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Sintese

Ja se passaram mais de 20 anos desde que a Constituicio de 1988 formalmente criou o
Sistema Unico de Satide (SUS). A criacio do novo sistema piblico de satide deveu-se em parte
aos crescentes custos dos servigos de satide e A crise no sistema de Previdéncia Social, que pre-
cedeu o conjunto das reformas aprovadas, mas também a um amplo movimento politico-
social que clamava pela democratizacio e pelo avanco dos direitos sociais no Pais. Dando
seguimento as primeiras reformas iniciadas na década de 1980, o SUS fundamentou-se em
trés principios gerais: (a) acesso universal aos servicos de satide, definindo-se a satide como um
direito do cidaddo e uma obrigacio do Estado; (b) igualdade no acesso a assisténcia a satide,
reconhecidas as desigualdades entre as pessoas e os grupos sociais; e (c) integralidade (abran-
géncia) e continuidade do atendimento em satide, contemplando o conjunto de acdes de pro-
mocao da satde, prevencdo de riscos e agravos, assisténcia e recuperacio . Entre outras
diretrizes estratégicas destacavam-se a descentralizacao, a regionalizacao e a hierarquizagao dos
servicos, a integracao entre as agdes promocionais, preventivas e curativas, o aumento da par-
ticipacio social e a priorizacao das intervencdes em satide baseadas em evidéncias.

A construcio do SUS estabeleceu a satide como direito fundamental do cidadio e dever do
Estado e, para alcancar esse objetivo, iniciou um processo de transformacao fundamental do
sistema brasileiro de satide, com enorme repercussao no conjunto de leis e normas que consti-
tuem a base juridica da politica de sadde e do processo de organizacao do proprio sistema. O
livro procura, dessa forma, descrever o processo de implementacio da construcio e concentra-
-se em duas questdes: o que foi implementado desde a criagio do SUS; e quais sdo os desafios
para alcancar os objetivos definidos na Constituicio Federal de 1988. O relatorio procura
analisar se a construcio do SUS transformou o sistema de satide da forma prevista ha mais de
20 anos e se resultou em melhores resultados no acesso aos servicos de satide, na protecio
financeira dos usudrios e na situacio da satide como um todo.

Nessa perspectiva, o livro reconhece as limitagdes na abordagem de variaveis tio amplas e
complexas, partindo do principio de que qualquer iniciativa de anélise de desempenho do sis-
tema envolve uma variedade de desafios referentes a definicio dos limites do “sistema de
satde”, aos resultados em que a andlise deve se concentrar, as fontes e qualidade dos dados e ao
papel das politicas e das reformas, na tentativa de explicar como o desempenho do sistema de
satide evoluiu no decorrer do tempo. Tendo como referéncia a extensa literatura sobre avalia-
cdo de sistemas de satde, este relatorio baseia-se em uma estrutura simples que especifica um
conjunto de “componentes” que afetam os resultados intermedidrios, como acesso, qualidade
e eficiéncia, que, por sua vez, contribuem para os resultados finais, relativamente a situacio
geral da satide, a protecio financeira e a satisfacio dos usuarios. Com base nessa estrutura, o

20 anos de construcdo do sistema de satde no Brasil



Sintese

livro examina inicialmente como os componentes principais do sistema brasileiro de satide
evoluiram no decorrer do tempo e, em seguida, analisa 0 desempenho no tocante aos resulta-
dos intermedidrios e finais esperados. Contudo, para efeito de focalizacio, optou-se por uma
andlise seletiva, e alguns componentes importantes, como recursos humanos e firmacos, nao
estdo abordados de forma sistematica.

A construcao do SUS transformou o sistema brasileiro de satide?

A construgao do SUS previa mudancas profundas na organizacio e no financiamento dos
servicos de satde, além da introducdo de novos mecanismos de governanga e responsabi-
lizagdo para os niveis de gestdo do sistema. Especificamente, confrontou vdrias fragilidades
observadas no sistema pré-SUS, tais como: a disponibilidade limitada de servicos em
algumas regides do Pais, o inadequado sistema de atencdo priméria em satide e o excesso
de centralizacao. O futuro papel do setor privado foi intensamente debatido as vésperas
da nova Constituicao; no final, a Constituicao e a legislacao de criacao do SUS definiram
o papel do setor privado como “complementar”.”

Expanséo e reorganizacdo da prestacéo de servicos

Desde a criacao do SUS, houve virias mudancas na organizacio da prestacao de servicos. A
mais notivel foi a expansdo significativa da capacidade do sistema, com a quantidade de estabele-
cimentos de satide passando de quase 22.000, em 1981, para algo em torno de 75.000, em
2009. O crescimento deu-se mais intensivamente na rede ambulatorial, com o ntimero de
hospitais mantendo-se estivel (variacio de 6.342 para 6.875) e uma queda observada no
ntmero de leitos. A expansdo das unidades ambulatoriais decorre da énfase dada as interven-
¢oes na atencdo primdria, a partir da implantacio do Programa de Satide da Familia, atual-
mente chamado de Estratégia de Satide da Familia, iniciado com projetos piloto de atendimento
primario integrado no Ceard e em outros estados, na década de 1980, desempenhando, dessa
forma, um papel fundamental nessa mudanca. Entre 1988 e 2010, a quantidade de equipes
de satide da familia aumentou de 4.000 para mais de 31.600, com a cobertura abrangendo
pouco mais de 50% da populacio brasileira.

O:s esforcos do governo no sentido de expandir o sistema também foram direcionados para dirimir
as disparidades regionais no acesso aos servicos de saide. Essa iniciativa ¢ evidenciada com mais
clareza no caso dos leitos hospitalares, em que a reestruturacio do sistema resultou em uma
reducio consideravel na densidade dos leitos hospitalares (ptblicos) entre os estados, pratica-
mente eliminando o vinculo entre a densidade de leitos hospitalares ptiblicos e a renda média
em nivel estadual. A tendéncia na distribuicio de instalacdes ambulatdrias é menos clara.
Contudo, a expansio dos estabelecimentos ambulatoriais publicos tem beneficiado mais os
estados do Nordeste, relativamente as demais regides do Pais. Como resultado, a densidade das
instalacdes publicas ¢ consideravelmente superior nos estados com baixa renda per capita.

A expansdo e reestruturacdo da rede de atendimento foi acompanhada de uma dxistica descen-
tralizacdo da responsabilidade pela prestacdo de servigos. O crescimento das unidades ambulato-
riais ocorreu quase que inteiramente no nivel municipal, e a parcela de leitos hospitalares sob
controle dos municipios aumentou de 11% para quase 50% entre 1985 e 2009. Nio obstante,
os niveis estadual e federal continuam a administrar uma parcela expressiva dos leitos hospita-
lares ptiblicos.

Nos uiltimos 20 anos, tambem se alterou a proporcdo de hospitais puiblicos e particulares. Embora
0 SUS nio tenha definido metas especificas para a expansio da rede de unidades ptiblicas de
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satide, a politica claramente favorecia a expansdo do setor ptblico em substituicio a contrata-
cdo de instituicdes privadas, reduzindo tanto a quantidade de hospitais com fins lucrativos
contratados quanto os pagamentos a instituicdes privadas por procedimentos ofertados.
Reflexo desses movimentos, a parcela de leitos hospitalares do setor ptblico aumentou de 22%
para 35%, embora o setor privado continue a responder por mais de 50% dos leitos
hospitalares.

Para um financiamento maior e mais justo da satide

Um dos principais sucessos do SUS foi a unificacdo e integracdo de wirios sistemas independentes
de prestacdo de servicos de sanide sob diferentes modalidades de financiamento, em um vinico sistema
para toda a populacdo com financiamento puiblico. .

As reformas também desencadearam varias iniciativas voltadas a ampliar e estabilizar o
financiamento publico para a satide, e, neste periodo, pdde-se observar que os gastos priblicos na
saide aumentaram consideravelmente desde o inicio da década de 1980, atingindo um acréscimo
de 224%, em termos reais, no periodo, repercutindo no gasto por habitante que, entre a pri-
meira metade da década de 1980 e 2010, aumentou 111% em termos per capita. Tal cresci-
mento nos gastos ptblicos na satide deveu-se, também, as taxas de crescimento econémico do
Pais. Embora os gastos publicos na satade, como percentual do Produto Interno Bruto (PIB)
tenham flutuado durante as décadas de 1980 e 1990, observou-se uma tendéncia significativa
de aumento desde 2003. Os gastos do governo brasileiro na satide atualmente representam
pouco menos de 4% do PIB, considerado um nivel baixo de despesa publica relativamente a
maioria dos paises da Organizacao para a Cooperacio e o Desenvolvimento Econdmico
(OCDE) e alguns paises de renda média.

Considerando o periodo de 1995-2010, para o qual ha dados comparaveis de outros paises,
a taxa média de crescimento anual em gastos publicos (reais) na satde foi menor no Brasil do
que em varios outros paises de renda média (3% por ano no Brasil, em comparacao com 8% a
12% na China, Republica da Coreia, Africa do Sul e Turquia). Ressalta-se que o crescimento
em gastos reais acelerou no inicio da década de 2000 (cerca de 6% ao ano), mas continua infe-
rior a0 de muitos paises compariveis ao Brasil.

Alteracdo na composicao dos gastos priblicos em saiide

A partir da expansdo da Estratégia de Satide da Familia, houve uma mudanca importante na
alocagdo de dotagoes orcamentirias do Governo Federal, que resultaram no incremento de
11% para 20% das transfeéncias federais para o “atencdo bdsica” em relacdo ao total das transfeien-
cias, entre 1995 e 2002. A redistribuicao de recursos favorecendo o nivel de atencio primdria
em satde ajudou a reduzir o enfoque do sistema de satide em hospitais (dito sistema hospita-
locéntrico), embora os servicos hospitalares continuem a representar quase metade dos gastos
publicos em satde.

Alteracdo da participacdo no financiamento da savide entre os niveis de governo (federal,
estadual e municipal)

Em resposta a dristica descentralizacao das responsabilidades pela prestacio de servicos de
satde, a distribuicio da participacio do financiamento entre os virios niveis de governo tam-
bém passou por mudancas notiveis nas tltimas duas décadas. No final da década de 1980,
imediatamente apds a criacio do SUS, o financiamento federal representava 85% do total de
gastos publicos na satide. Desde entdo, a parcela federal no financiamento da savide tem recuaco
constantemente, chegando a 45% do total no fim da década de 2000. Em diregao oposta, os muni-
cipios e estados intensificaram seus gastos constantemente, atingindo os percentuais de 28% e
27%, respectivamente, de participacdo no financiamento total em 2009.
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Reducao das desigualdades regionais nos gastos publicos

Embora a construcio do SUS nio tenha resultado no aumento dos gastos ptblicos na satde
tanto quanto previsto, as desigualdades nos gastos ptblicos entre os estados e municipios
foram significativamente reduzidas. Esse feito deveu-se a investimentos especificos na expan-
sao dosistema de satide em regides com atendimento precério no Pais, mas também a alteracao
dos critérios na alocacio de recursos federais e estaduais para a satde.

O papel do financiamento privado da saiide

Quando da criacao do SUS, previa-se que, a partir da implantacao do sistema, haveria uma
queda gradual e natural de importincia do sistema de satide privado (“suplementar”) em
relacdo ao sistema publico. Entretanto, passadas mais de duas décadas desde a sua aprovacao,
observa-se que esta expectativa ndo se confirmou. Com efeito, ndo obstante as perspectivas em
contwirio, os gastos privados permaneceram estiveis nos ultimos 15 anos, passando de aproximada-
mente 57% do total de gastos médicos em 1995 para 54% em 2009. A parcela de gastos diretos
caiu no decorrer do tempo, mas ainda representa cerca de 30% do total de gastos médicos, enquanto
a proporcio de gastos em planos privados subiu, chegando um pouco acima do patamar atual
de 20%. A quantidade de individuos com cobertura de planos de satde privados também
cresceu constantemente, no periodo, mas a parcela de financiamento publico do total de gastos
médicos permanece, comparativamente, menor no Brasil do que nos paises da OCDE e em muitos
paises de renda média.

Aperfeicoamento da governanga do sistema de satide

No contexto deste livro, a governanca ¢é vista como sendo um conjunto de sisteméticas que
induz e reproduz melhores praticas, para garantir aos gestores a tomada de decisio mais ade-
quada a gestdo e aos principios constitucionais do SUS. Compreende, dessa forma, a gestio dos
relacionamentos entre os virios atores que figuram no sistema de satide, inclusive individuos,
familias, comunidades, empresas, os virios niveis de governo, organizacdes ndo governamen-
tais, empresas privadas e outras entidades responsaveis por financiar, monitorar, prestar e usar
servicos de satide. Varias das mudancas previstas na construcio do SUS para o sistema de
satide tinham importantes implicacdes para a governanca e para a responsabilizacio.

Uma questao importante relacionada com a governanga do sistema de satde referese ao
estabelecimento do direito a savide e suas consequéncias. O direito a satde foi consagrado na
Constituicio de 1988 e confirmado na legislacio bésica do SUS. Para operacionalizar esse
direito, o governo expandiu a rede de estabelecimentos de satide e manteve a disposicao juri-
dica de que toda a populacao tem acesso gratuito a servicos de satide no SUS com base em um
pacote ilimitado de beneficios. Inevitavelmente, o SUS ainda nio tem conseguido prestar
todos os servicos a populacio, e muitos usuarios tém recorrido aos tribunais para obter acesso
amedicamentos ou tratamentos de alto custo, resultando em mandados judiciais que impdem
uma pressio cada vez maior nas financas do Sistema. Nos tiltimos anos, o Ministério da Satide
vem intensificando o didlogo com o judiciario para esclarecimento sobre as limitacdes do sis-
tema e, paralelamente, introduzindo novas priticas aos sistemas de acesso e regulacao, para
incorporacao de procedimentos relacionados a adocao de novas tecnologias em satide.

Outro grande desafio no ambito da governanca do Sistema refere-se as instédncias de coorde-
nacdo e financiamento em todos os niveis de governo. A intensa transferéncia de responsabilidades
no que diz respeito ao financiamento e a prestacao de servicos de satide para os niveis subna-
cionais de governo exigiu a organizacao de novos arranjos de coordenacao e de mecanismos de
negociacao entre os trés niveis autonomos de governo. Inicialmente, a iniciativa concentrou-se
na formacio de comissdes bilaterais e trilaterais, as chamadas Comissdes Intergestores
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Bipartite — CIB (envolvendo Secretarias Estaduais e Municipais de Satde) e a Comissio
Intergestores Tripartite (envolvendo o Ministério da Satide, e Secretarias Estaduais e Municipais
de Satide). Mais recentemente, foi criada uma terceira instincia de governanca, a Comissio
Intergestores Regional (envolvendo Secretarias Estaduais e Municipais de Satide de uma deter-
minada regido de satide). Thais arranjos certamente contribuiram para a melhoria da coordena-
cdo do sistema, mas também impuseram, com o passar dos anos, algumas estruturas
burocriticas e pesadas que por vezes gera lentidao na implementacao de algumas politicas.
Paralelamente, foi necessario criar novos mecanismos de transferéncias e pagamentos intergo-
vernamentais aos prestadores de servigos, traduzidas em varias pequenas reformas, objeti-
vando o equilibrio entre o papel da direcio federal, frente & autonomia local, e entre a
necessidade de transferéncias vinculadas a politicas especificas e o risco de fragmentacio
excessiva. O processo de descentralizagio também levantou questoes quanto a capacidade de
boa parte dos cerca de 5.600 municipios brasileiros que passaram a ser responsaveis pela pres-
tacdo dos servicos de satide. Questdes como o tamanho do municipio, capacidade técnica e
operacional, estrutura fisica e de recursos humanos, passaram a pautar andlises sobre as eco-
nomias de escala e 0 escopo factivel para a gestdo local do sistema de satide. Em resposta a essa
preocupacio, passaram a ser empreendidos, mais recentemente, esforcos para definir uma
nova estratégia de organizacio do sistema — com base na conformacio de redes regionais de
atencao a satide — envolvendo intervencdes entre os niveis estadual e municipal.

Uma terceira drea relacionada com a governanca do sistema de satde refere-se a participa-
cdo e d capacidade de influéncia da sociedade. A democratizacao do sistema de satide foi um dos
objetivos principais da construcio do SUS, traduzindo-se na formacao de conselhos de satde
em cada nivel de governo (Conselhos Nacional, Estaduais e Municipais de Satide). Esses con-
selhos oferecem mecanismos formais para a participacio da sociedade, mas sua eficicia varia
muito, de acordo com a participacio efetiva de seus membros e os arranjos politicos locais.
Esses conselhos contam com a participacio de representantes de virios setores afins. Deles,
participam representantes de usudrios do SUS, de profissionais de satide (incluida a comuni-
dade cientifica da drea de satde), de prestadores de servicos de satide, de entidades empresa-
riais com atividade na drea de satide, além de representantes do governo e de gestores.

Finalmente, também foram significativas as mudancas no relacionamento entre compradores
e provedores de servicos de saride. No inicio da década de 1980, a maioria dos pagamentos a hos-
pitais privados era feita pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social -
INAMPS por meio de contra prestacio de servicos, e as instituicoes ptblicas eram financiadas
mediante orcamentos tradicionais baseados em rubricas orcamentirias. Os contratos/conve-
nios e orcamentos de unidades proprias federais eram financiados com recursos arrecadados
das taxas de contribuicio de trabalhadores formais com participacio complementar do
Governo. Nessa época, os brasileiros, com relacio a assisténcia a satide, estavam divididos em
trés categorias: (i) os que podiam pagar pelos servicos diretamente; (i) os que tinham direito a
assisténcia prestada pelo INAMPS; e (iii) os que ndo tinham nenhum direito. No decorrer do
tempo, o pagamento contra prestacio de servicos foi substituido por um mecanismo de paga-
mentos prospectivos baseados em procedimentos médicos (conhecido como Autorizacio de
Internacdo Hospitalar - AIH). A provisio de servicos de satide passou a ser um direito universal
e gratuito para toda a populacio. Paralelamente as fases iniciais das mudancas dos mecanismos
de pagamentos do SUS, vérias iniciativas surgiram na tentativa de introduzir novos modelos
organizacionais para a prestacao de servicos de satide. Destaca-se o pioneirismo de Sao Paulo ao
contratar organizacoes privadas sem fins lucrativos (organizacdes sociais) para a gestio de uni-
dades de satide. Outros estados e municipios seguiram esse exemplo. Embora o modelo de Sao
Paulo seja considerado bem-sucedido, ha menos evidéncias de bom desempenho em outras
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regides do Pais. Ademais, a capacidade de elaboracio e monitoramento de contratos com as OS
tem sido uma frequente limitacdo, o que, por vezes, levanta algumas duvidas sobre essa estra-
tégia. Em termos gerais, as inovacdes nos modelos organizacionais, tanto no pagamento dos
servicos a provedores quanto nas modalidades de contratagao, sao ainda limitadas, mesmo
ganhando impulso e qualidade nos anos recentes, com intmeros estados aderindo ao modelo..

A construcao do SUS tem produzido resultados melhores?

Embora a construcio do SUS se tenha concentrado na transformacio da forma de finan-
ciamento e organizacao do sistema de satide, o objetivo final foi o de universalizar o acesso
aos servicos de satde. O livro procura dar um panorama das intervencoes implementadas
e analisa até que ponto foram atingidos esse e outros objetivos intermediarios para o
sistema de satde, buscando identificar as dificuldades que persistem, sobretudo nos
aspectos relacionados a qualidade e a eficiéncia. Sao abordados: o alcance do atendimento
no SUS; o atendimento no Sistema quanto a sua efetivacio e facilidades; a oferta de medi-
cagdes e exames; as fragilidades no processo de atendimento na concretizacao do principio
de universalidade; e a propria universalizacao da assisténcia, objetivo principal. Ao final, o
estudo analisa os efeitos da construcio sobre os objetivos finais do sistema de saade, quais
sejam: melhorar os resultados do setor de satde puablica, reduzir o peso financeiro dos
gastos médicos e aumentar a confianca e a satisfacio com o sistema de satide.

Tendéncias no uso dos servicos de satide

O principio de universalidade caracteriza a satide como um direito de cidadania, ao ser
definido pela Constituicdo Federal como um direito de todos e um dever do Estado.
Nesse sentido, abrange a cobertura, o acesso e o atendimento nos servicos do SUS e
exprime a ideia de que o Estado tem o dever de prestar esse atendimento a toda populacao
brasileira. A universalidade foi um principio chave da criacio do SUS. Em geral, com-
preende-se que acesso ou cobertura universal signifique que todas as pessoas tém acesso a
todo o espectro de servicos, sem passar por privacdes financeiras. Formalmente, a con-
strugao do SUS alcancou esse objetivo pela norma legal, mas até que ponto esse direito
formal traduziu-se, na pritica, em maior acesso e melhor protecio financeira?

A “cobertura” do SUS e a persistente fragmentacdo do sistema de saride

Em 1981, 49% da populagio relataram que a Previdéncia Social ou o Instituto Nacional de
Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS) era sua “fonte regular de atendimento”,
enquanto outros 19% informaram que dependiam do sistema publico ou de servigos filantro-
picos gratuitos. Em 2008, apenas 58% dos individuos se apresentavam como usudrios regula-
res do SUS. Portanto, quando medido com base na autoidentificacio de “fontes regulares de
atendimento”, o objetivo de incluir uma parcela maior da populacio no sistema publico de
satde ndo foi totalmente cumprido. Contudo, outras evidéncias sugerem que quase todos os
brasileiros usam os servicos do SUS em alguma altura da vida. Um estudo recente indicou que
quase 90% da populacio usa o SUS exclusivamente ou em combinacio com o setor privado.
Vale ressaltar que o SUS significou avancos importantes e que houve, de fato, considerivel
melhoria em relacio ao acesso as acdes e aos servicos de satde. Entretanto, ha também fortes
indicacdes de que muito ainda precisa ser feito.

Expansdo no volume de servicos prestados pelo SUS

Outra forma de avaliar a cobertura é examinar o volume de servicos prestados pelas instalacdes
do SUS como medida de acesso concretizado. A quantidade de consultas médicas per capita
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aumentou 70% entre 1990 e 2009, sendo que o volume de procedimentos basicos aumentou
em ritmo ainda maior. Em contraste, a quantidade de internacdes hospitalares proporcionadas
pelo SUS, ou mesmo na época do INAMPS, continuou estagnada no patamar aproximado de
11,5 milhdes, ndo significando necessariamente uma melhoria no atendimento preventivo,
apesar do aumento das consultas dessa natureza. Ainda sdo também observadas dificuldades,
como o excesso de pessoas para serem atendidas e o sucateamento das unidades de satde,
objetivadas na imagem de “filas” e na “necessidade de chegar de madrugada para obter o ser-
vico”. Os dados administrativos sobre o volume e a composicao dos servicos sio confirmados
pelas pesquisas, que mostram um aumento, entre 1986 e 2008, de quase 30% (de 11,3% para
14,4%) na parcela de individuos que procuraram algum tipo de atendimento médico nas duas
semanas anteriores. Os tipos de servicos usados pelas familias também mudaram no decorrer
do tempo, com um aumento nas consultas preventivas e odontologicas em proporcao a todas
as consultas.

Convergéncia nas taxas de uso entre todos os estados e grupos socioeconomicos

Em 2009, todos os estados haviam alcancado taxas de pelo menos 2,35 consultas per capita
por ano, com aumentos mais expressivos na utilizagio do Sistema em estados de baixa renda.
A maioria dos estados registrou reducdes nas taxas de internacao hospitalar no SUS. Embora
as disparidades geogrificas no uso tenham sido algo reduzidas, continua a haver uma variagao
de concentracio significativa de renda nas taxas médias de uso do sistema entre os estados.
Ademais, persistem disparidades dignas de nota entre as faixas de renda, com niveis mais ele-
vados de uso entre os grupos de alta renda. Por exemplo, dados de pesquisas entre familias
indicam que as taxas de uso sio em torno de 50% mais altas nos dois decis superiores em
comparagao com os dois decis inferiores.

As necessidades de cuidados médicos estdo sendo atendidas?

As tendéncias e os padrdes de uso de servicos de satide oferecem uma boa indicacao do acesso
viabilizado. Contudo, as simples taxas de uso nao oferecem uma indicagio muito clara da
capacidade de acesso tempestivo dos individuos a servicos preventivos, diagndsticos e curati-
vos, embora seja um elemento critico da avaliagio do avanco no acesso e na consecucgio da
cobertura universal.

Uma forma de abordar essa questao diz respeito ao exame da cobertura das intervencoes
médicas com um grupo alvo claramente definido, tais como imunizacdes, acompanhamento
pré-natal ou partos hospitalares. No tocante a essa medida, o Brasil tem um desempenho
impressionante, com cobertura quase universal e disparidades geograficas limitadas.

Outra abordagem associada para avaliar o grau de atendimento as necessidades ¢ também
examinar a autoidentificacio de necessidades nao atendidas. As pesquisas entre familias cons-
tataram uma reducdo nas necessidades nao atendidas e na parcela de familias que mencionam
a falta de dinheiro como motivo para nao usar os servicos, sobretudo aquelas na faixa inferior
da distribuicio de renda. No entanto, os motivos relacionados com as unidades de satde (falta
de pessoal, atendimento agressivo e ndo humanizado, programacio inadequada e tempo de
espera) aumentaram, tornando-se 0 motivo principal para ndo procurar atendimento.

Muitas experiéncias de busca de atendimento envolvem mdltiplos provedores e servicos
(pratica clinica geral, cuidado especializado de maior complexidade, servicos diagnésticos e
terapéuticos), onde a analise da eficicia do acesso nao depende apenas da disponibilidade de
servicos, mas também da organizacio e da coordenacio do atendimento, dos mecanismos de
encaminhamento e de outros fatores. O acesso, portanto, é mais dificil de avaliar em relagio
esses tipos de servicos, mas os tempos de espera oferecem uma medida importante das
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necessidades ndo atendidas pelo sistema. Nesse ponto, um estudo relacionado ao tratamento
de cancer, realizado recentemente pelo Tribunal de Contas da Uniao, concluiu que, como
resultado da fragilidade do atendimento primario e do acesso a procedimentos diagnésticos e
cuidado especializado, 60% dos pacientes de cincer foram diagnosticados em um estigio
muito avancgado (estigio trés ou quatro), reduzindo as perspectivas de tratamento efetivo e
sobrevida. O problema do diagndstico atrasado é agravado pelas demoras no acesso a tratamen-
tos, com tempos medianos de espera na faixa de 76,3 a 113,4 dias em 2010, dependendo do
tipo de tratamento. Esses dados, referentes a atrasos de diagnéstico e tratamento, mostram um
desempenho muito inadequado em comparacao com os paises da OCDE.

Da mesma forma, um estudo da demanda por procedimentos especializados, diagndsticos
e cirargicos no Rio Grande do Sul constatou que, no estado como um todo, que possui uma
populacio de 10,6 milhdes de pessoas e é considerado um dos mais bem estruturados do Pais,
havia uma necessidade nao atendida de quase 500 mil consultas ou procedimentos, a maioria
na area de diagnosticos.

Adimenséo da qualidade: a peca perdida do quebra-cabeca?

As discussoes sobre a cobertura tendem a concentrar-se no acesso aos servicos e seus custos
para diferentes grupos. Contudo, o conceito de “cobertura” nao captura adequadamente a
qualidade efetiva na prestacio dos servigos de satide nem indica até que ponto as melhorias
observadas na cobertura dos servicos se traduzem em resultados melhores na satide. Em
outras palavras, os individuos nao necessitam apenas de acesso aos servigos, mas eles devem ser
de qualidade adequada e bem prestados para que os ganhos de sadde sejam obtidos
efetivamente.

Hé dados limitados sobre a qualidade da assisténcia & satide no Brasil, mas varios estudos
apontam preocupacdes significativas em relagdo ao treinamento do pessoal, a relevancia do
tratamento, a utilizagdo de sistemas ou procedimentos de garantia da qualidade, assim como
ao cumprimento das exigéncias de licenciamento. Contudo, também ha sinais de melhoria,
com avaliacdes de boa qualidade da Estratégia de Sadde da Familia em comparacio com a
abordagem tradicional de atendimento primério e com quedas nas internacdes por causas
evitaveis.

Eficiéncia do sistema de satide

O conceito de eficiéncia refere-se ao relacionamento entre entradas e resultados ou saidas. Nos
termos mais amplos, um sistema de satde eficiente é aquele que produz a maior melhora nos
resultados clinicos e epidemioldgicos para um determinado nivel de gasto. Contudo, as avalia-
¢oes da eficiéncia com frequéncia se concentram em elos especificos na cadeia que liga gastos a
resultados, ndo abordando com profundidade questdes como até que ponto os recursos sio
distribuidos adequadamente a programas ou intervencdes (eficiéncia de alocacio ou eficiéncia
de alocacio) e até que ponto maior volume e qualidade de servicos de satde sio produzidos
com as entradas disponiveis no sistema (eficiéncia tcnica).

Poucos estudos examinaram a eficiéncia de alocacio no sistema brasileiro de satide, mas os
gastos publicos foram claramente redistribuidos para o atendimento primario, o que devera
contribuir para aumentar a eficiéncia geral no sistema de satde.

Em relagao ao uso de tecnologia médica no nivel do estabelecimento de satde, uma parcela
substancial de equipamentos de alta complexidade ¢ incorporada sem a devida avaliacio de
impacto no custo, na qualidade resultante e na eficicia do atendimento. Ademais, uma parcela
substancial de equipamentos de alto custo e complexidade ¢ instalada em municipios peque-
nos, que nao possuem profissionais capacitados para operacio, volume de demanda que
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justifique a sua instalacdo nem condigdes minimas de sustentabilidade dos custos associados,
gerando obsoletismo e desperdicios. Nao obstante, as iniciativas limitadas empreendidas nos
ltimos anos, 0 Ministério da Satide possui poucos sistemas para regular e organizar a incorpo-
racio e o fornecimento de tecnologia médica desenvolvida ou estabelecida.

Finalmente, o livro discute a questdo da eficiéncia hospitalar, apontando evidéncias de que
amaioria dos hospitais brasileiros atua em um nivel muito baixo de eficiéncia. Uma anélise por
envoltria de dados (Data Envelopment Analysis — DEA), com uma amostra de 428 hospitais,
em 2002, constatou uma pontuacio média de eficiéncia #cnica de 0,34 na escalade Oa 1. Os
principais fatores contribuintes para a ineficiéncia foram a pequena escala das operacdes, o uso
intensivo de recursos humanos e o baixo uso da capacidade instalada e dos recursos ®cnicos.
Com efeito, os hospitais brasileiros s3o, em sua maioria, pequenos demais (também chamados
de pequeno porte) para atuar com niveis de eficiéncia adequados, sendo que 65% tém menos
de 50 leitos. Além disso, a taxa média de ocupacao dos leitos é considerada muito baixa em
relacdo aos padrdes internacionais e do setor privado: 37% nos hospitais especializados ou de
cuidados criticos e 45% nos hospitais gerais.

Melhora dos resultados da saiide: qual tem sido a contribuicao do sistema de saiide?

Assegurar o acesso amplo a servicos eficazes de sadde foi, sem davida, uma das principais
preocupacdes da construgio do SUS. Nessa perspectiva, alguns objetivos especificos foram
destacados: melhorar o nivel e a distribuicio dos resultados da satide, assegurar a acessibilidade
e a equidade do financiamento de cuidados médicos e alcancar altos niveis de receptividade e
satisfacdo.

Mesmo nao atingindo satisfatoriamente todos esses objetivos, o Brasil alcancou melhoras
significativas na expectativa de vida, com forte reducio nos indicadores de mortalidade infan-
til e, até certo ponto, também na razao de mortalidade materna nos tltimos 20 anos. As desi-
gualdades geogrificas dos resultados da satide foram significativamente reduzidas, com os
estados da Regido Nordeste recebendo a maior parte dos beneficios, bem como as disparidades
entre grupos socioecondmicos que também apresentaram uma significativa reducao desde a
criagao do SUS. Contudo, ainda hd desigualdades consideriveis na condigao geral da sadde que
vao requerer esforcos adicionais do governo brasileiro no ambito do SUS.

Outro aspecto importante diz respeito a constatacio de que as melhorias e a reducao das
desigualdades nos resultados da satide que evoluiram positivamente no periodo sao atribui-
veis, pelo menos em parte, a fatores externos ao sistema de satde, tais como acesso a dgua
segura e saneamento, programas de alimentacio e de educacio de qualidade, assim como o
aumento de renda das familias. Todavia, ha evidéncias consistentes de que o SUS teve um
papel importante no avanco dos resultados da satide. Uma forma de avaliar a contribuigao do
sistema de satide para melhorar os resultados € a andlise das tendéncias na mortalidade por
causas evitaveis (ou controldveis) — ou seja, as mortes que poderiam ter sido evitadas se hou-
vesse assisténcia a satde tempestiva e eficaz. Virios estudos sobre a mortalidade por causas
evitaveis no Brasil sugerem que o SUS teve um papel importante na melhoria dos resultados,
demonstrando que esse indicador caiu significativamente, enquanto a taxa de mortalidade por
outras causas permaneceu estivel ou aumentou. Esse bom resultado provavelmente deveu-se,
pelo menos em parte, a melhoras na cobertura e na qualidade do sistema de sadde.

