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Sistemas de satide

Definigéio e tipos de sistemas de satide

_ Sistema de satide é a combinagiio de recursos, orga-
Tizacdo, financiamento e gerenciamento que culmina na
Prestacao de servigos de saide a populagdo'. Importan-
tes recursos financeiros, humanos e técnicos sao necessa-
1108 para garantir saude aos cidaddos. Sistemas coletivos
“apazes de assegurar a manutengio de servigos de satide,
aformacio e a remuneragio de profissionais, a produgao
€2 utilizacio de medicamentos, insumos e tecnologias

bém sio fundamentais. -
Os sistemas de satide incluem tanto os servicos pres-
0s a0 individuo quanto aqueles oferecidos a coletivi-
ade. Além da prestacao de cuidados de satiide, ocupam-
Seda brevengao das doengas, da promogio da satide e dos

O Sistema de Saude Brasileiro

Mario Scheffer
Fernando Aith

esforgos para influenciar politicas e a¢bes de outros seto-
res, relacionadas com determinantes sociais da satde’.

Inserido no quadro institucional e politico de cada
nagio, o sistema escolhido para dar respostas aos proble-
mas e necessidades de satide envolve organiza¢oes e ins-
titui¢oes, piiblicas e privadas, que desenvolvem agdes e
estabelecemn regras para promover, restaurar, melhorar,
manter ou recuperar a saide das pessoas’.

Os sistemas de satide, conforme conhecemos hoje,
constituem estruturas complexas de atencdo a saiide, pi-
blicas e privadas, reguladas geralmente a partir de uma
politica de Estado. Desenvolvidos ap6s a Segunda Guer-
ra Mundial, quando o crescimento econémico coincidiu
com a ascensdo de politicas voltadas ao bem-estar e 4 pro-
te¢do social, os sistemas de satide integram um conjunto
de medidas coletivas destinadas a proteger a populagio e
a reduzir os riscos sociais do adoecimento, do envelheci-
mento, da morte, da aposentadoria e da invalidez.

Na Europa, na segunda metade do século XX, consoli-
dou-se a nogao de igualdade de oportunidades de acesso
a servicos de satide. O principio do direito 4 satide como
direito de cidadania norteou a construgio de varios sis-
temas de saide, a0 mesmo tempo em que politicas eco-
ndmicas e sociais passavam a contar com forte interven-
¢do do Estado, como provedor e financiador de servicos,
por meio da arrecadacio fiscal ou de contribuigdes so-
ciais.

Em diferentes periodos histéricos, virios paises tive-
ram sistemas de satide que transitaram em fases seme-
lhantes:

= O desenvolvimento de politicas de satde para os
mais pobres.

® A criagio de mecanismos para assegurar protegio
em satde para certos grupos assalariados e inseridos no
mercado de trabalho.

® O desenvolvimento de sistemas de satide com vo-
cacdo universal®.

Os sistemas de satide passaram a contar com legisla-
¢des para reger a manutencio dos servigos, a formacio e
a remuneragio dos profissionais de satide, a producdo e
a comercializagio de medicamentos e tecnologias e tam-
bém para corrigir as falhas do mercado da satde.
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Em que pesem virias classificacbes na literatura e o
fato de que alguns paises combinam ou misturam ele-
mentos presentes em um ou outro modelo, é possivel di-
ferenciar trés grandes tipos de sistemas de satide (Qua-
dro 1):

= Sistemas nacionais de satide.

® Sistemas de seguros sociais.

® Sistemas liberais de saade’.

i Tipos Caracteristicas

i Sistemas Séo financiados principalmente por meio de

nacionais de impostos. Seguem o principio da cobertura

| saude universal gratuita, a gestédo plblica é estatal, a

! prestagio de servigos € plblica ou contratada
pelo poder priblico. E chamado nacional porque a
organizagdo e o ﬁnancuamento dos servicos de

~ sande sdo assegurados pelo mesmo organismo

estatal. Inglaterra, ltélia, Portugal, Espanha e
Canada sdo alguns exemplos

i S‘i‘stemas‘de Séo financiados por cpn;ribu'igﬁes e Qeridos pc_'wr'_

representantes de empr’egadores e trabalhadores.
De adeséo obrigatdria, 0s seguros sh0 pacotes de
beneficios, administrados por fundos com base
na drea geografica ou na categoria profissional.
--0 Estado dita regras e regula o campo de agéo
dos seguros, alem de garantir a assisténcia a
desempregados € grupos vulneravels Alemanha '
Franga, Austria, entre outros seguem esse
modelo

| seguros sociais

Per;mtem a ilvre atuago e baixa reguia(;ao do
mercado na sadde, sio baseados nos planos Bl
seguros prlvados, financiados’ pelos i
empregadores, peEos mdlwduos e familias, ou
mesmo subsidiados com recursos publicos. O. :
sistema piblico, residual; é destinado a
populagdes excluidas, como-idosos, pobres, o
desempregados e portadores de deficiéncias, S0
exemplos desse modelo os. sistemas dos Estados
Unidos, Suiga, além de alguns de pafses do Leste
Europeu e América Latina

Sistemnas liberais
i de saide

Sistemas de saide de alguns paises combinam ele-
mentos dos dois modelos mais comuns na Europa: da se-
guridade social universal financiada por impostos e dos
sistemas ligados ao trabalho, financiados por cotizagoes.

Independentemente do modelo, ha sisternas de gestdo
mais ou menos descentralizada, com regulacio estatal mais
ou menos forte, com maior ou menor rigor no controle do
exercicio dos médicos e profissionais de satide.

E ha elementos comuns 4 maioria dos sistemas: ne-
cessidade de aumento de aportes de recursos publicos, in-
centivo 4 concorréncia de prestadores, terceirizagio da ges-
tdo de servicos, formas mistas de remuneracio de hospitais
e médicos (por produgao e por desempenho), métodos si-
milares de avaliacdo e incorporag¢io de tecnologias.

Os planos e seguros de satide, privados tém papel bas-
tante diverso nos sistemas de satide e o tamanho desse
mercado geralmente estd ligado a extensdo da cobertura

publica e ao financiamento de planos de satde coletj\,()S
para empregados. Em alguns paises, representam a ¢,_
bertura principal para determinados grupos da popyl,.

¢do; em outros tém papel duplicativo ao sistema pubhm
o que quer dizer que parcela da populagdo (que tem pq.

der aquisitivo) escolhe, em determinadas situacdes, onde
quer ser atendida; e, ainda, podem ter uma fungao com.
plementar ou suplementar dos sistemas publicos. Os py;.
ses onde o mercado de planos de satide ¢ expandido tey.
dem a ter um nivel de despesas totais de saide per capit,
mais elevados®.

Os sistemas de satide sdo submetidos a desafios ge.
melhantes: sociais (de garantir o acesso a todos), organj.
zacionais (de melhorar a gestao e a eficiéncia do sistemy)
e econdmicos (de obter financiamento sustentavel e lim;.
tar o crescimento das despesas de saide).

Em maior ou menor grau, hd problemas comuns 4
muitos sistemas: baixa qualidade da assisténcia, incapa-
cidade de conter alta de custos, pessoal e equipamentos
insuficientes, espera para atendimentos especializados,
inadequacio dos cuidados continuos a idosos e doentes
cronicos, atencio primdria limitada e ndo integrada ag
restante do sistema. Em meio a crises financeiras e maior
privatizacdo da saude, vdrios paises passaram a discutir
as ameacas 2 viabilidade dos regimes puiblicos universais’.

