PROPOSTAS PARA MELHORAR
A COBERTURA, A EFICIENCIA
E A QUALIDADE NO SETOR SAUDE'

André Medici

1 INTRODUCAO

Nas ultimas trés décadas, a incorporagao progressiva de direitos sociais, como parte dos atri-
butos de cidadania, tem sido uma constante nas reformas constitucionais da América Latina.
De alguma forma tem sido também o pano de fundo para um conjunto de politicas sociais
que incorporam direitos de acesso a saide, prote¢ao financeira e educa¢ao para os mais po-
bres que nao estao protegidos pelas politicas bismarckianas voltadas para o mercado formal
de trabalho. Muitos paises, como o Brasil, tém declarado que o direito a satude é universal e
deve ser garantido pelo Estado. Outros preferem uma via mais progressiva de incorporagao
de direitos. Independentemente da via utilizada, os avangos no cumprimento desses direitos
tém sido muito lentos.

Parte da eterna discussdo sobre universalizagio da saide estd associada a indefini¢oes
quanto a duas questdes: O que e como universalizar?

Adicione-se a isso a incorporagao permanente de novas tecnologias médicas, refletidas
em equipamentos, medicamentos e tratamentos caros, e o envelhecimento da populagao.
No primeiro caso, Kotlikoff e Hagist (2005) assinalam, em estudo recente sobre os paises da
OCDE, que a incorporagdo de novos procedimentos de saide baseados em tecnologia tem
sido um dos principais fatores de crescimento dos custos em satide. E por esse motivo que
paises como a Inglaterra se baseiam cada vez mais em evidéncia clinica e em estudos de
custo-efetividade para definir se e quando incorporar novas tecnologias médicas que inva-
dem diariamente o mercado de saude.

0 envelhecimento populacional tem sido um outro fator responsavel pelo crescimento dos
gastos em satde, e muitos paises desenvolvidos comegaram a discutir formulas para reduzir os
gastos em saude associados ao envelhecimento, como o uso mais frequente de programas de
promogdo de comportamentos saudaveis e prevengao de doengas cronicas (aquelas que cres-
cem associadas ao envelhecimento), introdugao de iniciativas para a vida saudavel e programas
de cuidado domiciliar (homecare)* como forma de reduzir os custos futuros associados ao en-
velhecimento. Programas de prevengao levam ao prolongamento da vida em condi¢des sauda-
veis, enquanto programas de homecare tém sido utilizados até mesmo para assistir pacientes

O autor agradece aos valiosos comentdrios de Simon Schwartzman, Edmar Bacha, Ménica Viegas e Antonio Coelho Campino a ver-
ses anteriores deste texto, bem como a discussdo coletiva sobre o tema nos semindrios anteriores realizados nos féruns de discussiao
na Casa das Gargas na cidade do Rio de Janeiro.

Uma discussao sobre o processo de universalizagio da saide na América Latina, passando pela andlise dos direitos a saude nas dis-
tintas Constituigdes, pode ser encontrada em Medici (2006).

Sobre os temas associados ao uso crescente do homecare no mercado internacional ver Medici (2010c).
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idosos terminais, ao lado de parentes e amigos, em condigdes menos invasivas e sem os gastos
explosivos utilizados em hospitais para pacientes terminais.

As discussoes sobre o que universalizar em satide devem tomar em consideragdo uma pre-
missa basica: a de que as necessidades de satide sdo amplas e mudam constantemente, mas os
recursos para prové-las sao limitados diante da magnitude e do crescimento progressivo dessas
necessidades na percepcio individual e coletiva. E preciso, portanto, estabelecer prioridades
associadas ao que universalizar e uma estratégia para ampliar o conjunto dessas prioridades na
medida em que mais recursos se tornam disponiveis. Mas como definir prioridades?

a) Primeiramente, através de uma analise das condi¢des epidemioldgicas da populagao,
hierarquizadas de acordo com a incidéncia de doengas ou riscos a satude segundo grupos
socioeconomicos, a severidade dessas doengas e riscos e suas consequéncias na mortali-
dade ou na qualidade de vida dos sobreviventes. Esse exercicio permitiria estabelecer as
doengas e riscos que tém mais impacto na saude das populagoes em distintos contextos
sociais e econdmicos.

b) Em segundo lugar se deveriam buscar os meios para a prevencdo, o tratamento e a rea-
bilitacdo dessas doengas e riscos. Obviamente, doengas e riscos que nio tém meios para
serem prevenidas, tratadas ou reabilitadas ndo poderiam ser objeto da intervencdo de
politicas publicas de saude, até 0 momento em que esses meios existam. Por exemplo, do-
encas como a AIDS até pouco tempo néo tinham tratamento medicamentoso e portanto
estavam fora de viabilidade terapéutica. Outras, como a doenga de Alzheimer, ndo tém
cura, ainda que existam avangos recentes que possam levar a superagao dessa condigao.
Assim, deveriam ser consideradas apenas as doencas e riscos para os quais existam co-
nhecimento, tecnologias e avaliagdo sistematica dos resultados associados a sua preven-
¢do, tratamento e reabilitagio.

c) De posse do subconjunto de doengas e riscos para os quais existem técnicas e processos
de intervengdo com avalia¢do positiva de seus resultados, se passaria para a fase trés: o
conhecimento dos custos desses processos e técnicas de intervencao. Esses custos, uma
vez agregados de acordo com as metas de cobertura, seriam comparados com a disponi-
bilidade de recursos para seu financiamento de forma a estabelecer a linha de corte do
que deveria ser financiado com recursos publicos. Com isso se definiria a lista do que
universalizar. Esse exercicio deveria ser refeito periodicamente para acompanhar varia-
¢ao nas trés variaveis envolvidas — prioridades epidemioldgicas, tecnologia disponivel e
custos associados — e definir um caminho para expandir o conjunto das prioridades, na
medida em que mais recursos e tecnologias se tornem disponiveis.

A discussdo sobre como universalizar diz respeito a dois temas: quem deve receber a
prote¢do financeira para a universalizagdo e quais sdo os arranjos para a gestdo setorial.
Uma vez que as sociedades apresentam desigualdades sociais, a prote¢ao financeira deveria
priorizar os que ndo podem pagar pelo acesso aos sistemas de saude. Em sociedades latino-
americanas, o numero de pessoas nessas circunstancias ainda é bem grande, embora tenha
se reduzido fortemente nos tltimos anos.



No que diz respeito aos arranjos para a gestao setorial, a discussdo passa pelos pro-
cessos de separagao de trés fungdes bdsicas: o financiamento, a provisdo e a regulagio
dos servicos. Existe uma convergéncia em torno de que caberiam ao Estado as fun¢des
basicas de regulagdo e de financiamento para os grupos sem capacidade de pagamento,
mas somente em condi¢des especiais, tais como epidemias ou catastrofes naturais, se de-
veria considerar a provisdo dos servicos pelo Estado. Servicos de saide, mesmo quando
financiados por recursos publicos, tém sido em muitos paises providos com sucesso por
instituigoes privadas e, muitas vezes, estruturados em mecanismos de seguros publicos ou
privados de saude. O importante é que o Estado garanta uma regulagdo adequada para a
reducio das assimetrias de informacao, das iniquidades no acesso e das ineficiéncias nos
processos de prestacdo de servigos.

Embora consensos em relacio a esses temas venham sendo produzidos,* sua imple-
mentagdo esbarra constantemente em barreiras técnicas, e a economia politica, para che-
gar a um consenso quanto a solugdes sobre esses principios, nao ¢ trivial. Ela esbarra em
pressdes corporativas que inibem a busca de solugdes eficientes, na inexisténcia de recur-
sos humanos qualificados, especialmente na gestao de satde, nas desigualdades regionais
e em problemas de distribuigao dos recursos para o financiamento da saide que sempre
sdo complexos, especialmente em paises federativos como o Brasil.

Atualmente a universalizacio da satde ¢, implicita ou explicitamente, uma meta de to-
dos os modelos de sistemas de satide. O movimento internacional pelos direitos humanos
cada vez mais zela pelo cumprimento da Declaragido Universal de Direitos Humanos, que
considera o direito a saide um dos principais direitos sociais. As discussdes, no entanto,
variam em relagdo a que modelos adotar. Em sociedades que niao adotaram os modelos be-
veridgianos® de direitos a satide, como os Estados Unidos, a universalizagdo se daria pela co-
bertura de grupos de maior fragilidade: os mais pobres, através do Estado (MEDICAID) e os
idosos, através de fundos de reparticdo arrecadados entre aqueles que estio no mercado for-
mal de trabalho (MEDICARE). Mesmo assim, alguns desafios recentes, como o crescimento
de jovens que nao estdo inseridos em mercados que possam garantir um seguro minimo de
saude, levaram o governo norte-americano, através do Plano Obama, a tornar obrigatoria a
cobertura de satude através das empresas e dos individuos, havendo san¢des tanto para em-
pregados como empregadores que ndo viabilizem sua inser¢ao em planos de seguro médico.

No caso europeu, as solu¢des, ainda que beveridgianas, diferenciam-se quanto a temas
como gratuidade no acesso, ainda que sejam unanimes quanto a universalizagao. Na Franga,
por exemplo, somente algumas prestagdes preventivas de saide sdo totalmente gratuitas a
todos (isto é, livres de copagamentos). Ao mesmo tempo, somente indigentes teriam acesso
gratuito a todos os servigos de saude.

* Esses consensos tém sido produzidos desde os anos 1990, como evidencia o Relatério sobre o Desenvolvimento Mundial de 1993
(World Development Report) cujo tema foi “Investindo em Satide”, como Relatério da Organizagdo Mundial de Satde de 2000 (The
World Health Report) cujo tema foi “Melhorando o Desempenho dos Sistemas de Satide”.

* Sir Willian Henry Beveridge elaborou as bases para o Estado de bem-estar social na Inglaterra do pés-guerra. Sua obra foi pautada na
base de que as contribuigdes sociais deveriam garantir a todos, trabalhadores ou nao, direitos de protegao social em satide e bem-estar
que assegurassem um minimo existencial.

‘VHNLYIFA0D V HVYOHTIIN VYVd SVYLSOdOo¥d | L

3dNVSs ¥0.13S ON 3avaiivnd v 3 VIDONIDI43 Vv

N9
(O]



No
(o))}

BRASIL: A NOVA AGENDA SOCIAL

Para cumprir os requisitos de universalizagdo, os paises tém organizado os sistemas de
saide de duas formas: (a) os servi¢os nacionais de saude (em que o Estado organiza a pres-
tacdo de servicos) e (b) os seguros nacionais de saude (em que o Estado regula instituicoes
asseguradoras que prestam um conjunto de servigos essenciais de saude a populagao). O
Brasil, quando comparado com os demais paises, tem uma caracteristica peculiar. Ainda que
seja um sistema de servico nacional de satude (como ocorre com Inglaterra, Espanha, Por-
tugal e Itdlia), estes servigos sdo totalmente gratuitos, o que implica que o sistema valoriza a
igualdade e ndo a equidade de acesso, na medida em que, ao oferecer servicos gratuitos para
todos, ndo leva em consideragao que alguns teriam capacidade de pagar e que, com esses
recursos, se poderia melhorar a qualidade do acesso dos que ndo tém capacidade de pagar.

O objetivo deste artigo ¢, a luz desses conceitos, delinear qual é a agenda pendente no
setor saude no Brasil. Para tal, ele se estrutura em quatro capitulos que se seguem a esta in-
trodugao. No segundo capitulo, faremos uma breve descri¢o da trajetéria do Sistema Unico
de Saude (SUS) entre 1988, ano de sua criagio, até 2010, destacando as principais instituigoes
e marcos legais que configuram o funcionamento do sistema. No terceiro, falaremos sobre
as tendéncias do financiamento e gasto da satiide no Brasil, com especial destaque para os
problemas do financiamento do SUS. No quarto, descreveremos os principais problemas da
agenda pendente em saude para, no quinto, elucubrar sobre possiveis solugdes que pode-
riam fazer parte do arcabougo de politicas de satide nos proximos anos, para resolver esses
problemas.

2 A TRAJETORIA DO SUS

2.1 O SUS COMO PROMESSA (1988-1994)

A Constituigdo de 1988 definiu um conjunto de direitos a satide para todos os brasileiros,
sem explicitar ou definir claramente quando e como alcanga-los, a que custo e com base em
que estratégia. O SUS foi criado na Constituigao brasileira de 1988, que consagrou o direito
universal e gratuito a saude para todos os residentes no Brasil.

O SUS se alicer¢a em trés principios basicos: universalidade, cobertura integral e acesso
igualitario as agoes e servicos de saude. A Constitui¢do arremata, em seu artigo 198, que o
SUS seria financiado totalmente com recursos publicos.

Os principios de organizagao por meio dos quais se implementa o SUS sao a descentra-
lizagdo, com gestdo unificada em cada esfera de governo (federal, estadual e municipal) e a
participagao social, por meio da representagao dos distintos segmentos da populagdo nos
Conselhos Nacional (CNS), Estaduais e Municipais de Saude.® Estes teriam como missio
aprovar e fiscalizar as agoes de satide do poder Executivo.

¢ Os Conselhos de Satde sdo orgaos colegiados compostos por representantes do governo, prestadores de servigos publicos e priva-
dos, profissionais de saude e usudrios, e esses ltimos detém 50% dos membros dos referidos Conselhos. O Conselhos tém carater
permanente e deliberativo e atuam na formulagao de estratégias e no controle da execugao da politica de satide na esfera correspon-
dente. Constituem uma rede ascendente, com Conselhos Municipais de Satide, um Conselho Estadual de Satide em cada estado e um
Conselho Nacional de Satde.



Entre a promulgagdo da Constituigao em 1988 e 1990 praticamente nada acontece.
0 arcabougo juridico do SUS comega a se definir a partir de 1990, quando sao dados os
seguintes passos:

a) Publicagdo do Decreto n°. 99.060, de 7 de marco de 1990, que transferiu o Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) do Ministério da
Previdéncia para o Ministério da Saude, extinguindo esse instituto e criando o chama-
do comando Unico da saude na esfera federal de Governo;’

b) Promulgagdo da Lei Orgéinica de Saude (Lei 8.080, de setembro de 1990), que apro-
funda e operacionaliza alguns dos principios definidos na Constitui¢ao sobre o SUS,
estabelecendo que a universalidade no acesso passa a valer em todos os niveis de as-
sisténcia;

c¢) Promulgacdo da Lei 8.142, de dezembro de 1990, que institui as formas de participa-
¢do social do SUS, incluindo defini¢des sobre os papéis dos Conselhos de Satide em
todos os niveis de Governo e das Conferéncias Nacionais de Satide e os mecanismos
de transferéncia federal de recursos para o financiamento do SUS nas demais esferas
de governo, fazendo apenas referéncia a obrigatoriedade de contrapartida de recursos
financeiros por parte dessas esferas. Tal contrapartida é definida como condi¢do para
o recebimento dos recursos federais pelos estados e municipios. Também define que
os recursos devem ser repassados de forma regular e automatica para os municipios,
estados e Distrito Federal.

As discussdes sobre a implantagdao do SUS, no inicio dos anos 1990, tropegaram nas
formas de definigao dos arranjos federativos necessarios para montar um sistema que man-
tivesse papéis diferenciados de gestdo nas distintas esferas de governo. Isso se deu através de
intensos debates e conflitos, tendo em vista o carater ainda incompleto do processo de de-
mocratizagdo no Brasil, as dificuldades em negociar transferéncias de recursos e defini¢oes
or¢amentdrias no contexto nebuloso da hiperinflagdo, a marcante heterogeneidade politica,
econdmica e social no pais, a autonomia limitada dos estados, o excesso de autonomia dos
municipios no federalismo brasileiro e as intensas transformagdes pelas quais o Estado bra-
sileiro vinha passando nas diversas dreas da politica econdmica e social. Também foi dificil
a negociagdo da passagem da rede de hospitais do antigo INAMPS aos estados e municipios,
processo que continuou inconcluso em muitos casos, como no Rio de Janeiro, que ainda
detém um conjunto de hospitais federais até hoje.

As tentativas de ordenacio desse processo foram conduzidas, no inicio da década de
1990, pela emissao de Normas Operacionais Bésicas (NOB) do SUS, instituidas por meio
de portarias ministeriais. Essas Normas buscavam definir as competéncias de cada esfera
de governo e as condi¢des necessarias para que estados e municipios pudessem assumir
seus respectivos papéis no processo de implantacio do SUS. Dadas as caracteristicas do
federalismo brasileiro instituido pela Constituicio de 1988, as NOBs definiam incenti-

7 A extingdo do INAMPS s6 ocorreu de fato em 27 de julho de 1993.

‘VHNLYIFA0D V HVYOHTIIN VYVd SVYLSOdOo¥d | L

3dNVSs ¥0.13S ON 3avaiivnd v 3 VIDONIDI43 Vv

No
~



No
oo

BRASIL: A NOVA AGENDA SOCIAL

vos para que estados e municipios voluntariamente se habilitassem a receber repasses de
recursos do Ministério da Saude, através do Fundo Nacional de Saude (FNS), para seus
respectivos fundos municipais ou estaduais de saude. A habilitagdo para a gestao local,
definida nas NOBs, estava condicionada ao cumprimento de uma série de requisitos e ao
compromisso de que estados e municipios assumiriam um conjunto de responsabilidades
referentes a gestdo do sistema de saude.

Entre 1991 e 1993 foram emitidas trés NOBs, através de Portarias do Ministério da
Saude. O contetido dessas Portarias era o resultado de negociagdes entre o Ministério e
os representantes do Conselho de Secretarios Estaduais de Saude (CONASS) e do Con-
selho de Secretarios Municipais de Satide (CONASEMS). Para tanto, foram criadas ins-
tancias de negociagao, sendo uma em nivel nacional, a Comissao Intergestores Tripar-
tite (CIT — com representacio do Ministério da Satide, do CONASS e do CONASEMY)
e, em cada estado, uma Comissao Intergestores Bipartite (CIB), com representagio da
Secretaria Estadual de Saude e do Conselho Estadual de Secretarios Municipais de Satude
— COSEMS.

As Normas Operacionais condicionavam o repasse dos recursos aos estados e mu-
nicipios a prestacao de servicos e igualavam o pagamento dos servigos para prestadores
publicos e privados credenciados no SUS. Pouco se avangou em superar a logica de finan-
ciamento baseada no pds-pagamento que vigorava como sistema de financiamento da
saude desde a época do INAMPS. A maior parte dos servicos (especialmente os hospita-
lares) continuou a ser prestada por institui¢des privadas e paga de acordo com tabelas de
pagamento para procedimentos hospitalares (AIH) e ambulatoriais, que eram ressarcidos
ao prestador apos verificadas e autorizadas pelo Ministério da Saude. No entanto, no caso
dos estados e municipios, as NOBs permitiam que estes recebessem diretamente pelos
servigos prestados de acordo com programagdes associadas a quantidades de servicos
prestados pelos estabelecimentos puiblicos proprios dessas esferas de governo.

No que se refere ao financiamento, apds um aumento dos gastos publicos em saude
no periodo anterior a vigéncia do SUS (1984-1988), ocorreu uma forte queda dos recursos
para o setor entre 1988 e 1992, especialmente em fun¢iao do desempenho do gasto fede-
ral que sofreu uma forte contragdo nesse periodo, sendo compensado pelo aumento dos
gastos municipais.

Num contexto hiperinflaciondrio, ficava praticamente impossivel definir processos
de transferéncias ex ante de recursos vinculados ao cumprimento de obrigagdes cujos
custos e mecanismos de sustentabilidade eram obscuros. Assim, houve entre 1988 e 1994
uma grande reduc¢do dos recursos reais para o financiamento do SUS e especialmente nas
transferéncias de recursos para os estados, como pode ser visto no Grafico 1.

O projeto do SUS patinou entre 1988 e 1994, em grande medida em funcio da ins-
tabilidade econdmica (hiperinflagdo, crises e desordem nas receitas e gastos publicos),
da falta de uma estratégia para a implementagdo do novo modelo de financiamento e
prestacao de servicos e da ineficiéncia do governo em deliberar corretamente sobre os
primeiros passos para o funcionamento do sistema. O SUS entrou em um periodo de des-



financiamento pela falta de recursos para cumprir as fungoes definidas pela Constituicdo
Federal e pela Lei Organica da Satde.

GRAFICO 1

Evolucdo dos gastos publicos em saude nas trés esferas de governo — Brasil
(em R$ milhdes de dezembro de 2009)
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Fonte: Estimativas do autor a partir de séries do IBGE (1980-2004) e SIOPS / Ministério da Satude
(2004-2008).

Os primeiros anos de implanta¢ao do SUS demonstraram as dificuldades na defini¢ao
dos papéis dos diferentes niveis de governo e, de modo especial, na participagdo dos es-
tados e municipios no financiamento do sistema. Havia conflitos entre gestores estaduais
e municipais sobre a quem caberia a gestdo dos prestadores de servigos e nao havia uma
defini¢ao das necessidades e uma programagao conjunta entre os gastos estaduais e os
municipais, os quais muitas vezes ndo eram nem incluidos na programagao dos recursos
necessarios para o funcionamento do sistema.

A persisténcia de uma sistematica de financiamento baseada na produgéo de servigos,
particularmente na assisténcia, levava os governos locais a exacerbar o uso de recursos de
custeio para a média e alta complexidade e a minimizar o uso de medidas de atencéo pri-
maria e de saude publica, necessarias para a extensdo de cobertura e melhoria da qualidade
de vida dos mais pobres. Tal processo, além de fracionar as agoes de satide e ndo assegurar
complementaridade entre as agdes prestadas pelos niveis de atengdo bdsica, de média e de
alta complexidade, refor¢ava o componente assistencial, particularmente aquele de alta com-
plexidade, em detrimento de agdes de atenc¢do basica, promogdo e prevencio que certamente
poderiam levar a um melhor desempenho do sistema em termos de cobertura e qualidade
dos servicos.

Em sintese, entre 1988 e 1994 o SUS comegou timidamente sua implementagdo, mas
seus resultados ficaram na promessa. A hiperinflagdo reinante na época, a debilidade de co-
ordenacdo entre os servicos de saude entre distintos niveis de governo e a fragilidade dos
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mecanismos de hierarquizagdo da rede, num sistema de cuidados de saude que dava pouco
papel a atencdo bésica, & promogao e a prevengio, levavam a implementacio do SUS ao des-
crédito entre a populagao. O Orgamento da Seguridade Social praticamente era consumido
pelo crescimento dos gastos com aposentadorias e pensdes, e os recursos do SUS se reduzi-
ram fortemente no periodo.

2.2 INOVACOES NO SUS (1994-2002)

Os avangos que viabilizaram a implementag¢ao do SUS ocorreram entre 1994 e 2002. No rastro
da estabilizagdao econdmica, comeca a ser mais facil o ordenamento de politicas para o SUS.
Além do mais, a criagio da CPME em outubro de 1996 (Lei 9.311), na qual foi decisiva a par-
ticipagdo do ministro da Satde na época, Adib Jatene, em sua negociagio e aprovagdo no Con-
gresso Nacional, gerou recursos adicionais para implementar mecanismos estratégicos que
ordenaram a transferéncia de recursos federais para os estados e municipios. Mesmo assim,
entre 1996 e 2000 essas esferas de governo (particularmente os estados), contando com mais
transferéncias federais condicionadas ao setor, reduziram sua participacio no financiamento
da saude, somente voltando a aumentar os recursos para o setor no inicio da década passada.

Entre os avancos legais e praticos ocorridos entre 1994 e 2002 na implementagao do
SUS se poderia mencionar:

a) A emissdao da Norma Operacional Basica de 1996, através da Portaria 2.203 do Minis-
tério da Saude. A NOB 1996 amplia o valor das transferéncias de recursos federais para
os estados e municipios, define 0 pagamento de incentivos e contrapartidas financeiras
dos estados e municipios e estabelece a formulagao de uma programagao pactuada inte-
grada (PPI) dos orcamentos a serem gastos na saude entre esferas de governo.

b) A cria¢ao de uma politica de atengédo basica, com a criagio do Piso de Atengdo Basica
(PAB), constituido por uma transferéncia per capita de recursos para um conjunto de
acdes e procedimentos de satde basicos, que deveriam ser implementados por estados
e municipios e financiados pelo Governo Federal. O PAB foi definido na NOB-1996 e
regulado através da Portaria 2.121 do Ministério da Satide. Com essa nova legislacdo, as
transferéncias de recursos do SUS aos estados e municipios passam a ser constituidas de
duas partes: recursos para a aten¢do basica e recursos para a média e alta complexidade.

c) Os programas de agentes comunitarios de satide (PACS) e de satide da familia (PSF)
sdo fortalecidos, como parte da definicdo da politica de atengéo basica, passando tam-
bém a ser financiados pelo PAB.

d) A transferéncia de hospitais federais e estabelecimentos de satide do antigo INAMPS
para os estados e municipios efetua a descentralizagao efetiva da gestao do SUS (em
que pesem os problemas com o Rio de Janeiro, onde tal descentralizacdo nunca
funcionou).

e) A defini¢ao de um arcabougo legal para regulamentacio da saide suplementar, que
foi esquecida pela Constituicao de 1988 e pela legislagao de satde posterior (com um mar-
co juridico préprio e a criagdo da Agéncia Nacional de Satide Suplementar — ANS).



f) A definicao de modelos de gestao autdnoma para os hospitais piblicos (como as
Organizagdes Sociais de Satide — OS, como pode ser visto no Quadro 1) que comegam a
funcionar nos estados, tendo sido a experiéncia pioneira a do estado de Sao Paulo, com
grandes repercussdes na melhoria da qualidade desses hospitais.

QUADRO 1

O regime de organizacoes sociais nos hospitais de Sao Paulo

As Organizagoes Sociais (OS) foram implantadas em 1997 em 12 hospitais, com as seguintes
caracteristicas:
(i) Gestao por uma organizagao privada nao lucrativa qualificada como organizagao social.

(ii) Celebragdo de um “contrato de gestao” entre o governo contratante e a OS estabelecendo
objetivos, metas e mecanismos de monitoramento e avaliagao do desempenho dos hospi-
tais.

(iii) Financiamento baseado em or¢amento global. Os recursos sdo transferidos em uma parte
fixa e outra varidvel em fun¢do do desempenho das metas associadas aos indicadores previa-
mente definidos.

(iv) Sistema de informagoes montado pelo drgao contratante e que permite o monitoramen-
to e avaliagdo do desempenho dos hospitais através de indicadores negociados.

(v) Gestao auténoma do hospital nos planos financeiro, de recursos humanos e de licita-
coes.

(vi) Recursos humanos contratados por CLT, com mais autonomia na gestao desses recur-
$0S.

