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CONASS

CONASS tem sido na construcédo do Sistema Unico de Satide um
ator importante e privilegiado para a formulacao de propostas que vi-
sam consolidar um dos maiores processos de inclusao social ja de-
sencadeado no Brasil, uma vez que integra a Comissao Intergestores
Tripartite do SUS.

A trajetéria historica do CONASS confunde-se com a do préoprio SUS
e talvez por isso seus caminhos sejam sempre interligados. Nos ulti-
mos anos, o Conselho fortaleceu-se técnica e politicamente, mediante
a construcao de consenso entre os Secretdrios Estaduais, e foi capaz
de apresentar varias propostas concretas que muito contribuiram para
a melhoria do sistema de saude no Brasil.

Além disso, vem contribuindo para fortalecer a capacidade de ges-
tao das Secretarias Estaduais de Satude de forma que elas ocupem seu
espacgo estratégico no SUS.

Em marco de 2006, sob a presidéncia do Dr. Marcus Pestana, o CO-
NASS promoveu, no Rio de Janeiro, um grande férum nacional: Saude
e Democracia: uma visao de futuro para o Brasil, com o objetivo de
travar um debate sobre o pais que queremos e quais os caminhos para
construi-lo. Participaram, além de gestores do SUS, liderancas politi-
cas, expressivos representantes da sociedade civil e intelectuais. A
sintese das discussbes gerou o “CONASS Documenta n. 12", disponi-
vel no site <www.conass.org.br>. Foram discutidos temas da saude
publica, tais como: o avanco na construcao do SUS constitucional; a
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postura diante da ininterrupta revolucao tecnolégica na saude, que
impoe custos sempre crescentes: o problema do sub-financiamento
setorial; as falhas na gestao; a cooperacao efetiva e harménica entre
as trés esferas de governo; a busca da equidade e a construgao da
qualidade dos servigcos em um ambiente de permanente escassez de
recursos.

Como um dos produtos desse féorum, o CONASS elaborou um Ma-
nifesto aos Candidatos a Presidéncia da Republica e o entregou, em
outubro de 2006, a cada um deles, aos seus coordenadores de campa-
nha e ao presidente do respectivo partido.

A forma concisa do Manifesto gerou a necessidade de detalhar
as propostas nele contidas, fundamentando-as e justificando-as
como consenso do CONASS, divulgado-as neste livro, lancado na
ultima Assembléia de Secretarios do ano de 2006, em 13 de dezem-
bro, apds aprovacao do texto final na 112 Assembléia do CONASS, em
8 de novembro.

Este livro faz um registro dos grandes avangos do SUS nos ultimos
anos, em pouco mais de uma década e meia de existéncia, e apresenta
propostas embasadas tecnicamente para o enfrentamento dos desa-
fios que impedem a consolidacao do sistema publico de qualidade a
toda a populacao brasileira.

Dessa forma, o CONASS espera contribuir para esse novo momento dos
governos federal e estaduais e também do novo poder Legislativo.

Para essa geracao de Secretarios que encerra em dezembro de 2006
sua missao de representar a forca dos Estados na garantia do direito
a saude, é uma honra poder deixar um documento que servira como
base para uma discussdo democratica sobre qual sistema de saude a
sociedade brasileira é capaz de construir, atendendo aos principios
constitucionais conquistados na Constituicao Cidada de 1988.

O livro SUS: Avancos e Desafios representa um momento de re-
flexdo e ousadia ao buscar olhar para o futuro com a certeza de que
estamos no bom caminho.

Boa leitura.
Jurandi Frutuoso Silva
Presidente do CONASS
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SUS, com pouco mais de uma década e meia de existéncia, tem
sido capaz de estruturar e consolidar um sistema publico de satude de
enorme relevancia e que apresenta resultados inquestionaveis para a
populacao brasileira.

Pelos resultados alcancados é inegéavel os avancos do SUS, mas
persistem problemas a serem enfrentados para consolida-lo como um
sistema publico universal que possa prestar servicos de qualidade a
toda a populacao brasileira.

Esses problemas podem ser agrupados em torno de grandes desa-
fios a superar:

* desafio da universalizacao;

¢ desafio do financiamento;

¢ desafio do modelo institucional;

* desafio do modelo de atencao a saude;
* desafio da gestao do trabalho no SUS; e
* desafio da participacao social.