Por fim, a conformagdo de um sistema de satide de-
pende da histéria, das leis, das culturas e das condigdes
politicas e socioecondémicas de cada pais. Depende tam-
bém de negociagdes e acordos entre diferentes forgas so-
ciais: governo, populac¢io, médicos, profissionais e mer-
cado. Ou seja, requer processos de formulacao e de
decisdes politicas, nao sé de solugdes técnicas e operacio-
nais.

Financiamento dos sistemas de satide

O financiamento dos sistemas de satide depende de
decisdes politicas, de prioridades assumidas pela socie-
dade, assim como das politicas fiscal e tributéria dos pai-
ses. Os recursos para manter o sistema de saiide podem
ser ptiblicos, vindos de tributos, impostos e contribuigdes
sociais, e/ou privados, que correspondem aos gastos de
individuos, familias ou empresas. O chamado gasto pri-
vado em satide ocorre mediante pré-pagamento (planos
€ seguros prwados) ou desembolso direto, na compra de
medicamentos, insumos ou servigos médicos, odontolé-
gicos e de satide particulares.

O aporte de recursos ao sistema de satide estd ligado
ao desenvolvimento econémico. A riqueza nacional por
habitante e o produto interno bruto (PIB) explicam 2
maioria das diferencas do financiamento per capita e
satide entre paises. As despesas em satide sao partilhadas
entre prego e volume da assisténcia consumida pela po-
pulagio. Por isso, sio relevantes as medidas de regulaca®
do preco de servicos, produtos e insumos de satide, assi™
como da remuneragio dos prestadores e profissionais-
incorporagio de tecnologias é um fator que faz aumen”
tar as despesas globais com satde®.
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Os sistemas com financiamento predominantemen-
e piiblico sdo os que mals se aproximam da igualdade de
acesso € de melhores indicadores de satde; enquantg o
financiamento predominantemente privado estd relacio-
nado a maiores desigualdades no acesso e no estado de

atide da populagdo, além de as despesas de satide globais
serem mais elevadas’.

A organizacdo dos servicos de satide

Qs servigos de satide estdo entre os principais compo-
pentes dos sistemas de satide. Podem ser definidos como
estabelecimentos de satide, que sdo unidades de prestacao
de assisténcia (unidade bésica, centro de satide, ambulaté-
rio, hospital etc.); ou como pontos de uma rede, um con-
junto de estabelecimentos agrupados segundo um mesmo
perfil ( ambulatorial, hospitalar, laboratorial) ou com per-
fis diferentes, nesse caso localizados em determinado ter-
ritério, ordenados e articulados conforme fluxos e proto-
colos de atendimento, de referéncia e contrarreferéncia’®.

Os sistemas de satide organizam suas redes de servi-
¢os conforme a complexidade da assisténcia (primaria,
secundaria, tercidria) ou os niveis de atenc¢do (bdsica ou
priméria, especializada e hospitalar)*!.

A ateng¢do primdria (ou atengdo bésica), principal
porta de entrada do sistema de satide, refere-se a atengao
de primeiro nivel, aos servi¢os de primeiro contato do
usudrio com o sistema de satide (unidades bésicas e am-
bulatoriais, postos e centros de saide, equipes de satide
da familia), direcionados a cobrir e resolver a maioria dos
problemas de satide que afetam uma popula¢io.

No nivel secunddrio estdo as clinicas ou ambulaté-
rios de especialidades, as unidades de pronto-atendimen-
to e 0s prontos-socorros, entre outros servigos que de-
vem realizar procedimentos e intervengdes para atender
inclusive casos agudos e grande parte das urgéncias e
emergéncias.

- J4 o nivel tercidrio, hospitalar, deve realizar os proce-
dimentos invasivos, cirurgias e atender casos de maior
risco a vida, onde podem funcionar também servigos qua-
ternérios {p. ex., de transplantes).

A organizagio do sistema de satide tem relagdo com
a definicao de sua cobertura, que é o volume de servigos
ofertados a uma determinada populagio (cobertura po-
tencial ou oferta) ou a proporgio da populacio que se
beneficia de um determinado programa ou intervencdo
(cobertura real ou de utilizacio)'.

Prevengéo e promog#o da satide

Prevencio em satide é o conjunto de agdes imple-
Mentadas antecipadamente, para evitar o surgimento e
2 Progressio de doengas ou agravos a satide. Consiste
€M programas, atividades, campanhas e a¢des focadas
10s hébitos e estilos de vida, nos ambientes coletivos e
‘OMunitgrios, dirigidos a riscos comportamentais e in-

Widuais passiveis de mudangas, como o hébito de fu-
Mar, o sedentarismo, a direcio perigosa etc.

2 O SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRC

J4 a promogao da satide envolve politicas voltadas a
promover a qualidade de vida e reduzir vulnerabilidades
e riscos relacionados aos determinantes e condicionan-
tes da satide. A promogao da satde, portanto, requer
politicas intersetoriais que tenham impacto nas condi-
¢des de vida, trabalho, habitagio, ambiente, educacio, la-
zer, cultura e no acesso a bens e servigos essenciais.

Para agir na promogao da satide e na prevengio de
doengas, as a¢des de comunicacdo e educagdo em satde
nao podem ser apenas individualistas e biomédicas, mas
precisam considerar as vulnerabilidades individuais e so-
ciais, valorizar as culturas e as relacdes sociais e envolver
ativamente as pessoas e populacdes diretamente afetadas
pelos problemas de satde. :

Planejamento e avaliagdo

O planejamento visa ao alcance dos objetivos de um
sistema de satide, pois articula um conjunto de a¢des e
recursos em situacgoes de escassez'. Pode ser usado no
processo de formulacao de politicas de satide; na defini-
¢do de critérios para reparticdo e utilizacio de recursos;
no diagnéstico e andlise de situagées de satide; na elabo-
ragao de planos e programas; na organizacio de redes,
servigos e acdes. O planejamento é um instrumento que
permite melhorar o desempenho, otimizar a producio e
elevar a eficdcia e eficiéncia dos sistemas de satide.

A avaliacdo em satide'® consiste em aplicar um julga-
mento de valor a uma intervencio de salde. Sdo vérios os
seus campos de aplicagdo em um sistema de satide, como
a avaliacao da qualidade e da gestao de servicos, a avalia-
¢a0 econdmica e a avaliagdo de tecnologias, dos seus cus-
tos, utilidade, beneficios e efeitos sobre a satide. Avaliar e
decidir pela incorporacgio de tecnologias, conciliando o
valor terapéutico, social e econdmico das inovacdes em
satide, tém sido um grande desafio dos sistemas de saide.

Regulacgédo e informacao

A regulagao em satide consiste na intervencao do Es-
tado para garantir a produgdo, a distribui¢do e o consu-
mo de servigos de saide, e requer o estabelecimento de
leis, normas e procedimentos a serem adotados por todos
o0s entes que atuam no sistema de satide’’. S3o objetos de
regulacao as atividades econdmicas relacionadas a satide,
a vigilancia, o funcionamento dos servigos, a atencdo 2
satide e 0 acesso a assisténcia. Varios sistemas de satide
contam com agéncias independentes que se ocupam de
regular e fiscalizar todos os setores relacionados a produ-
tos e servigos que possam afetar a satde da populagio,
entre eles medicamentos, alimentos e planos de saude.