(vii) Manutengao da propriedade publica de prédios, instalagdes e equipamentos.
(viii) Avaliagdo regular por comissdo externa — a Comissdo de Avaliacdo dos Contratos de
Gestao.
(ix) Atendimento exclusivo aos pacientes do SUS.
(x) Publica¢do do Balango e demais prestagdes de contas das OS no Didrio Oficial do Estado

e respectivo controle destes pelo Tribunal de Contas do Estado.

Algumas outras caracteristicas, embora nao sendo parte intrinseca do modelo em si, con-
tribuiram para o sucesso da experiéncia em Sdo Paulo, notadamente o fato de os prédios e
instalagoes serem novos, e os recursos humanos serem contratados na ocasiao da abertura dos
hospitais, ou seja, sem os habitos e vicios dos funciondrios de carreira da administragéo direta.
Atualmente mais de 30 hospitais e institui¢des de saide adotam o modelo de OS no estado.
Uma avaliagao feita pelo Banco Mundial em 2006 demonstrou que as OS conseguem prestar
mais servicos a um custo mais baixo que os hospitais tradicionais de administra¢ao direta.
Para mesmas patologias, pacientes nos hospitais tradicionais tém uma média de internacdo
de 5 dias comparados a 3 dias no sistema de OS, e o custo por paciente nas OS era de R$3.300,

comparado a R$3.600 nos hospitais tradicionais.
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g) A definicao de politicas para a regulagao de bens, produtos, servigos e tecnologias
de satide (com a criagdo da Agéncia Nacional de Vigilancia de Saide — ANVISA).

h) A defini¢do de uma estratégia para a estabilizacido das fontes de financiamento
do setor satide com a aprovacio, em setembro de 2000, da Emenda Constitucional
N° 29, que estabelece que estados e municipios devem aplicar pelo menos 12% e 15%
de suas respectivas receitas proprias no financiamento de a¢des de satide, vinculando
também o crescimento dos recursos federais para a saude a variagdo nominal do Pro-
duto Interno Bruto.®

i) A melhoria dos sistemas de informacio do SUS, com a tentativa de estabelecimento
do Cartdo SUS e a cria¢do de mecanismos de acompanhamento dos gastos publicos se-
toriais (SIOPS) e o fortalecimento do DATASUS.

j) A Norma Operacional da Assisténcia a Saide — NOAS, de dezembro de 2001, esta-
belece mecanismos de descentralizagdo que fortalecem o papel dos estados e redefinem
os incentivos financeiros para assegurar melhor cobertura.

k) A implementac¢ao dos primeiros programas de transferéncia condicionada de renda
para familias pobres atrelados ao setor sauide, entre os quais o Bolsa-Alimentacio,
que é um programa bem avaliado por sua focalizagdo e pela facil operacionaliza¢ao e
fiscalizagao de suas condicionalidades.

Dentro das vérias inova¢des introduzidas e listadas anteriormente, passaremos a descre-
ver aquelas que tiveram maior impacto positivo no funcionamento posterior do SUS.

2.2.1 Inovacdes no Ambito do Financiamento do SUS

A primeira que merece destaque ¢ a implementagdo de uma estratégia de financiamento
para a atengdo basica. O PAB de cada municipio, calculado com base em um valor per
capita, passou a ser transferido de forma automatica “fundo a fundo” mudando a forma
anterior de financiamento por prestagao de servigos e passando para uma légica de trans-
feréncia de recursos em troca de responsabilidades sanitarias assumidas em cada nivel
de atengdo. O PAB tinha duas partes: uma fixa e outra variavel. Os recursos relativos ao
PAB fixo sao transferidos tendo como base o valor per capita, enquanto os valores do PAB
varidvel se transferem como incentivos, associados a adesdo do municipio a programas
prioritarios definidos pelo Ministério da Saude, tais como o PACS, o PSF e o Programa de
Combate as Caréncias Nutricionais, além de agdes estratégicas como a implanta¢do da
Farmadcia Basica do SUS e as A¢oes Basicas de Vigilancia Sanitaria.’

# A regulamentagdo da Emenda Constitucional N.© 29 pelo Congresso Nacional até o presente momento ainda se encontra pendente,
mas os estados e municipios ja a estao aplicando, com base em um conceito amplo de gastos com satde, o qual tem sido aceito pelos
Tribunais de Contas, mas rejeitado pelos Conselhos Federal, Estaduais e Municipais de Satde.

De acordo com a Portaria GM/MS n® 3.925, de 13 de novembro de 1998, a Atengao Bésica se definiu como “o conjunto de agdes, de
cardter individual ou coletivo, situadas no primeiro nivel de atengdo dos sistemas de satde, voltadas para a promogao da saude, a
prevengdo de agravos, o tratamento e a reabilitaao”.



Outra inovagdo foi 0 mecanismo de transferéncias regionais de recursos federais sob a
forma de transferéncias antecipadas em blocos de recursos (block grants), a exemplo do que
ocorre em alguns paises desenvolvidos, como Inglaterra e Canadd. Na medida em que os
estados e municipios avangaram na implementagdo da programagao pactuada e integrada
(PPI) dos recursos para a satde, passou a aumentar a parcela dos recursos transferidos di-
retamente aos estados em bloco, associados a incentivos e resultados, reduzindo-se progres-
sivamente a parcela de recursos repassados através de pagamento retrospectivo direto por
servicos aos prestadores.

O Grafico 2 mostra a evolucio das transferéncias de recursos aos municipios e estados,
segundo o tipo de transferéncia, entre 1994 e 2001.

GRAFICO 2
Brasil - Recursos federais do SUS transferidos as esferas locais
de governo e provedores segundo a natureza da transferéncia: 1994-2001
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Fonte: MPOG-SIAFI-SOF, Ministério da Saude.

Entre 1998 e 2002, varios resultados positivos associados a esse processo de transferén-
cia de recursos podem ser enunciados:

a) O niimero de municipios recebendo recursos transferidos do Fundo Nacional aos Fun-
dos Municipais de Satde (transferéncias fundo a fundo) aumentou de 144 para 5.516, ¢
o numero de estados, de nenhum para 12.

b) Com isso, 0 nimero de municipios que recebem transferéncias fundo a fundo aumentou
de 17% para a quase totalidade dos municipios brasileiros.

c) Mas o mais importante — a percentagem dos recursos para assisténcia médica transfe-
ridos sob o critério fundo a fundo — aumentou de 24% para 67%.
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FIGURA 1
Fluxo de recursos para o financiamento do SUS
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Fonte: Adaptado de La Forgia e Couttolenc, 2008.

As mudangas introduzidas entre 1994 e 2002 foram ainda responsaveis pelo estabe-
lecimento dos fluxos de financiamento ao setor saude vigentes até os dias de hoje. Esses
fluxos estdo ilustrados na Figura 1. As transferéncias “fundo a fundo” desburocratizaram
os fluxos de recursos do SUS entre as distintas esferas de governo. Permitiram aos estados
agilizar o processo de gestdo de recursos para a saude e favoreceram uma prestagdo de
contas mais agil junto aos organismos de controle, como os Tribunais de Contas.

Ainda que o Ministério da Saude, através do FNS, tenha mantido o pagamento direto de
alguns servigos aos hospitais da rede filantrépica e privada, o processo de descentraliza¢ao
introduzido entre 1994 e 2002 permitiu uma progressiva desativagdo das formas de paga-
mento direto, dado que os estados e municipios comecaram a receber e administrar fatias
maiores dos recursos federais a eles transferidos, passando a ser gestores de recursos.

Em sintese, as principais inova¢des do periodo 1994-2002 no 4mbito do financiamen-
to foram:

(i) implementagdo do PAB, através de uma légica de financiamento per capita

como processo para superagdo dos mecanismos de pds-pagamento;

(ii) adogdo de incentivos especificos para areas estratégicas e aumento expressivo
de transferéncias de recursos do Fundo Nacional de Satde para os Fundos
Estaduais e Fundos Municipais de Saude;

(iii) adogdo de critérios para aloca¢ao de recursos federais para o custeio das
agoes e servicos de saide que contribuiram para a redugao das desigualdades
regionais; e

(iv) realizagdo de investimentos na rede de servigos, com prioridade para as re-
gides Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Dentre os projetos executados nesse



periodo se destaca o REFORSUS, com financiamento do Banco Mundial e do
Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID).

Tais inovagdes, entre outros beneficios, responderam pela redugao da desigualdade
regional no uso de fundos publicos de saude. Regides como o Nordeste, que com 6,5% da
populagdo nacional recebia somente 2,3% dos recursos para a satude em 1986, passaram,
em 2002, a receber 5,5% dos recursos da satide para uma populagao de 7,5% do pais.

2.2.2 Inovagdes na Descentralizacdo e Regionalizacdo do SUS

A mudanga nalégica do financiamento a satde foi um importante fator para construir um
processo de responsabilizacao dos niveis locais de governo pela implementagao efetiva do
SUS, cimentando com isso sua participa¢ao no processo de coordenacio da assisténcia a
saude e liberando o Ministério da Satide de suas func¢des assistenciais em prol de outras
pertinentes, associadas a regula¢ao, a0 monitoramento e a avaliacdo dos resultados.

Ao mesmo tempo, aprofundou a separagao entre os principios do financiamento e
regulacdo, mantidos basicamente no ambito federal, e gestdo da provisao de servicos, a
cargo diretamente dos municipios. A NOAS 2001 definiu duas condigdes de participagao
do municipio na gestao do SUS:

a) Gestao Plena da Aten¢ido Basica Ampliada, pela qual o municipio se habilita a re-
ceber um montante definido em base per capita para o financiamento das a¢des de
atencio basica; e

b) Gestao Plena do Sistema Municipal, pela qual o municipio recebe o total de recursos
federais programados para o custeio da assisténcia em seu territdrio. Para receber o fi-
nanciamento com base per capita, o gestor municipal tinha que continuar alimentando
o sistema de informagdes ambulatoriais, cuja produgao serve como insumo para futuras
negociagdes de alocagdo de recursos financeiros.

A NOAS trouxe uma definigdo mais clara das responsabilidades de cada esfera de go-
verno, no contexto da implementagdo do processo de regionaliza¢do, definindo regides de
saude como espagos intermedidrios entre os estados e municipios para uma gestdo mais
efetiva dos sistemas de média e alta complexidade, o que foi fundamental para a consoli-
dagdo do SUS. A NOAS adotou a regionalizagdo como elemento fundamental para o pro-
cesso de descentralizacdo, propondo trés grupos de estratégias articuladas, como forma de
promover a descentralizacdo com equidade no acesso:

o Elaboragio do Plano Diretor de Regionalizagio e diretrizes para a organizacao re-
gionalizada da assisténcia, visando a conformacéo de sistemas de aten¢ao funcionais e
resolutivos nos diversos niveis.

o Fortalecimento das capacidades dos gestores estaduais e municipais para o desen-
volvimento de fungdes como planejamento, programagao, regulagao, controle e avalia-
¢do, incluindo instrumentos de consolidagdo de compromissos entre gestores.
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o Atualizagdo dos critérios e do processo de habilitacdo de estados e municipios as
condi¢des de gestao do SUS, visando torna-los coerentes com o conjunto de mudangas
propostas.

Para elaborar o Plano Diretor de Regionalizagdio, cada estado deveria: (a) Dividir o
territorio estadual em regides/microrregides de satde, definidas segundo critérios sani-
tarios, epidemioldgicos, geograficos, sociais, de oferta de servigos e de acessibilidade; (b)
Apresentar o diagndstico dos principais problemas de satide e das prioridades de inter-
vengao; (c) Construir mddulos assistenciais resolutivos, formados por um ou mais munici-
pios, que garantissem o primeiro nivel da média complexidade, visando ao apoio as agdes
de Atencdo Basica; (d) Definir os fluxos de referéncia para todos os niveis de complexidade
e os mecanismos de relacionamento intermunicipal; (e) Organizar redes assistenciais es-
pecificas; e (f) Estabelecer um programa de investimentos que procurasse suprir as lacu-
nas assistenciais identificadas, de acordo com as prioridades de intervencao.

Para fortalecer as capacidades dos gestores estaduais e municipais e melhorar a re-
solutividade da atengdo basica, se deveriam identificar dreas estratégicas de interven¢ao
em que fosse débil a capacitacio assistencial (satde da mulher, satde da crianga, saide
bucal, controle da hipertensio e diabetes, controle da tuberculose e elimina¢io da hanse-
niase). Seriam criados moédulos assistenciais resolutivos formados por um ou mais mu-
nicipios, para garantir, no dmbito microrregional, o acesso agil e oportuno de todos os
cidaddos a um conjunto de agdes de satide necessarias para atender os problemas mais
comuns, que nem sempre podem ser oferecidas em todos os municipios de pequeno porte
populacional.

Os novos processos de habilitacio de estados e municipios passaram a requerer a
articulagdo dos gestores municipais para a negociagdo e pactuagao de referéncias intermu-
nicipais, sob coordenacao e regulagdo estadual, que deveria se dar através da programacao
pactuada e integrada (PPI). Além disso, era necessario o fortalecimento da capacidade
gestora de estados e municipios para exercer as fungédes de regulagdo, controle e avaliagao
do sistema, em uma nova perspectiva.

Para o éxito da estratégia da regionalizagdo, cada esfera de governo deveria desempe-
nhar suas responsabilidades operacionais e de gestdo de forma harmonica e cooperativa.
Mas apesar do incremento das habilitagdes de estados e municipios, e do consequente au-
mento do volume de recursos repassados diretamente aos fundos de satde subnacionais,
um terco dos recursos federais ainda ¢ empregado em pagamentos diretos a prestadores
de servicos de saude.

Ainda que muitas das iniciativas, especialmente aquelas tomadas em 2001 e 2002,
como a implementagdo do Cartio SUS e da NOAS 2002, ndo tenham sido completadas, os
resultados de muitas das medidas se refletiram na melhora dos indicadores de satde, tanto
na cobertura de aten¢do basica como na oferta de servigos em todos os niveis de comple-
xidade e nos resultados basicos.



2.2.3 Inovacdes na Gestao dos Estabelecimentos de Saude

Com a promulgagdo da lei que cria as Organizagdes Sociais de Interesse Publico (OSIP) pela
Unido, em 1996, através do Ministério da Administragdo, o governo federal plantou a semen-
te da autonomia de gestao dos estabelecimentos de satiide. Muitos estados, capitaneados por
Sao Paulo, passaram a criar hospitais autonomos geridos por esses principios, permitindo
uma efetiva separagao entre o financiamento e a gestao dos servicos que passa a ser feita com
base em contratos de desempenho com transferéncias de recursos vinculadas aos resultados
alcangados. Essas experiéncias iniciadas em Sao Paulo em fins dos anos 1990 estdo presentes
em muitos estados brasileiros e constituem hoje um dos principais elementos para o avango
nos processos de gestdo publica em saude no Brasil.

Sao Paulo liderou o processo de implementagao de Organizagdes Sociais e a regionaliza-
¢do e construgdo de redes de satide que melhoram a eficiéncia na prestagdo de servicos aos
mais pobres e garantem um novo patamar nesta prestacao de servi¢os. Minas Gerais, através
de seus programas de gestdo por resultados implantados no governo Aécio Neves, melhora
a eficiéncia das redes hospitalares e dos programas voltados para determinadas linhas de
cuidado, como maternidade e infancia. Estados como o Parand inovam na implementacio
de sistemas mais sofisticados de regula¢ao do setor. Os novos arranjos administrativos, espe-
cialmente o modelo de Organizagdes Sociais (OS), que ja tem experiéncias implantadas em
mais de 70 municipios, caracterizam um conjunto de casos bem-sucedidos no Brasil, que
vém progressivamente vencendo os entraves existentes na gestao tradicional do setor publi-
co na area de satde, no que se refere a eficiéncia, qualidade e gestao de pessoal.

A experiéncia das OS ¢ uma estratégia consolidada no estado de Sao Paulo. Estados como
Bahia e Pernambuco aumentam ainda mais o leque de experiéncias das organizagdes sociais
e parcerias publico-privadas (PPPs), ndo s6 em hospitais, mas também em dreas como aten-
¢d0 primaria e gestdo de laboratdrios e servicos de urgéncia e emergéncia.

Estudos do Banco Mundial (La Forgia e Couttolenc, 2008, e Medici e Murray, 2010) reve-
lam que os hospitais administrados sob o modelo de OS tém alcangado melhores resultados
que os hospitais publicos diretamente administrados, produzindo mais altas por leito ocupa-
do, utilizando mais intensamente as instalagdes hospitalares e produzindo servigos a custos
médios por paciente inferiores aos dos hospitais diretamente administrados. O estudo de
caso com controle realizado em 2006 para hospitais OS e da administracdo direta, com ca-
racteristicas de porte, clientela e estrutura similares, revela, por exemplo, que a taxa média de
ocupagio das OS era de 80,9% comparada com 72,1% dos hospitais da administragdo direta
e que o custo médio didrio de um leito de UTT das OS era de R$978 comparado com R$1.197
nos hospitais da administragao direta.

Ao mesmo tempo, as OS asseguram melhor qualidade aos pacientes através do cumprimento
de protocolos de servicos testados por processos que garantem exceléncia na qualidade assisten-
cial. Os hospitais sob o regime de OS utilizam pessoal mais capacitado, permitindo o uso eficaz
das instalagdes existentes no hospital. Ao mesmo tempo, os hospitais sob o regime de OS tém
menores custos nos servigos prestados (La Forgia e Couttolenc, 2008, e Medici e Murray, 2010).
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Segundo Medici e Murray (2010):

“Os melhores resultados alcangados nos hospitais sob o regime de OS podem ser atribuidos a vdrias
caracteristicas desse modelo. Eles tém mais autonomia na selegdo e na contratagdo de seus gerentes,
na alocagdo e distribuigdo dos recursos orgamentdrios, na contratagdo e demissdo de pessoal, na
defini¢do de processos de remuneragdo, no pagamento de incentivos associados ao desempenho e
na defini¢do dos contratos com fornecedores. Eles recebem recursos através de orgamentos globais e
utilizam melhor e de forma mais flexivel os processos de licitagdo e de gestdo de contratos. Ao mes-
mo tempo, 0 modelo de OS permite melhor monitoramento e avaliagdo dos resultados pelo governo
central, ao enviar, de forma transparente, dados eletronicos sobre resultados vinculados as metas de

satde acordadas entre as OS e a SES.”

A consolidagdo da experiéncia das OS em Sao Paulo tem permitido ao estado ganhar
varias batalhas nos Tribunais de Justiga contra contestacdes judiciais sobre a validade do
modelo de OS na operagio dos servicos do SUS. Os resultados encontrados, por sua vez,
mostram que as OS tém sido muito mais eficientes do que as instituicdes da administragio
direta tradicional.

Ao mesmo tempo, as inovagdes implementadas pelas OS nos processos de gestdo vao sen-
do progressivamente introduzidas nos estabelecimentos de saude da administracdo direta,
permitindo que estes, através de um processo de benchmarking, também possam avangar na
melhoria dos servicos de saude.

Vale destacar, ainda, a experiéncia do municipio de Sao Paulo, que em 2006 aprovou a
Lei 14.132 destinada a implantar um novo modelo de gestdo de satide baseado em PPPs. Esse
modelo propde a descentralizacdo da gestdo publica em saude através de convénios, termos
de parceria e contratos de gestdo com entidades do terceiro setor (instituicoes filantropicas) e
organizacgdes sociais.

As parcerias se consolidam através de instrumentos como convénios, termos de par-
ceria e contratos de gestdo, para fomentar a execu¢ao de atividades nas unidades de satude
municipais. Mediante esses instrumentos legais, o poder publico concede o uso dos servicos
a entidades privadas ou filantropicas e repassa recursos para a sua opera¢ao. Em contrapar-
tida, acompanha, monitora e avalia, de forma permanente, a execucio desses servigos, de
acordo com metas pactuadas de cobertura, qualidade e satisfacdo dos usudrios do SUS (ver
Quadro 2).

Outros avangos também se fazem destacar em estados como a Bahia, quando em julho
de 2010 foi assinada a primeira Parceria Publico-Privada em Saude, destinada a finaliza-
¢do das obras e operacio do Hospital do Suburbio em Salvador. Os investimentos foram
financiados por empréstimos que contaram com a participagdo da Corporagao Interna-
cional de Financiamento (IFC) do Banco Mundial. O consorcio formado pelas empresas
Promédica (baiana) e Dalkia (francesa) venceu a licitagao para administrar o Hospital do
Subtrbio. O hospital foi inaugurado em julho de 2010 e conta com 298 leitos e capacidade
para 10.500 atendimentos de urgéncia por més. Atende a uma clientela exclusiva do SUS



e receberd recursos do Governo do estado superiores a R$1 bilhao durante os dez anos de
vigéncia do contrato. Os pagamentos sao vinculados ao cumprimento de metas de resulta-
dos qualitativos e metas quantitativas de atendimento, e a gestdo do hospital é submetida
a auditorias independentes durante os dez anos de vigéncia do contrato.

QUADRO 2

Combatendo a falta de autonomia e melhorando a gestao das instituicoes

de saude no municipio de Sao Paulo

Em 2010, o municipio de Sao Paulo ja apresentava cinco servigos de diagnostico gerenciados
por contratos de gestdo com duas OS; seis hospitais gerenciados também sob o regime de OS,
15 pronto-socorros municipais contratualizados com sete OS e aproximadamente 310 uni-
dades basicas de satde sob o regime de contrato de gestdo. Com isso se estima que cerca de
metade da populagdo do municipio de Sao Paulo ja se encontra servida por instituicoes com
esse novo modelo gerencial baseado em contratos de gestao.

Para coroar esse processo, cerca de 10 das 23 microrregides de saude do municipio foram
também contratualizadas com sete OS para a gestao da totalidade de suas redes de satde. O
processo de contratualizagao de redes de satide estabelece novos horizontes para a gestao dos
servigos de saude que merecem ser avaliados cuidadosamente para que, gerando bons resul-
tados, possam ser expandidos como modelo para outras areas do proprio municipio e para
outras regioes do pais.

A drea hospitalar do municipio de Sao Paulo pode atualmente ser dividida em duas catego-
rias: 12 autarquias hospitalares municipais (AHM), que correspondem aos hospitais da admi-
nistragao direta, e seis hospitais contratados sob o regime de OS. Mesmo nas AHM, o municipio
tem implementado uma politica de terceirizar servigos de apoio logistico hospitalar, como sdo
os de manutengao, limpeza, vigilancia, zeladoria e outros. Os servicos clinicos continuam sendo
de execugdo direta do municipio.

A Secretaria Municipal de Satide também estd expandindo seu parque hospitalar, cons-
truindo quatro novos hospitais que se estruturarao sob o regime de parceiras publico-privadas
(PPPs), desde a construgao até a operagao. Estes quatro novos hospitais vao gerar 600 leitos
adicionais. Outros 600 leitos serdo criados através de processos de modernizagao dos hospitais
sob o regime de AHM. As PPPs também se estenderiam a constru¢do de mais quatro centros
de diagnostico por imagem. As PPPs seriam utilizadas tanto para a constru¢io como para a
exploragao dos servicos de apoio logistico nessas novas unidades, e a gestdo clinica dos servi-

¢os seria realizada através do modelo de OS.

Os processos de contratualizagio realizados pelo estado da Bahia também foram enri-
quecidos com a experiéncia da Fundagdo Estatal de Saide da Familia da Bahia (FESF), ao
introduzir incentivos financeiros vinculados ao alcance de metas fixadas e o pagamento as
equipes de incentivos financeiros associados ao desempenho.
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Em que pese esse amplo conjunto de inovagdes na gestdo, boa parte das unidades de
saude no Brasil continua sob administragdo direta do setor publico. Vale destacar, no entanto,
que, apesar das limitagdes do Governo Federal na implementagao do SUS nos anos recentes,
muitos estados melhoraram seus sistemas de prestacdo de servicos e avangaram na imple-
mentagdo do SUS.

2.3 A IMPLANTACAO DO SUS A PARTIR DE 2003

Em que pesem a todos os avangos descritos no ambito dos processos de descentraliza¢io
e autonomia de gestdo capitaneados pelos estados, o Governo Federal, a partir de 2003,
comecou a reduzir o ritmo de inovagdes associadas a busca de solugdes para cumprir os
preceitos constitucionais de universalizagao, equidade e qualidade na satide. Algumas das
inovagdes introduzidas entre 1994 e 2002 foram descontinuadas, como é o caso do processo
de regionalizagao iniciado pela NOAS e a implementagdo do Cartao SUS.

No primeiro caso, entre 2003 e 2006, 0 Ministério da Satde interrompeu a implementa-
¢ao da NOAS e restabeleceu os incentivos para que a gestao das politicas de satide continuas-
se sob a hegemonia municipal. Somente a partir de fins de 2006 se restabeleceram os proces-
sos de regionalizagdo, baseados em pactos de satde entre distintas esferas de Governo,' mas
a implementacio desses processos, a qual seria baseada na conformacio de redes de satde,
ainda nao estd totalmente estabelecida."

No caso do cartdo SUS, o Ministério de Saude desativou a experiéncia a partir do
primeiro semestre de 2003, com a transferéncia para outros Ministérios de dois coordena-
dores que exerciam papel-chave no projeto e a decisao de interromper o processo para que
fosse utilizado software livre em vez de sistemas proprietarios, que, por ironia ja haviam
sido pagos pelo Governo. Somente ao final de 2006, o entao Ministro da Satide José Saraiva
Felipe resolve ressuscitar o projeto, retomando a relagdo entre estados e municipios, com
o0 apoio do Governo Federal, para a continuidade do projeto do Cartdo SUS de forma des-
centralizada.

Dois fatores tém feito esse processo avangar lentamente: o primeiro ¢é a falta de investi-
mentos em informatizagao dos servigos de satde na ponta de linha. O segundo ¢ a inexistén-
cia de cAmaras de compensacio financeira pelos servicos prestados entre as distintas esferas
de governo (federal, estadual e municipal), o que desincentiva a implantagio do cartdo como
forma de compensar os servicos municipais ou estaduais de saude por pacientes que venham
de outros municipios, de outros estados ou, caso tenham planos de saude, do setor privado.

Essas diretrizes sio compostas por um conjunto de portarias do MS formuladas a patir de fevereiro de 2006. Entre elas estdo a
GM-MS 399, que divulga os Pactos pela Satide; a 699, que regulamenta as diretrizes operacionais dos Pactos pela Vida e de Gestao;
a 3085, que regulamenta o sistema de planejamento do SUS; a 3332, que aprova as orientages gerais relativas aos instrumentos de
planejamento, e a 204 de 2007, que regulamenta as transferéncias de recursos federais para agdes de satide sob a forma de blocos
de financiamento.