Ao examinar o impacto do sistema de sadde nos resultados de satde, as avaliacdes da
Estratégia de Satide da Familia desvendam outra peca do quebracabeca. Estudos recentes
constataram que a implementacio da Estratégia de Satide da Familia estava associada a redu-
coes significativas na mortalidade infantil, na incidéncia de diarreia entre criancas, na interna-
¢ao por doencas cardiovasculares e em infeccdes respiratorias agudas, no periodo entre 1990 e
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2002. Outro estudo informa que o impacto é notavelmente heterogéneo, com reducdes
amplas e consideriveis na mortalidade infantil no Norte e no Nordeste e impacto pouco signi-
ficativo em outras regioes do Pais.

Pagamentos diretos e protecdo financeira

O principio da universalidade estd relacionado nao apenas com o uso dos servigos, mas tam-
bém com a capacidade de acesso dos individuos aos servicos sem causar dificuldades financei-
ras. As melhorias na protegao financeira em geral sao avaliadas com base em dados de gastos
familiares na saiide durante um determinado periodo. Os dados disponiveis, que se referem ao
periodo de 1987 a 2008, sugerem que houve pouca mudanga no decorrer do tempo na parcela
do total de gastos das familias dedicada a satide, com estimativas variando de 5% a 7%. Em
2002/03, particularmente, houve uma redugao considerivel na parcela dos gastos das familia
na faixa inferior da pirimide de distribuicao de renda direcionados a satide em comparagao aos
anos anteriores.

Embora a parcela geral dos gastos familiares com satide tenha permanecido estavel nos
altimos 20 anos, as pagamentos por servicos (consultas, internacoes, tratamento odontolé-
gico) tornaram-se relativamente menos importantes (variando de 50% dos gastos diretos em
1987/88 para 20% em 2008/09); no mesmo periodo, houve um aumento nos gastos com
planos privados e medicamentos.

A parcela média de gastos médicos em relacio ao consumo total oferece uma perspectiva
importante relativamente ao peso desses gastos para as familias (a incidéncia de “gastos catas-
troficos”), caracterizados predominantemente como gastos diretos. Ha uma ampla gama de
estimativas para a incidéncia de gastos catastroficos no Brasil. Alguns estudos mais sistematicos
constataram que a incidéncia ainda € baixa, com o Brasil em posicao favoravel em comparacio
com os outros paises da regiao. Como verificado em virios outros paises da regiao, os gastos
catastroficos no Brasil sao consideravelmente maiores entre as familias mais pobres e as familias
com membros na terceira idade.

Percepcées e satisfacao do publico com o sistema de saiide

Os objetivos principais do sistema de satide sdo os de melhorar os resultados da satde e ofere-
cer uma protecio financeira eficaz. Contudo, a maioria das pessoas (e autoridades) também
considera que a satisfacao e a receptividade sejam objetivos intrinsecos importantes.

Pesquisas recentes de opinido sobre o sistema de satide no Brasil oferecem um quadro
muito inconclusivo, reflexo das diferencas na amostra (enfoque geogrifico, perfil socioecond-
mico dos participantes) e da forma como foram realizadas as perguntas. Virias pesquisas
mostram altos niveis de insatisfacio com os servigos pablicos de satde, sendo que algumas
sugerem uma agravacao dos problemas nos dltimos anos. Os problemas mencionados com
mais frequéncia sao acesso aos servicos de satide, atrasos no tratamento e falta de médicos.
Todavia, outras pesquisas apresentam avaliagoes mais positivas, com destaque para as ativida-
des no ambito da Estratégia de Satide da Familia.

Ressalta-se, entretanto, que, em funcao da demanda quase ilimitada por cuidados médicos,
todos os paises enfrentam dificuldades em atender as expectativas da populagio. Ainda assim,
a insatisfagdo com o sistema de satide parece ser particularmente elevada no Brasil. Em uma
divulgacio recente de resultados do Levantamento Mundial do Instituto Gallup, que pesquisa
familias aleatoriamente em uma grande variedade de paises sobre sua satisfacao com os servi-
cos publicos e outras questdes, apenas 40% dos brasileiros indicaram satisfacdo com o sistema
de satide — um nivel bem menor do que o observado em varios outros paises de renda média
(como Malésia, Tailandia, Turquia ou Uruguai).
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Conclusoes

Nos tltimos 20 anos, o Brasil observou melhorias impressionantes nos resultados da satde,
com reducdes dristicas nos indicadores mortalidade infantil e aumentos na expectativa de
vida. De igual importancia é o fato de que as disparidades geogrificas e socioeconémicas passa-
ram a ser bem menos pronunciadas. Ha bons motivos para se acreditar que as mudangas no
SUS tiveram um papel importante nesse processo. A ripida expansio do atendimento no nivel
da atencao primaria, com a implementacio da Estratégia de Saide da Familia, contribuiu para
a mudanca dos padrdes de uso do SUS, com uma parcela cada vez maior de primeiras consul-
tas ocorrendo nos postos de satide e em outras unidades de atencio primaria. Também houve
um crescimento geral na utilizacdo dos servicos de satide e uma reducdo na parcela de familias
que relatam problemas no acesso ao atendimento médico especializado por motivos financei-
ros. Em suma, a construcao do SUS alcancou, pelo menos parcialmente, os objetivos de acesso
universal e equitativo a assisténcia a satde.

Este livro, a partir das constatagdes observadas, destaca alguns desafios principais que o
sistema de satide do Brasil ainda enfrentard no futuro.

Melhorias sustentdveis no acesso a assisténcia a satde

O avanco nesse nivel de atengio dependerd da continuidade da expansio e qualificacio da
Estratégia de Satide da Familia, reconhecendo-se a diversidade e as iniciativas relacionadas aos
modelos de atengio primaria que estao sendo implementados atualmente e a necessidade de
consenso quanto aos resultados obtidos e aos custos relativos. Outra importante fragilidade
que deve ser enfrentada diz respeito a efetiva articulagio da atengao primaria com os demais
niveis de aten¢io do sistema (secundério e terciario), que apresentam ainda muita desconecti-
vidade. Ha, atualmente, varias iniciativas em curso para tentar resolver esses questoes funda-
mentais: incremento e modernizacio da capacidade fisica para provisio de servicos, revisao
dos mecanismos e de pagamentos e da remuneracao de servigos, implementagao de diretrizes
clinicas e de acesso, investimento em sistemas de regulacio e prontudrios médicos eletronicos,
entre outras. Na maioria dos casos, 0 avanco nessas dreas exigita uma coordenacio efetiva entre
0s municipios por meio de redes regionais de atencao a satde. Como parte desse processo,
também serd importante criarem-se solugdes para a atual falta de integracao entre os niveis de
gestao e atencdo e definirem-se claramente os papeis a serem desempenhados pelos setores
publico e privado. A atual falta de coordenacio entre os dois setores favorece as duplicacdes de
esforcos e recursos, conflitos relativos a quem pagard e pelo que pagard, além de dificuldades na
resolugao de problemas que afetam todo o sistema.

Aumento da eficiéncia e qualidade dos servicos de assisténcia médica

Face as persistentes preocupacoes acerca da eficiéncia e da qualidade, muitos estados e muni-
cipios estao experimentando novos modelos de prestacio de servigos, incluindo a contratagao
de organizagoes sem fins lucrativos , por exemplo, as organizacdes sociais, muito frequentes
nos Estados do Rio de Janeiro e de Sio Paulo e cada vez mais comuns em outros estados.
Adicionalmente, muitas regides do Brasil estao experimentando parcerias publico-privadas
tanto na construgao como na administracio de instalacoes publicas, caso recente do Estado da
Bahia, na Regido Nordeste. Embora esses mecanismos de contratacio sejam promissores,
criam novas e significativas demandas para as secretarias estaduais e municipais de satide, nao
apenas para determinar o que se vai contratar, mas também como elaborar, acompanhar e
implementar os contratos.
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Os novos modelos de contratacio tém representado, para os gestores do sistema, uma opor-
tunidade de mudar a forma de financiamento dos provedores e melhorar a coordenacio entre
os niveis de governo. Contudo, excluindo-se essas experiéncias, a fragilidade dos mecanismos
de pagamento continua contribuindo, em grande parte, para a ineficiéncia e a ma qualidade
dos servicos, visto que ainda reproduzem um sistema de transferéncias de recursos com base
em procedimentos e historico de execucio, em contraposicao a modelos de gestao por resulta-
dos com incorporacio de técnicas e ferramentas gerenciais de monitoramento e avaliacio.
Corrigir as distorcdes atuais e adotar em grande escala métodos de pagamento que oferecam
incentivos para que os provedores melhorem o desempenho ajudaria a aumentar a eficacia no
uso dos recursos disponiveis e melhorar ainda mais o desempenho do SUS no contexto de um
sistema de financiamento factivel e sustentavel. No caso de provedores ptblicos, a reforma do
sistema de pagamentos poderia vir acompanhada de medidas de reforco da autonomia finan-
ceira e administrativa dos hospitais associado a sistemas robustos de monitoramento e avalia-
¢do, para que os incentivos relacionados com os pagamentos resultem em impacto no
desempenho.

No futuro, serd importante assegurar a avaliacio sistemadtica dos esforcos envidados para
melhorar a qualidade e a eficiéncia na prestacio de servicos e o intercimbio amplo das licoes
aprendidas e boas priticas identificadas, difundindo-as entre os gestores e executores de acdes
de satide no Brasil.

Esclarecimento dos papéis e relacionamentos entre os niveis de governo
A descentralizacio pode criar muitos beneficios em termos de maior responsabilizacao, adap-
tacao do sistema as necessidades locais, coordenacao com outros servicos publicos e assim por
diante. Entretanto, falta, & maioria dos municipios, escala e capacidade técnica para adminis-
trar um sistema de satide com todos os niveis de assisténcia e servicos complexos de apoio
diagnostico. O bom funcionamento do sistema dependera da eficicia da coordenacio e cola-
boragio entre os municipios, sobretudo no que diz respeito a servicos especializados e de alta
complexidade, sistemas de referéncia e contrarreferéncia e logistica médica. Outro fator rele-
vante refere-se 3 necessidade de garantia de solidez das instituicdes de satide e a introducio de
mecanismos seguros e formais de contratacio e financiamento entre todos os niveis de
governo. O Brasil deu passos largos em ambas as dreas nos tltimos anos, com novas leis que
apoiam um marco de contratagio entre o governo federal e as regides da satde, assim como os
mecanismos institucionais de coordenacio entre os governos municipais, estaduais e federal.
Contudo, a implementacio dessa legislacdo inevitavelmente criard varios novos desafios
politicos e operacionais para o SUS, com repercussao direta no processo de planejamento e
programagao regionais, na gestao e coordenacio de servicos “compartilhados”, no financia-
mento de investimentos em sistemas logisticos e na capacidade fisica das redes de servicos
regionais de apoio, na divisdo de responsabilidades pelo financiamento dos servicos de satde
entre os niveis de governo e assim por diante. Os estados avancaram nesse processo em ritmos
distintos, e serd importante estudar e aprender com as primeiras experiéncias implementadas
no Pais.

Aumento do nivel e da eficiéncia dos gastos publicos

Hé, no Brasil, uma pressdo continua para aumentar o financiamento ptblico da satide, um
tema ainda bastante controverso em termos de consenso. O livro apresenta dados que mos-
tram um aumento significativo dos gastos nos tltimos 20 anos em termos absolutos e, um
pouco menos, como propor¢io do PIB. O aumento dos gastos, apesar de crescente, foi mais
lento do que se observou em muitos outros paises de renda média e alta, particularmente onde
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a cobertura foi ampliada com rapidez (por exemplo, Coreia, Africa do Sul, Thilandia e
Turquia). O aumento nos gastos ndo acompanhou a ripida expansio do sistema e do volume
de servicos prestados, em particular quando se levam em consideragao os aumentos dos custos
associados a incorporacio de novos medicamentos e procedimentos. Maiores gastos ptblicos
na satde indubitavelmente ajudariam a financiar mais recursos para o sistema de satide, tais
como instalagdes, equipamentos, recursos humanos, suprimentos médicos e servicos. Mas hd,
também, a necessidade de introducao de tcnicas gerenciais e mecanismos de monitoramento
sistemdtico das atividades, para que um esforco dessa natureza nio resulte em agravamento
dos indicativos de ineficiéncia do sistema.

Nessa direcio, o livro faz um tentativa de mostrar que a falta de recursos e suprimentos, em
muitos casos, nao € o obsticulo principal a0 aumento do acesso e a melhoria da qualidade dos
servicos prestados. O sistema de satide claramente poderia produzir mais servicos de satide e
melhores resultados com 0 mesmo nivel de recursos se enfrentasse alguns fatores de ineficién-
cia identificados. Como exemplo, ganhos significativos poderiam ser obtidos com um melhor
alinhamento entre a capacidade hospitalar e a provisao de servicos médicos especializados,
investindo-se na melhoria da eficiéncia técnica dos hospitais, na reducio do desperdicio e do
uso inadequado de recursos, entre outras iniciativas. Em outra direcao, também haveria
ganhos na priorizacio da distribuicao dos gastos ptiblicos, com base em processos mais robus-
tos de incorporacio e gestao de tecnologias existentes e novas. Nao hé solucdes simples para
lidar com essas questoes tao complexas, mas ha um grande ntimero de experiéncias internacio-
nais sobre esses temas que certamente poderiam beneficiar o Brasil. Ao mesmo tempo, vale
ressaltar que, mesmo com os aumentos de eficiéncia, as pressdes sobre os gastos provavelmente
ndo diminuirdo nas proximas décadas. A medida que o Brasil continua a crescer e se desenvol-
ver, a combinacao das necessidades nao atendidas, tanto na atencao primdria quanto na espe-
cializada, a incorporacio de novas tecnologias e as demandas crescentes por cuidados médicos
associados a doencas nao transmissiveis, assim como o aumento da demanda por utilizacio de
servicos de satide associados a uma populacio mais idosa, deverio exercer pressio significativa
sobre os gastos puiblicos na satide. Como pode ser verificado em outros sistemas avancados de
satide do mundo, serd essencial aumentar a eficiéncia e utilizar dispositivos de priorizacio das
intervencdes, mas também seri importante prepararse para aumentos significativos e conti-
nuos nos gastos publicos na satde, que vao requerer a implantagao de mecanismos de gestao
para suportar as pressdes sobre os custos, que jd sao evidentes no SUS.

Realiza¢do frequente de pesquisas e processos sistemdticos de monitoramento
eavaliagdo do sistema de satide
O Brasil tem uma solida tradicao de formulagio de politicas baseadas em evidéncias no setor
de satde e uma comunidade vibrante de pesquisas em satide. O livro, neste tema, destaca a
necessidade de reforcarem-se essas capacidades e melhorarem-se as informacdes e evidéncias
para se apoiar uma reforma continua do sistema de satde. Constata-se que, ndo obstante a
disponibilidade de uma grande quantidade de dados sobre os resultados da satde, a prestagao
de servigos e as condicdes de financiamento, muitos deles tém problemas relacionados com a
confiabilidade e a qualidade, definicoes incompativeis ou inconsistente e falhas na associagao
temporal e espacial das informacoes. Tais fatores dificultam a comparagio do desempenho do
sistema de satide em alguns setores, no decorrer do tempo, em regioes de diferentes perfis e em
nivel internacional.

Em relacio as informacdes disponibilizados, ressente-se, também, da abordagem de vérias
dimensdes importantes realtivas ao desempenho do sistema, como, por exemplo, tempos de
espera para procedimentos opcionais, qualidade de atendimento de doengas cronicas e taxas
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de sobrevida para condicdes especificas, como cincer ou doencas cardiacas. Dados associados
a esses tipos de indicadores tém desempenhado um papel muito importante na compreensio
e na resolucao dos desafios no sistema de satide em paises da OCDE e aumentardo em impor-
tancia no Brasil 3 medida que o Pais confrontar as questdes relativas a acesso, qualidade e
coordenacio do atendimento.

Além dos aspectos relacionados ao monitoramento do desempenho do sistema de satde, o
livro destaca algumas dreas que requerem pesquisas aprofundadas, como as que dizem respeito
aos resultados positivos ou negativos dos varios modelos de prestacio de servicos, os impactos
das varias abordagens destinadas a melhorar a qualidade e a eficiéncia, assim como estratégias
para reduzir os gastos diretos com medicamentos. Esses sao apenas alguns exemplos de ques-
toes que pesquisas e avaliacdes rigorosas, baseadas em parcerias solidas entre as autoridades e a
comunidade académica, poderiam ajudar a responder e, dessa forma, contribuir para aumen-
tar a eficiéncia, a eficicia e a equidade do sistema brasileiro de satde.
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CAPITULO 1

INTRODUCAO

Ha mais de 20 anos, o Sistema Unico de Satde do Brasil foi formalmente criado pela
Constituicdo de 1988. O SUS representou uma ruptura significativa com o passado,
muito embora tenha aproveitado e explorado as reformas iniciadas nos anos 80. A cons-
trucao do SUS tornou a satide um direito fundamental dos cidadaos e uma obrigacao do
Estado e iniciou um processo de, fundamentalmente, transformar o sistema de satide do
Brasil para atingir esse objetivo.

Como em todos os sistemas de satide, reforma gera mais reformas, a ponto de o pro-
cesso praticamente nunca terminar. No entanto, apos 20 anos de implementacao do SUS,
¢ apropriado perguntar o que se conseguiu até a data e quais os desafios que permanecem
para se atingirem os objetivos definidos em 1988. Isso ¢ particularmente verdade quando
as exigéncias e expectativas relativas ao sistema de satide estio em ripida mutacao. Nos
ultimos 20 anos, o Brasil assistiu a mudancas econémicas, politicas e demogrificas pro-
fundas. Depois de algumas turbuléncias nas décadas de 1960, 70 e 80, a estabilidade
politica e econdmica foi conquistada em meados da década de 1990 e o crescimento
decolou no inicio dos anos 2000'.Crescimento econdmico, expansdo progressiva do
emprego, aumentos regulares do saldrio minimo e programas de transferéncia social,
todos contribuiram para um aumento da renda familiar e reducdes da pobreza e da desi-
gualdade?. Nas décadas recentes, também se assistiu a uma profunda transicio demogri-
fica, com uma quase duplicagio de idosos (60 anos e mais) entre 1960 e 2010 (de 5,3%
para 10,2% da populacio) (Banco Mundial, 2011). Essa transicio econdmica, social e
demografica tem implicacdes profundas no sistema de satde, com necessidades de satide
em fase de expansao e mutacdo, bem como expectativas mais elevadas sobre o que o sis-
tema de saade pode e deve proporcionar.

Nesse contexto, este relatdrio visa a responder a duas questdes principais®. Primeiro, a
construc¢ao do SUS conseguiu transformar o sistema de satde conforme previsto 20 anos
atras? Segundo, as mudancas efetuadas até a data conduziram a resultados melhores em
termos de acesso a servicos, protecao financeira e resultados na saade?

Ao abordar essas questdes, este relatorio examina areas que jd haviam sido analisadas em
avaliacdes anteriores, mas busca expandir essa analise com dados adicionais ou mais recentes
e colocando o sistema de satide do Brasil em um contexto internacional. O relatorio revela
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que as reformas do sistema de satide, iniciadas nos anos 80 e que forneceram a base para o
sistema de satide que o Brasil tem atualmente, foram responsaveis por conquistas significati-
vas. Em especial nos tiltimos 20 anos, assistiu-se a uma expansao notvel no acesso e na utili-
za¢do de cuidados primdrios, a uma profunda reestruturacio do sistema de satde, em
particular a uma descentralizacio continua das responsabilidades para os municipios, e a
um crescimento dos gastos ptiblicos com a satide. Existem evidéncias de que essas reformas
contribuiram para melhorias nos resultados da satide. Mas, talvez inevitavelmente, ainda
permanecem muitos desafios. O acesso a servicos de diagnostico e cuidados especializados
continua problematico para grandes segmentos da populagio; os servicos continuam frag-
mentados e a coordenacio do cuidado é muitas vezes deficiente; e existem questdes signifi-
cativas de eficiéncia e qualidade na proviso de servicos, em muitos contextos, que precisam
ser discutidas. Assim, os resultados de satide nao sdo tao bons quanto poderiam ser, os gastos
privados continuam representando uma parte importante das despesas com satde e os
niveis de satisfacio com o sistema de satide sdo baixos. Nao existe uma “pociao magica” para
responder a esses desafios, mas o relatrio aponta algumas direcoes promissoras para a
reforma do sistema de satide que irdo permitir ao Brasil continuar avancando nas conquistas
verificadas até a data.

Ainda que seja possivel tirar algumas conclusdes sobre os éxitos do SUS até o presente,
existem lacunas e ressalvas que precisam ser discutidas. Considerando-se os desafios ine-
rentes a uma avaliacio do desempenho de um sistema de satide, esse fato ndo é nem sur-
preendente nem incomum. Contudo, um objetivo secundério deste relatorio ¢ analisar o
modo como algumas dessas lacunas podem ser preenchidas por meio de melhoras no
monitoramento da performance do sistema de satide e novos estudos/pesquisas sobre
sistemas de saude.

O restante desta secio introdutdria apresenta uma breve analise do historico do SUS,
dos principios fundamentais que inspiraram a construgao e uma breve descrigao da estru-
tura de avaliacdo utilizada neste relatorio. A Secao 2 apresenta conclusdes sobre em que
medida a constru¢ao do SUS conseguiu transformar o sistema de satide, com enfoque no
sistema de prestacdo de servicos, financiamento e governanca. A Secio 3 questiona se as
mudancas resultaram ou ndo em melhoria de resultados em termos de acesso a servicos,
protecdo financeira, qualidade, resultados de satde e eficiéncia. A tltima secdo apresenta
as principais conclusoes do estudo, discute potenciais politicas e estratégias para abordar
as atuais deficiéncias do SUS e identifica futuras areas para pesquisa.

SUS: origens e 20 anos de implementacao

O Sistema Unico de Saude brasileiro, SUS, foi formalmente criado pela Constituicio de
1988 e regulamentado pelas Leis 8.080 e 8.142 de 1990*. Antes da criacio do SUS, as
instituicdes de seguridade social, em particular o Instituto Nacional de Assisténcia
Médica e Previdéncia Social INAMPS), formavam a pedra angular do sistema de satde, e
a atuacdo do Ministério da Saude enfocava sobretudo a satide publica e programas para
doencas especificas. Inicialmente, o sistema de seguridade social prestava cobertura
meédica exclusivamente a trabalhadores do setor formal, majoritariamente por meio de
contratos com provedores do setor privado, enquanto estados e organizacdes filantropicas

20 anos de construcédo do sistema de saude no Brasil



INTRODUCAO

prestavam servicos ao resto da populacio. Ao final dos anos 1970, os trabalhadores rurais,
os trabalhadores autdnomos e os trabalhadores domésticos ja haviam sido incluidos e o
INAMPS oferecia cobertura de emergéncia a toda a populacio.

O grande impulso para o SUS veio, em parte, do aumento dos custos e de uma crise
no sistema de seguridade social, mas também de um movimento politico de base ampla
exigindo a democratizacido e mais direitos sociais. No setor da satde, o Movimento
Sanitirio defendia reformas de grande alcance no sistema de satude (Cornwall and
Shankland, 2008). Os protagonistas do movimento apontavam o subfinanciamento
cronico do sistema publico, os problemas de duplicacio e ineficiéncia decorrentes da
fragmentacio, a auséncia de uma coordenacao de todo o sistema e o acesso desigual aos
cuidados como os maiores problemas do sistema existente. Ainda, defendiam o distan-
ciamento do “modelo curativo privatizante” que, argumentava-se, prevalecia na década
de 1970 e inicio dos anos 80. Esse modelo tinha por premissa a expansao da cobertura
social aos trabalhadores excluidos da populacido-alvo original, a priorizagao dos cuidados
médicos individuais curativos sobre programas de satide ptblica coletiva, a instituicio
de um “complexo médico-industrial” e a migracdo da prestacio de servicos para o setor
privado (Silva, 1983%).

Nos anos 80, foram introduzidas reformas importantes no sistema de satide, inicial-
mente por meio da implementacao de “Atividades Integradas de Satade” (AIS) que visa-
vam a melhorar a coordenacdo entre os diferentes niveis de governo e reduzir as
duplicacoes no sistema de satide. Mais tarde, em meados da década de 1980, uma
segunda fase de reformas dirigiu a aten¢ao para a reorganizacio dos papéis institucio-
nais dentro do sistema e comecou um processo de descentralizacio de responsabilida-
des para estados e municipios, por meio da criacio do Sistema Unificado e
Descentralizado de Saidde (SUDS). Essas reformas e a 8 Conferéncia Nacional da
Satide, em 1986, lancaram as bases do SUS.

Os principios fundadores do SUS, definidos na Constituicdo e em suas leis basicas,
incluem trés grandes preceitos
¢ Acesso universal a servicos de satide, sendo a satide definida como um direito do cida-

dao e uma obrigacio do Estado;
¢ Igualdade de acesso a atencao a satide; e
¢ Integralidade e continuidade dos cuidados.

Esses principios foram complementados por outros, que incluem (i) descentralizaciao
da maior parte das responsabilidades para os municipios, com responsabilidades financei-
ras conjuntas; (ii) maior participagio comunitiria; (iii) reorganizacio do sistema para
aumentar a integracao e a coordenacio e reduzir a duplicacio; (iv) autonomia do paciente
e direito a informacdo; e (v) aumento da eficicia mediante utilizacio da epidemiologia
para definir prioridades e alocar recursos.

A transformacio desses principios em realidade tem sido um processo em curso desde a
fundagdo do SUS. A primeira onda de implementagio de reformas, de 1988 a 1990, incidiu
na adocdo de legislacio e regulacdes bésicas, incluindo transferéncia do INAMPS da
Seguridade Social para o Ministério da Satide®, descentralizacio para o nivel estadual e cria-
¢ao de mecanismos para participacao social. A segunda onda, de 1991 a 1995, deu atencao
especial a4 explicitacgio detalhada de normas e regras de organizagao,
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financiamento e operacao do sistema, incluindo a “municipalizacio” da provisio de servicos
e a implementacio de mecanismos financeiros para alocacio de fundos federais. Uma ter-
ceira onda, com inicio em meados dos anos 90, enderecou questdes referentes a organizacao
e a prestacio de servicos de satide, mediante uma énfase renovada em atencao primaria. A
quarta e mais recente onda de implementacio, com inicio em meados de 2000, tem focado
na resolucio de questdes de eficiéncia e qualidade mediante a reforma do sistema de gover-
nanca, mecanismos de contratacao e pagamento, e estabelecimento de redes regionalizadas
de atencido a satde.

Um marco conceitual para avaliar o desempenho do SUS?

A construcao do SUS foi de escopo muito ambicioso. Entdo, quais foram os resultados
apds 20 anos? Em que medida melhorou o desempenho do sistema de satde? E como o
Brasil se compara com outros paises? Os esforcos destinados a responder a essas perguntas
enfrentam uma série de desafios que sdo inerentes a avaliagio de qualquer sistema de
satide. Quais sdo os limites do “sistema de satde”? Quais sdo os resultados com os quais
devemos nos preocupar? Como devem ser medidos os resultados? Que importancia deve
ser dada as diferentes dimensdes de desempenho quando se avalia o sistema como um
todo? Em que medida diferencas no tempo e no espaco (por exemplo, paises ou Estados)
podem ser atribuidas as mudancas ou as caracteristicas do sistema de saade?

Ha diversos marcos conceituais reconhecidos para a avaliacio do desempenho de um
sistema de satide (Hurst and Jee-Hughes, 2009; OCDE, 2002; OMS, 2000; OMS, 2007,
Roberts et al, 2008; Smith et al, 2008). Ha diferencas importantes entre esses marcos,
mas também existem muitos elementos comuns, nido apenas entre eles mas também
entre estruturas de avaliacdo de sistemas de satide que foram desenvolvidos e utilizados
previamente no Brasil (ver box a seguir).

Com respeito aos “limites” do sistema de satide, alguns marcos conceituais (por exem-
plo OMS 2000; 2007) tém uma visio ampla, enfatizando todas as atividades cujo objetivo
primario seja melhorar ou manter a saiide. Nessa abordagem, func¢des de saade publica tais
como controle de doencas, prevencio de lesdes, protecio contra riscos ambientais, segu-
ranca alimentar e de medicamentos deverao ser tidas em consideracio quando se avalia o
desempenho do sistema de satde. Outros marcos (e.g. OCDE, 2002; Hurst and Jee-
Hughes, 2009) enfocam explicitamente no sistema de atencio a satide e excluem a maioria
das atividades de satde publica e outras questdes mais amplas. Este relatorio segue essa
altima abordagem: toca em algumas questdes relacionadas com a satde publica, mas est,
sobretudo, preocupado com o financiamento e a prestacio de servicos de satde.

Em termos de objetivos dos sistemas de satide, existem algumas diferencas notaveis de
terminologia nos marcos conceituais, mas hd um consenso sobre os objetivos finais dos
sistemas de satide: melhorias no nivel e na distribuicao dos resultados de satde, capacidade
de resposta e protecio financeira. Para além dessas metas intrinsecas, alguns marcos real-
cam também resultados intermédios importantes, incluindo acesso e cobertura, eficiéncia,
qualidade e as vezes outros®. Por tiltimo, os marcos conceituais de avaliacio do desempe-
nho de sistemas de satide identificam funcdes ou elementos fundamentais dos sistemas de
satde (as vezes referidos como “blocos essenciais” ou “botdes de comando”) que estio
sujeitos a politicas e determinantes importantes do desempenho do setor da satde. A lista
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Caixa 1.1 Avaliacao do desempenho do sistema de satide no Brasil - abordagens e
desenvolvimentos recentes

A abordagem adotada neste estudo é consistente com modelos e marcos conceituais ja
desenvolvidos ou adaptados no Brasil, incluindo a politica do MS de Avaliagdo do Desempenho
do Setor Sauide de 2006, o marco da Secretaria de Satide do Estado de Sao Paulo, a Ferramenta
de Avaliagcdo de APS, o Programa de Melhoria de Qualidade da ANS para planos de saude
(privados) e o PRO-ADESS da FIOCRUZ®.

Recentemente, o MS lancou uma iniciativa para monitorar o desempenho dos sistemas
estadual e municipal de satide (SUS).Foi desenvolvido umindicador composto de desempenho
em nivel municipal — o Indicador de Desenvolvimento SUS (IDSUS) - com base em 24
indicadores de cinco areas:

Acesso e cobertura de atencdo bdsica (cobertura das equipes de ESF, equipes ESF de saude
bucal e % de nascidos vivos de mées com 7 ou mais consultas de pré-natal)

Acesso a procedimentos ambulatoriais e internacdes de Média Complexidade (MC)
(cobertura de testes de laboratério para rastreamento de cancer cervical, testes de
mamografia, procedimentos ambulatoriais selecionados e internagdes clinico-cirurgicas de
média complexidade)

Acesso a procedimentos ambulatoriais e internagdes de Alta Complexidade (AC), (cobertura
de procedimentos selecionados de alta complexidade, internagdes clinico-cirdrgicas de AC,
servicos de MC e AC a néo residentes no municipio)

Efetividade da atencdo bésica proporc¢ao de internagdes por condi¢des sensiveis a atencdo
basica, taxa de incidéncia de sifilis congénita, proporcdo de cura de novos casos de
tuberculose e de hanseniase, cobertura de vacina tetravalente, cobertura de escovacédo de
dentes supervisionada em grupo, proporcdo de extragdes de dentes no total dos
procedimentos dentarios

Efetividade de MC e AC/cuidados de emergéncia (% de partos normais, mortalidade na UTI
de criancas com idade igual ou inferior a 15 anos e 6bitos nas internagdes por infarto agudo
de miocérdio)

O lancamento do indicador e a primeira classificagdo de estados e municipios suscitou um
grande debate. Existem preocupagdes legitimas sobre a escolha dos indicadores, a consisténcia
e a defasagem de dados (em algumas &reas, os dados dizem respeito a 2008 ou 2009), a
abordagem utilizada no agrupamento de municipios pequenos e as ponderacdes atribuidas a
cada indicador na construcao do indice global. No entanto, o IDSUS representa um grande
passo a frente na medicdo de desempenho, com o seu claro objetivo de medir resultados e
nao processos e o compromisso da transparéncia (dados disponiveis no site do MS). A medida
que se resolvem questées metodoldgicas e de dados e sao disponibilizados dados sobre
tendéncias, o IDSUS tem potencial para se tornar uma ferramenta importante para monitorar
e analisar comparativamente o desempenho entre as entidades subnacionais.
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Figura 1.1 Um marco conceitual simples para avaliacao do desempenho do sistema de satde

Blocos essenciais do sistema de saude Resultados Intermediérios Resultados Finais
- Prestacdo de servicos e organizacéo + Acesso / cobertura + Resultados de Saude
« Financiamento e alocacédo de recursos « Qualidade / seguranca - Protecéo financeira
+ Governanga/administragao - Eficiéncia + Receptividade /
+ Recursos Humanos Nivel e distribuicao satisfacao
« Informacoes Nivel e distribuicao

Produtos e tecnologias médicas

Fontes: Baseado em varios enquadramentos de desempenho do sistema da satde (Hurst and Jee-Hughes, 2009; OCDE, 2002; OMS, 2000; OMS,
2007; Roberts et al, 2008; Smith et al, 2008). .

é variavel nos diferentes marcos, mas o financiamento, a prestacio de servicos, a governanca
e os recursos humanos estao presentes em muitos deles.

