DEPARTAMENTO DE MEDICINA SOCIAL – FMRP-USP
DISCIPLINA SAÚDE PÚBLICA 

SISTEMAS DE SAÚDE E A GESTÃO DA ASSISTÊNCIA NO BRASIL


As atividades de saúde em geral e as práticas dos profissionais em particular, enquanto prestações de serviços, se realizam dentro de determinadas regras de caráter legal, ético, administrativo, financeiro, etc. O conjunto de regras que condiciona um tipo de prática é definido no seio da sociedade, ao longo de anos, atendendo a diferentes demandas: da população, dos trabalhadores da saúde, de empresas e dos interesses do Estado. Conhecimentos, métodos e técnicas na saúde são os mesmos, mas a sua aplicação, socialmente, se realiza sob diferentes condições o que nos permite falar na existência de diversos sistemas de saúde. Também os resultados, para o profissional e para o paciente, podem ser diferentes; assim, podemos dizer, de maneira geral que cada sistema de saúde desenvolveu-se com vistas a atender a determinado tipo de problema (ou de clientela) e que, o sistema que serve a uma finalidade, não necessariamente serve a outra. Assim, não há um sistema de saúde que satisfaça as necessidades, expectativas e desejos de todos. Cada sistema apresenta vantagens e desvantagens para profissionais e pacientes dependendo a sua avaliação da perspectiva desde a qual ele é analisado. Implicitamente, cada sistema conduz, por mecanismos de estimulo, coação ou repressão, a um tipo de comportamento ou resultado, mais ou menos aceito socialmente. “Crises” surgem quando um dado sistema deixa de atender aos objetivos para os quais foi criado, o que pode ocorrer por problemas de gestão e/ou da política institucional. O conjunto de modelos conforma a estrutura dos serviços de saúde que no Brasil é, no dizer de Cohn, 1996: altamente centralizado, acentuadamente privatizado, crescentemente distante das reais necessidades de saúde da população, com clara divisão de trabalho entre os setores público e privado, profundamente discriminatório e injusto e com acentuadas distorções na sua forma de financiamento. 

Veremos aqui as características dos principais sistemas de saúde brasileiros, e algumas das tendências que marcam as reformas sanitárias nos países europeus, considerando-os do ponto de vista da gestão e dos problemas a eles associados.

PRÁTICA LIBERAL: 


Características: o paciente tem liberdade de escolher seu médico; o médico tem liberdade de fixar o valor dos seus honorários; o médico tem liberdade de prescrever a conduta que considere mais vantajosa para seu paciente; o médico se obriga a manter o sigilo profissional. O sucesso se mede pelo resultado do diagnóstico e tratamento que é recompensado pelo pagamento dos honorários.


Gestão: A prática liberal é calcada no modelo de mercado, onde a competição joga papel importante; cada profissional administra seu próprio trabalho, como artesão ou como empresário. O paciente tem a liberdade que o mercado lhe oferece, escolher entre o disponível, dentro de suas possibilidades financeiras; todavia, como os conhecimentos médicos são monopolizados e a população em geral pouco sabe acerca das questões de saúde, as condições para a criação de um mercado na área são precárias.  Entretanto o médico deve atender às necessidades, objetivas e subjetivas, do paciente já que do sucesso do seu trabalho depende a captação da futura clientela; logo o profissional procura dar o melhor de si em favor do paciente. Exemplo AMB

Problemas: É muito cara, apenas de 5 a 10% da população têm acesso a esta modalidade de assistência. Muitas vezes, por falta de informações em saúde, a população não sabe avaliar o cuidado recebido. A forte competição leva, às vezes, a infringir preceitos éticos profissionais na disputa por pacientes. A assistência é eminentemente curativa, com pouca ênfase na promoção da saúde e na proteção específica. Atinge indivíduos não se prestando para realizar ações coordenadas de promoção e prevenção, muitas vezes necessárias, para problemas coletivos. 


