”

38 A peculiaridade do modelo brasileiro esté na incluséo pela CF de 1988 dos municipios como entes federativos.
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Como ja apontado, os municipios brasileiros sfo extremamente heterogéneos, ndo
apenas na dimensdo demografica, o que € natural dentro de certos limites, mas em termos
de capacidade gerencial, economia de escala, pujan¢a econdmica, arrecadagdo prdpria e
indicadores sociais. No caso especifico da Saude, acrescente-se a tais desigualdades as
disparidades entre a capacidade instalada — oferta de servigos de saiide — e as necessidades
sanitarias de cada localidade.

MENDES (2001), citado em TEIXEIRA (2006), aponta o risco da fragmentagio de
servigos como um dos efeitos indesejados da descentralizagdo, exemplificando com a
microrregido de Baturité (Ceard), onde:“hd oito hospitais que operam com uma taxa de
ocupagdo média de 22%, ha sete aparelhos de ultra-sonografia, quando seriam suficientes
apenas dois; hd dez laboratdrios de patologia clinica operando em deseconomia de escala
e com baixa qualidade (...) Essa situagdo encontrada na microrregido de Baturité-CE estd
longe de constituir uma exce¢do no SUS, tendendo muito mais a aproximar-se de uma
regra geral.”

Constitui, portanto, um enorme desafio expandir os servigos € a cobertura do SUS
pelo territério brasileiro, nesse contexto de municipalidades tdo dispares, € a0 mesmo
tempo evitar e reduzir a fragmentagio e as deseconomias de escala do Sistema. Para tanto,
estratégias de coordenagdo e cooperagdo entre os governos locais e os governos estaduais
sdo absolutamente essenciais. O objetivo de possibilitar maior integragdo e cooperagéo
entre os governos das trés esferas de governos € uma das fronteiras fundamentais para a
eficiéncia, a efetividade e, até mesmo, a sustentabilidade do SUS, e por isto, constitui uma
das preocupac¢des explicitas das Normas Operacionais de Assisténcia & Satide (NOAS
01/2001 e 01/2002). E é nesta perspectiva, também, que a criagdo de Consoércios
Intermunicipais de Satide (CIS), ja previstos na Lei 8080/90 (art 18, VII), surge como “uma
forma de disponibilizar desde os niveis mais elementares até os mais complexos de
atendimento necessdrio ao bem estar” (LIMA,2000:986).

A descentralizagdo foi o principal eixo de condugéo da politica setorial nos anos 90,
particularmente em relag#o & estruturagéo e ao fortalecimento da capacidade administrativa
e institucional dos Orgdos gestores das trés esferas, para o exercicio das suas novas
atribuig¢des. '

O uso de critérios € mecanismos de transferéncia dos recursos federais para as
demais esferas foi, provavelmente, o principal fator de indugfo para reorganizagdo do
sistema, na medida em que possibilitou melhor reparti¢do de atribuigdes e competéncias e
contribuiu para fortalecer capacidade gestora de cada estado e municipio (LIMA, 2000). As
Normas Operacionais Bésicas — NOBs, objeto de portarias do Ministério da Satde, também
foram instrumentos fundamentais nesse processo no periodo entre 1991 e 2000. As NOBs
01 e 02 de 1991, bastante parecidas, inauguraram a pratica de associar o repasse de recursos
e a transferéncia de poderes sobre unidades assistenciais, principalmente do ex-INAMPS, a
requisitos relacionados a estruturagdo institucional das secretarias estaduais e municipais de
saide. Condicionava-se a descentralizagdo da gestdo de estabelecimentos e os valores a
serem transferidos, ao aferimento, ainda que cartorial, da existéncia de planos, fundos e
conselhos de satde, entre outros requisitos exigidos pela Lei 8.142/90. Nesse periodo foram
estabelecidos tetos para a assistencial hospitalar e ambulatorial, que levaram a um maior
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racionalizagdo dos gastos, a padronizagdo e uniformizag¢io dos pagamentos efetuados, a

difusdo de sistemas de informagdes que permitiram um maior controle dos pagamentos
(LEVCOVITZ et all, 2001).

Contudo - ao contrario do que se esperava - as esferas subnacionais de governo
passaram a ser tratadas como meros prestadores de servigos médico-hospitalares e
ambulatoriais como se sua atuagfio resultasse de mera delegag@o ministerial e ndo em
consondncia com a diretriz constitucional da descentralizagio (UGA et all, 2003).

A NOB SUS 01/93, por sua vez, marcou o avango da municipalizagdo e o crescente
envolvimento dos secretarios municipais no direcionamento da politica de satde. O
conteudo dessa norma se referenciou nas discussdes e recomendagdes da [X Conferéncia
Nacional de Saudde, realizada em 1992, cujo tema foi "Sistema Unico de Saide: a
municipalizagdo é o caminho".

A NOB SUS 01/93 implementou o carater automdtico das transferéncias
intergovernamentais, criando a figura da “transferéncia fundo a fundo”, que prové o
repasse de recursos sem necessidade de convénios® . Criou também niveis de gestdo
municipal e estadual — incipiente, parcial e semiplena — com competéncias e
responsabilidades administrativas e financeiras distintas. A ascendéncia aos niveis de
gestdo se dava de acordo com o comprometimento do gestor na organizagfo da assisténcia
a saude, mensurada através do cumprimento de determinados pardmetros preestabelecidos
pela norma (LEVCOVITZ, 2001). Nessa norma, a Comissdo Intergestores Tripartite - CIT
foi citada pela primeira vez como uma instdncia formal do SUS, embora ja funcionasse
anteriormente como Orgdo assessor, e foi determinada a criagdo das Comissdes
Intergestores Bipartite — CIB no ambito de cada estado*.

hY

As dificuldades financeiras do Ministério da Saude, a época, desencorajaram a
maior parte dos estados ou dos municipios 2 habilitagdo para a gestdo semiplena, entéio a
mais avangada em termos de autonomia local (PIOLA, REIS E RIBEIRO, 2000). Desta
forma, as transferéncias regulares e automaticas, iniciadas na vigéncia da NOB 01/93,
beneficiaram a apenas 137*' dos mais de 5.000 municipios ¢ 5 dos 27 Estados (inclusive o
Distrito Federal). A NOB 01/93 levou, no entanto, a exacerba¢do do movimento no sentido
da municipalizagdo da sadde. Ao favorecer o estabelecimento de uma relagio direta e mais
intensa entre o nivel federal € o municipal, enfraqueceu a fun¢fo articuladora dos estados,
ao mesmo tempo em que tornou mais complexa a estruturagdo sistémica do SUS, na
medida em que a NOB 01/93 ndio previu novas atribui¢Ges para os estados. Estes, em
consequéncia, passaram a disputar recursos € responsabilidades com os municipios, o que
elevou a tens@o entre essas duas instdncias de gestdo do SUS. Em que pesem os problemas
apontados, foi na vigéncia dessas trés NOBs, que as secretarias de saude se estruturaram e

*® Viabilizada, na prética, pelo Decreto n° 1232, de 30 de agosto de 1994, da Presidéncia da Repiiblica.

4 A Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) conta com representagio de gestores das trés esferas de governo. As
Comissdes Intergestores Bipartites (CIB’s), érgéos colegiados do SUS em cada estado, contam com representagdo de
gestores estaduais € municipais. Esses colegiados t€m tido o importante papel de foros de consenso técnico-politico.

' A esmagadora maioria dos municipios habilitados pela NOB 01/93 optou pela gestdo parcial, situagio em que
assumiam poucas responsabilidades e néo recebiam repasses “fundo a fundo”. Por outro lado, como a criagéio de Conselho
de Saude era um dos requisitos para habilitagdo, em qualquer das modalidades, é inegavel que essa NOB teve um papel
importante na difus3io desse instrumento de participagdo e controle social.
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novos protagonistas - gestores estaduais e municipais e conselheiros - foram incluidos na
formulagéo da politica de saude.

O processo de negociagdo e formulagio da NOB SUS 01/1996 (Portaria n°
MS/2.202, de 5 de novembro de 1996), demorou aproximadamente doze meses € envolveu
numerosas discussdes no dmbito do Conselho Nacional de Saide - CNS e da CIT, além dos
semindrios promovidos pelo Conselho Nacional de Secretirios de Satide — CONASS e pelo
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saide — CONASEMS. Depois de
aprovada demorou mais um ano para comegar a ser implementada em face da indefini¢io
de recursos adicionais. -

Nesse interim, multiplas portarias do Ministério da Saude alteraram profundamente
algumas de suas determinagdes. Apesar disso, muitos dos seus objetivos foram
contemplados, destacando-se (i) o resgate do conceito mais amplo de integralidade,
envolvendo todas as ag¢les relativas & promogdo, protegdo e recuperagdo da saide; (ii) a
defini¢do de atribui¢des mais claras para os estados; (iii) o fortalecimento da Comissdo
Intergestores Tripartite (CIT) e das Comissdes Intergestores Bipartites (CIB), como espagos
permanentes de negociagdo e pactuagdo entre gestores, e criagdo de instrumentos para a
gestdo compartilhada através da Programagio Pactuada e Integrada (PPI); e, (iv) o
aprimoramento da organizag@o e operagio dos sistemas de controle, avaliagdo e auditoria.

Com a NOB 01/96 o processo de descentralizagdo foi simplificado, aprofundado e
acelerado. Os estagios de gestdo foram reduzidos a dois: gestdo plena da ateng¢do bdsica e
gestdo plena do sistema. Os municipios habilitados na primeira passaram a receber, de
forma regular e automdtica, apenas os recursos relativos ao financiamento da atengdo
basica. Os procedimentos mais complexos, ambulatoriais € hospitalares, remunerados por
produgdo. Ja os municipios em gestdo plena do sistema recebiam, fundo a fundo, também
os valores relativos aos procedimentos de alta e média complexidade. Ou seja, assumiram a
responsabilidade de gerir o sistema municipal de saide como um todo. Em dezembro de
2000, 99% dos 5.506 municipios € 30% dos 27 estados estavam habilitados em alguma das
condicdes de gestdio da NOB 96 e as transferéncias diretas entre fundos de saude
correspondiam a 60% dos recursos federais da assisténcia.

Além de ampliar a descentraliza¢do, ao elevar o niimero de municipios habilitados e
expandir o mecanismo “fundo a fundo”, a NOB 01/96 teve outro grande mérito, ao
estabelecer as bases para que os mecanismos de repasses de recursos, até entdo limitados a
assisténcia ambulatorial e hospitalar, alcangassem areas como vigildncia sanitiria e
vigilancia epidemioldgica, bem como para controle de doengas.

A mesma NOB sinalizou para mudangas no modelo assistencial, ao criar incentivos
a implantagdo de programas como o de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e de Saude
da Familia (PSF). Por sua vez, a criagdo do Piso Assistencial Basico - valor per capita
transferido de forma automatica para estados e municipios executarem agdes de atengéo
bésica - representou uma primeira alteragdo do modelo de transferéncia de recursos, onde a

necessidade de acesso (demanda) se sobrepunha a utilizagdo da capacidade instalada
(oferta) como critério para definir repasses de recursos (BIASOTO JR. 2003).
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A descentralizagdo, mediada pelas NOBs 01/93 e 01/96, trouxe avangos e
problemas. Entre os primeiros destaca-se o aumento de produtividade e efetividade nas
agdes. Estudo realizado no Ceard em uma amostra de 83 municipios identificou um
aumento na produtividade das consultas médicas nos municipios que assumiram a gestdo
efetiva de seus respectivos sistemas locais, pela adeséio a gestdo semiplena (NOB 01/93) ou
plena (da atengéo bésica ou do sistema, NOB 01/96) e queda na mortalidade infantil. A
diminui¢do da mortalidade infantil, por sua vez, foi maior (entre 16% a 26%) nas

localidades que aderiram a municipalizagdo da gestdoos, em relagdo as demais. (SOARES,
1995).

Entre os problemas, muitos deles derivados da indole excessivamente
municipalizante da Norma, o principal foi a ineficiéncia gerada pela falta de articulagéo
regional na expansdo de sistemas municipais. BIASOTO JR (2003) ao analisar a rede
hospitalar publica chama a atengdo para “um quadro de extrema irracionalidade: 58,2%
dos hospitais vinculados ao SUS tém menos de 50 leitos e somente 7% apresentam a escala
minima econémica de 200 leitos”. MENDES (2001) da outros exemplos de ineficiéncia de
escala tendo a mesma causa. Segundo levantamento da Secretaria da Saude do Ceara, em
2000, havia na regido de Baturité (oito municipios), oito hospitais operando com uma taxa
média de ocupagdo de 22%; sete aparelhos de ultra-sonografia quando seriam necessarios
apenas dois; 10 laboratérios de patologia clinica operando em deseconomia de escala e com
baixa qualidade. Estudo mais recente (BIRD, 2005) confirma essa relagdo entre escala e
eficiéncia. A taxa de ocupagdo média dos hospitais vinculados ao SUS ¢ 28,8%. S6 nos
hospitais com mais 250 leitos atinge taxas de ocupag@o mais aceitaveis (76,6%), enquanto
que nos hospitais entre 100 e 249 leitos a taxa € 46,6% e inferior a 30% nos hospitais com
menos de 99 leitos.

Com a aceleragdo da descentralizagdo e com repasse de recursos diretamente aos
municipios, novos problemas passaram a ser identificados. Por um lado, municipios de
maior porte, ensaiando politicas pouco solidarias de restri¢do no atendimento de pacientes
de localidades vizinhas onde as redes assistenciais sdo menos resolutivas. De outro, muitos
municipios assumindo um comportamento oportunista de simplesmente encaminhar o
atendimento de seus municipes para outras localidades.

Assim, as duas Normas Operacionais da Assisténcia a Satide — (NOAS de 2001 e de
2002) subsequentes, enfatizaram as questdes relacionadas 4 garantia de acesso de toda a
populagdo, através da implantagfio de novos padrdes para a regionalizagdo funcional das
redes de servigos*” e da definigdo mais objetiva de estruturas para regulagdo do acesso™®

2

2 De acordo com a publicagio do Ministério da Saide “Regionalizagio da assisténcia a saide: aprofundando a
descentraliza¢iio com equidade no acesso”, de 2001, a macroestratégia de regionalizagé@o deverd contemplar uma légica
de planejamento integrado de maneira a conformar sistemas funcionais de saude, ou seja, redes articuladas e
cooperativas de aten¢do, referidas a territdrios delimitados e a populagées definidas, dotadas de mecanismos de
comunicagdo e fluxos de inter-relacionamento que garantam o acesso dos usudrios as acdes e servigos de niveis de
complexidade necessdrios para a resolucdo de seus problemas de savde, otimizando os recursos disponiveis. Assim,
todos os municipios do pais deveriam ofertar o conjunto de a¢des do primeiro nivel de aten¢io em satde (Atencdo Basica)
em seu proprio territorio, com qualidade e suficiéncia para sua populagio. Um ou mais municipios poderiam vir a
constituir um “médulo assistencial”, definido como uma base territorial com resolubilidade correspondente ao primeiro
nivel de referéncia de média complexidade, enquanto as “regides de saude”, conformadas por um ou mais médulos
assistenciais, deveriam apresentar um nivel crescente de resolubilidade.
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mas mantiveram os mecanismos de alocagdo de recursos. Mudaram, no entanto, os critérios
para habilitagdo dos municipios, vinculando-os a estruturagdo das micro-regides de saude
em que estivessem inseridos. Segundo BIASOTO JR (2003) “... a grande inovagdo trazida
pela NOAS foi a exigéncia de um Plano de Desenvolvimento Regional. Este plano tem
como elemento de coordenagdo o gestor estadual, sendo obrigatéria a colaboragdo e
pactuagdo de todos os gestores municipais”. Para TEIXEIRA (2003) “ ..a NOAS induziria
um certa “solidariedade for¢ada” entre os municipios incluidos na presta¢do da
assisténcia, de forma a minimizar os conflitos distributivos e a reduzir as barreiras de
acesso de pacientes”.