Entre a formulagao dos Pactos de Satide em 2006 e a presente data, novos temas comegaram a surgir no contexto do Ministério da
Satde, trazendo de volta a discussio relacionada as Redes de Saude. Dentre eles cabe destacar: (a) a criagdo do Departamento de
Articulagdo de Redes Assistenciais (DARA) da Secretaria de Agoes de Satide (SAS) do Ministério da Saude (MS); (b) a aprovagio
do Projeto QUALISUS-REDE pelo Ministério e seu financiamento pelo Banco Mundial; e (c) a organizago de redes de satide como
politica prioritéria de alguns estados, como Minas Gerais e Sao Paulo.



Além disso, a partir de 2003, o Ministério da Saude duplicou o numero de Secretarias
Institucionais, gerando uma descoordenagdo em seus processos internos que acabou afe-
tando a gestdo dos programas prioritrios que vinham avancando rapidamente nos anos
anteriores, como ¢ o caso do Programa de Satuide da Familia, que sera discutido em seguida.

2.4 A TRAJETORIA DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA (PSF)

Dado que a aten¢do basica é a porta de entrada de qualquer sistema de saide, o PSF
deveria ser o principal pilar de expansdo da cobertura de satide basica no Brasil. Con-
juntamente com o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), ele oferece um
conjunto de servigos essenciais que pode ser monitorado, através dos indicadores levan-
tados pelo proprio Ministério da Saude junto aos estados.

Esses indicadores medem, entre outros servigos incluidos, o nimero de consultas
pré-natal, consultas por habitante nas especialidades basicas, taxas de mortalidade in-
fantil, exames preventivos de cincer de colo de utero entre mulheres em idade fértil,
propor¢do de 6bitos entre mulheres em idade fértil, internagdes por AVC, incidéncia de
diabetes, cobertura de primeira consulta odontoldgica, taxa de mortalidade materna,
baixo peso ao nascer, internagdes por infecgdes respiratérias agudas e por diarreia agu-
da, mortalidade neonatal tardia, propor¢ao de partos cesarianos e internagéo por insu-
ficiéncia cardiaca congestiva. Os pardmetros do PSF permitem avaliar se efetivamente
as equipes estdo ou ndo cobrindo o que se propde contratualmente a cobrir. Em sintese,
as equipes do PSF ampliam a¢oes bdsicas e medidas de promogéo e prevencdo, visando
a melhoria da saude.

Entre 1994 e 2002, as coberturas do PACS e do PSF se expandiram a taxas anuais de
25% e 73%, respectivamente. Esses programas aumentaram sua cobertura de 10% para
53% e de quase nada para 34% da populagdo brasileira, respectivamente. Nesse periodo, a
taxa de mortalidade infantil caiu de 34 para 19 por mil nascidos vivos. Havia a esperanga
de que o pais estava a passos firmes no caminho de aumentar a equidade em sadde e que,
antes de 2010, com esse ritmo, todos os pobres estariam cobertos pelos programas de aten-
¢do basica. Tudo isso ocorria em meio a um crescimento econémico ndo muito intenso, em
fun¢ao da situacio desfavordvel da América Latina na economia mundial.

E inegavel o efeito positivo que o PSF tem tido entre as populagdes mais pobres. Es-
tudos e andlises econométricos, como os de Reis (2009), mostram o efeito positivo do PSF
na saide dos menores de 1 ano em virtude de um maior niimero de consultas pré-natal,
quando se comparam populagoes cobertas e nao cobertas pelo programa.

Outros estudos como os de Rocha (2008) mostram também impactos importantes do PSF
na reducdo da mortalidade em varias faixas etarias e na redu¢do da fecundidade, quando se
comparam populagdes cobertas e nao cobertas. Seguramente o PSF tem tido impacto na co-
bertura de consultas pré-natal, cujo niimero aumentou de 9,8 para 18,2 milhoes entre 2003 e
2008; na cobertura de consultas de planejamento familiar, que aumentou de 30,2 milhdes para
34,5 milhdes no mesmo periodo, e na reducio das taxas de mortalidade materna dos filiados
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a0 programa que, embora elevadas, se reduziram de 52,1 para 50,3 mortes maternas por 100
mil nascidos vivos entre 2003 e 2007.

Entretanto, a auséncia ou deficiéncia das redes de satide com sélidos processos de refe-
réncia e contrarreferéncia de pacientes nos distintos niveis de hierarquia da rede dificultam a
resolutividade final do programa. Tanto o PACS como o PSF nao tém crescido muito rapida-
mente nos tltimos anos.

O Grafico 3, construido com base nos dados do Departamento de Ateng¢do Basica do
Ministério da Satide (DAB-MS), mostra a cobertura formal (ndo necessariamente efetiva) da
populacido pelo PACS e pelo PSF entre 2002 e 2009. Pode-se verificar claramente que desde
2005 a cobertura formal do PACS estagnou em torno de 60% e a cobertura do PSF também
ndo tem aumentado muito desde 2006, alcancando pouco mais da metade da populagéo bra-
sileira em 2009. O baixo crescimento da cobertura nos ultimos anos tem sido associado, em
grande medida, as dificuldades inerentes em atender a populagdes isoladas, rurais, em areas
remotas, para onde dificilmente existem condigdes de deslocar médicos e outros profissio-
nais de satide. No entanto, o Governo poderia estar buscando solugdes mais ativas para esses
problemas. O repertorio dessas solucdes passa desde incentivos financeiros para a atragdo de
médicos até a criagao de um servico civil obrigatério que permita aos jovens profissionais de
saude dedicar os primeiros anos de sua vida de trabalho a causa das regides mais carentes.

GRAFICO 3
Taxas de cobertura dos programas de agentes comunitarios de satide (PACS)
e de saude da familia (PSF) no Brasil — 1994-2009 (em % da populacao coberta)
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Fonte: DATASUS, Ministério da Saude.

O PACS, que beneficia os municipios mais pobres, os quais em geral ndo tém disponi-
bilidade de médicos, expandiu sua cobertura mais lentamente a partir de 2002. O PSE, por
sua vez, também reduziu o ritmo de expansdo de sua cobertura a partir de 2006, dadas as
limitagdes estruturais dos municipios desassistidos em cumprir os requisitos do programa,



tais como a dificuldade de fixar médicos e de cumprir os requisitos minimos para receber
recursos associados a esses programas. A falta de uma politica de assisténcia aos municipios
para que estes se qualifiquem para receber os recursos também tem sido um fator impeditivo
da expansao dos programas de atencao basica.

A evolugdo lenta da cobertura do PACS e do PSF pode ter reduzido o ritmo da melhoria dos
resultados das politicas de satde a partir de 2002. Vejamos o que se passou com a mortalidade
infantil. Entre 1994 e 2002, as taxas de mortalidade infantil — um dos Objetivos de Desenvol-
vimento do Milénio — baixaram de 34 para 19 por mil nascidos vivos (uma reducdo de 8% ao
ano). Entre 2002 e 2008, elas se reduziram de 19 para 15 por mil nascidos vivos (4% ao ano).

Comparando-se os gastos per capita em saiide no Brasil e os resultados em mortalida-
de infantil, com base nas estatisticas da Organizagao Pan-Americana de Satide (OPAS) e da
Organizagao Mundial de Saude (OMS), verifica-se que em paises com gastos per capita em
saude similares ao Brasil, como Chile, Costa Rica, México e Cuba, as taxas de mortalidade
infantil sdo substancialmente menores, como demonstra o Grafico 4.

GRAFICO 4
Relacdo entre taxas de mortalidade infantil e gastos per capita
com saude na América Latina — 2006
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Fonte: Estatisticas do Banco Mundial

Por outro lado, as taxas de mortalidade materna — outro Objetivo de Desenvolvi-
mento do Milénio —, de acordo com os dados oficiais do Ministério da Saude, aumenta-
ram de 75,9 para 77,2 por 100 mil nascidos vivos entre 2002 e 2006, demonstrando que
mais esforcos deveriam ser feitos nessa drea.'

2 Mesmo que os dados possam estar associados a um melhor registro das estatisticas de mortalidade materna pode-se dizer que essa
€ uma drea em que os progressos tém sido muito lentos na média nacional, embora alguns estados, como Minas Gerais, tenham tido
melhoria especifica no indicador em fungao de programas de satide materno-infantil, como a Rede Viva-Vida.
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O rapido declinio da fecundidade no Brasil tem gerado um processo progressivo de
envelhecimento da populagdo brasileira. Nesse sentido, aumentam também as taxas de
mortalidade por doengas cronicas e riscos como o diabetes e a hipertensao, associados
ao envelhecimento populacional. Programas como o PSF teriam o importante papel de
reduzir ou retardar a mortalidade por fatores de risco associados a doengas crdnicas nio
degenerativas, como diabetes e infarto do miocardio.

No entanto, os dados do DATASUS mostram que as taxas de mortalidade por enfer-
midades como o diabetes e o infarto do miocardio tém aumentado entre 2002 e 2008, a
despeito das rotinas de promogéo e preven¢do dessas doengas pelo PSE, como pode ser
visto no Grafico 5. Pode ainda ser notado que o crescimento das taxas de mortalidade as-
sociadas a esses fatores de risco tem aumentado mais intensamente nos ultimos dois anos.

GRAFICO 5
Taxas de mortalidade (por 100 mil habitantes) por diabetes
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Fonte: DATASUS — Cadernos de Informacao de Saude.

3 O FINANCIAMENTO DA SAUDE NO BRASIL

3.1 O BRASIL NO CONTEXTO INTERNACIONAL

Existe no Brasil um longo debate sobre o tema do financiamento da satide. O diagndstico,
tanto do Governo como de economistas da saude ligados a instituigdes como o IPEA, por
exemplo, aponta na direcao de que o Brasil, para prometer um sistema universal de saude,
tenha que ampliar em larga medida o gasto publico. Assim, dedicando menos de 4% do PIB a
saude, o setor publico seria incapaz, na visdo de muitos, de cumprir com os requisitos neces-
sdrios para financiar o sistema de satide prometido pela Constitui¢io de 1988.
Considerando, no entanto, as evidéncias estatisticas, pode-se observar que, comparado
a pafses com o0 mesmo nivel de produto per capita, o Brasil ndo gasta nem muito nem pouco



com saude. Uma analise comparativa dos gastos em satde (Grafico 6) mostra que o Brasil
gasta o esperado em satde, de acordo com a magnitude do seu PNB per capita, segundo
dados do Banco Mundial.

GRAFICO 6
Correlacao entre o Ln do PNB per capita e gasto per capita com saude
em 193 paises (em US$ppc) — 2007
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Fonte: Séries estatisticas do Banco Mundial.

Muitos afirmam que o setor publico gasta pouco em satde no Brasil comparado ao seu
nivel de renda per capita, mas, uma vez mais, uma comparagao com as estatisticas interna-
cionais demonstra que o Brasil segue a mesma tendéncia dos paises com seu nivel de renda,
como pode ser visto no Gréfico 7.

GRAFICO 7
Correlacao entre o Ln do PNB per capita e gasto publico
per capita com saude em 193 paises (em US$PPC) — 2007
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Fonte: Séries estatisticas do Banco Mundial.
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Também se pode dizer que os indicadores de saude brasileiros ndo estdo muito aquém
da tendéncia de um pais com seu nivel de gasto em saude. O Gréfico 8 mostra a correlagio
entre a Expectativa de Vida Saudavel (HALE), que indica o niimero médio de anos vividos
em boas condiges de satde, e 0 gasto per capita com saude.

GRAFICO 8
Correlacdo entre expectativa de vida saudavel (em anos)
e gasto per capita com satde em 194 paises — 2004
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Fonte: Séries estatisticas da Organizacdo Mundial de Saude.

Portanto, nao existem grandes discrepancias entre o Brasil e outros paises quanto & mag-
nitude do gasto em saude, inclusive no que se refere ao gasto publico, considerando seu nivel
de renda per capita, nem com relagao aos resultados alcangados com o presente nivel de
gasto em satde.

No entanto, a magnitude do gasto em saude é uma fun¢do do que o Governo promete e
do que a sociedade aspira. Assim, existe um amplo sentimento, por parte de segmentos do
Governo e da sociedade, de que o Brasil gasta pouco em satude. Muitos acreditam que aumen-
tar os recursos publicos para a satde resolveria todos os problemas que o setor apresenta. No
entanto, existem muito poucas analises sobre a eficiéncia do gasto em satide no Brasil.

Dizer que o Brasil gasta pouco em satde faria mais sentido se fosse possivel garantir
que os recursos existentes estdo sendo gastos de forma eficiente e que, mesmo assim, as
necessidades de saude da populagdo nido estio sendo suficientemente ou adequadamente
respondidas.

3.2 FONTES E USOS NO FINANCIAMENTO DO SUS

O SUS ¢ financiado através de fontes fiscais e da seguridade social. A Constitui¢do de 1988
definiu que o financiamento do SUS teria como base o Or¢amento da Seguridade Social
(0SS), custeado a partir de contribuicdes sociais sobre a folha de saldrios, sobre o fatura-



mento e sobre o lucro liquido das empresas. No entanto, a concepgao original do financia-
mento atrelado ao OSS nunca funcionou. Como condigao prévia ao programa de estabiliza-
¢do trazido pelo Plano Real, parte das receitas vinculadas ao OSS foi desvinculada através
do Fundo Social de Emergéncia (FSE), posteriormente transformado em Fundo de Estabi-
lizacdo Fiscal (FEF), atualmente denominado Desvinculagdo de Recursos da Unido (DRU).

Quando criado, em 1988, 0 OSS previa como principais fontes para o seu financiamento
a contribuicdo sobre a folha de saldrios, a contribuicio sobre o lucro liquido das empresas, a
contribui¢ao para o financiamento do investimento social e fontes fiscais de natureza com-
plementar. Como o OSS financiava politicas de previdéncia, satde e assisténcia social, uma
das propostas que surgiu no inicio dos anos 90 foi a especializacdo das fontes de financia-
mento. Por essa proposta, a contribui¢io sobre a folha de saldrios financiaria a previdéncia
social, a contribui¢do para o investimento social, a assisténcia, e a contribuicdo sobre o lucro
liquido, a satde. Na pratica, essa especializacao das fontes nao funcionou. A supremacia do
financiamento a previdéncia fazia com que a satde ficasse desfinanciada. Somente em 1993,
com a criagdo do Imposto Provisério sobre a Movimentagao Financeira (IPMF), transforma-
do em 1996 para Contribuigao (CPMF), o setor satide passou a ter uma fonte mais estavel de
financiamento, mesmo néo sendo esta uma fonte exclusiva de receitas para o setor.

O principal resultado desse processo foi 0 uso exclusivo da principal fonte de finan-
ciamento do OSS — a contribui¢io sobre a folha de salarios — para o financiamento dos
beneficios previdenciarios e consequentemente, o sepultamento da ideia do OSS e da prépria
seguridade social como conceito constitucional. Assim, na execu¢do or¢camentaria, os benefi-
cios previdencidrios sempre acabaram sendo prioritarios diante da necessidade de cumprir
0s preceitos constitucionais de financiar politicas universais como saude."

A partir de 1996, como decorréncia da estabilizagdo, os gastos federais deixaram de so-
frer drasticas flutuagdes quanto a composi¢ao de suas fontes de financiamento, passando a
CPMF a ser a principal fonte para a saude. Em 2002, por exemplo, os gastos federais com
saude tiveram como fontes de recursos a CPMF, com 41%, a Contribui¢ao Social Sobre o
Lucro Liquido das Empresas (CSLL), com 26%, a Contribui¢ao para o Financiamento do
Investimento Social (COFINS), com 15%, e outras fontes orcamentdrias, com 18%.

A extingdo da CPMF em 2007 pelo Congresso Nacional, contrariando a vontade do Go-
verno Federal, levou a um rearranjo das fontes de financiamento para a saide nos anos mais
recentes. Algumas medidas para contrabalancar as perdas financeiras, como 0 aumento das
aliquotas do Imposto sobre Operacdes Financeiras e da CSLL, associadas ao desempenho
economico favoravel do pais, fizeram com que em 2008 os recursos para a saude fossem
superiores aos alocados em 2007, mas aparentemente o Ministério da Saide ainda busca
negociar com as autoridades economicas a criagdo de uma fonte substitutiva para cobrir
eventuais insuficiéncias estruturais no financiamento da saude que poderiam surgir pela
extingdo de uma fonte parcialmente vinculada ao setor como a CPME

¥ Uma critica mais detalhada ao processo de extingdo do conceito de seguridade social pode ser encontrada em Serra e Afonso, 2007.
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A Emenda Constitucional 29, aprovada pelo Congresso em 2000, aumentou a respon-
sabilidade de estados e municipios para o financiamento da saude, através da criagio de
vinculacdes de suas receitas para a satide. Tal emenda se baseia no argumento de que a orga-
nizacdo e a prestacdo dos servigos de satide passaram a ser descentralizadas (isto é, de com-
peténcia dos estados e municipios), mas as esferas locais de governo relutavam em destinar
receitas locais ao financiamento da satude, esperando que as transferéncias federais dessem
conta de suas necessidades. A nao regulamentagao dessa emenda até o presente momento
deixa o Governo Federal no limbo, no que se refere a um critério para definir quanto gastar
em satde, da mesma forma que nao amarra muito o que se deve considerar como gasto de
saide no nivel dos estados. De todos os modos, progressivamente o Ministério da Satude
passa a ser um o6rgao repassador de recursos, investimentos e incentivos para a execugao das
politicas de satide das esferas locais de Governo.

As principais fontes de financiamento préprio da saude nos estados sao o Imposto sobre
Circulacio de Mercadorias e Servigos (ICMS) e as transferéncias do Fundo de Partipagio dos
Estados (FPE). Em 2002 elas correspondiam a 67% e 18%, respectivamente, das fontes esta-
duais que financiam o setor saude. No caso dos municipios, as principais fontes de financia-
mento sdo igualmente o ICMS, o Fundo de Participa¢ao dos Municipios (FPM) e o Imposto
sobre Servicos (ISS), os quais respondiam em 2002 por 41%, 30% e 12% do financiamento
dos gastos municipais com saude, respectivamente.

Como os recursos sdo limitados, o principal problema enfrentado pelo sistema tem sido:
quem financiar e o que financiar? No inicio do SUS, o sistema atendia a quem chegava pri-
meiro, mas progressivamente ficou claro que as necessidades eram maiores do que a capa-
cidade de atendimento. A fila passou a ser a forma de controle do acesso aos servicos. Mas
havia aqueles que furavam as filas por terem contatos privilegiados com a classe médica no
interior do sistema.!

Com o passar do tempo, investimentos vultosos se realizaram, especialmente em aten-
¢do basica, e as filas foram se reduzindo, ao menos para a aten¢ao basica. Programas como
o PACS e o PSE como ja foi visto anteriormente, aumentaram a oferta, a cobertura e a
qualidade da satide e passaram a atender a uma populagdo que anteriormente, quando
muito, s tinha acesso aos leitos hospitalares em casos agudos e muitas vezes quando ja
era demasiado tarde.

O SUS também ndo tinha, ao seu inicio, uma definigdo clara do que financiar (a Consti-
tui¢do promulgou o acesso integral aos servigos). Mas o sistema foi progressivamente defi-
nindo agdes e programas prioritarios de satde a partir de normativas internas do Ministério
da Saude, com base em necessidades epidemioldgicas da populagdo. Nesse sentido, foi de-
limitado um conjunto de servigos essenciais com vistas a tornar amplo seu acesso a varios
segmentos da populagdo. Assim, os recursos publicos passaram a financiar um conjunto de

!t Estima-se que para as classes médias, por exemplo, era melhor contar com um médico amigo no setor publico para fazer um exame mais
caro e pagar um plano de satide mais barato e com exclusdes. Embora nao existam estatisticas que comprovem esse fato, casos como
esse foram bastante frequentes em Brasilia nos anos 1990, como foi declarado ao autor pelo ex-Secretario de Satde do Distrito Federal,
Carlos Santana, em depoimento pessoal, a0 buscar uma solug@o para esse problema no sistema publico de saide do Distrito Federal.



servigos de saude, de forma coletivamente pactuada entre os governos federal, estadual e
municipal e entre a populacéo.

3.3 ESTIMATIVAS DA MAGNITUDE DO GASTO EM SAUDE NO BRASIL

Estima-se que, em 2006, o gasto total com satide no Brasil representava 8,8% do PIB," valor
superior ao gasto médio dos paises latino-americanos, situado em 7,3%. Em termos per ca-
pita, isso corresponde a um gasto de US$731,00 por pessoa em dolares de 2006 segundo o
critério de paridade do poder de compra.

Analisando-se a composi¢do do gasto em satiide no Brasil, chega-se a interessantes con-
clusdes. Primeiramente, a maior parcela dos gastos (cerca de 57%) é de gastos privados e
43% sdo gastos publicos. Pela 6tica das contas nacionais, a distribui¢do do gasto entre os trés
principais agentes economicos se apresenta da seguinte forma: o governo responde por 43%
dos gastos com satde, as familias, por 30% e as empresas (incluindo as entidades filantrépi-
cas) respondem por 27%.

O Grafico 9 mostra que, no setor publico, 0 Governo Federal responde pela maior par-
cela do gasto total (21%), seguindo-se em proporg¢des iguais os estados e municipios (ambos
com 11%). Entre as empresas e entidades filantrépicas, as empresas de medicina de grupo,
as cooperativas médicas e as instituigdes de seguro saide respondem cada uma por 7%. Os
planos autoadministrados pelas empresas respondem por 5%, e as institui¢des filantropicas
por apenas 1% do gasto.

GRAFICO 9
Distribuicdo dos gastos em Saude no Brasil por unidade de gasto — 2004
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Fonte: Estimativa do autor a partir do SIOPS, ANS e IBGE — POF 2003.

O sistema de satide brasileiro, mesmo apés a criacio do SUS, continua sendo um sistema
fragmentado, e a maioria do gasto em saude ¢ privada.'® Mas, apesar de sua fragmentagio, o

' Ver World Health Statistics 2008. http://www.who.int/statistics.

'8 'Ha que considerar que parte do gasto privado das familias e institui¢des filantropicas se beneficia de mecanismos institucionais de
rentincia fiscal. As familias podem descontar seus gastos em satide (inclusive de planos de satide suplementar) do Imposto de Renda
da Pessoa Fisica (IRPF). As empresas no Brasil nao podem descontar seus planos de satide do Imposto de Renda da Pessoa Juridica
(IRPJ). No entanto, as instituigoes filantrépicas sao isentas de recolher tanto o IRPJ como o CSLL. Como entre as instituigoes filan-
trépicas se encontram aquelas que prestam servigos de satde, se estima que estas, ao nao pagar IRPJ, sao indiretamente subsidiadas

elo gasto publico. Portanto, a partir desse critério, Quadros (2000) estima que em 1997 (ano-base 1996) a rentincia fiscal em satide
oi de R$2 Eilh(’)es (R$ 0,8 bilhao no IRPJ e R$1,2 bilhdo no IRPF), sem contar o que deixou de ser pago na CSLL.
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pais tem procurado uma maior coordenagao e integragdo entre as agdes de satde financiadas
pelo setor ptblico, mediante um amplo e continuo processo de descentralizagdo, pactuagio e
de redefinicdo dos papéis das diferentes esferas do governo.

Ainda assim, persistem problemas associados & busca de uma maior integracao entre
os setores publico e privado, os quais tém encontrado solucdes que se iniciam com a re-
gulamentagdo do Setor de Satde Suplementar (Lei 9.656 de 1998) e a criagdo da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (Lei 9.961 de 2000). Esse é um processo ainda em curso, e
demorara provavelmente muitos anos até que se promova uma real integragio entre o setor
publico e os planos privados de satde.

3.4 GASTOS COM PLANOS PRIVADOS DE SAUDE NO BRASIL

Entre dezembro de 2000 e junho de 2010, o nimero de beneficidrios dos planos de satude
suplementar no Brasil aumentou de 30,7 para 44,0 milhdes de pessoas.”” Em outras palavras,
cerca de 24% da populagdo brasileira tinha algum tipo de plano privado de satide em 2010, e
a maioria (73,2%) tinha planos coletivos, isto ¢, financiados ou organizados para populagoes
fechadas de empresas. A cobertura em 2008 era bastante desigual no nivel regional, podendo
variar de menos de 5%, no caso dos estados de Roraima, Maranhao, Tocantins e Piaui, até
mais de 30% da populagdo nos estados de Sao Paulo e Rio de Janeiro. Algumas capitais, como
Vitoria, no estado do Espirito Santo, chegam a ter mais de 65% da populagdo coberta por
planos privados de saude.

Em 2008, a maioria dos beneficidrios de planos de satde® inseria-se nas modalidades
de medicina de grupo (16,4 milhoes) e cooperativas médicas (13,8 milhdes). Juntas, essas
duas modalidades respondiam por quase 60% dos beneficiarios de planos de satide no Brasil.
Desde 1999, quando foi regulado o setor, o mercado vem passando por uma forte concen-
tracdo. O nimero de empresas que operam planos de saide se reduziu de 2.639 para 1.632
entre 1999 e 2010, e a tendéncia é que o mercado continue se concentrando em fun¢ao das
exigéncias e garantias necessdrias para assegurar uma saude de qualidade para os clientes.
Esse processo, no entanto, limita a existéncia de empresas operadoras em regides e estados
com populagdes mais dispersas, em que os requisitos de risk-pooling para a operagao ao setor
ndo estdo dados. Estados como o Piaui tinham, em 2008, menos de 250 empresas operando
no mercado de planos de saude, enquanto Sao Paulo detém mais de 1.000. Mas, a0 mesmo
tempo, Sao Paulo concentrava 40% dos 44 milhoes de beneficidrios de planos de saide em
junho de 2010, comparados com os 0,4% que se situavam no Piaui.

Entre 2001 e 2009, a receita gerada pelas operadoras de planos de saude aumentou de
R$22,1 para R$65,5 bilhdes, representando um crescimento anual de 14,5%. Isso mostra o
potencial de crescimento do mercado e a magnitude dos recursos que a sociedade brasileira
comega a dedicar a esse mercado.

17 Esse dado exclui o conjunto de individuos com planos de satide de cobertura exclusivamente odontoldgica, que aumentou de 2,8 para
13,6 milhdes de pessoas no mesmo periodo.
' Incluindo os planos exclusivamente odontoldgicos.



Com isso, pode dizer-se que parte crescente da renda das familias tem se dedicado
progressivamente a planos de saude. Segundo dados das Pesquisas de Or¢amentos Fami-
liares (POF) do IBGE os gastos com planos de satde passaram de 28,2% para 28,8% dos
gastos com saude das familias entre 2002 e 2009, quando a mesma pesquisa em 1988 mos-
trava uma participacdo de apenas 11,8%. Depois de medicamentos, os gastos com planos
de satide eram o maior gasto com saude das familias brasileiras em 2009. A penetragao
dos planos de satide ocorria até mesmo em familias de baixa renda, dado que os gastos
com esses planos representavam em média 5% dos gastos em satide nos or¢amentos das
familias com menos de R$830 de renda mensal, comparados com 43% nas familias com
renda superior a R$10.375 mensais em 2009.