COOPERATIVAS MÉDICAS:


Características: Médicos, associados em cooperativas, vendem serviços de assistência (planos), em forma de pré-pagamento a pessoas, famílias ou conjunto de trabalhadores de indústrias e/ou sindicatos. Todos os médicos são proprietários, as decisões são tomadas na assembléia de cooperados. Cada profissional recebe pelo seu trabalho de acordo a uma tabela comum, geralmente a da AMB. Há diversos tipos de planos: desde os descontos em consultas e hospitalizações até cobertura total de internações, cirurgias, etc. Exemplo: UNIMED

Gestão: Tenta preservar o modelo da prática liberal deixando a cada médico a administração do seu trabalho. Permite aos pacientes a livre-escolha do médico. Estimula o empenho do profissional em atender os interesses dos pacientes e os estimula a procurar manter e elevar o próprio aprimoramento. É controlada por médicos que supervisionam a assistência, avaliada segundo alguns parâmetros, e inibem procedimentos desnecessários. No caso de contratos coletivos, pode assumir ações de promoção de saúde e prevenção de doenças. 


Problemas: Custa em torno de 40 reais por pessoa por mês, o que a torna acessível a não mais do que 30% da população. Cuida preferencialmente, da medicina curativa, com dificuldades para promover medidas de caráter coletivo. Tem prazo de carência e exclui determinadas patologias ou agravos crônicos.


EMPRESAS MÉDICAS:


Características: São empresas de prestação de serviços de saúde, no sistema de pré-pagamento, que podem ou não pertencer a médicos. São os intermediários, uma terceira parte, entre os pacientes e os prestadores dos serviços. Os proprietários provêem instalações e administram o trabalho das equipes de saúde. Vendem planos diferenciados de assistência a indivíduos e suas famílias ou empresas. Nestas ultimas persegue-se o combate ao absenteísmo, e se procura a rápida recuperação da mão-de-obra. Os profissionais são assalariados dos donos da empresa. Exemplos: Amil, Amico, Interclínicas. AMIL  GOLDEN CROSS

Gestão: Os proprietários combatem a ociosidade e o desperdício pois têm interesse na racionalização e produtividade a fim de maximizar os lucros da empresa. Adotam medidas preventivas e de promoção de saúde quando esta é a forma de evitar futuras despesas à empresa. Objetivo é a eficiência (competência) profissional, entendida como obter sucesso ao menor custo. 


Problemas: É um sistema custoso (40 a 80 reais / pessoa / mês) acessível a um terço da população. Determinadas patologias e/ou condições exigem um prazo mínimo de contribuição para auferir o direito (carência); certas patologias e tratamentos, crônicos e graves, são excluídos dos planos. Há um limite para o número de internações (e de dias em UTI) por ano. No geral não permitem ao paciente a livre-escolha do médico: o paciente vincula-se à empresa e não ao profissional; a relação médico-paciente é prejudicada. Limitam os procedimentos e prescrições para evitar perdas de lucro. Desautorizam as licenças de saúde ou afastamentos do serviço ainda quando estas poderiam favorecer o paciente.

SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE (SUS):

Com frequência ouvimos fatos desabonadores sobre o funcionamento da assistência pública à saúde em nosso país: na telenotícia das principais emissoras, nos jornais impressos, na fila do supermercado, nas situações mais cotidianas e regidas pelo senso comum. São críticas que, geralmente, nos sensibilizam por envolverem a dor e o sofrimento das pessoas e, que, em muitas das vezes poderiam ter sido evitados. Essas situações nos indignam e esse é um bom sentimento no sentido de mobilizar nosso desejo de transformação. 

Quando essas situações ocorrem, geralmente se divulga-se o quê, quem, quando, onde e como, mas nunca, de forma menos superficial se pergunta por quê? Repetidas vezes deveríamos formular essa indagação para sair do jogo tendencioso dos que querem que a saúde seja tratada como mais um bem de mercado: quem tem dinheiro, compra, quem não tem, fica sem. A saúde, diretamente ligada à viabilidade da própria vida, não pode ser tratada como um televisor ou um par de tênis.

A saúde, assim, reflete o grau de maturidade que uma sociedade, em seu conjunto, consegue atingir. As sociedades que disseram não à exclusão, à desassistência, às iniquidades sociais puderam atingir melhores patamares de proteção social e de saúde. Puderam proteger a vida em sua integridade.