Com base nas abordagens destacadas, a nossa avaliacio do SUS e a estrutura deste rela-
torio tém por alicerce a estrutura simples esbocada na Figura 1. Com o intuito de se avaliar
o processo de mudanca (em oposicio ao desempenho do sistema de satide em um determi-
nado momento), o relatdrio comeca por analisar a evolucio dos elementos ou blocos essen-
ciais do sistema de satide ao longo do tempo. Assim, os objetivos e os principios, definidos
pela legislacio que criou o SUS, representam o ponto de partida. Em particular, face a
énfase da construcao do SUS na expansao do acesso, melhoria dos cuidados primérios e
integracao do sistema de satide, aumento dos gastos pablicos com a satide e descentraliza-
¢do, uma grande parte do Capitulo 2 é dedicada a analisar alteracdes na estrutura e na
organizacio da prestacio de servicos, bem como no financiamento dos servicos de satide.
O relatorio também estuda elementos selecionados na responsabilizacio do sistema de
satide. Outras funcoes ou blocos essenciais do sistema, designadamente recursos humanos,
informacdes, producio e gestio de produtos e tecnologias médicas, recebem menos aten-
¢30 no relatorio, jé que essas dreas tiveram menos relevo na visdo original de construcio do
SUS e porque elas tém um impacto menor nos resultados finais de interesse para a
avaliacdo.

No Capitulo 3, faz-se a anélise do desempenho em termos de resultados intermedidrios
e finais, enfocando primeiramente acesso e cobertura, qualidade e eficiéncia, antes de se
avaliar em que grau o sistema de satide tem contribuido para melhores resultados de satde,
menor 6nus financeiro sobre as familias e niveis de satisfacio mais elevados.

O desempenho do sistema ¢ avaliado com referéncia a um vasto leque de indicadores
relacionados com insumos, produtos e resultados. Para a maior parte dos indicadores uti-
liza-se 1985 (ou 0 ano mais proximo) como ponto de referéncia para comparacdes ao longo
do tempo. Como em qualquer avaliacio de desempenho de sistemas de satide, este relatorio
encontrou virias limitacdes relativamente a dados. Falta de consisténcia dos dados ao longo
do tempo (devido a questdes de definicio, medi¢ao ou de qualidade) e disponibilidade de
dados anteriores a reforma foram, sem davida, os desafios mais significativos. Em areas
onde existam dados em nivel subnacional ou de agregados familiares, eles sio utilizados
para clarear disparidades nos resultados.
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Na sua maioria, o desempenho ¢é avaliado em relacao aos niveis ou resultados pré-
-reforma e a quaisquer metas ou alvos que tenham sido estabelecidos no inicio da reforma.
Tanto quanto possivel, o relatorio busca determinar em que medida as melhorias nos resul-
tados (por exemplo, acesso, estado da satide ou protecio financeira) podem ser atribuidas
a alteracdes nas funcdes ou nos blocos de construcio do sistema de satide (por exemplo,
prestacio de servicos ou financiamento). Em certas areas, isso é possivel olhando o desem-
penho relativo de Estados ou municipios com diferentes coberturas ou calendario de
reformas ou entdo centrando a atencdo em resultados que podem estar mais diretamente
associados a alteracdes no sistema de satide. No entanto, nenhuma abordagem proporcio-
nard uma imagem completa. A avaliacdo tenta também colocar num contexto internacio-
nal as tendéncias e niveis de indicadores chave, permitindo assim uma perspectiva
comparativa do desempenho e desafios remanescentes.

Qual é a contribuicao deste relatério?

Nos anos recentes houve virios esforcos destinados a avaliar a construcao do SUS e o
desempenho do sistema de satde brasileiro em termos mais amplos (por exemplo, CEBES
2010; CONASS 2006; Medici 2011; Paim et al, 2011; The Economist Intelligence Unit
2011; Victora et al, 2011; Wagner 2008). A maioria dessas avaliacdes aponta para uma
mistura de avancos importantes e de deficiéncias significativas do SUS. Ha uma forte
unanimidade quanto aos pontos fortes do SUS, sendo os mais citados a melhoria no
acesso e nos resultados e programas e iniciativas bem-sucedidos em aten¢do primdria e
satide publica.

Existe, porém, menor concordancia quanto as deficiéncias do sistema. Alguns autores
destacam as lacunas que permanecem relativamente a cobertura e acesso, qualidade dos
cuidados e persistente fragmentacio do sistema de satde. Outros autores referem o
aumento da ineficiéncia, a incapacidade das reformas de confrontar vicios antigos do
setor publico (por exemplo, patrimonialismo, dominacio por categorias profissionais e
interesses privados e fraca gestio) e a falta de inovacdo no setor. Existe, contudo, um
amplo consenso sobre a necessidade de se melhorar o desempenho do sistema para res-
ponder as expectativas e necessidades de uma populagao que esta envelhecendo rapida-
mente, mediante a expansio da atencio primaria, o estabelecimento de redes regionais de
atencao a satde, novos modelos de prestacao de servicos (maior autonomia ou modalida-
des de contratacdo) para os hospitais e a atencido primdria e programas de garantia de
qualidades.

Partindo dessas avaliacdes anteriores, este relatdrio visa a fornecer uma avaliacio obje-
tiva e neutra do desempenho do sistema e dos desafios futuros'°. Relativamente ao escopo
da avaliacio, o relatdrio estende esforcos anteriores em diversas dreas, com dados atualiza-
dos e uma discussio mais aprofundada dos gastos governamentais com a satide, do finan-
ciamento intergovernamental e dos gastos privados diretos. Ademais, ao comparar as
conquistas do SUS contra trés padrdes de referéncia, como os objetivos originais do SUS
conforme estabelecidos pelos seus principios fundadores, as caracteristicas do sistema de
saude que antecedeu o SUS e as conquistas dos sistemas de satide em paises compariveis,
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o relatdrio apresenta uma discussio abrangente da evolucio do sistema de satide publica,
dos seus sucessos até a data e dos desafios que ainda existem.

O relatdrio busca também equiparar as evidéncias sobre expansdo do acesso e da utili-
zagdo com os niveis elevados de descontentamento publico com o sistema de sadde,
apontando areas importantes onde as necessidades nio sio atendidas e os problemas
generalizados de acesso a atencdo especializada e a muitos servicos de diagndstico. Por fim,
o relatorio tenta analisar e sintetizar as evidéncias sobre 0 modo como as reformas do sis-
tema de satde, nas duas tltimas décadas, contribuiram para resultados melhores. Isso
exige um olhar para além de tendéncias elevadas de mortalidade e morbidade para pesqui-
sas mais recentes sobre internacdes hospitalares por condicdes sensiveis a atencido primé-
ria, mortalidade evitivel e 0 impacto da expansio da Estratégia de Satide da Familia.

Com base nessa anilise, o relatorio tenta apresentar recomendacdes que, nio so se
baseiam no diagndstico apresentado e em experiéncias de outros paises com reformas
similares, mas também refletem as complexidades operacionais e politicas da formulacio
de politicas. Identifica também lacunas importantes de conhecimento e de que modo
dados e pesquisas adicionais podem ajudar a encontrar respostas para os desafios das poli-
ticas ptiblicas no setor da satde.

Notas

1 - A taxa média de crescimento do PIB entre 2004 e 2010 foi de aproximadamente 4,4% (Ferreira
de Souza, 2012).

2 - Aincidéncia de pobreza extrema (USD PPP1.25) caiu de 16,4% para 4,7% entre 1995 e 2009; a
desigualdade, medida segundo o coeficiente de Gini, baixou de 0.599 para 0.539 durante o
mesmo periodo (Ferreira de Souza, 2012).

3 - O relatorio baseia-se em trés documentos de referéncia: uma andlise do Desempenho e
Responsabilizacio no Sistema de Saude do Brasil (Couttolenc, 2011a), uma avaliacio do
Programa de Satde da Familia (Macinko, 2011) e um relatdrio sobre Equidade no Sistema de
Satde Brasileiro (Rocha, 2011). Também se inspira numa andlise recente do desempenho em
nivel estatal no ambito do SUS (Couttolenc, 2011b) e num livro recente do Banco Mundial
sobre implicacdes do envelhecimento no Brasil (Gragnolati et al, 2011).

4 - Para uma informagao detalhada do processo conduzindo a criacdo do SUS, vide Lima et al. 2005.

5 - Provedores privados, sob contrato com o INAMPS, constituiam a maior parte do sistema (pas-
sando de 26,5% dos gastos totais do INAMPS em 1984, para 55% em 1987 (Couttolenc, 1991).

6 - O INAMPS s6 foi formalmente revogado em 1993.

7 - Esta secdo baseia-se em uma analise detalhada de abordagens para avaliacio do desempenho do
sistema de satide, que foi realizada como um documento de referéncia para o estudo. O enqua-
dramento usado nesta avaliacao foi revisto pelos homologos do MS durante a fase de consulta e
considerado consistente com esforcos do MS, passados e em curso, destinados a avaliar o desem-
penho do sistema de satde brasileiro.

8 - Um relatdrio de referéncia (Couttolenc, 2011), disponivel mediante solicitacio, analisa estes
modelos e enquadramentos.

9 - Sdo metas “intermédias” na medida que tém o seu valor proprio, mas também porque contri-
buem para os resultados finais.

10 - Conguanto o objetivo principal do relatorio seja estimular o debate, obter melhores dados e
investigar o desempenho do sistema de satde, o relatorio também proporciona uma plataforma
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importante que permite ao Banco Mundial avaliar o seu atual programa analitico e operacional
no setor da satide no Brasil e melhor definir atividades futuras com o MS federal, Estados e
municipios.
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CAPITULO 2

A CONSTRUCAO DO SUS
TRANSFORMOU O SISTEMA DE
SAUDE BRASILEIRO?

A construcio do SUS visava a uma transformacao fundamental do sistema de satide, tendo
como principios essenciais a universalidade, a equidade, a integracdo, a descentralizagao e a
participacdo. Desnecessirio serd dizer que a transformagao desses principios em realidade
requer mudangcas profundas sobre 0 modo como o sistema de satde ¢é financiado e organi-
zado. Esta secdo analisa as evidéncias que comprovam se essa transformagio ocorreu ou nao,
enfocando na expansio e reorganizacio da provisio de servicos, financiamento dos servicos
de satde e disposicoes sobre governanca e responsabilizagao do sistema. Mostra que houve
um progresso significativo rumo aos objetivos originais da construcao do SUS. A capacidade
de provisio de servicos foi expandida, as disparidades regionais em termos de disponibili-
dade de servicos foram reduzidas, os cuidados primérios de satide foram reforcados, a maior
parte das responsabilidades pela prestacio de servigos foi descentralizada para os munici-
pios, aumentaram as despesas governamentais com a satide e foram introduzidos mecanis-
mos e inovacdes institucionais diversos para melhorar a coordenacao, participacio e
eficiéncia. Mas esta secao também deixa claro que a construcao do SUS é um tema inaca-
bado, em que a coordenacio e o financiamento intergovernamentais e a avaliacao e consoli-
dacao dos modelos de contratacio, integracio e provisio de servicos de satde se destacam
como desafios importantes para o futuro.

Expansao e reorganizacao da provisao de servicos

Tanto a universalizacao do acesso a servicos de satide como as melhorias na equidade
dependem fortemente da disponibilidade de servicos. Nesse dominio, a construcio do
SUS tinha por alvo uma série de deficiéncias aparentes do sistema pré-SUS, incluindo a
limitada disponibilidade de servicos em algumas partes do Pais, o fraco sistema de cuida-
dos primérios e a centralizacio excessiva. Enquanto a 82 Conferéncia Nacional de Saude
(1986) debatia a “estatizacio” gradual como um principio orientador da construcao do
sistema de satide, a Constituicao e legislacio subsequente (Leis 8.080 e 8.142) nio defi-
niam quaisquer principios ou objetivos especificos sobre a expansio do papel do setor
publico."
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Expanséo da rede de provisdo de servi¢os e uma maior orientac¢do para
cuidados primdrios

A partir dos primeiros anos da década de 80, a rede de servicos de satde registrou uma
expansao significativa, tendo o numero de unidades aumentado de cerca de 22.000 em
1981 para quase 75.000 em 2009. Esse acréscimo de estabelecimentos de satude come-
cou nos anos 70 e 80, quando o governo militar promoveu uma ripida expansio do sis-
tema mediante contratacio de prestadores privados. No entanto, a construcao do SUS
assinalou uma mudanga importante no rumo da politica e alocagao de recursos, sendo as
unidades ambulatoriais responsaveis pela maior parte desse aumento de servicos. Na
verdade, como indica a Figura 2, abaixo, o crescimento do niimero de servicos ¢ inteira-
mente explicado por uma expansio da rede ambulatorial, enquanto o niimero de hospi-
tais se manteve estivel (de 6.342 para 6.875) e houve uma reducio do niimero de leitos
hospitalares.

Em termos de densidade de servigos e leitos relativamente a populacio, tanto o
ntmero de hospitais quanto o nimero de leitos hospitalares por 10.000 habitantes bai-
xou nos tltimos 20 anos, enquanto a densidade de instalagdes ambulatoriais aumentou
quase trés vezes, de 1,3 em 1981 para 3,6 em 2009 (figure 2.2).

O aumento de servicos ambulatoriais d4 uma indicacio clara da énfase crescente em
cuidados primarios durante as duas tltimas décadas. Um fator fundamental por tris dessa
alteracio tem sido a ripida implantagio da Estratégia de Satide da Familia (ESF) e do
Programa de Agentes Comunitirios de Satide (PACS). Desde os anos 80, foi realizado um
piloto da ESF no Ceard e em outros estados, e 0 modelo foi adotado como estratégia nacio-
nal para a reorganizacio do sistema de provisio de servicos satide no sistema publico em
1994 (ver Box 1 para um resumo das caracteristicas da ESF)."> A ESF, que constitui uma
parte integrante do SUS, tinha por objetivo melhorar os servicos de atencdo primaéria a
satde (prestados nos postos e centros de satide) existentes no Pais. Os problemas com o
modelo anterior (conhecido por Unidade Basica de Sadde — UBS) incluiam disponibili-
dade inadequada, ma distribuicdo geogrifica, falta de provedores de saude

Figura 2.1 Evolucao da rede de servicos, 1981-2009
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Figura 2.2 Evolugao darede de servigos, 1981-2009 (densidade)
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Caixa 2.1 Atencao primaria e prevencao no Brasil: a Estratégia de Saude da Familia
e outras iniciativas

A Estratégia de Saude da Familia inspirou-se no Programa de Agentes Comunitarios de Saude,
uma iniciativa de saide comunitdria testada em areas rurais do Ceara durante a década de 1980.
Inicialmente, foi desenvolvida em paralelo com o PACS, até que gradualmente o substituiu. Foi
desenhada para proporcionar um primeiro contato e garantir o cuidado individual integral coor-
denado com outros servicos de saude. A énfase é em cuidados que se processem no contexto da
familia e comunidades, indo além das paredes dos servicos clinicos e entrando nas casas das
pessoas. Na ESF, equipes de satide multidisciplinares (compostas de um médico, um enfermeiro,
um auxiliar de enfermagem e 4-6 trabalhadores comunitarios de salde) sdo organizadas por
regides geogréficas para prestarem cuidados de saude priméarios a aproximadamente 1.000
familias (ou cerca de 3.500 pessoas). Em 2004, equipes de saude bucal foram adicionadas ao
programa para suprir uma lacuna de longa data em cuidados dentérios no sistema publico..

As equipes de ESF estao baseadas em centros ou postos de satide e sdo apoiadas por profis-
sionais da unidade que nao fagam parte da equipe. A sua atuagdo, porém, esta fortemente enfo-
cada em agdes sociais externas, com visitas mensais a familias cadastradas e envolvendo
atividades de prevencédo e promogao da saude. Visava, portanto, a corrigir as limitagdes do mod-
elo anterior, centrado nas unidades de saude e numa abordagem passiva e curativa aos cuida-
dos. Inclui ndo apenas atividades tipicas de APS, direcionadas sobretudo para criangas e
mulheres, mas também atividades centradas no controle de doencas transmissiveis e cronicas,
abrangendo tuberculose, hanseniase, hipertensao e diabetes. Dados disponiveis indicam que o
acompanhamento pelo ESF de hipertensos e diabéticos duplicou entre 2001 e 2006The pro-
gram is monitored through an intergovernmental “Agreement on Basic Care” (Pacto de Atengdo
Bdsica) and more recently through a broader “Agreement for Life” (Pacto pela Vida), which covers
12 indicators related to the ESF strategy. However, the quality and reliability of the indicators
reported are questionable and vary by state.

Fonte: Macinko, 2011, Schmidt et al, 2011 e website do Ministério da Satide.
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treinados (especialmente médicos), pouco ou nenhum engajamento comunitirio e um
descontentamento generalizado com a qualidade dos servigos e os longos periodos de
espera. Em contrapartida, a ESF foi desenhada para ser o primeiro contato, e garantir o
cuidado individual integral coordenado com outros servicos de satde. O enfoque era em
cuidados que se processam no contexto da familia e das comunidades, para além das pare-
des dos servicos clinicos e entrando nas casas das pessoas. Na ESF, equipes de satde multi-
disciplinares (compostas de um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e 4-6
trabalhadores comunitirios de satide) sio organizadas por regides geograficas para prestar
cuidados primarios a cerca de 1.000 familias (ou aproximadamente 3.500 pessoas). 3

A ESF cresceu rapidamente: entre 1998 e 2010, as equipes ESF passaram de 4.000 para
mais de 31.600 e o nimero de pessoas cadastradas subiu de 10,6 para mais de 100
milhdes, ou precisamente mais de 50% da populacao brasileira (Figura 2.3). A expansao da
ESF avancou de forma desigual no Pais, mas atualmente estd presente em mais de 90% dos
5.565 municipios do Brasil. A expansdo do ESF foi complementada por outros importan-
tes programas e iniciativas de satide enfocados na prevencio e promocio da satude
(Caixa 2.2).

A expansio da Estratégia de Satide da Familia comecou em dreas pobres e por dreas
pobres e com pouca disponibilidade de servicos dos estados nordestinos, aproveitando o
programa de agentes comunitirios de satide, (PACS). ' A Figura 2.4 revela claramente
esse fato, mostrando como a evolugao da cobertura do programa tem variado, depen-
dendo do nivel de desenvolvimento econémico do municipio. Seguindo a mesma linha,
Rocha e Soares (2009) indicam que, apds o controle de diversas variaveis, a adocao tendia
a ser maior em dreas com condi¢des iniciais de recursos e saide mais pobres (por exemplo,
dgua e saneamento) e com acesso limitado ou sem acesso a servicos de satide. Esse padrao
encontra-se refletido também nos dados dos inquéritos domiciliares. A Figura 2.5 utiliza

Figura 2.3 Expansao do Programa de Satde da Familia, 1994-2010
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Caixa 2.2 Cuidados primarios e prevencao para além da ESF

Para além dos conhecidos ESF e Programa de Agentes Comunitdrios de Saude, foram adotados
novos programas de satde publica nos ultimos anos que testemunham a énfase renovada em
atencdo primaria, prevencao e promocdo da saude. O Programa Brasil Sorridente tem aumen-
tado o acesso a cuidados odontolégicos e a Farmacia Popular do Brasil facilitou o acesso a medi-
camentos essenciais gratuitos ou subsidiados, respondendo assim a duas das maiores
deficiéncias na cobertura do SUS. Outras iniciativas se direcionaram para a prevencéo e controle
de doencas crénicas. O tdo bem-sucedido Programa Nacional para Controle do Tabaco alterou,
em certa medida, os habitos tabagistas e acabou por impor a proibicao de fumar em lugares
publicos; teve também por base um componente de informacao e educacédo sobre saude e con-
tribuiu para um declinio significativo de doencas ndo transmissiveis (DNT). O programa conse-
guiu reduzir significativamente o nimero de fumantes (de 35% em 1989 para 16% em 2006) e a
intensidade do uso entre fumantes brasileiros (Iglesias e tal, 2007). Outros programas enfatizam
a prevencdo e o controle de doengas crénicas. Um programa para o controle de hipertensao e
diabetes tem por enfoque a medicao de rotina da pressao arterial (falta acrescentar o controle
glicémico), seu controle farmacéutico por meio da distribuicdo (gratuita) de medicamentos e a
promogao de exercicio fisico. Os Programas Nacionais de Controle de Cancer de Mama e de
Utero centram-se na prevencao, deteccio precoce e tratamento da doenca. Centros de Cuidados
Psicossociais foram implementados em muitos municipios para expandir a cobertura de servigos
ambulatoriais de cuidados mentais e facilitar o regresso a casa de pessoas com disttrbios men-
tais e o Programa de Combate ao Abuso de Alcool e Drogas visa a reduzir as internacoes devidas
a esses disturbios. Esses programas sdo indicativos de uma maior atencdo dada ao gerencia-
mento de doencas cronicas e ao controle de seus fatores de risco. Mais recentemente, essas ini-
ciativas foram consolidadas num Plano Nacional de Controle de Doencas Cronicas Néao
Transmissiveis, que inclui agdes de (i) vigilancia, geracdo de informacdes e pesquisa e avaliacdo e
monitoramento; (ii) promocdo da saude mediante abordagem multissetorial de resposta a
fatores de risco, promocao e facilitacdo de exercicio fisico , alimentacdo sauddvel e promocédo de
envelhecimento ativo e campanhas para reduzir o consumo de tabaco e élcool; e (jii) cuidados
integrais desde o rastreamento e a deteccdo precoce até diretrizes clinicas, medicamentos gra-
tuitos e cuidados de urgéncia e domiciliares.

Fonte: Macinko, 2011, Schmidt et al, 2011 e website do Ministério da Saude.

dados individuais da PNAD 2008 e revela que as pessoas listadas como cadastradas na
ESF apresentavam maiores chances de estar situadas entre os quintis de renda mais baixos
e que a proporcao de familias inscritas na ESF baixava a medida que o rendimento aumen-
tava. Porém, at¢ mesmo no segundo quintil mais rico (4° quintil), havia mais familias
cobertas pela ESF do que inscritas em planos privados de satde.

No entanto, apds a implementacio inicial e uma ripida expansio do programa até
cerca de 2002, ele cresceu lentamente e de forma irregular (Macinko, 2011) (Tabela 2.1).
O abrandamento da expansio do programa foi observado ndo apenas entre os primeiros
usudrios, mas em todos os grupos de municipios. Como resultado, municipios maiores
(capitais estaduais e dreas metropolitanas), que foram os ultimos a adotar a estratégia,
continuam defasados, com taxas de cobertura na faixa de 35% a 45%. !> Uma razdo
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Figure 2.4 Cobertura do ESF por quintil de renda, 1985-2007
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Figura 2.5 Cobertura do ESF por quintil de renda (2008)
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2011).

possivel para a estagnacao da cobertura é a subordinacao a contratos de curto prazo na
maioria dos municipios. '® Essas medidas desestabilizadoras tém sido cada vez mais cri-
ticadas e questionadas por motivos de ordem regulatoria, as quais podem ter impedido os
municipios de continuar expandindo o programa. Contudo, restri¢des impostas a contra-
tacdo de funcionarios publicos (associadas com a Lei de Responsabilidade Fiscal, limi-
tando a proporcio de orcamento que pode ser gasta com pessoal) deixaram pouca
alternativa a estratégia de terceirizacio. Ademais, Rocha e Soares (2009) revelam que a
probabilidade e 0 momento em que um determinado municipio adotava a ESF eram
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Tabela 2.1 Expansao da cobertura de ESF e PACS por tamanho de municipio, 1998-2010

Cobertura (%) Mudancga na cobertura (%)
Municipios 1998 2002 2006 2010 1998-02 2002-06  2006-10
Pop > 1,000,000 20 21.0 329 36.8 19.0 11.9 39
Pop 350,000-999,999 4.4 30.5 425 454 26.1 12.0 2.8
Pop 100,000-349,999 9.2 384 49.6 56.7 29.2 1.3 7.1
Pop 50,000-99,999 17.3 54.5 66.6 717 371 12.1 5.2
Pop 20,000-49,999 20.6 62.7 753 87.2 420 12.7 11.9
Pop < 20,000 233 73.8 854 98.5 50.5 11.6 13.1

Fonte: Base de dados online MS/SIAB.

Figura 2.6 Cobertura do ESF em 2008, em %
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influenciados por fatores politicos, com maior probabilidade de adesio por parte de

municipios governados por partidos de esquerda e pelo PSDB (este tltimo no poder, em

nivel federal, de 1994 at¢ 2002).

Como resultado desse padrio de expansdo, subsiste uma variacio significativa na

cobertura de ESF, havendo tendéncia para as taxas de cobertura serem mais alta
Estados com renda familiar per capita mais baixa (figure 2.6).
Para além da ripida expansio dos servicos ambulatoriais de satide e do ESF em

S Nos

areas

anteriormente com baixo acesso, foram também implementadas outras iniciativas para
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melhorar o acesso a servicos especificos, em particular cuidados dentirios e medicamen-
tos gratis. Essas iniciativas eram também direcionadas para estados do Norte e do
Nordeste, em conjunto com outros estados com indicadores precarios (Parana e Mato
Grosso do Sul, Rio de Janeiro, Distrito Federal e Rondonia).

Em muitas partes do Pais, o tradicional modelo de prestacio de cuidados de saude
primarios por meio de centros e postos de satide continua a ser implementado, o que
torna dificil precisar a cobertura da atencio primadria a satide (por oposicio a cobertura
especifica da ESF). Por exemplo, no caso do municipio do Rio de Janeiro, em fevereiro de
2012 existiam 599 equipes de satide da familia, operando a partir de clinicas da familia e
centros de saude. Isso se traduz em uma cobertura de ESF de aproximadamente 33%.
Porém, o municipio estima que um adicional de 17% da popula¢do tenha acesso a centros
de satide municipais, que oferecem um pacote de servicos mais limitado e que outros 30%
a 40% da populacio estejam cobertos por planos privados de satide com cobertura de
cuidados primarios de saude.

Descentralizacdo e alteragdo da composicdo publico-privada
A expansio e a reestruturacio da rede de prestacio de cuidados foi acompanhada de uma
profunda descentralizacido da responsabilidade pela provisio de servigos. O aumento do
namero de servicos ambulatoriais foi quase inteiramente em nivel municipal e, em 2009,
praticamente ndo existiam unidades ambulatoriais sob administracio estadual ou federal
(Figura 2.7). A descentralizacio nio foi tdo intensa em termos de cuidados hospitalares: a
percentagem de leitos hospitalares sob controle municipal aumentou de 11% para quase
50% em 2009, mas uma quota significativa de leitos ptblicos ainda estad sob administra-
¢do estadual e federal.

E grande a variacio entre estados quanto ao grau de descentralizacdo de leitos hospita-
lares, com a porcentagem de leitos geridos por estados e municipios oscilando entre 60%

Figura 2.7 Descentralizacao de servicos ambulatoriais e leitos hospitalares do sistema
publico, 1981-2009
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ipios gerenciam a maior parte dos leitos hospitalares

Figura 2.8 Estados e munic
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Figura 2.9 Uma porcentagem crescente de leitos hospitalares é gerenciada por mun
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Figura 2.10 Composicao publico-privada de hospitais e leitos hospitalares
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e 100% (Figura 2.8). Na maioria dos estados, a quota de leitos hospitalares gerenciadas por
estados e municipios tem aumentado ao longo dos dltimos 20 anos. Ha também uma
variacao consideravel entre estados em relacio ao nimero de hospitais gerenciados por
estados e municipios (Figura 2.9). No entanto, na maior parte dos estados, a quota de
camas sob gerenciamento municipal tem aumentado.

Os dltimos 20 anos também assistiram a uma alteracao da combinagao publica/pri-
vada no setor hospitalar. Anteriormente a criacao do SUS, o INAMPS contratava ao setor
privado a maior parte dos cuidados hospitalares. Como referido, o SUS nao tinha metas
especificas para a expansio da rede de servicos pablicos, mas havia uma nitida politica de
favorecimento da expansdo do setor ptblico, em detrimento da contratacdo de provedo-
res privados. Isso estd refletido nos dados que mostram que a ligeira reducio no namero
de hospitais ¢, sobretudo, devida ao encerramento de hospitais privados sob contrato com
0 SUS (e com o INAMPS, antes do SUS), em especial no setor com fins lucrativos. O
ntmero de servicos sob gerenciamento pablico aumentou realmente, bem como o
namero de hospitais privados fora do SUS (Figura 2.10). Essa mudanca foi alcancada, em
parte, por meio da redu¢ao do numero de hospitais com fins lucrativos sob contrato, mas
também com a reducio ao longo dos anos, em termos reais, das taxas de pagamento do
SUS aos provedores privados, o que tornou impossivel, para muitos hospitais, a sua sobre-
vivéncia com base em contratos com o SUS. Como resultado dessas alteracoes, a porcen-
tagem de leitos hospitalares no setor publico aumentou de 22% para 35%, mas o setor
privado ainda representa mais de 50% dos leitos hospitalares.

No caso do setor ambulatorial, uma grande parte do crescimento foi no setor publico,
mas houve também um ripido aumento no setor privado, que, em 2009, era responsavel
por 30% de todos os servicos ambulatoriais (Figura 2.11).
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Figura 2.11 Composicao publico-privada de servicos ambulatoriais
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Figura 2.12 Reducao das disparidades na rede de servicos de satide entre os estados
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Figura 2.13 Abrandamento do elo entre renda e densidade de servigos nos estados
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Fonte: Elaboracao do autor a partir de dados MS/DATASUS. Dados do IPEA sobre renda mensal média.

Menos disparidades regionais na disponibilidade de servicos

A expansio da rede SUS ajudou a reduzir desigualdades regionais na distribuicao de
recursos do sistema de satde. Essa tendéncia ¢ mais visivel no caso de leitos hospita-
lares, onde a reestruturaciao do sistema reduziu significativamente a variacao na
densidade de leitos hospitalares (publicos) entre estados (ver Figura 2.12). Ji em
relacdo a distribuicdo de servicos ambulatoriais, essa tendéncia é menos clara. No
entanto, hd uma tendéncia de beneficio dos estados nordestinos na expansao dos
servicos ambulatoriais publicos. Como resultado, a densidade de servicos publicos
é, hoje, consideravelmente superior em estados com uma renda per capita menor
(Figura 2.13). Antes, era exatamente o oposto no caso de leitos hospitalares publicos,
mas duas décadas de reestruturacao do sistema publico eliminaram praticamente
qualquer elo entre densidade de leitos hospitalares publicos e a renda média em
nivel estadual.

Rumo a um maior e mais equitativo financiamento da saude

Embora a construcao do SUS nao tenha estabelecido objetivos ou alvos explicitos em ter-
mos de fontes ou combinacio de fontes de financiamento, ela se baseou na percepcao de
que o financiamento da sadde publica era inadequado e de que a elevada dependéncia dos
gastos privados estava contribuindo para a fragmentacdo do sistema e para as desigualda-
des. Assim, havia expectativa de que a implementac¢ao da construgio do SUS seria acompa-
nhada de um aumento substancial de gastos publicos e de uma menor dependéncia dos
gastos privados. Além disso, que a reorientacao no sentido da atencio primaria e da descen-
tralizacdo do sistema de satde iria, inevitavelmente, ter grandes impactos tanto no finan-
ciamento como nos padrdes de despesas. Mas, na pritica, o que aconteceu?
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Expansdo do financiamento publico

No inicio dos anos 80, o setor da satde era financiado por meio de quatro principais
esquemas ou fontes de financiamento: (i) Seguranca Social (SS), pelo Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) que abrangia a popula¢ao ativa no
setor formal e seus dependentes; (ii) sistemas pablicos fora da SS, consistindo de servicos
federais e estaduais operados de forma independente, que prestavam servicos basicos
particularmente & populacio pobre e outros grupos nio cobertos pela SS; (iii) sistema de
seguro de satide privado; e (iv) pagamentos do proprio bolso por medicamentos e servicos
(prestados sobretudo pelo setor privado). Em outras palavras, o sistema de satde se com-
punha de virios sistemas verticais e ndo coordenados; cada um tinha a propria fonte de
financiamento, a propria rede de servicos e abrangia uma populacio definida (até mesmo
quando se tratava de “grupos de populacio nio abrangidos por outros esquemas”). Um
dos grandes impactos do SUS foi a unificacio e a integracio dos diversos sistemas indepen-
dentes de financiamento e de prestagao de servicos em um sistema com financiamento
publico e abrangendo a totalidade da populacdo. ! Perante a arquitetura do SUS e as res-
ponsabilidades compartilhadas entre niveis de governo, os mecanismos financeiros sem-
pre foram o alvo central da legislacdo, das regulamentacdes e das politicas do SUS e tém
sido uma forca determinante na formatacio do sistema. Como foi dito acima, os primei-
ros anos de implementacio do SUS enfocaram sobretudo o desenho de mecanismos des-
tinados a transferir fundos federais para os estados e municipios e a definigao de
pré-requisitos para eles receberem as transferéncias. Essa abordagem burocritica teve os
seus lados negativos (por exemplo, o complexo e pesado conjunto de regulamentacdes e
requisitos administrativos e fluxos financeiros), mas ajudou a criar a arquitetura e os prin-
cipios basicos que constituem atualmente o SUS — mecanismos de financiamento, siste-
mas de M&E e espacos de negociacao (conselhos e comités de satide) onde se decide a
alocagao de recursos e as prioridades.