Todo sistema de satide necessita de um sistema de in-
formacao, que ¢ o conjunto de procedimentos, técnicas e
instrumentos de produc¢ao de dados, processamento e
andlise de informacdes, visando a sua difusio e utilizacao
no processo de tomada de decisdes'®. Identificar os deter-
minantes de satide associados aos problemas tidos como
prioritarios, evitdveis e passiveis de intervencio, tragar
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perfis de morbidade e mortalidade, levantar dados sobre
assisténcia médica e estatisticas vitais sao algumas das uti-
lidades de um sistema de informacio em satde.

Modelos assistenciais

O modelo de atencdo, ou modelo assistencial, com-
preende o cuidado, as a¢des e as praticas de saide. Hd sis-
temnas de satide com modelos assistenciais mais baseados
em intervengdes médico-curativas, outros que incorpo-
ram as a¢des de promocao e prevengdo; outros que prio-

‘rizam servigos que atendemn mais a demanda espontanea

e ainda aqueles que se propdem a atuar integralmente so-
bre os individuos e as comunidades®.

Além da organizag¢io dos servigos, os modelos assis-
tenciais podem lancar mio de programas, agdes e cam-

. panhas para o cumprimento de seus objetivos. Um pro-

grama consiste em a¢oes planejadas ao longo de um
periodo de tempo, envolvendo suporte, recursos huma-
nos e materiais. As acoes em Satide desempenham papel
especifico, como as acdes de vigildncia. As campanhas po-
dem ou ndo fazer parte de um programa e sao ferramen-
tas que geralmente enfatizam a promogao a saude®.

A integralidade, como meta de um modelo assisten-
cial, pode ser entendida como a integracdo de agdes de
promogio, prote¢do, recuperacio e reabilitacdo da sau-
de; como forma de atuagio profissional capaz de abran-
ger as dimensdes bioldgicas, psicologicas e sociais; como
garantia da continuidade da atencio dos distintos niveis
de complexidade do sistema; ou como articulagio de um
conjunto de politicas piiblicas e agdes intersetoriais que
possam incidir sobre os determinantes sociais da satide.

J4 a equidade, outro principio almejado por mode-
los assistenciais de sistemas de satde, deve ser considera-
da em duas principais dimensoes: igualdade nas condi-
¢oes de saude e igualdade nas condigGes de acesso e
utilizacdo dos servicos de satide. O acesso ou oportuni-
dade de uso dos servicos de saiide compreende todo con-
tato direto (consultas médicas, hospitalizagées) ou indi-
reto (realizagdo de exames preventivos e diagndsticos). Ja
as condicdes de sadde estdo relacionadas com as condi-
¢oes de vida, que expdem as pessoas de maneiras diferen-
tes a fatores que determinam o adoecimento’?.

O processo de utilizacdo dos servigos de satde é re-
sultante da interagdo do comportamento do individuo
que procura cuidados e do profissional que o acompanha
dentro do sistema de satide'.

Mas existem fatores que dificultam a utilizacio dos
servicos, entre eles as barreiras geogréficas, a desorgani-
zagdo interna dos servigos e a falta de recursos dos usua-
rios para superar esses obstaculos?!.

As dificuldades que as pessoas tém ao procurar os
servicos de satde, obter acesso e receber o atendimento
necessario muitas vezes refletem as desigualdades indivi-
duais no risco de adoecer, as diferencas no comportamen-
to do individuo perante a doenga, e mesmo as caracteris-
ticas da oferta de servigos. Os determinantes sociais, entre

eles 0 emprego, a renda, a habita¢do e a educagdo, influey,_
ciam as condi¢des de satde e 0.uso dos servicos.

Pode-se concluir que os sistemas de satde 530 divye,.
sos, mas partilham de uma base comum de fungoes i,
terligadas, de conceitos e de principios que devem byy,.
car responder as necessidades.e as expectativas ¢,
melhorar o estado de satide dos individuos, familias e ¢_
munidades.

0 sistema de saiide brasileiro

O sistemna de saide brasileiro ¢ formado por muyl;.
plos servicos e organizacdes, piblicas e privadas, e cop.
vive com diferentes modalidades de ﬁnanciamentg,
prestacdo e gestio da saide, resultado de dinémicas est;.
belecidas ao longo da histéria®.

Em sua definicdo legal, o Sistema Unico de Saade
(SUS), criado a partir da Constitui¢do Federal de 1988,
financiado por meio de impostos e contribui¢des sociais,
¢ definido como a conjugagao das agdes e servigos de pro-
mogio, prote¢io e recuperacio da satide, executados di-
reta ou indiretamente pela Unido, estados e municipios,
Organizado de forma regionalizada e hierarquizada, con-
ta com a atuagdo complementar da iniciativa privada e
prevé a participagio da comunidade por meio de conse-
lhos e conferéncias de satide®,

Antes de detalhar tais definicdes, a organizag¢ao, o fun-
cionamento e os desafios do sistema de satide brasileiro,
cabe uma sucinta retrospectiva histérica.

As primeiras medidas de satde piiblica

Da instalagao da coldnia até as primeiras décadas do

século XX, as acoes de satide no Brasil eram desenvolvi-
das com baixa ou sem nenhuma organizagio institucio-
nal. - .
Em 1828, a Lei de Municipalizacdo dos Servigos de
Satde e a cria¢do da Inspecio de Satide Publica do Por-
to do Rio de Janeiro abriram caminho para limitadas me-
didas de satide publica acionadas por juntas municipais
e pelo controle sanitdrio nos portos, além de aces de
imuniza¢do, como a vacinagdo de criangas contra a va-
riola.

O Brasil sofreu reflexos da Revolugdo Industrial e dos
novos modelos de organizagio das sociedades, que afe-
taram a satde publica global. Somou-se o crescimento
progressivo dos nicleos urbanos no pais e, com ele, as
doengas da falta de saneamento. Na passagem do século
XIX para o XX, além de medidas para tentar conter as
ameagas da peste e da febre amarela, foram implantados
postos sanitdrios, hospitais regionais e os chamados dis-
pensérios para cuidar da tuberculose, lepra e doengas se-
xualmente transmissiveis.

Foi apenas no governo de Rodrigues Alves (1902~
1906), com a nomeagao de Oswaldo Cruz para o cargo de
Diretor Geral de Satide Publica, que teve inicio a organi-
zag¢do mais formal das ages de satide publica no Brasil-




A politica sanitdria de Oswaldo Cruz para o comba-
: e da febre amarela envolvia intimacdes a proprietdrios
e :moveis degradados, brigadas caca-mosquitos, servi-
o5 de protegao de caixas-d’dgua, entre outras medidas
 yrbanisticas € coercitivas volt.:idas a refiugﬁq do risco da
epidemia. Uma das agdes mais polémicas lideradas por
: Oswaldo Cruz, em 1904, a vacinac¢do contra variola, que

revia até uso de forca, causou insatisfacdo generalizada
1 sociedade, levando & Revolta da Vacina, forgando o go-
verno a suspender a obrigatoriedade da medida.

A Oswaldo Cruz, que esteve a frente do Instituto So-
roterapico Federal (mais tarde Instituto Oswaldo Cruz),
encarregado da fabricacéo de soros, pesquisa basica e apli-
cada, ¢ formagdo de recursos humanos, juntou-se a atua-

30 de Adolfo Lutz, Artur Neiva, Emilio Ribas e Carlos
Chagas, entre outros sanitaristas. O Brasil passou nessa
época a assistir avancos na saide publica, com a desco-
berta da “doenca de Chagas”, a prevencio e o controle da
maléaria, da gripe espanhola, entre outras conquistas.