GRAFICO 10
Gastos com saide como % dos gastos totais das familias
por decil de renda — POF 2002
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Fonte: IBGE, Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF), 2002.

Mesmo com um sistema gratuito e universal como o SUS, as familias brasileiras po-
bres gastam mais com satde, em termos relativos, do que as familias mais ricas. Os dados
da POF de 2002, expressos no Grafico 10, revelam essa desigualdade. Os 10% mais pobres
gastavam quase 7% de sua renda com saude, enquanto os 10% mais ricos mal gastavam
3%. Essa situagao reflete uma desigualdade no gasto com saude em prejuizo dos mais
pobres que progressivamente vem sendo resolvida, na medida em que aumenta o acesso
gratuito dos mais pobres a programas como o PSE, o que poderia levar a redugdo dos gas-
tos dos mais pobres com saude.

Essa mesma insuficiéncia se reflete na natureza dos gastos dos mais pobres, os quais se
concentram na compra de medicamentos, na medida em que a politica de medicamentos
do SUS ainda tem um longo caminho pela frente para gerar maior acesso gratuito a esses
bens. Cerca de 80% dos gastos com satide dos 10% mais pobres foram consumidos com
medicamentos, enquanto entre os 10% mais ricos esse percentual foi de 40%. Os mais ricos
concentram seus gastos em itens como planos de satide, cobertura odontoldgica e outros,
aos quais 0s pobres tém pouco acesso, dado o seu elevado custo, e, portanto, nao estao ain-
da dentro de suas prioridades orcamentarias. Os gastos com dentista entre os mais pobres
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ndo sao significativos mas chegam a quase 20% dos gastos em satide dos 10% mais ricos
(ver Gréfico 11).

GRAFICO 11
Gastos com medicamentos e dentista por decil de renda
como % dos gastos totais de saude das familias — POF 2002
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Fonte: IBGE, Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF), 2002.

4 PROBLEMAS DE AGENDA PENDENTE EM SAUDE

A redugdo no ritmo da expansido do SUS nos anos mais recentes fez com que alguns pro-
blemas que poderiam ter sido minorados no periodo 2002-2009 continuem sem solugdo ou
encaminhamento. Esses problemas podem ser organizados em trés blocos:

a) Problemas de cobertura e qualidade dos servicos;

b) Problemas de organizagdo e eficiéncia dos servigos; e

c) Problemas legais, de governanga e de regulagdo do sistema.

4.1 PROBLEMAS DE COBERTURA, QUALIDADE E RESOLUTIVIDADE DOS
SERVICOS

4.1.1 Cobertura

Os problemas de cobertura de satde no Brasil se expressam em distintas situagdes ja mencio-
nadas, tais como a insuficiéncia dos programas de promogao e prevencao de satde, coberturas
desiguais e incompletas, deficiéncias no acesso a politicas de promogao, prevencao e servi-
¢os, tais como consultas, internagdes, exames e medicamentos; problemas de equidade que
se colocam no acesso aos servigos; e problemas associados a qualidade e a resolutividade dos
servicos (isto é, saber se o problema de satide apresentado pelo individuo foi resolvido ao ser
atendido pelo sistema de saude) e inseguranca dos pacientes.

Deve-se agregar o rapido processo de transi¢ao demografica no Brasil que levard a um
acelerado envelhecimento da populagdo. Alguns demografos apontam que no Brasil o pro-



cesso de transi¢ao demografica avangou em 20 anos o que a Europa levou 150 anos. Os im-
pactos do envelhecimento no aumento das condigdes cronicas levardo o pais a aumentar
consideravelmente os gastos com saude nas proximas décadas. O Gréfico 12, baseado na
PNAD 1998, mostra como o peso das doengas cronicas — as que mais demandam recursos
do sistema de satide — aumenta com a idade.

Para ilustrar as deficiéncias nos temas de acesso e equidade, alguns dados recentes sao
bem esclarecedores e indicam que a melhoria do acesso e equidade ainda sdo um tépico rele-
vante na agenda pendente de satde. De acordo com normas internacionais,' espera-se que
toda pessoa realize, pelo menos, uma consulta médica anual para efeitos preventivos, sem
contar as consultas médicas necessarias para efeitos terapéuticos, quando é o caso. Mas, de
acordo com os dados da PNAD 2008, quase 1/3 da populagao brasileira (32%) nao realizou
nenhuma consulta nos ultimos 12 meses.

GRAFICO 12
Incidéncia de algumas doencas cronicas no Brasil de acordo
com os dados da PNAD 2008
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Fonte: Kilsztajn et al. (2003).

Entre os grupos de menor renda (sem rendimentos e menos de um saldrio-minimo do-
miciliar per capita), esse percentual atinge 42%, enquanto entre os grupos de renda mais

" Inter-Agency Standing Committee, Global Health Cluster Suggested Set of Core Indicators and Benchmarks by Category, December
2009.
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elevada (mais de 5 salarios-minimos de renda domiciliar per capita) ele é de somente 18%.
Considerando que, pela PNAD 2008, as pessoas com menor renda sdo aquelas que se autoa-
valiam com mais frequéncia em estado de satide ruim ou péssimo, existe uma correlagio di-
reta entre mau estado de saude e a nio realizagdo de consultas médicas, ordenada de acordo
com o nivel de renda, como pode ser observado no Grafico 13.

Os dados da PNAD 2008 também revelam que nas duas tltimas semanas anteriores
a pesquisa 33,9 milhdes de pessoas manifestaram problemas ou necessidades de uso dos
servicos de saude. Dessas, 81% procuraram os servicos de satide e foram atendidas; 2% pro-
curaram os servi¢os de satde e nao foram atendidas, e 17% ndo procuraram os servigos de
saude por fatores restritivos tais como falta de dinheiro, local distante para o atendimento,
transporte dificil, hordrio incompativel ou atendimento muito demorado. A propor¢do de
pessoas que ndo foram atendidas ao procurar os servicos de saude variou entre 1% no Rio
Grande do Sul e 5% no Ceara, para uma média nacional de 2,5%.

GRAFICO 13

Brasil: Correlacdo entre o % da populagao com estado de satide ruim ou péssimo e o % da populacao
que nao consultou médico por nivel de renda familiar per capita em salarios-minimos
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Fonte: IBGE, PNAD 2008.

Em outras palavras, supondo que cada pessoa nessas duas semanas somente procurou os
servicos uma vez, pode-se dizer que em 2008 quase um quinto dos brasileiros nio estava co-
berto horizontalmente de fato pelos servigos de satde. Isso revela problemas de logistica e defi-
ciéncias na qualidade do atendimento e na gestdo. Problemas como esses poderiam ser resolvi-
dos, possibilitando o acesso dos que ndo foram atendidos ou dos que desistiram de procurar os
servicos por demoras no atendimento. Entre as medidas estaria organizar ou prover recursos
para o transporte de pacientes e aumentar o horario de funcionamento das unidades de satde.

A cobertura em satde ndo é um fato abstrato. Ela deve estar referida ao acesso concreto
a um determinado conjunto de servicos que devem ser realizados, monitorados e avaliados.
Nesse sentido, a definicao utilizada de cobertura, com base em pesquisas domiciliares, ava-
liando o tempo necessario para chegar do domicilio aos servicos de saude, e que considera
pessoas cobertas como aquelas que residem a pelo menos uma hora desses servigos, faz pouco
sentido.



Em geral nao se sabe que servigos estao cobertos por essas unidades; se elas dispdem de
medicamentos; de pessoal qualificado e equipamento para atender pelo menos as especiali-
dades basicas ambulatoriais; se funcionam continuamente (24 horas por dia) e se chegando
14 as pessoas serdo atendidas. Considerar que o tempo ou distdncia necesséria para alcangar
uma unidade de satude é sinonimo de cobertura, sem conhecer a disponibilidade de atendi-
mento e a capacidade resolutiva dessa unidade, nao diz muito sobre a realidade.

4.1.2 Qualidade

No que se refere aos temas de qualidade, poder-se-ia dizer que boa parte dos servigos de
saude no Brasil ndo tem niveis de acreditacio aceitaveis® e a maioria dos estabelecimentos
de satide no Brasil ndo se encontra associada a programas de acreditagdo voluntaria de esta-
belecimentos de saude.

Os primeiros esfor¢os de acreditagao hospitalar no Brasil se originaram no setor publico,
dado ser este o principal financiador de hospitais no pais. Nos anos 1970, com o objetivo de
classificar os hospitais quanto a qualidade para efeitos de pagamento diferenciado, o entao
Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS) estabeleceu Regras de Classificagdo Hospita-
lar (RECLAR). Essa primeira ideia de avaliagdo e classificagdo hospitalar se mostrou instével
e foi abandonada, sendo retomada somente no final dos anos 1990, quando o Ministério da
Saude criou o “Programa de Garantia e Aprimoramento da Qualidade em Saude” Desse fato
se desdobram: a criagdo do “Programa de Avaliagao e Certificagdo de Qualidade em Saude —
PACQS”, da Organizag¢do Nacional de Acreditagdo — ONA, e do Consorcio Brasileiro de Acre-
ditagdo — CBA, este tltimo filiado a Joint Commission International (JCI), a maior institui-
¢do norte-americana de acreditagdo de estabelecimentos de satide.

As duas instituicdes nacionais — ONA e CBA — competem pelo mercado nacional de
aferi¢ao da qualidade hospitalar. A ONA foi criada por um incentivo do Ministério da Satde,
o qual se consubstanciou na emissdo da Portaria n.° 538, de 17 de abril de 2001. Por essa
Portaria, a ONA foi considerada “instituicdo competente e autorizada a operacionalizar o
desenvolvimento do processo de acreditagdo hospitalar no Brasil”.

Esse processo foi cristalizado quando no mesmo ano o Ministério publicou o Manual
Brasileiro de Acreditagdo Hospitalar - 3* Edigao. (Portaria n.° 1.970, de 25 de outubro de
2001), o qual foi elaborado pela ONA. O processo de acreditacdo de hospitais através dos
critérios da ONA se define em trés niveis.

No primeiro nivel (estrutura) se busca garantir: (a) a seguranca do estabelecimento,
através de instalacdes fisicas, sanitdrias e equipamentos que nao envolvam riscos a pacientes
e profissionais de saude; (b) a qualificagdo minima adequada dos recursos humanos; e (c) a
infraestrutura fisica necessaria para assegurar que os servicos executados sejam prestados
de forma condizente com a misso institucional.

% Acreditagio € o processo pelo qual uma institui¢ao (no caso de satde) é avaliada por um organismo acreditador que lhe d4 um
selo de garantia de qualidade relacionado a qualidade de sua infraestrutura, de seus recursos humanos e de seu processo gerencial,
garantindo com isso padrdes adequados que permitem a essa instituigdo prover servigos de qualidade.
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No segundo nivel (processos) se procura aferir: (a) normas, rotinas e procedimentos do-
cumentados, disponiveis e atualizados; (b) estratégias para a melhoria dos processos e proto-
colos de atencao; e (c) evidéncia de um modelo organizacional voltado a satisfagao do usudrio.

No terceiro nivel (resultados), se procura avaliar a qualidade da gestao através: (a) da
evidéncia de ciclos de melhoria dos processos, com resultados positivos na estrutura de toda
a organizacao; (b) da existéncia de sistemas de informagdo institucional consistentes, ba-
seados em indicadores operacionais, econdmico-financeiros contabeis e de qualidade dos
processos e produtos que levem o hospital a avaliar o resultado de suas estratégias; e (c) de
sistemas de verificacdo da satisfacdo do usudrio e evidéncias formais baseadas em bench-
marking e na avaliagao externa de que a estratégia implantada tem impacto na melhoria da
qualidade e produtividade.

O processo de acreditagao do CBA segue os protocolos, guias e estandares estabelecidos
pela JCI, os quais inicialmente eram mais rigidos e nao se dividiam em estdgios. Atualmente,
a JCI tem flexibilizado suas regras buscando processos em que os estandares possam ser
alcancados progressivamente através de niveis intermedidrios de acreditagdo.

No inicio da presente década, o Ministério da Satide e a ANVISA tiveram uma relagao
bastante estreita com a ONA, realizando convénios para o repasse de recursos financeiros
para que essa instituicdo desencadeasse o mercado de acredita¢do hospitalar no Brasil e
orientasse outras institui¢des para serem acreditadoras utilizando a metodologia desenvol-
vida pela prépria ONA.

As proprias normas de licenciamento hospitalar estabelecidas pela ANVISA nada mais
sdo do que uma reinterpretacio no primeiro nivel de acreditacdo da ONA, que trata basica-
mente de condicdes de infraestrutura e equipamento das unidades de saide. Recentemente
o Ministério da Satude revogou a Portaria 538, que assegurava a ONA o carater de institui¢ao
unica de acreditagdo aceita pelo Ministério da Satde, fazendo com que a ONA e o CBA pos-
sam competir no mercado brasileiro de acreditagao, inclusive nos estabelecimentos publicos,
em igualdade de condigdes.

Desde sua criagdo até a primeira metade de 2010, a ONA ja acreditou 232 entidades no
Brasil, incluindo hospitais, laboratdrios, bancos de sangue, clinicas, ambulatérios e centros
cirdrgicos. Sua forte relacdo com o processo de acreditagdo de estabelecimentos publicos e
privados de saude em Sao Paulo estabeleceu para ela uma vantagem comparativa no estado
onde o numero de hospitais ¢ maior. Jd 0 CBA acreditou um nimero menor de organizagdes
de satide com maior concentragio no estado do Rio de Janeiro. No entanto, o nimero de
estabelecimentos de satde até hoje acreditados nao chega sequer a 5% do total de hospitais e
instituigoes de saude no pais. Ha portanto, um grande e promissor mercado pela frente para
que se possa aumentar a qualidade institucional das organizagoes de satide no pais.

4.1.3 Resolutividade

Com relagdo ao tema da resolutividade dos servigos de saude, destaca-se que existem muito
poucos dados no Brasil que permitam apontar se a utilizagao dos servi¢os (consultas ou



internacio) resolveu ou nio o problema de saude do individuo. Dentre essas pesquisas des-
taca-se a PCV (Pesquisa de Condigdes de Vida), realizada pela Fundagdo SEADE no estado
de Sao Paulo. Ela jé foi realizada em 1990, 1994, 1998 e 2006.*' Essa pesquisa perguntava ao
individuo atendido em um servico de satide sobre a qualidade desse atendimento e se o seu
problema de saude havia sido resolvido.

Os resultados da pesquisa de 1998 indicavam que 80% dos individuos consideraram que
o tratamento recebido contribuiu, de alguma forma, para a melhoria de sua satde, ainda que
parcialmente. Os individuos pertencentes aos quintis de renda mais elevados consideravam
que o tratamento recebido foi mais decisivo na melhora do seu quadro clinico, o que pode
estar refletindo o maior nivel educacional dessas pessoas.> Além desse fator, duas varidveis
importantes para avaliar a qualidade do atendimento séo: (a) o tempo para marcacdo de con-
sulta, variavel que poderia ser usada como uma “proxy” para a qualidade de atendimento; e (b)
o tempo de espera para o atendimento na fila de espera de um consultério. No estado de Sao
Paulo, segundo os dados da PCV — 2006, 76,8% das pessoas tiveram consultas marcadas para
serem realizadas em menos de um més. No caso do tempo de espera, os 20% mais ricos de-
moraram 31 minutos para serem atendidos, enquanto os 20% mais pobres demoraram 77 mi-
nutos, considerada uma média de 56 minutos para todas as pessoas que procuraram servicos
de saude. Dados dessa natureza, no entanto, nio estao disponiveis para a totalidade do pafs.

4.2 PROBLEMAS DE ORGANIZACAO E EFICIENCIA DOS SERVICOS DE SAUDE

Os principais problemas que levam a ineficiéncia da rede de servicos de satide no Brasil
repousam na desarticulagio entre os distintos niveis de complexidade da rede de servicos
(atencdo primaria, secundaria e tercidria), na auséncia de uma politica de recursos humanos
consistente (desqualificagdo de pessoal de nivel médio, desbalanceamento na composi¢io
interna das equipes de saude e distribui¢do inadequada de profissionais), na falta de uma
gestdo adequada de custos dos insumos, materiais e medicamentos e na falta de autonomia
dos gestores dos servigos de saude para resolver esses problemas enumerados.
Recente estudo do Banco Mundial (La Forgia e Coutollenc, 2008) apresenta uma série de
evidéncias relacionadas aos problemas de eficiéncia no setor satide no Brasil, cabendo destacar:
a) Problemas de escala: mais da metade dos hospitais brasileiros tem porte muito peque-
no (menos de 50 leitos) para funcionar de forma eficiente. Esses hospitais em geral tém
taxas de ocupagdo muito baixas, grande ociosidade e ndo tém financiamento adequado,
estando seu faturamento proximo aos custos fixos. Embora exista uma tendéncia ao fe-
chamento dos pequenos hospitais privados por questdes de mercado, o setor publico
tem adotado desde os anos 1990 uma politica de investimentos em pequenos hospitais
para cumprir promessas eleitorais, sem uma forte preocupagao com sua eficiéncia e via-
bilidade financeira.

20 autor agradece a informagao recente sobre a PCV e a contribui¢do sobre o tema da resolutividade trazida por Antonio Carlos
Coelho Campino em semindrio na Casa das Gargas, em junho de 2010.
2 Cf. Dias e Campino, 2000.
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b) Falta de padronizagao das praticas médicas: A gestao clinica pouco uso tem feito de
protocolos de tratamento, o que contribui para grandes variagdes nos procedimentos
utilizados para diagndsticos iguais, dificultando o controle dos custos e levando a baixa
qualidade no atendimento.

c) Hospitalocentrismo: Ainda que tenha havido um crescimento das politicas de atengao
primaria nos tltimos anos, o sistema de satide no Brasil ¢ bem mais dependente da aten-
¢ao hospitalar. Cerca de 30% das internagdes hospitalares poderiam ser evitadas com
seu tratamento em ambulatorio. As emergéncias sdo frequentemente utilizadas como
porta de entrada para tratamentos simples pela falta de unidades de aten¢do primaria
disponiveis durante todo o dia.

A maioria dos municipios no Brasil ndo tem utilizado os servicos de aten¢do basica como
porta de entrada da rede de servicos. Nao existem sistemas adequados de regulagdo da rede
com mecanismos de referéncia e contrarreferéncia para o encaminhamento dos pacientes
aos servicos de maior complexidade. Nao se dispoe de registros médicos eletronicos para os
pacientes que permitam avaliar sua historia clinica como base para tratamentos mais ade-
quados. Tudo isso dificulta os tratamentos, as prescri¢des e a solucdo dos problemas de satude.

Os problemas na area de organizagdo e eficiéncia dos servicos passam ainda por ques-
toes tais como a falta de autonomia para uma gestao adequada das instituicoes de satde, a
corrupgao e a falta de transparéncia no setor e o crescimento da judicializagao da satide em
decorréncia da indefini¢ao pratica do conceito de integralidade em saude.

Esses temas tém criado nos ultimos anos problemas legais e falta de governabilidade nas
trés esferas publicas, gerando a necessidade de aprimorar a regulagao da provisdo dos ser-
vigos, que esta debilitada pela falta de complexos reguladores da prestagdo de servicos, pela
deficiéncia na articulagdo de redes de servicos entre os entes federados e pela ineficiéncia das
institui¢oes na gestao do sistema publico de saude.

4.2.1 A Falta de Autonomia das Institui¢cdes de Saude

A Constituigdo de 1988 trouxe um retrocesso nos temas de organizagao administrativa do
Estado. A partir dela, a contratagdo de pessoal para os servigos ptblicos de saude passou da
CLT ao Regime Juridico Unico. Os gestores de saude tiveram que se submeter a utilizagio
de demorados processos de compras publicas. A rigidez nas relagdes contratuais dificultou
arelagdo com outros prestadores de servicos de saude que poderia ser terceirizada em areas
como as de apoio logistico e apoio diagndstico e terapéutico.

No entanto, como discutido na se¢do 2 deste artigo, ocorreram grandes inovagdes nos
processos de gestdo em satde no periodo 1994-2002. Entre elas destacam-se a institui¢ao
das OSIP, OS e a possibilidade de parcerias publico-privadas (PPP), como mecanismos legais
para recuperar e restabelecer a autonomia de gestao dos estabelecimentos de satde perdidas
com a Constitui¢do de 1988. Esses processos, como discutido, tém avangado recentemente
nos estados e municipios. No entanto, tanto o Legislativo como o Judiciario tém bloqueado,



no campo juridico, a continuidade dessas inovagdes e, em alguns casos, tém questionado até
mesmo a constitucionalidade das institui¢des autbnomas como as OS.

A Constituicdo brasileira, no paragrafo tinico de seu artigo 199, definiu que “as institui-
¢oes privadas poderdo participar de forma complementar no sistema tinico de satide, segundo
diretrizes deste, mediante contrato de direito publico ou convénio, tendo preferéncia as en-
tidades filantrdpicas e as sem fins lucrativos” Muitos juristas interpretam esse artigo como
uma autorizagdo a existéncia de PPPs na gestao de servicos de saude de responsabilidade
do Estado. Sob essa perspectiva, as OS estariam na legalidade. Portanto, boa parte das agoes
judiciais contra as OS, apresentadas por Sindicatos de Profissionais de Satide e até mesmo
por Conselhos de Satde, ndo teria fundamentagao juridica.

Mesmo assim, propostas inovadoras para a gestao de estabelecimentos publicos de sau-
de, como o projeto das Fundagdes Estatais de Direito Privado, em que pesem os esfor¢os do
Ministério da Saude para sua aprovagio, tém sido questionadas e foram suspensas, parali-
sando um grande numero de inovagdes na gestdo de estabelecimentos de satde. Hospitais
federais, como os especializados do Ministério da Saude (INCA, INTO etc.), e os Hospitais
Universitarios sdo claros exemplos de instituigdes que seriam mais eficientes se tivessem
maior autonomia de gestao.

Portanto, em que pesem os progressos alcangados nos niveis estaduais e municipais na
implementacgdo de formas auténomas de gestao hospitalar (como as 0S), a maioria dos es-
tabelecimentos publicos de satide no Brasil ndo consegue avancar na melhoria dos proces-
sos de gestdo. Nao tém autonomia para gerir adequadamente seu orgamento. Nao podem
comprar bens e servicos de uma forma eficiente e expedita, nem contratar e demitir pessoal
de acordo com suas necessidades institucionais, as quais estdo em constante muta¢do para
responder a uma demanda cada vez mais dindmica e diferenciada.

4.2.2 Corrupcao e Falta de Transparéncia

Nos ultimos anos, o SUS tem tido intimeros casos de corrup¢io e falta de transparéncia no
uso dos recursos puiblicos, sempre presentes nas manchetes dos jornais. Exemplo do mau
uso dos recursos publicos sdo as transferéncias do SUS para os municipios. Desde 2003, a
Advocacia Geral da Unido (AGU) realiza, por amostragem, auditorias detalhadas do uso
dos recursos dos fundos municipais de saide. Um estudo realizado com base nestas audi-
torias® para o periodo 2003-2005, baseado numa amostra de 500 municipios brasileiros
com menos de 500 mil habitantes, demonstrou que 69% apresentaram alguma forma de
corrupgao, entendida como obtencao de privilégios pessoais , associada ao uso dos recur-
sos federais de saude transferidos aos municipios.

De acordo com esse estudo, maiores taxas de corrupgao no uso dos recursos estavam
associadas a auséncia ou baixa representacdo dos usudrios nos Conselhos Municipais de
Saude. Por outro lado, a existéncia de corrup¢ao ndo estava diretamente relacionada com a

2 Cf. Avelino e Biderman (2006).
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renda do municipio, com a existéncia de or¢amentos participativos ou com o tamanho da
transferéncia de recursos federais para os municipios. No entanto, dado o emaranhado de
leis, decretos, normas, portarias, emitidos continuamente sobre transferéncias de recursos,
muitas vezes o que a AGU considera corrupg¢do pode ser simplesmente inobservancia de
normas administrativas (por desconhecimento) ou descumprimento de legislagao local
nao compativel com a legislagao federal existente ou emitida. Nesse sentido, caberia sepa-
rar os atos de descumprimento da legislagdo vigente daqueles de enriquecimento ilicito
através do uso de recursos publicos, que é o que, em termos classicos, tem sido considera-
do corrupgdo.

4.2.3 Judicializacdo da Saude

No que tange ao tema da judicializagao da satde, nos ultimos anos as cortes judiciais no
Brasil tém interpretado o tema da integralidade do acesso & satide de forma distinta do
conceito utilizado pelo Ministério da Satde. Para o Ministério, a integralidade deveria ser
garantida por um conjunto de bens e servicos de saude de eficacia comprovada no trata-
mento dos principais problemas epidemioldgicos da populagdo brasileira. Mas em grande
parte das demandas judiciais o que acaba ocorrendo ¢ a exigéncia de se tratar certa doenga
com o uso de determinado produto farmacéutico, procedimento ou terapia nao incorpo-
rado pela evidéncia médica disponivel, mesmo que o tratamento dessa doenca ja esteja
contemplado no SUS através de alternativas terapéuticas comprovadamente mais eficazes
pelos parametros disponiveis.

O crescimento das demandas judiciais em satide, com base no artigo 196 da Constitui-
¢do de 1988, que garante a integralidade das agdes de satde, é fendmeno conhecido como
judicializacdo da satide no jargdo do Direito Sanitario. Ele tem sido um dos principais
fatores recentes que potencializa a iniquidade financeira entre ricos e pobres no acesso ao
SUS. Os fatos geradores dessa iniquidade sdo o carater difuso do conceito de integralidade
e a ruptura do financiamento publico as prioridades epidemioldgicas de saude. A assime-
tria na informagao e acesso aos meios juridicos para impetrar a¢des contra o Estado para
a cobertura ou ressarcimento de agdes de saiide negadas pelos gestores ptiblicos do SUS
favorece aqueles que podem pagar advogados ou que conhecem os meandros juridicos
para levar adiante a¢des contra o Estado. O crescimento do processo de judicializagdo da
saude se baseia no artigo 196 da Constitui¢do Federal, que considera a integralidade da
saide, independentemente de ser turbinada ou partida, para usar as palavras de Gilson
Carvalho (2010), um direito da populagao e um dever do Estado.* A justica brasileira

* Gilson Carvalho (2010) define como universalizagdo turbinada o processo pelo qual recursos publicos financiam agoes de satide
questiondveis pelos preceitos técnicos e éticos, invertendo prioridades sociais. Por exemplo, ao financiar necessidades menos ur-
gentes de grupos de maior renda com recursos que poderiam financiar necessidades mais urgentes dos mais pobres, o governo
claramente inverte prioridades sociais. Também define como universalizagdo partida o direcionamento dos recursos publicos em
beneficio daqueles que tém poder de pressdo e se articulam em redes sociais. Os recursos para financiar as agoes judiciais desses
grupos acabam saindo de cortes nas agdes de satde prioritarias para a epidemiologia dos mais pobres, como as de promogio e
prevengdo de satide, com impactos negativos no produto do setor e no aumento da iniquidade e diminuigao da qualidade de vida
dos que detém menos recursos.



tem acatado de forma macica esse argumento. Em grande parte do pais, o Ministério da
Saude e as secretarias estaduais e municipais de saide tém lutado contra essa realidade,
dadas as limitagdes impostas a seus orgamentos, que levam a distor¢do das prioridades
epidemioldgicas financiadas pelo orgamento publico. As iniimeras agdes que tramitam no
Judicidrio restringem a liberdade do Governo Federal, dos estados e dos municipios de
alocar recursos publicos em saude segundo prioridades pactuadas, devido aos bloqueios
judiciais realizados no or¢amento. Seguem alguns exemplos.