Os elementos criticos do SUS sao, provavelmente, os fundos de satide estabelecidos em
cada um dos niveis do sistema subordinados a um controle Gnico. Impostos federais e
contribui¢des sociais financiam o fundo federal que, por seu turno, financia quase todas
as unidades e programas do MS e contribui significativamente para o financiamento de
hospitais universitarios (no Ministério da Educacio). O fundo federal para a satde é uma
das principais fontes de contribuigao para os fundos estaduais e municipais, que também
sao financiados por receita estadual e receita municipal. Essas transferéncias federais sao
um elemento essencial do sistema, uma vez que sdo o principal incentivo para adesio dos
governos subnacionais as politicas e prioridades nacionais de satide e a sua implementacio
dentro de um sistema politico federalista.

Em principio, os governos municipais, por meio dos seus fundos municipais de satde,
devem ser o principal prestador e comprador de servicos de satde. Contudo, ja que a
maioria dos municipios sdo pequenos e tém limitada capacidade técnica e financeira, o
financiamento de muitos dos servicos e de uma grande parte do SUS permanece nas maos
das autoridades estaduais e centrais.

A construcio do SUS também desencadeou virias iniciativas destinadas a aumentar e
estabilizar o financiamento publico da satide. A primeira, nos finais dos anos 80, visava a
reservar para a saide uma porcentagem fixa (30%) de receitas da seguranca social. Mas
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essa lei nunca foi aprovada; na realidade, no final da década, os gastos da satde foram
retirados da SS para serem financiados por receitas gerais e pelas novas “contribuicoes
sociais”. Nos anos 90, uma segunda iniciativa criou um novo imposto reservado a saude
(CPMF, uma contribuicio sobre transacdes financeiras). Contudo, a receita da CPMF
nunca foi integralmente alocada a satide, e outras fontes de financiamento foram substan-
cialmente reduzidas, a tal ponto que os fundos da CPMF tiveram pouco impacto. Por
tltimo, uma emenda constitucional aprovada em 2000 (EC 29) tentou estabelecer niveis
minimos de despesas do governo com a satide (como uma porcentagem do total das des-
pesas governamentais). Essa medida foi bem-sucedida no sentido de aumentar os gastos
estaduais e municipais, a0 impor que uma porcentagem minima do orcamento fosse
aplicada a satde (12% e 15%, respectivamente), embora nunca tenha sido aprovada uma
decisio correspondente para o orcamento federal.

As evidéncias disponiveis indicam que os gastos publicos em saide aumentaram signi-
ficativamente a partir do inicio da década de 1980 (ver Figura 2.14 e Figura 2.15), com um
crescimento de 224% em termos reais do total de gastos do governo com SUS/Seguranca
Social entre a primeira metade da década de 1980 e 2010, ou de R$ 339 para RS 714 em
valor per capita (crescimento de 111%). '® Conquanto tenha havido um aumento defini-
tivo de gastos ao longo do tempo, as despesas flutuaram significativamente, com algumas
fases distintas: (i) a primeira metade dos anos 80, quando os gastos oscilaram entre a crise
econdmica e a fase de recuperacio (é por essa razio que utilizamos o valor médio do
periodo 1980-85 como base de comparacio); (ii) a segunda metade da década de 1980,
quando os gastos quase duplicaram, tendo atingido o valor maximo em 1989; (iii) uma
profunda reducio entre 1990-1994; (iv) estagnacao no nivel mais alto, de 1995 a 2003; e
(iv) um periodo de crescimento continuo com inicio em 2003, durante o qual os gastos
quase duplicaram, ajudado por forte crescimento econdmico.

Se bem que os gastos, em termos absolutos e per capita, tenham aumentado subs-
tancialmente, a porcentagem das despesas ptblicas de satde no PIB (Produto Interno
Bruto) subiu mais lentamente (Figura 2.16). De um nivel de aproximadamente 2,5%
no inicio da década de 1980, ela subiu rapidamente para 4% em 1989. Nas décadas
que se seguiram, sofreu oscilacdes e niveis mais baixos, s6 recuperando em 2009 o seu
nivel de 1989. Em outras palavras, o esforco inicial de expansido dos gastos ptblicos,
no final dos anos 80, nao foi sustentado e s6 a partir de 2003 se verificou um aumento
consideravel nos gastos. A Figura 2.16 ilustra ainda a forte ligacdo entre os gastos publi-
cos com a saude e o ciclo econdmico: aumentos durante a expansio econdmica e
reducdes acentuadas durante periodos de declinio econdmico. Essa tinha sido uma
caracteristica tipica do financiamento publico antes da instituicio do SUS e assim
permaneceu apds a sua criacio, ndo obstante ser uma das principais preocupacdes da
reforma da saade.

Com enfoque no periodo 1995-2010, para o qual existem dados compariveis de
outros paises, a taxa média anual per capita de crescimento das despesas publicas de
satde (em termos reais) foi mais baixa no Brasil do que em muitos outros paises de
renda média (Figura 2.17). Enquanto, por exemplo, China, Turquia, Coreia do Sul e
Africa do Sul registraram taxas de crescimento anuais entre 8% e 12%, os gastos publi-
cos per capita com a satide no Brasil aumentaram cerca de 3%. Os gastos per capita do
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Figura 2.14 Tendéncias de longo prazo dos gastos em satide do SUS/SS, 1980-2009
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Figura 2.15 Tendéncia de longo prazo da despesa per capita no SUS/SS, em R$ ao valor constante de 2010
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Figura 2.16 Tendéncia de longo prazo das despesas do SUS como uma porcentagem do PIB, 1980-2009
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Fonte: Estimativas do autor com base em Ministério da Satide/SIOPS, Ministério da Fazenda/STN (2010) e Médici (1991), IBGE (para dados PIB).

Figura 2.17 Crescimento lento nas despesas governamentais per capita com a satide
(1995-2010)
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20 anos de construcédo do sistema de saude no Brasil



A CONSTRUGAO DO SUS TRANSFORMOU O SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO?

Figura 2.18 Despesa Publica em Satide como uma porcentagem do PIB (2010)
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governo com a satide aumentaram mais rapidamente a partir do inicio dos anos 2000
(em torno de 6% ao ano), mas ainda é inferior a muitos dos pares do Brasil.

Embora o crescimento dos gastos tenha sido relativamente lento, o Brasil partiu de
uma base mais elevada que muitos dos seus pares. Consequentemente, o gasto publico
na satide como uma porcentagem do PIB, atualmente um pouco abaixo de 4%, é consi-
deravelmente mais baixo que o nivel de gastos na maioria dos paises da OCDE e em
alguns parceiros de renda média, mas o Brasil nio é, de forma alguma, um caso isolado
(Figura 2.18). Porém, o lento crescimento das despesas publicas contrasta fortemente
com a rapida expansao da capacidade de prestacio de servicos e o volume de servicos
ofertados por meio do SUS.

Alterag¢do da composicédo da despesa publica com a saude
A expansao da rede ambulatorial e do Programa de Satide da Familia, destacada na secio
anterior, foi acompanhada de uma alteracdo nas prioridades para alocacdo de recursos,
tendo os cuidados primdrios recebido uma porcentagem crescente de fundos federais
(Figura 2.19). As transferéncias federais para cuidados basicos cresceram proporcional-
mente entre 1995 e 2002 (de 11% para cerca de 20% das transferéncias totais) tendo
posteriormente estabilizado em torno de 17% '°. Em valores per capita constantes (2010),
a despesa do MS com APS passou de R$ 27,03 em 1995 para R$ 50,06 em 2010.
Ocorreram também mudancas na composicao de gastos em nivel estadual e municipal
(Figura 2.20). E bem claro que os governos municipais gastam a maior parte dos seus
orcamentos de satide com atencio primaria, enquanto os governos estaduais gastam uma
proporcio baixa e decrescente (pois muita desta atividade foi transferida para os munici-
pios); a propor¢io de orcamento federal estd associada com transferéncias para
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Figura 2.19 Alocacao or¢camentaria do MS por nivel de cuidado, 1995-2010
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Figura 2.20

Tendéncias na alocagéao de gastos por nivel de governo, 1978-2010
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0s municipios, uma vez que o MS ndo tem praticamente qualquer responsabilidade na

prestacao de APS. Por outro lado, o declinio na proporcio que a APS ocupa nos orcamen-

tos municipais é devido a transferéncia das unidades hospitalares e ambulatoriais de

referéncia para governos locais, associada com o processo de municipalizacio.
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E dificil estimar o total da despesa SUS por essas categorias de servicos durante um
periodo de tempo tio longo em virtude de lacunas ou inconsisténcias nos dados.
Contudo, os dados disponiveis sugerem que a propor¢ao do orcamento governamental
para a satde (funcio orcamento de satde) alocada a subfuncao Cuidados Bésicos tem
aumentado continuamente entre os primeiros anos da década de 1970 e 2010, tendo
passado de 10% para aproximadamente 20%. O aumento é superior quando se adicionam
aos cuidados primarios a satide publica e a vigilancia sanitiria. Mas a importincia dos
gastos em APS varia por nivel de governo.

A realocacio de recursos em favor da atencdo primaria ajudou a reduzir a natureza
hospitalocéntrica do sistema existente nos anos 70 e 80. Nao obstante, os servigos hospi-
talares continuam representando quase metade da despesa governamental e o gasto com
o setor hospitalar subiu continuamente, apesar de uma reducao nas admissdes per capita
do SUS. Parte desse aumento foi o resultado de investimento em servicos de elevada com-
plexidade. Entretanto, os cuidados de média complexidade, que constituem o elo entre
cuidados primaérios melhorados e expandidos e programas de alta complexidade de
sucesso, ha varios anos foram identificados como uma das grandes deficiéncias do SUS
(vide, por exemplo, Ministério da Satide, 2011). Na verdade, internacoes e cuidados
ambulatoriais especializados receberam pouca atencao durante a implementacao do SUS
e esse segmento do sistema nio consegue, frequentemente, responder ao aumento da
demanda gerada pela expansio da APS e ao impact-To crescente de doengas cronicas
(Ministério da Saude, 2011). 20

Alteracgdo da participa¢do no financiamento pelos diferentes niveis de
governo

Refletindo a dristica descentralizacdo das responsabilidades com a provisao de servicos, a
participacdo no financiamento pelos diferentes niveis de governo também mudou

Figura 2.21 Tendéncias da proporcao de gastos em cada nivel de governo, 1980-2009
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consideravelmente nas duas ultimas décadas (Figura 2.21). Durante a maior parte dos
anos 80, a despesa federal representava a parte maior dos gastos publicos (74% em média),
tendo aumentado para 85% nos anos imediatamente precedentes a instituicao formal do
SUS. Desde entdo, a quota federal tem decrescido continuamente, tendo alcancado 45%
no final da década de 2000. Em contraste, tanto a despesa municipal como a estadual
sofreram um aumento continuo a partir de 1988, representando 28% e 27%, respectiva-
mente, em 2009. Esse aumento antecedeu a emenda constitucional em 2000, mas se
tornou mais acentuado a partir dessa data.

Essa evolugao no padrao de financiamento foi um resultado claro da transferéncia de
responsabilidades para os governos municipais. Contudo, a estagnacao dos niveis de gas-
tos federais tem sido muito criticada pelos analistas e apoiadores do SUS como sendo
inconsistente com os objetivos do sistema. Ademais, muitos estados e especialmente
municipios atingiram um nivel de contribuicio financeira que é dificil de aumentar ainda
mais e até talvez de manter (vide, por exemplo, Pereira et al, 2006, de Souza e Hamann,
2009 e Macinko, 2011).

Reduzir disparidades regionais nos gastos governamentais

Se bem que a construcao do SUS nao tenha aumentado tanto o gasto governamental na
saide como alguns previam, ela conseguiu reduzir significativamente as disparidades
com gastos governamentais entre estados e municipios. Isso foi alcancado por meio de
investimentos direcionados para a expansao do sistema de satide em dreas do Pais mais
com menos acesso, mas também com a alteracio dos critérios para atribuicao de fundos
federais e estaduais a satide. Com efeito, as transferéncias federais estavam cada vez mais
direcionadas para os estados mais pobres do Nordeste e do Norte, com cinco dos dez
estados que registraram os maiores aumentos do gasto federal localizados no Nordeste e
trés no Norte. Nos estados mais ricos do Sudeste, Sul e Centro-Oeste, apenas trés estados
obtiveram um aumento do gasto federal (Espirito Santo, Mato Grosso do Sul e Santa
Catarina). Consequentemente, a variacao do gasto per capita ndo apenas baixou (Figura
2.22), como também a relacio entre renda média do estado e gasto em satide foi enfraque-
cendo ao longo do tempo (Figura 2.23). Mesmo assim, permanecem ainda lacunas signi-
ficativas na despesa, com o gasto per capita oscilando entre aproximadamente R$ 500 no
Pard, Ceard e Maranhio e acima de R$ 1.300 no Mato Grosso do Sul, Rio Grande do Sul
e Sdo Paulo.

Figura 2.22 Evolucao de gastos em satide do SUS nos varios estados, 1995-2009.
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Fonte: Couttolenc, 2011b.
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Figura 2.23 Evolucao dos gastos em satide nos varios estados, 1995-2009.
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Figura 2.24 Gastos privados com satide representam mais de metade da totalidade dos
gastos
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O papel do financiamento privado da satde: pagamentos diretos pelos
usudrios e seguro de satde privado

Embora a construcao do SUS nio tenha estabelecido quaisquer metas explicitas para
gastos privados, previase que o sistema de satde “suplementar” fosse perdendo
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Figura 2.25 Financiamento publico dos gastos na satide em paises seletos, por PIB per capita, 2010
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importancia a medida que o sistema nacional de satde se expandia e desenvolvia. Isso
nao aconteceu. Na verdade, apesar de inten¢des em sentido contririo, os gastos priva-
dos mantiveram-se estaveis nos altimos 15 anos (de cerca de 57% em 1995 para 54%
em 2009) (Figura 2.24). 21 O percentual de despesas diretamente do bolso dos usud-
rios declinou ao longo do tempo, mas ainda representa aproximadamente 30% do total
dos gastos em satde, enquanto a porcentagem de gastos com planos privados tem
aumentado e se situa presentemente um pouco acima de 20%. Ocorreu também um
crescimento continuo no numero de individuos com planos de satde privados
durante os tltimos 20 anos: em 2009, mais de 50 milhdes de brasileiros estavam asse-
gurados por algum tipo de plano de satde.

Em consequéncia do crescimento continuo dos gastos privados, a porcentagem do gasto
total em satide financiada pelo governo no Brasil ¢ significativamente inferior a observada
nos paises da OCDE e em muitos pares de renda média. Por exemplo, na Tailandia, Turquia
e Colombia, que adotaram a cobertura universal de satide nas duas tltimas décadas, o gasto
do governo representa entre 70% e 75% das despesas totais em satide, comparativamente a
45% no Brasil. Embora parte dessa despesa privada no Brasil seja com planos privados de
satide que, pelo menos em principio, fornecem um meio de protecao contra pagamentos
diretos elevados, a alta porcentagem de gasto privado tem implicacdes importantes para a
equidade e a justica tanto do acesso aos servicos de satde quanto ao 6nus do seu financia-
mento. 2
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Melhorar a governanca do sistema de satude

Embora a construgao do SUS nio tenha articulado metas ou principios explicitos em
termos de governanca e responsabilizacao, esses conceitos estavam implicitos em muitas
das alteracdes introduzidas ao sistema de satide pelas mudancas. Para fins deste relatorio,
governanca diz respeito ao gerenciamento do relacionamento entre as vdrias partes envol-
vidas na satde, incluindo individuos, familias, comunidades, firmas, niveis de governo,
organizacoes nao governamentais, empresas privadas e outras entidades que tenham a
responsabilidade de financiar, monitorar, prestar e usar servicos de satide (Banco Mundial
2004). Os sistemas e instituicdes que gerem esses relacionamentos podem ter um
impacto profundo no desempenho do sistema de satude.

Enquanto este relatorio ndo visa a avaliar de forma exaustiva o governo do sistema de
satide no Brasil, ele destaca um ntimero de questdes onde a construcao do SUS tem impli-
cagdes significativas na governanga. Em primeiro lugar, em que medida o direito universal
a satide estabelecido pela Constituicio de 1998 foi operacionalizado (e pode ser operacio-
nalizado) e quais as principais consequéncias legais que estdo surgindo associadas a esse
fato? Em segundo lugar, em que medida foram desenvolvidas instituicoes e sistemas ade-
quados para financiamento e coordenacao intergovernamental destinadas a responder as
necessidades de uma dristica descentralizacdo de responsabilidades pelos servicos? Em
terceiro lugar, foram os principios de participacio e voz efetivamente transformados em
realidade? Por fim, houve suficiente inovacio na forma como os servicos sao prestados e
pagos pelo governo, com vista a garantir a realizacio de melhorias em eficiéncia, eficicia e
integracio? 23

Instituicdo e consequéncias do direito a saude

A instituicdo do direito universal a satde foi o elemento chave do SUS e o motor que
conduziu a ele. Surgiu de movimentos democriticos que levaram a democratizacao do
Pais no inicio dos anos 80 e, nesse sentido, foi uma conquista politica e social e ndo uma
decisdo técnica. O direito a saude progredia em duas frentes durante os anos 70 e 80:
politicamente, como uma aspiracio primordial do movimento de democratizacio criado
a partir dos altimos anos da década de 1970 e que levou a primeira eleicao presidencial em
1985 e por fim a Constituiciao de 1988; e tecnicamente, com a inclusdo gradual na segu-
ridade social de diferentes grupos sociais (trabalhadores rurais e trabalhadores informais)
durante os anos 70 para fornecer uma base mais solida para o “milagre econdmico brasi-
leiro” da década de 1970. Em meados dos anos 80, varias Conferéncias Nacionais de Satde
(em especial a de 1986) reforcaram o movimento, tendo sido dispensada a obrigacio de
prova de contribuinte do sistema de seguridade social para receber cuidados do sistema
INAMPS. Por ultimo, tudo isso convergia para a instituicao do direito constitucional a
saude. Porém, por razdes de ordem politica, a decisao de garantir cobertura nacional e
gratuita de satide nao foi acompanhada de uma discussao sobre os recursos necessarios
para apoid-la.

O direito a satde foi confirmado na legislacio basica do SUS, publicada em 1990 (Lei
Organica da Saude/Lei 8080 e Lei 8142), que meramente repetiu as declaracdes da
Constituicao de que “o Estado proporcionaria as condicoes necessarias para o seu pleno
exercicio”, por meio de medidas econdmicas e sociais destinadas a reduzir riscos de saude
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e garantir “condicdes” para um acesso universal e igualitirio. A extensa legislacao publi-
cada nos anos que se seguiram nao ofereceu estratégia nem orientagao quanto a forma de
operacionalizar esse direito. Em 2006, o MS publicou a Carta de Direitos da Satde, que
finalmente propds principios e normas operacionais explicitos sobre direitos dos usua-
rios a saude.

Indiretamente, ainda que ndo formalmente, o direito a satde foi operacionalizado
por meio de dois principios gerais: primeiro, com a garantia legal de que qualquer pessoa
tem direito a ser tratada gratuitamente no SUS; e segundo, com a expansao da rede
publica de unidades e servicos de satide, tornando esses servicos acessiveis. Na realidade,
nenhum desses dois principios ¢ uma condi¢ao necessaria para garantir o direito a satde,
uma vez que os servicos de satide nao precisam ser gratuitos nem ser prestados por um
sistema publico para serem acessiveis. Em virios paises, onde o direito a saude é tido
como garantido e universal, os servicos de satide ndo sdo gratuitos (sio subsidiados) e nao
necessariamente prestados por um sistema publico (a cobertura pode ser obrigatoria e
nao proporcionada, como acontece na Holanda). Acresce que, como nio oferece uma
lista explicita de servicos abrangidos (e, consequentemente, fazendo crer que estio
cobertos todos os servicos de que um doente precisa), 0 SUS ¢, pelo menos no papel, mais
generoso do que a maior parte dos paises desenvolvidos e ricos que regulamentaram e
definiram uma lista de servicos cobertos e de condicdes ou circunstancias ao abrigo dos
quais estdo cobertos. Por exemplo, paises como o Reino Unido e Canada limitam ou
priorizam a cobertura de certos procedimentos caros a casos em que o paciente ird, muito
provavelmente, se beneficiar deles (segundo um principio de custo-efetividade).

Uma contradicdo importante, entre o direito universal a satide e o implicito acesso a
servicos de satde, reside no fato de que, apesar de o pacote de servicos nao estar delimi-
tado, o SUS paga ou reembolsa os prestadores de acordo com uma lista restrita de servi-
cos. Também é improvavel que um pacote de beneficios ilimitados possa ser aplicado de
forma sustentada, uma contradicio que gerou dois conflitos legais importantes. Primeiro,
muitos pacientes tentam obter medicamentos ou tratamentos caros que ainda nao estao
incluidos na lista do SUS por meio de ordem judicial. Esses mandatos representam um
peso crescente e significativo nas financas do SUS sem, no entanto, trazerem necessaria-
mente beneficios claros para os pacientes. Eles também tendem a criar desigualdades,
uma vez que os pacientes ricos provavelmente conhecem melhor as novas tecnologias
disponiveis em nivel internacional e recorrem ao tribunal para obté-las. Segundo, as
seguradoras privadas contestam em tribunal a exigéncia de reembolsar ao SUS os custos
de servicos prestados pelo SUS aos seus beneficidrios com base no principio da cobertura
universal. Acresce que a auséncia de uma lista clara de servicos e bens cobertos permite,
aos provedores, expandir a oferta e 0 uso de novas tecnologias caras, o que, por seu turno,
tem sido uma fonte importante de aumentos de custos. Isso tem sido uma fonte impor-
tante de ineficiéncias e de custos desnecessérios, ja que o Brasil tem sido rapido a adotar
novas tecnologias e as emprega de uma forma ineficiente.

Nos ultimos anos, o0 SUS tem empreendido esforcos consideriveis para responder a
esses desafios, em particular no que respeita a incorporacdo de novas tecnologias e ao
estabelecimento de um didlogo com os tribunais. No primeiro caso, o MS criou uma
unidade interna para desenvolver orientacoes destinadas a avaliar novas tecnologias e sua
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inclusdo nas listas do SUS. No tltimo caso, as autoridades de satde estio desenvolvendo
um dialogo com os tribunais para garantir que as implicagdes tcnicas e de custo de novas
tecnologias serdo tidas em consideracio quando os juizes forem chamados a decidir
sobre a pretensao de um requerente.

Instituices de coordenacgdo e financiamento nos vdrios niveis de governo
Em consequéncia da construgao do SUS, a prestacao da maior parte dos servigos de aten-
¢do priméria em satde e de quase metade dos servicos hospitalares foi transferida para os
governos municipais. A descentralizacao foi, assim, em grande parte realizada, muito
embora o grau de descentralizacio de servicos e recursos varie substancialmente entre
estados. A alteracdo dristica no financiamento e nas responsabilidades pela prestacio de
servicos para niveis de governos mais baixos exigiu o desenvolvimento de novos mecanis-
mos de coordenacio e negociacio entre niveis de governo autdnomos, tendo em conta,
sobretudo, que essa tinha sido uma das grandes deficiéncias do sistema que precedeu o
SUS.

Nos primeiros anos do SUS, muito esforco foi investido no desenho e na implementacio
de legislacio basica e mecanismos de gerenciamento interno, levando a constituicio de
comissdes bipartidas e tripartidas em 1993. % Com essas inovacdes institucionais, a coor-
denacio melhorou e muitos dos problemas de duplicacio e fragmentacio, da era pré-SUS,
foram resolvidos. Esses mecanismos revelaram-se burocriticos e complexos, em que a
atribuicdo pouco clara do poder para tomada de decisdes conduziu a processos orcamen-
tirios e de planejamento ineficientes e a elevados custos administrativos.

Em termos de financiamento, os mecanismos de pagamento evoluiram com o tempo,
tanto nas transferéncias intergovernamentais como nos pagamentos a prestadores. No
primeiro caso, inicialmente foram feitas transferéncias diretamente para os provedores
com base no volume de servico (cuidado ambulatorial e internacdes); a partir dos primei-
ros anos da década de 1990, ficaram condicionados a um conjunto de requisitos formais
administrativos e financeiros, globalmente designado por acreditacio de estados e muni-
cipios no SUS. Com vista a fornecer incentivos a estados e municipios para implementa-
¢io ou expansdo de politicas e programas nacionais, foram criadas transferéncias
especificas associadas a programas também especificos. Na segunda metade da década,
assistiu-se a uma profunda alteracao nos mecanismos de transferéncia, quando se planeja-
ram doacdes em bloco para financiar a expansido de cuidados primarios. Foram imple-
mentados dois mecanismos paralelos: (i) Piso da Atencao Basica, baseado num montante
mensal per capita para financiar a maior parte dos agora descentralizados programas e
atividades de satide publica; e (ii) pagamento para financiar programas estratégicos de
APS, especialmente ESF e Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). ,5 No
entanto, para fornecer incentivos a implementacao ou expansao de programas especificos,
0 MS multiplicou 0 niimero de mecanismos de pagamento para uma quantidade incon-
trolavel: em 2002, estavam em vigor mais de 100 mecanismos de transferéncia diferentes.
Mais recentemente, eles foram agrupados em cinco grandes blocos: Atencao Bésica,
Cuidados de Média e Alta Complexidade, Vigilancia Sanitaria, Assisténcia Farmacéutica
e Gestiao do SUS. Porém, subjacente a esses cinco blocos, sio mantidos muitos dos meca-
nismos de pagamento originais como formulas para composigao dos blocos.
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Caixa 2.3 Avalia¢do da capacidade local para gerenciar responsabilidades
descentralizadas

Em 2005-05 foi realizado um levantamento piloto da capacidade dos estados para gerenciar o
SUS, sob a coordenacdo do CONASS (Conselho Nacional de Secretarios de Saude), utilizando o
marco conceitual da OPAS para se avaliar as fungdes essenciais de saude publica (CONASS e
OPAS, 2007). O relatério, abrangendo cinco estados (Ceard, Goias, Rondonia, Mato Grosso e
Sergipe), avaliou infraestrutura, capacidade institucional, processos e resultados no
desempenho de funcdes essenciais. Utilizando uma abordagem participativa, mediu o
desempenho global em uma escala de 0-1. A escala média dos cinco estados foi apenas 0,55,
variando entre 0,43 e 0,63. Mas a classificacdo atingida em fungdes especificas variou muito
mais, mostrando uma ampla diferenca no desempenho dos estados. As fungdes essenciais
mais fortes nos cinco estados eram a coordenacao (F11) e politicas, planejamento e gestdo
(F5) enquanto as mais fracas eram a promogéo e qualidade da saude (F9), promogéo do acesso
universal (F7) e recursos humanos (F8) (vide tabela a seguir). A maior parte das funcoes
associadas com resultados (F7, F9) tiveram classificages baixas, enquanto as referentes a
processos administrativos do SUS tiveram melhores notas. Isso ndo é surpresa diante da énfase
inicial em processos administrativos e exigéncias formais durante a implementacdo do SUS.
Vale destacar que o instrumento foi aplicado a estados menores com capacidade institucional
relativamente inferior, embora pelo menos dois deles tenham-se destacado por terem
adotado iniciativas interessantes relacionadas com a organizacdo e a prestacdo de cuidados
de saude nos ultimos anos (Ceara e Sergipe); em geral, os resultados do levantamento ndo sao
necessariamente representativos da situacao e da capacidade da maioria dos estados.
Seguindo uma abordagem idéntica, este relatério analisou alguns indicadores de processo
que descrevem em que grau os governos estaduais conseguem cumprir as exigéncias
regulamentares do SUS: (i) estados e municipios que assinam Termos de Compromisso de

Tabela B2.3.1 As funcdes essenciais da satide publica e as classificacdes do desempenho de
5 secretarias estaduais

Fungéo Meédia Faixa
F1. Monitoracdo, analise e avaliacdo da situacao da satide no estado 0.54  0.46-0.59
F2.Vigilancia, investigacao, controle de riscos e danos para a saude 0.64 0.50-0.76
F3. Promocdo da saude 052  043-0.67
F4. Participacéo social na saude 0.54  0.37-0.70
F5. Desenvolvimento de politicas e capacidade institucional para planejamento e

gerenciamento publico da satide 071  0.57-0.86
F6. Capacidade para regular, supervisionar, controlar e auditar a saide 0.56  0.22-0.70
F7. Promocéo e garantia de acesso universal e equitativo a servigos de satides 047  0.33-0.58
F8. Gerenciamento, desenvolvimento e formacao de recursos humanos 038  0.08-0.55
F9. Promocdo e garantia de qualidade em servicos de satude 0.31 0.09-0.51
F10. Pesquisa e incorporacao de tecnologia em saude 055  0.39-0.80
F11. Coordenagdo do processo de regionalizacao e descentralizagdo em satde 0.79  0.72-091
Classificacao final 0.55  0.43-0.63

Fonte: CONASS e OPAS, 2007.

box continues next page
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Caixa 2.3 Avaliacao da capacidade local para gerenciar responsabilidades descentralizadas
(continuagdo)

Gestao; (i) documentos de planejamento atualizados (o Plano de Saude Estadual e o
documento de Programacao Pactuada e Integrada - PPI); (iii) estabelecimento e cobertura de
Colegiados de Gestao Regional - CGR), uma estratégia recente para reforcar a regionalizacao;
(iv) aprovacao de relatérios de gestdo anuais (Relatério de Avaliacdo de Gestdao — RAG) pelos
conselhos estaduais e municipais de saude; e (v) implementacdo de um instrumento de
contratacdo com prestadores privados, além da proporcéo de prestadores abrangidos.

A semelhanca do sucedido no exercicio do CONASS, foi encontrada uma ampla variacdo
entre estados. Os que melhor se posicionaram nessa area foram Tocantins, Sdo Paulo, Bahia,
Mato Grosso do Sul e Parand, e os piores resultados ocorreram em Piaui, Maranhdo, Roraima e
- surpreendentemente — Rio Grande do Sul. Embora algumas dessas responsabilidades
caibam também ao nivel municipal, ndo ha duvida de que uma Secretaria Estadual de Saude,
sélida e ativa, pode apoiar e ajudar os municipios sob sua jurisdicdo a alcancarem melhor des-
empenho nas suas fungdes, especialmente na implementacdo de regulamentagoes do SUS.

Durante a maior parte da década de 1990 e nos primeiros anos de 2000, instalou-se um
conflito entre transferéncias federais incondicionais (fundo a fundo) e transferéncias
associadas com volumes de servicos ou alvos de programas. As transferéncias condicionais
foram consideradas pelos governos subnacionais como uma interferéncia indevida do MS
na alocacio regional e local de recursos e no gerenciamento do sistema de satde, em um
pais onde esses niveis de governo sao totalmente autonomos dada a natureza federativa do
Estado. Por outro lado, as transferéncias condicionais eram vistas como uma estratégia
para estimular e orientar a implementacao do SUS e de politicas nacionais de satide. Nos
primeiros anos da década de 1990, a medida que o SUS era implementado e regulamen-
tado, a énfase era em transferéncias condicionais sujeitas ao cumprimento de critérios
administrativos e financeiros pelos estados e municipios para serem “acreditados” para
fins de implementacio do SUS. Em meados dos anos 90, comecaram as transferéncias
para ateng¢ao primaria, incluindo um incentivo varidvel associado com metas negociadas
de programas e servicos e cobertura de programas PACS e ESF. Mais tarde, aumentou
gradualmente a proporcao de transferéncias incondicionais fundo a fundo.

Mais genericamente, o processo de descentralizacio levantou questdes sobre a capaci-
dade dos estados e municipios para desempenharem funcoes designadas (ver Box 2) e
sobre se alguns dos mais de 5.600 municipios, que hoje tém responsabilidade pela presta-
cao de servicos de satide, serao ou nao demasiado pequenos para obterem economias de
escala e €sCcopo no gerenciamento do sistema de satide. Nesse contexto, estdio em curso
esforcos para definir um novo nivel de organizacao do sistema — redes regionais de satide
— que se situa entre o nivel estadual e municipal. Essa ideia tem antecedentes que remon-
tam a década de 1980 e passou a politica oficial no inicio dos anos 2000, quando a
Diretriz Operacional de Atencao a Satide do SUS (regulacoes 01/201 e 01/2002) identifi-
cou a implementacao de um “sistema de satde hierarquizado e regionalizado” como um
objetivo chave.

No inicio dos anos 2000, foram definidas redes de doencas especificas (cardiologia,
transplantes, queimaduras, cuidados de emergéncia), tendo algumas delas sido imple-
mentadas com sucesso (por exemplo, SAMU, a rede de cuidados de emergéncia). Mais
recentemente, o MS vem desenvolvendo e implementando redes com base em diretrizes
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de tratamento para linhas de cuidados especificos, incluindo hipertensao, diabetes,
cancer e mortalidade perinatal, existindo também iniciativas em curso para constituicdo
de redes regionais organizadas em torno de novas organizacdes intermunicipais. 2°
Contudo, foram poucas as redes operacionais implementadas até a data, sendo as redes de
cuidados integrados um dos maiores desafios para a maior efetividade do SUS e do seu

desempenho global.

Participagédo social e voz

A democratizacao do sistema de satide tem sido um dos principais objetivos das reformas
de satde, e mecanismos para assegurar a democratizacio nos processos decisorios, de
planejamento e de avaliacao dentro do SUS tem sido uma caracteristica fundamental do
novo sistema. No inicio dos anos 80, o sistema putblico de satide era ndo somente centra-
lizado, com pouca participacao e poder de decisio em nivel estadual e municipal, mas
também um reflexo do modelo autoritirio do regime militar, que terminou em 1985. Os
conselhos de satde estabelecidos em cada um dos niveis — federal, estadual e municipal
— constituem mecanismos formais para participacio e voz da sociedade e incluem repre-
sentantes das autoridades de satide, de profissionais de satide, de prestadores e de usua-
rios. Porém, a sua efetividade varia enormemente; em muitos casos acabam por ser
entidades que se limitam a carimbar documentos ou que ficam cativas de interesses
politicos (vide, por exemplo, Paim et al, 2011).