0 modelo corporativo e contributivo

Em 1920, foi criado o Departamento Nacional de Sai-
de Publica, sob o comando de Carlos Chagas. Em 1923,
foi aprovada a Lei Eloy Chaves, considerada a base da pre-
vidéncia social brasileira, com a criacao das Caixas de
Aposentadorias e Pensoes (CAP). As CAP eram organi-
zadas por empresas e empregados, em regime de capita-
lizagdo e de contribuigdes mutuas, para fornecimento de
beneficios previdencidrios e de assisténcia a satide.

Na década de 1930, Getulio Vargas substituiu o mode-
lo das CAP pelos Institutos de Aposentadorias e Pensoes
{IAP). Mantido o modelo de satide corporativa, os IAP eram
organizados ndo mais por empresas, mas pelas categorias
profissionais da época, comercidrios, bancdrios, industria-
rios, ferroviarios, maritimos, servidores do Estado, entre
outras. Além de heterogéneo e fragmentado, deixando de
fora toda a populagdo que ndo pertencia a essas categorias
organizadas, esse modelo dependia de prestadores priva-
dos, pois os institutos possuiam poucos servigos proprios.

O Ministério da Saude foi criado em 1953, inaugu-
rando o atual modelo de organizacdo da administragao
 federal da satide pblica no Brasil.

Em 1966, j& durante o regime militar, os IAP foram
todos unificados no Instituto Nacional da Previdéncia
Social (INPS). Em 1974 é criado o Instituto Nacional de
-~ Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), que
Passa a fazer parte do Sistema Nacional de Previdéncia e
Assisténcia Social juntamente com o INPS e outras ins-
- Utuicoes,

Esse modelo, que passou a incluir grande massa de
trall'elllhadores até entdo nio cobertos, em pouco se dife-
reHC{ava do modelo dos CAP ou IAP, na medida em que
tontinuava sendo contributivo. Somente tinham acesso
208 beneficios e servigos do INPS, depois INAMPS, aque-
5 que contribuissem para o instituto, ou seja, aqueles
trabalhadores — e seus dependentes — com carteira assi-
Nada, inseridos no mercado formal de trabalho.

2 O SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO

Quem nio tinha capacidade contributiva deveria bus-
car atencdo a satiide nas entidades filantropicas, Santas
Casas e em alguns poucos servicos de saide mantidos por
poucos estados e municipios brasileiros.

Centralizado no governo federal, sem mecanismos de
participacao da sociedade, focado na assisténcia médico-
-hospitalar, o modelo se revelou excludente e caro, & me-
dida em que o Estado, sem estrutura propria suficiente,
prestava assisténcia comprando servigos do setor privado,
em sistema de pds-pagamento por producdo. Durante
muito tempo, sobretudo apés o golpe militar de 1964, pri-
vilegiou-se a expansao do setor privado da satde.

A Reforma Sanitaria brasileira

Nos anos de 1970, com o INAMPS cada vez mais en-
volvido em desvios e corrupcao, e diante da ineficiéncia
e faléncia do modelo adotado, teve inicio o processo de
reforma do sisterna de satde brasileiro, a “Reforma Sani-
taria”, uma ampla mobilizacio da sociedade civil, dos mo-
vimentos popular, estudantil, sindical, de intelectuais,
profissionais de satide e parlamentares. Unidos também
na resisténcia a ditadura, adicionaram ao processo de re-
democratizacdo do pais a luta pelo direito a satide, com-
preendide ndo s6 como assisténcia médica, mas como
uma questdo social e politica a ser discutida e abordada
no espaco publico. O movimento da Reforma Sanitéria
defendia um sistema de satde publico, de acesso univer-
sal e de qualidade, 4 luz de outros sistemas nacionais de
satide, como o do Reino Unido.

A ideia central era de que a cobertura ptblica univer-
sal ndo poderia deixar, por defini¢do, nenhum individuo
fora do sistema de satide. Cada cidaddo deveria financiar
o sistema de satide, por meio de impostos, de acordo com
sua capacidade contributiva, e acessar o sistema de acor-
do com suas necessidades de satide. Ou seja, o sistema de
satde deveria ser uma expressdo da solidariedade que
unisse os brasileiros a fim de responder as necessidades
individuais e coletivas de saide.

Em 1986, a 8 Conferéncia Nacional de Satide apro-
vou o conceito da satide como um direito do cidaddo e
antecipou os fundamentos do que viria a ser o SUS. O re-
latério final da 8* Conferéncia®, publicado em 1986, re-
presentou um dos grandes momentos da histéria do sis-
tema de saude brasileiro. Coordenado pelo sanitarista
Sérgio Arouca, o relatério resume as deliberagoes toma-
das por mais de 4.000 participantes, e apresenta a sintese
dos pontos que seriam 2 anos depois traduzidos pela Cons-
tituicdo Federal de 1988 e pelas Leis n. 8.080, de 19 de se-
tembro de 1990, e n. 8.142, de 28 de dezembro de 1990.

A Reforma Sanitaria, portanto, foi discutida e apro-
vada na Assembleia Nacional Constituinte (1987-88). No
entanto, embora vitoriosa, a agenda reformista do movi-
mento sanitério foi confrontada com a pauta dos grupos
empresariais privados, cada vez mais fortes e influentes,
pois nio s6 vendiam servigos ao setor ptiblico como se
beneficiavam da franca expansao do segmento dos pla-
nos e seguros de satde. Prevaleceu na Constituinte a con-
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cepcao da relevancia publica da satide, mas também foi
assegurada a liberdade de atuacao da iniciativa privada e
a participacio do “privado complementar”, o que passou
a abrigar no sistema de satde segmentos empresariais de
distintas naturezas e competéncias.

SUS: surgimento, principios e diretrizes

A Constituicio Federal de 1988 estabeleceu a saude
como direito de todos e afirmou que cabe ao Estado o de-
ver de organizar um conjunto de acdes e servicos, garan-
tindo a populag¢do o acesso universal e igualitdrio a pro-
mocdo, protecdo e recuperacio da satde. Além disso, é
tarefa do Estado executar politicas sociais e econdmicas
que levemn a diminuicao do risco de doenga e de outros
agravos.

Para que o Estado seja capaz de cumprir esses obje-
tivos, a Constituicdo Federal definiu o Sistema Unico de
Satde (SUS), estabeleceu suas diretrizes e competéncias,
fixou pardmetros de financiamento das acdes e servigos
publicos de satde e orientou a atuagdo dos agentes pu-
blicos estatais para a protecdo do direito a satde.

O SUS foi estabelecido como um sistema inico e des-
centralizado, em que as a¢oes e servicos de satide fossem
integrados em uma rede regionalizada e hierarquizada,
com direcdo Gnica em cada esfera de governo e com par-
ticipacao da comunidade, com o objetivo de garantir a
aten¢do integral em satde, com prioridade para as ativi-
dades preventivas, sem prejuizo dos servi¢os assistenciais.

Na sua condicdo de Republica Federativa, hd, no Bra-
sil, autonomia das trés esferas de governo (Unido; 26 es-

Caractenstlcas

. Principios

Universalidade | E a garantia de atengéo & saude pelo sistema, a
todo cidadéo. Todo brasileiro tem direito de acesso
a todos os servigos plblicos de sadde (ou

| contratados pelo poder publico)

0 acesso aos servigos e agbes de satde deve ser
igualitario a todas as pessoas, sem discriminagfio
de qualquer tipo, independentemente de género,
etnia, orientacéo sexual, opgéo politica, renda,
ocupagco e outras caracteristicas sociais ou
pessoais

Igualdade

I' E tratar diferentemente os desiguais, oferecendo

| mais a quem precisa mais, procurando reduzir a
desigualdade. Todo cidaddo € igual em direitos e
serd atendido conforme suas necessidades de
saude. Deve ser garantida a equidadé no acesso e

" oportunidade de uso dos servicos; e nas condicdes
de satde, o que requer redugdo das dessguaidades
sociais’

] Equidade

Ea mtegra(;an das agbes de promogao prevencéo,
protegdo e recuperagio e reabilitagdo da satde.