Embora semelhante 8 NOAS 2001, a NOAS 2002 ampliou as responsabilidades dos
municipios na Atengfio Béasica e estabeleceu o processo de regionalizagio como estratégia
de hierarquizagio dos servigos e de busca de maior equidade, além de atualizar os critérios
de habilitagdo de estados e municipios. Como aconteceu nas normas anteriores, muitas das
novas determinagdes na busca do fortalecimento progressivo das instincias gestoras nio
foram implementadas, mas grande parte dos conceitos ¢ medidas nelas propostos para
organizagfo do sistema de saide, vem sendo consolidada por meio de novas estratégias de
pactuacio.

B) A gestdo por objetivos no SUS — Tem havido, em anos recentes, uma grande
énfase por parte do Ministério da Saude no desenvolvimento no dmbito do SUS do que
pode ser denominado de gestdo por objetivo. Trata-se da idéia de promover, entre gestores
e gerentes, um processo de formulagdo de: objetivos assistenciais, que contemplem
claramente o alcance de metas e indicadores especificos em cada 4rea assistencial. Por
outro lado, a gestdo por objetivo, torna mais explicita a prioridade dos planos anuais de
a¢do para cada nivel de gestdo do SUS.

A preocupagio com responsabilidades bem definidas, processos claros de eficiéncia
e resultados demonstraveis, inevitavelmente, lembra os principios da ‘“‘administragdo
gerencial” preconizados pelos teéricos da Reforma Administrativa do Estado na década
passada. Contudo, a tendéncia atual nfo se identifica claramente com nenhuma outra
doutrina de administragio publica e parece se mover no sentido de uma maior
sensibilidade aos aspectos politicos da gestio.

Essa nova orientagdo, chamada de pactuagdo, ao dar énfase ao processo de
negociagdo na defini¢do de tais objetivos, assume que estes ndo podem resultar de uma
decisfio de carater tecnicista, burocratico e centralizado. Ao contrario, gestores do SUS e
gerentes de unidades assistenciais, nos respectivos niveis de competéncia, devem se por de
acordo ndo sé sobre o que fazer ¢ como, mas também sobre a qualidade dos servigos
prestados (redugdo das filas de espera, por exemplo) e seus resultados (melhoria da dos
indicadores de satide coletiva, por exemplo).

Com o esgotamento em 2004 do processo de indugdo de mudangas por meio de
Normas Operacionais, foi concebido um novo instrumento o “Pacto pela Saude” entre as

8«4 regulacdo da assisténcia deverd ser efetivada por meio da implantagdo de complexos reguladores que congreguem
unidades de trabalho responsdveis pela regula¢do das urgéncias, consultas, leitos e outros que se fizerem necessdrios”
(NOAS/SUS 01/2001).
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instincias de governo, o qual, respeitando as diferengas regionais, estabelece o alcance de
resultados como base para o controle e a avaliagio. (Portaria GM/MS n° 399, de
22/02/2006).

Esse pacto é, na verdade, a somatéria de trés outros: o “Pacto pela Vida”, o “Pacto
pelo SUS” e o “Pacto de Gestdo”. O primeiro define as principais politicas e metas de
governo para o territorio nacional, cabendo a cada Comissio Intergestores Bipartite (CIB) a
sua adaptag@o as condigdes locais em cada estado. O segundo € a reafirmagdio do SUS
como uma politica de Estado, dos principios que o norteiam, do compromisso das trés
esferas de governo com o seu financiamento e do prop6sito de reinclusdo desses temas na
pauta politica. O terceiro, o Pacto de Gestdo, trata dos temas que eram objeto das antigas
normas operacionais — descentralizagdo, regionalizagio e financiamento, preservando,
porém, muito dos conceitos nelas formulados, mas com uma abordagem bem mais flexivel.

As principais mudangas decorrentes da nova estratégia foram: o desaparecimento da
figura da “habilitacdo” de municipios € estados a alguma condi¢do de gestdo e o
deslocamento do estabelecimento de critérios e regras do nivel federal para as CIBs em
cada estado. Desde entdo os acordos relativos as diretrizes € aos processos essenciais ao
funcionamento do sistema passaram a ser prioritarios, enfatizando as responsabilidades e as
atribui¢Ges de cada esfera de governo.

N&o menos importante foi a alteragfio no mecanismo de financiamento federal do
SUS, no qual as transferéncias aos entes subnacionais passaram a depender apenas da
homologagdo da CIB de cada estado. Essas transferéncias foram ordenadas em cinco
grandes blocos: (i) atengfio bdsica, (ii) atengdo de média e alta complexidade, (iii)
vigilancia a saade, (iv) assisténcia farmacéutica e (iv) gestdo. No SUS, todas as decisdes
relacionadas a proposig@o, implementagdo e regulamentagdo de politicas séo discutidas na
Comiss#o Intergestores Tripartite (CIT) e nas Comissdes Bipartites

Apesar dos avangos observados no processo ¢ dos esforgos desses colegiados, a
gestdo compartilhada do SUS tem sido criticada em alguns aspectos, tais como: (i)
abstrag@o dos termos acordados. Como todas as decisdes das Comissdes Intergestores sdo
estabelecidas por consenso, muitas vezes perdem qualquer efeito operacional, pelo cuidado
excessivo em contemplar todas as partes envolvidas; (7)) demora na implementagéo de
medidas relevantes. O fluxo que as diversas proposi¢des devem seguir, no dmbito do SUS,
inclui a sua aprovagdo em diversos colegiados nas trés esferas de governo, precedidos de
longos periodos de negociagdo entre as partes interessadas. Tal formalidade retarda com
frequéncia a introdugdo, alteragdo ou corre¢do de acgdes, necessarias ao melhor
funcionamento do sistema; e (i) inexisténcia de coatrato ou termo de compromisso que
realmente defina as responsabilidades administrativas, assistenciais ¢ financeiras das trés
instincias gestoras do SUS, por regides e para populagdes definidas.

4.4.2 — Modelo assistencial

Modelo Assistencial pode ser conceituado como a forma de produgio e distribuigio
dos bens ¢ servigos de saiide, numa dada area, em determinado tempo, para uma dada
populag@o. (ALMEIDA ES, CASTRO CGJ, VIEIRA CAL, 1998)
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O modelo preconizado para o SUS, ancorado nos principios da regionalizagéo e
hierarquizagdo dos servigos, € usualmente representado por uma pirdmide na qual a base
corresponde aos servigos de aten¢do primaria e o topo aos de alta complexidade, ou como
detalha CECILIO (1997): “Na sua ampla base, estaria localizado um conjunto de unidades
de saude, responsdveis pela atencdo primdria a grupos populacionais situados em suas
dreas de cobertura. Para esta extensa rede de unidades, distribuidas de forma a cobrir
grupos populacionais bem definidos (populagdes adscritas) seria estabelecida, de uma
Jforma geral, a seguinte missdo: oferecer atengdo integral a saude das pessoas, dentro das
atribuigdes estabelecidas para o nivel de aten¢do primdria, na perspectiva da construgdo
de uma verdadeira “porta de entrada” para os niveis superiores de maior complexidade
tecnoldgica do sistema de savude. Na parte intermedidria da pirdmide estariam localizados
os servigos ditos de aten¢do secunddria, basicamente os servigos ambulatoriais com suas
especialidades clinicas e cirurgicas, o conjunto de servigos de apoio diagndstico e
terapéutico, alguns servigos de atendimento de urgéncia e emergéncia e os hospitais
gerais, normalmente pensados como sendo hospitais distritais. O topo da pirdmide,
finalmente, estaria ocupado pelos servigos hospitalares de maior complexidade, tendo no
seu vértice os hospitais tercidrios ou quaterndrios, de cardter regional, estadual ou, até
mesmo, nacional. O que a pirdmide quereria afinal representar seria a possibilidade de
uma racionalizagdo do atendimento, de forma que haveria um fluxo ordenado de pacientes
tanto de baixo para cima como de cima para baixo, realizado através dos mecanismos de
referéncia e contra-referéncia, de forma que as necessidades de assisténcia das pessoas
fossem trabalhadas nos espagos tecnologicos adequados’.

As principais criticas a0 modelo assistencial que desenvolvido no Brasil até o inicio
da década de 1990, incluiam: (i) pluralismo institucional sem qualquer esquema de
coordenagdo efetiva; (ii) fragmentacdo da atengdo centrada em hospitais e focada em
procedimentos pontuais, (iii) orientagfio para o atendimento da demanda espontinea e das
condi¢Ges agudas; €, (iv) baixa prioridade para as a¢Ses de promogdo da satde e prevengdo
da doenga.

Desde entdo, inimeras mudangas positivas foram introduzidas sem corrigir, porém,
todos os problemas. E verdade que a atengfio bésica expandiu-se rapidamente, mas a
articulagdo desse nivel de atengdo com os demais (média e alta complexidade) ainda é
precéria. A promogdo da saude e a prevengdio de doengas estdo tendo maior espago, mas a
mudanga do perfil epidemiolégico, com a progressiva predominancia de doengas cronicas
requer uma nova forma de organiza¢io/provisdo dos servigos de satude; e, por fim, para o
controle de alguns agravos, a agfo interssetorial requerida ainda € insuficiente.

A) A atencdo basica e o papel do PSF - A estratégia para mudanga de modelo,
requisito para dar efetividade as diretrizes constitucionais de universalidade e integralidade,
estd ancorada no fortalecimento da ateng@o primaria ou bésica. Os atributos desse nivel de
atengdo incluem: (i) a condi¢fio de servigo de primeiro contato ou porta de entrada do
sistema de saiide (uma outra porta seriam os servigos de urgéncia/emergéncia); (ii) a
responsabilidade de garantir aten¢fio & maior parte das necessidades de satde; e (iii) a
atribui¢do de filtrar o acesso aos outros niveis de ateng@o.
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A partir de 1994, os esforgos, em termos de programas e investimentos publicos,
passaram a se concentrar nessa estratégia, destacando-se a adogdo do Programa de Satude da
Familia (PSF), por meio da combinagdo de dois instrumentos: incentivos financeiros
especificos ¢ mecanismos de transferéncia de recursos federais calculados com base no
numero de habitantes de cada municipio (ESCOREL et al, 2007) ,.

Voltado para estender a cobertura assistencial em areas de maior risco social, o PSF
aos poucos adquiriu centralidade na agenda governamental. Em 1999 passou a ser
considerado pelo Ministério da Saide (MS) como uma estratégia de estruturagio dos
sistemas municipais de satide, com vistas a reorientar o modelo assistencial e imprimir uma
nova dindmica na organizagio dos servigos e a¢Ges de saude.

Entre 1999 e 2007, observou-se um aumento expressivo tanto no nimero de equipes
atuantes — de 8,6 mil para 27 mil como no nimero de municipios beneficiados — de 2.766
para 5.093 —, com o consequente crescimento da populagdo coberta — de 29,7% para 47%
em todas as regides do Brasil.

O PSF, contudo, ainda se mostra débil num ponto vital: o desempenho dos seus médicos.
Para alcangar metas de cobertura e de eficacia no atendimento bésico, sfo exigidas do
médico de familia habilidades distintas daquelas enfatizadas na maioria dos cursos de
medicina. O médico de satde da familia ndio pode se limitar ao atendimento ambulatorial
convencional de demanda espontinea. Seu papel, como membro da equipe, deve ser pro6-
ativo na prevengdo de doengas e na promogdo da saude e envolve atividades comunitarias e
a presenga no domicilio do paciente em situagdes especiais. Em outras palavras: espera-se
que os médicos de familia adotem uma abordagem abrangente dos problemas de satde,
incluindo a visdo do impacto desses problemas na comunidade; que mantenham um
relacionamento continuo com seus pacientes; e que prestem cuidados centrados ndo na
doenga, mas na pessoa do paciente € no seu contexto familiar. Infelizmente, o sistema
curricular dos cursos de medicina ainda n3o esta orientado para dar uma resposta adequada
a essa exigéncia de um novo perfil de habilidades dos médicos**.

Em outros paises, os programas de saude familiar sdo estruturados com base no
trabalho do médico, que € reconhecido como um especialista (family doctor nos Estados
Unidos ou general practtioner, GP no Reino Unido) bastante prestigiado. A denominagio -
médico de saude da familia - foi adotada no Brasil porque o PSF se estabeleceu desde o
inicio como um programa baseado no trabalho de equipe multiprofissional, envolvendo
outras categorias (médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e agente comunitario de
satude, pelo menos). O espirito de trabalho em equipe foi sempre muito valorizado no PSF
que desde sua origem procurou evitar que os demais trabalhadores fossem considerados
meros “auxiliares” do médico. Contudo, devido a longa tradi¢do de trabalho auténomo, o
médico poucas vezes consegue se articular adequadamente com os demais membros da
equipe. Por isto, acaba realizando um atendimento isolado, muito semelhante ao que faria
no ambulatério de um hospital ou Centro de Satde. Enquanto isso, 0os demais membros da
equipe se integram entre si € se esforcam para cumprir com as exigéncias de ag@o
comunitaria que demarcam a filosofia do PSF.

* A experiéncia do PSF tem posto em debate a questdo de como reordenar as estratégias pedagégicas de capacitacdo dos
médicos, ndo s6 na fase de graduagio, mas também na residéncia médica e nos cursos de especializagio.
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Essa questdo, contudo, deve ser examinada tendo em vista as condi¢des do mercado
de trabalho dos médicos e suas aspiragdes profissionais. Sabe-se que parte consideravel dos
médicos que, a cada ano, ingressam no PSF das secretarias municipais de satde ¢ formada
por jovens recém-graduados, atraidos por uma experiéncia de trabalho desafiadora e que
costuma ser bem remunerada em relagio & média dos empregos médicos; embora exija
quarenta horas semanais, ndo estd sujeita ao stress comuns aos plantdes noturnos € as
emergéncias de um pronto-socorro. No entanto, eles véem no Programa apenas como uma
etapa que favorece seu desenvolvimento profissional. Passado algum tempo, saem do PSF
em busca de formagdo em outra especialidade e/ou o exercicio, no setor publico ou privado
(ou em ambos), de outro tipo de fungdo, que lhe pareca mais gratificante. E grande,
consequentemente, a rotatividade dos médicos no programa, seja por insatisfagdo com as
condigdes de um trabalho que ndo oferece perspectivas de carreira, seja por ndo se sentirem
como integrantes de uma especialidade médica plenamente reconhecida e valorizada.