Com base nesses desafios, o Conselho Nacional de Secretarios de
Satde (CONASS) apresentou Manifesto aos candidatos a Presidén-
cia da Republica com propostas que considera prioritarias, a serem
contempladas nos respectivos planos de governo. As propostas foram
construidas a partir de discussoes feitas nas suas Assembléias e no
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Foérum Sauide e Democracia: uma visao de futuro para o Brasil, reali-
zado no més de marco de 2006 no Rio de Janeiro em parceria com o
jornal O Globo (para conhecer o Manifesto, na integra, acesse o site:
<www.conass.org.br> ou escreva para <conass@conass.org.br> so-
licitando-o).

Sinteticamente, a seguir, as propostas apresentadas e detalhadas
neste livro:

* Compromisso com os principios constitucionais do SUS.

* O SUS como politica de Estado — mais de que de governos.

* Pacto em defesa do SUS — movimento de repolitizagao da Saude.

* Pacto pela Vida — definicao de prioridades e gestao publica por

resultados sanitarios.

* O desafio do financiamento — necessidade de aumentar os gastos
publicos em Saude no Brasil.

* Aumento da eficiéncia da gestao do SUS - organizar-se em redes
de atengéao a saude.

* Regulamentacao da Emenda Constitucional n. 29 — por mais re-
cursos publicos para a Saude e para orientar os respectivos Tribu-
nais de Contas no processo de fiscalizacdo do seu cumprimento.

* Enfase na atencao primaria — como principal porta de entrada do SUS.

e Mais recursos para a média complexidade ambulatorial e hospita-
lar — cujo financiamento se encontra cada vez mais estrangulado

20 pelo da alta complexidade.

* Reducéao das desigualdades regionais.

* Novo pacto federativo e reforma tributaria.

* Aumento de recursos no orcamento do Ministério da Satde.

* Superacao da crise de financiamento do Programa de Medica-
mentos de Dispensacao em Carater Excepcional.

* Mudanca no modelo de atencao a saude — regionalizacéo e redes
de atengao a saude.

* Implementacao do Pacto de Gestao — como um novo pacto federa-
tivo sanitario e que devera estruturar-se sob a égide da unidade
doutrindria e da diversidade operacional.

Concluido o processo eleitoral e no inicio do mandato dos novos go-
vernantes federal e estaduais, o CONASS por meio desse documento
apresenta nesse livro um detalhamento das propostas apresentadas.
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SUS vem sendo implantado como um processo social em perma-
nente construcao.

Ainda que sua institui¢cao formal tenha se dado na Constituicao Fe-
deral de 1988, suas origens remontam a muito mais tempo, a partir da
crise do modelo médico assistencial privatista que se hegemonizou na
segunda metade do século XX, induzido pelo processo da industriali-
zacao brasileira.

O modelo médico assistencial privatista teve as seguintes carac-
teristicas: a extensao da cobertura previdenciaria a segmentos eco-
nomicamente integrados da populacao urbana; o privilegiamento da
pratica meédica curativa e individual em detrimento das agdes coleti-
vas; a criacao de um complexo médico-industrial; e o deslocamento
da prestacao dos servicos médicos a entes privados lucrativos e nao
lucrativos (Silva, 1983).

As mudancgas politicas e econémicas que se deram nos anos 1970 e
1980 determinaram o esgotamento desse modelo sanitario. Essas cri-
ses e o processo de redemocratizacao do pais determinaram novos ru-
mos nas politicas publicas e fizeram surgir, na arena sanitaria, sujeitos
sociais que propugnavam um modelo alternativo de atencao a saude.

Nos anos 1970, surgiram os primeiros projetos-piloto de medicina
comunitaria, realizados por instituicbes académicas e Secretarias de
Saude, que desaguaram, em 1979, num programa de atencao primaria
seletiva, o Programa de Interiorizagcdo das Acoes de Saude e Sanea-
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mento (Piass). Paralelamente, comegavam a se desenvolver as primei-
ras experiéncias de municipalizagao da Satude.

Nesses espacos de construgdo da medicina comunitdria é que se
gestou e difundiu-se o movimento sanitario. Coordenado por grupos
de intelectuais localizados em espagos académicos e institucionais,
articulados com partidos politicos de esquerda, o movimento sani-
tario constituiu-se na base politico-ideolégica da reforma sanitaria
brasileira. Surgiram, na segunda metade dos anos 1970, o Centro Bra-
sileiro de Estudos em Satuide (Cebes) e a Associacao Brasileira de Pés-
Graduacao em Satude Coletiva (Abrasco).