Além disso, a atengdo em sadade deve abranger as
dimensGes biologicas, psicolégicas e sociais. Por

| sua vez, 0s-servigos, com seus diversos graus de |
| : complexidade, devem estar articulados para prestar |
| | assisténcia integral e continua

| Integralidade

tados, um Distrito Federal e 5.570 municipies), 0 que eXige
mecanismos de coordenagao e cooperagao intergoverng.
mentais na organizacdo ¢ execucao dos servicos de satde,

Em linhas gerais, ficou estabelecido que cabe & Unizg
definir diretrizes nacionais para a politica de satde no paj,
aos Estados, coordenar as redes regionalizadas de atencig
a saide; aos municipios, planejar e executar, em articula-
cao com outras cidades da regido, acoes e servigos de sag-
de, de acordo com as necessidades da populagao.

A Constituicdo Federal também reconheceu ao setgr
privado a liberdade de desenvolver agdes e servigos de
saude. A iniciativa privada pode participar do SUS em ca-
rater complementar, no fornecimento de insuinos, pres-
tacdo de servicos ou na gestao, mediante contrato ou con-
vénio com o setor publico.

Juntamente com a Constituicio, a Lei Organica da
Saade (Lei n. 8.080) ressaltou os principios e diretrizes
do SUS?. Sao principios fundamentais do SUS (Quadrg
2), considerados os alicerces do sistema, a universalida-
de, a igualdade, a equidade e a integralidade. Também fo-
ram definidas diretrizes (Quadro 3) norteadoras da or-
ganizacdo e do funcionamento do SUS.

i Caracterlstlcas

. Diretrizes

. S

Prevé coordenagéo e cooperagao entre 05 trés

| niveis de governo ha organizagio e execugio

i dos servigos e agdes de satde. Envolve a

i transferéncia, da Unifio para estados e
municipios, de poder decisorio, de recursos

financeiros, gestéo e prestagia de servigos

| Descentralizagdo

. Comando-tnico . A organizagéo do SUS segue 0s principios do P
federalismo cooperativo, com autonomia e
. soberania de cada uma das trés esferas de
| governo. O comando tnico ¢ exercido em nivel
~federal pelo Ministro da Sadde; rios estados e -
| municipios, pelos secretdrios de saide =~

k H|erarqu12a§:ﬂo

- Regionalizagdo Os serwgns devem ser ordenados segundo
| necessidades de sadde de regxoes -
estabelécidas, com distribui¢do equanime e-
i racional de recursos e responsabilidade’
cumpartllhada entre gestores

B Comp!ementandade 0 setor publico, por |nsuﬁ<:|encaa pade
do setor privado comprar insumos, contratar servigos e

| ‘estabelecer convénios com empresas ¢ -
instituigdies privados, com ou sem fins

| lucrativos, segundo as normas d diréito'
publico e de acordo com os prmcnpms do SUS

A formulagao controle e flscallzagao das
politicas de saiide devem ser feitos com
participagdo da sociedade. Devemn func{unar
consethos e conferéncias, que_sau 6rgaos -
* colegiados, permanentes e deliberatives, -
| _compostos por representantes do gaverno;
| prestadores de servigos, profissionais de _sal’J_dE ]
| e usudrios

| Participago social




;’A.'rede assistencial do SUS

~ Depois da Consiituigﬁq F;deral e da Lei Orgénica da
&ytde foram tomadas ipiqatwas, edltada‘s normas, pac-
{5 € NOVOS Marcos legais visando a organizagdo do siste-
aedos servicos de sadde.
Nos anos de 1990 foram editadas as Normas Opera-
cionais Bésicas.(NOB), destinadas a deﬁp!r responsab1_11~
Jades e Mecanismos de repasse financeiro, como o Piso
da Atengdo Bésm_a (PAB),J um valor per capita transferi-
do pelo Mimstér:'o da _Saude aos municipios para finan-
car a atenc@o primdria. As NOB criaram conselhos re-
resentativos e comités de gestdo em todos os niveis de
governo- . o
°  Fm 2001, a Norma Operacional de Assisténcia a Sat-
Jde (NOAS) enfatizou o processo de regionalizagao do
§US, j4 a partir da avaliagdo de que a municipalizacao da
gestdo seria insuficiente para a configuragao do sistema
de saude, pela esgotada capacidade de municipios e por
nao permitir uma defini¢do mais clara dos mecanismos
regionais de organizacdo da prestacao de servigos.
~ Em 2006, surge o Pacto pela Satide, um conjunto de
reformas nas relacdes institucionais visando ao fortaleci-
mento da gestdo do SUS. As transferéncias dos recursos
_ foram modificadas, passando a ser divididas em grandes
blocos de financiamento (atengdo, basica, média e alta
complexidade da assisténcia, vigilancia em satde, assis-
~ téncia farmacéutica, gestdo do SUS e investimentos em
satide). Para a adesdo dos gestores ao pacto, foi assinado
um termo de compromisso, com prioridades e metas a
serem alcancadas.
Jd em 2011 (Decreto n. 7.508) foram instituidas as
- Regides de Saude, que devem reunir municipics com a
 finalidade de integrar acGes e servicos de satde, servindo
de referéncia para a transferéncia de recursos entre os en-
 tes federativos.
Também foi definida a Rede de Atencdo a Satide, como
o conjunto de acdes e servicos articulados em niveis de
complexidade crescente, com a finalidade de garantir a
integralidade da assisténcia a satde, mediante referencia-
mento do usudrio.
~ Cada Regido de Satde deve contar com, no minimo,
. aces e servicos de: atencdo primdria, urgéncia e emer-
géncia, atencio psicossocial (satide mental), atencao am-
bulatorial especializada, atencdo hospitalar e vigilincia
em satide,
- Aatengdo bdsica ou primédria deve ser a principal por-
fa d(-:\ entrada do SUS, a ordenadora do acesso aos demais
Servicos de satide. Também sdo locais de primeiro acesso
08 servicos de urgéncia e emergéncia, os centros de aten-
§40 psicossocial (CAP) e servigos especiais de acesso aber-
10(p. ex., de DST-aids e satide do trabalhador).
~ Ja os servigos de atencao hospitalar e ambulatoriais
Specializados devem ser referenciados pelas portas de
®Ntrada do sistema, com avaliacio da gravidade e crité-
1o cronolégico de espera. Assim, seria assegurada a con-

: nuidade do cuidado de satide em todas as suas modali-
es,
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H4, no entanto, grande descompasso entre as normas
operacionais e técnicas estabelecidas e as decisdes que ga-
rantem a sustentabilidade politica ¢ econdmica do SUS.

Utilizacdo dos servigos de satde

De acordo com a Pesquisa Nacional de Satide (PNS)*,
que avaliou a utilizacdo dos servicos de satide em 2013, a
maioria das pessoas (47,9%) indicou a Unidade Bdsica
de Satde como o estabelecimento que costumava procu-
rar quando precisava de atendimento de satide. Qutras
20,6% disseram que buscam o consultério ou clinica par-
ticular. J4 o pronto atendimento ou pronto-socorro pti-
blico foi a primeira opcao para 11,3% das pessoas; outras
10% foram direto ao hospital ou ambulatério publice. E
4,9% buscaram atendimento em pronto-socorro de hos-
pital privado.