Quanto a este ponto, é recorrente a polémica acerca das caracteristicas da formagéo
do médico em satde da familia. Afinal, essa formagfo deve ser realizada em conjunto com
os demais profissionais de nivel superior que participam da equipe de satide da familia, de
modo a estimular nos médicos o comprometimento com o espirito do trabalho em equipe?
Ou, ao contrario, os médicos devem ter capacitagdo especifica e aprofundada em clinica
geral, preventiva e promocional, de forma a assegurar-lhes um status de especialista
plenamente reconhecido por seus colegas e pela propria populagéo?

Na verdade, as duas op¢des ndo sdo mutuamente excludentes. Aprender a trabalhar
em equipe ¢ a desenvolver praticas de medicina comunitaria € td0 necessario quanto o
aperfeicoamento profissional especifico. O primeiro aspecto € inerente ao Programa. O
segundo, porque sem sélida formagfio em medicina geral nfo sera possivel ao médico
alcangar o grau de resolubilidade que se espera de um médico de familia. Em paises onde
esse perfil foi alcangado, o0 médico de familia é capaz de resolver 70% dos casos recorrendo
de forma bastante moderada, em comparagdo com os nossos padrdes, a exames de
complementagdo diagnéstica. Mas a boa formag¢fo ndo é o Unico fator dessa performance.
Pesa favoravelmente o fato de o profissional ter sob seus cuidados um nUmero
relativamente pequeno de pacientes (da ordem de dois mil em média).

Possivelmente por reconhecer essa ambivaléncia, o Ministério da Saide criou
programas que fortalecem as duas alternativas: financiam tanto os cursos onde a formagio é
multiprofissional, quanto cursos de residéncias exclusivas de médicos de satde da familia.
Ademais, patrocina um programa (Pr6-Saude) que incentiva institui¢des de ensino superior
a adequacdo e a inovagdo curricular da graduagdo de médicos, enfermeiros e dentistas, de
acordo com os requisitos do PSF. E muito claro, no entanto, que todas essas iniciativas
precisam de um longo periodo de experiéncia e maturagdo para que possam resultar numa
mudanga efetiva do modo predominante de formagio dos médicos, centrado que esta nas
especialidades de alta tecnologia e de prestigio social. bem estabelecidas junto a opinido
publica.
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B) O acesso a atenciio secundaria e tercidria

Em 2004 as unidades de saude da familia ainda nfo se configuravam como o servigo
de procura regular para a maioria da populagdo adscrita (ESCOREL et al, 2007). Os
servigos de urgéncia eram os mais procurados, além de continuarem a serem demandados
outras unidades prestadoras de servigos de atengdo basica, como postos e centros de saude,
o que indica, segundo as autoras, a sobreposigdo de redes basicas e a implantagdo do PSF
como mais um programa paralelo. Observou-se, também, que o acesso & atengo secundaria
permanecia dificil, sendo grande a dificuldade para garantir o atendimento especializado e
exames de apoio diagndstico de média complexidade (ESCOREL et al, 2007). WAGNER
(2007), em seu artigo “Reforma Politica e Sanitdria: a sustentabilidade do SUS em
questdo?”, defende que as equipes de atengdo primaria necessitam operar com trés fungdes
complementares: a clinica, a de saide publica e a de acolhimento (atendimento ao
imprevisto e aten¢do a demanda). No Brasil tem-se valorizado a dimens&o de saude coletiva
e subestimado as outras duas. Segundo a mesma fonte, a estratégia de Satde da Familia
vem sendo implementada de maneira desarticulada com o restante do sistema, havendo
pouca relagdo entre atengdo primdria e especialidades ou hospitais.

Tal desarticulagio € exacerbada pela insuficiéncia ou inadequagdo da oferta de
servigos de média complexidade, decorrentes em grande parte do subfinanciamento desse
nivel de atengdo. Estudo realizado pelo CONASS em 2002, comparando os valores da
tabela SUS com os da tabela do programa americano Medicare, concluiu que no Brasil os
procedimentos cognitivos, que compdem boa parte do conjunto dos servigos de média
complexidade, sdo extremamente desvalorizados frente aos procedimentos intensivos em
tecnologias de produtos (CONASS, 2006).

Mas ndo ¢ s6 isso: estudo realizado por técnicos do Ministério da Satde em 2006
evidenciou a grande concentrag@o espacial das consultas especializadas. De acordo com a
pesquisa, 16,1% dos municipios com mais de 25.000 habitantes nfo ofereceram, em 2005,
nenhuma consulta em sete especialidades selecionadas (cardiologia, endocrinologia,
nefrologia, dermatologia, neurologia, oftalmologia e ortopedia). Poucas localidades
mostraram a disponibilidade de oferta em todas as sete.

Associada a essa insuficiéncia de oferta da rede do SUS, foi também observada a
ma distribuigfo territorial dos servigos especializados, concentrados em algumas regides e
municipios e indisponiveis em outros. Medidas vém sendo propostas ou implementadas
para melhorar essa situagdo, como, por exemplo, a inser¢do, nos instrumentos de
“contratualiza¢@o” com os hospitais universitarios e filantropicos, de clausulas que prevéem
a provisdo de servigos com oferta insuficiente. Contudo, medidas mais eficazes dependerdo
de maiores investimentos € novas estratégias visando desconcentrar a oferta de servigos
mais especializados.

4 André Bonifacio (MS/SE/DAD); Cristina Amaral (MS/GAB); Lucia Queiroz (MS/SAS/NAEM);Roberto Esteves
(UNICAMP/FCM/DMPS) e Sérgio Gaudéncio (MS/GAB/AISA)
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C) Filas*® de espera no SUS: uma fonte de insatisfaciio para os usuarios

A pesquisa (4 saude na opinido dos brasileiros) realizada em 2003 pelo Instituto
Vox Populi, por iniciativa do CONASS, mostrou que o tempo de espera é, de longe, a
principal fonte de insatisfagdo dos usuarios com o SUS. Nada indica que essa percepgio
tenha se alterado nos ultimos quatro anos. Segundo a pesquisa, cerca de 67% dos
entrevistados que foram a algum estabelecimento do SUS apontaram o tempo de espera
(para obter consultas, exames, internagdes e outros servi¢os), como o principal problema
que enfrentam no sistema pablico de saiide. A magnitude dessa questdo € de tal ordem para
0 usuério, que o segundo problema (tratamento descortés ou desrespeitoso) foi de apenas
5% da “soma ponderada das respostas (multiplas) espontdneas. (CONASS, 2003)

O Sistema Unico de Satde - SUS, infelizmente, ainda nfio monitora de forma
sistemética os prazos de espera para internagdes, consultas ou exames, € nem o tamanho
das filas para esses procedimentos, salvo no caso de transplantes de 6rgéos. Ao contrario do
Brasil, a experiéncia internacional sobre filas em salide € bastante expressiva e amplamente
divulgada. Como também o € a investigagdo de carater tedrico, gerencial e empirico para
compreender e tratar este problema *’. Australia, Canadd, Inglaterra e Estados Unidos (esse
ultimo no que se refere aos transplantes) oferecem dados bastante detalhados sobre as filas
de espera na internet, permitindo que o cidaddo comum acompanhe quantas pessoas € por
quanto tempo, por exemplo, estariam esperando por determinado tipo de cirurgia uma area
especifica do seu territorio, ou em determinada instincia do sistema de saude. Fendmeno
comum aos sistemas publicos de saide de acesso universal, quase sempre acompanhado do
atendimento impessoal, as filas podem e devem ser administradas. Ao contrario do que
indica o senso comum, nem sempre maiores volumes de recursos reduzem as filas embora
isso possa, obviamente, ocorrer.

Os tempos de espera para alguns procedimentos selecionados, como internagdes
gerais, transplantes, gravidez, parto e puerpério, foram estudados por MARINHO (2004 ¢
2006) e (MARINHO e CARDOSO (2006). Os resultados dos estudos demonstram que a
espera nas filas do SUS, de um modo geral, € elevada. Para os transplantes (tabela 4.4.1), a
exce¢do dos de coragdo, todos os prazos sdo superiores a um ano, podendo chegar a mais de
cinco anos para rim.

4 A fila ndo se limita a uma fila de espera (waiting line) no sentido de agendamento para atendimento posterior, com
espera fora do sistema, mas, pelo contrario, implica na presenga fisica (queuing) do paciente, frequentemente em
condig¢des precdrias, em macas ou leitos improvisados, situa¢do particularmente perversa no caso de pacientes graves,
criangas e idosos.

" Uma visdo geral inicial tedrica sobre o tema encontra-se em CULLIS, JG; JONES, PR e PROPPER, C Waiting Lists
and Medical Care Treatment: Analysis and Policies. In, Handbook of Health Economics, vol. 1B. A.J, vol. 1B. A.J
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Tahela 4.4.1: Tempos de espera (anosj para transplantes em paises selecionados

Orgéo USA: USA: UK: UK: suUs
Brancos (1) | Negros (1) | adultos (2} | criangas (2) {3)
Coragéo 048 D47 0,38 0,29 083
Figado 2N 12 02 017 441
Pulméo 155 3.2 1,08 n.d. 177
Rim 353 511 2 0,39 553
Rim/Pancreas 1,66 2,18 1 n.d. 1,32
Pancreas 154 2,33 n.d. n.d. 263
Notas:

(1) Medianas dos pacientes slistados nos anos de 2001-2002.

(1) Fonte: Organ Procurement and Transplantation Network - OPTN.

(2) Mediana no periodo 19338-2002 (rim), 1999-2003 {coragao e pulmso).
(2) Mediana no periodo 2001-2003 (figacio) e 2001-2004 (pancreas+rim).
(2) Menos de 100 observagies para corag8o em criangas.

(2) Menos de 100 observagdes para coragéo em criangas.

(2) Forte: wwy ukiransplant.org.uk.

(3) Médias estimadas para o ano de 2003 em Marinho, 2006.

n.d. ndo disponivel

D) Organizagiio de redes - A percepgdo dos problemas relativos a atengfo basica e
a0 acesso aos servigos de média a alta complexidade e a mudanga do perfil epidemiol6gico
do pais tém estimulado a busca de novos modelos organizacionais efetivos na atengio
basica, acessiveis a todos os niveis, racionais e eficientes como um todo, de modo a
alcangar padrdes de qualidade perceptiveis pelos usuarios.

O trago mais caracteristico na mudanga do perfil epidemiolégico € a predominancia
relativa das condi¢Ges cronicas entre as causas de adoecimento no Brasil, fato que €
compativel com a propor¢do cada vez maior de idosos entre a populagdo. Condigdes
cronicas demandam cuidados por tempo prolongado, envolvendo profissionais de diferentes
especialidades e diversos tipos de estabelecimentos, clinicas, hospitais e outras unidades
para apoio diagnéstico e terapéutico. O modelo assistencial hoje predominante ndo estd
estruturado de forma a prover todos esses servigos de forma articulada e oportuna,
prestando melhor a ateng@o a casos agudos, de curta duragdo e de abordagens dependentes
de pequena variedade de recursos.

Para fazer frente a tais questdes, tornam-se cada vez mais recorrentes as propostas
de organizagdo e regulagdo de redes assistenciais € de fluxos de usudrios entre os
estabelecimentos que as compdem, bem como a estruturagdo de sistemas logisticos
complementares. No mundo inteiro, a estruturagio de redes é uma estratégia para organizar
servi¢os de saude de maneira racional e efetiva, mas nfo existe consenso sobre a forma
mais “correta” ou “melhor” para fazer isso. Nos anos de 2005 e 2006, o conceito de redes
foi trabalhado pelo Ministério da Salde e traduzido em uma série de portarias relacionadas
a areas de alta complexidade (cardiologia, nefrologia, oncologia, etc.) tendo em comum o
estabelecimento de critérios para cadastramento de unidades, segundo quantitativos
populacionais e os tipos de procedimentos a serem por elas realizados. O potencial
estrutural desta abordagem, no entanto, ficou limitado por sua desvinculagdo da atengdio
primaria e da auséncia de referéncia territorial.
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Concomitantemente, outros conceitos vém sendo elaborados e trabalhados em
outras instincias e institui¢des, como o Conselho Nacional de Secretdrios de Satde
(CONASS), por exemplo, com a finalidade de tornd-los mais operacionais, além de
contemplarem duas outras finalidades: (i) busca da resolubilidade como atributo da rede de
servicos € ndo mais de um estabelecimento ou de um nivel de atengdio; e (ii)
reposicionamento do usudrio, que deve passar a ser o foco principal do sistema. Nesse
contexto, ganha destaque a regulag@o assistencial, com destaque para a do acesso aos
Servigos.

Para tornar as diretrizes relativas a regionalizagdo e a regulagdo estabelecidas no
Pacto pela Satide mais operacionais o CONASS propds a adogfo de outro conceito de “rede
de aten¢do”. “a organiza¢do horizontal de servigos de saude, com o centro de
comunicagdo na sua aten¢do primdria permite prestar uma assisténcia continua a
determinada populacdo - no tempo e lugar certos, a custo e qualidade certos - e que se
responsabiliza pelos resultados sanitdrios e econémicos relativos a essa populag¢do” s

Nesse modelo, ha a exigéncia de uma combinagdo de economia de escala, qualidade
e acesso a servigos de satide, com territérios sanitdrios e niveis de atengdo. E enfatizada
também a necessidade de estruturagio de “sistemas logisticos™, tais como sistemas para
aquisi¢do e dispensa de medicamentos, sistemas de informagéfo, sistemas de transporte e de
“sistemas de gestdo”. Este ultimo envolve, entre outros elementos , protocolos clinicos,
linhas de cuidado, planejamento e regulag@o assistencial (regulagdo de acesso, contratag@o,
controle). Esses elementos sdo considerados como os grandes responsaveis pela
transformagdo do conjunto de estabelecimentos de sauide em uma rede de atengdo,
conectando-os e definindo sua interface com os usuérios.

A regulag@o do acesso aos servigos tem como uma de suas principais estratégias os
complexos reguladores®, que devem se conformar a partir de: articulagiio e integragio de
centrais de atengdo pré-hospitalar e de urgéncias, centrais de internagdo, de consultas e de
servigos de apoio diagndstico e terap€utico, bem como dos diversos sistemas logisticos
regidos pelos protocolos de regulagdo e tendo como referéncia a Programagdo Pactuada e
Integrada - PPI*. O gerenciamento de recursos envolve a PPI, a contratagio de prestadores
de servigos, a avaliagdo e o controle, que, na medida do possivel, devem ser realizados
tendo como base, além da disponibilidade local de servigos e a pactuagfio intergestores, a
demanda em termos quantitativos e qualitativos observada no processo de regulagdo de
acesso.

Por sua vez, as “linhas de cuidado” orientadoras da concepgio das redes sdo
“recomendagdes sistematicamente desenvolvidas, visando prestar atengdo apropriada a
saude em relagdo a determinada condi¢do ou patologia, realizadas de modo a normalizar
todo o processo ao longo de sua historia natural. Cobrem, portanto, as agdes de prevengdo
primdria, secunddria e tercidria, e por todos os pontos de atengdo de uma rede de atengdo

“8 Conceito elaborado por Eugénio Vilaga Mendes. Apresentagdo na Oficina de Trabalho do CONASS, Setembro de 2006.
4 0Os complexos reguladores podem ter abrangéncia intramunicipal, municipal, micro ou macro regional, estadual ou
nacional, devendo esta abrangéncia e respectiva gestio, serem acordadas entre as trés esferas de gestio do SUS (MS,
2006).