A crise aguda da Previdéncia Social no inicio dos anos 1980 fez
surgir, no plano politico-institucional, o Conselho Consultivo da Ad-
ministracéo de Satide Previdenciaria (Conasp) que teve nas Acoes In-
tegradas de Saude (AIS) um de seus pilares. As Acoes Integradas de
Saude foram implantadas em 1983 como um programa de atengao mé-
dica para areas urbanas, numa co-gestao entre o Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps) e as Secretarias
Estaduais de Saude.

Os Secretarios Estaduais de Satide criaram em fevereiro de 1982 o
Conselho Nacional de Secretarios de Satide (CONASS). No final da-
quele ano, elegeram-se, em pleitos diretos, varios governadores de
oposicdo ao regime militar e, com eles, passaram a ocupar espacos
politicos e técnicos importantes nas Secretarias Estaduais de Saude,
participantes do movimento sanitirio. Da mesma forma, em 1983, fo-
ram eleitos varios prefeitos municipais que deram alento ao movimen-
to de municipalizagcao da Satide e aos encontros nacionais de secreta-
rios municipais de satide. Em 1988, criou-se o Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude (Conasems).

Em marco de 1986 ocorreu o evento politico-sanitario mais impor-
tante da segunda metade do século passado, a VIII Conferéncia Na-
cional de Saude, onde foram lancadas as bases doutrinarias de um
novo sistema publico de satde. Essa conferéncia teve desdobramen-
tos imediatos num conjunto de trabalhos técnicos desenvolvidos pela
Comissao Nacional de Reforma Sanitaria que serviriam de base a ela-
boracao da Secao da Saude da Constituicao Federal de 1988. O rela-
tério final da conferéncia colocou trés grandes referenciais para a re-
forma sanitéria brasileira: um conceito amplo de satide; a satide como
direito da cidadania e dever do Estado; e a instituicdo de um sistema
Unico de saude, organizado pelos principios da universalidade, da in-
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tegralidade, da descentralizacao e da participacao da comunidade.

Em 1987, foi implantado no Executivo federal, um arranjo institucio-
nal denominado Sistema Unificado e Descentralizado de Satide (Suds)
que tentou incorporar, em seu desenho, alguns dos elementos centrais
da proposta da reforma sanitaria: a universalizacao, a descentralizagao
pela via da estadualizacdo e a democratizacao das instancias gestoras. O
Suds foi contemporaneo da Assembléia Nacional Constituinte.

O processo constituinte conformou-se num espaco democratico de
negociacao constante, desenvolvido ao longo das suas diversas eta-
pas, em que um nucleo de congressistas progressistas desempenhou
papel relevante, apoiado por intelectuais do movimento da reforma
sanitaria. O texto final negociado incorporou as grandes demandas do
movimento sanitario: a saide entendida amplamente como resultado
de politicas econémicas e sociais; a satide como direito de todos e de-
ver do Estado; a relevancia publica das agdes e servigcos de saude; e
a criacao de um sistema tnico de satide, organizado pelos principios
da descentralizacao, do atendimento integral e da participacao da co-
munidade. Criou-se, assim, na Constituicao Federal de 1988, o Sistema
Unico de Satde (SUS).

O ambiente constitucional era de forte rejeicado a centralizacao im-
posta, autoritariamente, pelo regime militar. Por isso, associou-se des-
centralizagdo com democratizagdo e ampliaram-se os direitos sociais
da cidadania, integrando-se, sob o conceito de seguridade social, a
protecao de direitos individuais (previdéncia) a protecao de direitos
coletivos (satide e assisténcia social). Esse processo se fez por meio
da descentralizagdo de competéncias e de receitas tributarias para
Estados e municipios. Na Satide houve, naquele momento, uma clara
preferéncia pela municipalizagao.

Dentre as muitas licées aprendidas no movimento de reforma sani-
taria, uma merece ser destacada: a mudanca foi alcancada por um lon-
go e duro movimento de politizagdo da Satide que articulou movimen-
tos sociais, profissionais de sauide, partidos politicos, universidades,
instituicoes de satide e politicos, especialmente parlamentares.