Relacionamento comprador-prestador

Do lado do prestador, nos tltimos 20 anos 0 modelo de contratacio de servicos com hos-
pitais privados passou, de forma lenta, mas constante, para a prestacio de servicos por
hospitais publicos. Essa mudanca foi acompanhada por alteracdes limitadas na forma
como o SUS financia ou adquire servigos. No principio da década de 1980, a maioria dos
pagamentos a hospitais privados era realizada com base na modalidade fee-forservice
(pagamento por cada item de servico prestado), o que originava profundas ineficiéncias e
distorcdes (Medici, 1991). Os provedores ptblicos, em contrapartida, eram financiados
com base no tradicional orcamento. O sistema foi aperfeicoado nos primeiros anos da
década de 1980, com a informatizacao do sistema e a adocio de verificacdes e controles
autométicos para identificar erros e fraudes (ver La Forgia e Couttolenc, 2008). Nos casos
de internacio, a modalidade fee-for-service foi substituida por um eventual mecanismo
de pagamento baseado nos procedimentos médicos (Autorizacio para Internacio
Hospitalar, AIH). Como indicado em La Forgia and Couttolenc (2008), isso representou
uma grande melhoria comparativamente ao sistema anterior FFS, que foi sendo gradual e
progressivamente distorcida pela auséncia de revisdes sistematicas e de informacdes con-
fiaveis sobre precos.

Em paralelo com as rodadas iniciais de reforma de pagamentos, ocorreram vdrias inicia-
tivas para desenvolver novos modelos organizacionais para prestacdo de servicos. Os esfor-
¢os iniciais enfocavam na transformacio dos hospitais em fundacdes ptblicas e empresas
publicas. Algumas dessas iniciativas foram implementadas com sucesso, mas revelaram-se
dificeis de se reproduzir. Mais recentemente, o Estado de Sao Paulo comegou a contratar
organizacoes privadas sem fins lucrativos — organizacdes sociais — para prestacao de
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Caixa 2.4 O modelo de organizacao social no Estado de Sao Paulo

Com base no marco conceitual da reforma do Estado proposto em 1995 pelo governo federal
e legalmente instituido pela Lei Federal 9637 de 1998, a organizacao social é uma entidade
auténoma gerida por uma organizacdo sem fins lucrativos para prestar servicos sociais em
nome do estado. A assembleia legislativa do Estado de Sao Paulo aprovou de imediato uma lei
adaptando a lei federal, e o governo estadual iniciou a implementacdo do novo modelo. Esse
foi inicialmente aplicado a 11 hospitais recém-construidos, onde novos gestores (privados)
contrataram novos funcionarios com base na lei de trabalho privado (CLT). Seis aspetos
principais caracterizavam o novo modelo implementado em Sdo Paulo: i) edificios e
equipamento eram propriedade do Estado; ii) gestdo privada com uma organizagao social
certificada, com experiéncia em gestdo de hospitais; iii) financiamento publico, mas total
autonomia financeira e de gestéo; iv) contrato de gestao assinado pelo governo e a OS, com
objetivos, diretrizes e metas mensuraveis bem determinados; v) funcionarios contratados de
acordo com a lei privada; vi) intensa fiscalizacdo e gestéo de contratos por parte da Secretaria
Estadual de Saude.

La Forgia & Couttolenc (2008) e Mendes & Costa (2005) demonstraram que as OS de Séo
Paulo tiveram um desempenho consideravelmente melhor que hospitais idénticos sob geren-
ciamento publico tradicional. A classificacdo da eficiéncia técnica, computada por meio de
Anélise por Envoltéria de Dados (DEA), era 50% superior, atingindo um nivel de eficiéncia com-
paravel a unidades privadas com gestdo empresarial (para fins lucrativos). Os indicadores de
produtividade e qualidade eram igualmente superiores ao do grupo de controle de hospitais
publicos. Apos o controle de varios fatores, Matzuda et al, 2008 identificaram alguns fatores
chave que contribuiram para a diferenca de desempenho: um era o forte mecanismo de
responsabilizacdo entre provedor (as organizagdes sociais) e comprador (a Secretaria Estadual
de Saude) que incluia um sistema de contratacao baseado em desempenho; outro era a capa-
cidade dos gestores de contratar e demitir pessoal e assim definir a composicao adequada da
equipe para o modelo, o que, por sua vez, tinha efeito na motivacdo dos funcionarios.

Mais recentemente (2011), o Municipio de Sdo Paulo utilizou uma estratégia ampla para
melhorar a autonomia e a governanca nas unidades de saude. Ela inclui o estabelecimento e a
contratacdo de Organizagdes Sociais para gerenciar 5 hospitais, 15 centros de emergéncia e 5
servicos de diagndstico num modelo idéntico ao do Estado de S&o Paulo, a assinatura de con-
tratos de gestdo com 327 unidades de APS, a contratacdo de OS para gerenciar redes regionais
e desenvolvimento de Parcerias Publico-Privadas para a constru¢ao, a expansao e o gerencia-
mento de 4 novos hospitais. O Estado da Bahia também criou a primeira PPP na drea da saude
com vista a conclusdo das obras e ao gerenciamento do Hospital do Subdrbio.

Fontes. Elaboragdo de autoresr e de La Forgia and Couttolenc, 2008.

servicos de satide, tendo outros estados e municipios seguido seu exemplo. Nesse modelo,
os gestores do servico tém autonomia considerivel, embora com obrigacdes contratuais
explicitas (ver Caixa 2.4). Mas as preocupagdes com governanga, remuneragao e desempe-
nho das unidades também vém aumentando de maneira geral, o que tem se traduzido em
novas formas de contratacio entre o SUS e hospitais universitarios e hospitais sem fins
lucrativos e em nova legislacio sobre fundacdes publicas.

Ainda que em escala limitada, novos modelos de prestagao resultaram em medidas
inovadoras de pagamento e contratacio. O Estado de Sdo Paulo utiliza, por exemplo,
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contratos com base no desempenho para adquirir servicos hospitalares de Organizacoes
Sociais. O Municipio do Rio de Janeiro estd utilizando um modelo idéntico para contratar
servicos hospitalares e cuidados primarios (Clinicas da Familia). Enquanto o modelo de
Sao Paulo tem sido considerado bem-sucedido, existem menos evidéncias quanto ao
desempenho em outras partes do Pais. Vale ressaltar que a capacidade de elaboragio e
monitoramento dos contratos é uma limitacio frequente.

Em geral, inovacdes em modelos organizacionais, pagamento de prestadores e contra-
tacdo sao limitadas, mas esses temas estao ganhando espaco. Muitas dessas inovagoes sao
promissoras, mas serd importante avaliar cuidadosamente as reformas, analisando o grau
em que estdo alcancando os resultados previstos e as condi¢cdes necessarias para uma
implementacio efetiva. S6 na posse desses dados é que serd possivel tomar decisdes infor-
madas sobre os modelos que poderao ser adequados para as tao diversas condicoes dos
estados e municipios do Brasil.

Notas

11 - A Lei 8.080 declara que o setor privado é livre de participar na provisio de servicos de satide,
desde que sejam observadas as normas éticas e regulamentacdes governamentais. A lei inclui
disposicdes que permitem ao SUS recorrer a servicos privados quando ndo possa ser assegurada
uma cobertura adequada, sendo dada preferéncia a organizacdes filantropicas ou outras sem
fins lucrativos. A lei proibe subsidios ou apoio financeiro de outro tipo concedidos pelo SUS a
provedores privados com fins lucrativos.

12 - A ESF foi inicialmente conhecida por Programa de Satide da Familia (PSF).

13- O “cadastramento” na ESF nao depende de escolha individual; é determinado pelo fato de a drea
de residéncia de uma pessoa ficar, ou nio, dentro da area de influéncia da equipe ESF. Em dreas
densamente povoadas pode haver mais de uma equipe ESF por instalacao de satide, mas, a cada
equipe, ¢ atribuido um territrio especifico com uma lista das familias que The cabem. Assim,
neste relatorio, “Cadastrados na ESF” significa aquelas pessoas cuja residéncia se situa dentro da
drea de influéncia de um posto ou centro de satide ESF e, por conseguinte, estdo na lista de
familias pelas quais essa unidade ESF ¢é responsavel. Como acontece com outros servicos presta-
dos pelo SUS, ndo existem taxas de usudrio e a maior parte dos medicamentos ¢ distribuida
gratuitamente.

14 - O programa PACS jé abrangia cerca de 16 milhdes de pessoas em 1994, antes do langamento do
PSF, sobretudo nos Estados do Cears, da Bahia e do Maranhao. Essas dreas atingiram um nivel
de cobertura elevado (acima de 70%) muito rapidamente (nos primeiros anos de 2000).

15 - Durante 2002-2006, a expansao da ESF ocorreu nos municipios de maior dimensao a um
ritmo igual ao de pequenos municipios. O Projeto de Estratégia de Satide da Familia do Banco
Mundial, que tinha por objetivo expandir a cobertura e o reforco da ESF em 187 municipios de
grande dimensio (com mais de 100.000 habitantes), pode ter contribuido para esta tendéncia
(Ministério de Saude, 2008; Faccini et al. 2006).

16 - Segundo um estudo do MS de 2002, quase 2/3 das equipes profissionais ESF em 2002 tinham
sido contratadas por meio de contratos temporirios ou de curto prazo (Ministério da Saude/
CGPRH e UFMG/NESCON, “Agentes Institucionais e Modalidades de Contratacdo de Pessoal
no Programa de Satde da Familia no Brasil”, Relatorio de Pesquisa, Belo Horizonte, Fev. 2002)

17 - Os sistemas nacionais (MS, ME e INAMPS) foram incorporados em um sistema que, por seu
turno, foi integrado com os sistemas estadual e municipal.
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18 - A série de dados sobre gastos do governo em satide nio ¢é inteiramente consistente ao longo do
tempo. Em particular, houve algumas alteracdes no tratamento dos gastos governamentais para
funciondrios publicos, militares, hospitais universitarios sob a tutela do Ministério da Educacio.
Os dados sobre gastos também nao refletem os subsidios concedidos ao setor privado.
Contudo, estas lacunas e inconsisténcias de dados nao alterariam significativamente a tendén-
cia global.

19-Em 2002 ocorreu uma interrupcio na série, devida ao reagrupamento dos muitos mecanismos
de transferéncia e de pagamento nestes cinco blocos de transferéncia.

20- Alguns estudos revelaram que algumas experiéncias de sucesso do PSF em municipios de maior
dimensao enfatizaram a reestruturacao, organizacao e acesso a cuidados especializados, basea-
dos na Estratégia de Satide da Familia (Macinko, 2011 e Giovanella et al, 2009).

21 - Estes dados provém das Contas Nacionais de Satide, conforme reportado pela Organizacio
Mundial de Satide (www.who.int/nha).

22 - Esta questdo ¢ discutida mais detalhadamente no Capitulo 3.

23 - E claro que esses ndo sio os Uinicos aspetos de governanca e responsabilizacio relevantes para o
setor da satde. Nos tltimos 20 anos, também se verificaram medidas importantes destinadas a
reforcar a protecio do consumidor (e.g. o estabelecimento de PROCON, uma agéncia de prote-
cdo do consumidor patrocinada pelo governo), melhorar o sistema de monitoria e relato e
reforcar o Tribunal de Contas, para sé mencionar alguns. O relatdrio nio abrange essas reformas
institucionais mais vastas.

24 - Comiteés bilaterais operam em cada estado e incluem representantes das autoridades sanitirias
estaduais e municipais (Secretarias Estaduais e Municipais de Satde); o comité trilateral inclui
também representantes do Ministério da Saude.

25 - O financiamento estava associado ao niimero de equipes PSF em funcionamento e & cobertura
do PACS. Este incentivo foi essencial para a ripida adocio dos dois programas.

26 - Os municipios de Curitiba, Aracaju e Belo Horizonte, por exemplo, tém sido frequentemente
citados como modelos interessantes e de sucesso, mas pouco trabalho analitico sistémico tem
sido feito sobre o assunto (com excecdo de Matzuda et al, 2008, que analisa a experiéncia de
Curitiba). A implementacio de redes locais ou regionais de cuidados de satide centradas nestas
diretrizes de cuidados é o enfoque do projeto em curso QUALISUS-Redes, financiado pelo
Banco Mundial (vide Ministério da Saide 2006 e Banco Mundial 2007).
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CAPiTULO 3

A construcao do SUS levou a
melhores resultados?

Se bem que a construcdo do SUS visasse a transformar o modo de financiamento e a orga-
nizacio do sistema de satide, o objetivo tltimo era o acesso universal aos servicos de satide.
Esta secdo analisa até que ponto esse objetivo foi alcancado. Examina, também, o pro-
gresso relativo a outros objetivos intermedidrios do sistema de satide, em particular a
qualidade e a eficiéncia. Analisa, depois, as conquistas em termos de objetivos finais do
sistema de satde: melhoria dos resultados de satde, reducido do 6nus financeiro com
gastos em satide e maior confianca e satisfagio com o sistema de satde. Ao fazé-lo, esta
parte do documento examina as interacdes do SUS com o financiamento privado, as
tendéncias e os padrdes no volume de servicos prestados pelo SUS, a utilizacao de servicos
pelas familias e os gastos privados diretos. Para além dos indicadores relacionados com
“cobertura”, esta secio também estuda as tendéncias em resultados de satde e em que
grau as melhorias na satide podem ser atribuidas ao SUS, a qualidade e a eficiéncia.

Rumo a cobertura universal: tendéncias no uso de servicos de satde

A universalidade é um dos principios basicos do SUS. Acesso ou cobertura universal sig-
nifica, normalmente, que todas as pessoas tém acesso a uma gama completa de servicos,
sem que tenham de passar por dificuldades financeiras indevidas (para alcancé-la).
Formalmente, a construcao do SUS alcancou esse objetivo por decreto: a Constituicdo e a
legislacio relevantes definem a satide como um direito e todo cidadio brasileiro tem
direito a ter suas necessidades de satde supridas pelo SUS. Mas em que medida esse
direito formal se traduziu, na pritica, em maior acesso e protecao financeira?

Dada a imprecisio inerente a defini¢ao de “cobertura universal”, essa questio nao tem
uma resposta ficil. O que deveria ser incluido numa “gama completa de servicos”? Em que
momento a contribuicio financeira para pagamento dos servicos se torna uma “dificul-
dade financeira”? Nao existe resposta precisa a essas questdes — cobertura ¢, inevitavel-
mente, uma questao de grau. Em todo o caso, podemos pelo menos obter uma imagem
parcial de como a cobertura evoluiu, se juntarmos os dados de diferentes fontes sobre
utilizagdo e despesas com saide.
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“Cobertura” SUS e a persistente fragmentacdo do sistema de satide

Para se avaliar a cobertura do SUS, a primeira pergunta que tem de ser respondida ¢ a
quem se destina o sistema? Em 1981, 49% da popula¢do indicava que a Seguridade Social/
INAMPS era a sua “fonte regular de cuidados”, enquanto outros 19% contavam com o
sistema publico ou servicos filantropicos gratuitos (5% e 14%, respectivamente). 2 Em
outras palavras, cerca de 68% da populacio dependia dos elementos do sistema que, em
1988, se fundiram no SUS. O resto da populacio contava com planos privados de satde
(10%) ou pagava do seu bolso os servicos prestados principalmente por entidades privadas
(20%). .

Implicita no principio da universalidade, que era a pedra fundamental da construgio
do SUS, estava a nocio de que a maior parte da populacio que utilizava planos de seguro
privado e despesas do proprio bolso (OOPs) iria ser integrada ao sistema publico. Se for
medido com base em “fontes regulares de cuidados” declaradas pelos proprios, esse obje-
tivo esta longe de ter sido cumprido. Na verdade, em 2008, apenas 58% dos individuos
declaram ser usuarios regulares do SUS — menos do que em 1981 — enquanto 26% e 19%
dependem primariamente de PPS e de OOPs, respectivamente. 2

Ainda que seja significativo esse declinio na propor¢do de populacio que utiliza os
sistemas publico ou filanttdpico como fonte regular de cuidados, o quadro fica menos
claro quando se atenta aos padrdes de utilizacio. Da mesma forma que quaisquer usudrios
habituais do SUS as vezes pagam por alguns servicos no setor privado, muitos dos que
tipicamente pagam por meio de PPS ou de desembolsos diretos irdao ocasionalmente
dirigirse ao SUS. Na realidade, alguns pesquisadores argumentam que quase todos os
brasileiros utilizam os servicos do SUS em algum momento. Um inquérito de 2003 con-
fere alguma credibilidade a esta opinido: indica que 28,6% dos brasileiros utilizavam
exclusivamente o SUS, 61,5% recorriam ao SUS e a outros sistemas, e 8,7% nunca utiliza-
vam os servicos SUS (CONASS, 2003). Evidéncias mais recentes sugerem que a
dependéncia do SUS aumentou na tltima década, com 60% indicando que utilizam
exclusivamente o sistema publico (Pesquisa CNI e IBOPE, 2012) (Figura 3.1), mas essas
diferencas podem, ao menos parcialmente, resultar da forma como as perguntas foram
realizadas.

As preferéncias declaradas pelas familias condizem com outras evidéncias que sugerem
que as pessoas recorrem a uma “selecdo livre” (pick-and-choose), dependendo do tipo de
servico necessdrio e das circunstancias. Por exemplo, dados sobre a fonte de financia-
mento dos servicos utilizados na dltima vez indicam que o SUS ¢ a principal fonte, tanto
de servicos de atencdo primaria (atividades de trabalhadores comunitirios de satde,
imunizacdes e alguns procedimentos ambulatoriais) como de servicos mais caros (hospi-
talizagdo e terapias de custo elevado como quimioterapia, radioterapia e dialise), enquanto
o financiamento privado é importante para consultas médicas, cuidados odontologicos e
procedimentos diagnosticos (Figura 3.2).

Ainda que o SUS seja usado pela maior parte dos brasileiros em algum momento, o
aparente declinio no percentual de quem utiliza o sistema como sua fonte habitual de
cuidados ¢ significativo. O fato de PPS e OOP continuarem representando uma grande
porcentagem dos gastos totais em satde indica que existem lacunas na cobertura do SUS,
ou que preocupagdes com a qualidade ou conveniéncia levam aqueles que tém capacidade
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Figura 3.1 A maioria da populacao afirma que utiliza apenas ou principalmente o SUS
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Figura 3.2 Principal fonte de financiamento da saude por tipo de servico, 2008
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para pagar a procurarem solu¢des privadas. Mas qual a natureza dessas lacunas na cober-
tura ou nas questdes de qualidade? Trata-se de uma pergunta da maior relevincia que pre-
cisa ser respondida quando se avalia em que grau se atingiu a cobertura universal. Se a
incapacidade para pagar pessoalmente os servicos (por meio de PPS ou OOP) conduzir a
desigualdades significativas no acesso a cuidados necessirios e eventuais resultados de
satide, as lacunas na cobertura sio uma matéria de considerivel preocupacio. Se, por outro
lado, as lacunas forem primariamente em dreas com implicacdes limitadas na satide e no
bem-estar (por exemplo, medicamentos de marca vs. medicamentos genéricos ou procedi-
mentos diagnosticos e de tratamento de eficicia limitada), elas podem ter implicacoes na
eficiéncia mas sdo menos preocupantes do ponto de vista de cobertura e equidade.
Voltaremos a esse assunto, embora nao seja uma questao que possa ficar Completamente
resolvida com os dados e evidéncias disponiveis.

Expanséo no volume de servicos prestados pelo SUS

Considerando-se que a maioria da populagdo ¢, em algum momento, usuaria do SUS, o
volume de servicos prestados pelas unidades SUS da uma boa indicacao do acesso real-
izado. A expansao da rede de unidades nas ultimas duas décadas, documentada no capi-
tulo anterior, foi acompanhada de um aumento consideravel na oferta de servicos pelo
sistema putblico — INAMPS e posteriormente SUS. O niimero de consultas médicas por
pessoa aumentou em 70% (Figura3.3) entre 1990 e 2009 e o volume de procedimentos
de atencao basica aumentou ainda mais — de cerca de 2,5 per capita em 1990 para mais

Figura 3.3 Oferta per capita de consultas médicas, procedimentos de atencao basica e
internagdes hospitalares, 1980-2009
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provével que altere drasticamente a tendéncia geral.
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de 8 em 2009. ° Nos ultimos anos desse periodo, a maior parte desse aumento é resul-
tante de uma ripida implementacao da ESF. Em contrapartida, a quantidade de hospital-
izagdes proporcionadas pelo SUS/INAMPS estagnaram em torno de 11,5 milhdes, apds
terem aumentado e atingido um valor maximo de 14,8 milhdes em 1993. Isso significa
um ligeiro declinio nas taxas de internacdes hospitalares.

A composicao da prestacao de servicos do SUS por tipo de provedor também
mudou substancialmente, refletindo uma evolucio na alocacio de recursos em favor
de prestadores publicos e distanciando-se de prestadores privados contratados. Essa
situacdo ¢ particularmente visivel no caso de cuidados hospitalares, conforme
indicado na Figura 3.4. Vale a pena notar nessa figura que, enquanto as internacdes
SUS tem ficado relativamente estaveis, chegando mesmo a cair entre 1992 e 2009, o
setor privado fora do SUS (servindo sobretudo pessoas cobertas por planos privados
ou que pagam esses servicos diretamente - OOP) duplicou o seu nivel de producio e,
em 2005, provia quase o mesmo ntmero de internacdes que o SUS. Essa situagio
levanta questdes importantes sobre se restricoes na capacidade dos hospitais do SUS
resultaram em racionamento, com os excedentes encaminhados para o setor privado,
ou se estdo em jogo outros fatores.

Os dados administrativos sobre o volume e a composicao dos servicos sao corroborados
por dados de pesquisa. Por exemplo, a porcentagem de individuos que declararam ter
procurado alguma forma de cuidado de satide nas duas semanas anteriores (2 pesquisa)
aumentou em quase 30% entre 1986 e 2008, tendo passado de 11,3% para 14,4%. O tipo
de servico usado pelas familias também mudou consideravelmente ao longo do tempo,
com visitas preventivas e cuidados dentarios representando uma porcentagem crescente
de todas as visitas a prestadores de servicos de satide (Figura 3.5). A reestruturacio da
prestacio de servicos e o fortalecimento da APS alterou a forma como os brasileiros bus-
cam e usam os servicos de atencdo a satide. Até os anos 80, os hospitais eram a fonte de

Figura 3.4 Internacoes hospitalares por tipo de prestador, 1981-2009
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Figura 3.5 Evolucao da composicao dos servicos de satide usados pelas familias
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Figura 3.6 Fonte de cuidado por tipo de servico, 1981-2008
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cuidados preferida da maioria dos brasileiros; vinte anos mais tarde, mais brasileiros bus-
cam cuidados em centros e postos de satide (e em menor grau, em priticas e clinicas
privadas) como sua principal fonte de cuidados (Figura 3.6).
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Alguma convergéncia nas taxas de utilizacdo entre os estados e grupos
socioeconémicos

A gradual equiparacio da disponibilidade de servicos entre os estados, atingida por meio
da reestruturacio do sistema hospitalar e da implementacao da ESF com um foco nos
estados mais pobres, contribuiu para uma reducao das disparidades geograficas na utiliza-
cio (de servicos de satide), embora essa imagem ndo esteja inteiramente clara. Em 2009,
todos os estados tinham alcancado taxas de consulta de pelo menos 2,35 per capita ao ano
(Figura 3.7). Os aumentos de utilizacio foram superiores nos estados de renda baixa, a
ponto de a relagao entre renda média e utilizacio ter ficado reduzida (Figura 3.8). No caso
das hospitalizacdes, grande parte dos estados assistiu a uma diminuicio da taxa de interna-
c¢oes (Figura 3.7). Nao obstante, 90% dos estados atingiram uma taxa de internacido dentro
do patimetro do MS de 7-9% ao ano (excetuam-se Amazonas, Alagoas e Sergipe) (a média
nacional em 2008 foi de 9,0%). Essas taxas sio bastante inferiores a dos paises da OCDE
(6,8 e 15,8 respectivamente), mas equivalentes ou superiores as da maior parte dos paises
de renda média (2,5 e 5,5 no México, por exemplo, e taxas significativamente mais baixas
em Tailindia, China e Peru). 3! Tendo havido algumas reducdes nas disparidades geografi-
cas em termos de utilizacio, a faixa de rendimentos continua sendo um fator significativo
na taxas médias de utilizacio entre os estados do Brasil (Figura 3.8).

Continuam existindo disparidades acentuadas entre grupos de renda, com niveis mais
elevados de utilizacio entre os grupos de renda alta. Dados da pesquisa de domicilios
indicam, por exemplo, que as taxas de utilizacio sio em torno de 50% mais elevadas entre
os dois decis mais altos do que entre os dois mais baixos (Figura 3.9). Conforme

63

Figura 3.7 Evolucao da utilizacao (de servicos de satiide) entre os estados brasileiros, 1995-2008
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Figura 3.7 Evolucao da utilizacéo (de servicos de satide) entre os estados brasileiros, 1995-2008 (continuagdo)
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Figura 3.8 Taxas de utilizagao ainda sao mais altas em estados com renda mais elevada
(1995-2009)
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Figura 3.8 Taxas de utilizacdo ainda sao mais altas em estados com renda mais elevada (1995-

2009) (continuagéo)
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Figura 3.9 Os ricos usam os servicos de saiide mais do que os pobres
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mencionado acima, a populacao de renda mais alta estd também usando o SUS, mas a
uma taxa bastante mais baixa do que os que se situam na camada inferior de distribuicao
da renda..

Rumo a cobertura universal: as necessidades de cuidados de satide
estao sendo atendidas?

As tendéncias e padrdes na utilizacio de servicos de saide fornecem uma boa indicacio
do acesso realizado. Conforme mencionado acima, os tltimos 20 anos assistiram a um
aumento constante no uso de muitos tipos de servicos de saude, bem como a uma
reducio das disparidades geogrificas e socioecondmicas. Porém, as taxas de utilizacio em
si mesmas nao esclarecem devidamente se os individuos tém acesso oportuno aos ser-
vicos preventivos, de diagnostico e curativos de que precisam, muito embora esse seja
um elemento critico para avaliar o progresso com vista a melhorar o acesso e alcangar
cobertura universal. Uma forma de se olhar essa questdo ¢ analisando a cobertura de
intervencdes de saude em uma populagio-alvo claramente definida. Pode aplicar-se, por
exemplo, as intervencoes de satide materna e infantil, tais como imunizacdes, cuidados
pré-natais e partos em hospitais. Nos casos em que existem dados e a populacio alvo foi
claramente definida, também ¢é possivel analisar as taxas de cobertura de rastreamentos
de rotina ou de programas de gestao de doengas. Como se demonstra a seguir, houve um
aumento e a convergéncia da cobertura de intervencoes fundamentais de satide materna
e infantil no Brasil nas tltimas duas décadas e atualmente a cobertura é praticamente
universal; hd menos dados sobre a cobertura de rastreamento de doencas e outras
intervencoes.

Uma outra abordagem envolve a analise das necessidades nao atendidas reportadas
pelos pacientes. Os dados dos inquéritos aos domicilios podem trazer alguma luz a essa
questao no Brasil. Indicam uma reducao das necessidades nao atendidas reportadas pelos
pacientes, bem como uma mudanca nas razdes declaradas para nio utilizarem os servicos
de satde quando necessirio. Uma das limitacdes dessa metodologia — problemas de
acesso reportados pelos pacientes — € que as perguntas costumam focar apenas no uso e
no nao uso dos servicos. Porém, muitas experiéncias de busca de cuidados de satide
envolvem uma multiplicidade de prestadores e servicos (medicina geral, cuidados de
especialistas, servicos de diagndstico etc.), com o acesso efetivo dependendo nio apenas
da disponibilidade de servicos, mas também da organizacio e da coordenacio do cuidado,
modalidades de encaminhamento etc. O acesso é mais dificil de avaliar em relacio a esses
tipos de servicos, mas cada vez mais importante a medida que as necessidades de satde
bésica sio atendidas e o peso das doencas cronicas vai aumentando. Embora limitadas, as
evidéncias disponiveis do Brasil apontam para importantes debilidades no sistema e
realcam também a necessidade de dados mais sistematicos sobre esses aspetos do
desempenho.

Cobertura de servigos de satde e intervengées especificas importantes
Mesmo antes da expansdo da APS pela ESF, a cobertura da imunizacio tinha aumentado
significativamente (de 76% em 1985 para quase 100% nos primeiros anos de 2000). Essa
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Figura 3.10 Cobertura de vacinagao no Brasil e outros paises em desenvolvimento
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tendéncia era idéntica em muitos paises em desenvolvimento e algo inferior a registrada
em alguns paises de renda média e baixa; por exemplo, India, México, Tailindia, Peru e
Malasia expandiram a cobertura num ritmo mais rapido.

A cobertura de cuidados pré-natais também melhorou. Entre 1996 e 2006, a proporcio
de mulheres grividas sem qualquer consulta pré-natal baixou de 26% para 1.3% (MS, 2010),
o ntiimero médio de consultas subiu de 1,2 para 6,2 e o percentual de mulheres com pelo
menos quatro visitas durante a gravidez subiu de 76% para 89%, tendo alcancado uma
cobertura superior a de paises com dados disponiveis.

No outro extremo, também foi reconhecido o sucesso do programa HIV/AIDS, que é
uma referéncia internacional e um dos poucos programas que oferece acesso quase univer-
sal a medicamentos e tratamento de AIDS (ver Box 2); mas o sucesso do programa também
se baseou em uma iniciativa de educacao em satide por meio da midia, que suscitou uma
alteracio consideravel na satide e no comportamento sexual.

Tendéncias e padrées no uso e ndo uso de servicos

Outro indicador de acesso é a proporcao de pessoas que declaram nao procurar servicos de
satde quando vislumbram a necessidade de cuidados. 3> Conquanto nio tenha havido
uma tendéncia nitida na nao utilizacao de servigos pelas pessoas que reportam um episodio
de doenga ao longo da ultima década, ocorreu uma alteracdo importante na importancia
relativa das razdes para ndo procurar cuidados. Em particular, o percentual de domicilios
que declaram falta de dinheiro (para servicos ou transporte) como uma razao para nio
usarem servicos quando precisam baixou ao longo das duas dltimas décadas,
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Caixa 3.1 Programa brasileiro de HIV/AIDS

O programa brasileiro de combate a HIV/AIDS foi lancado em 1986, em resposta a rapida
expansao da epidemia no Pais. Nessa época, o Brasil tinha 1.537 casos reportados, um nimero
que mais que duplicava a cada ano. A politica HIV/AIDS combinava varias estratégias
fundamentais: (i) campanhas informativas na midia, (i) amplo acesso ao diagndstico, (iii)
distribuicdo gratuita de medicamentos antirretrovirais a todos os pacientes, (iv) estreita
colaboracdo com ONGs e organizacdes de direitos dos pacientes, (v) enfoque e apoio a grupos
de alto risco, (vi) negociagbes com empresas farmacéuticas para reducdo de precos com
ameaca de quebra de patentes. Os marcos fundamentais do programa sao:

1984: Secretaria da Saude de Séo Paulo adota o primeiro programa de controle de AIDS;
Montagnier isola o retrovirus que causa a infecgdo; 220 casos reportados (prevaléncia).

1985: Primeira ONG na América Latina fundada no Brasil (GAPA); 678 casos.

1986: Criado Programa Nacional contra HIV/AIDS; 1.537 casos.

1988: Governo federal inicia distribui¢do de medicamentos contra infeccdes oportunistas; 6.029
€asos.

1991: MS inicia distribui¢do gratuita de medicamentos antirretrovirais (ARV); 18.487 casos.

1992: MS lan¢a campanha de midia de grande alcance; reembolso de tratamentos incluido no
SUS; 25.186 casos.

1994: Iniciado projeto de apoio do Banco Mundial; 38.015 casos.

1996: Programa lanca primeiro consenso nacional para tratamento da AIDS; distribui¢édo gra-
tuita de ARV determinada por lei; 56.605 casos.

1998: Torna-se obrigatdria a cobertura do tratamento por seguradoras privadas; MS distribui 11
medicamentos; 91.916.

2001: Brasil ameaga quebrar patentes e negocia redugéo substancial nos precos de ARV; 139.573
€asos.

2007: Taxa de sobrevida aumenta significativamente no Brasil; MS cria base de dados sobre vio-
lagbes de direitos de pacientes de HIV/AIDS; 474.273 casos desde 1980.

2008: Brasil investe USS 10 milh6es em fdbrica de ARV em Mog¢ambique.

O programa conseguiu alterar o comportamento sexual por meio de campanhas informa-
tivas, alcangou tratamento gratis quase universal, foi lider na negociacdo para reducéo signifi-
cativa do preco e, por ultimo, controlou a expansdo da epidemia e reduziu a respectiva
mortalidade (que em 1995 atingiu seu valor maximo de 12,2/100.000 e depois baixou para
metade em 1998). Foi reconhecido como um enorme sucesso e uma referéncia internacional.