%0 Estabelecida pela Norma Operacional Basica do SUS (NOB-SUS) n° 1 de 1996.
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a saude. Elas diferem de protocolos clinicos, que sdo recomendagdes sistematicamente
desenvolvidas com o objetivo de prestar a atengdo a saide apropriada em relagdo a partes
do processo da condi¢do ou patologia e em um ponto de atengdo a savde especifico. Dessa
forma, os protocolos clinicos sdo documentos especificos, mais voltados as agdes de
prevengdo, diagndstico, cura/cuidado ou reabilitacdo, onde os processos sdo definidos com
maior precisdo e menor variabilidade.” . Diferentes destes, os protocolos de regulagio
sdo derivagdes mistas de protocolos clinicos e linhas de cuidado, tendo como base a
resolubilidade de cada nivel de atengfio no local e/ ou de cada estabelecimento sob
regulagdo. Eles devem determinar, para todas as condigdes que levem a populagio a buscar
os servigos de sade com grande frequéncia, em que circunstancias os pacientes devem ser
encaminhados a outras unidades, especializadas ou nfo, pertencentes ou ndo a outro nivel
de atengio.

O objetivo dessa proposta conceitual € aumentar a eficiéncia do sistema de saude,
garantindo o acesso € melhorando a qualidade do atendimento, além de permitir uma
melhor programagio e controle dos gastos setoriais. Uma proposta similar, particularmente
no que se refere aos resultados almejados, vem sendo implementada no Chile desde 2002,
denominada AUGE™. De acordo com a descrigio disponivel no site do governo chileno
(www.gobiernodechile.cl/plan_auge), trata-se de “um instrumento de regulagdo sanitdria
que considera Acesso Universal para prestacies integrais (de servigos) e Garantias
Explicitas associadas a atengdo de prioridades”.

Em outras palavras, embora tenham sido mantidas as diretrizes de universalidade e
integralidade no sistema de salde chileno, foram selecionadas algumas patologias
prioritarias, cujo tratamento tem garantia extraordinaria de qualidade, oportunidade e
prote¢do financeira. Como “garantia de qualidade”, entenda-se que os servigos serio
prestados somente em consultdrios, centros médicos, hospitais e clinicas que cumpram
padrdes de qualidade fixados pelo Ministério da Saude. A “garantia de oportunidade”
assegura que os pacientes serfio atendidos em um prazo maximo estipulado para cada
condigdo; se necessdrio eles serio enviados diretamente a um centro hospitalar -
conveniado ou ndo - que possa atendé-los de forma efetiva; o custo do atendimento integral
serd coberto pelo instituto ao qual a pessoas estiver vinculada (ISAPRE ou FONASA).
Finalmente, a “garantia de prote¢do financeira”, estipula limites de gastos com tratamentos
de saude, vinculados a faixas de renda, prevendo gratuidade para os de menor poder
aquisitivo.

O numero de agravos prioritdrios tem sido gradualmente aumentado. Atualmente
sdo quarenta enfermidades selecionadas entre as de maior impacto para a saude e para o
orcamento familiar. O tratamento “garantido” pelo governo € explicitado em “Guias

3! Conceito elaborado por Eugénio Vilaga Mendes. Apresentagio na Oficina de Trabalho do CONASS, setembro de 2006.
52 Vale observar que, segundo o site do Governo do Chile, a “Ley AUGE”, regulatéria dessas disposiges, s6 entrou em
vigor em 1° de julho de 2005.
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Clinicas™, que se constituem como “uma orientacdo baseada na melhor evidéncia
possivel para o enfrentamento dos problemas de satde incluidos” (selecionados). Os
beneficios assegurados pela GES (Garantias Explicitas en Salud) incluem os medicamentos
e outros insumos médicos, como proteses, requeridos para a devida atengfio ao paciente.
Diferente da proposta de “linhas de cuidado”, as “guias clinicas” chilenas s3o bastante
mais restritivas seja ao definir faixas etdrias, seja ao se referirem, em alguns casos, a um
unico procedimento.

A “integralidade regulada™*, no estilo chileno como descrito neste capitulo, ou de

alguma outra forma, parece ser uma das solugSes que podem ser vislumbradas para
controlar a espiral de gastos em sistemas de saide de livre demanda, sejam publicos ou
privados (pré-pagamento), sem suprimir direitos e nem criar iniquidades.

4.4.3 — Formas de provimento

(A) Provisido direta e indireta - Além das questdes discutidas anteriormente, as
especificidades e dificuldades do modelo assistencial estfo relacionadas ao formato
institucional e organizacional das unidades, particularmente as hospitalares, que compdem
a rede de servigos, bem como a maneira com que os gestores do SUS se relacionam com
essas unidades.

No caso brasileiro, o Estado prové servigos médico-hospitalares de forma direta e
indireta. Na modalidade direta os servigos séo proporcionados a populagéo pelas unidades
ambulatoriais e hospitalares pertencentes & administragdo publica de qualquer das esferas
de governo. A modalidade indireta - predominante no Brasil onde setor privado detém a
maior parte da oferta, principalmente na 4rea hospitalar - abrange os servigos
proporcionados por entidades particulares com ou sem fim lucrativo que mantém convénios
ou contratos com o setor publico.

A criag8io de um sistema unico de saude pela Constituigdo de 1988, ndo significa
que todos os prestadores de servigos devam ter a mesma natureza juridica, mas sim, ao
preceito de que existe uma gestfio unificada do conjunto dos servigos que operam com

%3 As “Guias Clinicas” disponiveis no site do Ministério da Satide do Chile, http://www.minsal.cl/ici/guias_clinicas.html,
incluem “Endoprotesis total de Caderas en personas de 65 afios y mds, Cdncer de Testiculo en personas de 15 arios y
mds, Epilepsia no Refractaria en personas desde 1 afio y menores de 15 afios de edad, Primer episodio Esquizoftenia,
Exdmen de medicina preventiva, Fisura labiopalatina, Diabetes mellitus tipo 1, Diabetes mellitus tipo 2, Linfoma en
personas de 15 afios y mds, Prevencién del parto prematuro, Retinopatia del prematuro, Salud oral integral en nifios de 6
arios, Trastorno de genmeracion del impulso cardiaco y conduccion en personas de 15 afios y mds, que requieren
marcapaso, Sindrome de inmunoideficiencia adquirida VIH/SIDA, Alivio del dolor por cdncer avanzado y cuidados
paliativos, Cdancer de mama en personas de 15 afios y mds, Leucemia en menores de 15 arios, Linfomas y tumores sélidos
en menores de 15 arios, Hipertensién arterial primaria o esencial en personas de 15 afios y mds, Hipoacusia
neurosensorial bilateral del prematuro, Displasia broncopulmonar del prematuro, Cdncer cervicouterino, Tratamiento
quirirgico de cataratas congénitas y adquiridas, Insuficiencia renal crénica terminal, Cardiopatias congénitas operables
en menores de 15 afios, Tratamiento quirirgico de escoliosis en menores de 25 afios, Diagnéstico y tratamiento disrrafias
espinales, Infarto agudo del miocardio y manejo del dolor tordcido en unidades de emergencia, Infeccion respiratoria
aguda baja de manejo ambulatorio en menores de 5 afios, Neumonia adquirida en la comunidad de manejo ambulatorio
en personas de 65 afios y mds”.

3* Termo atribuido a Gilson Carvalho, em 2006.
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financiamento e regulagio publicos. Portanto, o SUS € unico na medida em que, devido ao
comando unico em cada esfera de governo, é capaz de implementar, mediante parcerias
publico-privada, politicas de satide que preservam o interesse publico.

O motivo original da participagdo privada no SUS encontra-se na impossibilidade
de o Poder Publico oferecer, na vastiddo e diversidade do territério nacional, uma cobertura
assistencial completa sem a participagdo da iniciativa privada historicamente hegemonica
na oferta de servigos médico-hospitalares. Em 2005, o setor privado como um todo operou
57,6% dos cerca de 330 mil leitos disponiveis para o SUS*’. Nesse segmento (Tabela
4.4.2), as instituicGes sem fins lucrativos contribuem com 37,2% do total de leitos,
enquanto o componente empresarial tem uma participagdo bem menor (20,4%)

A participagdo privada também pode ser auferida pela propor¢do de internagdes
remuneradas pelo SUS (Tabela 4.4.3). Em 2005, 57,2% de 11,4 milhdes de internagdes
registradas no SIH/SUS realizadas por entidades privadas. Os estabelecimentos sem fins
lucrativos (conveniados) contribuiram com 39,8% do total de internag¢des, enquanto os
estabelecimentos com fins lucrativos (contratados) contribuiram com apenas 17,4%
(DATASUS) o que € coerente com a diretriz constitucional (CF, art. 199, § 1°) para o SUS
priorizar, sempre que possivel, a parceria com institui¢des ndo-lucrativas.

Tabela 4.4.3: Internagbes de acordo com o Sistema de Internagies Hospitalares em
Estabelecimentos de Saide, Brasil, 2005

Pablico Privado
Internagdes . Fins | Sem fins Total geral
§ Federal | Estadual [Municipal| Total . . Total 9
lucrativos | lucrativos

Namero 433.811 2.133.167 2.324.827 4.891.805 1994200 4543.128 6.537.328 11.429.133
% 38 18,7 203 42.8 17 4 398 57,2 100
Fonte: Ministério da Satde, Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)

Desde o inicio da década de 1990, o nimero absoluto de leitos para internagio
(disponiveis ou ndo ao SUS) vem decrescendo no setor privado e aumentando no setor
puablico.. Entre 1990 € 2005, houve um decréscimo de 28% no nimero de leitos do setor
privado e um aumento 19,3% no setor piiblico. Contudo, o setor privado ainda se mantém a
frente em termos da oferta total de leitos: em 2005, 66,4% dos leitos estavam localizados
nesse setor, em estabelecimentos com e sem finalidade lucrativa (Tabela 4.4.4). Em paises
de sistemas universais de saude a oferta privada € pouco representativa quando néo residual

55 A categoria “leitos disponiveis a0 SUS” é comumente usada para caracterizar aqueles leitos que podem ser utilizados
por pacientes do SUS. Esta categoria impde-se devido a duas situagdes em que tais pacientes ndo t€m acesso a leitos de
estabelecimentos que fazem parte do SUS: a) alguns estabelecimentos plblicos (por exemplo, os hospitais das forgas
armadas) reservam a maior parte de seus leitos para sua clientela corporativa especifica; b) nos hospitais privados,
especialmente os contratados, grande parte dos leitos esta reservada para pacientes de planos de saude ou que pagam
diretamente pelos servigos prestados.
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Tabela 4.4.4: Leitos para internagédo em estabelecimentos
de saiide, por esfera administrativa, Brasil, 1990-2005

Ano Total | Pablico | Privado %1::23??:;;)
1990 533558 124815 408743 766
1992 544357 135.080 409.277 7682
1999 484845 143.074 341.871 705
2002 471171 146.319 324852 689
2005 443210 148966 294244 66 .4

__Var. 9005 (%) -16,9 19.3 -28.0 -
Fonte: AMS/BGE, 2005

Deve ser salientado que a diminuigdo na capacidade instalada de leitos n#o
corresponde necessariamente a uma diminuigdo na provisio de servigos. Com efeito, o
setor hospitalar vem passando por uma espécie de “reestruturagiio produtiva”, em que a
diminuigdo do numero absoluto de leitos é acompanhada do crescimento de sua
produtividade, mediante a diminuigdo do tempo médio de internagdo. O niimero médio de
internagdes por leito cresce, por outro lado, compensando a perda de capacidade instalada.
[sto é comprovado quando se toma a relagdo entre o nimero de leitos como fator produtivo
e 0 nimero de internagdes como produto (Tabela 4.4.5).

Tabela 4.4.5: Niumero de leitos comparado com
internacdes no setor privado, Brasil, 1999 e 2005

Fator/Produto ] 1999 | 2005

a) Leitos 341.871 294.244
b) Internagides no ano 13.688.739  16.230.524
Razéo hia 40 552

Fonte: AMS/IBGE, 1999 e 2005

Em algumas especialidades, a redugiio do niimero de leitos foi resultante direta da
politica de saide. E o caso, por exemplo, dos leitos psiquitricos. Devido a énfase dada
pelo Ministério da Saude no atendimento ambulatorial dos problemas de satde mental,
ocorreu na década passada uma forte redugdo do niimero de leitos nessa especialidade.
Assim, entre 1992 e 2002, o numero de leitos de psiquiatria em hospitais contratados pelo
SUS diminuiu em quase 40%, passando de 58.499 para 35.946¢

Por sua vez, o crescimento da participacdo do setor publico no nimero total de
leitos deve-se, sobretudo, a esfera municipal, como resposta positiva ao processo de
desconcentragdo e descentralizagio do SUS. Entre 1992 e 2005, o numero de leitos
municipais praticamente duplicou, passando de 35.861 para 70.078 (Tabela 4.4.6).
Ademais, houve uma redugio importante nos leitos da esfera federal e, em menor monta, na
esfera estadual, o que se deve ao processo de municipalizagdo de hospitais federais e

%6 Segundo dados do antigo cadastro hospitalar do Ministério da Satide (DATASUS).
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estaduais. Assim, do ponto de vista de um almejado avango da descentralizagdo da gestéio e
da desconcentrag@o dos servigos do SUS, ¢ natural que o nivel federal perca capacidade
instalada de atendimento hospitalar, 0 mesmo acontecendo, em menor propor¢do, com 0
nivel estadual. O notével crescimento do ntimero de leitos na esfera municipal constitui um
forte indicativo da descentralizagio da gestdo do SUS como politica publica bem sucedida,
ao longo da década de 1990.

Tahela 4.4.6; Leitos para internacgéo por esfera
administrativa puablica®, Brasil, 1992 e 2005
Esfera | 1992 | 2005 | Variagéo (%)

Federal 24072 17.189 286
Estadual 75.147 £61.699 17 9
Municipal 35.861 70.078 954
Total 137.072 150.971 10,1

Fonte: AMS/ABGE, 1992 e 2005
* Disponiveig ou ndo ao SUS.

Cumpre salientar, no entanto, que, no setor publico, ha quatro vezes mais
estabelecimentos sem internagio (unidades dedicadas unicamente ao atendimento
ambulatorial) Segundo dados da AMS/IBGE para 2005, as trés esferas de governo
detinham em conjunto 55 mil estabelecimentos desse tipo, enquanto a iniciativa privada
operava apenas 14 mil. Este ultimo nimero, porém, tem algum grau de subestimag@o,
porque a iniciativa privada concentra seu atendimento de saide em consultérios médicos
autdnomos que nfio constam do levantamento do IBGE.