Como decorréncia da Constituigao Federal, elaborou-se, no periodo
de 1989 a 1990, a Lei n. 8.080 de setembro de 1990, que dispode acer-
ca das condigbes para a promogao, protecao e recuperacao da saude,
as Constituicdes Estaduais e as Leis Organicas Municipais. Os vetos
presidenciais, colocados numa lei acordada no Congresso Nacional,
atingiram pontos fundamentais como a instituicao dos Conselhos e

25



26

SUS: AVANCOS E DESAFIOS

das Conferéncias de Saude. Uma intensa reagcao da sociedade civil
organizada levou a Lei n. 8.142, de dezembro de 1990, que regula a
participacao da comunidade no SUS.

A secao de saude da Constituicao Federal e as Leis n. 8.080 e 8.142
de 1990 constituem as bases juridicas, constitucionais e infraconsti-
tucionais, do SUS.

A institui¢ao do SUS produziu resultados imediatos. O mais impor-
tante foi o fim da separacdo que havia no sistema publico de saude
brasileiro entre os incluidos e os nao incluidos economicamente. Para
os incluidos havia a Saude Previdenciaria a que tinham direito os
portadores da “carteirinha” do Inamps; para os nao incluidos resta-
vam a atencao ambulatorial provida por unidades de medicina sim-
plificada e a atencao hospitalar prestada por entidades filantropicas
aos indigentes.

O SUS pés fim, em pouco tempo, a essa figura iniqua dos indigentes
sanitarios, promovendo a integracdo do Inamps ao sistema publico
unico de satde. Dessa forma, o SUS rompeu com a trajetéria de forma-
cdo do Estado brasileiro assentada na centralizacao e com uma con-
cepcao de cidadania que vinculava os direitos sociais a insergao no
mercado de trabalho, a cidadania regulada (Santos,1979).

Assim como a criacdo do SUS resultou de um processo social de
longa maturacao, esse sistema de saude continuou reformando-se,
continuamente, durante sua existéncia. Uma incurséo a respeito das
experiéncias internacionais de reformas sanitarias ajuda a entender
melhor esse movimento de mudanga continuada do sistema publico
de saude brasileiro.

As reformas sanitarias podem ser concebidas como movimentos de
mudancas propositais, com objetivos predefinidos, incidentes sobre
macrofuncoes estratégicas dos sistemas de saude e que se sustentam
ao longo do tempo. H4 varias maneiras de caracterizar as reformas
sanitarias. Uma das mais utilizadas é a de Ham (1997), que identifica
quatro tipos principais:

* a reforma big-bang, caracterizada por processos rapidos, implan-
tada mediante um amplo e profundo arco de intervencoes e coin-
cidente com momentos de mudancas estruturais na sociedade,
denominados, pelo autor, janelas historicas;

* a reforma incremental, que se caracteriza por gradualismo na im-
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plantacao, menor abrangéncia em termos de macrofuncoes e por
ser conduzida por demoradas negociac¢oes entre os distintos ato-
res sociais em situacdo na arena sanitaria;

* a reforma de baixo para cima, com grande énfase na descentrali-
zacao e implantada por meio de projetos-piloto; e

* a reforma sem reforma, que se marca pela extrema dificuldade de
obtencao de consensos em razao da existéncia de pontos inego-
ciaveis entre os diferentes atores sociais, o que remete as mudan-
cas a um plano adjetivo.

A reforma sanitaria brasileira de 1988 aproxima-se de uma reforma
de tipo big-bang por sua coincidéncia com uma janela histérica repre-
sentada pelo fim do regime militar e pela profundidade das mudancas
propostas. Contudo, distancia-se desse tipo de reforma por ter sido
politicamente construida e por ter sido negociada por longo tempo
com varios atores sociais relevantes na arena sanitaria.

Além disso, numa perspectiva institucionalista, a reforma sanitaria
brasileira teve a constrangé-la no seu escopo as trajetérias passadas
do sistema de sauide brasileiro, especialmente algumas presentes no
modelo médico assistencial privatista e na Saude Suplementar. Con-
tudo, a partir de sua constituicao juridica, foi se recriando por meio
de reformas incrementais leves, representadas pelas normas opera-
cionais, obtidas por consenso das trés esferas de governo apés longas
negociagoes e finalmente materializadas em Portarias Ministeriais.