Segundo a Agéncia Brasil, as compras de remédios por ordem da Justica consumiram
R$526 milhdes nas esferas federal, estaduais e municipais em 2007. Somente no Ministério
da Saude os gastos com a¢des judiciais para a compra de medicamentos aumentaram vinte
vezes entre 2005 e 2008, passando de R$2,5 milhdes para R$52 milhdes, valor suficiente
para realizar 5,2 milhdes de consultas pré-natais e 130 mil partos normais num pais que
ainda sofre com elevadas taxas de mortalidade materna. Nos estados a situagdo ndo é
diferente:

« Em Minas Gerais foram processadas 1.744 agdes judiciais em 2005, comprometendo
R$40 milhdes somente com o pagamento de medicamentos reivindicados por meio
dessas acdes.

+ O Rio de Janeiro tem fechado acordos com a Defensoria Publica — que sdo par-
te em cerca de 90% dessas agdes judiciais — para que, em casos que pleiteiam medi-
camentos que estdo na lista do SUS, o dérgdo oficie a Secretaria antes de tentar a via
judicial. Ainda assim, os gastos com agdes judiciais continuam a aumentar. Em
2005, o 6rgdo usou R$5 milhdes para esse fim, enquanto em 2008 a previsao foi de
R$30 milhoes. Com esses recursos poderiam ser abertas 25 unidades de pronto-
atendimento 24 horas, destinadas a casos mais graves.

A Secretaria de Satide do Rio Grande do Sul adota uma estratégia similar a do Rio de Ja-
neiro para reduzir a judicializagdo na saude. O estado gasta uma média de R$ 6,5 milhdes
por més com o cumprimento de decises judiciais. Em 2007, o estado enfrentou 7,9 mil
agoes judiciais, e entre janeiro e junho de 2008 estas ja chegavam a 4,5 mil.

Ao que se sabe Sao Paulo ¢ o estado que mais gasta com o fornecimento de remédios
pela via judicial. Desde 2002 foram ajuizadas mais de 25 mil a¢des para os mais di-
versos pedidos. Entre 2002 e 2008, por exemplo, foram gastos cerca de R$ 500 milhoes
com agoes judiciais, ainda que entre 2007 e 2008 o numero de a¢des se tenha reduzido
22% — de 3.996 para 3.098. Ha centenas de processos pedindo o fornecimento de
fraldas, que, além de nio serem itens de gasto em satde e sim de higiene pessoal, nao
estao nas listas do SUS. Se essas agdes prosseguissem, o SUS deveria comegar a pagar
sabonetes, detergentes e outros produtos de limpeza.

Em 2007, uma decisdo do Supremo Tribunal Federal (STF) suspendeu liminar que de-
terminava ao estado de Alagoas a aquisi¢do de medicamentos nao fornecidos pelos SUS
em seus programas para pacientes transplantados renais e renais cronicos. Algumas as-
sociagdes de pacientes alegaram que essa decisdo feria o principio da integralidade, mas
o STF instruiu que o SUS oferecia alternativas ao medicamento demandado e que nio
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havia testes nacionais que comprovassem a eficacia do medicamento solicitado. Em ca-
sos similares, juizes do Supremo Tribunal desfizeram decisdes tomadas nos estados do
Amazonas e do Rio Grande do Norte.

Assim, enquanto os estados alegam que ha uma judicializagao excessiva, algumas as-
sociagdes de pacientes reclamam que nao ha medicamentos disponiveis e que por meio de
acdes junto as secretarias estaduais tem sido possivel regularizar o fornecimento de medi-
camentos e forcar a criacao de leis estaduais com essa finalidade. Vale destacar, no entanto, o
formato regressivo das agdes judiciais contra o SUS. Uma pesquisa realizada por Ana Luiza
Chieffi e Rita Barradas Barata (2009), com base no Indice Paulista de Vulnerabilidade Social
(IPVS) da Fundagao SEADE, mostra que em 2006 somente 13% das agdes judiciais contra
0 SUS para a aquisi¢do de medicamentos no municipio de Sdo Paulo foram solicitadas por
pessoas que vivem em dreas de vulnerabilidade social alta e muito alta. Por outro lado, 16%
das agdes judiciais contempladas para a aquisi¢ao de medicamentos foram impetradas por
pessoas que vivem em areas onde ndo ha nenhuma vulnerabilidade social e 31% por pessoas
que vivem em dreas de vulnerabilidade social muito baixa. Portanto, as agdes judiciais re-
forcam a logica dos pedidos de medicamentos excepcionais que atendem as patologias dos
grupos sociais de mais alta renda.

4.3 PROBLEMAS DE EQUIDADE

Podemos identificar trés aspectos relacionados ao financiamento e gasto que tém impacto na
equidade em satide no Brasil. O primeiro refere-se ao diferencial de utilizagdo dos servicos
entre os grupos mais ricos e mais pobres, especialmente no que se refere a atengdo basica
e medicamentos.” O segundo estd na forma como os diferentes impostos incidem sobre a
renda das familias, acarretando uma forma de financiamento que acaba sendo regressiva. O
terceiro se relaciona ao fato de que os gastos em saude, inclusive os do SUS, acabam sendo
mais elevados nas areas onde a renda per capita é mais alta, gerando iniquidades e mostran-
do que o cardter compensatdrio do SUS em relagdo ao nivel de renda regional ndo existe. Es-
ses trés aspectos se somam a outros de ordem mais subjetiva, como as dificuldades de acesso
dos mais pobres, em decorréncia de assimetrias de informacéo entre distintos grupos sociais
acerca de como aceder e utilizar o SUS, e localizagdo estratégica das unidades de satide, em
geral nem sempre acessiveis aos mais pobres.

4.3.1 Iniquidades na Utiliza¢do do SUS entre Ricos e Pobres

Por determinagéo constitucional, a sociedade brasileira é beneficiaria dos servigos individu-

»  Monica Viegas Andrade e Kenya Noronha, em texto neste livro, demonstram que a grande desigualdade de acesso aos servigos por
niveis de renda estd na drea ambulatorial e nos processos de atengio basica. Isso reforga a proposta de que a melhoria do acesso a
atengdo bésica (através de programas como o PSF) é um dos grandes desafios a serem enfrentados para aumentar a equidade do
sistema. Antonio Campino, também em texto neste livro, analisa o tema da equidade no que se refere a cobertura de gastos catas-
tréficos em saude.



ais e dos bens publicos de saude que o SUS oferece, tais como campanhas de vacinagio, fu-
migacao de ambientes para evitar a presencga de vetores de doengas transmissiveis, vigilancia
dos portos, aeroportos e fronteiras etc. Toda a sociedade brasileira é tributaria dos avancos
que o SUS representou nas areas de vigilancia sanitaria e epidemioldgica, vigilancia ambien-
tal, redes de urgéncia e emergéncia e do quadro geral de melhoria da satide nos ultimos vinte
anos, que tem assegurado maior produtividade e bem-estar social. Assim, ao se falar em
iniquidades do SUS, estaremos nos referindo basicamente aos temas de assisténcia médica, e
ndo aos bens publicos de satide que o SUS entrega a sociedade brasileira.

A iniquidade do SUS nao esta no grau de sua utilizagdo por pessoas mais e menos abas-
tadas. Os grupos de renda mais elevada utilizam menos o SUS do que os grupos mais pobres,
demonstrando a importancia do sistema publico para o atendimento das necessidades de
saude dos que tém menor renda. A maioria dos pobres utiliza exclusivamente o SUS, mas al-
guns deles também sdo usudrios de planos privados de satide.” Os pobres que néo utilizam o
SUS néo o fazem por falta absoluta de condi¢des.” Vivem em geral em comunidades isoladas,
regides de dificil acesso e dreas rurais. Muitas vezes os pobres nas dreas metropolitanas tém
acesso ao SUS, mas os servi¢os sao de qualidade questionavel e nao atendem ao complexo
quadro de determinantes sociais e epidemioldgicos que condicionam a satide dessas areas.

A iniquidade no uso do SUS repousa na natureza dos procedimentos que presta em rela-
¢do as caracteristicas epidemioldgicas do pais. Esses procedimentos podem ser questionados
quanto a sua prioridade social e até mesmo quanto a sua essencialidade diante dos recursos
publicos disponiveis para a saude. Ainda que poucos dos que pertencem aos grupos de maior
renda recorram exclusivamente ao SUS e a maioria sequer utilize o sistema, os que o utilizam
de forma frequente ou eventual o fazem para complementar, ou os servigos que recebem dos
planos privados de saude ou a compra direta de servigos dos prestadores privados.

Dado que o multiemprego médico ¢ uma caracteristica marcante do sistema de satude
brasileiro, os médicos que trabalham no setor publico em geral sdo os mesmos que traba-
lham nos estabelecimentos privados contratados pelos planos de satde. Assim, quando um
médico solicita um exame ou procedimento mais caro a um afiliado de um plano de satde,
ele pode sugerir que o mesmo seja feito pelo SUS no estabelecimento em que ele trabalha.
Muitas vezes tais procedimentos, exames ou medicamentos de alto custo ou sdo cobertos
apenas parcialmente ou tém sua oferta racionada pelos planos de satde. Para ter acesso a
esses servigos, os usudrios frequentemente tém que gastar em copagamentos ou taxas, le-
vando-os a aumentar sua preferéncia em utilizar o SUS para aceder ao exame, medicamento
ou procedimento. Tal fato aumenta a demanda do SUS por esses bens e servicos, levando o
sistema a gastar mais em exames sofisticados, procedimentos de alto custo e medicamentos
excepcionais. Com maiores gastos em bens e servigos onde existe forte demanda da classe
média, o SUS passa a ter que limitar os gastos com procedimentos que poderiam ser des-
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De acordo com a POF 2008-2009, cerca de 0,3% da renda total das familias com renda mensal de até R$830 ¢ destinada ao pagamento
de planos de satide. Além do mais, muitas empresas oferecem planos de satide aos seus funciondrios que tém renda equivalente a
um salario-minimo.

Como serd visto no Gréfico 16, de acordo com a PNAD 2008, mais de 30% dos domicilios com renda domiciliar per capita inferior a
um quarto de saldrio-minimo néo tinham acesso, sequer, ao PSE
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tinados a reducdo da morbimortalidade dos mais pobres,*® cuja demanda normalmente é
reprimida em funcdo de vérios fatores, como falta de acesso fisico, custo de transporte e
assimetrias de informac3o.

Vale a pena destacar o caso dos chamados medicamentos excepcionais, ou seja, aqueles
utilizados para o tratamento de doengas mais complexas e que incidem em populagdes
mais longevas, em comparagao aos gastos com medicamentos bdsicos e estratégicos, vol-
tados para a cobertura das patologias da maioria da populacdo de baixa renda (ver Grafi-
co 14). Em 2004, a soma dos gastos com medicamentos basicos e estratégicos (excluidos
os gastos com medicamentos para DST-AIDS) era praticamente similar & dos gastos com
medicamentos excepcionais (em torno de R$0,83 bilhdo). Em 2009, o gasto com medica-
mentos excepcionais (R$2,6 bilhdes) passou a ser cerca de 2,5 vezes superior a soma dos
gastos com medicamentos bdsicos e estratégicos (R$1,1 bilhdo), num contexto em que a
populagdo de baixa renda ainda esta longe de ter acesso integral a esse conjunto basico
e estratégico de medicamentos. A continuar nesse ritmo, é de se esperar que os gastos
com medicamentos excepcionais passem a absorver parcelas crescentes do orcamento do
Ministério da Saude, num contexto em que as necessidades de medicamentos bésicos e
estratégicos continuam insatisfeitas e os direitos essenciais a saude dos mais pobres nio
estdo sendo cumpridos.

GRAFICO 14
Evolucao dos gastos em medicamentos do Ministério da Saude (2004-2009)
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Fonte: Ministério da Saude — SIOPS.

#Qcorre 0 oposto com os gastos com procedimentos de média complexidade, em que a oferta ¢ em geral insuficiente para a atengao
da populagdo de renda mais baixa.



A politica de satde no Brasil, ao privilegiar gastos com a cobertura de medicamentos ex-
cepcionais, exames e procedimentos de média e alta complexidade, em detrimento do acesso
universal a atengdo basica e aos medicamentos essenciais, acaba contribuindo para subsidiar
indiretamente os pregos dos prémios de seguro das operadoras de planos de satude. Ao re-
ceberem gratuitamente do SUS servigos e medicamentos mais caros, os usudrios dos planos
de saude pagam pelos prémios de seguro um valor abaixo do esperado. O valor dos prémios
poderia ser mais alto se tais planos incorressem nas despesas com os servicos de alta e média
complexidade que o SUS propicia a seus beneficiados.

Algumas discussoes realizadas entre técnicos e gestores em satde, ao final dos anos 1990,
fizeram com que o Ministério da Satide, com base em estudos preliminares, criasse uma tabela
de ressarcimento para que os planos de satide pagassem pelos servigos que seus assegurados
utilizam dos hospitais publicos e privados, através do SUS. O ressarcimento poderia ser uma das
fontes de recursos do SUS, mas o valor ressarcido pela Agéncia Nacional de Satide Suplementar
(ANS) é muito inferior ao potencial de arrecadacdo dessa fonte de recursos, fazendo com que,
muitas vezes, a propria cobranca seja deficitdria, dados os custos processuais envolvidos.

Alguns fatos merecem ser mencionados a esse respeito: a tabela utilizada para o res-
sarcimento (chamada TUNEP) tem valores superiores aos pagos pelo SUS para os hospitais
publicos e privados de sua rede, através da AIH,” e muitas operadoras de planos de satde
entram na justica e nao fazem o ressarcimento, com base no argumento de que um sistema
de satide universal e gratuito ndo pode cobrar pelos servigos prestados aos cidadaos.

E verdade que programas desenvolvidos pelo SUS, como os de satide da familia e os pro-
cedimentos custeados pelo Piso de Atencdo Basica (PAB), tém revertido progressivamente
a tendéncia ao crescimento dos gastos com procedimentos de alta e média complexidade.
Entre 1995 e 2004, os gastos do Ministério da Saude com procedimentos de média e alta
complexidade aumentaram 27%, enquanto os relativos a aten¢do basica aumentaram 123%.

Mesmo assim, em 2004 o Ministério gastava com alta e média complexidade quase trés
vezes mais do que com aten¢ao bésica (ver Grafico 15).%

O crescimento das enfermidades cronicas ndo transmissiveis entre os grupos mais
pobres, associado ao aumento de sua esperanga de vida, também aumenta as pressoes de
demanda para procedimentos de média complexidade. Esse foi um dos principais argu-
mentos que levaram o Ministério da Saide a contratar, com o Banco Mundial, um emprés-
timo para realizar investimentos em redes de saide que venham a organizar os processos
de gestdo regional do SUS tendo como eixo orientador a atengdo primdria, organizando o
acesso aos procedimentos de média complexidade e melhorando os processos de referén-
cia e contrarreferéncia na rede publica de satde sob a égide do SUS.

# Isso aconteceu porque de fato a tabela da AIH sub-remunera algumas prestagdes de satide, especialmente aquelas associadas a epide-
miologia dos mais pobres, como ginecologia, obstetricia e pediatria, por exemplo. Assim, se o ressarcimento fosse feito pela ATH para
os procedimentos de baixa complexidade, haveria um grande incentivo para que os planos utilizassem mais os hospitais publicos ou
0 SUS para a compra desses procedimentos, dado que pagariam menos que os custos incorridos com sua rede propria ou contratada.
Em 2004, os gastos do Ministério da Saude com atengdo bdsica alcangaram R$6,4 bilhdes, enquanto os com procedimentos de alta e
média complexidade chegaram a R$16,9 bilhdes.
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GRAFICO 15
Gastos com agoes e servicos de saude do Ministério da
Saude por tipo de gasto — 2004-2010 (em R$ bilhdes)
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Fonte: Ministério da Saude - SIOPS.

Por fim, vale destacar que o tema ja mencionado na se¢do anterior da judicializagdo
da saude ¢ outro fator que induz a uma maior iniquidade entre ricos e pobres na utilizagao
dos servicos de satde, como demonstrou o estudo de Chieffi e Barradas (2009).

4.3.2 A Regressividade das Fontes de Financiamento

Estudo recente de Uga e Soares Santos (2007) chega a algumas conclusdes interessantes a
respeito das fontes que financiam a saide no Brasil. A Tabela 1, reproduzida deste estudo,
com base nos dados da POF 2002-2003, evidencia que:

a) A maior fonte de financiamento dos gastos com satde é diretamente o or¢amento das
familias (48%), seguindo-se o SUS (42%) e as empresas, através dos planos de saude
(menos de 10%).

b) As familias situadas nos trés decis de renda mais pobres recebem proporcionalmente
menos recursos do SUS do que as familias nos decis de renda superiores.

¢) As familias nos decis de renda mais elevada financiam suas necessidades de satide com
os planos de satide pagos pelas empresas, em propor¢ao mais elevada que as familias
mais pobres.

d) Como as transferéncias do SUS e das empresas (planos de satide) para as familias mais
pobres nao sdo suficientes para cobrir os seus gastos, estas tém que dedicar maiores par-
celas de seus orgamentos familiares para financiar suas necessidades de satide do que as
familias situadas nos decis mais ricos.



TABELA 1 Distribuicao percentual dos recursos destinados ao financiamento da saude das

familias por fontes de financiamento (SUS, planos de satide e orcamentos familiares)

Segundo decis de renda familiar per capita Brasil 2003

Decil de renda familiar Fontes de financiamento

per capita
SUS (%) Planos od“e salide Gastos foa;miliares Total (%)

1 (mais pobre) 3,4 0,4 6,7 10,5
2 3,2 0,2 5,5 8,9

3 4,0 0,4 5,5 9,9

4 53 0,5 5,5 11,3

5 4,0 0,9 5.2 10,1

6 4,7 0,8 4,6 10,1

7 4,6 1,0 4,7 10,3

8 4,5 1,6 4,4 10,5

9 4,4 1,8 3,3 9,5

10 (mais rico) 4,1 1,8 3,0 8,9
TOTAL 42,2 9,4 48,4 100

Fonte: Uga e Soares, 2007 — Estimativas com base nos dados da POF 2002-2003.

Como consequéncia desse comportamento — tanto do SUS como dos planos de saude —,
os gastos das familias sao aqueles que acabam compensando a diferenca. Eles sao mais ele-
vados nos decis de renda mais baixa e menores nos decis de renda mais alta.

A melhor forma de compensar essa iniquidade seria fazer com que o SUS concen-
trasse seus gastos nos decis de renda mais baixa, deixando que as necessidades dos decis
de renda mais alta fossem substancialmente financiadas pelo gasto direto das familias e
dos planos de satide.” Dessa forma, as familias de baixa renda receberiam mais subsidios
publicos e poderiam dedicar os recursos que gastam hoje com satide a outras necessidades
basicas.

Com o perfil de concentragio de renda da sociedade brasileira, o SUS s6 teria um papel
realmente equitativo se pudesse concentrar seus gastos entre aqueles que ndo tém capacida-
de de pagar um plano ou seguro de saude (ou eventualmente cofinanciar os servigos ofer-
tados pelo SUS). Mas, dado que os gastos de saude podem ser explosivos em determinados
episodios agudos, representando um custo catastréfico, mesmo para as familias de classe

1 Isso exigiria um esforgo para repensar a capacidade dos planos de satide em ofertar servigos ou do SUS receber cofinanciamento ou
ressarcimento dos servigos que prestam as familias de renda mais elevada. No entanto, se poderia pensar que gastos catastréficos das
familias de alta renda poderiam ser subsidiados pelo SUS. O artigo de Anténio Campino neste volume oferece uma visao de como
trabalhar com o tema de gastos catastréficos em saude.
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média mais abastada, o SUS poderia deixar um componente para o financiamento de gastos
catastroficos concentrado em procedimentos de alto custo e alta tecnologia em situagoes nao
cobertas pelos planos de satde.

4.3.3 Inigquidades no Gasto Publico em Saude em Nivel Regional

Considerando que a renda regional disponivel para o financiamento do SUS néo ¢ distri-
buida simetricamente e que os estados mais pobres dispdem para tal fim de menos recur-
sos orgamentarios que os mais ricos, é necessario que o gasto federal com satde tenha um
papel compensatério, transferindo mais recursos as regides mais pobres. No entanto, nao
é isso que acontece, como pode ser visto na Tabela 2.

TABELA 2 Gasto regional per capita do SUS — Brasil 2003

Regides Gasto per capita do SUS por nivel de governo (em reais)
Federal Estadual Municipal Total
Norte 112,98 82,88 34,48 230,34
Nordeste 104,57 33,16 30,68 168,41
Sudeste 122,37 54,37 73,82 250,56
Sul 112,94 34,56 54,80 202,30
Centro-Oeste 123,31 58,38 48,21 224,90

Fonte: Ministério da Saude — SIOPS.

Verifica-se que as maiores transferéncias per capita de recursos federais se destinam
as Regides Sudeste e Centro-Oeste, que estdo entre as mais ricas do pais. Analogamente,
as regides mais pobres como o Nordeste sdo as que recebem menores recursos per capita
do Governo Federal para a satide. No que se refere ao compromisso dos estados, pode-se
observar que a Regido Norte e em seguida as Regides Sudeste e Centro-Oeste sdo as que
comprometem mais recursos estaduais. Por fim, no que se refere aos recursos municipais,
o maior comprometimento vem dos municipios do Sudeste, e 0 menor cabe aos munici-
pios nordestinos.

Em sintese, as regides pobres como o Nordeste sdo as que recebem menos recursos
publicos para a saide em todas as esferas de Governo, nao havendo politica compensato-
ria suficiente que amenize essa desigualdade. Tanto as transferéncias de recursos federais
como os gastos estaduais e municipais em saude se baseiam numa logica de remuneragdo
de recursos por atos ou procedimentos. A capacidade de gerar atos ou procedimentos mé-
dicos depende da capacidade instalada e ndo das necessidades de saude. Assim funcionam
a ATH e o financiamento das acdes ambulatoriais. Somente os recursos para atenc¢do basica
tém buscado romper essa logica de repasse financeiro, passando os recursos a serem trans-
feridos de acordo com um processo de programacio e necessidades pactuadas.”

32 Ver sobre esse ponto Melamed e Costa, 2003.



Essalogica de financiamento que permeia a atengao basica parece ser, no entanto, uma
promessa para orientar as acdes futuras para todos os recursos de satde a disposi¢do dos
estados e municipios, a partir de metas e resultados pactuados. Somente dessa forma seria
possivel ter um maior impacto na equidade com o uso dos recursos publicos para a saude.

Vale destacar ainda que falta uma melhor coordenagéo entre as coberturas publicas e
privadas (saude suplementar), ja que o acesso universal e gratuito ao sistema faz com que
as pessoas com capacidade de pagamento tenham dupla cobertura (ver Grafico 16), utili-
zando vultosos recursos do setor publico para os servigos de alto custo e alta tecnologia do
SUS que deveriam ser cobertos pelos planos privados de saude aos quais elas se associam.

5 PROPOSTAS PARA AGENDA PENDENTE EM SAUDE

5.1 VIABILIZANDO OS PRINCIPIOS CONSTITUCIONAIS DO SUS

Observando os principios que conformam o SUS definidos no artigo 196 da Constitui-
¢ao — universalizagao, acesso igualitario e gratuito e integralidade — pode-se inferir que
existe uma contradi¢do na operacionalizagao simultdnea desses principios. O que vem pri-
meiro: 0 acesso universal, o acesso igualitario ou o acesso integral? Seria viavel institucio-
nalmente e sustentavel economicamente garantir esses trés principios?

5.1.1 Acesso Universal

Considerando a cobertura dos direitos sociais inerentes ao conceito de cidadania, o aces-
so0 ou cobertura universal deveria ser a prioridade, através da garantia de um conjunto de
servigos essenciais de saiide. No entanto, existem vérias formas de se alcangar a cobertura
universal de satide em um determinado pais. A maioria dos paises tem buscado o acesso
universal combinando os servigos ofertados por distintas estruturas, como foi discutido
na introducéo deste capitulo. Esse processo corresponderia a estrutura¢io de uma oferta
plural de servigos, evitando tanto a falta de pessoas sem cobertura como a duplicagdo de
coberturas.

Para exemplificar, o acesso dos indigentes aos servigos de satde em paises como Franca
e Alemanha tem uma porta de entrada publica e gratuita, enquanto o da maioria das pessoas
de classe média ou classe alta é feito através de instituicdes de previdéncia social ou de planos
privados de saude.

No Brasil, a Constitui¢ao de 1988, em seu artigo 198, define que as agdes e servigos pu-
blicos de satide integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema
unico. Ainda que o artigo 199 diga que a Assisténcia a Satde é livre a iniciativa privada, ela
apenas define as condi¢des nas quais os estabelecimentos privados poderio participar de

# Marshall (1950) atribui a conquista da cidadania & universalizagdo progressiva de trés tipos de direito: os direitos civis (todos sao
cidadaos livres), os direitos politicos (todos devem eleger quem os representa no governo e parlamento) e os direitos sociais (acesso
a um conjunto basico de politicas sociais, nas quais se inclui o acesso a saude).
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contratos de direito publico ou convénio com o sistema tnico de saide (SUS). Como serd
discutido na se¢do 5.3 deste artigo, cerca de um quarto da populagdo brasileira é atendido
por um sistema de satde suplementar (SSS) que duplica fungdes exercidas pelo SUS, fazendo
com que aqueles que podem pagar possam ter uma dupla porta de entrada aos servigos, ou
seja, do SUS e do SSS.