Prova disso se encontra na história das políticas de saúde em nosso país, que  tem seu marco de início com a vinda da família real para o Brasil e a conseqüente necessidade de criar a viabilidade econômica para os projetos reais: promoveu o combate às principais epidemias da época (febre amarela, malária, varíola, peste bubônica, cólera), estimulou a chegada de mais médicos, fundou a primeira faculdade de medicina do país, cresceu a preocupação com a situação de vida nas cidades e a realizou a institucionalização desse setor Saúde. 

As ações de saúde pública nesse momento se voltaram, prioritariamente, ao saneamento das cidades portuárias onde circulavam as mercadorias exportadas, o controle dos ambientes e das moléstias que comprometiam a higidez da mão de obra das lavouras, mormente após o fortalecimento da economia cafeeira. A atenção ao trabalhador era apenas uma decorrência dessas políticas. Assim, as ações de saúde deixavam a descoberto as pessoas que não dispunham de recursos pessoais para fazer frente  às despesas com sua própria assistência e de sua família.

Com a crise do padrão econômico exportador e as revoltas populares e os movimentos sociais clamando por assistência à saúde mais efetiva foi regulamentada, em 1923, a lei da formação das Caixas de Aposentadorias e Pensões, assegurando benefícios de assistência médica, medicamentos, aposentadorias e pensões aos trabalhadores e seus dependentes. Mais uma vez a assistência era pouco abrangente, voltada só para os segurados. A população em geral continuava, minoritariamente, realizando seu desembolso ou dependente da caridade e da filantropia, majoritariamente.

 Na década de 50 do século XX, o processo de industrialização criou uma grande massa de trabalhadores que precisaria ser assistida, gerando a adoção dos convênios empresas, com grandes hospitais e a incorporação de novas tecnologias do pós-guerra. A ideologia desenvolvimentista alertava para a relação entre pobreza, doença e subdesenvolvimento, lançando das bases para discussões mais consistentes sobre a proteção e os direitos sociais. Ainda assim as ações de saúde eram dicotomizadas em serviços de saúde pública universal e assistência médica previdenciária exclusivamente para os segurados.

A organização do estado a partir da vigência do regime militar incentivou o crescimento da assistência médica previdenciária e a participação da iniciativa privada na saúde. Unificaram-se os Institutos de Aposentadorias e Pensões em um único instituto, com maior centralização do poder no Estado e menor participação dos trabalhadores nas decisões. Com investimentos parcos nas áreas sociais, doenças erradicadas voltaram, aumentou a pobreza e a desigualdade social. A Saúde, como anteparo desse sistema vivia em caos.

Movimentos sociais com forte respaldo da academia divulgavam estudos acerca das condições sociais e de saúde do país e reivindicavam mudanças. As palavras de ordem eram: saúde como direito social e universal, a integração das ações em um único sistema; gestão descentralizada e controle social sobre as ações.

As mudanças políticas pró democratização do país fortalecidas na década de 80 foram acumulando novos movimentos da sociedade em prol de mudanças na saúde e criando as bases para o movimento constituinte e para uma configuração mais democrática da própria constituição federal promulgada em 1988, chamada de Constituição Cidadã. Nesse contexto nasce o SUS. 

Conhecer sua história, suas conquistas e principais desafios, identificar os movimentos que a nossa sociedade vem fazendo para fortalece-lo ou desacredita-lo  significa politizar a questão e compreender as suas mazelas de forma mais crítica. Além disso, pode nos ajudar a refletir sobre com que projeto de sociedade nós mesmos nos alinhamos. Isso é muito mais do que classifica-lo como viável ou inviável tecnicamente: o SUS dá certo, ou o SUS não dá certo. Ele está em construção e seus rumos dependem da posição de cada um de nós.