A primeira norma operacional, a NOB n. 01/1991, editada pela Pre-
sidéncia do Inamps foi escrita segundo a cultura prevalecente naquela
instituicdo de assisténcia médica e, portanto, tinha forte conotagao
centralizadora.

Seguiu-se a NOB n. 01/1992, que manteve a estrutura da anterior e
criou o Pr6-Saude, o Programa para a Reorganizacao dos Servicos de
Saude.

A NOB n. 01/1993 institucionalizou as Comissoes Intergestores Tri-
partite e Bipartite criando, dessa forma, um sistema decisoério compazr-
tilhado pelas diferentes instancias federativas, além de impulsionar a
municipalizacdo mediante as habilitacoes em gestado incipiente, par-
cial e semiplena.

Posteriormente, a NOB n. 01/1996 consolidou a politica de munici-
palizacao estabelecendo o pleno exercicio do poder municipal na fun-
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cao de gestor da atencao a saude. Essa norma operacional instituiu a
gestao plena do sistema municipal e a gestao plena da atencgao béasica
e redefiniu as responsabilidades da Unido e dos Estados.

Seguiu-se a Norma Operacional da Assisténcia a Saude, NOAS-SUS
n. 01/2001, que criou os Planos Diretores de Regionalizacao e de Inves-
timentos e introduziu a idéia de redes de assisténcia.

Recentemente, em 2006, deu-se o Pacto pela Saude — um movimento
de mudanca que nao é uma norma operacional, mas um acordo interfede-
rativo —, que articula o Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa do SUS e o Pac-
to de Gestao. O Pacto pela Saude introduz um sentido de gestao publica
por resultados e de responsabilizagao sanitaria, estende a discussao da
Saude para fora dos limites setoriais e aprofunda a descentralizagao do
SUS para Estados e municipios de forma compartilhada.

Assim, o SUS, que foi criado pela Constituicao Federal de 1988, teve
origens em movimentos politicos e sanitarios surgidos na década de
70 e vem se recriando, permanentemente, por meio de reformas incre-
mentais, acordadas pelos trés entes federativos, representados pelo
Ministério da Satide, pelo Conselho Nacional de Secretarios de Satde
(CONASS) e pelo Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Sau-
de (Conasems). E uma politica publica jovem mas com capacidade de
renovar-se continuamente.
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SUS tem pouco mais de uma década e meia de existéncia. Nao
obstante, tem sido capaz de estruturar e consolidar um sistema publi-
co de saude de enorme relevancia e que apresenta resultados inques-

tionaveis para a populacao brasileira.

A dimensao dos numeros e a qualidade de certos programas ates-
tam os avancos obtidos pelo SUS e isso pode ser analisado nas pers-
pectivas das estruturas existentes, dos processos de producao de ser-
vicos, dos resultados sanitarios e da opinido da populacao brasileirO
SUS organiza-se por meio de uma rede diversificada de servicos que
envolve cerca de 6 mil hospitais, com mais de 440 mil leitos contrata-

dos e 63 mil unidades ambulatoriais.

Sao 26 mil equipes de sauide da familia, 215 mil agentes comunita-
rios de saude e 13 mil equipes de saude bucal prestando servigcos de
atencao primaria em mais de 5 mil municipios brasileiros.

Os numeros anuais da produgao de servicos de satide sao impres-
sionantes: 12 milhdes de internacdes hospitalares, mais de 1 bilhdo
de procedimentos em atencéao primdria a satde, 150 milhées de con-
sultas médicas, 2 milhdes de partos, 300 milhées de exames laborato-
riais, 1 milhao de tomografias computadorizadas, 9 milhoes de exames
de ultra-sonografia, 140 milhdes de doses de vacina, mais de 15 mil

transplantes de 6rgaos, entre outros.

Analisados temporalmente, as estruturas e os processos produtivos
mostram evolugdes muito positivas, como se pode observar, a seguir,

a partir de exemplos selecionados.

CONASS
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O Gréfico 1 mostra a evolugao das equipes do Programa Saude da
Familia (PSF) no periodo de 1994 a 2006 quando se passa de 300 para
26 mil equipes. Isso significa uma cobertura de 78,6 milhoes de habi-
tantes, ou seja, 44,4% da populacao brasileira.

GRAFICO 1: NUMERO DE EQUIPES DO PSF (SUS) - PERIODO DE 1994-2006.
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Fonte: Ministério da Saude: DAB (2006).