Como foi visto na se¢io 4.1.1, estima-se que pelo menos um quarto dos brasileiros nao
tem de fato acesso aos servicos de satide, enquanto muitos outros tém acesso duplicado pelo
fato de que o sistema publico é universal e ndo direciona os recursos gastos com aqueles que
ja tém cobertura dos planos de saude para os mais pobres que, de fato, nao tém cobertura
do SUS.

Caberia, portanto, retomar a pergunta: como garantir o acesso universal? Obviamente
que seria mais justo utilizar os escassos recursos piiblicos para atender os grupos mais pobres
ainda ndo cobertos pelo PSF e pelos servicos de média e alta complexidade do que continuar a
ndo cobrir esses grupos e ao mesmo tempo garantir a utilizagdo gratuita do SUS para aqueles
que jd pagam por planos de satide e utilizam o SUS para procedimentos de alto custo e alta
tecnologia. Evitar duplicacoes e harmonizar a cobertura dos planos de saiide privados com os
servicos ofertados pelo SUS é uma tarefa de coordenagdo que necessita ser realizada, como serd
visto mais adiante.

5.1.2 Acesso lgualitario X Equitativo

A Constituicao de 1988, em seu artigo 196, institui o acesso igualitario as agdes e servicos
de satde. O termo equidade s6 aparece em toda a Constitui¢ao de 1988 uma vez, no artigo
195, quando se refere a origem dos recursos da seguridade social, mas nenhuma men¢ao
se faz & equidade na prestagdo de servigos do SUS. Ao mesmo tempo, o artigo 194 da
Constituicao faz referéncia a seletividade dos beneficios e servigos da seguridade social,
em prol dos mais pobres. Como a satde faz parte da seguridade social, poder-se-ia inter-
pretar que a seletividade se aplicaria a todos os setores que a Constitui¢do considera sob
o conceito de seguridade social (saude, previdéncia e assisténcia). Mas a aplicagdo pratica
da seletividade parece estar no acesso aos beneficios assistenciais, em que efetivamente
existem condi¢des de mérito especificas (como a auséncia de renda, a invalidez ou a idade)
para receber o beneficio. Na sadde, vale o que é definido no artigo 196, ou seja, 0 acesso
igualitario as agdes e servigos de saude.*

0 que é mais importante em satde: acesso igualitario ou acesso equitativo? Amartya
Kumar Sen, Prémio Nobel de economia em 1998, tem uma notédvel contribuicio aos temas
associados a luta pela equidade, geracdo de capital humano, capital social, escolhas publicas
e liberdade econdomica. Uma das contribuicdes de Sen foi a diferenciagdo que ele faz entre

3 Mesmo ndo havendo uma mengao explicita ao acesso equitativo aos servigos na Constitui¢ao de 1988, 0 SUS avangou, nos anos 1990
na implantagao de medidas que melhoraram o acesso equitativo, ao promover alguns programas especificos, como o PACS, 0 PSF e a
NOB-1996, que cria o Piso de Atengao Bésica e define um conjunto de agoes basicas de satide. Todas essas agdes, ainda que buscassem
aigualdade, a0 serem de acesso publico gratuito e universal, atenderam prioritariamente as necessidades dos mais pobres.



os conceitos de igualdade e de equidade (Sen, 1979). Para ele, igualdade é um valor moral,
enquanto equidade ¢ uma questdo de justica. A igualdade enquanto ideia abstrata ndo tem
forca, mas a equidade é uma expressao de justica social, a qual se destina a corrigir desigual-
dades que podem ser evitadas na distribuicdo das capacidades basicas dos individuos, que
sao de responsabilidade social ou coletiva.

Ao propor um acesso igualitario de satide a todos os brasileiros, o sistema de satde tende
ando estar em sintonia com os preceitos de equidade e justica social propostos por Amartya
Sen. Existem varios fatores que fazem com que a igualdade seja um conceito abstrato.

Para comegar, existem diferengas genéticas entre os individuos que fazem com que eles
tenham estados de saude diferentes e necessidades diferenciadas de acesso aos servigos. Por
outro lado, a historia de vida individual, o comportamento de cada um e os fatores sociais,
culturais e ambientais expdem os individuos a distintos naipes de risco que influenciam no
seu estado de satde e portanto em suas necessidades de satde. Por mais esfor¢o que se faca,
a chance de que se tenha igual satde, e portanto, que seja necessario acesso igualitario de
saude é quase nula.

A saude, para os individuos, ¢ um estoque — a soma seu patrimonio genético e de sua
histéria de vida —, gerando diferentes necessidades de saude. Mas, sob a dtica dos servigos,
a satde é um fluxo. Individuos com o mesmo perfil socioeconémico deveriam ser atendidos
igualmente, como define o conceito de equidade horizontal, mas individuos com diferentes
perfis socioecondmicos devem ter acesso diferencial dado que os mais pobres, como define o
conceito de equidade vertical, necessitariam de mais. Assim, o financiamento publico a satude
seria distribuido a cada um segundo suas necessidades e de cada um segundo suas capacida-
des. Essa frase, embora proferida por Karl Marx (1873), é aceita por todas as formulages
tedricas relacionadas ao atendimento de necessidades essenciais.

E esse também o conceito sob o qual economistas liberais como Milton Friedman
(1980) formularam a hipétese do imposto de renda negativo, que ¢ a base dos programas
de transferéncia de renda como o Bolsa Familia, ainda que este considere a transferéncia de
renda condicional ao uso de servigos basicos de satide e educacio pelos beneficiarios.

Como o mérito de receber uma transferéncia monetdria do governo deve estar associado
a caréncia familiar em ter acesso a um minimo existencial, também em satide o mérito de ter
acesso universal e gratuito a saiide deve estar associado a ndo cobertura da familia por outros
programas de satide, como aqueles ofertados pela satde suplementar.

O Estado s6 promove a equidade quando trata igualmente os iguais e desigualmente os
desiguais. Mas, ao dar acesso igualitdrio aos servigos de satde, o Estado acaba privilegiando os
chamados “mais iguais’,”” ou seja, aqueles que conhecem os médicos, tém acesso aos planos de
satide e sabem o “caminho das pedras” para ter acesso aos servicos publicos de satide de melhor

3!

b

Ainda que essa frase tenha sido utilizada por Marx, segundo Pontes (2001) ela é atribuida a Louis Blanc, historiador e filésofo socia-
lista francés do século XIX e um dos articuladores da Revolugao Francesa de 1848, que tomou parte na junta do primeiro governo
provisério daquele pais apds a referida Revolugo.

A ideia do imposto de renda negativo (net income tax) foi inicialmente proposta por Juliet Rhys Williams, que pertencia ao Parla-
mento inglés, nos anos 1940, e apenas posteriormente por Milton Friedman, associada as propostas de uma taxa tinica para todos
(flat-tax). Em todos os casos, a proposta nunca foi aplicada.

Termo utilizado pelo escritor George Orwell em seu livro The Animal Farm, [A Revolugio dos Bichos (O Triunfo dos Porcos)], escrito em 1948.
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qualidade. Enquanto isso, aqueles que moram em regides rurais, favelas urbanas das grandes
metropoles e areas pobres e isoladas nio estdo cobertos por programas de atengdo primaria
nem tém acesso a lista de medicamentos essenciais, por exemplo (ver Grafico 16).

Para Amartya Sen, a justica distributiva é o principio que se utiliza para separar as de-
sigualdades das iniquidades. As iniquidades em saude sdo as diferencas que ndo somente
sao desnecessarias e evitaveis, tais como aquelas entre os pobres que tém e os que nao tém
acesso ao PSE, mas também as que se consideram injustas, tais como aquelas que permitem
que uma pessoa que dispoe de um plano de satide possa ter também o acesso gratuito ao PSE,
enquanto outras que precisam e mereceriam estar cobertas pelo PSF ndo estéo.

A equidade em satude supde, idealmente, que todos tenham uma oportunidade justa
para alcangar seu potencial de satde e que ninguém esteja impossibilitado de alcangar este
potencial. Nos ultimos anos a expansao dos programas de aten¢ao basica, baseada nos prin-
cipios de igualdade, néo foi suficiente para alcancar todos os pobres. Nos préximos anos, é
necessdrio que os recursos disponiveis pelo SUS, que ainda sio poucos, nio sejam utilizados
para duplicar coberturas ou prover niveis de aten¢do que nio correspondam as necessidades.
S6 assim € possivel alcangar maior equidade na cobertura destes programas. Para que esta
ideia se torne mais explicita, se poderia interpretar acesso igualitdrio como acesso equitativo
a satide em legislacdo complementar de saiide ou simplesmente substituir, no artigo 196 da
Constituigdo, o termo acesso igualitdrio por acesso equitativo a satide.

5.1.3 Acesso Integral

A maior dificuldade em viabilizar os principios constitucionais se encontra no conceito de in-
tegralidade, que da margem a multiplas interpretagdes. No limite da subjetividade, poder-se-ia
dizer que as necessidades humanas em matéria de saude sao ilimitadas. Quando informados,
todos querem ter acesso a ultima tecnologia, aos tratamentos e exames mais sofisticados e aos
medicamentos de ultima gera¢ao, mesmo quando tais tecnologias, tratamentos e exames nao
foram testados e provados eficientes. Assim, se 0 acesso a saude, além de universal e equitativo,
pudesse ser integral, o custo para torna-lo viavel chegaria a multiplos do PIB mundial. No mun-
do real, como a informagdo ¢ distribuida assimetricamente, o acesso as tltimas tecnologias em
saude acaba sendo um privilégio de poucos.

Se o Estado se propde a financiar tratamentos, medicamentos e exames sofisticados para
todos, acaba privilegiando aqueles que tém informagao. Ao assim fazer, faltariam recur-
sos para oferecer os servigos essenciais para aqueles que nao tém informagao, contribuindo
para o0 ndo cumprimento dos principios da equidade e da universalizagdo. Portanto, o maior
inimigo do alcance da universalizagdo e da equidade ¢ uma interpretagao equivocada do
principio da integralidade.

Assim, a viabilidade do SUS esta condicionada a uma defini¢do explicita do conceito
de integralidade, o que implica definir: (a) quais os bens e servigos de saude que devem
estar cobertos sob esse conceito, em fungao de necessidades epidemioldgicas, evidéncias
clinicas e recursos disponiveis; (b) quais os mecanismos que permitiriam atualizar o con-



junto desses bens e servi¢os ao longo do tempo, em fungao de prioridades epidemioldgicas
e mais recursos disponiveis; e (c) que mecanismos legais poderiam impedir que, através de
processos judiciais ou outros, algumas pessoas tirem vantagem do sistema tendo acesso a
bens e servigos que nio estio contidos no conceito de cobertura definido anteriormente.

E por esse motivo que a maioria dos paises desenvolvidos optou por legislagdes realistas,
que, em vez de irresponsavelmente colocar na letra da lei o termo “acesso integral’, procu-
raram definir, de acordo com as prioridades epidemioldgicas, com as evidéncias cientificas
e com os recursos disponiveis, o conjunto de tratamentos, medicamentos, exames e proce-
dimentos de promogdo e prevengao que deveria estar coberto — nesse caso realmente para
todos — pelos servicos de saude.

Para proceder dessa forma, propde-se que o tema da integralidade do acesso seja de-
finido por um conjunto de procedimentos que sejam os mais custo-efetivos para os pro-
blemas epidemioldgicos de saude da populacio brasileira. Nesse sentido, propoem-se os
seguintes passos:

a) em primeiro lugar, realizar estudos sobre as prioridades em satide, a fim de definir quais
as condigoes que realmente afetam a realidade epidemioldgica. O governo deveria reali-
zar sistematicamente pesquisas sobre carga de doenca (burden of diseases) que balizas-
sem os principais problemas que afetam a saiide da populagdo brasileira, sob as 6ticas
da morbidade e da mortalidade;®

b) em segundo lugar, criar instdncias que permitam testar, validar e buscar evidéncias cien-
tificas sobre os tratamentos existentes e os que ingressam a cada ano no mercado para
garantir a qualidade dos servicos de satide disponiveis e evitar que o charlatanismo seja
financiado com recursos publicos;*

c) em terceiro lugar, elaborar protocolos de tratamento, validados pelos profissionais de
saude, para as principais prioridades epidemioldgicas, garantindo a validagao cientifica
desses protocolos por organismos acreditados;

d) em quarto lugar, definir, de acordo com as prioridades epidemioldgicas, os protocolos
de tratamento e os recursos disponiveis para a satde, um conjunto de servigos de pro-
mogao, prevencao, tratamento e reabilitacdo que, dadas a sua prioridade e baixa relagdo
custo-efetividade, seriam financiados com recursos do orcamento publico.

e) em quinto lugar, estabelecer os processos, instituicdes e mecanismos para desenvolver os
estudos de carga de doenca e revisao sistematica dos protocolos para que esse processo
seja continuo;®

f) em sexto lugar, criar mecanismos legais para que o SUS somente financie a¢des definidas

* A tltima pesquisa de carga de doenga realizada no Brasil ocorreu em 1998 e néo foi utilizada plenamente como balizamento para
definir as prioridades epidemioldgicas do pais.

No caso de haver mais de um protocolo ou opgao de tratamento, 0 processo de escolha se daria pela investigagao daquele tratamento que
possibilitasse 0 melhor resultado pelo menor custo. No Reino Unido, institui¢ées como o Centro Cochrane conduz estudos de evidéncia
clinica, e o National Health Institute for Clinical Excelence (NICE) na Inglaterra conduz pesquisas de custo-efetividade que permitem
defnir a eficicia dos tratamentos. Essas institui¢des independentes da sociedade civil sdo contratadas pelo Governo para apoiar a defi-
ni¢do de prioridades de satde.

No contexto do tema de integralidade, o texto de Monica Viegas e Kenia Noronha, neste livro, aprofunda a discussao sobre a necessi-
dade de se criar uma agéncia independente de avaliagdo do uso de tecnologias de satide no Brasil, para apoiar, de forma sustentével,
o processo de incorporagdo de novos tratamentos, medicamentos e exames médicos na lista de procedimentos financiados pelo SUS.
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dentro desse conjunto de prioridades, invalidando os processos judiciais para a cober-
tura de procedimentos e medicamentos que ndo facam parte das listas de prioridades.

Com esse processo se garantiriam uma integralidade sustentavel, maior equidade no
acesso aos servigos e maior eficiéncia e garantia de recursos ao SUS, evitando que processos
como a judicializacdo da satde consumam, em favor dos mais ricos, uma parcela importante
dos recursos que deveriam estar sendo destinados para reduzir a mortalidade e a morbidade
dos mais pobres.

5.2 APERFEICOANDO A REGULACAO E A GOVERNABILIDADE DO SETOR
SAUDE

Ainda que o Brasil tenha avangado em solugdes custo-efetivas para a cobertura dos sistemas de
saude, como ¢ o caso do Programa de Satde da Familia (PSF), dos hospitais e estabelecimentos
de satde administrados pelo sistema de organizagoes sociais (OS) e parcerias publico-privadas
(PPP), essas experiéncias ainda sdo muito limitadas. Mais grave ainda ¢ o fato de o sistema
de saude brasileiro ndo ter um projeto sistematico para integrar os cuidados de promogao e
prevengao, aten¢do basica e atengdo de média e alta complexidade em um entorno integrado e
coerente que permita aumentar a resolutividade dos servicos, reduzindo os custos gerenciais e
possibilitando um cuidado sequencial em todas as etapas do atendimento.

Aperfeigoar a regulacio e a governanga em satde passa por racionalizar o acesso aos servi-
¢os através da implantagio de redes de satde e pela defini¢do de uma nova estrutura adminis-
trativa do SUS que garanta autonomia e eficiéncia de gestao dessas redes e unidades de saude.

5.2.1 Implantando Redes de Saude

A férmula de eficiéncia utilizada para aumentar a resolutividade dos servicos de satde, em
nivel mundial, tem se baseado na criagao de redes integradas de satide."! No Brasil, a discus-
sdo sobre redes de satide se iniciou no final dos anos 1990 e inicio da presente década, quan-
do foi proposta, através da Norma Operacional de Assisténcia a Saiide (NOAS), a defini¢ao de
processos mais integrados de provisdo de servigos a partir de regides de saide. Nos ultimos
oito anos, a discussio técnica pouco avangou no Governo Federal. O Ministério da Satde
chegou até mesmo a criar um Departamento de Redes de Satde e contratar um empréstimo
com o Banco Mundial (QUALISUS-REDE) para tentar avangar na implementagao de redes.

Alguns estados, como Minas Gerais, Sao Paulo e Bahia, avangaram em processos de im-
plementagdo de redes de satde especializadas em determinadas modalidades assistenciais,
e isso os levou a ter melhores resultados em seus sistemas de satde. No entanto, a discussao
nacional sobre modelos e conceitos de redes de satude regionalizadas e integradas ¢ ainda

41 Sobre o conceito de Redes de Saude, ver Medici, 2010.



incipiente, assim como a proposta de processos sistemdticos de monitoramento e avalia¢do
de sua execugio.

Nesse sentido, como proposta para solucionar os temas de regulagdo, propde-se acelerar
a implementacdo do projeto QUALISUS-REDE, colocando-o como eixo prioritario de inte-
gracao das distintas estratégias assistenciais de satde, hoje atomizadas. Gerar-se-iam, assim,
incentivos para que as duplicagoes de cobertura ou vazios institucionais gerados pela debili-
dade da coordenagao e regulagao do setor sejam resolvidos com as redes integradas.

QUADRO 3

Redes de saude — As experiéncias dos estados de Sao Paulo e Minas Gerais

Nos ultimos anos, estados como Sao Paulo e Minas Gerais avangaram na implantagio de redes
de satide para temas como procedimentos de alta complexidade e agdes de urgéncia e emer-
géncia. Em geral, a implantagdo dessas redes de alta complexidade, hospitalar e ambulatorial,
contaram com a participa¢ao das comissoes gestoras bipartites que integram, em nivel regional,

o estado e os municipios.

Este processo contribuiu para a avaliagdo da real capacidade instalada dos servigos, uma vez
que as diversas assisténcias competem entre si em uma mesma necessidade de infraestru-
tura (centro cirtrgico e leitos de UTI, e outros). Entre as redes de média e alta complexida-
des implantadas no estado de Sdo Paulo se destacam a Rede de Terapia Renal Substitutiva
(TRS), a Rede de Satide Auditiva, a Rede de Cardiologia, a Rede Nacional de Atengao Integral
a Saude do Trabalhador (RENAST), a Rede de Centros de Reabilitagao para as Pessoas Por-
tadoras de Deficiéncia, a Rede de Atencio a Pessoa Idosa, a Rede de Atencio na Area de Of-
talmologia, a Rede Estadual de Assisténcia a Queimados, e as Redes de Oncologia, Traumato-

ortopedia, Neurologia e Terapia Nutricional.

Processo similar se implantou no estado de Minas Gerais, onde se conformaram a rede de
maternidades Viva-Vida, a rede de Urgéncia e Emergéncia, e a rede de hospitais publicos de
exceléncia, através do Projeto PRO-HOSP.

O Ministério da Satde, em colaboragdo com os estados, deveria definir projetos pilotos
para a implementacdo de redes de satde nos estados, os quais seriam avaliados, corrigidos e
sistematizados para sua posterior ampla implementacdo. Em um pais com 186 milhdes de
habitantes, conforme os resultados do Censo Demografico de 2010, ha espago para milhares
de redes de satde, que ndo apenas iriam harmonizar os esforcos de ter uma oferta de servicos
racionalizada e apropriada ao perfil da demanda local, como também permitiriam aumentar
a resolutividade, valorizando cada real gasto no sistema puiblico de satde.

Dado que redes de satde necessitam de economias de escala para serem eficientes, em
funcdo da densidade tecnoldgica das interven¢des que envolvem desde processos de promo-
¢ao até o uso de exames e terapias de alta tecnologia, cada rede deveria circunscrever po-
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pulagdes entre 200 e 500 mil habitantes. Portanto, os municipios maiores (metropolitanos)
poderdo ter mais de uma rede de satide, enquanto municipios menores deverio se consorciar
para estabelecer suas redes de saide. Para montar redes que integrem distintos municipios,
seria necessario avangar no processo de implementacéo de consorcios de saude, o qual, ainda
que tenha tido um grande avango entre a segunda metade dos anos 1990 e inicio da presente
década, sofreu uma relativa paralisagdo nos anos mais recentes.*

Consorcios intermunicipais de saide poderiam ser a base politica e juridica para a con-
formagao de redes regionais de saude, mas nao necessariamente ser a base administrativa. O
melhor nesse caso seria o estabelecimento de instituicdes independentes, como organizagdes
sociais ou fundagdes estatais de direito privado, que permitissem a gestao das redes dentro da
conformagao juridico-politica dos consorcios.

A implementagdo de redes de satde é a base para uma gestao integrada e eficiente do
SUS. Sem a existéncia de redes de satde, os pacientes continuario a ndo ter um processo
coordenado de aten¢do médica que permita o cuidado permanente baseado em sistemas
de tecnologia da informagdo que garantam o pleno conhecimento de seu estado de saude,
de sua histdria clinica integrada, e que facilite maior eficiéncia nos processos de agenda-
mento de consultas, exames e internagio.

Associada ao processo de implantacao de redes de satide, uma série de atributos novos
comegaria a ser implementada, tais como:

a) Sistemas de informacao, através da implantagio universal do cartao SUS, com todas as
informagdes demograficas, epidemioldgicas, sociais, de utilizagao de servigos, administra-
tivas e financeiras, vinculadas ao uso tanto do SUS como do sistema de satide suplementar.

b) Sistemas de gestao clinica integrada baseados em tecnologia de informagao.

c) Sistemas de regulacao da aten¢do médica ambulatorial e hospitalar, agendamento
eletronico e eliminagao das filas no atendimento, inclusive para o caso de cirurgias
eletivas quando necessario.

d) Utilizagdo racional dos sistemas de apoio logistico pela rede de servigos (cozinha, la-
vanderia, limpeza, transporte e disposicdo de residuos contaminantes dos estabeleci-
mentos de satide, compras, manuten¢do de maquinas e equipamentos etc.).

e) Utilizagdo racional dos sistemas de apoio de diagnodstico e terapia (exames, equipa-
mentos de alta tecnologia, dilise renal).

f) Sistemas de regulacdo central da rede, baseados em processos integrados de referéncia
e contrarreferéncia.

g) Sistemas de monitoramento e avaliagao dos resultados em nivel de cada paciente, in-
tegrando as fichas clinicas com as estatisticas de produgao de servigos e as bases de
dados epidemioldgicas que permitem avaliar os progressos na evolugao da morbilida-
de e mortalidade dos habitantes circunscritos na rede.

4

Entre 1997-2001 o nimero de municipios com consorcios intermunicipais de satide cresceu rapidamente, mas estagnou e até regrediu entre
2001-2005. Em alguns estados, como Mato Grosso e Minas Gerais, quase % dos municipios tém consorcios de satide, enquanto nos demais a
percentagem é inferior  metade dos municipios. Constata-se que, com excegdo da Regido Centro-Oeste, 0 nimero de consorcios intermuni-
cipais se reduziu em todas as regides do pais entre 2001 e 2005, indicando que os ganhos obtidos nos final dos anos 1990 quanto ao aumento
da coordenagio da gestdo e regulagao entre municipios, oriundo dos consorcios, poderiam estar se revertendo nos anos mais recentes.



h) Sistemas de gestao financeira e de custos que permitam montar uma base de avalia-
¢ao das relagdes entre gastos, custos, necessidades de financiamento, investimento e a
resolutividade do sistema.

5.2.2 Instituicdes de Saude Autdnomas e Governaveis para o SUS

Para que o setor saude possa consolidar institui¢des que tenham autonomia e governabilidade
para serem eficientes e cumprirem seus compromissos em prol da defesa da universalizagao
e da equidade no acesso sustentavel a satide, seria necessario aprovar o mais rapido possivel o
projeto engavetado de Nova Organizacdo Administrativa do Estado Brasileiro, preparado por
uma Comissio interdisciplinar de especialistas.”

Com isso, dar-se-ia continuidade ao processo de modernizacio do Estado brasileiro ini-
ciado na segunda metade dos anos 1990, mas paralisado por pressdes corporativas de seg-
mentos que estio mais interessados em seus beneficios particulares do que na melhoria das
condigdes sociais da populagdo. Destravar as reforma da organiza¢do administrativa do Es-
tado significaria legitimar arranjos institucionais, como OSIP, OS, parcerias ptblico-privadas
e outras formas de organizacdo que permitiriam avancar na eficiéncia das institui¢des que
governam o SUS no Brasil.

Como ja foi visto em se¢des anteriores, esses arranjos tém se provado mais eficientes na
gestdo dos recursos e mais resolutivos na prestacdo de servicos de satide do que os baseados
na administragao direta. Mais importantes que as formas juridicas de propriedade sao as
formas reais de apropriagao do produto social. Um Estado mais eficiente e mais justo nao se
mede pela quantidade de propriedade publica que ele detém, mas sim pela quantidade de
produto social que ele consegue comandar, regular e atender aos setores mais desfavorecidos
da populagdo.

5.3 MELHORANDO A ARTICULACAO ENTRE O SUS E O SISTEMA DE
SAUDE SUPLEMENTAR

Uma melhor articulagio entre o SUS e o sistema de satide suplementar é uma condigao sine
qua non para aumentar a oferta a fim de evitar duplicagdes e direcionar os recursos do SUS
para quem mais precisa. No entanto, a histéria do SUS e dos planos de satide suplementar
tem sido caracterizada por problemas que dificultam essa sinergia. Portanto, caberia estabe-
lecer formas que incentivassem a nao utilizagao do SUS por aqueles que tém planos de satide
suplementar.

“ Esse anteprojeto intitulado “Lei Orgénica da Administragio Publica Federal’, foi elaborado em 2009 por uma Comissao instituida
pelo Ministério do Planejamento e revé a estrutura administrativa do Estado proposta pela Constituigao de 1988, estabelecendo nor-
mas gerais sobre a administragao publica direta e indireta, as entidades paraestatais e as de colaboragdo. Para uma visdo detalhada
do projeto, ver Modesto (2010).
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5.3.1 Uma Breve Historia dos Planos de Saude no Brasil

O acesso a saude no Brasil ¢ universal, mas as pessoas que podem pagar ou que trabalham
em empresas que podem oferecer servigos de saide aos seus empregados tém acesso a
um sistema de satde supletivo, de adesdo voluntaria, chamado de Sistema de Satide Suple-
mentar. Esse sistema teve inicio na segunda metade dos anos 1950, quando o processo de
industrializagdo, com a participacdo de empresas internacionais, gerou o nascimento de
instituicdes de medicina de grupo que ofereciam planos de satde para proteger os traba-
lhadores dessas industrias e suas familias. Dessa estrutura nasceram, primeiro, a medicina
de grupo, depois os servigos de satde préprios das grandes empresas e as cooperativas
médicas, capitaneadas pelo modelo UNIMED (anos 1960) e posteriormente as estruturas
de seguros bancarios de saude (anos 1970 e 1980).