Os motivos mais frequentemente citados para a pro-
cura de atendimento de satide foram: doenca (33,8%),
continuagao de tratamento (19,0%), exame complemen-
tar de diagndstico (11,9%) e atendimento preventivo
(8,9%,).

Segundo a PNS, dos 200,6 milhaes de brasileiros, 6,0%
(12,1 milhdes) ficaram internados em hospitais nos alti-
mos 12 meses, e 65,7% das internacdes foram no SUS. J4
71,2% (142,8 milhoes de brasileiros) consultaram médi-
co no dltimo ano.

A dificuldade de acesso a médicos em determinadas
localidades e servicos ¢ apontada pela populacdo como
um dos problemas do sistema de satide. O Brasil tem cer-
ca 380.000 médicos ou dois médicos por 1.000 habitan-
tes?”, mas ha desigualdades na distribuicio desses profis-
sionais entre as regides do pais, entre as 53 especialidades
médicas reconhecidas e entre os setores ptiblico e privado
da satide. Em 2013, foi aprovada a Lei Mais Médicos™ com
a intencdo de diminuir a caréncia em regides vulnerdveis
a desassisténcia médica. Além da presenca de médicos es-
trangeiros intercambistas, de atrativos para a alocagdo de

médicos brasileiros, a lei prevé a expansdo massiva de cur--

sos de medicina, de mais vagas para residéncia médica e
novas diretrizes curriculares para a formacio médica.

A atencdo bdsica, desde a implantagao do Programa
Satde da Familia (PSF), em 1994, expandiu-se no Brasil,
também impulsionada pelo processo de descentralizagao
e pelo repasse de recursos para esse fim. Segundo a PNS
2013, 53,4% dos domicilios brasileiros {na regiao Nor-
deste chega a 64,7%) estavam cadastrados em unidades
de Satide da Familia. Destes, 47,3% receberam, nos tlti-
mos 12 meses antes da pesquisa, visita mensal de agente
comunitario ou membro da equipe.

Estudos avaliativos® apontam que o PSF ampliou o
acesso a0s servigos e teve impacto na melhoria de condi-
coes de satide. No entanto, permanece baixa a resolutivi-
dade da rede bdsica; hd caréncia de médicos e deficiéncia
na formacio de profissionais; e parte da populacdo que
poderia ser atendida nas unidades bdsicas ainda busca o
primeiro atendimento em servicos de pronto atendimen-
to, de especialidades e de urgéncia ¢ emergéncia.
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A atencdo especializada (consultas, exames e cirur-
gias eletivas) é um dos gargalos do sistema ptblico, ge-
rando longas filas de espera. Na maioria privados, esses
servicos preferem, por diferenga de remuneragao de pro-
cedimentos, compor a rede prestadora de planos de sat-
de do que manter convénios para atendimento pelo SUS.

Na ateng¢do hospitalar, onde predominam hospitais
privados contratados pelo SUS, além de hospitais publi-
cos e de ensino, faltam mecanismos eficazes de regulagao
de vagas e de referéncia e contrarreferéncia a outros ni-
veis do sistema de satde.

Espera-se que, com a criacao de regides de satde e de
pactos intergovernamentais, seja possivel organizar me-
Thor a rede de servigos e responder s demandas crescen-
tes dos cidadidos por servicos de satide mais resolutivos e
de melhor qualidade™.

Financiamento do sistema de salide brasileiro

O sistema de satide brasileiro é financiado por recur-
sos publicos (da arrecadaggo de impostos gerais e contri-
bui¢des sociais) e recursos privados (da compra de me-
dicamentos, planos de satide e despesas particulares de
individuos, familias e empregadores). Os recursos publi-
cos vém principalmente do or¢amento da Seguridade So-
cial (impostos sobre folha de saldrio e faturamento) e dos
Tesouros da Unido, estados e municipios.

No Brasil, em 2014, os gastos publicos correspondiam
a 47,5% do total do gasto nacional com satude, enquanto
52,5% eram gastos privados®. Em paises desenvolvidos,
que contam com sistemas universais de satde, a partici-
pacdo das fontes publicas no financiamento da satde re-
presenta, em média, 70% da despesa total.

O Brasil tem a legislacdo de um sistema universal, como
o da Inglaterra e do Canadd, mas a estrutura do financia-
mento é proxima a dos sistemas liberais, como o dos Es-
tados Unidos, com mais gastos privados que publicos.

Historicamente, o SUS convive com o subfinancia-
mento, por conta da insuficiéncia e indefini¢do de fontes
de recursos. Isso vern desde o descumprimento da Cons-
tituigdo Federal, que originalmente destinava no minimo
30% do orgamento da Seguridade Social para a satide,
passando pela retirada de recursos da saude oriundos da
contribuicio sobre a folha de saldrio, até o desvirtuamen-
to da destinagido da Contribui¢io Proviséria sobre Mo-
vimentagdo Financeira (CPMF), criada originalmente
para financiar o SUS.

Em 2011, a Lei Complementar n. 141 (que regula-
mentou a Emenda Constitucional 29, de 2000) definiu o
que deve ser considerado gasto em satide e fixou percen-
tuais minimos de investimento: estados e Distrito Fede-
ral deverdo investir 12% de sua receita na satde, enquan-
to os municipios devem investir 15%. J4 a Unido deveria
aplicar na satide o valor empenhado no ano anterior, mais
a variagao do produto interno bruto (PIB). Com isso, 0
aumento das despesas de governos estaduais e prefeitu-
ras com saude tem sido proporcionalmente maior que as
despesas da Uniao.

Movimentos da sociedade civil, por meio de projey,
de lei de iniciativa popular, passaram a defender que,
Unido seja obrigada a investir no SUS pelo menos 1@.,
de sua receita corrente bruta. No entanto, em 2015, foi
aprovada a Emenda Constitucional (EC) 86, que alem de
dispor sobre as emendas impositivas (0s parlamentareS
passaram a ter direito a emendas orgamentarias indiy;.
duais para aplicar na saide), alterou o art. 198 da Copg.
tituigao, restringindo ainda mais o percentual de recejty
da Unido destinadas a satide. A EC 86 constitucionalizg,
o subfinanciamento do SUS, ao aprovar o valor de 159,

.das receitas correntes liquidas da Unido para satde, ce.

nério ainda mais desfavordvel do que o proporcionadg
pela regra anterior, de variacio pelo PIB.

Tambem em 2015 foi aprovada a Lei Federal n. 13.097,
que permite a participagdo irrestrita do capital estra.ngei_
ro na sadde no Brasil. O investimento estrangeiro ja ery
autorizado em empresas de planos de satide, mas era ve.
dado pela Constituigio Federal em hospitais, clinicas e
outros servigos de satde.

A gestéo do SUS

A gestdo ou administragdo dos servigos, estabeleci-
mentos e acdes que compdem o SUS pode ser realizada
por drgdos e instituicdes publicas federais, estaduais e
municipais, direta ou indiretamente. Mas a legislac¢do bra-
sileira também permite que a iniciativa privada partici-
pe da gestdo da satide publica em carater complementar,
por meio de delegacao, contratos ou convénios firmados
com os érgdos publicos responsaveis pelo SUS nas trés
esferas de governo.

Devem ser necessariamente estatais os servicos do
SUS ligados a vigilancia em satde e a regulacio, a defini-
¢do de normas, exercicio de poder de policia, fiscalizagio
e san¢do. No nivel federal, € o caso das Agéncias Nacio-
nais de Vigilancia Sanitdria (Anvisa) e de Satde Suple-
mentar (ANS). Estdo presentes no SUS trés modalidades
de gestdo (Quadro 4):

8 Administragio direta.

® Administra¢io indireta.