Fonte: Ministério da Satde (site do Departamento de DST, AIDS e Hepatites Virais).

especialmente entre os que se encontram na faixa mais baixa de distribuicao de renda
(Figura 3.11). Existem, igualmente, evidéncias de que a expansio de infraestrutura e recur-
sos humanos se traduziu em maior disponibilidade de servicos, com menos familias indi-
cando acesso ou transportes como razdes para nao buscarem cuidados.
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Figura3.11 Recursos financeiros e acesso como razdes para nao buscar cuidados de satide,

1986-2008
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Fonte: IBGE (PNAD 1986 e 2008).
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Entretanto, as razdes relacionadas com as unidades de satde (falta de
funcionarios ou funcionarios pouco amistosos, horirios inconvenientes, tempo
de espera) aumentaram, constituindo o principal motivo para nido buscar
cuidados. Esses dados sao indicativos da melhoria no acesso a servicos e dos
problemas crescentes com a qualidade dos servicos e a receptividade (ou
expectativas crescentes). Isso também estd aparente no aumento da quota de
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Figura 3.12 Problemas crescentes para receber atencao a saude
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Figura 3.13 Padrdes complexos de cuidado e possiveis pontos de problemas de acesso
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Source: Authors

domicilios que reportam buscar servicos mas nao conseguem ter acesso a eles
(Figura 3.12).

O que sabemos sobre acesso a atencdo especializada e tempo de espera?

Dados sobre 0 ndo uso de servicos, resultantes de inquéritos aos domicilios ou pacientes,
do tipo apresentado acima, podem fornecer informagdes importantes quanto aos prob-
lemas que dificultam o acesso. Em muitos casos, esses dados sdo referentes a primeiros
contatos em caso de doenca ou necessidade (conforme vislumbrado pelos entrevistados).
Contudo, conforme ilustrado na Figura 3.13, muitas das necessidades em satide requerem
servicos e decisdes clinicas de multiplos prestadores, podendo consequentemente ocorrer
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problemas de acesso e demora no recebimento de cuidados nas virias fases desse
processo.

Diante da significativa diversidade de necessidades em satide e do complexo padrio de
atencdo a saude ofertadas aos pacientes, problemas de acesso ao longo dessa cadeia sio
dificeis de captar em simples indicadores. Uma abordagem comum é avaliar o desem-
penho dos sistemas de satide nessa area, por meio de dados sobre tempo de espera, nor-
malmente para procedimentos eletivos. Efetivamente, o tempo de espera ¢ visto como um
dos mais importantes problemas do sistema de satide em muitos paises da OCDE (OCDE
2003). Embora ndo exista nenhum consenso estabelecido sobre o que representa um
tempo de espera “excessivo”, muitos paises adotaram metas para tempos de espera maxi-
mos, tendo em conta que uma longa espera ¢ altamente impopular e pode trazer conse-
quéncias adversas (deterioracio da condicio, ansiedade, aumento do custo do
procedimento, perda de renda do trabalho, etc.).

H4 muitas evidéncias de que um tempo de espera longo ¢ fonte de consideravel frust-
racdo nos usudrios do SUS (vide abaixo). Contudo, ha poucos dados sistematizados sobre
0 tempo que os pacientes tém de esperar por uma consulta/ cuidados especializados. Um
estudo recente sobre cuidados oncoldgicos, pelo Tribunal de Contas da Unido 2011, rep-
resenta, consequentemente, um esforco importante para compilar dados sobre demora
no diagnostico e tratamento, que ilustram desafios mais vastos no sistema de satude. O
cancer €, atualmente, a segunda principal causa de mortalidade no Brasil e a demanda por
servicos de diagndstico e de tratamento esta aumentando rapidamente. Utilizando dados
administrativos sobre pagamentos por procedimentos de alta complexidade (Apacs) de
2010, o relatdrio revela que, em resultado de problemas com acesso a procedimentos de
diagnéstico e de cuidados especializados, 60% dos doentes de cancer foram diagnostica-
dos numa fase muito avancada (estigio 3 ou 4), reduzindo as perspectivas de tratamento
eficaz e de sobrevida. 3* Nio hd dados diretamente compariveis de estudos abrangendo
paises maltiplos mas, nos EUA, apenas 7% dos pacientes de cancer foram diagnosticados
no estigio 3 ou 4, de acordo com um estudo recente (Legoretta et al, 2004).

O problema de diagnéstico tardio é agravado por atrasos no acesso a tratamento. O
relatorio utiliza dados administrativos sobre pagamentos autorizados para radiagao e qui-
mioterapia e também o registro hospitalar de cincer para avaliar o tempo de espera desde
o diagnostico até o tratamento. Os dados referentes a pagamento indicam que o tempo
médio de espera para quimioterapia, em 2010, era de 76,3 dias, com apenas 35,6% de
pacientes recebendo tratamento no prazo de 30 dias a contar do diagnostico. No caso de
radioterapia, os nimeros correspondentes foram de 113,4 dias e 15,9%. 3 Nio existem
diretrizes nem metas nacionais tracadas que possam servir de termo de comparacao para
esses numeros. Contudo, como ponto de comparacio, o relatorio menciona que no Reino
Unido e no Canadé a maioria dos pacientes recebe tratamento dentro de 30 dias (99% no
RU e 88% no Canad4 (28 dias)), com um tempo médio de espera entre 5 e 25 dias, depen-
dendo do tipo de tratamento.

O relatorio indica que demoras no diagnostico e no tratamento s3o inconsistentes com
as metas estabelecidas na Lei 8.080 e na Politica Nacional de Cancer (Portaria GM/MS
2.439/2005). Menciona uma série de fatores que contribuem para o problema, incluindo
a falta de capacidade do sistema, namero insuficiente de profissionais com qualificagoes
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em especialidades relevantes (por exemplo, patologistas), deficiéncias nos sistemas de
referéncia e contrarreferéncia e taxas de pagamento que, em alguns casos, podem nao cor-
responder aos custos dos servicos. 3° Realca ainda a necessidade de mais e melhores dados
sobre tempo de espera e resultados (taxas de sobrevida, p.ex.).

Outro exemplo de mais um esforco para avaliar as necessidades nao atendidas é um
estudo recente enfocando a demanda por especialistas e procedimentos diagndstico e
cirargico no Rio Grande do Sul (CNM, 2011). O estudo compreendia a coleta de dados
sobre todos os casos referenciados e em que o paciente ainda nao tinha recebido os ser-
vicos prescritos. O relatorio indica que para o estado em geral, com uma populacio de
10,6 milhdes, havia necessidades por atender de quase 500 mil consultas ou procedimen-
tos. ¥ Mais de metade delas eram consultas de especialistas (ortopedia e oftalmologia
eram as mais importantes), enquanto os procedimentos de diagndstico correspondiam a
30%. No caso de internacdes, quase todas as necessidades médicas nao atendidas eram em
atengao psiquiatrica. Esses problemas sio atribuidos a falta de capacidade fisica, financia-
mento do estado inferior ao necessirio e deficiéncias nos sistemas de referéncia e
contrarreferéncia.

Dados relativos a listas de espera e acesso a cuidados especializados necessirios sao
limitados no Brasil. Porém, os dois estudos destacados acima ddo uma indicacio dos desa-
fios que muitos pacientes enfrentam quando “navegam” pelo sistema de satide e pro-
curam satisfazer suas necessidades médicas e que em muito explicam os niveis
comparativamente elevados de insatisfacio com o SUS.

A dimensdo da qualidade: a peca que falta no quebra-cabeca?
Discussdes de cobertura tendem a focar no acesso e no custo dos servicos para os dife-
rentes grupos. Mas uma limitacao importante desse conceito de “cobertura” é que ele
nao capta adequadamente o grau em que as melhorias na cobertura dos servicos de
saude se traduzem em melhores resultados na saide. Em outras palavras, nio apenas
nos preocupamos com o acesso das pessoas aos servicos, mas também queremos que
esses servicos sejam adequados e bem executados para que se realizem os potenciais
ganhos em saude. 38

Conquanto o aumento de eficicia fosse um objetivo importante da construcio do
SUS, nao havia um enfoque ou meta explicitos relativamente a qualidade. Isso pode, em
parte, ser devido ao fato de a qualidade dos servicos de satide ser, inerentemente, dificil de
medir. Na verdade, a qualidade dos servicos no sistema brasileiro de satde s6 recente-
mente foi reportada ou monitorada e, mesmo assim, apenas parcialmente. 3° Embora as
comparacdes de longo prazo sejam dificeis, a qualidade tem sido uma preocupacio hé
muito tempo. Por exemplo, um relatdrio de 1994 constatou que, no inicio da década de
1990, havia poucas informacdes sistémicas ou avaliagdes rigorosas da qualidade dos ser-
vicos disponiveis e que existia um profundo contraste entre servicos de alta classe em
dreas complexas (cirurgia cardiaca e transplantes, por exemplo) e qualidade geralmente
inadequada nos servicos de satide mais utilizados (incluindo atencao materna e infantil)
(Banco Mundial, 1994). Entre outros aspetos, o relatdrio mencionou (i) quadros de pes-
soal e padrdes de trabalho inadequados; (ii) padroes inadequados de prescrigio e uso de
medicamentos; (iii) elevadas taxas de cesarianas; (iv) auséncia de protocolos padronizados
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para tratamento; (v) elevadas taxas de infeccio em procedimentos cirtirgicos e internacdes
hospitalares em geral (6,5-15% segundo pesquisas existentes) e taxas de mortalidade
(13,9% em hospitais privados com contrato com INAMPS e 6,7% em hospitais publicos
no Rio de Janeiro); (vi) uso limitado de programas de controle de qualidade; e (vii) canais
deficientes para denunciar negligéncia ou insatisfacio do consumidor. Quase quinze
anos depois, na sua analise do setor hospitalar, La Forgia and Couttolenc (2008) con-
cluiram que tinha havido lento e limitado progresso, apesar da multiplicacdo de iniciati-
vas em controle de qualidade. “° O estudo identificou uma série de questdes de qualidade
que aparecem frequentemente e que podem ser agrupadas da seguinte maneira: erros ou
atrasos no diagnostico, inobservancia de procedimentos recomendados, falhas em realizar
operacdes e consultas utilizando procedimentos adequados, erros na selecio e na admin-
istracdo de tratamentos, erros na dosagem ou no método de utilizacio de medicamentos
ou em sua administracdo, demora desnecessaria no tratamento ou na divulgacio dos
resultados de testes, uso de tratamento incorreto ou inapropriado, nao utilizacao de trata-
mentos profilaticos recomendados, falta de um sistema de monitoramento, analise e
controle, problemas com disponibilidade e uso de equipamento, falta de um sistema de
treinamento de pessoal (La Forgia and Couttolenc, 2008).

Qutros estudos apontaram preocupacdes semelhantes. Por exemplo, um inquérito
de 2003 em mais de 1.000 hospitais publicos e privados no Estado de Sao Paulo consta-
tou que 52,5% — 47,6% publicos e 53,9% privados — ndo cumpriam os requisitos mini-
mos para licenciamento, de acordo com padrdes estaduais e nacionais (CREMESP,
2004) e que 2/3 tinham registros médicos incompletos. O Programa Nacional de
Avaliacio de Servicos de Satade (PNASS) do MS, no seu relatorio de 2005, concluiu que,
dos 6.030 hospitais financiados pelo SUS questionados, 40% nao responderam e 37%
nao cumpriam; dos que foram sujeitos a classificacao, apenas 16% foram considerados
provedores de servicos de qualidade boa ou superior, enquanto 37% tiveram classifica-
cdo de inaceitavel ou muito inaceitivel (Ministério da Satide, 2006b). E evidente que as
preocupacdes com qualidade estdo, em parte, relacionadas com desenho deficiente ou
fraca implementacdo de sistemas reguladores e programas de acreditacio de qualidade,
mas as modalidades de pagamento aos prestadores e as expectativas dos pacientes tam-
bém tém um papel importante. Isso é evidente, por exemplo, no caso das elevadas taxas
de cesareas no Brasil (vide Caixa 3.2).

Mas, ha também algumas indicacdes de melhorias. Por exemplo, um estudo recente
utilizou a Ferramenta de Avaliacao de Cuidados Primdrios para apreciar a qualidade da
Estratégia de Satide da Familia comparativamente a abordagem tradicional de prestar
servicos APS, baseada em unidades de satide, e concluiu que, em todas as funcdes relativas
a qualidade consideradas, o PSF era significativamente superior a abordagem tradicional
(Figura 3.14) (Macinko, 2011; Macinko, Almeida e Sa, 2007).

Outros estudos analisaram a hospitalizacio por condicoes que podem ser eficazmente
geridas em unidades de atencdo primaria (elevadas taxas de internacao hospitalar para
estas condicdes indicam baixa qualidade na atencdo primadria). Nos primeiros anos de
2000, a propor¢ao de admissdes por condicdes sensiveis a APS foi estimada em 27% em
Minas Gerais (SES-MG, 2005) e em 30% no Brasil, na sua totalidade (La Forgia and
Couttolenc, 2008). Porém, durante o periodo 1999-2007, as internacdes por doencas
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Caixa 3.2 Cesareas no Brasil

Ha muitos anos que a proporcdo de cesareas no Brasil tem estado entre as mais altas do
mundo e, atualmente, a média nacional é da ordem de 43%. O ndmero de cesdreas vem cre-
scendo em todas as regides desde os anos 70: de 15% no principio da década de 1970 para
30-35% nos anos 80, 40% no fim da década de 1990 e 49% em 2008 (Victora et al, 2011). As
taxas de cesdreas no SUS permanecem, contudo, muito superiores nos estados ricos das
Regides Sudeste e Sul (33-35% contra 28% nas Regides Norte e Nordeste em 2007). A taxa
média do Brasil é mais alta do que em qualquer outro pais e duas vezes a média de 22% dos
paises de renda alta (OMS, Estatisticas de Saude 2008); é muito superior a propor¢ao recomen-
dada pela OMS como limite maximo (15%). As cesareas podem ser mais convenientes para
médicos e muitas maes, mas também implicam riscos para mulheres e recém-nascidos.

O SUS, que é responsavel por aproximadamente 80% dos partos, tem tido éxito moderado
na reducdo da tendéncia dentro do seu sistema, por meio de alteragdes nos niveis de paga-
mentos (no inicio da década de 1980) e outras politicas adotadas nos anos 90; a taxa seria
provavelmente muito superior se o SUS ndo tivesse implementado politicas para sua reducao
41 Ja no setor privado, a taxa € muito mais alta (coberta por planos de satde privados) do que
no SUS, sendo superior a 80% “2. Mas os efeitos das politicas do SUS foram efémeros, como
demonstra a Figura B3.2.1. Particularmente preocupante é o aumento de 44% na taxa de
cesareas no SUS a partir de 2000 (aumento no setor privado foi de 32%).

Figura B3.2.1 Taxas de cesareas do Brasil e do INAMPS/SUS, 1970-2009
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Figura 3.14 Qualidade da atencédo no ESF e nos servicos de APS tradicionais, Petropdlis,
Brasil, 2003
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Fonte: Macinko, Almeida e Sa, 2007.

Figura 3.15 Internagées hospitalares por doencas cronicas, potencialmente evitaveis, e cobertura do ESF,
1997-2007 (razdes de prevaléncia ajustados)
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cronicas sensiveis a cuidados ambulatoriais (doenca cardiovascular, acidente vascular e
asma) cafram a uma taxa superior a de outras causas de hospitalizacio. Além disso, ja foi
mostrado que a estratégia ESF estd associada com a reducao da proporcio de internacoes
(potencialmente) evitaveis (Macinko, 2011), como ilustra a Figura 3.15. Também um
estudo de Dourado et al, (2011), analisando dados nacionais, regionais e estaduais, consta-
tou que uma maior cobertura do PSF em nivel estadual estava associada com menos
internacdes hospitalares por condicdes sensiveis 3 APS (CSAPS), depois de controle por
outros variaveis.

Eficiéncia do sistema de satude

O conceito de eficiéncia diz respeito a relagio entre insumos e resultados ou produtos.
Ao nivel mais amplo, um sistema de satide eficiente é aquele que produz os maiores
progressos para um determinado nivel de gastos. Diante das diversas influéncias sobre
resultados da saude, é dificil determinar a eficiéncia nesse nivel elevado (macro).
Consequentemente, as avaliacdes da eficiéncia tendem a enfocar em elos especificos da
cadeia, desde gastos a resultados, incluindo em que medida os recursos sio adequada-
mente alocados a programas ou intervencdes (eficiéncia alocativa) e em que grau se
obt#m o maior volume e qualidade de servicos de satide face aos insumos disponiveis
(eficiéncia técnica).

Nio havendo, contudo, metas explicitas relativamente a eficiéncia, esperava-se que a
construcao do SUS melhorasse a eficiéncia do sistema de satde por meio de uma série de
medidas, incluindo maior integracio e coordenacio, enfoque redobrado em atencio
primaria, reforma do sistema de pagamento dos prestadores de servicos e fortalecimento
da governanca e da responsabilizacio. Como mencionado, muitas destas reformas especi-
ficas, em particular nas areas de pagamento a prestadores e governanga, so foram parcial-
mente implementadas. Dessa forma, embora se possam esperar ganhos em eficiéncia
devido ao fortalecimento da atencdo primdria, esses ganhos serdo, provavelmente, relati-
vamente pequenos.

Figura3.16 Distribuicdo da despesa com satide por funcéo, nos paises da OCDE, 2007
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Ha4 poucos indicadores de eficiéncia disponiveis durante um periodo de tempo longo
no sistema de sadde do Brasil. Os poucos estudos sobre esse assunto sdo transversais e
enfocam em aspetos particulares da eficiéncia. Alguns indicadores disponiveis e uma
analise da literatura existente podem, porém, fornecer evidéncias diretas e indiretas de
que o SUS e o setor da satide do Brasil, de uma forma geral, operam com niveis baixos de
eficiéncia. E, contudo, dificil tirar conclusdes sobre tendéncias ao longo do tempo

Eficiéncia na alocagdo

Foram realizados poucos estudos sobre eficiéncia na alocacio de recursos no sistema de
satide brasileiro. Secdes anteriores demonstraram que houve uma realocacio dos gastos
do governo em favor dos cuidados primarios, tendo a porcentagem dos recursos atribuida
a APS aumentado de 10% nos anos 70 para cerca de 20% em 2010, enquanto a atencio de
média e alta complexidade continua representando o percentual mais elevado de gastos.
As alteracoes na alocagao de recursos tem colocado o Brasil mais em sintonia com os paises
da OCDE, onde as internacdes (incluindo de longo prazo) representam 42% dos gastos
em satde (variando entre 52% e 34%) e os cuidados ambulatoriais (incluindo cuidados
primarios e secundarios) 31% (indo de 23% até 46%) (figura 3.16).43

Tecnologia médica e eficiéncia na aloca¢do em nivel de instala¢do

O Brasil abraca com entusiasmo as tecnologias médicas. Porém, uma proporcio substan-
cial de equipamento de complexidade elevada ¢ adotada sem a devida consideracao de
suas implicacdes para os custos, a qualidade e a eficicia do cuidado. Em 2002, o Brasil, em
sua totalidade, tinha uma densidade de scanners de tomografia computadorizada (TC) e
de ressonancia magnética (MRI) mais alta do que a do quartil mais baixo dos paises da
OCDE *e proxima da de um grupo de cinco paises ricos, que tém uma utilizacio relati-
vamente baixa de tecnologia médica e um sistema estabelecido para regular a adocio de
nova tecnologia (Franca, Reino Unido, Canad4, Austrilia e Holanda) (Figura 3.17a e
Figura 3.17b). Na dltima década, 0 aumento de densidade desses dois equipamentos foi
mais raipido no Brasil.

A disponibilidade desses equipamentos no SUS é muito inferior a sua disponibilidade
no Brasil como um todo, porque a maior parte dessa tecnologia é oferecida pelo setor
privado (ndo para o SUS), em que a oferta é muito maior do que na maioria dos paises da
OCDE. Além disso, a alocacao de equipamento médico de alto custo no Brasil ¢ muito
pouco racional e eficiente: uma analise da sua densidade, por municipio, em 2002, rev-
elou que dos 100 municipios com densidade mais alta de equipamento, 70% tinham
menos de 30 mil habitantes e possuiam densidades mais de dez vezes superiores a dos
paises da OCDE (Couttolenc et al, 2004). Isso significa que uma porcentagem substan-
cial de equipamento de alto custo estd instalada em municipios que ndo possuem nem
dimensio, nem atribuicio (dentro do sistema de satde) para os acolherem. Mas como
demonstram as evidéncias da literatura, a oferta de equipamentos de diagnostico tende a
gerar demanda por ela, a um custo mais alto para o sistema de satide. A oferta do SUS esti
em conformidade com os parimetros do MS, sendo relativamente mais alta do que na
maior parte dos paises de renda média alta (tipicamente o quartil inferior da OCDE,
como indicado nas figuras). Ainda ndo estd em vigor um sistema estabelecido para regular
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Figura 3.17a Densidade comparativa de scanners TC
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Figura 3.17b Densidade comparativa de MRI (por milhdo)
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e organizar a adocio e a oferta de tecnologia médica, embora o MS tenha implementado
iniciativas parciais, tais como a criacao de um departamento especifico e o financiamento
de alguns estudos sobre a questao.

Outro indicador da oferta e do uso de insumos tcnicos ¢ o nimero médio de testes de
diagnéstico por consulta médica. Aumentou 80% entre 1995 e 2008, de 0,1 para 0,18
(Fonte: MS/DATASUS). Alguns estudos indicam, contudo, que cerca de 60% dos testes
de diagnosticos eram desnecessarios e intteis: o que revelam podia ser obtido por meio de
um simples exame dos pacientes. Além disso, eles oferecem pouco valor agregado ao diag-
ndstico e ao tratamento (Santos Janior, 2006). Isso reflete, também, o jd mencionado uso
reduzido de protocolos de tratamento no Brasil.

Eficiéncia hospitalar

A eficiéncia nos cuidados hospitalares pode ser medida de virias formas: taxa de ocupacio
de leitos, produtividade dos funciondrios, uso de infraestrutura hospitalar etc. Uma série
de estudos a partir de 2008 indica que a maior parte dos hospitais brasileiros funciona
com um baixo nivel de eficiéncia (La Forgia and Couttolenc, 2008). Utilizando uma
Anilise por Envoltdria de Dados (DEA) em uma amostragem de 428 hospitais, os autores
concluiram que a classificacio média de eficiéncia técnica em 2002 era de somente 0,34
numa escala de O a 1, o que significa que o hospital médio podia aumentar em trés vezes
a sua producio, caso fosse tio eficiente como o mais eficiente da amostragem. Os hospi-
tais publicos eram menos eficientes do que os privados (com uma nota média de 0,29
comparativamente a 0,39), mas ambos eram, em média, bastante ineficientes. Os princi-
pais fatores que contribuem para a ineficiéncia sdo: pequena escala das operacdes, uso
elevado de recursos humanos e baixa utilizacio da capacidade instalada e dos recursos
técnicos. O modelo de governo e os mecanismos de pagamentos também tiveram impacto

na eficiéncia.
Figura 3.18 Taxa de ocupacao de leitos em hospitais SUS, 1992-2010
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Fonte: MS/DATASUS. O nimero diz respeito a todos os hospitais SUS; a taxa para hospitais de cuidados agudos é cerca de 10
pontos percentuais mais baixa.
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A maior parte dos hospitais brasileiros sio demasiado pequenos para operarem efici-
entemente: 65% tém menos de 50 camas e apenas 13% tém 100 camas ou mais, sendo que
tanto a literatura internacional, como o estudo brasileiro, indicam que, para ser eficiente,
um hospital deve ter mais de 200 camas. O grande ntimero de pequenos hospitais no
Brasil é, em certa medida, o resultado de uma politica deliberada do SUS de oferecer
acesso a atencao hospitalar em cidades menores, com a construcio de um grande niimero
de pequenos hospitais municipais: entre 1985 e 1999, foram construidos em torno de
1.200 novos hospitais ptblicos — sobretudo municipais — tendo a dimensao média
baixado de 94 leitos para 55 (IBGE, pesquisas AMS).

Conforme demonstrado por La Forgia and Couttolenc (2008), a taxa média de ocupa-
¢do de leitos (TOL) no Brasil ¢ muito baixa e uma fonte importante de ineficiéncia e
desperdicio. Nesse estudo, a TOL nos hospitais SUS era de 37% para hospitais de trata-
mento intensivo e 45% para todos os hospitais (comparativamente ao nivel recomendado
pelo MS de 75-85% e a médias internacionais em torno de 70-75%). Muitos hospitais
tinham uma taxa de ocupacio abaixo de 25%. Como indicado na Figura 3.18, a baixa TOL
¢ um problema em hospitais do SUS ha muito tempo, embora tenha melhorado gradual-
mente nos anos 2000. Os recursos técnicos hospitalares também estao subutilizados. Por
exemplo, o niimero médio de cirurgias executadas por sala de operacdes no Brasil era de
0,66 por dia util (La Forgia and Couttolenc 2008); isso significa que as salas de operacdes
no tipico hospital brasileiro estao desocupadas 85% do tempo. Esse baixo uso da
infraestrutura e dos recursos existentes encobre duas realidades muito diferentes: um
pequeno numero de grandes hospitais de referéncia ¢ intensamente utilizado, frequente-
mente com longas filas e salas e corredores lotados, enquanto os pequenos hospitais — a
grande maioria —, mal sdo utilizados. Como a maior parte dos brasileiros tende a evitar
pequenos hospitais e buscar cuidados em grandes unidades regionais, a politica de alargar
0 acesso, por meio de uma imensa rede de pequenos hospitais, tem-se revelado ineficaz e
dispendiosa.

Nio ¢é claro se a TOL também foi afetada pela expansio e reforco da APS em meados
da década de 1990 e pelo teto definido para internacdes, uma vez que foram construidos,
a0 mesmo tempo, cerca de 500 novos hospitais, quase todos de pequena dimensao. Além
disso, parte da ineficiéncia dos hospitais é resultado de uma atencio primaria ineficaz e
de mecanismos de encaminhamento deficientes. Dois estudos, por exemplo, estimaram a
proporcio de admissdes hospitalares para condicdes sensiveis a cuidados ambulatoriais,
dentro do SUS, em aproximadamente 30%; em contrapartida, estudos na Espanha e nos
EUA obtiveram porcentagens bastante inferiores (8-18% e 13-16%, respectivamente) *° .
O uso de infraestruturas hospitalares para internacdes desnecessdrias estd nitidamente
relacionado com a auséncia de redes de cuidados de satde eficazes e em bom funciona-
mento, descritas na Secdo 3.5 acima.

Melhorar os resultados na satide: qual tem sido a contribuicao do
sistema de saude?

Uma das grandes preocupacdes da construcio do SUS era garantir um amplo acesso a
servicos de satide efetivos. Como foi dito na secdo introdutoria deste relatdrio, o objetivo
final dos sistemas de satde é melhorar o nivel e a distribuicdo dos resultados de satde,
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Figura 3.19 Tendéncias de longo prazo na expectativa de vida e na mortalidade infantil
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Figura 3.20 Tendéncias na mortalidade na infancia (< 5 anos) e na mortalidade por diarreia
aguda (< 5 anos), 1990-2008
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garantir um financiamento da satide equitativo e acessivel e alcancar altos niveis de recep-
tividade e satisfacao. Embora a legislacao que instituiu o SUS nao tenha definido nenhum
alvo especifico para resultados de satde, previa-se que a reforma contribuisse para melho-
rias nos resultados de satide e na reducio das desigualdades. Os dados disponiveis sug-
erem que muitos dos resultados de satide melhoraram realmente ao longo dos anos e que
ocorreu igualmente uma convergéncia de resultados entre as virias areas geogrificas e
grupos socioeconomicos.
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Tabela 3.1 Desempenho relativo dos resultados de satide no Brasil e em paises comparaveis,
1985-2009

Pais/Grupo Expectativa de Vida (EV) Mortalidade Infantil (MI)
Brasil 15.5 -71.3
América Latina e Caribe 7.1 -33.2
Paises de Renda Média 6.1 -28.5
China e India 1.1 -60.5
Melhor desempenho no grupo 16.5 -76.3

Fontes: IBGE (2004b) e Ministério da Saude S/SVS, Banco Mundial (WBI)

Figura 3.21 Razdo de Mortalidade Materna, Brasil e LAC, 1990-2009
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Os resultados da saude melhoraram, com algumas reservas

Primeiro, a expectativa de vida ao nascer aumentou em 9,8 anos ou 15,5% 46, passando de
63,3 anos em 1985 para 73,1 em 2009 (Figura 3.19). Segundo, a Taxa de Mortalidade
Infantil teve um declinio de 71,3%, baixando de 60,3 para 17,3 por 1.000 nascidos vivos.
A mortalidade infantil (mortes de criancas com menos de 5 anos por 1.000 nascidos
vivos) baixou em 57,6% entre 1990 e 2008, e a mortalidade por diarreia aguda entre cri-
ancas abaixo de 5 anos também caiu 71,5% entre 1990 e 2007 (de 12,3 para 3,5, ver
Figura 3.20). De acordo com as projecdes do MS, o Brasil deve alcancar as Metas de
Desenvolvimento do Milénio relacionadas & mortalidade infantil e na infancia trés anos
antes da data limite de 2015 (MS, 2010).

Comparando o progresso nos indicadores de resultados com outros paises, obtém-se
informacdes adicionais sobre o assunto. A partir de 1985, o Brasil registrou progresso a uma
taxa mais acelerada do que muitos outros paises: com respeito a expectativa de vida e a mor-
talidade infantil, o progresso processou-se a um ritmo duas vezes superior a da média dos
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paises da América Latina e do Caribe (LAC) (Tabela 3). Entre paises selecionados com nivel
de renda semelhante®, apenas a Turquia e o Peru elevaram a expectativa de vida e reduziram
a mortalidade infantil mais rapidamente (cerca de 16,5% para EV e 76% para MI).

Ja outros indicadores dio uma imagem menos positiva. Para a mortalidade materna, os
ntimeros oficiais indicam uma razao elevada e estagnada nos tltimos 20 anos, cerca de 50
por 100 mil nascidos vivos, em um pais onde mais de 90% dos nascimentos ocorrem em
ambiente hospitalar. Em comparacio com outros paises, a razao corrigida do Brasil esta
abaixo da média da LAC, mas é duas vezes, ou mais, superior a de Chile e Turquia (26),
Malasia (31), China ou Russia (38-39) * . E pouco provavel que o Brasil cumpra a MDG
referente 2 mortalidade materna (35/100.000). Contudo, estudos especificos sugerem que
a estagnacdo aparente da RMM ¢, de fato, o resultado de melhor identificacao e cadastro
das mortes maternas. 49 Estimativas corrigidas baseadas em técnicas de regressio, quer do
MS, quer do Banco Mundial, mostram redugdes significativas ao longo dos tltimos vinte
anos, de 140 para 75 por 100.000 nascidos vivos (MS/DASIS/SVS — ver Figura 3.21). >°
Porém, a RMM permanece relativamente alta.

Algumas causas evitiveis de mortalidade e morbidade estao em ascensio. Dengue e
maldria, por exemplo, flutuam bastante de ano para ano, sem mostrar sinais de um con-
trole efetivo. A mortalidade por acidentes de trinsito baixou entre 1996 e 2000, mas
permaneceu estivel ou aumentou a partir de entdo, em torno de 18,5 por 100.000 (MS,
2010). A mortalidade por homicidio, na verdade, duplicou, de 14 em 1980 para 28 por
100.000 em 2006, tendo baixado ligeiramente a partir de entio.

Reducdo de desigualdades nos resultados de satide
Expectativa de vida, mortalidade infantil e outros resultados melhoraram substancialmente
em todos os estados, mas em ritmos bastante diferentes. As desigualdades geogrificas nos
resultados de satde foram reduzidas consideravelmente, sendo os estados do Nordeste
(Ceard, Rio Grande do Norte, Bahia, Pernambuco e Piaui) os mais beneficiados. Esses eram
os estados com os valores iniciais mais baixos. Os ganhos em expectativa de vida foram
varidveis, de 6,2 anos em Pernambuco a 3,3 no Amapa, com uma média de 4,6 (Figura
3.22a). O desvio médio na expectativa de vida baixou de 2,35 anos para 1,90. Permanecem,
contudo, desigualdades significativas na situacdo de satide. O mesmo se aplica a mortali-
dade infantil, embora os estados com melhor desempenho nao sejam exatamente os mes-
mos (Figura 3.22b). A reducio do desvio médio foi ainda superior: de 14,49 para 6,05 por
1.000 nascidos vivos. As regides mais pobres do Nordeste e do Norte apresentaram as
maiores reducdes, embora continuem tendo taxas mais elevadas. A cobertura de vacinacio
praticamente total de criancas em todas as regides, melhorias na nutricao infantil (mais
pronunciadas no Nordeste), a implementacio e a cobertura do ESF (superior nas areas mais
pobres) e outros programas que deram prioridade a regides e grupos de populacio pobres
contribuiram para essa tendéncia, como apontado neste relatorio.

A Figura 3.24 também ilustra essa tendéncia de convergéncia entre as diversas regioes.
A diferenca entre as regides com as TMI mais altas e mais baixas — Nordeste e Sul —
baixou de 3:1 para 2:1 durante o periodo.