Ao final dos anos 1980, 0 nimero de beneficiarios dessas estruturas paralelas era infe-
rior a dois milhoes, o que se justificava pelo fato de que toda a estrutura publica de satde
se voltava para a protecdo dos trabalhadores formais e suas familias, atavés do comple-
xo previdencidrio (via INAMPS). Com a Constituicdo de 1988 e o surgimento do SUS, o
INAMPS foi extinto e os recursos que financiavam a saude dos trabalhadores formais e
suas familias (algo ao redor de 60 milhdes de vidas) passaram a ter que ser repartidos, te-
oricamente, por toda a populagio brasileira. As empresas, com isso, passaram a aderir em
massa aos planos de saude do sistema suplementar para a cobertura de seus ex-segurados
do INAMPS, seja contratando empresas de medicina de grupo, seguros de satide ou coope-
rativas médicas, seja criando ou administrando servigos proprios de satide. Dessa forma,
entre 1988 e 1998, 0 nimero de beneficiarios de planos de saude suplementar multiplicou-
se por mais de quatro vezes, alcangando a casa dos 30 milhdes em 1998.

O periodo que vai de 1998 até 2002 foi marcante na historia da satde suplementar no
Brasil. Primeiramente, pela aprovagdo da lei que regulamentou a satide suplementar (Lei n®
9.656 de 1998). Como a Constitui¢do de 1988 ndo deu muita importancia ao tema, este setor
havia crescido com muito pouca regulagao publica nos dez anos seguintes a promulgacdo da
Constitui¢ao. Apenas a Superintendéncia de Seguros Privados do Ministério da Previdéncia
Social (SUSEP) se encarregava de regular alguns poucos temas de estrutura financeira das
empresas que ofereciam planos de satide a fim de que sua eventual quebra ndo levasse a
desprotegdo dos assegurados.

Em segundo lugar, para implementar a Lei de Regulamentagao da Satde Suplementar,
supervisionar o setor e aprimorar a regulagao setorial, foi criada a Agéncia Nacional de
Saude Suplementar — ANS (Lei n° 9.961 de 2000), a qual tem por finalidade institucional
promover a defesa do interesse ptblico na assisténcia suplementar a satde, regular as ope-
radoras setoriais — inclusive quanto as suas relacdes com prestadores e consumidores —
e contribuir para o desenvolvimento das a¢des de satide no Pais. A ANS incorporou as
estruturas regulatdrias do setor anteriormente existentes na SUSEP e estabeleceu sua sede
na cidade do Rio de Janeiro (R]).

Entre 2003 e 2010, o numero de beneficidrios de planos de saide cresceu de 31,8 para
44,0 milhoes, dos quais 13,6 milhdes sdo pessoas afiliadas a planos exclusivamente odon-



tologicos, dado que esse subsetor nao é coberto adequadamente pelo SUS. As porcentagens
de populagdo cobertas por planos de saide variam muito, segundo o estado, cidade, nivel
de renda e idade. Em 2010, apenas o Maranhao tinha uma cobertura populacional inferior
a 5%, enquanto Rio de Janeiro e Sao Paulo eram os tinicos estados com populagdo coberta
superior a 30%. As taxas de cobertura, que eram mais baixas para jovens entre 15 e 19 anos
(16,5%), eram mais elevadas para adultos maiores de 80 anos de idade (29,9%).

5.3.2 A Articulacdo Financeira entre o SUS e a Saude Suplementar: a Tabela
TUNEP

Em 2001 o Governo estabeleceu, com base no artigo 32 da Lei n° 9.656 de 1998, um mecanis-
mo de ressarcimento ao SUS a ser pago pelos planos de satude, associado aos individuos que,
sendo afiliados a planos de satde, utilizem o SUS em modalidades cobertas por esses planos.
Esse ressarcimento se daria através da Tabela Unica Nacional de Equivaléncia de Procedimen-
tos (TUNEP), em que cada servico tinha um preco a ser ressarcido préximo ao valor estabe-
lecido pela tabela da Associagdo Médica Brasileira (AMB). Para viabilizar o ressarcimento,
todos os hospitais publicos ou privados contratados pelo SUS passaram a receber a lista de
pessoas que tém planos de saide, o que possibilitava a cobranca desse ressarcimento para es-
sas pessoas. O funcionamento desse mecanismo, no entanto, tem gerado grande controvérsia.

Para muitas operadoras de planos de saude, os recursos associados a TUNEP néo de-
vem ser pagos, dado que o SUS garante direito universal de acesso inclusive aos benefi-
cidrios dos planos de satde. Além do mais, a tabela TUNEP cobra valores superiores aos
pagos pelo SUS aos seus contratados publicos e privados, o que mostra claramente uma
intengdo de receber acima do que deveria. Segundo advogados associados as operadoras, a
ilegalidade da TUNEP nio resistiria a uma prova pericial, dada a discrepancia de valores
com a tabela do SUS e os valores operados no mercado. Enquanto a ANS néo torna licita
a tabela de ressarcimento, as operadoras de planos de saude podem pleitear em juizo a
reducio dos valores a serem ressarcidos ao SUS, desde que se aborde o tema no tribunal
de origem. Aos cidaddos, caberia questionar o direcionamento dado pelo Estado a verba
arrecadada pela ANS e o fato de que o sistema de satde continua oferecendo servigos
aquém do necessario.

No entanto, muitos advogados do poder publico defendem a posi¢do de ressarcimento
ao SUS. Segundo eles, os planos de satde dao calote no SUS, deixando de ser cobrados dois
tercos do devido, ao ndo computar no ressarcimento todo o uso dos servicos de alto custo,
inclusive ambulatorial (quimioterapia, didlise, ressonancia etc.), como determina a Lei n°
9.656/98. Tais dados sdo confirmados no Acérdao 1.146/2006 do Tribunal de Contas da
Unido, em que se assinalou que o valor registrado no Sistema de Administragao Finan-
ceira do Governo Federal (SIAFI), relativo ao ressarcimento por operadoras de seguros
privados de assisténcia a saide ao Fundo Nacional de Saude, foi restrito aos casos de ur-
géncia e emergéncia, quando, na realidade, deveria ocorrer o ressarcimento em razio da
prestagdo de qualquer servigo. Com isso houve uma vultosa redugdo nos ressarcimentos
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aos cofres do SUS, uma vez que o valor destes, no periodo compreendido entre janeiro de
2000 e julho de 2004, deveria montar a R$1 bilhdo, em vez de R$51,8 milhdes efetivamente
ressarcidos.

Dados os problemas e o grande passivo a ressarcir, a ANS resolveu estabelecer desde
2006 uma nova sistematica de ressarcimento que se baseia nas seguintes premissas: (i)
adogdo, para os anos de 2006 e 2007, da tabela TUNEP vigente na ocasiao, (ii) a partir de
2008, redefini¢do de uma nova sistematica de calculo simplificado para a tabela TUNEP,
que seja um multiplo unico da Tabela SUS, e (iii) renegociar as dividas e encurtar os prazos
de execugdo. De todo modo, em 2010 a questdo continuava sem solugdo aparente.

5.3.3 Cobertura dos Planos de Saude vs. Cobertura do PSF

De acordo com os dados da PNAD 2008, cerca de 48% da populagao brasileira estava ca-
dastrada no PSE. Considerando que 26% da populagio estava coberta por planos privados
de saude, que supostamente prestam servigos de aten¢do basica, pode-se dizer que 74% da
populagdo (somando-se os que tém planos com aqueles cobertos pelo PSF) tinha acesso
a uma atengdo a saude estruturada e que os 26% restantes necessitavam de cobertura.
Portanto, o limite para alcancar a cobertura nacional do PSF seria de 74%, dado que 26%
estariam cobertos pela atenc¢do basica dos planos de saude.

A cobertura de atengdo basica do PSF é teoricamente mais bem estruturada que a dos
planos de satde, oferecendo uma maior gama de servigos de promogao e prevenc¢ao. Mas,
na pratica, o fato de ser registrado no PSF ndo significa que a pessoa esteja de fato coberta e
muitas coberturas sao apenas nominais. Portanto, muitos avangos para estruturar melhor
a atengdo basica deveriam ser feitos no PSF, buscando garantir a qualidade e a verificagdo
de um conjunto minimo de servicos, e também nos planos de satide, buscando aumentar a
oferta de servicos de promogao e prevengdo, além do agendamento sistematico de exames
para populagdes em risco.

A proporgao de cobertura do PSF varia de acordo com caracteristicas regionais e de
renda. Era maior em regides onde havia um maior niimero de pobres. No Nordeste, 65%
dos domicilios estavam cadastrados pelo Programa, enquanto no Sudeste a propor¢éo era
de 36%.

O PSF é a melhor forma de cobertura de atengéo bésica a saude que a populagio brasilei-
ra desprovida de recursos dispde. Sua cobertura tem buscado dar um maior acesso as regioes
onde vivem as familias mais pobres e contribuindo, portanto, para aumentar a equidade
do SUS. No entanto, nem todos os pobres tém cobertura do PSE Os dados da PNAD 2008
revelam que nos domicilios sem rendimento ou com renda inferior a um quarto de saldrio-
minimo mensal per capita, a cobertura do PSF era de 64%, ou seja, mas de um terco dos
brasileiros mais pobres ainda nio tinha acesso ao PSF em 2008.

As acdes de saude basica, para aqueles que podem pagar, sdo oferecidas pelo siste-
ma de satide suplementar, de forma voluntdria, através de planos privados de saide. Da



mesma forma como ocorre com o PSE a cobertura de planos de satde se diferencia regio-
nalmente e por nivel de renda. A maior cobertura se verifica no Sudeste, onde 36% da po-
pulagdo estava coberta por planos de satde, e a mais baixa no Nordeste, onde o percentual
de cobertura era de 13%.

O mesmo acontece por nivel de renda, com a propor¢ao variando entre 2% nos
grupos com renda domiciliar per capita inferior a um quarto de salario-minimo e 83%
nos grupos com renda domiciliar per capita superior a cinco saldrios-minimos. No entan-
to, nos estratos de renda mais alta, a cobertura do PSF se complementa com a cobertura de
Planos Privados de Saude (ver Grafico 16).

GRAFICO 16
Taxas de cobertura do PSF e de planos de saude privados nos domicilios brasileiros em percentual
por classes de renda domiciliar per capita mensal (em salarios-minimos) — Brasil, PNAD 2008
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Fonte: IBGE, PNAD 2008.

Para exemplificar, 83% dos domicilios com renda per capita mensal superior a 5 salrios-
minimos estavam cobertos por planos de saude e 31% estavam cobertos pelo PSE Os domi-
cilios registrados nos dois programas chegavam a 114%, indicando que todos nesse grupo
tinham algum tipo de atengao bdsica e que pelo menos 14% estavam registrados simultanea-
mente em planos de saude e no PSE No entanto, nos domicilios sem rendimento e com renda
inferior a um quarto de salario-minimo per capita mensal, a cobertura de planos de satude
somada a do PSF foi de apenas 66,5%, indicando que pelo menos um terco dos residentes
nos domicilios mais pobres ndo tinha nehuma forma de cadastramento para a cobertura de
saude basica.

O Grafico 16 mostra ainda que, em que pese a progressividade do PSF em relagéo a ren-
da, ele ndo conseguiu até 2008 reverter a regressividade total do acesso aos servigos de satude
basica ou, em outras palavras, compensar a distribuicdo regressiva dos planos privados de
satde, os quais se associam, em maior grau, ao acesso ao mercado formal de trabalho ou a
capacidade de pagar por planos individuais para aqueles que ndo tém cobertura de planos
de satide empresariais.
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5.3.4 Incentivos para Redirecionar o SUS para a Atenc¢ado Basica e Balancear
os Niveis de Complexidade Oferecidos pela Saude Suplementar

Por todos esses motivos, haveria que, além de manter a filosofia do ressarcimento por parte
dos planos de sadde, criar outros tipos de incentivos para que os usudrios dos planos de
saude ndo utilizassem o SUS. O incentivo mais claro, nesse sentido, ¢ retirar a op¢do de res-
tituicdo do imposto de renda da pessoa fisica (IRPF) associada ao pagamento de planos de
saude para aqueles que optarem por utilizar simultaneamente o SUS e os planos de satde e
manter a restituicdo para aqueles que queiram somente utilizar os planos de satide, abdican-
do de utilizar o SUS, através de mecanismos juridicos a serem acertados entre os Ministérios
da Fazenda e da Satde.*

Os hospitais que prestam servicos ao SUS passariam a receber a lista de optantes de
planos de saude que nio utilizariam o SUS para efeitos de fiscalizagio e comunicagio ao
Ministério da Fazenda, caso haja indicios de fraudes ou irregularidades. A ANS, por sua vez,
passaria a fiscalizar os planos para ver se eles estavam oferecendo um conjunto de procedi-
mentos compativeis com os assegurados pelo SUS.

No caso de procedimentos cujos custos sdo considerados catastroficos, caberiam algu-
mas reservas, tais como definir se os planos de saide poderiam financiar total ou parcial-
mente esses procedimentos em seus mecanismos de seguro, a fim de que se possa calcular
como ficariam os sistemas de ressarcimento junto ao imposto de renda.

A implantagdo desses incentivos e mecanismos ndo ¢ trivial. Exige estudos de atudria
médica, de microeconomia ou microgestao de saude e de equidade fiscal, a fim de que nao
se cometam injusti¢as. Ao mesmo tempo, os recursos do SUS eventualmente liberados por
esses processos permitiriam avancar na cobertura daqueles que ainda néo estao beneficiados
pelos programas de atenc¢do basica ou nas novas estratégias propostas de redes de saude.

Antes de implantar qualquer mecanismo que venha a retirar o desconto dos pagamentos
aos planos de satide do imposto de renda, haveriam que ser tomadas algumas precaugoes. Pri-
meiramente, esse mecanismo somente funcionaria se o cartdo SUS estivesse implantado no
nivel nacional e funcionando como um sistema de informacéo capaz de registrar, tanto para
usudrios do SUS como para usudrios dos planos de saude, todas as informagdes demograficas,
epidemioldgicas, administrativas, financeiras e de utilizagao de servicos associadas a cada in-
dividuo. Em segundo lugar, seria necessario realizar estudos de demanda para verificar o efeito
que tais mecanismos iriam ter na redugao eventual da demanda por planos de saide em prol
da utilizacdo plena do SUS pelos atuais usudrios de planos que utilizam parcialmente o SUS.

Quanto a esse segundo ponto, vale destacar que se pode esperar que ndo haveria um
efeito substancial na redu¢io da demanda por planos, dado que:

a) A maioria dos planos de satide ( 74%) ¢ de planos coletivos subsidiados pelas empresas.
Os empregados pagam apenas uma pequena parte (entre um quarto e um tergo do valor
total do plano). O que deduzem no IRPF néo é o principal incentivo para que mante-
nham o plano, mas sim o subsidio da empresa.

* Uma complementagio a essa discussao ¢ apresentada no texto de Monica Viegas Andrade e Kenya Noronha neste livro.



b) Dos que tém planos individuais, a maioria é de pessoas idosas que tém planos antigos.
Dado que os reajustes dos planos individuais ndo acompanha o aumento do custo asso-
ciado ao risco do envelhecimento, esses planos também acabam sendo subsidiados dian-
te do seu risco atuarial. Os mais idosos, especialmente aqueles que tém alguma condigao
cronica (ver Grafico 12), temem perder seus planos de satide, ja que sao a tnica garantia
que tém para os cuidados do dia a dia, uma vez que terdo que enfrentar as filas do SUS
para os procedimentos corriqueiros que lhes sao garantidos nos planos de satde.

Vale a pena esclarecer, no entanto, que a nio dedu¢io do IRPF para planos de satde da-
queles que utilizam o SUS ird aumentar a demanda da populagao afiliada para que os planos
de saude oferecam servigos de alto custo e alta complexidade, o que podera a longo prazo
aumentar o custo dos planos de saude e ter algum tipo de efeito na demanda global por eles.

5.4 MELHORANDO O ACESSO E A QUALIDADE DOS SERVICOS

Melhorar o acesso e a qualidade dos servigos significa dar prioridade a cobertura as areas
mais desprovidas, canalizando recursos extraordinarios do SUS, orientando e dando assis-
téncia técnica aos estados e municipios para a melhoria da qualidade das institui¢des, dos
recursos humanos e dos processos de gestao em saude nessas areas.

O Ministério da Saude deveria dedicar-se mais a prover assisténcia técnica aos orga-
nismos locais executores de servigos nas areas mais carentes. Nao caberia ao Ministério
da Saude apoiar dreas que ja estdo dando certo. Ao contrario, deveriam mobilizar-se
esforcos para transferir experiéncias e tecnologias exitosas das areas mais avangadas
para as menos desenvolvidas. Para tal, incentivos financeiros associados ao desempe-
nho deveriam ser mobilizados de modo a premiar os governos (e também as equipes
de satide) comprometidos com a aplicagdo dessas experiéncias exitosas e com melhores
resultados em satide.

Existem trés temas envolvidos na melhoria do acesso e qualidade em saude. O primeiro
¢ acelerar a cobertura dos programas de aten¢do bésica para os grupos de menor renda. O
segundo ¢ aumentar a qualidade das instituigoes através de acreditagao. O terceiro é avangar
na politica de recursos humanos, incentivando sua distribui¢ao adequada em nivel nacional,
com incentivos claros e remuneragio associada ao desempenho.

Como foi visto, em que pese ao fato de a cobertura do PSF ser progressiva em relagdo ao
nivel de renda, ela ainda ¢é insuficiente. De acordo com a PNAD 2008, somente 64% das pessoas
com renda familiar per capita inferior a um quarto de salario-minimo estao cobertas pelo PSE
e a meta de levar o programa aos 36% nao cobertos envolveria maiores esfor¢os, dado que estes
se localizam em regides de dificil acesso ou em dreas metropolitanas marcadas pela violéncia.*

A baixa cobertura do PSF em municipios como o Rio de Janeiro (inferior a 10%) se justifica pela dificuldade em implantar o progra-
ma em favelas ou dreas tomadas pelo narcotrafico ou pelas milicias. A atual administragdo da Prefeitura do Rio adota uma estratégia
de criar Clinicas da Familia, que sdo complexos que envolvem acesso a exames de média complexidade e medicamentos para cerca de
60 unidades de satide da familia concentradas num mesmo edificio. Essa experiéncia inovadora estd sendo implantada no bairro
de Campo Grande, na cidade do Rio de Janeiro, como estratégia para ampliar o acesso ao PSE
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Além do mais, a cobertura do PSF em termos de qualidade ainda deixa muito a desejar.

Os dados administrativos do PSF mostravam que o Programa, em 2007, realizava so-
mente 1,1 visita domiciliar em média por ano a seus beneficiarios. Os pardmetros da Por-
taria 1.101 de 2002 definem que o nimero de visitas (se estas estdo associadas a consultas
médicas) deveria estar entre duas e trés por ano, principalmente quando se considera que
em areas remotas ndo ha outra possibilidade de acesso aos servigos de satide que nao sejam
tais visitas.

Ainda que a cobertura completa do ciclo de vacinagdo entre esses beneficidrios tenha
sido adequada (95,3%), quase 10% das maes afiliadas ao PSF nao tinham cobertura pré-
natal naquele ano. A prevaléncia de desnutri¢do entre menores de 2 anos cobertos pelo PSF
se situava em 2,8%, e a mortalidade por diarreia estava em torno de 4,2 por 1.000 nascidos
vivos entre os menores de 1 ano. Uma analise mais detalhada do PSF deve ser feita, conside-
rando os aspectos de qualidade que muitas vezes se perdem entre as prioridades associadas
as avaliagoes realizadas pelo Ministério da Satde, as quais consideram mais o aspecto de
cobertura.

O Ministério da Satde, desde 2005, implantou uma estratégia de autoavaliagdo da qua-
lidade do PSF e desenvolveu um Aplicativo para a Melhoria de Qualidade (AMQ) que pro-
cura testar como as equipes do PSF se autoavaliam de acordo com determinados pardme-
tros esperados de conduta e qualidade. Essa estratégia busca, através de um instrumento de
autoavaliagdo e de autoaprendizagem, qualificar as equipes do PSF, dado que, ao conhecer
os parametros de qualidade, se supde que essas equipes passariam a buscar alcangar esses
parametros.

Os resultados esperados sao: (i) a medigao e registro dos avangos de qualidade na gestao
do PSF e o fortalecimento da capacidade de avaliagdo do Programa pelas secretarias esta-
duais e municipais de saude; (ii) a identificacdo de processos implantados nas unidades do
PSF que deveriam ser melhorados; (iii) o estimulo a capacitacdo das equipes para a gestao
eficiente das Unidades de Saude da Familia (USF); e (iv) a institucionaliza¢ao de processos
que favorecam a solugao das falhas encontradas e a garantia de sustentabilidade futura na
aplicacdo desses processos.

Com base nesses padrdes, foram definidos instrumentos de medida que se aplicaram,
através de um pré-teste realizado em 2004, em 24 municipios distribuidos entre as cinco
regides brasileiras. Os resultados foram revisados e avaliados, e os padrdes foram ajusta-
dos e validados por especialistas internacionais em temas de qualidade em satide. Esses
resultados permitiram definir mais de 160 padrdes de qualidade e exceléncia distribuidos
em cinco estdgios para a classificagdo das equipes de saude de familia, de acordo com
os padroes encontrados: Estagio E — Qualidade Elementar (somente alcangam elemen-
tos fundamentais da estrutura e realizam as a¢des mais basicas da estratégia de satde da
familia); Estagio D — Qualidade em Desenvolvimento (introduzem ao estagio anterior
alguns elementos organizacionais iniciais e aperfeicoamento de processos de trabalho em



algumas atividades e agdes basicas); Estagio C — Qualidade Consolidada (consolidam
alguns processos organizacionais e realizam algumas avalia¢des iniciais de cobertura e re-
sultado das agdes); Estagio B — Qualidade Boa (gerenciam a¢des de maior complexidade
com processos organizacionais definidos e alcangam resultados duradouros com constan-
te monitoramento e avalia¢ao de casos); e Estagio A — Qualidade Avangada (as equipes
passam a ser referéncia em temas de estrutura, gestao e resultados alcangados).

Trés padroes sdo utilizados pela estratégia de AMQ para a autoavaliagdo do PSF: (a)
os padroes de estrutura (capacidade estrutural das USF para prover cuidados de satide em
seus aspectos fisico e organizacional); (b) os padrdes de processo (que medem a eficacia de
como se realiza cada atividade do ponto de vista da racionalidade e eficiéncia do fluxo de
trabalho); e (c) padroes de resultado (que medem a eficicia e os progressos alcangados na
melhoria da qualidade da saude dos individuos de acordo com parametros de cobertura
estabelecidos). Esses padroes se aplicam a dois eixos que compdem a estratégia de saiude
da familia: 0 componente de gestao (isto é, o papel dos gestores municipais no processo)
e o componente das equipes de saide da familia (que se responsabilizam pelas estratégias
de promogao, prevencao, acesso e qualidade dos servicos).

O sistema de AMQ carece de incentivos para ser utilizado. No que se refere as se-
cretarias estaduais, os resultados desse processo nao se integram facilmente com as ati-
vidades desenvolvidas nos Planos Estaduais de Monitoramento e Avalia¢do da Aten¢io
Basica. No plano das secretarias municipais, embora seja autoavaliativo e de livre ade-
sd0, 0s gestores municipais devem sensibilizar e mobilizar os coordenadores das equipes
do PSF a participar. No entanto, o sistema nio oferece incentivos (premiagdes) e san-
¢oes (punigoes) financeiras ou outras relacionadas aos resultados. Além do mais, poucas
unidades do PSF contam com equipamentos de informdtica para utilizar o aplicativo
digital (software) de autoavalia¢do e para a alimentagdo do banco de dados — elementos
necessarios para emitir relatorios por internet, associados ao registro e a avaliacao dos
processos de AMQ.

Por todos esses motivos, o processo tem avangado lentamente. Entre 2005 e 2010, de
acordo com informagdes do DAB-MS, somente 1.086 (20,7% dos municipios brasileiros)
estavam cadastrados para o processo de AMQ. Destes, apenas 246 (4,7% dos municipios
brasileiros) finalizaram a primeira autoavaliagdo. Assim, em seis anos de vigéncia da ini-
ciativa, muito poucas equipes do PSF foram avaliadas para saber se melhoraram a quali-
dade de seu trabalho.

Desse modo, as prioridades do governo devem se orientar: (a) a montar uma estru-
tura intensiva de aumento da cobertura do PSF, com forte apoio e assisténcia técnica do
Governo Federal, propiciando profissionais que se disponham a ir para as regides mais
remotas onde esses programas nao existem e os indicadores de saude sdo mais precarios;
e (b) aumentando os processos de avaliagdo de qualidade e estruturagdo de processos de
capacitagdo permanente para os profissionais associados a esses programas.
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Os esforgos de implantacdo do PSF devem ser feitos através de processos que permi-
tam a inclusio das equipes de saide de familia em redes hierarquizadas e regionalizadas
de saude, de forma a dar continuidade aos seus trabalhos assistenciais, quando sejam ne-
cessarias intervengdes de maior complexidade. Nesse aspecto, é necessario aumentar o
trabalho de acreditacdo de instituigoes de saude e de certificacéo e qualificagdo de profis-
sionais de satde.

Como foi visto, o progresso nos processos de acreditagdo em saude no Brasil tem sido
muito lento. Nos ultimos dez anos, somente 5% dos estabelecimentos de satde no Brasil
(entre hospitais, laboratorios e unidades ambulatoriais especializadas) foram acreditados
por processos certificados de qualidade, como os do ONA ou da CBA. E necessério que
o Ministério da Saude, em colaboragdo com d6rgaos como a Confederagao Nacional de
Sadde (CNS) e o sistema de satide suplementar, estabeleca uma clara politica de incen-
tivos para a acreditacdo de estabelecimentos publicos e privados de saude que prestam
servicos ao SUS.

5.5 MONITORAMENTO E AVALIACAO DOS RESULTADOS EM SAUDE

O Ministério da Satide contempla um sistema de informagoes de grandes proporgoes. Os
dados produzidos pelo DATASUS tém todos os atributos para estabelecer sistemas de in-
dicadores que permitam atacar os principais problemas de saude do pais. Entao, por que
os resultados em satde no Brasil avan¢am tio lentamente?

Nos ultimos anos, aumentou o numero de medidas que tém vinculado resultados a
contratos de saude ligados a transferéncia de recursos publicos para estados e municipios.
Por outro lado, onde foi possivel avangar, estabeleceu-se uma cultura de avaliagdo também
entre os gestores estaduais e municipais e os estabelecimentos de satde, através de contra-
tos com organizagdes sociais, ou em parcerias publico-privadas.