= Administra¢io privada complementar.

Os modelos de gestao do SUS que nio pertencem
administragdo direta ganharam espaco na esteira das re-
formas administrativas da década de 1990 e tiveram for-
te expansdo como alternativas para oferecer mais auto-
nomia e flexibilidade ao servigo publico, facilitando 2
contratagio de pessoal e a compra de insumos, além de
contribuir para contornar o limite de gastos com pessoal:
imposto aos governos pela Lei de Responsabilidade Fis-
cal (LRE).

Ha poucos estudos avaliativos e faltam evidéncias cien”
tificas que comprovem a superioridade ou vantagem com”
petitiva entre os modelos de gestao da administragdo di-
reta, indireta ou privada complementar. Somam-se, com?
desafios, em alguns modelos, a baixa transparéncia na pres”
tacdo de contas, a falta de controle social na fiscalizagd®
do cumprimento de contratos de gestio e as dificuldades




£ Modalidade de gestio
T ADM INISTRAGAD DIRETA

~ ADMINISTRAGAO INDIRETA
Autarquias

Fundagéo

Sociedades de economia
mista

Empresas publicas

RS o

Conceito/caracteristicas

Séo drgdos proprios da Unido, Estados e municipios, gestores do

Sisterna Unico de Satide nos trés niveis de governo

O Poder Publico delega ou transfere sua titufaridade ou execugdo de
servigos de interesse do SUS para entidades que podem ter
diferentes personalidades juridicas: autarquias, fundagdes, empresas

publicas, sociedades de economia mista

Instituictes administrativas autdbnomas, criadas por lei pelos entes
federativos, com personalidade juridica de direito pdblico, com
patrimonio préprio e atribuigbes estatais determinadas

Instituida por ente governamental, que faz a dotagdo patrimonial e
destina recursos orgamentarios para a manutengdo da Fundacéo.
Pode ser de direito publico ("fundagéo autdrquica™) ou de direito
privado

Instituidas pelo poder publico sob a forma de sociedade andnima
(SA). Tem participagédo obrigatéria de capital privado, mas o
controle é feito por um ente governamental

Pessoas juridicas de direito privado, instituidas pelo poder pablico,
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Exemplos
Ministério da Salide, Secretarias
Municipais e Estaduais da Satde

Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo
(HCFMUSP), Agéncia Nacional de Satde
Suplementar [ANS]; Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA)

Fundagao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ);
Fundagéo Nacional de Sadide (FUNASA);
Funda¢o do Remédio Popular (FURP)

Grupo Hospitalar Conceigdo

Empresa Brasileira de Servigos

com capital exclusivamente publico

" ADMINISTRACAO PRIVADA
© COMPLEMENTAR

Hospitalares (EBSERH); Hospital das
Clinicas de Porto Alegre

Séo pessoas jurfdicas de direito privado que firmam contratos ou
convénios com a administracdo ptblica. Podem ser organizagGes

sociais, associagoes civis sem fins lucrativos, fundagdes privadas,
empresas privadas, entre outras modalidades juridicas

Organizagoes Sociais (0S) e
Organizagoes da Sociedade
Civil de interesse pablico
(OSCIP)

Parcerias pﬂblicd—privadas
(PPP)
parceria publico-privada (PPP)

de organizacio do sistema de satide e da politica de recur-
sos humanos em um cendrio de multiplas modalidades e
institui¢des gestoras na mesma rede de servigos.

Os planos e seguros de satide

Apds mais de trés décadas sem regulacio e controle,
0s planos e seguros de satide no Brasil passaram, em 1998,
aser regidos pela Lei n. 9.656/98, que definiu padroes mi-
nimos de cobertura, estabeleceu critérios para a entrada,
o funcionamento e a saida de empresas no setor, entre
Outros avangos.

Em 2000, foi criada a Agéncia Nacional de Satde Su-
Plementar (ANS), autarquia especial com autonomia ad-
Ministrativa, responsével pela fiscalizagdo das empresas
de planos de satide e pela regulacdo do mercado, tanto
Nos aspectos assistenciais como naqueles ligados a ativi-
dade econémica.

Aproximadamente 52 milhoes de brasileiros estavam,
- ®m 2015, vinculados a planos de assisténcia médica, seg-
~ Mento do mercado da satide no qual atuam aproximada-

As filantrépicas sem fins lucrativos podem obter certificados que as
caracterizem como organizagtes sociais (0S) e/ou como
organizagbes da sociedade civil de interesse publico (OSCIP)

Empresas puramente privadas que, por meio de licitago, assumem
a gestdo e operacio de servigos pliblicos de satide, em regime de

Associacdo Paulista para o
Desenvolvimento da Medicina (SPDM),
Associagdo Beneficente Casa de Satde
Santa Marcelina/SP, Fundag&o Faculdade
de Medicina (FFM)

Hospital do Suburbio, Salvador/BA

mente 1.000 empresas operadoras que movimentaram
em 2014 uma receita préoxima de R$ 125 bilhoes®.

Em 2013, 13,5% dos usudrios de planos de saude ti-
veram internagéo, ao custo de R$ 6,8 mil em gastos mé-
dios por internacio; e realizaram 5,5 consultas médicas
no mesmo ano, com custo médio de R$ 57,72 por con-
sulta®.

Plano de satde pode ser entendido genericamente
para designar um pacote de beneficios comercializados e
oferecidos por uma empresa ou seguradora. Estabeleci-
dos por meio de contratos — individuais e familiares ou,
em sua maioria (mais de 0% desse mercado), derivados
do contrato de trabalho, na forma de beneficios indire-
tos, os planos de satide expressam relagdes coletivas sela-
das por meio da constitui¢dao de fundos de provisoes co-
muns®, A logica que rege esses fundos é a da contribuigdo
definida, que pode ser um valor igual para todos os par-
ticipantes, um percentual da folha de saldrios, ou valores
diferenciados para riscos ou beneficios varidveis. Um
exemplo é a elevacio do valor do pagamento do plano de
acordo com faixas etdrias.
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No Brasil, a maior parte da populagio coberta pelos
planos de satide estd vinculada a contratos empresariais.
Consequentemente, a condigao de atividade laboral, as-
socia-se um perfil demografico relativamente mais jovem
e pré-selecionado, com melhores condicdes de satde.

Trata-se de um modelo centrado na assisténcia médi-
co-hospitalar, com demanda espontinea de pacientes em
especialidades médicas, com predominio de remuneracao
de prestadores por ato, em sistema de pos-pagamento.

Embora sob a mesma legislagdo, hd segmentos de pla-
nos de satide com diferencas juridico-institucionais e di-
versidade na abrangéncia geografica, na oferta da cober-
tura assistencial e na organizago da rede de servigos™.
As modalidades que detém maior fatia do mercado sao
as cooperativas médicas (Unimed) e a Medicina de Gru-
po (Amil, Golden Cross etc.), seguidas da Autogestao (sem
fins lucrativos, como Geap, Cassi, Petros), das segurado—
ras de satde (Sulamérica, Bradesco etc.), dos filantrépi-
cos (mantidos por Santas Casas) e das administradoras
de beneficios (a exemplo da Qualicorp, que funcionam
como espécies de “corretoras” de planos coletivos).