As disparidades nos resultados de satide foram reduzidas nio sé por regides geogrifi-
cas, mas também por grupos socioecondmicos. Por exemplo, a Figura 3.25 mostra que a
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Figure 3.22a Evolugao da expectativa de vida nos estados, 1995-2009
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Figure 3.22b Reducao daTaxa de Mortalidade Infantil nos estados, em %, 1994-2007
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Figure 3.23 A ligacao entre resultados de satide e renda média, em nivel estadual
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reducio das disparidades na TMI foi muito superior entre grupos de renda baixa, contri-
buindo para um movimento de convergéncia dos diferentes grupos de renda para cerca de
20/1.000, em meados da primeira década de 2000..

O SUS contribuiu para melhores resultados na satude?

Embora as melhorias e a reducio das desigualdades nos resultados de satide sejam boas
noticias, € importante ressaltar que esses ganhos sao, pelo menos em parte, atribuidos a
desenvolvimentos fora do sistema de satde: acesso a agua potivel e saneamento,
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Figura 3.24 Tendéncias regionais na mortalidade infantil, 1997-2007
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Figura 3.25 Tendéncias na mortalidade infantil por grupo de renda, 1990-2006
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alimentacdo e educacio de qualidade e a situacido econdmica das familias. > O fato de

quase um quarto de a populacao estar coberto por plano privado e outros 15% nao utiliza-

rem o SUS como a sua fonte regular de cuidados complica ainda mais o quadro. Por

altimo, um numero de programas de satde publica de base ampla, que s6 estio
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parcialmente associados a construcio do SUS, também contribuiu para as melhorias. Isso
inclui, por exemplo, um programa do MS para promogao da amamentagao, que teve ini-
cio em 1981. Em consequéncia desse programa, a amamentacao teve um grande impulso,
com a duracio média da amamentacio passando de 2,5 meses em meados da década de
1970 para 14 meses em 2006-07 (Victora et al, 2011).

Qual foi, entdo, a contribuicio da construcio do SUS para a melhoria dos resultados
de saude? E dificil responder, com seguranga, a essa pergunta, tendo em conta que as
mudangas foram implementadas em todo o Pais e levando em consideragao os problemas
de qualidade e consisténcia dos dados administrativos. Existem, porém, algumas evidén-
cias convincentes, provenientes de estudos sobre mortalidade evitavel e de avaliacoes da
estratégia de satde da familia, de que o SUS teve um papel importante na melhoria dos
resultados de saude.

Reducoes na mortalidade evitdvel
Uma forma de tentar identificar a contribuicao do sistema de satde para a melhoria dos
resultados de satde é analisar as tendéncias da mortalidade evitavel (ou por causas especi-
ficas) — ou seja, mortes que podiam ter sido evitadas com cuidados de satide oportunos e
eficazes. Essa abordagem estd baseada em dados de cadastros nacionais de 6bitos que reg-
istram a causa da morte com base em critérios padronizados de classificacio de doencas.
2 A mortalidade decorrente de condicdes especificas ¢, entdo, definida como evitivel e
isso permite uma andlise das tendéncias e padrdes (por exemplo, variagdo entre paises ou
regides) da mortalidade que podia ter sido evitada. O fundamento dessa andlise é que as
melhorias ou diferencas espaciais na cobertura efetiva do sistema de satide, ao longo do
tempo, estardo refletidas em dados sobre mortalidade evitavel. >3
Existem virios estudos sobre a mortalidade evitavel no Brasil que sugerem que o SUS
desempenhou um papel importante na melhoria dos resultados. Por exemplo, Malta et
al (2010) analisa as tendéncias na mortalidade infantil evitivel (criancas com menos de
1 ano) durante o periodo de 1997-2006. Encontram um declinio significativo tanto nas
mortes evitaveis (37%) como nas mortes por causas mal definidas (75%, indicando mel-
hora no acesso aos servicos de satde), enquanto a mortalidade por outras causas per-
maneceu estavel (uma reducio de 2,2%). E provivel que esses valores sejam, pelo menos
em parte, causados por melhorias na cobertura e na qualidade do sistema de satde. Por
exemplo, a morte por pneumonia baixou em 52,7%, sendo provivel que a atencdo
primaria eficaz tenha desempenhado um papel importante. Contudo, outros fatores,
em particular melhorias nas condicoes de vida e intervencoes de satide publica que
impactam na incidéncia de diferentes condicdes de satide, provavelmente também
tiveram o seu papel. Embora o estudo apresente um quadro positivo do sistema de
saude global, ele também aponta um aumento de 28% na mortalidade evitivel medi-
ante cuidados pré-natais adequados. Isso é dificil de reconciliar com melhorias na cobe-
rtura de cuidados pré-natais, mas os autores especulam que a responsabilidade pode
estar na fraca qualidade da atencdo pré-natal. >

Na mesma linha, Abreu et al (2007) estuda as tendéncias da mortalidade evitavel para
criancas e adultos entre 1983 e 2002, usando dados de 117 municipios. Comparando os
periodos de 1983-1992 e 1993-2002, encontram uma reducio considerivel em
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mortalidade evitivel, enquanto a mortalidade por outras causas permaneceu estavel.
Verificaram também uma diferenca significativa entre mulheres e homens em mortali-
dade evitavel, sendo a cardiopatia isquémica responséavel por grande parte dessa diferenca
(existe também uma grande diferenca de mortalidade entre sexos por outras causas, mais
provavelmente devido a violéncia e acidentes) (ver também Abreu et al, 2009).

Os estudos sobre mortalidade evitivel no Brasil infelizmente nio sdo compariveis aos
de paises da OCDE, nao sendo, portanto, possiveis, neste momento, comparacdes inter-
nacionais. Contudo, o declinio significativo em mortalidade evitivel, ao longo das duas
ultimas décadas, fornece uma indicacdo importante de que a expansio geografica do
sistema de satde e o enfoque acentuado em cuidados primarios estio contribuindo
para melhores resultados da saide.

O impacto da Estratégia de Saude da Familia nos resultados de satude
As avaliacdes da Estratégia de Satide da Familia fornecem mais uma peca ttil para apreciar
o impacto do sistema de satide nos resultados de satide.

Uma avaliacdo precoce da ESF (Ministério de Saude, 2000), que fez um levantamento
dos 1.219 municipios que implementaram o programa a partir de 1998, concluiu que a
ESF estava associada a um aumento extraordindrio das atividades de prevencao e pro-
mocio da satde, incluindo cuidados parentais, planejamento familiar, rastreamento de
cancer e gestio de doenca cronica. > Comparacdes simples entre municipios com e sem
ESF sio problematicas ja que a implantacio e a expansio do programa tém, pelo menos
em certa medida, estado sistematicamente relacionadas com condicdes locais (necessi-
dades de satide, desenvolvimento econdmico, circunstincias politicas etc.). Ademais, o
impacto do programa ird provavelmente depender de ha quanto tempo ele foi implantado
e do nivel de cobertura alcancado.

O Banco Mundial tentou levar essas questdes em consideragao ao avaliar o impacto da
ESF (2002). O estudo comparou alteracoes em resultados, entre 1995 e 1998, para
municipios com e sem PSF, encontrando algumas evidéncias de que o ESF estava reduz-
indo taxas de mortalidade infantil e internacdes hospitalares.

Estudos mais recentes recorreram a amostragens mais amplas e periodos de tempo
mais longos para analisar o programa. Por exemplo, Macinko et al (2006) constatou que a
implementacao do ESF estava associada com reducoes significativas na mortalidade infan-
til, incidéncia de diarreia entre criancas, hospitalizacao por ACV e infeccdes respiratorias
agudas (IRA) no periodo entre 1990 e 2002. Quanto & mortalidade, relatam que um
aumento de 10% na cobertura do Programa de Satide da Familia estava associado com um
decréscimo de 4,5% (p<0.01) na taxa de mortalidade infantil. Também Aquino et al
(2008), usando dados de 1996 a 2004, encontraram reducdes na taxa de mortalidade
infantil entre 13% e 22%, dependendo dos niveis de cobertura (cobertura de menos de
30%, de 30 a 69,9%, ou 70% ou mais).

Rocha e Soares (2009) utilizam simultaneamente dados administrativos e de inquérito
para estudar o impacto da ESF nos resultados de satde (mortalidade) e no comporta-
mento das familias (escolaridade, fertilidade e oferta de mio de obra). Constatam tam-
bém um impacto consideravel na satide, associando os oito anos de implementacio com
uma reducio de 20% na mortalidade infantil. Referem uma heterogeneidade notavel em
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Figura 3.26 Altera¢des na proporcao do orcamento familiar gasto com satide
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termos de impacto, com grandes e significativas reducdes em mortalidade infantil no
Norte e no Nordeste e auséncia de impactos significativos em outras partes do Pais. 5

Tendo em consideracio o modo como a ESF foi implementada, é impossivel determi-
nar com seguranca o impacto do programa. Porém, globalmente, os estudos citados acima
dao uma indicacio solida de que a implantacio da ESF contribuiu para uma reducio da
mortalidade, em particular entre criancas e nas Regides Norte e Nordeste.

Pagamentos privados diretos e protecao financeira

O principio da universalidade esta relacionado nao apenas com a utilizacao de servigos,
mas também com a capacidade das pessoas de acessarem os servicos de satide sem incor-
rerem em dificuldades financeiras. Nessas circunstancias, a protecio financeira efetiva é
considerada um objetivo importante do sistema de satide e constitui um dos critérios para
se medir o desempenho de um sistema de saude.

PAvancos em termos de protecio financeira sdo tipicamente avaliados com base em
dados sobre gastos das familias com satide durante um periodo definido (um més, por
exemplo) fundamentados em inquéritos familiares que registram despesas tanto com
seguros privados de satide como com pagamentos diretos do bolso dos usudrios para
medicamentos, servicos de satide de prestadores privados ou copagamentos em unidades
publicas (nos casos em que esses copagamentos sejam cobrados).

Conforme assinalado no Capitulo 2, o gasto privado ainda representa uma porcenta-
gem significativa dos gastos globais em satide. Se bem que a proporcio de gastos privados
com satide seja uma varidvel importante, nao € necessariamente a melhor referéncia para
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Figura 3.27 A composicao das despesas familiares tem mudado ao longo do tempo
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avaliar o peso para as familias dos gastos com cuidados de satide. Por esse motivo, os dados
de pesquisas domiciliares oferecem uma perspectiva mais adequada. Dados disponiveis da
Pesquisa dos Or¢camentos Familiares (POF), que apresentam dados de 1987 a 2008, sug-
erem que houve pouca alteracio na porcentagem dos gastos totais das familias dedicados
a satide, orcando as estimativas entre 5% e 7% (Figura 3.26). Verificou-se um aumento
notavel do peso dos gastos entre 1987 e 2005, mas essa tendéncia parece ter sido revertida
entre 1995 e 2002. Enquanto a proporcao da totalidade de gastos das familias dedicados
a saude era idéntica em todas as distribuicdes de renda em 1987/88 e 1995/96, ocorreu
uma reducio notavel na porcentagem de gastos das familias com satide no nivel mais baixo
de distribuicao de renda em 2002/03.

Embora os gastos familiares com satide parecam ter permanecido estaveis como uma
porcentagem do orcamento familiar nos tltimos 20 anos, a composicio dos gastos
mudou drasticamente (Figura 3.27). Os gastos com servicos (consultas, hospitalizacio,
cuidados dentérios, etc.) representaram mais da metade dos gastos em 1987/88, mas
essa propor¢ao baixou para 20% em 2008/9. Durante 0 mesmo periodo, ocorreu um
aumento de gastos com planos privados (em particular entre 1987 e 1995) e com medi-
camentos. Na verdade, o acréscimo de gastos com planos privados representa a maior
parte do aumento na porcentagem do orcamento familiar gasto com satide nos pri-
meiros anos da década de 1990.
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Figure 3.2a A composicao de gastos (privados) com satide varia entre os diferentes niveis de
distribuicao de renda
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Figura 3.29 A incidéncia de gastos catastroficos é comparativamente baixa no Brasil
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Nota: Dados extraidos de Knaul et al, 2011.

A composicio dos gastos familiares com satide e a forma como evoluiu ao longo do
tempo varia significativamente entre os grupos socioecondmicos. Nos decis mais baixos de
distribuicio de renda, os gastos com medicamentos representam entre 60% e 70% dos
gastos totais com satde, enquanto os planos privados de satide representam apenas 5% a
10%. Por outro lado, no nivel mais alto de distribuicio da renda, de 35% a 45% do total dos
gastos com satde ¢ com planos privados, enquanto apenas 25% a 35% ¢é gasto com medica-
mentos (Figura 3.28). Embora a proporcio de gastos de satide com planos privados tenha
um forte componente relacionado a renda, ela aumentou consideravelmente entre toda a
distribuicdo de renda entre 1987 e 1995.

A proporcio média de gastos com satde do consumo total oferece uma perspectiva
importante sobre o peso das despesas com saiude (no orcamento das) nas familias.
Contudo, a distribuicio dos gastos entre as familias também importa, sobretudo na
medida em que algumas familias gastam uma proporcio expressiva da sua renda com
satde (designada como “despesas catastroficas com satde”). > Tendo em consideracio que
as estimativas de gastos catastroficos dependem essencialmente de escolhas metodoldgicas
(definicio de renda ou de renda disponivel e do ponto de corte aplicado para gastos
catastroficos) e de dados disponiveis (em particular, o escopo das medidas de renda e gastos
com satde), existe uma vasta gama de estimativas para o Brasil. O esforco mais sistematico
para avaliar a incidéncia de satide catastrofica talvez seja um estudo de Diniz et al (2007),
baseado em dados da POF. *® Utilizando um ponto de corte de 40% e a renda total menos
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gastos com alimentacao como uma medida da renda disponivel, constatou uma incidéncia
de gastos catastroficos de 2,2% se forem considerados todos os gastos familiares com satide
e de 1,9% se forem excluidos os gastos com planos privados. Atualmente, ndo existem estu-
dos que apresentem evidéncias sobre a forma como os gastos catastroficos evoluiram ao
longo do tempo.

Utilizando os mesmos dados para o Brasil, mas seguindo uma metodologia um pouco
diferente, Knaul et al (2011) compara a incidéncia de gastos catastroficos em doze paises da
Regido da América Latina e Caribe. Conclui que o Brasil tem um dos niveis mais baixos de
gastos catastroficos na regido (Figura 3.29). Como acontece com muitos outros paises, 0s
gastos catastroficos sao consideravelmente mais altos entre familias mais pobres e familias
com membros idosos. A constatacio de um nivel de gastos catastroficos comparativamente
baixo no Brasil contrasta profundamente com um estudo anterior de Xu et al (2003), que
concluiu que a incidéncia de gastos catastroficos no Brasil — estimada em 10,3% — era a
segunda mais elevada entre os 59 paises do estudo. Esse nivel elevado de gastos catastroficos
resulta, provavelmente, dos dados utilizados por Xu et al, sem que estudos subsequentes
tenham conseguido replicar as conclusdes usando dados representativos em termos nacio-
nais (ver Diniz et al, 2007). >

Utilizando os mesmos dados para o Brasil, mas seguindo uma metodologia um pouco
diferente, Knaul et al (2011) compara a incidéncia de gastos catastroficos em doze paises
da Regido da América Latina e Caribe. Conclui que o Brasil tem um dos niveis mais baixos
de gastos catastroficos na regiao (Figura 57). Como acontece com muitos outros paises, os
gastos catastroficos sdo consideravelmente mais altos entre familias mais pobres e familias
com membros idosos. A constatacao de um nivel de gastos catastroficos comparativa-
mente baixo no Brasil contrasta profundamente com um estudo anterior de Xu et al
(2003), que concluiu que a incidéncia de gastos catastroficos no Brasil — estimada em
10,3% — era a segunda mais elevada entre os 59 paises do estudo. Esse nivel elevado de
gastos catastroficos resulta, provavelmente, dos dados utilizados por Xu et al, sem que
estudos subsequentes tenham conseguido replicar as conclusdes usando dados represen-
tativos em termos nacionais (ver Diniz et al, 2007). Nessas circunstancias, ha boas razdes
para acreditar que os gastos catastroficos no Brasil sdo baixos tanto em termos absolutos,
como em termos relativos com os de outros paises na regido.

Globalmente, nao existe uma evidéncia clara de que os gastos com satde como propor-
¢do do gasto total das familias esteja diminuindo ao longo do tempo. A incidéncia de gastos
catastroficos parece ser relativamente baixa no Brasil, mas os gastos com satide continuam
representando, sem dtivida, um peso significativo para a maioria das familias brasileiras. E
evidente, pelos dados disponiveis, que uma grande parte desse peso pode ser atribuida a
gastos com planos de satide privados e medicamentos. No caso dos planos privados de
satide, pode-se argumentar que estas despesas sio voluntirias e que elas compreendem,
efetivamente, um pagamento antecipado pelas despesas de satide que ocorrerdo mais tarde.
Os estudos disponiveis ndo constatam, porém, que familias com planos de sadde tenham
menor incidéncia de gastos catastroficos; na verdade, talvez seja até o contririo (Knaul et al,
2011; Bos and Waters 2008; Barros et al, 2011). Sendo assim, a funcao primaria dos planos
privados parece ser assegurar 0 acesso oportuno a servicos de satide e, talvez, sua maior
qualidade. A elevada demanda por planos privados é uma indicagao de que o SUS nao esta
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Figura 3.30 Evolucédo do acesso SUS a cuidados dentarios e medicamentos, 1981-2008
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Figura 3.31 Que medicamentos sdao pagos diretamente pelos usuarios?
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cumprindo algumas das suas promessas e suscita preocupagoes de equidade importantes.
Os planos privados podem estar sujeitos também a moral hazard, tanto do lado da
demanda quanto da oferta, de maneira que nem todos os servigos prestados sao apropria-
dos e necessarios. Nesse caso, existem também preocupacdes de eficiéncia associadas com
os altos niveis de gastos com planos de satde.

Em termos de medicamentos, o governo adotou diversas medidas destinadas a reduzir
as despesas familiares com satde, incluindo a introducio da Politica Nacional de
Medicamentos em 1998, a expansio gradual da Farmdcia Popular a partir de 2004 e um
aumento continuo de gastos governamentais com insumos farmacéuticos (Vieira 2009).
Ha evidéncia de que essas estratégias estdo obtendo resultados. Em termos reais, os gastos
familiares com medicamentos baixaram entre 1995 e 2002, de R$ 73 para R$ 53 e, depois,
aumentaram ligeiramente para R$ 59 em 2008 (Garcia et al, 2011). °© Além disso, pelo
menos em areas onde a populacio tem bom acesso ao SUS, a maior parte dos medicamen-
tos consumidos sdo fornecidos pelo SUS. Por exemplo, em um estudo de domicilios cobe-
rtos pelo PSF em Porto Alegre, Rio Grande do Sul, quase 70% do consumo total de
medicamentos era fornecido gratuitamente pelo SUS (80% para o quintil inferior; 31%
para os dois quintis superiores) (Bertoldi et al, 2011).

Persistem, porém, niveis elevados de gastos com medicamentos por uma série de razdes.
Em primeiro lugar, a disponibilidade de medicamentos em farmacias ptblicas continua
sendo um problema (Bertoldi et al, 2012) e os estudos constatam que, por vezes, até 40%
dos medicamentos prescritos na atencio priméria ptblica ndo estavam disponiveis quando
eram precisos (Naves 2005; Santos 2004). Evidéncias da PNAD sugerem também que,
embora a oferta de medicamentos no SUS tenha aumentado ao longo dos anos, em 2008
mais de metade dos medicamentos prescritos pelos provedores do SUS nao era recebida
gratuitamente (Figura 3.30). Em segundo lugar, uma grande parte dos gastos com medica-
mentos parece ser com remédios que estao fora da lista de medicamentos essenciais do
SUS, prescritos normalmente por provedores fora do SUS ou por automedicacao (Bertodi
2011, Bertoldi, 2009) (Figura 3.31). Isso levanta questdes importantes sobre se o raciona-
mento de medicamentos no SUS é racional e sobre os beneficios para a satide das despesas
privadas para se acessar os medicamentos fora da lista essencial (do SUS). Por ultimo, os
precos dos medicamentos essenciais no Brasil parecem ser comparavelmente mais caros

(Bertoldi et al, 2012). .

Percepcao e satisfacao do ptiblico com o sistema de satde

Os objetivos principais de um sistema de satide sdo, sem dtvida, melhorias dos resultados
de satde e protecdo financeira efetiva. A maior parte das pessoas (e os formuladores de
politicas), contudo, também consideram a satisfacio e a receptividade como objetivos
intrinsecos importantes. Embora importantes, no entanto, a satisfacao e a receptividade
sao dificeis de medir de forma sistematica e consistente.

Esta se¢do ndo pretende oferecer uma andlise completa da literatura sobre satisfacao com
o sistema de satide no Brasil. Recentes pesquisas de opiniao, porém, fornecem uma perspec-
tiva importante sobre os atuais desafios no sistema de satde. Um estudo de CNI e IBOPE
(2012), por exemplo, constata que 61% da populacio considera os servicos de satde
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Figura 3.32 Baixos niveis de satisfagao com o sistema de satide no Brasil
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Fonte: Dados sobre satisfagdo com o sistema de satide oriundos de Gallup World Poll; dados sobre o PIB extraidos
de Indicadores do Desenvolvimento Mundial

publicos maus ou péssimos, com 85% ndo vendo nenhuma alteracao ou piora no sistema de
satide — nos tltimos trés anos. ® Os problemas que sio apontados com mais frequéncia sio
a demora no acesso ou tratamento e falta de médicos. Relativamente aos hospitais publicos,
que foram considerados piores do que os hospitais privados, as principais razdes de queixa
sao a demora em se conseguir uma consulta e o tempo de espera para exames.

Uma pesquisa recente da Datafolha chegou a conclusdes semelhantes (Folha de Sao
Paulo, 2012). Segundo o estudo, uma porcentagem crescente da populacio considera a
satide o “principal problema do Pais”, com 39% indicando a satde como o principal prob-
lema, comparativamente a 14% e 9% que mencionaram a seguranca e o desemprego,
respectivamente. Trata-se de um aumento em relacio ao valor de 28% em 2010, e signifi-
cativamente superior ao do inicio dos anos 2000. 62

Em compensacio, um estudo do IPEA (2011) apresenta uma avaliacio mais positiva,
com apenas 28,5% dos usudrios considerando que os servicos SUS eram maus ou muito
maus (28,9% consideram bons ou muito bons). O estudo constata alguma variacio entre
dreas diferentes do SUS, com a avaliacdo mais positiva indo para a ESF e a mais negativa
para centros/postos de satde e cuidados de emergéncia. Em termos de problemas funda-
mentais, as respostas dos inquiridos confirmam outros estudos, destacando a falta de
médicos e os longos periodos de espera em hospitais ou em servicos de encaminhamento
como os grandes problemas. A pesquisa conclui também que muitos individuos consid-
eram ser muito importante possuir um plano privado de satde, sendo a razao mais impor-
tante o acesso mais rapido a servicos. Uma conclusdo idéntica é reportada em um estudo
de Datafolha e [ESS (2011), que utilizou uma amostra de 1.626 individuos com planos de
satde e 1.627 individuos sem planos. Quase todos os individuos da amostra sem planos
de satide (88%) consideram “importante” ou “muito importante” ter um plano de satde.

20 anos de construcédo do sistema de saude no Brasil



A construcao do SUS levou a melhores resultados?

Quando questionados sobre a posicao que atribuiriam aos planos de satide entre outros
doze ativos, bens ou servicos, os planos de satide surgiram em segundo lugar, a frente de
carros, seguro de vida, eletrodomésticos novos e computador, sendo a “casa propria” o
unico item considerado mais importante.

As pesquisas de opinido baseiam-se, frequentemente, em amostras relativamente
pequenas e as respostas tendem a ser muito sensiveis a forma como as perguntas sio for-
muladas. Os resultados devem, portanto, ser tratados com cautela, tendo em conta desa-
fios metodoldgicos bem como inconsisténcias entre varios estudos. Contudo, o fato que
varios estudos revelam um nivel elevado de descontentamento com o SUS ¢ preocupante
e sublinham problemas de acesso e longos periodos de espera como questdes da maior
relevancia, fatores que contribuem para uma demanda continua (talvez crescente) por
seguros de satide privados.

Perante a quase ilimitada demanda por cuidados de satide, todos os paises fazem um
esforco grande para responder as expectativas da populacao. Nao obstante, o descontenta-
mento com o sistema de satde parece ser particularmente alto no Brasil. Numa rodada
recente conduzida pelo Gallup World Poll, que pergunta de forma aleatoria para familias
de diversos paises sobre a sua satisfacao com servicos publicos e outras questdes, apenas
409% estavam satisfeitos com o sistema de satide (no Brasil). Esse valor ¢ significativamente
inferior a0 de muitos outros paises de renda média que alcancaram ou deram passos
importantes no sentido da cobertura universal durante os tiltimos anos (como Taildndia,
Malésia, Uruguai ou Turquia) (Figure 3.32).

Notas

27 - Durante a década de 1970 e de 1980, 0o INAMPS alargou gradualmente a cobertura do seu grupo
alvo inicial de trabalhadores do setor formal urbano, com a inclusao de trabalhadores rurais
(1969/1971), trabalhadores domésticos e autonomos (1972-73) e, por fim, com a eliminacio do
requisito de apresentagio do cartdo da seguranca social para poder receber tratamento na sua
rede.

28 - Os dados sobre cobertura revelam grandes variacdes ao longo dos anos: relativamente a PPS, veri-
ficou-se uma importante flutuacio quando a agéncia reguladora (ANS) foi instituida e iniciou a
recolha de dados setoriais em 2000; isso é devido ao fato de que ela nao recolhe dados relativos a
planos autogerenciados, oferecidos diretamente por empregadores por meio de seu departamento
de recursos humanos ou equivalente. A maior parte dos planos deste tipo cobre funciondrios
publicos e, globalmente, corresponde a aproximadamente 10 milhdes de trabalhadores e depen-
dentes. Uma outra incompatibilidade nos dados parece ser a proporcao de OOP entre 1981 e
1986 (20% no primeiro e 34% no ultimo).

29 - Os ntimeros de consultas médicas e atencdo basica nao sio exatamente compariveis ao longo do
tempo, devido a alteracdes da classificacio nos sistemas de informacio SUS; mas essas alteracoes
ndo afetam significativamente as tendéncias gerais observadas. O elevado e crescente ntimero de
procedimentos APS per capita reflete ndo s6 o aumento na cobertura e oferta, mas também a
maior pormenorizacao no registro e contagem dos diferentes tipos de servicos providos; mais de
1000 procedimentos diferentes sio registrados e contados, onde se incluem consultas médicas e
outras consultas profissionais, visitas domiciliares e atividades externas, tratamentos e terapias,
administracio de medicamentos, imunizacdes, testes de diagnostico e outros; a lista foi substan-
cialmente alterada em 1999, o que torna imprecisas as comparagdes ao longo do tempo.
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30 - Conforme mencionado, o SUS inclui tanto prestadores publicos como prestadores privados
(maioria dos hospitais privados tém contrato com o SUS); e grande parte dos hospitais ptblicos
presta servicos ao SUS, com excecdo de unidades direcionadas para funcionarios publicos, milita-
res e algumas instalagdes que tratam pacientes privados.

31 - Fontes: Dados de Satide da OCDE e WDI do Banco Mundial (dados referem-se a virios anos).

32 - Inquéritos do IBGE e PNAD sio a principal fonte de dados sobre esse tema, mas sofrem de
alguma inconsisténcia pela definicdo variavel ao longo dos anos. Especificamente, o computo e
comparagao da proporcio de pessoas que procuram (ou ndo procuram) cuidados quando doentes,
nao é possivel uma vez que a PNAD de 1986 definia doenga como “existéncia de um problema de
satide nas duas tltimas semanas”, enquanto as edicoes de 1998 a definiam como “necessidade de
interromper as atividades didrias em virtude de um problema de satde”. Utilizamos uma aborda-
gem indireta que consiste no calculo da proporcao de pessoas que nao buscaram cuidados quando
sentiram que precisavam deles, excluindo aqueles que ndo procuraram cuidados porque acharam
que ndo precisavam deles; embora essa abordagem nio seja rigorosa ou precisa, oferece a aborda-
gem melhor para estimar as dificuldades de acesso generalizadas. Para uma discussao detalhada,
consultar Ororio et al. (2011).

33 - De referir que a importancia relativa dessas razdes varia imenso entre os varios estados. Por exem-
plo, distincia e transportes sdo importantes nos estados de baixa densidade da Regiao Nordeste,
enquanto as razdes econdmicas sio mais importantes nos estados mais pobres (mas foi aqui que
mais baixaram em importancia). As razdes relacionadas com as caracteristicas das unidades foram
consistentemente mais importantes nos estados mais ricos do Sudeste, Sul e Centro-Oeste.

34 - Diagnostico tardio (estigio 3 e 4) era ainda mais comum para certas formas de cancer (cincer do
pulmaio, por exemplo).

35 - Dados do registro hospitalar apresentam um quadro ligeiramente diferente, com um tempo
meédio de espera de 70,3 dias e 38,4% de pacientes com espera inferior a 30 dias. Os registros
visam a ter um escopo nacional, mas, presentemente, s6 cobrem certos estados e hospitais selecio-
nados. Mais de 80% dos dados sio oriundos de Minas Gerais, Rio de Janeiro, Parand, Santa
Catarina e Rio Grande do Sul. Existem também problemas sérios de qualidade dos dados.

36 - Baseado em normas estabelecidas na Portaria SAS/MS 741/2005, indicando o ntimero esperado
de pacientes de cincer requerendo cirurgia, quimioterapia e radioterapia, respectivamente, o
relatorio encontra um défice na capacidade de tratamento, com diferencas geograficas significati-
vas. O volume de servigos ¢ também inferior ao necessario, conforme definido pelas normas, com
0 SUS produzindo apenas 66% dos procedimentos de radioterapia necessarios e 34,5% das cirurg-
ias oncoldgicas necessarias.

37 - Por um lado, é provavel que seja uma estimativa exagerada, pois alguns pacientes podem ter espe-
rado um curto prazo de tempo. Mas, a0 mesmo tempo, os dados ndo incluem pacientes que nao
tenham conseguido encaminhamento ou que tenham desistido de tentar ter acesso a cuidados
especializados.

38 - Refletindo essa preocupacio, foi utilizado o conceito de “cobertura efetiva” para captar simulta-
neamente as dimensdes de acesso e qualidade, referindo-se ao grau em que se realizaram potenci-
ais ganhos de satde.

39-Um relatrio de 1994 do Banco Mundial sobre os primeiros anos do SUS chamava a qualidade dos
cuidados de satde do SUS no Brasil a “componente esquecida” (Banco Mundial, 1994). O
relatorio constatou que no principio da década de 1990 pouca informacao sistematica ou avalia-
¢oes rigorosas da qualidade dos cuidados estavam disponiveis e que existia forte contraste entre
servicos de categoria mundial em dreas complexas (cirurgia cardiaca e transplantes) e qualidade
geralmente inadequada nos servigos mais usados (incluindo cuidados maternos e infantis).
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40-Sao numerosos os programas de garantia de qualidade no Brasil. Por exemplo, estao em vigor varios
sistemas de acreditacio de hospitais principais (ONA, CQH, CBA/JCAHO, PNQ) e o Pais ¢ um
dos que tém o maior nimero de hospitais participantes na Iniciativa Hospital Amigo da Crianca
da UNICEF. Os esforcos de garantia de qualidade, porém, tendem a ser pouco sistematicos e
fragmentados e, até a data, foram feitas poucas avaliacdes da sua eficacia. Presentemente, menos
de 5% dos hospitais existentes estio acreditados junto de algum desses sistemas. Esse nimero
reduzido parece estar relacionado com a auséncia de incentivos para adesio dos hospitais a mel-
horia da qualidade e acreditacao sisteméticas e a falta de politicas nacionais ordenadas e coerentes
neste dominio.

41 -Em 1980,0 INAMPS reduziu o valor do reembolso de uma cesarea, que costumava ser superior ao
de partos normais; em 1998, o0 SUS estabeleceu um teto de 40% na proporgio de cesdreas, que foi
reduzida para 30% em 2000 (Victora et al, 2011).

42 -1IBGE, 2009b.

43 - Existem também, evidentemente, questdes de alocacdo de ambito mais vasto, ou seja, respeitantes
ao balanco entre prevencio (incluindo atividades fora do setor da satide) e servicos curativos. E
dificil lidar com esta questao em nivel de sistema de satide, mas pode ser utilmente enderecada
relativamente a condicdes especificas ou a riscos de satde. Este relatorio ndo trata dessa questao,
dadas as limitadas evidéncias disponiveis.

44 -Um grupo que inclui paises da Europa de Leste.

45 - Fontes: Couttolenc et al, 2004, La Forgia and Couttolenc 2008 e SES-MG, 2005 para o Brasil;
Caminal et al 2002 e 2004f para Espanha; Vali, 2001 e Axene & McQuillian 1999 para os EUA.

46 - Se forem utilizados os dados do Banco Mundial (WBI, 2010), hd uma leve alteracio nos nimeros
(aumento em 12,8%), mas nio na tendéncia.

47 - Os paises de referéncia incluem cinco da LAC (Argentina, Chile, Colémbia, México e Peru), os
outros “BRICS” emergentes (Russia, India, China e Africa do Sul) e dois paises asiaticos que, nas

dltimas décadas, alcancaram crescimento e desenvolvimento humano rapidamente (Malasia e
Tailandia).

48 - Fonte: OMS. Estimativas de Estatisticas de Satide

49 - Nos anos recentes, foram constituidos em todos os estados comités tcnicos de andlise de dbitos
de mulheres em idade reprodutiva e essa andlise abrangeu 40% de todas as mortes em 2009; é
provavel que isso contribua para reduzir o nimero de casos nio declarados.