Para os hospitais privados parceiros do SUS, o subfinanciamento governamental é
tido como o principal problema. Dirigentes de institui¢des filantropicas estimam que, em
2005, no minimo 60% da assisténcia prestada por seus hospitais era dirigida a usuarios do
sistema publico de satde. J4 os valores repassados pelo SUS a titulo de ressarcimento,
ficaram em torno de 30% (trinta por cento) de sua receita bruta. Apesar disso, outras formas
de subvencfio estatal (renincia fiscal) e a diversificagdo da clientela - inclusive com a
criag@o de planos de satde proprios — tem possibilitado contornar tais limitagdes, havendo,
mesmo, um crescimento proporcional significativo desse segmento do SUS. Menos bem
aquinhoados neste particular, muitos hospitais privados lucrativos deixaram de firmar
contratos com o SUS, e outros tantos fecharam suas portas. Pesquisa realizada pela
Federagd@o Brasileira de Hospitais (FBH), em 2000, em amostra de 206 estabelecimentos
privados lucrativos, apontou um endividamento global equivalente a aproximadamente seis
vezes seu faturamento mensal, composto principalmente por encargos trabalhistas e
impostos em atraso (41,2%) e dividas com bancos e fornecedores (29,5%) (FBH, 2000).

A tabela 4.4.7 mostra a queda na participagdo do setor privado lucrativo e o
aumento expressivo do papel dos hospitais filantropicos, particularmente no que se refere a
disponibilizagdo de leitos e captagdo de recursos, o que é compativel com a diretriz
constitucional ja mencionada (CF art. 199, § 1°). Cabe destacar que, neste periodo de 1995
a 2005, houve uma redugdo de aproximadamente 13% no quantitativo total de leitos e de
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10% no numero de internagdes pagas pelo SUS, embora a populagéo brasileira tenha tido
um crescimento de 18%.

| da re isténcia hospitalar do SUS

' . & | Hospitais por Natureza 1995 [ 2000 | 2005
Participagdo na composigio da rede - Piiblicos 3056 324 34 52*
Quantitativo de Leitos (%) " IPrivados sem fins lucrativos | 2646 33,46 36.90*
_(* Ultimo dado & de 2003) Demais privados 4399 3414 28 59*

c Piblicos 37.29 36,83 39.1

Part c":?)f:?ﬂ:::ﬁ;’;;?;; o SUS Privados sem fins lucratives | 25,49 3797 4339
Demais privados 3722 252 17 51

Pablicos 31,12 37,12 28

Participagiio no quantitativo de internagées (%) |Privados sem fins lucratives | 30862 37 64 3875
Demais privados ] 3826 2524 17 45
Piblicos 302,51 4062 556 05
Ly . Privados sem fins lucratives | 21009 41293 66445
Valor médio da internacéio (R$1,00) Demais privados 24562 A0874 61077
Geral 252,44 40937  BOBGB

Fonte: SIH / SUS - DATASUSMS .

(B) Problemas e perspectivas da gestio hospitalar piublica - O modelo
institucional tipico do setor publico no SUS tem sido ao longo da histéria, o da chamada
administrag@o direta na qual o préprio 6rgdo publico, ministério ou secretaria de satde,
exercita suas competéncias legais, por meio das unidades administrativas de sua estrutura
organizacional. Nesse modelo se enquadra a maior parte das unidades publicas prestadoras
de servigos, como hospitais e servigos ambulatoriais (centros e postos de safde,
principalmente). Esse modelo tem sido constantemente criticado, sobretudo no caso dos
hospitais, devido, sobretudo a duas de suas principais caracteristicas: reduzida autonomia
gerencial e rigidez de métodos e processos.

Administrar de forma eficiente hospitais piblicos vem se mostrando um desafio
para os gestores das trés esferas de governo desde muitos anos. Como ressaltado no
relatério de pesquisa financiada pelo Banco Mundial (Estudo Comparativo do Desempenho
de Hospitais em Regime de Organizagdo Social)”, divulgado em 2004/2005, a instincia
diretiva das unidades estatais realiza fungSes gerenciais quase simbélicas (COSTA e
RIBEIRO, 2004). Entre outras limitagdes apontadas pelo estudo, os dirigentes de unidades
de saude da administragdo direta ndo podem, por iniciativa prépria e/ou com a agilidade
necessaria, gerenciar seus recursos humanos, demitindo e contratando de acordo com a
necessidade da organizag8o, ou definir incentivos para premiar desempenho. As restri¢Ges
alcangam também a gestfio € a negociagdo de outros contratos para aquisi¢do de materiais e
equipamentos, entre outras competéncias inerentes a gesto.

Mais recentemente, outro documento do Banco Mundial sobre a qualidade da
despesa publica e a geréncia de recursos em unidades do SUS confirmou a falta de
autonomia gerencial e orcamentdria como um dos maiores problemas enfrentados pelos
dirigentes dessas unidades. (WORLD BANK, 2007). Numa amostra especialmente
preparada para o estudo, os principais problemas detectados em relagdo ao processo de
planejamento das unidades s@o os seguintes: 1) limitagdes gerenciais (73%), reduzida
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autonomia na condugdo da unidade (48%), metas indefinidas, incluindo falta de
quantificagdo (30%) e excesso de burocracia (27%).

Para corrigir ou, pelo menos, para atenuar essa deficiéncia histérica, foram sendo
criadas inimeras modalidades de administragdo publica indireta. As mais antigas sfio as
autarquias, entes que desfrutam de autonomia patrimonial, financeira, or¢amentdria e
imunidade tributdria. Aumentar a eficiéncia do setor publico também motivou a
diversificagdo de modelos institucionais que tiveram inicio nos anos 1960, consolidaram-se
em 1967 com a Reforma Administrativa (Decreto-Lei n° 200) e se expandiram nos anos
seguintes. Como resultado convivem, hoje, somente no dmbito do Ministério da Satde,
paralelamente a rede de unidades da administragdo direta, modelos como os de sociedade
de economia mista (Grupo Hospitalar Conceigéo, em Porto Alegre), fundagdo (Fiocruz),
autarquia em regime especial, como as agéncias regulatérias (ANS e ANVISA) e o servigo
social auténomo (Rede Sarah). Para ndo mencionar, o Hospital das Clinicas, empresa
publica vinculada a Universidade do Rio Grande do Sul (MEC).

A despeito do variado menu de modelos, o fato € que a procura da gestéo eficiente
persiste como o principal desafio nas trés esferas de governo. Muitos gestores do SUS
concordam quanto a necessidade de conferir maior autonomia gerencial as unidades
hospitalares. Por sua complexidade técnica e administrativa, ha consenso quanto &
necessidade de os hospitais terem mais liberdade nfio s6 para gerir seus proprios
or¢amentos, como também para a realizagio de certos tipos de compras e contratar e
capacitar recursos humanos. Entretanto, parece ndo haver consenso quanto a prerrogativa

de dispensar quadros excedentes ou que demonstrem desempenho insuficiente.

Dois novos modelos institucionais passaram a integrar mais recentemente a agenda
politica: as organizagdes sociais e a fundag#o estatal.

¢ B1) Organizagdes Sociais (OS) - Na segunda metade dos anos 90, a defesa
de uma administragdo publica gerencial, contraposta ao modelo
“burocratico” tradicional, conduziu, em decorréncia do projeto de Reforma
do Estado, a proposta de um novo ente: a Organizagdo Social (OS). Vale
dizer, uma entidade que adota um estilo gerencial privado, mas que atua sob
controle do Poder Plblico mediante contrato de gestdio.

As OS pareciam fadadas a proliferagdo, visto serem consideradas
apropriadas para os setores de educagdo e de satide. O objetivo da inovagio ndo
divergia daqueles que levaram a criagfo de autarquias, fundagdes, empresas
publicas e sociedades de economia mista: garantir maior autonomia e
flexibilidade de gestdo. A maior responsabilizagdo dos gestores da OS estaria
associada ao contrato de gestdo, que fixa metas e indicadores de desempenho a
serem alcangados num determinado periodo. De acordo com a proposta original,
as OS sdo habilitadas de acordo com pardmetros estabelecidos em lei para cada
esfera de governo e area de atuag@o:

Qualificada como Organiza¢do Social, a entidade estard habilitada a
receber recursos financeiros € a administrar bens e equipamentos do Estado. Em
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contrapartida, ela se obrigara a celebrar um contrato de gestdo, por meio do qual
serdo acordadas metas de desempenho que assegurem a qualidade e a
efetividade dos servigos prestados ao puablico.”’

Houve um grande esfor¢o por parte do governo da época em divulgar a
proposta nos setores educacionais e de saude. Contudo, a idéia néo recebeu um
acolhimento favoravel no SUS onde enfrentou sérios dbices politicos: gestores e
trabalhadores denunciaram-na como agente de privatizagdo No final da década
de 90, com um formato distinto, o modelo de OS acabou sendo adotado
pioneiramente pelo Governo do Estado de Sdo Paulo. Na época, uma dezena de
entidades sem fins lucrativos (Tabela 4.4.8.), todas com mais de cinco anos de
experiéncia na drea para administragdo de hospitais na periferia de sua regifio
metropolitana (IBANES et al, 2001), foi qualificada. A iniciativa foi
impulsionada pela existéncia de uma dezena de hospitais que haviam sido
construidos com base em empréstimo do Banco Mundial e, posteriormente,
equipados com recursos publicos, mas que o Estado ndo poderia operar
diretamente porque o aumento das despesas com pessoal contrariaria os limites
de gasto publico definidos na lei de responsabilidade fiscal.

Tabhela 4.4.8: Hospitais em regime de 0S

Hospital [ QS Mantenedora | Leitos
Hospital Estadual do Grajad Osec - Organizagéo Santamarense de Educagéo e Cultura 250
Haspital ltaim Paulista Hospital Santa Marcelina 283
Hospital Geral de ltapecerica da Serra Seconci - Sindicato da Construgéo Civil 168
Hospital Geral de Pedreira Associagdo C. Santa Catarina 206
Hospital Geral de Carapicuiba Sanatarinhos 207
Hospital Geral de Pirajussara Unifesp — Universidade Federal de S4o Paulo 285
Hospital Geral de Guarulhos Santa Casa de Sédo Paulo 309
Hospital Geral de ltaquaquecetuba Hospital Santa Marcelina 244
Hospital Geral de ltapevi Sanatorinhos 213
Hospital Estadual de Diadema Unifesp — Universidade Federal de Sdo Paulo 262

Forte: Secretaria de Salide do Estado de S&o Paulo e CNESMS

Em 2007 a Secretaria de Satde do Estado de Sdo Paulo ja operava em
regime de OS 19 hospitais, trés ambulatdrios € um laboratorio de analise clinica. Em
conjunto, os hospitais gerenciados por OS aportam um total aproximado de 4.300
leitos a rede estadual do SUS.

Em 2006, a Prefeitura de Sdo Paulo, inspirada no exemplo estadual,
qualificou cinco entidades como OS para operar unidades da rede municipal do
SUS. Governos de outras unidades federadas, como Bahia, Pard e Tocantins,
também tém algumas unidades hospitalares operando sob o mesmo regime.

Em S#o Paulo a lei estadual (Lei Complementar N° 846, de 4 de junho de
1998), que criou as OS na administragdo publica dispensa o gestor da necessidade
de licitagdo embora preceitue a divulgagéo a todos interessados. A legislagdo federal
vigente, por igual, j4 admitia essa excec¢do (Art. 24, XXIV, da Lei n°® 9.648, de 27-5-
98, que alterou a Lei n° 9.666, de 21-6-93). Ambas previam o contrato de gestdo

57 Organizagdes Socais, Cadernos MARE de Reforma do Estado, N. 2, Brasilia, 1997, p. 14.
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entre o Poder Publica e a pessoa juridica de direito privado responsével pela gestéo.
A diferenga basica entre os dois modelos estava no fato de a lei federal estar
direcionada & criagdo de OS que resultassem de unidades estatais que seriam
simultaneamente extintas, dentro do processo de publicagdo. No caso de Sdo Paulo
ndo houve publica¢do a contratagio de uma entidade privada sem fins lucrativos,
previamente existente e de idoneidade reconhecida para gerir hospitais recém

construidos e equipados.

Uma questdo juridica que continua polémica € a caracterizagio da natureza
juridica do servigo prestado pela OS. Segundo DI PIETRO (2002), a julgar pelo que
dispde a legislagdo federal, “aparentemente, a organizagdo social vai exercer
atividade de natureza privada, com incentivo estatal, e ndo servi¢o publico
delegado pelo Estado.” Mas se a OS € um hospital que resultou da extingfio de uma
entidade estatal, em virtude de um processo que a Reforma Administrativa
cognominou de publicagdo, estard prestando um “servigco publico e ndo atividade
privada; em consequéncia estard sujeita a todas as normas constitucionais e legais
que regem esse servigo, até porque ndo poderia a lei ordindria derrogar
dispositivos constitucionais”. A caracterizagdo juridica das OS paulistas € a de
entidades que prestam servigos privados sob incentivo publico, de acordo com os
principios que regem o SUS, como previsto no contrato de gestdio. A cessdo de
recursos humanos (funciondrios plblicos) para o hospital € facultativa, segundo a lei
paulista, com algumas restri¢Ges quanto a remunerag#o.

O modelo de Sdo Paulo esta sendo reproduzido, em menor escala, em outras
unidades federadas. No Estado da Bahia, por sua vez, vem seguindo tanto o
caminho da publicagdio do modelo federal quanto o caminho de geréncia privada
adotada pelo Estado de S@o Paulo. Assim, no caso do Hospital Regional Mario
Dourado Sobrinho, em 1999, houve a transformagdo de hospital ptiblico pré-
existente em entidade publica n#o-estatal, sendo seu patrimdnio cedido em
comodato a OS gestora (Instituto de Promogio da Satde e Desenvolvimento Social
da Micro Regido de Irecé - PROMIR — OS). Os servidores plblicos do antigo
hospital puderam optar por um contrato CLT, desde que em licenga de seu vinculo
estatutario, pelo periodo de trés anos, renovavel por mais trés. Ao final deste
periodo devem optar entre o retorno ao orgdo publico de origem ou o vinculo
celetista definitivo com o ente privado gestor da OS. Mas, no caso do Hospital do
Oeste, uma unidade hospitalar regional nova localizada em Barreiras a
administragdo foi entregue a Associagdo Obras Sociais Irm3 Dulce, qualificada
como OS. '

Sera que a adogdo dessas novas formas parcerias entidades privadas decorre
do interesse do Poder Publico em adotar métodos mais eficientes, com base em
modelos com autonomia gerencial, compromisso com metas e “foco no cliente,”
supostamente invidveis na administragfo publica convencional? Ou se trata de mero
expediente para fugir a restri¢es legais que afetam, sobretudo, o gasto com pessoal
na administrag8io publica? Muitas vezes, o que se evidencia é o pragmatismo do
gestor publico que, para ampliar a cobertura de servigos, precisa contornar restrigdes
legais e administrativas que o Estado fixou para si mesmo como acontece, por
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exemplo, em relagéio aos limites gastos com pessoal. Assim, o Estado parece ndo
encontrar dificuldades em construir e equipar hospitais com toda a infra-estrutura
técnica necessaria, mas no momento de pé-los em funcionamento € compelido a
recorrer a iniciativa privada, porque se sente débil ou até impedido de resolver dois
grandes problemas: o da rigidez do processo de gestio em geral e de recursos
Humanos em particular.