O mercado é concentrado, tanto setorialmente (cer-
ca de 14 empresas dominam mais de 40% do setor) quan-
to geograficamente (70% dos usudrios de planos de satde
estio na Regido Sudeste). Os planos de satide acompa-
nham o desenvolvimento econdmico do pais, € um mer-
cado sensivel aos niveis de emprego e renda, com predo-
minio de contratos coletivos: cerca de 80% sao planos
empresariais (financiados por empregadores com ou sem
participacio dos empregados no financiamento) ou de
adesio (contratados por associagdes, sindicatos etc.).

Esse setor tem registrado crescente judicializagio de
demandas e reclamacdes de usuérios por conta de restri-
coes de coberturas, reajustes de mensalidades e rescisdes
unilaterais de contratos dificuldades no atendimento e de-
moras devidas a rede insuficiente; conflitos com presta-
dores, sobretudo médicos, por causa dos valores de hono-
rarios; barreiras de acesso para idosos, doentes cronicos e
procedimentos de alto custo; além de baixa articula¢do
com o SUS.

Ha subsidios puiblicos diretos e indiretos para planos
de satide, que vdo desde as desoneragoes fiscais a opera-
doras, prestadores e clientes (pessoas fisicas e juridicas)
de planos de satide, compra de planos privados para fun-
ciondrios publicos, empréstimos no BNDES e nao ressar-
cimento ao SUS (dispositivo legal que prevé pagamento
a0 SUS em determinadas situacoes em que clientes de
planos de saude sao atendidos na rede puiblica).

Os planos de satde tém por tradigio financiar campa-
nhas eleitorais. Em 2014, as operadoras doaram legalmen-
te R$ 54,9 milhoes para candidatos™ e frequentemente car-
gos e diretorias da ANS sdo ocupados por pessoas oriundas
de empresas ou de entidades representativas do setor.

Relagdes entre o publico e 0 privado

No sistema de satde brasileiro, o publico e o privado
coexistem ndo s6 no financiamento e na gestao, mas tam-
bém na oferta e na utilizagao dos servigos de saude.

Setenta e cinco por cento dos brasileiros usam exqly,
sivamente o SUS, mas os outros 25% da populagio, o
seja, as pessoas que possuem planos e seguros de satiq,
também usam o SUS, seja porque tém esse direito ou po,.
causa de restricoes de cobertura dos planos. Ou ainda
quilo que é responsabilidade do SUS ou que vem sendg
assumido em grande parte pelo sistena publico, como Pro-
mocio da saude, assisténcia farmacéutica, imunizacges
vigilancia, servios de urgéncia e emergéncia, atendime]l_’
to em aids, hemodidlise, cirurgias cardiacas, cancer, trans.
plantes e outros procedimentos de alta complexidade,

Usuarios transitam de um lado a outro conforme
oportunidade de atendimento ou capacidade de paga.
mento. De acordo com as condi¢des de trabalho e remy.
neracio, os profissionais de satide fazem o mesmo.

Sao complexas as filiagdes e coexisténcias de presta-
dores e compradores de servigos de satide no Brasil:

= O SUS produz servigos em unidades de satde, in-
cluindo os hospitais publicos, mas faz convénio e contra-
tos privados complementares.

= Os planos de satide compram servigos de hospi-
tais, clinicas e laboratérios privados; e mantém parte de
rede prépria. A maior parte dos prestadores privados de
servicos de satde que vende servigos aos planos € a mes-
ma que vende servigos ao SUS.

® Parcela de empregadores, individuos e familias
compram mediante pagamento particular direto de pres-
tadores privados.

® O setor privado compra servigos médico-hospita-
lares de média e alta complexidade dos estabelecimentos
ptiblicos, por exemplo pela prética da “dupla porta” (aten-
dimento a planos de satide) nos hospitais universitarios.

Enquanto a maioria dos servigos de atencéo bésicae
de emergéncia é publica, hospitais, ambulatorios e servi-
cos de apoio diagndstico e terapéutico (SADT) sao ma-
joritariamente privados. Apenas 35% dos leitos hospita-
lares sdo publicos. Apenas 24% dos tomografos e 13%
dos aparelhos de ressonéncia magnética sao publicos.
Além dos equipamentos de satiide, os médicos também
estdo proporcionalmente mais concentrados nas estru-
turas privadas do sistema de satide.

Essa relacio desregulada entre o publico e privado
faz do sistema de satide brasileiro um sistema estratifica-
do, porque gera vias diferenciadas e desigualdades de aces-
so da populagdo aos servigos de satide. A sobreposigd0
entre o publico e o privado na infraestrutura e nos recur”
sos humanos, com multiplicidade de instituigdes e de me-
canismos de pagamento de servios, também torna o sis-
tema fragmentado.

Consideracoes finais

O sistema de satde brasileiro, constantemente mal
avaliado por uma parcela dos cidadaos, enfrenta os 0bS°
taculos ¢ desafios do subfinanciamento piblico, baixa eft
ciéncia de gestao, deficiéncias e fragmentacao na rede a5
sistencial, escassez e qualificacdo inadequada de pessoalv
modelo de aten¢io incompativel com o envelhecimento
da populagdo e com a crescente interagio de necessida”




des agudas e cronicas, bai)‘(a regulacio d.a relacdo pﬁb{i—
& 0,privad0, com predominio de gaStOS’pI'NadOS, expansio
d psordenada d.o‘setor de planos de satde sem contrapar-
{idas assistenciais, ampliagdo da rede de‘preétadores pri-
yados, aumento da se_gmenta(;éo e barreiras a sustentabi-
Jidade do sistema universal. . '

Por outro lado, houve amplia¢io do acesso aos servi-
cos de satide no Brasil. Segundo a Pesquisa Nacional de
Saiide (PNS 2013 — IBGE), 30,7 m.ilh(”)es de pessoas (15,3%
da Populagﬁo) procuraram_atendi.mento em satde nos l-
fimos 13 dias. Antes da existéncia do SUS, em 1981, em
pesqtﬁﬁa semelhante (PNAD-IBGE), 8% ‘da populagéo afir-
mava ter usado servico de satide nos tltimos 30 dias.

Também podem ser atribuidos ao SUS a queda da mor-
ialidade infantil e materna, o maior acesso a consultas de
Pré-natal, amplo programa de imunizagoes, eliminagio do
sarampo, combate exitoso ao tabagismo, c6lera, rubéola,
doenca de Chagas, HIV-aids, além da politica de transplan-
tes, medicamentos genéricos e atendimento mavel de ur-
géncia (SAMU), entre outros avangos.

O Brasil ainda nédo alcangou plepamente um sistema
{nico de qualidade, universal, um sé sistema de todos os
brasileiros. Mas também nao parece ser vidvel ao pais um
sistema de satide predominantemente privado, com ex-
pansdo artificial dos planos de satde, o que, em outros
paises, mostrou-se caro e excludente.

O sistema de satide brasileiro, como outros sistemas
do mundo? tem grandes desafios, a iniciar pela garantia
da melhor assisténcia e promogao da satide para todos.
0O paifs deve ter metas sanitdrias, o que inclui diminuir
adoecimentos e mortes, promover, restaurar e manter a
satide da popula¢do, mas também incidir sobre os deter-
minantes associados aos problemas de satide. Para isso,
serdo necessdrias decisdes politicas que permitam a sus-
tentabilidade do SUS, com aporte suficiente de recursos
piblicos e boa gestdo, pois estes sdo quesitos insepardveis;
e que garantam a participagio social, para que as conse-
quéncias das escolhas efetuadas pelos politicos e gover-
nantes sobre os rumos do sistema de saide sejam claras,
decididas e compartilhadas por todos os cidadaos.
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