Para coroar esse processo, os contratos que envolvem metas de resultados deveriam
ser publicos e transparentes. Estar nas redes webs e ser acompanhados nao somente
pelo Governo mas também pela sociedade civil faz parte das estratégias de participagdo
social do SUS.

Como desafio para avangar nesse processo, seria importante que os resultados do sis-
tema de satde sejam medidos e avaliados através de institui¢cdes avaliadoras externas in-
dependentes, que pertencam a sociedade civil e que nao tenham uma relagdo direta com
os processos de financiamento setorial pelas instituicdes de saude.

5.6 MELHORANDO A EFICIENCIA DO FINANCIAMENTO SETORIAL

A regulamentagao da Emenda 29 podera trazer mais recursos ao sistema, o que ¢ desejavel.
No entanto, antes de ter mais recursos, é necessario garantir que os recursos utilizados vao
gerar os melhores resultados para a populagdo. E necessério, antes de tudo, criar modelos



de avaliacdo do gasto em satde para incentivar o melhor uso dos recursos disponiveis.
Somente assim se podera sair da discussio infindavel sobre a insuficiéncia dos recursos
para a implantagdo do SUS.

O Ministério da Saide devera incentivar um modelo de prestagdo de servigos que
garanta mais saide para cada real gasto pelo Governo, e isso serd impossivel de ser al-
cangado sem mudangas profundas no modelo gerencial, especialmente no setor publico.
E necessério controlar e reduzir o enorme volume de recursos que o Ministério da Satide
perde em seus or¢amentos a cada ano em nome de emendas parlamentares que trazem
poucos beneficios,* problema que nio somente afeta o orcamento do Governo Federal,
mas também dos estados e municipios.

E necessdrio controlar a corrup¢do e o desperdicio dos recursos do SUS, que atingem
altas proporcdes. E necessario implantar sistemas de remuneracio baseados em incenti-
vos, em resultados e na maior autonomia dos processos de gestao.

Por outro lado, como ja foi mencionado, deveriam aumentar-se as sinergias entre o
SUS e a Saude Suplementar, com vistas a evitar duplicacao de esfor¢os e valorizar o uso dos
recursos do SUS. Frequentemente, os beneficidrios de planos de satde utilizam os servigos
do SUS que poderiam ser oferecidos pelos planos sem custos ao sistema publico. Isso per-
mitiria aumentar os recursos do SUS para os mais pobres, favorecendo aqueles 20% que,
mesmo apresentando problemas de saude, ndo tém cobertura.

Por fim, deveria aumentar-se a possibilidade de que as transferéncias de recursos en-
tre esferas de governo ocorram de forma vinculada a incentivos e ao cumprimento de me-
tas de resultados. Para tal seria necessdrio estabelecer uma instincia externa de avalia¢io
de satide que possa estimar se as metas e resultados pactuados estao sendo cumpridos e
alcangados.

5.7 SINTESE DA AGENDA PENDENTE EM SAUDE

O Apéndice 1 elabora uma sintese dos problemas de satide do Brasil e as propostas para
solucionar os temas da agenda pendente em saude. Esse apéndice poderia funcionar como
um roteiro para a elabora¢dao de um programa de saude de um governo comprometido
com a implementagdo do SUS numa perspectiva de factibilidade e justi¢a social.

Do total de R$49,7 bilhdes aprovados pelo Congresso para o Orgamento da Satide de 2007, R$1,9 bilhdo (5%) foi dedicado ao finan-
ciamento de cerca de 2.700 emendas parlamentares. Esse valor equivale a quase um tergo dos recursos gastos em atengao basica e
estdo em boa parte dedicados a favores politicos, tais como construgdo de pequenos hospitais (com menos de 50 leitos) em cidades
do interior, compras de ambulancias para municipios e outros tipos de gastos nao previstos na programagao original dos recursos
do Ministério da Saude. Esses gastos também séo dificeis de monitorar, dada sua dispersao, favorecendo o descontrole e a corrupgao.
No entanto, um artigo de 2007 patrocinado pela Camara dos Deputados, defende as emendas parlamentares individuais de saude
(Carvalho, 2007), dizendo que elas reduzem as desigualdades regionais e foram responsaveis por 30% a 40% dos investimentos do
Ministério da Satde entre 2003 e 2006. No entanto, nada se analisou sobre a qualidade desses investimentos e sobre como eles se
inserem num planejamento mais global para efetivamente corrigir os problemas de satide aqui apontados.
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GLOSSARIO

AGU Advocacia Geral da Unido
AHM Autarquias Hospitalares Municipais — Classificacdo dada aos hospitais da administracao
direta pela administracdo publica da Secretaria Municipal de Sao Paulo.
Autorizacdo de Internagdo Hospitalar — Formulario utilizado para ressarcimento dos gastos
AlH PN P . X
com assisténcia médica incorridos por um hospital contratado pelo SUS.
AMB Associacdo Médica Brasileira
Aplicativo para a Melhoria de Qualidade — Processo utilizado pelo Ministério da Saude
AMQ para que as equipes do PSF facam voluntariamente uma autoavaliacdo na qualidade de
implantacdo do Programa.
ANS Agéncia Nacional de Saude Suplementar — Agéncia reguladora encarregada de definir as
regras e fiscalizar a atuacao do setor de saude suplementar no Brasil.
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — Agéncia reguladora encarregada de definir
ANVISA as regras e fiscalizar as normas sanitarias, os padrdes de infraestrutura e equipamentos
(hospitais, centros, postos de satide e laboratorios) e o uso de tecnologias de saude (entre
outras atividades) no Brasil.
AVC Acidente vascular cerebral — Doenca conhecida popularmente como derrame cerebral.
BID Banco Interamericano de Desenvolvimento
BNDES Banco Nacional de Desenvolvimento Econdmico e Social
CBA Consorcio Brasileiro de Acreditacdo
CEPAL Comissdo Econdmica para a América Latina
Comissao Intergestores Bipartite — Comissao formada por autoridades de saude de um
CiB governo estadual com autoridades de saude dos municipios daquele estado para deliberar
sobre a¢des conjuntas associadas ao planejamento e a programacao de saude daquele
estado.
Comissao Intergestores Tripartite — Comissdao formada por autoridades de satde do
Governo Federal, por representantes das autoridades de saide dos governos estaduais e
T . . [, - ~
por representantes das autoridades de saude dos municipios para deliberar sobre acdes
conjuntas associadas ao planejamento e a programacédo de saude em nivel nacional.
NS Conselho Nacional de Saude — Instancia consultiva maxima do setor satide no Brasil,
composto por membros de diversos organismos publicos, privados e da comunidade.
NS Confederagdo Nacional de Sade — Orgéo da estrutura representativa do setor privado que
congrega a totalidade dos estabelecimentos privados de salde, especialmente dos hospitais.
CLT Consolidagao das Leis do Trabalho
Contribuicdo para o Financiamento ao Investimento Social (substitui o antigo Fundo para
COFINS o Financiamento do Investimento Social (FINSOCIAL) criado nos anos 1980 para financiar os
investimentos sociais do BNDES. Com a Constitui¢do de 1988, passou a ser vinculado ao OSS.
CONASEMS  Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
CONASS Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude
CPMF Contribuicdo Proviséria sobre Movimentagao Financeira
CSLL Contribuicdo Social sobre o Lucro Liquido das Empresas. Foi criada com a Constituicdo de
1988 como uma das fontes para o financiamento do OSS.
DAB Departamento de Atenc¢do Basica da SAIS do Ministério da Saude
DARA Departamento de Articulacdo de Redes Assistenciais (DARA) da SAS, Ministério da Saude,
Brasil
DRU Desvinculacdo de Recursos da Unido — Nome que sucedeu ao FEF a partir do ano 2000.
DATASUS Instituicdo destinada ao Gerenciamento de dados, estatisticas e informagdes no Brasil.
EBAPE Escola Brasileira de Administracao Publica e de Empresas da FGV




Fundo de Estabilizacdo Fiscal — Denominag¢do dada em 1995 ao antigo Fundo Social de

FEF P
Emergéncia.
Fundacdo Estatal de Saude da Familia — Fundacdo publica de direito privado que administra
FESB . o .
o programa de saude da familia no estado da Bahia.
FGV Fundacdo Getulio Vargas
FIPE Fundacdo Instituto de Pesquisas Econdmicas da USP
Fundo Nacional de Saude — Entidade financeira para o qual ingressam todos os recursos
FNS para o financiamento federal do SUS e se fazem as transferéncias para os fundos estaduais e
municipais de satde, denominadas “transferéncias fundo a fundo”.
Fundo de Participacdo dos Estados — Corresponde a parcela das receitas tributarias federais
FPE que é transferida aos estados em proporcao direta a sua populagdo e inversa a sua renda per
capita.
Fundo de Participacdo dos Municipios — Corresponde a parcela das receitas tributarias
FPM federais que é transferida aos municipios em proporcao direta a sua populagdo e inversa a
sua renda per capita.
Fundo Social de Emergéncia — mecanismo instituido em 1994 para desvincular recursos
FSE P o .
orcamentarios de forma a garantir liberdade alocativa de recursos ao Governo Federal.
Healthy Life Expectancy — Expectativa de Vida Saudavel — Consiste no conceito
HALE de expectativa de vida em uma determinada idade deduzido do nimero de anos
potencialmente perdidos por doenca ou incapacidade esperadas para essa idade.
IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
Imposto sobre Circulacdo de Mercadorias e Servicos — E atualmente a principal fonte de
ICMS - :
financiamento do gasto dos estados.
IFC International Finance Corporation — Corporacao Internacional de Financiamento —
Organismo do Banco Mundial destinado ao financiamento de atividades do setor privado.
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social. Era o 6rgédo que prestava ou
INAMPS contratava assisténcia médica para os trabalhadores formais no Brasil. Com a criagdo do SUS,
foi extinto em 1990 e sua estrutura absorvida pelo Ministério da Saude.
INCA Instituto Nacional do Cancer (hospital especializado do Ministério da Saude)
INPS Instituto Nacional de Previdéncia Social
INTO Instituto Nacional de Traumato-Ortopedia (hospital especializado do Ministério da Saude)
IPEA Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada da Secretaria de Assuntos Estratégicos da
Presidéncia da Republica
IPMF Imposto Provisorio sobre Movimentag¢ao Financeira
IPVS indice Paulista de Vulnerabilidade Social, calculado pela Fundacdo SEADE
IRPF Imposto de Renda da Pessoa Fisica
IRPJ Imposto de Renda da Pessoa Juridica
1SS Imposto sobre Servicos — E a principal fonte de financiamento préprio dos gastos
municipais.
cl Joint Commission International — Organismo privado sem fins lucrativos norte-americano de
acreditacdo internacional de hospitais e institui¢des de saude
Programa de assisténcia médica para pessoas e familias abaixo da linha de pobreza,
MEDICAID financiado pelo governo norte-americano (incluindo idosos sem acesso ao MEDICARE) nos
niveis federal (50%) e estadual (50%).
Programa de assisténcia médica para todos os idosos que contribuiram durante sua vida
laboral, com exce¢do das forcas armadas e dos veteranos, que tém seus programas proprios.
MEDICARE e ; ) S
O programa é financiado pelo governo norte-americano (federal) com base em contribuicdes
sobre a folha de salarios.
MS Ministério da Saude
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National Institute for Clinical Excellence — Organizagdo independente que faz a avaliagdo
de custo-efetividade para a incorporacdo de novas tecnologias, medicamentos e tratamentos

NICE no conjunto de servicos de satide oferecidos a populagdo no sistema universal de satude
inglés.
NOAS Norma Operacional da Assisténcia a Saude. Somente uma NOAS foi emitida pelo Ministério
da Saude, no ano de 2001 (NOAS 01).
NOB Normas Operacionais Basicas. Sdo instrumentos legais utilizados para regulamentar politicas
instituidas pelo Ministério da Saude no Brasil utilizadas nos anos 1990.
OCDE Organizagdo para Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico
OMS Organizacdo Mundial de Saude
ONA Organismo Nacional de Acredita¢do
OPS Organizacdo Pan-Americana da Saude
os Organizacgdes Sociais — Institui¢des contratadas pelo Estado para o gerenciamento de
funcdes publicas no setor social em areas como satde, educacdo, cultura etc.
Organizacgdes Sociais de Interesse Publico, criadas por Lei Federal em 1996, com base em
legislacao estabelecida pelo Ministério da Administracao e Gestao. A legislacdo que cria
osIp as OSIP estabeleceu as bases para a legislagdo estadual que criou as OS em S&o Paulo e,
posteriormente, em outros estados.
0ss Orcamento da Seguridade Social, Instituido com a Constituicao de 1988 para financiar os
gastos publicos federais com politicas de previdéncia social, satde e assisténcia social.
Piso de Atencdo Basica — Corresponde a uma transferéncia per capita do FNS aos estados
PAB (quando estes sdo gestores) e aos municipios (na maioria dos casos) para o financiamento
dos programas de atencdo basica de saude.
PACQS Programa de Avaliagdo e Certificagdo de Qualidade em Saude
PCV Pesquisa sobre Condicbes de Vida, realizada pela Fundacdo SEADE em S&o Paulo
PNAD Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios do IBGE
PNB Produto Nacional Bruto
POF Pesquisa de Orcamentos Familiares do IBGE
Programacéao e Pactuacdo Integrada — Mecanismo pelo quals os estados e municipios
PPl pactuam entre si e com o Governo Federal o uso dos recursos do SUS de acordo com a rede
de servicos disponivel e os distintos programas de gasto existentes. A cada ano se pactua
uma PPl entre as distintas esferas de governo.
PPC Paridade do Poder de Compra
PPP Parcerias Publico-Privadas
PSF Programa de Saude da Familia do SUS
Conjunto de Regras de Classificacdo Hospitalar estabelecidas pelo antigo INAMPS na década
RECLAR
de 1970.
Programa de Reforco do Sistema Unico de Satide — Projeto do Ministério da Satude
REFORSUS X . X
financiado pelo BID e pelo Banco Mundial
RENAST Rede Nacional de Saude do Trabalhador
Regime Juridico Unico — Sistema legal que ampara o sistema de contratacdo e o contrato
RJU de trabalho dos servidos publicos da Unido no Brasil. Estados e municipios tém sistemas
similares.
SAS Secretaria de A¢des de Saude do Ministério da Saude, Brasil
Fundacéo Sistema Estadual de Anélise de Dados e Estatisticas — Orgao oficial de estatistica
SEADE =
do estado de Sao Paulo
SIAFI Sistema de Informacdes sobre Administracdo Financeira da Administracao Publica Federal




Sistema de Informacées dos Orcamentos Publicos de Saide — E uma base de dados criada
em 2000 pelo Ministério da Saude com a finalidade de coletar anualmente os dados
sobre fontes e usos detalhados dos gastos em satide de todas as esferas do governo, mas

SIOPS S e P
principalmente dos estados e municipios. Para essas duas ultimas esferas de governo, o
preenchimento do formulario é obrigatério, sob a penalidade de o estado ou municipio ndo
receber as transferéncias de recursos para a operagao do SUS nessas esferas de governo.
Sistema de Satde Suplementar — E o sistema de satde no Brasil que garante o acesso

SSS voluntario a planos de saude individuais, financiados por familias ou coletivos, financiados
por empresas e trabalhadores.

STF Supremo Tribunal Federal — Orgao superior do sistema judiciario brasileiro

SUS Sistema Unico de Saude do Brasil

SUSEP Superintendéncia de Seguros Privados do Ministério da Previdéncia Social

TRS Terapia Renal Substitutiva

TUNEP Tabela Unica Nacional de Eventos e Procedimentos de Satde para ressarcimento de
procedimentos do SUS prestados aos beneficiarios do sistema de sadde suplementar.
Sigla que congrega a Unido das Cooperativas Médicas de todo o Brasil, que sdo empresas

UNIMED que prestam servicos e vendem planos de saude. Existem mais de 1.500 cooperativas médicas
em todo o Brasil.

USF Unidades de Saude da Familia — Local fisico onde se localiza cada uma das equipes do PSF

UspP Universidade do Estado de Sdo Paulo

uTl Unidade de Terapia Intensiva — Setor que mantém paciente com risco de vida sob cuidados

no interior de um hospital.
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Problemas

APENDICE 1 Sintese dos problemas e solucdes associados a agenda pendente em saude

Propostas para a Agenda Pendente

Implementacao

I. A Constituicdo ndo tem um

compromisso claro com a
equidade em saude e sim
com o acesso igualitario aos
servicos.

Reinterpretar o artigo 196 da Constituicdo, considerando que o acesso
igualitario significa acesso equitativo a saude, ou simplesmente substituir,
no artigo 196 da Constituicdo, o termo acesso igualitario por acesso
equitativo e definir uma legislacdo complementar para definir como se
operacionaliza o acesso equitativo.

A base para a implementacdo desse principio é definir que os recursos
publicos devem dar prioridade a atender as demandas de satude dos mais
pobres.

. O principio da integralidade

da saude entra em choque
com o alcance dos principios
da universaliza¢do e do
acesso igualitario.

Definir explicitamente o que se entende por integralidade da satude na
legislagdo complementar. Propor um conjunto de bens e servicos de satde
que permitam cobrir esse conceito de integralidade;

Criar uma metodologia sistematica para a inclusdo de novos bens e servicos
no conceito de integralidade sempre que se cumprirem trés condicoes:
viabilidade orcamentaria, evidéncia cientifica do protocolo associada ao
uso desse bem e servico e garantia de que a férmula utilizada é a mais
custo-efetiva entre as opgdes existentes.

Garantir que ¢é ilegal que o SUS venha a cobrir outros bens e servicos ndo
contidos nesse conceito de integralidade, criando as puni¢des necessarias
e a nulidade dos processos judiciais que solicitem bens e servi¢os ndo
garantidos nesse conceito.

A base técnica do processo deveria ser garantida por instituicdes publicas
e consultada junto a sociedade civil.

Criar uma base de apoio ao SUS para a implantacédo e teste de mecanis-
mos de avaliacdo em salide baseados em evidéncia e revisdes sistematicas.
Atualmente o Instituto Cockrane do Brasil cumpre, de forma limitada, essa
funcao.

Criar uma instituicdo na sociedade civil que possa cumprir papel em
avaliacdo econdmica de procedimentos de saude, a exemplo do que realiza
o NICE na Inglaterra, que possa cooperar com o Governo (especialmente
com a ANVISA) na inclusdo de procedimentos a serem financiados pelo SUS.
Haveria a necessidade de desenvolver um projeto por instituicdes como
a ANVISA e consultar organismos especializados internacionais para sua
formulacao.

Com base no projeto se elaboraria um Projeto de Lei sobre a operaciona-
lizacdo do principio da integralidade.

Ill. O setor enfrenta sérios

problemas em sua gover-
nanca pela falta de acesso
coordenado e articulado
aos servigos por parte da
populagdo, e pela falta de
um novo modelo orga-
nizacional que garanta
autonomia de gestdo como
base para a eficiéncia dos
servigos.

Implantagao sistematica de um processo de criacao de redes regionais

de saude, integradas e hierarquizadas, com gestao unificada e com
mecanismos de regulac¢éo eficiente de toda a rede regional de provedores
associada ao SUS.

Essas redes deverdo coordenar o acesso aos servicos de promogao,
prevencdo, tratamento e reabilitacdo. Serdo responsaveis pelo
encaminhamento de solucdes integradas ao nivel do paciente, que contara
com um cartdo de satde Unico

Aprovacao do Anteprojeto de Lei sobre nova organizacdo administrativa
do Estado brasileiro (ver Modesto, 2010), que permite que o setor saude
utilize modelos de gestdo como os de organizac¢des sociais e parcerias
publico-privadas na administracdo publica brasileira.

Articular com o Judiciario os meios de implantacao do Projeto de Lei nas
instancias judiciais.

Ativar o projeto QUALISUS-REDE, aprovado em 2009 com recursos do
Banco Mundial, e implementar os pilotos de rede de satde previstos neste
projeto.

Com base no teste dos pilotos de rede de saude, gerar mecanismos e
incentivos financeiros para a implantacdo das redes. O modelo de redes
devera exigir uma base de financiamento do SUS diferente da atualmente
existente, na medida em que demandaria o uso de sistemas de pagamento
de provedores associados ao desempenho, capitacdo ou outros modelos.

Desenvolver e aplicar uma base técnica e gerencial para assessorar a
implementac¢do dos projetos de rede nos estados e nos municipios interes-
sados.

Estabelecer processos de conversdo da gestdo dos estabelecimentos publi-
cos de saude da administracdo direta para as novas modalidades permitidas
pelo projeto de lei.

Conversao do regime de pessoal vigente nos estabelecimentos publicos
de saude (RJU) em regimes tipo CLT, que permitam adicionalmente o uso de
incentivos como o pagamento por desempenho, a partir da aprovacdo da
nova organizacdo administrativa do estado brasileiro.

IV. A inexisténcia de uma arti-

culagdo técnica e financeira
entre o SUS e o Sistema de

¢ Implementar o Cartao SUS universal como forma de registrar toda a

informacdo demografica, epidemioldgica, médica, administrativa e
financeira dos eventos de satide que os individuos utilizam, seja no SUS,

A implantacao desses mecanismos exigird um grande conjunto de estudos
técnicos e consultorias que permitam harmonizar os valores e incentivos
associados a esses mecanismos, evitando inequidades no processo e garan-



criando duplicagdo de
esforgos e free-riding entre
os detentores de planos ao
utilizar o SUS na entrega
de bens e servicos que de-
veriam ser cobertos pelos
planos de saude.

Regulamentar o artigo 32 da Lei 9.656 de 1998, instituindo a validade do
processo de ressarcimento do SUS para os usudrios de planos de saude.
Essa lei devera definir situacoes e procedimentos nos quais o ressarcimento
ndo seria aplicavel.

Refinar pela ANS as normas que definem o conteudo dos planos de saude,
assegurando quais os servicos oferecidos pelo SUS deveriam ser oferecidos
pelos planos de saude em iguais condi¢des.

Aprimorar os mecanismos de cobranca da tabela TUNEP, a fim de recuperar
os custos de todos os servicos prestados pelo SUS aos planos de satide que
hoje em dia ndo sédo cobertos.

Estabelecer rotinas para manter a dedu¢do dos gastos em planos de satde do
imposto de renda somente para pessoas que optarem pelo ndo uso do SUS ao
terem planos de saude.

TUNEP, seja através da ndo dedug¢do do imposto de renda, possam gerar
um maior equilibrio financeiro e evitar duplicacdo de coberturas e esforcos
entre os dois setores.

. A cobertura dos servicos de
saude através de propostas
estruturadas de atencdo
é precdria, especialmente
para os grupos mais pobres
da populacdo.
Analogamente, a qualidade
dos servicos assistenciais,
tanto em saude da familia,
como em hospitais e esta-
belecimentos de saude de
maior complexidade, tam-
bém é precéria pela falta de
mecanismos de acreditagdo
das institui¢des de saude.

Completar a cobertura do PSF e de outros programas integrados de
atencdo basica, dando prioridade aos grupos de menor renda, onde ndo
ha alternativas de servicos disponiveis.

Melhorar os parametros de cobertura do PSF para, minimamente, alcancar
os niveis de cobertura previstos pelo Ministério de Satde.

Melhorar a qualidade das equipes de atencdo do PSF para que ele possa
prestar servicos de qualidade a popula¢do beneficiaria. Isso poderia ser
feito através de uma redefinicdo das estratégias e mecanismos da AMQ
proposta (mas insuficientemente implementada) pelo Ministério da Saude.
Estabelecer uma politica nacional de acreditacdo de hospitais e
estabelecimentos de saide que passe pela criacdo de incentivos financeiros para
os estabelecimentos que se submeterem aos processos de acreditacao.

No caso da cobertura do PSF, a implementacdo passaria por definir grupos
de apoio e visitadores que permitam localizar as regides mais distantes ndo
cobertas pelo PSF e criar redes de satide com a assisténcia federal que garan-
tam os recursos necessarios para o seu financiamento.

No caso da acreditacdo de estabelecimentos de satde, havera a necessi-
dade de estudar a experiéncia internacional, capacitar pessoal e institui¢des
para a acreditacdo e gerar fundos e mecanismos de financiamento para o
incentivo a essa proposta.

Estabelecer mecanismos de premiacdo para quem se acredita e desincen-
tivos para os estabelecimentos que voluntariamente nao se acreditarem.

VI. Melhorar a capacidade de

tomada de decisdo governa-
mental através de processos
de monitoramento e
avaliacdo sistematica dos
programas de saude.

Reformular o DATASUS para que ele apresente uma melhoria da
qualidade e da rapidez de divulgacdo das estatisticas dos distintos sistemas
de informacao de saude.

Integrar os sistemas de informacdo do Ministério da Satide (DATASUS) com os
sistemas de informacdo orcamentéria e financeira (SIAFI) e com os sistemas de
informacao de satde suplementar, a cargo da ANS.

Realizar convénios com instituicdes académicas da sociedade civil e
universidades para estabelecer processos permanentes de avaliacdo dos
programas de satude do Governo.

Apoiar instituicdes voltadas para a andlise econdmica (custo-efetividade e
custo-eficiéncia) dos programas de satide, a exemplo do Instituto Cochrane
e do NICE na Inglaterra.

Elaborar um Plano Diretor de Estatisticas da Saude que permita, a partir
das informacdes existentes, cobrir temas para avaliacdo dos distintos progra-
mas de satde do Ministério.

Realizar convénios com institui¢des que produzem estatisticas de saude
como o IBGE e as Instituicdes do Sistema Estatistico Nacional e a ANS para
estabelecer uma divisdo do trabalho na producdo de dados e um plano
comum de disseminacdo de informagdes para o planejamento do SUS e da
saude suplementar.

VII. Aumentar a eficiéncia no

processo de financiamento
a saude do SUS.

Realizar andlises econémicas detalhadas que permitam detectar se o gasto
em saude no Brasil se realiza ou ndo de forma eficiente.

Estabelecer metodologias para a avalia¢do continua da eficiéncia do gasto em
saude que possam ser utilizadas para o governo estruturar suas a¢des e aumen-
tar a eficiéncia ou buscar novas fontes de financiamento quando necessario.
Regulamentar a EC-29, ndo necessariamente para aumentar os recursos do
SUS, mas para estabilizar as fontes de financiamento do sistema.
Estabelecer processos continuos para avaliar, investigar, detectar e punir, seja
a corrupcdo, seja o uso inapropriado dos recursos que financiam o SUS.

Criar um portal web com informacdes transparentes sobre os temas de
eficiéncia do gasto publico em saude.

Articular com o sistema judiciario os mecanismos necessarios para inves-
tigar permanentemente, detectar e punir os atos de mau uso dos recursos
publicos destinados a saude.