Para alguns juristas, um dos aspectos mais delicados do relacionamento entre
o Estado e a entidade gestora da OS diz respeito & administragdo do patriménio
publico. Nesse quesito, enfatizam a importincia do processo licitatério no qual,
entre outras exigéncias as institui¢Ges interessadas, estd presente a comprovagéo de
capacidade e experiéncia prévia em administrar os ativos fixos (imdvel e
equipamentos a ela confiados)

As OS realizam com o SUS uma “parceria completa” de servigos, com base
fundamentalmente em patrim6nio publico posto a disposi¢do (regime de comodato).
Néo representam uma modalidade institucional de mediagdio de mio de obra, mas,
sim, uma delegagdo efetiva de poder e de recursos para a prestagéo de cuidados de
saide completos, em hospitais e outras unidades. Assim, funcionam nas mesmas
bases técnicas dos demais agentes contratados ou conveniados do SUS, mas com a
particularidade de uma gestdo auténoma, vinculada a metas, indicadores e recursos
previamente ajustados em contrato de gestéo.

Outras questdes fundamentais, ainda ndo suficientemente estudadas,
referem-se ao grau de eficiéncia e de satisfagdo da clientela que se pode observar
nas OS quando comparada as modalidades diretas de provimento de servigos de
satde pelo Estado € a outras entidades que comp&em o setor complementar do SUS.
Aqui o conceito de eficiéncia pode ser tomado no sentido usual que se transformou
em um dos slogans da Reforma do Estado: “fazer mais com menos” (ou seja, mais e
melhores servigos com menos recursos).

Estudo conduzido por IBANES et all (2001) mostrou que os padrdes de
despesa das unidades hospitalares sob regime de OS sdo relativamente altos. As
receitas obtidas com internagéo, recebidas do SUS na forma de AIHs, correspondem
a apenas de 28 a 48% das despesas globais com cada internagdo. A diferenca é
coberta com recursos proprios da secretaria estadual. Em comparag#o, nos hospitais
filantropicos, as receitas provenientes do SUS representam, em média, mais de 50%
dos custos das internag¢des. Segundo os autores, embora configurado numa avaliag¢éo
preliminar, esse dado “aponta para a preocupag¢do futura de manuten¢do do
sistema”. Contudo, uma avalia¢do realizada em 2005 pela secretaria de satde do
Estado de Sdo Paulo, comparando 13 hospitais em regime de OS com 13 hospitais
da administraggo direta, indicou que os primeiros apresentam um custo médio por
internagdo 24% menor. Por outro lado, embora menos auto-suficientes do que as
unidades filantrdpicas, as OS paulistas t€ém a vantagem de serem SUS exclusivas: da
mesma forma que os hospitais da administragdo direta, seus médicos sdo
assalariados e néio atendem pacientes privados (particulares e de planos de saude).
Néo ha, portanto, nessas OS o conhecido fendmeno da dupla porta de acesso um
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fator de discriminag@o importante dificil de ser enquanto o financiamento do SUS
for insuficiente.

Tabela 4.4.9: Despesas e receitas pelo SUS para seis unidades hospitalares em regime de 0S
em reais, no més de junho de 2001)

H1 H2 H3 H4 Ha HB

R$ [ % R$ [ % R [ % Ré [ % R$ | % R$ [ %
Despesas  2.357.464 2.357.464 2.198.873 2.130.299 2.311.677 2.163.450
Receitas SUS  718.598 305 897.800 320 527.487 240 599.712 28,1 647.721 28,0 1.040.348 48,0
Fonte: Ibafies et alii (2001)

Adicionalmente o grau de satisfagdo dos usuarios exigido no contrato de
gestdo € alto (80%). Em alguns casos, como aconteceu com pacientes internados no
Hospital Pirajussara, em S&o Paulo, o indice de satisfagdo chegou a 97%. Sem
desqualificar este primeiro achado, sem divida promissor, deve-se considerar que o
indicador, por sua natureza subjetiva, € influenciado pela experiéncia pregressa
recente da populagéo: sabe-se que as pessoas tendem a avaliar mais positivamente o
uso efetivo de certos servicos quando saem de uma situagdio de completa falta de
acesso.

(B2) Fundagiio estatal - A proposta mais recente para equacionar a crénica
deficiéncia dos servigos prestados pelas unidades publicas esta centrada na recriagéo
do modelo fundagfo, com uma nova marca: fundagdo estatal. A inovagdo estaria, a
primeira vista, ligada ao fato desse modelo, ao contrario do original, operar sob
contrato de gestdo (cumprimento de metas). A liberdade para fixagdo de salrios e
flexibilidade para demitir quadros improdutivos ou em excesso ja estavam presentes
no modelo fundagdo antigo, mas que ou foram suprimidas ao longo do tempo
(politica salarial propria, por exemplo) ou ndo foram utilizadas (demissdes).

As principais caracteristicas institucionais desse novo tipo de entidade
prestadora de servigos publicos sdo: (i) Autonomias gerencial, or¢camentaria e
financeira; (ii) Personalidade juridica de direito privado; (iii) Patriménio e receita
proprios; (iv) Integrante da administrag@o piblica indireta, vinculando-se a 6rgéo ou
entidade do SUS (ou outra area de servigos ndo exclusivos do Estado); (v) Contrato
de gestdo com o drgdo pablico dirigente da area prevendo metas, prazos € recursos;
(vi) Submissio ao Sistema de controle interno de cada esfera de governo; (vii)
Receita constituida pelas rendas obtidas na prestagdo de servigos e no
desenvolvimento de suas atividades nfo incluida no orgamento do ente federativo
correspondente; (viii) Recursos humanos regidos pela Consolidagéo das Leis do
Trabalho — CLT, sem estabilidade, mas com direito & negociagdo coletiva,
assegurada previdéncia complementar a todos; (ix) Concurso publico para a seleg¢o
de pessoal; (x) Obediéncia a um conjunto de normas de licitagdo publica.
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Como acontece com as OS paulistas e as unidades da administragdo direta, a
fundagdo estatal s6 podera prestar servigos ao SUS, sendo, por conseguinte, vedado
reservar leitos para planos de saide e particulares de modo a maximizar suas
receitas. Tampouco poderd exigir qualquer complementagdo de pagamento na
prestagdo de servi¢o previsto dentro da programagdo do SUS. Mas nada a impede,
por exemplo, que obtenha recursos tanto do SUS quanto de outras fontes para
efetuar atividades como pesquisa e ensino, ou que obtenha rendas extraordinérias na
venda de servigos diversos, como qualquer outra fundagfio de direito privado
usualmente o faz.

E preciso salientar que a figura da fundagdo estatal nio é exatamente uma
novidade. Seus contornos juridicos sdo apenas uma clonagem da fundagdo publica
de direito privado, um componente da administragdo publica indireta que tem uma
histéria anterior & Constitui¢do de 1988 e regulamentada em 1967 (Decreto-Lei
200). O que o governo federal faz agora é implementar uma previsdo constitucional
(dada pelo inciso XIX do artigo 37 da CF), definindo as areas de atuagfio das
fundagdes estatais, que passam a ser entidades dedicadas 2 realizagdo de servigos
tais como satde, educag#o, cultura, desporto e assisténcia social, dreas de a¢éo ndo-
exclusivas do Estado.

A autonomia na execuc¢do de orgamentos € na realizagdo de contratos deve
obedecer, contudo, a algumas normas essenciais que se aplicam a outros 6rgéos da
administra¢do publica (licitagdo, concurso publico, por exemplo). Por outro lado, a
fundag@o manterd contrato de gestdo com o 6rgdo diretivo de governo ao qual se
vincula especificando, entre outros aspectos, as metas de desempenho a serem
alcangadas.

O gestor da fundagio estatal estd obrigado a obedecer a um amplo conjunto
de regras do direito administrativo brasileiro, entre elas, a dever de realizar licitagdo
publica na aquisi¢do de materiais e equipamentos, ainda que com procedimentos
mais simplificados e flexiveis do que aqueles utilizados pela administragdo direta.
Para entender melhor as possibilidades e os limites dessa autonomia regulada, pode
ser considerado o exemplo de um grande hospital especializado, que mantém um
centro de pesquisas. Quando funcionar como uma fundagéo estatal, serd facultado a
esse hospital captar recursos junto a qualquer fonte phblica ou privada, para serem
aplicados em suas pesquisas. Mas ndo poderd aumentar suas receitas atendendo
pacientes privados pois isto conflita com sua condigdo de dedicagfio exclusiva ao
SUS.

A fundagdo estatal poderd contar com servidores estatutdrios cedidos.
Contudo, a admisséo de novos trabalhadores sera realizada sempre de acordo com o
que esta regulamentado na lei do emprego publico (contratagdo celetista) que obriga
a realizagdo de prova escrita, com ou sem avaliagdo de titulos, em conformidade
com a complexidade do emprego a ser exercido.’® De qualquer forma, o fato de os

%% A suspensiio do caput do artigo 39 da Constituigo, modificado pela Emenda 19, por decisio do Supremo Tribunal
Federal, em 2 de Agosto de 2007, devido a vicio de processo legislativo, estabeleceu um sério empecilho para desenvolver
esse aspecto da gestdo de pessoal nas fundagdes estatais.
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trabalhadores serem admitidos sob vinculo celetista, ndo ird conferir ao gestor da
unidade o direito de demitir sumariamente qualquer um deles, como acontece numa
empresa privada. E preciso que seja aberto um processo administrativo de modo a
avaliar se hé justa causa para a demissdo. No que diz respeito essa questfio, que
concerne 2 faita de estabilidade do trabalhador da fundagio estatal, € importante que
se tenha em conta que, desde a Emenda Constitucional N. 19, o servidor estatutério
¢ igualmente suscetivel de demiss@o por insuficiéncia de desempenho.

(C) O processo de contratualizagio — Contratualizagio € entendida como aquela
relagdo que une um provedor de servigos (de natureza publica ou privada) ao gestor do
SUS, definindo os objetivos € metas a serem alcangados num dado perl'odosg. .

by

O repasse global, associado a contratualizagdo, devera ser adotado como
modalidade de financiamento padrio para todos os hospitais conveniados do SUS. E
esperado que a totalidade dos prestadores de servigos hospitalares € ambulatérias do SUS
sejam colocados sob essa forma de parceria. Diferentes instrumentos juridicos podem estar
envolvidos nesse processo de contratualizaggo, a saber: I - convénio no caso de hospitais
filantr6picos ou sem fins lucrativos; II - contrato de gestfio no caso de organizagdes sociais,
quando o objeto do contrato for a transferéncia de gestio de um orgéo estatal; e III -
contrato administrativo no caso das empresas privadas de fins lucrativos, ou, em carater
excepcional, com filantropicas e organizagdes sociais.

A teoria do agente/principal pode ser usada para interpretar a relagdo que se
estabelece através de contrato de gestdo entre o gestor do SUS e o provedor de servigos de
saude. (PREZEWORSKI, 2001 e IBERN, 1999). O principal, neste caso, é a secretaria de
saude, que deseja obter determinados resultados de interesse publico, mas nfo quer atuar
por conta propria devido a diversos fatores restritivos nos planos administrativo e
financeiro. Por sua vez, o agente (privado ou publico) dispde do conhecimento e da
flexibilidade necessarios para alcangar tais resultados, estando interessado em obter os
incentivos proporcionados pelo principal, desde que possa atuar com autonomia. O contrato
de gestio explicita tanto os resultados que interessam ao principal, quanto os incentivos que
interessam ao agente. '

A parceria envolve riscos € custos que nunca sio bem conhecidos pelas partes,
sobretudo no inicio da operagfio dos servigos. Por isto, 0 contrato de gestdo precisa ser
objeto de negociagdo intensa entre agente e principal e é sempre passivel de revisdo,
sobretudo na etapa de implantagdo do relacionamento. Para o bom desempenho do
principal € importante a supervisdo de pelo menos alguns aspectos da operagdo e a
avaliagfo de custo/beneficio dos resultados obtidos. Consequentemente, € importante que a
selegdo das entidades candidatas a integrar-se ao processo seja rigorosa, com base na
avaliagfo de sua experiéncia gerencial pregressa, o que pressupde, por sua vez, que ja haja
previamente algum grau de concorréncia entre os agentes no mercado.

As caracteristicas e as questdes relacionadas a contratualizagdo de servigos no SUS
dependem da natureza do prestador contratado. Prestadores cuja natureza juridica ¢ privada

% O repasse mensal ¢ para o pagamento dos procedimentos de média complexidade. Os de alta complexidade continuam a
serem remunerados por produgfio com base na tabela de procedimentos.
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lucrativa, ndo tiveram ainda, a rigor, o processo de contratualizagdo iniciado pelo SUS,
restringindo-se ao seu credenciamento. Esses prestadores de servigos se vinculam ao SUS
por meio da venda dos servigos, que s3o pagos por produgio, pelos gestores estadual ou
municipal, de acordo com a tabela do SUS.

No caso dos hospitais de ensino, que podem ser de natureza privada ou publica, o
processo de contratualizagdo € definido como “forma com que o representante legal do
hospital de ensino e o gestor local do SUS estabelecem metas quantitativas e qualitativas
do processo de atengdo a saide, de ensino e pesquisa e de gestdo hospitalar. Estas deverdo
ser acompanhadas e atestadas pelo Conselho Gestor da Instituicdo ou pela Comissdo
Permanente de Acompanhamento de Contratos” .

A partir de 2004, em acordo com Ministério da Educagéo, passaram a ser aplicadas
a esses hospitais normas de contratualizagdo piiblica®'. A contratualizagio ¢ precedida pelo
reconhecimento dessas unidades como hospitais de ensino médico, mediante certificagéio de
comissdo especifica.

No caso dos hospitais privados sem fins lucrativos - filantrépicos -, em 2005, o
Ministério da Saiide estabeleceu um Incentivo de Adesdo a Contratualizagio (IAC).  Esse
processo segue, em linhas gerais, o modelo que ja vinha sendo utilizado com os hospitais
de ensino. Apesar de ser um avango em relagéo ao pagamento por produgdo - que € adotado
para os hospitais privados lucrativos -, os prestadores criticam o fato de algumas questdes
ainda ndo estarem claras nesse processo, como por exemplo, as regras de reajuste dos
valores do contrato. No caso de outros hospitais publicos, particularmente os hospitais
federais e alguns hospitais estaduais, a discussdo sobre contratualizagdo foi acoplada a
propostas de reorientagdo dos modelos institucionais de gestfo dessas unidades.

5. Consideracoes finais

Em paises cujas condi¢Ses de saide sfo reconhecidamente superiores as vigentes no
Brasil, as taxas de mortalidade por doengas crbnicas ndo-transmissiveis sdo bem mais
elevadas. Assim como acontece em paises desenvolvidos, outros, como Cuba e Costa Rica,
ambos com diferentes estratégias politicas, conseguiram alcangar um quadro sanitério
similar ao de nagBes muito mais ricas®’. A alta prevaléncia de doengas ndo-transmissiveis
pode indicar uma entre duas situagdes possiveis: o alcance de um estigio de
desenvolvimento socioecondmico - onde a presenca de doengas infecciosas e parasitarias
ndo é mais que residual independente do modelo de sistema de saude adotado - ou a
construgdo de sociedades, que mesmo quando pobres, ndo tém o grau de desigualdade
presente em outros paises mais ricos.

¢ Portaria Interministerial n° 1.006/MEC/MS, de 27 de maio de 2004.

®! Para financiar as atividades explicitadas no contrato de gestio com o hospital universitario, ¢ feito um repasse fixo
mensal, para os procedimentos de média complexidade. Somente os procedimentos de alta complexidade e custo
continuam sendo pagos por produgdo.