Características atuais: É o sistema oficial, público, através do qual, e com ajuda da legislação pertinente, o Estado deve garantir o direito à saúde da população. É, na sua concepção, universal e igualitário; é integral, isto é, executa ações de promoção da saúde, proteção específica, diagnóstico precoce, tratamento e reabilitação. Também é integrado, pois unificou sob uma única estrutura jurídico administrativa, os serviços públicos municipais, estaduais e federais - incluindo os universitários, das forças armadas, etc.,  numa rede regionalizada, hierarquizada e regionalizada até o nível municipal. Tem comando (gestão) único em cada nível de governo. É financiado com recursos federais, estaduais e municipais nessa ordem de participação e dispõe de poucos recursos, em torno de R$ 20 por habitante/mês. Ao não dispor de hospitais e laboratórios, é mais um comprador (financiador) de serviços de produtores privados, chamados prestadores, constituídos por donos de hospitais, clínicas, laboratório filantrópicos e lucrativos. Para isso celebra contratos e convênios para a cobertura de assistência da população SUS dependente. Paga os prestadores segundo uma tabela de procedimentos que é periodicamente reatualizada e remunera melhor os procedimentos complexos do que os atos mais simples. HUMANIZA SUS

Gestão: Tem a incumbência de formular a política nacional de saúde, isto é, decidir como se aplicarão os recursos e se desenvolverão as ações de saúde. Através das Normas Operacionais Básicas (de 1991, 1993, 1996) vem regulamentando a descentralização da administração do SUS para Estados e Municípios. Prevê a participação de representantes da comunidade organizada, nos Conselhos de Saúde (municipais, estaduais e nacional) no controle e deliberação das políticas de saúde. A lógica de gestão do sistema SUS é diferente quando consideramos os serviços públicos e os privados contratados. Os públicos são difíceis de gerir diante da escassez de recursos e da estrutura pública herdada, carregada de clientelismo e corporativismo. Em geral não estimula a racionalização da assistência nem permitem ao paciente a escolha do profissional ou do estabelecimento. Os prestadores privados, que têm interesse nos procedimentos rentáveis da tabela, encontram no SUS um mercado garantido, onde procuram realizar o maior número de procedimentos ao menor custo possível. 


Problemas: A grande maioria da população brasileira, acima de 60%, é SUS dependente. Carece de uma base de financiamento definida e estável, no entanto administra grande volume de recursos financeiros que são repassados aos prestadores privados, e serviços públicos estaduais e municipais (política de privatização dos lucros e socialização das perdas) mas em geral, paga mal os prestadores de serviços e os trabalhadores da saúde. Quando funciona melhor, contraria os interesses dos setores privados, mercantilistas da saúde, ao diminuir as fatias do mercado privado. A escolha dos prestadores privados é realizada por influência política não havendo tradição de competição para selecionar os serviços contratados (o que deveria ocorrer por licitação). Remunera o prestador por procedimento, estimulando a realização de atos e serviços desnecessários. O paciente vincula-se à instituição (ou estabelecimento) mais do que ao profissional. O profissional é assalariado e carece de estímulos para aprimorar-se; o sistema remunera igualmente bons ou maus servidores. O sistema não estimula a competição entre prestadores nem entre profissionais.

Além dos sistemas vistos anteriormente temos variações de modalidades de prestação de serviços de saúde com características de um ou outro. Podemos lembrar o seguro saúde e os planos de administração, como a Golden Cross, Bradesco entre os primeiros e Sul América e Interclínicas entre os segundos,  os quais repõem ao segurado, até um limite determinado contratualmente, os valores das despesas pagas com assistência; autogestão que operam com serviços de terceiros ressarcindo as despesas segundo tabelas de honorários profissionais e de procedimentos médicos; possuem serviços de administração próprios, utilizando funcionários e recursos da empresa à qual se vinculam: incluem-se aqui a Autolatina, Vilares, Banco do Brasil, Petrobrás, Banespa (Elias, P., 1996). 
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DISCUTA EM GRUPO:

· Compare as características dos diferentes sistemas: integralidade, relação produtor com o consumidor, metas que cada um persegue

· Destaque os pontos positivos de cada sistema

· Destaque os pontos negativos de cada sistema

· Quais as características, na sua opinião, de um sistema ideal?
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