50 - Estimativas do Banco Mundial apresentam indices de 120 por 100.000 nascidos vivos em 1985
e 58 em 2009, uma reducio de 51,7%.

51 - O acesso a dgua potavel, por exemplo, aumentou regularmente de 57,8% da populacio em 1981
para 91,5% em 2007, tendo o acesso a saneamento passado de 37,6% para 71,6% durante o mesmo
periodo. As condi¢des econdmicas também melhoraram substancialmente nesse periodo de 30
anos, apesar de varias crises econémicas, com a renda média per capita dos agregados familiares
aumentando 50,9% em termos reais, de 1981 a 2009) (de RS 467,75 para R$ 705,72). Talvez o
mais importante tenha sido a proporcio de pessoas vivendo em pobreza (i.e. com menos de 1
saldrio minimo por més), que passou para a metade.

52 - A lista de condicdes para as quais a mortalidade ¢ considerada evitivel tem variado significativa-
mente ao longo do tempo e entre os virios estudos. Em parte, isso reflete a introdugdo de nova
tecnologia, mas também o grau de enfoque, dos respectivos estudos, em servicos pessoais de cui-
dados de satide ou também as intervencoes alargadas de prevencgio primaria. Para mais detalhes,
consultar Nolte and McKee (2003).

53-E evidente que alteragdes na mortalidade evitavel refletem quer em alteracdes em incidéncia, quer
em eficicia dos cuidados de satde (tanto tratamento como prevengio secundéria e tercidria).
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Logo, é preciso alguma cautela na interpretacio de dados. Nolte and McKee (2003) referem que
“..mortalidade evitivel nunca foi considerada mais do que um indicador de potenciais deficiéncias
nos cuidados de satide que podem depois ser investigadas em maior profundidade”.

54 - Um estudo mais recente enfocado em um corte de criancas em Pelotas (Gorgot et al. 2011; Santos

et al. 2011) conclui que a maioria da mortalidade em criancas era evitivel por meio de cuidados
maternos adequados durante a gravidez (70% de mortes), ocorrendo a maior parte dos ¢bitos
durante o primeiro ano de vida (92%). Indica 0 aumento de mortes prematuras e questdes de
qualidade em cuidados pré-natais como os principais fatores contribuindo para essa situacio.
Documenta igualmente um declive socioecondmico, com criancas nascidas de mulheres no quin-
til mais baixo apresentando uma probabilidade trés vezes maior de morrer por causas evitiveis do
que as nascidas de mulheres do quintil mais alto, em parte fruto do fato de os partos prematuros
serem quase duas vezes mais elevados no quintil mais baixo. A cessacio tabégica efetiva e a pro-
visdo de progesterona a mulheres de alto risco poderia contribuir para uma reducio da mortali-
dade. O aumento da mortalidade, que podia ser evitado por meio de cuidados pré-natais eficazes,
pode também ser fruto de um aumento em condigdes maternas que afetam o feto (por exemplo,
diabetes) e de melhores diagnosticos e classificacdo mais rigorosa dos dbitos.

55 - Constatacdes idénticas foram relatadas em uma avaliacio mais recente do MS (Ministério de

Saade, 2008).

56 - Os autores também constataram impacto significativo na mortalidade para outros grupos de

idade no Nordeste (e em menor grau no Norte). O estudo conclui igualmente que o programa esti
associado com auentos consideriveis em escolaridade e participacao no mercado de trabalho.

57 - Ha varias metodologias para medir a incidéncia de gastos catastroficos (O'Donnell et al. 2008). Xu

(2005) considera gastos catastroficos de satde caso esses representem mais de 40% da renda dis-
ponivel, definindo renda disponivel como o consumo total menos gastos com alimentacio (ou
um montante estimado para “subsisténcia” nos domicilios com baixos gastos com alimentacio).
QOutros estudos usam a renda ou 0 consumo como um denominador, mas aplicam um ponto de
corte diferente (tipicamente entre 5% e 20%). Enquanto a maior parte dos estudos consideram
apenas gastos diretamente do bolso dos usudrios em estimativas de gastos catastroficos, alguns
incluem gastos com planos de satide com a justificacio de que essas despesas contribuem para o
onus global dos gastos de satide (e.g. Bos and Waters, 2006).

58 - O estudo baseia-se em dados de 1987/88, 1995/96 e 2002/03, mas os autores estimam apenas a

incidéncia de gastos catastroficos para 2002/3. Ocorreram alteracdes significativas no desenho das
amostras entre rondas. As rondas de 1987/88 e 1995/96 fizeram uma amostragem da populacio
em 11 dreas metropolitanas, que representam aproximadamente 30% da popula¢do brasileira; a
amostragem de 2002/03 é representativa de todo o Pais. Existiram também diferencas no
momento (e periodos de referéncia) das diferentes pesquisas. Por dltimo, os questiondrios da
pesquisa de 2002/03 incluiram uma agregacio mais detalhada de gastos com satide e também
captaram gastos ndo monetirios. Com vista a assegurar que os dados das rondas respectivas eram
compardveis, os autores utilizaram uma subamostragem da pesquisa de 2002/03, transformaram
todos os montantes em valores reais e fizeram a correspondéncia entre as categorias de gastos na
pesquisa de 2002/03 e as usadas em rondas anteriores.

59 - As estimativas de Xu et al (2003) baseiam-se na Pesquisa Sobre Padrdes de Vida de 1996/97 que

inquiriu cerca de 5 mil agregados familiares em dez areas geogrificas. A amostragem ¢, portanto,
consideravelmente menor do que a da POF e a pesquisa ndo é representativa em termos nacionais.
Acresce que as medicdes do consumo total (denominador) incluem apenas despesas e nao captam
renda imputada, trabalho doméstico e outros elementos do consumo em espécie. Utilizando a
metodologia de Xu et al, mas com consumo total e ponto de corte de 40%, Campolin Diniz et al
(2007) constatam que apenas 0,6% dos agregados familiares tém gastos catastroficos. Utilizando a
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renda monetiria como proxy para despesas - 0 mais aproximado possivel do denominador usado
por Xu e al - os gastos catastrdficos sdo estimados em 6%.

60 - Todos 0s montantes em precos constantes de 2009 (janeiro).

61 - De referir que entre os que realmente usaram o SUS no ultimo ano, apenas 22% consideram o
servico mau ou péssimo.

62 - Como o estudo reporta o lugar relativo atribuido a diferentes questdes, a subida da satde como
um problema chave pode refletir melhorias em outras dreas e nio um agravamento do sistema de
satde.
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CAPITULO 4

Conclusoes

Nos tltimos 20 anos, o Brasil assistiu a melhorias notiveis nos resultados de satide, com
reducoes dristicas nas taxas de mortalidade infantil e na infancia e aumento da expecta-
tiva de vida. [gualmente importante, as disparidades geogrificas e socioecondmicas dos
resultados de satde tornaram-se menos pronunciadas. Desnecessirio dizer que estas
conquistas ndo podem ser inteiramente atribuidas a melhorias no sistema de satide. Na
verdade, os tltimos 20 anos presenciaram uma urbanizacao continuada, melhor acesso a
agua e saneamento e, pelo menos na tltima década, ripido crescimento econdmico e uma
reducdo na desigualdade de renda. Existem, contudo, boas razoes para crer que as mudan-
cas no SUS tiveram um papel importante. A ripida expansio da atencao primaria contri-
buiu para uma alteracao dos padrdes de utilizacio, com uma porcentagem crescente de
contatos ocorrendo em centros de saude e outras unidades de servicos primarios.
Ocorreu, igualmente, um crescimento global na utilizacao de servicos de satde e uma
reducio na proporc¢ao de domicilios que mencionaram problemas de acesso a servicos de
saude por razoes financeiras. Este relatorio também apresentou evidéncias de que as
melhorias na satde podem, pelo menos em parte, ser atribuidas ao sistema de satide, com
reducdes expressivas da mortalidade por razdes sensiveis a atencio a satude e com evidén-
cias rigorosas de que a expansio da atencdo primaria em satide, em particular a Estratégia
de Satide da Familia, contribuiu para a reducio da mortalidade infantil. Em resumo, a
construcao do SUS alcancou, pelo menos em parte, os objetivos de acesso universal e
equitativo aos cuidados de satde.

O relatorio destacou, porém, muitos desafios no SUS e no sistema de saide em geral.
Talvez 0 mais importante de todos diga respeito a qualidade e a coordenacio do cuidado,
lacunas de cobertura na atencio primaria, barreiras ainda presentes no acesso a cuidados
especializados e de alta complexidade e a permanéncia de uma elevada dependéncia dos
gastos privados para financiar os cuidados de satide no Pais. O relatdrio apresenta, por
exemplo, evidéncias de que a expansiao da cobertura da atencdo primaria em satde estag-
nou nos ultimos anos, e de demoras no diagnostico e no tratamento de diferentes formas
de cancer, como uma ilustracio importante de problemas mais amplos que grandes seg-
mentos da populacao encontram quando tentam acessar a atencao especializada. Existem
ainda preocupacoes quanto a qualidade em todas as dreas do sistema de satide, estando
comprovado que os cuidados pré-natais nem sempre atingem o seu potencial em termos
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de reducao de mortes maternas e neonatais e que é muito reduzida a pratica de cumpri-
mento de protocolos clinicos e de metodologias para melhorias na qualidade. Em conse-
quéncia, pelo menos em parte, das questdes de acesso e qualidade subsistentes, o Brasil
ainda tem um caminho longo a percorrer no que toca a resultados de satde; apesar do
progresso dos anos recentes, ainda estd aproximadamente em 95¢ lugar de um total de 213
paises, quer em termos de expectativa de vida, quer de mortalidade infantil.
Simultaneamente, o fato de paises semelhantes terem alcancado melhores resultados na
satide com niveis de gastos comparaveis ou inferiores, e a evidéncia de ineficiéncias signifi-
cativas nos gastos em satde apontam para a necessidade de melhorar a efetividade do sis-
tema publico de satide. ®3 Problemas de acesso e de qualidade estio também contribuindo
para a demanda continua por planos privados de satde e para a dependéncia de gastos
privados diretos para se ter acesso a atencio fora do SUS, o que, por seu turno, estd
minando as metas de universalidade e equidade. Sao também os grandes fatores que expli-
cam os niveis elevados e aparentemente em ascensao do descontentamento ptblico com
o sistema de satide.

E provavel que esses desafios sejam ainda maiores no futuro, uma vez que o sistema de
satide tem de enfrentar as consequéncias de uma populacio que esta envelhecendo rapi-
damente e expectativas cada vez mais altas. A proporcio de idosos (mais de 65 anos)
relativamente a populacio em idade produtiva no Brasil deverd aumentar de 11% em
2005 para 49% em 2050 e a expectativa de vida ird provavelmente subir para 81 anos
durante o mesmo periodo (Gragnolati et al, 2011; IBGE, 2004b). O envelhecimento e as
alteracdes no estilo de vida tém contribuido para aumentar o peso das doencas ndo trans-
missiveis (DNT). ** Estas alteracdes implicam a necessidade de abandonar um padrio de
cuidados de ordem passiva e curativa para um modelo baseado na gestao e no controle de
fatores de risco e na mudanca de habitos de vida, com implicacdes na forma como o sis-
tema de satde é organizado e competéncias de que precisa, e nos custos de cumprimento
dos compromissos do SUS. 6> Em resumo, o ripido processo de envelhecimento da popu-
lacdo constitui um desafio duplo para o SUS e para o setor da satide em geral. Em primeiro
lugar, ird aumentar bastante a pressdo financeira sobre o SUS, a0 mesmo tempo em que o
financiamento do sistema enfrenta uma resisténcia crescente & mobilizacao de recursos
adicionais sob o atual modelo de financiamento. Em segundo lugar, itd aumentar a pres-
sao no sentido de uma reorganizacio da prestagao de servicos com vista a enfrentar, mais
efetivamente, as doencas cronicas dos idosos.

Tanto as conquistas como os desafios podem, pelo menos em parte, ser atribuidos a
alteracdes ao longo das duas tdltimas décadas quanto a forma como o sistema de satide é
financiado e organizado. A criacio do SUS representou um corte importante com o pas-
sado. Porém, conforme indicado no relatorio, a instituicio formal do SUS, por meio da
Constituicdo de 1988 e legislacio subsequente, representa o culminar de uma série de
passos e movimentacdes com vista a cobertura universal durante os anos 70 e 80. Ainda
que as declaracdes politicas e a legislacdo sejam importantes, o processo de real transfor-
macio do sistema de satde ¢, inevitavelmente, um percurso longo e demorado. Assim,
embora 1988 tenha sido um momento de importancia critica para a satide no Brasil, ¢
dificil identificar o impacto da reforma dada a continuidade com o passado e um pro-
cesso de implementacao lento e gradual.
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Mesmo assim, olhando para os tiltimos 20 anos, foram concretizadas muitas das refor-
mas estruturais previstas quando da concepcio do SUS. Em particular, ocorreu uma sig-
nificativa descentralizacao de responsabilidades em termos tanto de financiamento,
como de prestacao de servicos de satide; uma nova orientacio deliberada do sistema de
satide no sentido da aten¢ao primaria; uma mudanca gradual de servicos hospitalares para
prestadores do setor publico; um aumento dos gastos governamentais com satde, princi-
palmente nos dltimos anos; e adogao de mecanismos robustos e inovadores para partici-
pacido social e coordenagao intergovernamental no setor da satde. Mas é uma agenda
inacabada. Relativamente ao futuro, este relatdrio sublinha cinco desafios maiores.

Sustentar as melhorias no acesso a atencao a saude

O relatdrio descreveu a expansao ripida e impressionante do acesso a atencao primaria no
Brasil e 0 impacto que essa expansao teve na utilizagao de servicos de satde e nos resul-
tados de satide. Mas os custos, falta de pessoal qualificado e outros fatores contribuiram
para um ritmo mais lento da expansio nos dltimos anos, com a Estratégia de Satde da
Familia abrangendo, atualmente, 50% da populagao. Enquanto o Brasil continua os seus
esforcos para preencher estas lacunas, serdo importantes os esforcos paralelos para
melhorar a qualidade da aten¢do priméria (vide abaixo). Serd também importante reco-
nhecer a diversidade de modelos de atencdo priméria que estao presentemente em uso e
alcancar algum consenso sobre seus méritos relativos (e custos).

Se bem que seja relativamente claro o caminho para a manutenc¢ao de melhorias na
cobertura da atencdo primaria em satde, jd os esforcos para se alcancar uma verdadeira
“integralidade” de cuidados no SUS irdo provavelmente enfrentar mais desafios. Os pro-
blemas com a coordenacao do cuidado e o acesso a servicos especializados, diagndsticos e
hospitalares tém causas multiplas e complexas, incluindo falta de infraestrutura e de
capacidade em recursos humanos, valores de pagamento inadequados (incentivos) para
alguns procedimentos, acordos de contratagio complexos com prestadores do setor pri-
vado e sistemas deficientes de referéncia e contra referéncia. Estio em curso muitas inicia-
tivas para fazer frente a esses desafios: investimento e aumento de capacidade, revisio dos
valores de pagamento, implementacao de diretrizes clinicas, investimento em sistemas
para referéncias e registros médicos eletronicos, etc. Na maioria dos casos (com a possivel
excecao das grandes dreas metropolitanas), estas reformas requerem uma coordenacio
efetiva entre os municipios tendo, portanto, uma melhor implementac¢do no contexto de
redes regionais de cuidados de satide. Mesmo assim, sio reformas complexas e dispendio-
sas que precisam ser devidamente sequenciadas e coordenadas. Ha muitas licdes impor-
tantes que, nesse dominio, se podem aprender com os paises da OCDE e outros de renda
média. Serd, também, importante criar mecanismos para monitorar e avaliar as reformas
no Brasil e compartilhar experiéncias entre estados e municipios, que permitam extrair
ensinamentos durante o percurso.

Como parte desse processo, serd importante solucionar a falta de integracdo e de uma
clara definicao de papéis entre o SUS e o setor privado. A atual competicdo e a falta de
coordenacio entre os dois setores resulta na duplicacio de esforcos e recursos, conflitos
sobre quem deveria pagar o qué, e maior dificuldade em resolver os problemas comuns a
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todo o sistema. O marco regulador, proporcionado pelo SUS, foi um passo importante,
ainda que com lacunas e questdes por resolver. Mas a coordenacio entre os dois setores
permanece muito deficiente e as inconsisténcias entre a legislacio basica do SUS — que
confere um papel marginal ao setor privado — ¢ a existéncia de um setor privado forte e
dindmico tém de ser harmonizadas.

o _on .

Melhorar a eficiéncia e qualidade dos servicos de cuidados de satide

O relatorio enfatizou os desafios em termos de qualidade e eficiéncia na prestacio de
alguns servicos, bem como importantes lacunas de capacidade em algumas dreas de aten-
cdo especializada e de alta complexidade. A construcio do SUS nio incluiu objetivos ou
metas especificos em relacio a0 modo como a prestacao de servicos deveria ser organizada
no setor da satide, mas havia a expectativa de que o setor publico assumisse um papel cada
vez mais importante na prestacao de servicos de satde. Foi isso que também aconteceu no
setor hospitalar. Porém, face as preocupacoes persistentes sobre eficiéncia e qualidade,
muitos estados e municipios estao testando novos modelos para prestacio de servicos. Sao
Paulo, por exemplo, foi pioneiro na contratacio de servicos hospitalares a organizacoes
sociais. O Rio de Janeiro estd agora utilizando uma abordagem semelhante para a atencio
priméria e muitos outros estados e municipios estio seguindo o mesmo caminho.
Embora esses acordos contratuais sejam, tendencialmente, de natureza colaborativa, eles
exigem uma especificacdo explicita de padrdes e capacidade de desempenho do governo
para monitorar e executar contratos, requisitos que impdem novas exigéncias importantes
as secretarias estaduais € municipais de saide. Em muitas partes do Brasil existe também
um aumento de experiéncias com parcerias publico-privadas, tanto na construcao como
no gerenciamento de unidades ptblicas. A Bahia, por exemplo, implementou recente-
mente uma PPP para o Hospital do Subtrbio em Salvador. As PPP no setor da saude
podem trazer beneficios importantes, mas apenas se o governo escolher os projetos certos
e tiver capacidade para conceber, monitorar e executar os contratos.

Independentemente de novos modelos de contratacao ou de parcerias com o setor
privado, tanto 0 Ministério da Satide como os governos locais estao trabalhando em estra-
tégias para estimular melhorias de eficiéncia e qualidade por meio de normas e padroes de
servico mais explicitos e incentivos financeiros aos prestadores. O Ministério da Sadde,
por exemplo, estd prestes a lancar um programa nacional para melhorar o acesso e a quali-
dade da atencdo basica (PMAQ), que ird definir indicadores e metas de desempenho e
fornecer incentivos aos municipios para atingirem estas metas.

Asnovas modalidades de contratos do governo federal com redes regionais de cuidados
de satide (por meio de acordos tripartites entre governo federal, estadual e municipal)
contém igualmente um enfoque reforcado em resultados.®®

A adogio de novos modelos de contratacio proporciona uma oportunidade para
mudar a forma como os prestadores sio financiados e as relacdes entre os virios niveis de
governo. Mas, fora estas experiéncias, um fator importante que contribui para a ineficién-
cia e questdes de qualidade é a fragilidade dos atuais mecanismos de pagamento aos pres-
tadores. Mesmo quando foi adotado um desenho originalmente adequado (como a AIH
no caso dos métodos de pagamento para internacio hospitalar) distorcdes
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foram se acumulando e os atuais métodos de pagamento ndo proporcionam incentivos
apropriados para os provedores. A correcao das distorcoes existentes e a adogcao em larga
escala de métodos de pagamento ao provedor, que concedam incentivos claros a melhoria
do desempenho, podem ajudar a tornar mais efetivo o uso dos recursos disponiveis e a
aperfeicoar o desempenho, dentro de um modelo de financiamento praticavel. No caso
dos provedores publicos, porém, a reforma do pagamento teria de ser acompanhada de
medidas para aumentar a autonomia financeira e de gestio dos hospitais, caso se pretenda
que o pagamento relativo a incentivos tenha um impacto no desempenho (dos mesmos).
De uma forma geral, o Brasil assistiu a uma experimentagio extensiva de metodologias
para aumentar a eficiéncia e a qualidade da prestacao de servicos. Algumas delas sao promis-
soras mas ¢ obvio que nio existem solucdes milagrosas. Além do mais, em muitos casos, a
implementacio de reformas foi fragmentada e em escala limitada. No futuro serd, por con-
seguinte, importante assegurar que estas experiéncias sejam avaliadas sistematicamente e
que as licoes destas avaliacdes sejam amplamente compartilhadas entre todas as partes inte-
ressadas do Brasil. Em algumas areas, reformas significativas exigirdo uma forte lideranca
federal. E o caso, por exemplo, da reforma do sistema de pagamentos dos prestadores que
envolva prestadores pablicos e que ird implicar alteracdes significativas das modalidades
correntes de financiamento de servicos de média e alta complexidade. Da mesma forma,
iniciativas federais como o PMAQ, com uma coordenacio nacional e apoio a implementa-
¢d0, um monitoramento e uma prestacio de contas robusto, e uma avaliacio rigorosa
podem ter um impacto profundo na qualidade da atencio basica. Os esforcos em curso para
criar redes regionais podem possibilitar oportunidades para ado¢do de iniciativas idénticas
destinadas a melhorar a eficiéncia e a qualidade dos servicos especializados e hospitalares.

Esclarecer papéis e rela¢6es entre os niveis de governo

O processo de descentralizacio no setor da satide tem assistido a um papel reforcado dos
municipios e estados no financiamento e prestacao de servicos de satide. Essa solucio
pode trazer muitos beneficios em termos de maior responsabilizacio, adaptacio do sis-
tema as necessidades locais, coordenacio com outros servicos publicos, etc. E, porém,
amplamente reconhecido que muitos municipios nao possuem escala nem capacidade
técnica para gerir um sistema de satde que envolve todos os niveis de cuidado e servicos
de apoio complexos e que os estados, na sua maioria, nao tém desempenhado o necessario
papel de coordenacio e apoio. Ademais, mesmo com uma proporcio crescente de gastos
municipais alocados a satde, ha necessidade de financiamento complementar em nivel
estadual e federal, tanto por razdes de equidade como para promogcio de metas e objetivos
de nivel mais alto. Um sistema em bom funcionamento iri, portanto, depender de coor-
denacio e colaboracio efetivas entre municipios, em particular no que diz respeito a ser-
vicos especializados e de alta complexidade, sistemas de referéncia, logistica médica (por
exemplo, pacientes e insumos médicos), etc. Ird também depender de instituicoes robus-
tas e de métodos de contratacio e de financiamento entre os virios niveis de governo.
Em ambas as dreas, o Brasil fez progressos consideriveis nos ltimos anos, dispondo de
legislacio nova destinada a apoiar a criacio de redes regionais (compreendendo virios
municipios), um marco conceitual para a contratualizacio entre o governo federal e
regides de satide e mecanismos institucionais para coordenacio entre municipios, estados
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e governo federal. No entanto, a implementacio dessa legislacio ird, inevitavelmente,
desencadear uma série de desafios politicos e de ordem pritica, relacionados com o pro-
cesso de planejamento regional, gerenciamento e coordenacao dos servicos “compartilha-
dos”, como financiar investimentos em sistemas e capacidade para sustentar as redes
regionais, como compartilhar as responsabilidades de financiamento entre os virios niveis
de governo, etc. Nesse dominio, os estados irdo avancar a velocidades diferentes e serd

importante analisar e aprender com a experiéncia dos precursores.

o _on

Nivel e eficiéncia dos gastos governamentais

Apesar da pressdo constante da area da satide para um aumento do financiamento puablico
a0 setor para que o SUS possa cumprir melhor o seu mandato, a questao chave ¢ se sera
mesmo necessario um nivel mais alto de financiamento ptblico, ou seja, se o nivel de gastos
publicos em satide no Brasil é adequado, tanto em relacio as responsabilidades constitucio-
nais do SUS como as expectativas da populacio. Este relatdrio apresentou dados revelando
que o gasto tem aumentado significativamente nos tltimos 20 anos em termos absolutos
(e, em menor grau, como uma porcentagem do PIB). Mas o aumento dos gastos tem sido
mais lento do que em muitos outros paises de renda média e alta, particularmente aqueles
que registraram uma ripida expansio da cobertura (Turquia, Tailindia, Africa do Sul e
Coreia do Sul, por exemplo). Poderd também argumentar-se que o aumento dos gastos, nos
altimos 20 anos, nao acompanhou a ripida expansio do sistema nem o volume dos servi-
cos prestados, sobretudo se forem levados em consideracio os aumentos de custo associa-
dos com a introducio de novos medicamentos e procedimentos.

Um aumento dos gastos governamentais em satide podia, sem divida, ajudar a finan-
ciar mais recursos para o sistema de satde (infraestrutura, equipamentos, pessoal), insu-
mos médicos e servicos. Contudo, o relatorio afirmou de forma inequivoca que a falta de
recursos e materiais, em muito casos, ndo ¢ o fator impeditivo de uma melhoria no acesso
e na qualidade. La Forgia and Couttolenc (2008), por exemplo, demonstraram que os
hospitais funcionam com um alto nivel de ineficiéncia e que o hospital brasileiro médio
poderia ter uma producio trés vezes superior a atual, com o mesmo volume de insumos,
caso fosse tao eficiente como os mais eficientes dos hospitais. Os leitos hospitalares e salas
de operacao estao grandemente subutilizados e existe um excesso de equipamento de
diagnostico muito caro, em muitas regides. E, pelo menos em certo grau, os problemas de
acesso a diagndstico e cuidados especializados tém mais a ver com 0 modo como o sistema
de satide estd organizado (gestdo deficiente, falta de sistemas de referéncia em funciona-
mento, etc.) do que com a falta de recursos, propriamente dita.

Nestas circunstancias, embora o debate sobre se o sistema puablico estd “adequada-
mente” ou “suficientemente” financiado tenha comecado até mesmo antes da sua criacio,
infelizmente ndo existe nenhuma forma clara e cientifica de determinar isso. No caso do
Brasil, esta claro que o sistema de satde poderia produzir mais servicos de satde e melho-
res resultados de satide com o mesmo nivel de recursos, caso fosse mais eficiente. Poderia,
por exemplo, conseguir-se ganhos significativos por meio de um melhor alinhamento da
capacidade hospitalar com as necessidades, aumentando a eficiéncia técnica dos hospitais
pela melhor gestao e incentivos, reducao de desperdicios e ma utilizacao de fundos, etc.
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Os ganhos também poderiam ser obtidos com uma melhor priorizacio na alocacao de
gastos governamentais (uma mudanca no sentido de servicos e intervencdes que sejam
mais eficientes em termos de custo) que, por seu turno, iriam exigir um processo mais
s6lido para a tomada de decisdes sobre introducio e gerenciamento do uso das tecnologias
existentes e novas (medicamentos e procedimentos), inclusive por meio do processo de
judicializacio da satide. Nao ha solucdes simples para estas questdes mas, sim, uma vasta
experiéncia internacional a que o Brasil pode recorrer.

Estd também claro que, mesmo com melhorias na eficiéncia, as pressdes nos gastos pro-
vavelmente ndo irdo baixar nas proximas décadas. Em termos de porcentagem do PIB, os
gastos publicos com satide no Brasil (cerca de 4,5% do PIB) sio menos da metade da média
da OCDE. O maior volume de despesas ptiblicas, em muitos paises da OCDE, ¢, em parte,
explicado pelo fato de a satide ser, inerentemente, um setor com uso intensivo de mao de
obra e de o custo relativo dos servicos de satide tender a subir, a medida que o PIB aumenta.
Mas é também explicado por diferencas de ordem demogrifica e pela cobertura e qualidade
dos servicos prestados. Como o Brasil continua crescendo e se desenvolvendo, as atuais
necessidades nao atendidas, tanto em aten¢do primaria como em cuidados especializados, a
introducao de novas tecnologias (medicamentos e procedimentos), as necessidades crescen-
tes de atencdo a satide associadas com DNT e uma maior utilizacio fruto do envelheci-
mento da populacio irdo, no seu conjunto, provavelmente, exercer pressio nos gastos
publicos com satide durante as proximas décadas. Assim como acontece nos outros sistemas
de satde avancados de todo o mundo, serd essencial encontrar formas de aumentar a eficién-
cia e melhorar a priorizacao, mas serd igualmente importante estar preparado para aumen-
tos expressivos e sustentaveis dos gastos governamentais em satide e adotar mecanismos para
administrar as pressoes sobre custos, que ja sao evidentes no sistema. Isso vai, provavelmente,
incluir sistemas mais solidos para avaliar e gerenciar a introducao e o uso de novas tecnolo-
gias sob a forma de hardware, procedimentos e produtos farmacéuticos.

Necessidade de mais e melhor monitoramento do sistema de satide e
pesquisa

O Brasil tem uma forte tradicio de elaboracio de politicas para o setor da satide baseadas em
evidéncias e uma comunidade muito dindmica de pesquisa na satide. O relatdrio sublinhou
a necessidade de explorar esses pontos fortes com vista a aperfeicoar as informacdes e evi-
déncias para apoiar a reforma continuada do sistema de satide. Ainda que estejam publica-
mente disponiveis grandes quantidades de dados administrativos sobre resultados de satde,
prestacio de servicos de satide e financiamento da satide, sio frequentes os problemas com
a qualidade e a consisténcia dos dados, relativamente as definigoes e a estrutura dos dados ao
longo do tempo e do espaco. Isso torna a afericio do desempenho do sistema de satde, ao
longo do tempo e do espaco e em termos internacionais, dificil em algumas éreas. Existe
ainda falta de dados sobre muitas dimensdes importantes do desempenho, incluindo tempo
de espera para procedimentos eletivos, qualidade dos cuidados de doencas cronicas, taxas de
sobrevida para condicdes especificas tais como cincer ou ataques cardiacos, etc. Dados sobre
esses tipos de indicadores tiveram um papel muito importante na compreensio e na res-
posta aos desafios dos sistemas de satide em paises da OCDE e ganharao importincia no
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Brasil a medida que o pais tenta enfrentar as questdes relacionadas com acesso, qualidade e
coordenagao do cuidado. Nao obstante as preocupacdes metodologicas vilidas que tém sido
levantadas sobre a iniciativa do MS destinada a definir um novo conjunto de indicadores
para monitoramento e aferi¢ao do desempenho (IDSUS), ela representa um passo impor-
tante com vista a resolucio dessa lacuna.

Para além do monitoramento do desempenho do sistema de satide, o relatorio destacou
um numero de dreas onde é necessria uma investigacio em profundidade. Quais os cus-
tos e méritos relativos dos diferentes modelos de atengao primaria a saude? Quais sao os
impactos das diferentes modalidades para melhorar a qualidade e a eficiéncia que estao
sendo consideradas? Quais sdo as vantagens e riscos associados com a contratacao de ser-
vicos de satide de prestadores sem fins lucrativos? Como reduzir os altos niveis de gastos
diretos dos usuarios com medicamentos? De que forma a criacio de redes regionais pode
ter impacto na estrutura, organizacao e desempenho dos sistemas locais de satde? De que
modo os diferentes modelos de governanca e financiamento do sistema de satde,
incluindo os varios niveis de governo, tém impacto no desempenho do sistema? Esses sdo
apenas alguns exemplos de questdes que uma pesquisa e avaliacio rigorosas podem ajudar
a responder e, dessa forma, contribuir para tornar o sistema de satide brasileiro mais efi-
ciente, efetivo e equitativo.

Notas

63 - Classificacio baseada nos dados mais recentes constantes da base de dados de Indicadores do
Desenvolvimento Mundial.

64 - As doengas nao transmissiveis (DNT) ja representam cerca de 2/3 da carga de doencas no Brasil,
contra 24% para doengas transmissiveis e 10% para lesdes.

65 - Um estudo recente do IPEA concluiu, por exemplo, que 71% dos municipios brasileiros ndo
tinham qualquer instituicdo para cuidados de idosos e que as instituicdes existentes — 2/3 das
quais eram organizacdes sem fins lucrativos — cuidavam somente de 0,5% da populacio idosa

(IPEA, 2011).
66 - O modelo tem por base os Contratos Organizativos das A¢des Publicas de Satide (COAP).
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INITIATIVE

20 anos de construcédo do sistema de saude no Brasil



Ja se passaram mais de 20 anos desde que a Constituicio de 1988 formalmente criou o Sistema Unico de
Saude (SUS) do Brasil. A construcao do SUS estabeleceu a satide como direito fundamental do cidadao e
dever do Estado e, para alcancgar esse objetivo, iniciou um processo de transformagao fundamental do
sistema brasileiro de satde.

Vinte anos de construcdo do sistema de satide do Brasil examina quais foram as realizacoes e que desafios
persistem no cumprimento dos objetivos definidos em 1988. Especificamente, avalia se as reformas do SUS
transformaram o sistema de satide como previsto e se melhoraram o acesso a servicos, protecao financeira e
resultados na saude.

O relatdrio conclui que as construcdes lancaram os alicerces de um sistema de saide melhor para o Brasil.
Entre essas melhorias, destacam-se a impressionante ampliacao da utilizacdo e do acesso ao cuidado
primario, uma reestruturacdo profunda do sistema de sauide, o processo constante de descentralizacao das
responsabilidades, passando-as aos municipios, assim como o aumento dos gastos publicos na saude.
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