62 Portaria n? 1.721/GM, de 21 de setembro de 2005, que cria o Programa de Reestruturacio e Contratualizagdo dos
Hospitais Filantrépicos no SUS.

® Em Cuba as taxas de mortalidade por doengas do aparelho circulatério sdo de 305 6bitos por 100 mil habitantes,
enquanto a mortalidade por neoplasias atinge 143,2/100 mil. No Brasil as mesmas taxas sfio, respectivamente, de
157,2/100 mil € 76,6/100 mil.
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O Brasil encontra-se numa posig8o epidemioldgica intermedidria onde tanto a
mortalidade quanto a morbidade por doengas cronicas e degenerativas cresce de forma
gradual, mas ainda sfo relativamente altas a mortalidade e a morbidade por doengas
infecciosas e parasitarias.

As doengas n3o-transmissiveis (cincer, diabetes, cardiovasculares etc.), aumentardo,
inexoravelmente, nas proximas décadas, como um fendmeno natural compativel com o
crescente envelhecimento da populagéo. Contudo, a velocidade dessa tendéncia e o grau de
impacto dessas doengas, sobretudo na populagio com menos de 60 anos, dependerdo, em
grande parte, de um lado, de novas tecnologias, € de outro, do esfor¢o da sociedade para
reduzir os fatores de risco os quais estfio, geralmente, associados as circunstincias de vida e
trabalho, tais como: condig¢des socioecondmicas, stress, obesidade, sedentarismo, dieta
inadequada, tabagismo, consumo de drogas licitas e ilicitas.

Mas o que causa maior perplexidade, por sua atipicidade, € o crescimento das
sequelas das diferentes formas de violéncia, principalmente as decorrentes de agressdes e
de acidentes de transito. Embora seja a terceira causa de mortalidade geral, a participagdo
relativa das causas externas na mortalidade geral em 2004 (14,2% do total de Obitos) esta
bastante préxima da segunda causa neoplasias (15,7%). Essa pequena diferenga, pouco
mais de um ponto percentual, ja foi bem maior.

Em contrapartida a mortalidade na infincia estd em queda. Em 1990, o Brasil
apresentava uma taxa de mortalidade em menores de S anos igual a 53,7 6bitos em cada mil
criangas nascidas vivas. Seguindo o compromisso internacional assumido pelo pais (ODM)
de reduzir em dois tergos a mortalidade de criangas menores de cinco anos até 2015, a taxa
antevista para esse ano devera ser inferior a 18 por mil®.

Nesse cendrio, o Estado brasileiro no exercicio de seu papel no financiamento,
provisdo de servigos e regulacdo do sistema de satde, acumulou avangos importantes,
porém, sem deixar de conviver com inimeros desafios. Entre os principais avangos
destacam-se:

(i) a aboli¢do do apartheid decorrente da segmentacio, em categorias com
diferentes direitos, ou mesmo sem nenhum, entre os que se valiam da protecdo do Estado
para a satisfagdo de suas demandas médico-hospitalares, dependendo do seu grau de
inser¢do na economia: os trabalhadores urbanos, os trabalhadores rurais e os, assim
chamados, indigentes. Essa discriminag@o desapareceu com a criagdo do SUS, ainda que
persista outra menos ostensiva - mas bem mais complexa - prépria de sistemas como o
brasileiro, onde a oferta do sistema de satde como um todo é fragmentada (SUS, segmento
de planos e seguros de saide e segmento privado autdnomo). O financiamento publico, de
forma direta ou indireta (isengdes e/ou subsidios) perpassa, com maior ou menor
intensidade, todos os segmentos do sistema nacional,

6 Avaliagdo realizada em 60 paises quanto ao alcance desse objetivo, inclui o Brasil entre os sete paises (Bangladesh,
Egito, México, Indonésia, Filipinas e Nepal) em condigdes de cumpri-lo: a perspectiva ¢ de o Brasil alcangar, em 2015, a
segunda menor taxa mortalidade na infancia entre os paises avaliados (ODM 2007, op. cit).
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(ii) o segundo éxito estd em duas vertentes: A primeira é o crescimento da
participagdio relativa do setor publico, na cobertura do sistema de satide. Em 1998, o SUS
respondia por 56,1% dos atendimentos. Esse percentual passou para 61,3%, em 2003.
Embora em valores absolutos todas as trés modalidades (SUS, pré-pagamento e pagamento
direto) tenham crescido no periodo, o niimero de atendimentos cresceu 44,5% no SUS
contra 21% e 6,2%, respectivamente, do atendimento de planos (pré-pagamento) e de
pagamento direto (out of pocket). (PORTO et al, 2006, op. cit.) A segunda vertente estd na
melhoria, ainda que lenta, na década de 1990, do grau de equidade/igualdade na saide em
diferentes dimensdes (oferta65 , acesso/utilizagdo, financiamento, qualidade da atengéo,
situagfo de saude e seus determinantes) (NUNES et al, 2001, op. cit.).

(iii) o terceiro avango se deve ao proprio modelo organizacional do SUS que
reduziu drasticamente os paralelismos e superposigdes de agdes entre instdncias de
governo, quando ndo as situa¢les de conflito em um contexto institucional onde convivem
competéncias concorrentes. Muito fortes no passado, essas situagdes praticamente
inexistem hoje. Significativo também foi o esforgo realizado na expanséo da atengdo basica
de saude e a eleigdo do Programa de Saide da familia como um dos vetores mais fortes
para a reorganizagdo da prestagdo de servigos integrais

Apesar desses avangos (Lei n° 8080/90 e Lei n® 8142/90), dezoito anos depois do
inicio da estruturagio do SUS, questdes fundamentais para a sua consolidagdo ainda
persistem parcialmente irresolutas. O financiamento é uma delas, e continuara sendo, dado
o carater finito dos recursos. Mas ndo €, obrigatoriamente, a mais importante: ganhos de
eficiéncia poderiam ser alcangados com medidas de gestdo, frequentemente subestimadas,
que independem de incrementos orgamentdrios sempre necessarios € desejaveis, porém
dificeis, para dizer o minimo, no cendrio fiscal vigente.

De qualquer forma, a questfio dos recursos financeiros € uma das poucas onde foi
possivel estabelecer consenso entre atores sociais, piblicos e privados comprometidos com
o desenvolvimento do sistema de saide brasileiro. O desafio remanescente € obter a
aprovagdo no Congresso da lei complementar que regulamenta a EC n° 29, dando
condigdes de um acompanhamento mais efetivo ¢ transparente do comprometimento dos
recursos publicos para o SUS e para a defini¢do de critérios ancorados na equidade para as
transferéncias federais para os entes subnacionais.

As maiores dificuldades no processo de construgio de um sistema pablico de satde,
que combine eficiéncia e equidade, estdo no campo da provisio de servigos de sande. E
justamente nesse campo que estdo presentes outras questdes tdo relevantes quanto a
garantia de financiamento, mas que, embora longe de serem consensuais, come¢am a
encontrar espago na agenda politica nacional.

Tais dificuldades ndo decorrem apenas, vale insistir, da reconhecida escassez de
recursos. Sdo também devidas 3 enorme heterogeneidade nacional e seus rebatimentos
setoriais; a organizagdo politica federativa onde as trés instdncias de governo t€m
responsabilidades concorrentes no campo da saide nem sempre claramente reguladas; e,
sobretudo, & problemas generalizados de gestdo, parte deles oriundos de fatores como a

% Salvo na distribuigdo de recursos humanos onde aumentou concentraggo espacial de médicos e de dentistas.
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influéncia politica na escolha de gerentes, rigidez administrativa dos modelos institucionais
e na politica de recursos humanos.*

A regulagdo, o terceiro grande campo da ag@io do Estado na satde, talvez seja a mais
complexa. N&o s6 por compreender quatro areas — (i) o SUS propriamente dito, (ii) as
modalidades de pré-pagamento (saude suplementar), (iii) o setor privado de pagamento
direto, e (iv) medicamentos e outros insumos e tecnologias setoriais em geral -, mas porque
as peculiaridades de cada area exigem expertises especificas.

Na regulagdo do mercado privado de servigos médico-hospitalares, por exemplo,
Estado brasileiro tem tido um duplo comportamento. Seus esfor¢os estdo concentrados no
chamado sistema de satide suplementar (planos de satide) mesmo assim de forma pouco
abrangente. Entretanto, é quase ausente no chamado setor privado autdnomo, ao contrario
do que ocorre em outros paises com sistemas de saude similares ou mesmo no Brasil em
setores econdmicos € sociais.

Um ponto fundamental para aumentar a efetividade do Sistema Unico de Satde é a
reorientagdo do seu modelo de atengdo para que possa melhor responder as novas
exigéncias decorrentes do quadro epidemioldgico com o predominio das doengas crénicas
ndo transmissiveis e a necessidade de garantir de forma eficiente e oportuna o principio da
integralidade da atengo®’.

As dificuldades de acesso a atengdo ambulatorial em clinicas basicas ou
especializadas para consultas ou para exames de complementago diagnéstica, e a falta de
garantias efetivas do atendimento, sdo problemas enfrentados no cotidiano pelos usudrios
do SUS. A garantia de atendimento nfio pode ser mera retdrica. Ao contrario, deve ser
efetiva mediante, por exemplo, a fixagdo de prazos méaximos aceitaveis de espera pelo
menos no caso de patologias prioritarias. Ndo cumprido o pardmetro o paciente poderia
procurar a qualquer servigo privado disponivel, integrante ou ndo do SUS, a quem caberia
entdo custear o atendimento realizado.

Garantir o atendimento também depende da disponibilidade de servigos. Contudo,
ao contréario dos servigos de atengdo basica, nos quais a capilaridade deve ser maximizada,
os servigos de média e alta complexidade, por seu custo mais elevado e necessidade de
escala 6tima de produgio, devem ser mais ser mais concentrados. Exigem, por conseguinte,
sua organizagdo em redes de atengdo e a vigéncia de mecanismos regulatdrios adequados.

% Um dos problemas ¢ a dificuldade em recrutar recursos humanos, fora das profissdes de satide, como administradores e
economistas, por exemplo. Para categorias profissionais como as mencionadas, trabalhar no sistema publico de saude
parece ser a ultima opgéo.

%7 Integralidade no atendimento é aqui entendida como o acesso, devidamente regulado, a todos os servigos e
procedimentos necessarios ao tratamento de determinada patologia.
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Anexo
Consércios Intermunicipais de Satude®
José Aparecido Carlos Ribeiro

Conforme ressalta AFONSO (2004:2), o Brasil é um pais continental e populoso,
organizado como uma federagdo democratica — poucos paises no mundo apresentam tais condigdes.
Adicionalmente, é comum que estados bastante importantes elejam governadores de oposi¢do ao
governo federal — o que ressalta ainda mais as caracteristicas de federalismo democratico na
politica e na gestdo do setor phblico.

A importincia e a autonomia do municipio — que no federalismo brasileiro é reconhecido
como unidade federativa — também sdo frequentemente apontadas como caracteristicas peculiares
do Estado Federativo brasileiro. Tal configuragdo se aprofunda nas tltimas décadas do século
passado. TEIXEIRA (2006) enfatiza que, em 1984, havia 4.102 municipios no Brasil. Deste
momento até o ano de 1997, outros 1.405 municipios foram instalados no pais — e mais de 94%
destes tinham menos de 20 mil habitantes. A proliferagdo de municipios relativamente pequenos,
com baixa capacidade gerencial, e sem escala para oferecer servigos publicos de modo eficiente, é
uma questéio central para a federagfo brasileira e para boa parte das politicas publicas.

Para a politica de Satde, em particular, esse quadro ¢ extremamente importante, porque,
dentre outros pilares na configuragio e constituicio do Sistema Unico de Saude, destaca-se o da
Descentralizago. O processo de descentralizagdo implementado na politica de Satide envolve néo
apenas a transferéncia de servigos, mas também de poder e recursos, em diregdio as esferas locais.
Lembram LEVCOVITZ et alli (2001:270), mais do que enxergar a descentralizagdo como um
processo de aumento da eficiéncia do Estado e/ou reforma-lo de forma reducionista, “a
descentralizac¢dio,“na agenda da reforma sanitdria brasileira, sempre esteve atrelada a questdes
mais abrangentes:a estratégia de democratizagdo e incorporagdo de novos atores sociais, e a
perspectiva de construgdo de sistema, implicando o estabelecimento de relagdes interinstituigoes,
interniveis de governo e interservigos. (...) De fato, a década de 1990 testemunha a passagem de
um sistema extremamente centralizado do ponto de vista politico, administrativo e financeiro para

um cendrio em que milhares de gestores passam a se constituir atores fundamentais no campo da
Saude.”

Além do impacto em termos da descentralizagio da gestdo, a implementagfo do SUS possui
também um significativo efeito em termos fiscais. Segundo AFONSO (2004:30), as transferéncias
do SUS possuem uma dimensdo fiscal relevante mesmo quando comparadas aos fundos de
participagéio constitucionais — FPE e FPM. Os repasses oriundos do SUS alcan¢aram, em 2002, um
montante de R$ 7,9 bilhdes, equivalentes a 0,6% do PIB; a cerca de 4% da receita tributaria
disponivel e a 15% do total dos impostos federais repartidos constitucionalmente. Adicionalmente,
ressalte-se que 79% desses recursos — R$ 6,3 bilhdes - foram recebidos pelas prefeituras. Isto
corresponde a 30% de sua arrecadag@o tributaria direta e a 38% do FPM.

Entretanto, como ja apontado acima, os municipios brasileiros apresentam realidades muito
distintas, em termos de capacidades gerenciais, economias de escala, pujan¢a econdmica,
arrecadagéio propria, indicadores sociais...No caso especifico da Saude, acrescentem-se a tais

%8 Esta segdo baseia-se amplamente em TEIXEIRA (2006).



desigualdades as disparidades entre a capacidade instalada — oferta de servigos de saude — e as
necessidades sanitérias e epidemiolégicas de cada regido.

MENDES (2001), citado em TEIXEIRA (2006), aponta o risco da fragmentagfo de servigos
como um dos efeitos indesejados da descentralizagfio, exemplificando com a microrregiio de
Baturité, no estado do Ceard: “hd oito hospitais que operam com uma taxa de ocupacdo média de
22%,; hd sete aparelhos de ultra-sonografia, quando seriam suficientes apenas dois;, hd dez
laboratorios de patologia clinica operando em deseconomia de escala e com baixa qualidade (...)
Essa situagdo encontrada na microrregido de Baturité-CE estd longe de constituir uma excegdo no
SUS, tendendo muito mais a aproximar-se de uma regra geral.”

Constitui um enorme desafio, portanto, expandir os servigos e a cobertura do SUS pelo
territério brasileiro, nesse contexto de municipalidades tdo dispares, e a0 mesmo tempo evitar e
reduzir a fragmentagio e as deseconomias de escala do Sistema. Estratégias de coordenagfo e
cooperagdo entre os governos locais e os governos estaduais sio absolutamente necessarias para
viabilizar a universalidade e a integralidade dos servigos do SUS, ou seja, “a prdtica do sistema de
saude preconizada na Constitui¢do deve buscar a melhoria da savde da populagdo como um todo,
em todos os niveis de atengdo.” (LIMA, 2000:986) Parece claro, a esta altura, que & invidvel a
maioria das municipalidades do pais a oferta de servigos em todos os niveis de atengio — bésica,
média e alta complexidade. Ainda que possivel fosse, somente o seria com elevado nivel de
fragmentacéo e serissimas deseconomias de escala e de escopo.

Portanto, o objetivo de possibilitar maior integraciio e cooperagfo entre os governos das trés
esferas de governos é uma das fronteiras fundamentais para a eficiéncia, a efetividade e a
sustentabilidade do SUS, e € nesse sentido que constitui uma das preocupagdes explicitas das
Normas Operacionais de Assisténcia a Saiude implementadas neste inicio de século — as NOAS
01/2001 e 01/2002%.

E ¢ nesta perspectiva, também, que, dentre outras préticas de gestdo inovadoras que tém
surgido, destacam-se os Consércios Intermunicipais de Satude (CIS), que seriam “uma forma de

disponibilizar desde os niveis mais elementares até os mais complexos de atendimento necessdrios
ao bem estar”. (LIMA,2000:986)

Em estudo realizado sobre a expanséo dos CIS ocorrida nos anos 90, LIMA & PASTRANA
(2000) apontam que, até aquele momento, havia 141 consdrcios em funcionamento, com 1607
municipios associados, cobrindo uma populago superior a 25 milhdes de habitantes — distribuidos
em 13 estados brasileiros. O consércio se apresenta como uma estratégia comum para municipios
pequenos — 60% dos municipios consorciados possuem menos de 10 mil habitantes, enquanto que
somente 5,5% apresentam populagdes superiores a 50 mil habitantes. Adicionalmente, TEIXEIRA

% Segundo BIASOTO JR. (2003:22), “a grande inovagfio trazida pela NOAS foi a exigéncia da montagem de um Plano
de Desenvolvimento Regional. Este plano tem como elemento de coordenagfio o gestor estadual, sendo obrigatéria a
colaboragdo e pactuagio de todos os gestores municipais. Sdo pré-condi¢des do plano:
a) adivisfio do territério em regides ou microrregides de saide, definidas questdes epidemioldgicas e pela oferta de
servigos e acessibilidade;
b) diagndstico de problemas cruciais e formas de intervengéo;
c) constitui¢do de mddulos assistenciais com responsabilidade sobre a atengfo basica e o primeiro nivel das agdes
de média complexidade;
d) estabelecimento dos fluxos de referéncia de pacientes e de cdmaras de compensagio financeira entre
municipios;
e) organizagdo de redes de assisténcia especificas; e
f) montagem do PID — plano Diretor de Investimento, de modo a adequar o gestor a suas necessidades de avango
em termos de capacidade de prestagio de servigos.




(2006) verificou que a maior parte dos municipios consorciados tém renda média e alta, situando-se
entre o quinto € o oitavo decil. Ha, portanto, o desafio de se incorporar ao sistema de consorcios os
municipios mais pobres.

A mesma autora aponta também, a partir da analise de dados do SIOPS, referentes a 2002,
que os recursos referentes a receitas decorrentes de servigos prestados por CIS a outros entes
federados — R$ 4,1 milhdes —; e as despesas municipais referentes ao pagamento de servigos
prestados pelos CIS — R$ 44,7 milhdes —; apresentam valores infimos quando comparados ao
montante de recursos transferidos pela Unifio aos Municipios para os atendimentos de média e alta
complexidade — R$ 4,5 bilhdes -; o que permite concluir que os recursos destinados aos consorcios
ainda representam pequena fragfio desse montante, havendo grande espago para expansdo de seu
financiamento.

Para a difusfo e expansdo do instrumento do CIS, entretanto, ainda é necessaria a definigéo
de um marco legal e institucional adequado. No Brasil, a possibilidade de se estabelecer
mecanismos e instrumentos de coordenagfio entre entes federados para a provisdo de servigos
publicos foi introduzida pela Emenda n. 19, de 1998, que implementou a Reforma Administrativa e
deu nova redago ao artigo n. 241 da Constituigio Federal™. Tal artigo estabelece que:

“Art. 241. A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios disciplinardo por
meio de lei os consdrcios publicos e os convénios de cooperagdo entre os entes
federados, autorizando a gestdo associada de servigos publicos, bem como a
transferéncia total ou parcial de encargos, servigos, pessoal e bens essenciais a
continuidade dos servicos transferidos.”

Mais recentemente, foi editada a Lei n. 11.107, de 6 de abril de 2005, que dispde sobre
normas gerais para a Unido, os Estados, Distrito Federal e os Municipios contratarem consércios
publicos para a realizagdo de objetivos de interesse comum. Estabelece que o consoércio puablico
podera se constituir em associagdo publica ou pessoa juridica de direito privado. Nesse aspecto, ndo
teria inovado quanto 3 prética atual (TEIXEIRA, 2006). Por outro lado, restringe o raio de agdo do
consorcio dotado de personalidade juridica de direito privado, ao impor a observagéo de normas de
direito publico, no que concerne a realizagdo de licitagdo, celebragdo de contratos, prestagio de
contas e admissio de pessoal, que ser4 regida pela CLT’".

Com esta regulamentagéo, espera-se que essa forma de cooperagdio e coordenagdo ja bastante
difundida entre os municipios brasileiros seja impulsionada. Porém, mesmo reconhecendo que o

™ Conforme esclarece DI PIETRO (2005:3), “o objetivo da norma constitucional € o de consolidar a gestdo associada
entre os entes federados para a consecugdo de fins de interesse comum. Normalmente, essas matérias sio as que se
inserem na competéncia comum prevista no artigo 23 da Constitui¢io. Muitas vezes, o servigo que uma pessoa juridica
publica ndo pode ou tem dificuldades para executar sozinha, torna-se possivel ou mais eficiente mediante a conjugagéo de
esforgos”.

™ Esta restrigio ao funcionamento dos Consércios, reduzindo a sua flexibilidade administrativa, segundo DI PIETRO
(2005:4/5), ¢ inescapavel: “...o chamado consdrcio publico passa a constituir-se em nova espécie de entidade da
Administrag¢do Indireta de todos os entes federados que dele participarem. Embora o artigo 6° sé faca essa previsdo com
relagcdo aos consorcios constituidos como pessoas juridicas de direito publico, é evidente que o mesmo ocorrerd com os
que tenham personalidade de direito privado. Ndo hd como uma pessoa juridica publica — Unido Estados, Distrito
Federal, Municipios — instituir pessoa juridica para desempenhar atividades prdprias do ente instituidor e deixd-la fora
do dmbito de atuagdo do Estado, como se tivesse sido instituida pela iniciativa privada. Todos os entes criados pelo
Poder Publico para o desempenho de fungdes administrativas do Estado tém que integra a Administragdo Publica Direta
ou Indireta. (...) desse modo, se tiver personalidade de direito privado, reger-se-d pelo direito civil em tudo o que ndo for
expressamente derrogado por normas de direito publico, tal como ocorre com as fundagbes governamentais instituidas
com personalidade de direito privado e com as empresas estatais”.




objetivo da Lei foi aumentar a seguranca juridica e a sustentabilidade dos consércios, ainda
permanecem lacunas importantes.

Utilizando-se do instrumental analitico da Teoria dos Contratos, TEIXEIRA (2006) pondera
sobre os incentivos positivos e punitivos para o estabelecimento dos Consércios Intermunicipais de
Saude (CIS), bem como do seu adequado funcionamento. Os préximos paragrafos tentam resumir
brevemente sua andlise e principais conclusdes.

O mais grave risco & sustentabilidade do CIS no médio e longo prazos - além da incapacidade
financeira pura e simples das prefeituras participantes — consiste na possibilidade de que um ou
mais dos consorciados assumam um comportamento de “free-rider”, ou “carona”. Isto pode
acontecer sempre que um dos consorciados perceber que a utilizagdio dos servigos e beneficios
proporcionados pelo consércio poderia ser mantida, ainda que de forma parcial, mesmo quando este
consorciado no comparega adequadamente com suas obrigagbes financeiras acordadas junto ao
consdrcio. Isto é, sempre que um dos prefeitos considere que o CIS continuard a atender a
populagdo do seu municipio, independentemente da prefeitura realizar os pagamentos devidos ao
Consoéreio no tempo e na hora acordados. Efetivamente, tal comportamento pode levar & quebra do
pacto entre as partes e/ou 2 insolvéncia da associagio.

A referida autora aponta que a formagfio e a sustentabilidade financeira dos consércios
publicos dependem, entdo, de dois fatores: os mecanismos de puni¢do previstos; ¢ os beneficios
propiciados pelo consércio. Em sua andlise, a punigdo mediante excluséio do membro inadimplente
demonstrou ser eficaz no objetivo de forgar a permanéncia dos municipios no Consorcio. Porém, tal
solugio no estara disponivel para o caso do CIS, pois a Satide Publica € garantida como universal
na Constitui¢8o Brasileira. Portanto, a puni¢do de municipio inadimplente por meio da suspenséo
do atendimento a sua populagdo nos postos e hospitais consorciados e financiados de um Consércio
financiados com recursos do SUS é flagrantemente inconstitucional. O que nos for¢a a buscar
outros mecanismos alternativos que garantam a sustentabilidade dos consércios.

Uma das possibilidades levantadas pela autora consiste na implantagdo de incentivos
financeiros ao consércio. Uma esfera de governo superior — Unido ou Estados — poderia estimular a
formagdo e sustentabilidade dos Consoércios transferindo uma parcela adicional de recursos as
municipalidades que se consorciassem. A decisdo de subsidiar a criagfio ¢ a manutengfo dos CIS
alteraria a estrutura de incentivos, tornando a associagdo menos custosa e mais atrativa para os
municipios”.

Na mesma linha, outra conclusdo do estudo é que quanto maior for o nimero de municipios
participando do CIS, maior serd o incentivo para um municipio individual abandonar o consdrcio,
uma vez que proporcionalmente a auséncia dos seus aportes financeiros teria pouca significancia
para a prestagdio de servigos pelo consodrcio. Portanto, maiores terfio que ser os incentivos
monetarios para induzir sua permanéncia na parceria.

Aponta-se também que municipios de maior populagdo tém maior incentivo a participar dos
consorcios € menor propensdo a tornarem-se inadimplentes. Grandes municipios normalmente ja
sdo possuidores de maior capacidade instalada, a priori, e ji s8o pressionados pelo atendimento da
populag@o dos municipios vizinhos. Nesse sentido, para o municipio grande o consércio eleva as
suas possibilidades de ressarcimento pelo atendimento prestado aos vizinhos — e o risco de

2 LIMA & PASTRANA (2000) apontam, em seu trabalho, a importincia do apoio financeiro ¢ material dado pelo
governo do Estado de Minas Gerais como catalisador do macigo processo de consércio observado entre os municipios
mineiros, nos anos de 1995 e 1996 — anos em que o estimulo ao consoércio era objetivo explicito da politica de saide
estadual.




inadimpléncia destes, no médximo, o leva de volta a situagdo inicial. O consércio é uma boa aposta
para municipios grandes, neste contexto. Além disso, eles tendem a ser os maiores financiadores
dos CIS. A interrupgéo de sua contribuigdo financeira reduzird fortemente o montante de recursos
disponiveis para o consércio, gerando imediata e proporcional deterioragdo na prestagdo dos
servigos — inviabilizando quaisquer ganhos de uma estratégia “free-rider”. O oposto ocorre com o
pequeno municipio, que tem maior incentivo ao comportamento “free-rider” - a interrupgfio de sua
pequena contribui¢cdo pouco afetard a qualidade ou a oferta dos servigos.

Portanto, os subsidios materiais ou financeiros oriundos da esfera de governo superior, que
incentivariam o consoércio, teriam que ser sensiveis ao niimero de municipios envolvidos e ao
tamanho de cada um. Isto €, se o niimero de parceiros e o tamanho de cada um importam no risco de
adogdo de comportamentos “free-riders”, o incentivo financeiro tera que ser diferenciado e
proporcional, suficiente para desmobilizar em cada consorciado o risco de tal comportamento.

Seguindo outra linha de raciocinio, TEIXEIRA (2006) analisa a possibilidade de que Unido e
Estados assumam papéis importantes na promog¢dio e na sustentagdo dos Consércios, sem que
necessariamente precisem aportam novos recursos materiais ou financeiros. A autora conclui que &,
sim, possivel que Unido e Estados participem mais ativamente mesmo sem aportar recursos novos:
para tal, devem assumir a prerrogativa de “juiz” ou “regulador” do processo, ¢ devem estipular
puni¢des, e puni¢des que sejam criveis e factiveis, aos consorciados que adotem comportamentos
deletérios aos interesses da associagfio. Uma sugestdo apresentada € a de repassar parcelas das
transferéncias constitucionais devidas ao municipio inadimplente, diretamente ao Consércio,
preservando a sustentabilidade financeira do CIS e inibindo comportamentos “firee-rider” por parte
das prefeituras.

A Lei 11.107/05 néo previu tal mecanismo de puni¢io — ou quaisquer outros. A defini¢do das
punigdes cabiveis aos consorciados foi, pela Lei, deixada a cargo dos contratos de programa”. As
modalidades de sang¢3es previstas, bem como sua intensidade, sdo absolutamente centrais para o
sucesso do CIS como estratégia de politica publica — nesse sentido, considera-se uma lacuna
importante na Lei o nfo-estabelecimento de penalidades. Delegar essa tarefa para o contrato de
programa possibilita o risco de que tal contrato ndo preveja punigdes suficientemente criveis, o que
reduz as chances de sucesso da parceria. Nas palavras de TEIXEIRA (2006):

“A Unido e os estados, mesmo que ndo participem como membros de consdrcios,
podem ocupar uma posi¢do pro-ativa no processo de formagdo e de manutengdo
desses consorcios usando, para tanto, dois mecanismos complementares. Podem, por
um lado, estimular a formagdo das parcerias ao facilitar, para os consércios, a
adogdo de tecnologias inovadoras de elevada produtividade, mas a eles inacessiveis
por seu elevado custo. Por outro lado, podem garantir que os membros de um
consorcio ndo virdo a se tornar inadimplentes, mediante um contrato, entre os
municipios e o estado, que assegure o repasse direto de recursos para o consorcio.

Nesse sentido, (...) o novo marco legal, que institui normas de contratos para a
constituigdo de consdrcios publicos, ndo fornece os mecanismos necessdrios para
garantir a formagdo e sustentabilidade dessas parcerias. Incentivos ndo sdo
estabelecidos e penalidades aos inadimplentes, apesar de previstas, ndo sdo definidas

" “Contrato de Programa” ¢ “Contrato de Rateio” sdo dois dos instrumentos previstos pela Lei 1.1107/05, que regula os
consorcios. Segundo esclarece DI PIETRO (2005:10-12), o contrato de rateio prevé a dotagdo de recursos que cada
associado aportard ao Consorcio, anualmente, em consonfincia com o previsto na sua respectiva Lei Orgamentéria; o
conirato de programa, por sua vez, explicita as intengdes e obrigagdes dos associados, as puni¢des cabiveis, bem como
regras de transigdo para os casos de retirada ou exclusfio de um dos associados, de modo a preservar a continuidade do
Consbreio.




pela lei, no caso de inadimpléncia em relagdio aos encargos transferidos, ou sdo ndo
criveis, principalmente quando se trata do setor saude.”
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