GRAFICO 2: NUMERO DE EXAMES DE IMAGENS POR MIL HABITANTES (SUS)
— PERIODO DE 1995-2004.
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GRAFICO 3: PROCEDIMENTOS DE HEMODIALISE POR MIL
HABITANTES (SUS) —- PERIODO 1995-2004.
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Fonte: Ministério da Satde: SAS: TABNET. IBGE: Censos demogréaficos e contagem populacional (estima-
tiva anual com base na producéo registrada no 1° semestre de 2004).

Com relacao aos exames por imagens, como mostra o Grafico 2, a
relacado de exames por mil habitantes variou de 215,23 em 1995 para
308,69 em 2004, um acréscimo de 43,43% no periodo.

Os procedimentos de hemodialise ofertados pelo SUS, conforme se
vé no Gréfico 3, evoluiram de 21,7 por mil habitantes em 1995 para 44,3
por mil habitantes em 2004, um crescimento de 104,15 % no periodo.

O numero de gestantes com quatro ou mais consultas de pré-natal
subiu, no periodo de 1995 a 2003, de 67,1% para 85,4%; a cobertura
vacinal por DPT em criancas até 1 ano, de 80,5% para 98,6%; as con-
sultas médicas por internacao hospitalar, de 27,2 para 38,9; os pro-
cedimentos de quimioterapia por mil habitantes, de 3,2 para 7,3; e as
cirurgias cardiacas por mil habitantes, de 0,33 para 0,54.

H4, além de aumentos quantitativos, mudangas de qualidade na
atencao a saude. E o caso da satide mental. O Grafico 4 demonstra que
na saude mental, no periodo 1995-2004, da-se uma queda de 46,43%
nas internacodes hospitalares e um incremento de 765,67% nos atendi-
mentos psicossociais ambulatoriais, revelando que a politica nacional
de desospitalizacdo e humanizacao da atencao aos portadores de so-
frimento mental vém dando certo.
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Fonte: Ministério da Satide: SAS: TABNET. IBGE: Censos demograficos e contagem populacional (estima-
tiva anual com base na producéo registrada no 1° semestre de 2004).

As pesquisas de amostra domiciliar, suplemento de saude, reali-
zadas periodicamente pelo IBGE, permitem analisar as necessidades
de saude auto-avaliadas, o acesso e o uso dos servigos de satde no
pais. Uma comparacao das Pesquisas Nacionais por Amostra de Do-
micilios (PNADs) 1998 e 2003, realizada por Travassos (2005), aponta
dados significativos, ainda que mantidos alguns padrdes indesejados
de desigualdade social na Saude.

Na auto-avaliacao do Estado de saude, houve um pequeno decrés-
cimo na avaliagdo do estado de saude como ruim ou muito ruim, mas
uma diminuicao muita significativa na populagcao de maior idade, como
mostra o Grafico 5. Também esse decréscimo foi maior nas pessoas de
mais baixa renda familiar. Na populacao idosa com mais de 65 anos a
queda foi de 18,3% para 15,0%, uma diminuicao de 18%.

As PNADs mostram uma queda na auto-referéncia de doencas cro-
nicas em todos os grupos de idade, mas especialmente entre os mais
velhos. E o que se constata no Grafico 6.



GRAFICO 5: PROPORCAOQ DE PESSOAS QUE AUTO-AVALIARAM O SEU ESTADO
DE SAUDE COMO MUITO RUIM POR IDADE. BRASIL, 1998/2003
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No que se refere ao acesso a servigos de saude de uso regular,
tal como se vé no Grafico 7, houve um aumento médio de 71,2% para
79,3% entre 1998 e 2003; mas esse aumento foi muito mais significa-
tivo entre os brasileiros com renda familiar mensal de até cinco

GRAFICO 6: PROPORCAO DE PESSOAS QUE REFERIRAM DOENCA CRONICA
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salarios minimos, que variou de 69,2% para 79,2%, dez pontos per-
centuais no periodo.

GRAFICO 7: PROPORCAO DE PESSOAS QUE REFERIRAM TER SERVICO DE
SAUDE DE USO REGULAR POR CLASSE DE RENDIMENTO FAMILIAR MENSAL.
BRASIL 1998/2003
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Fonte: Travassos (2005).

Os resultados das PNADs referentes ao uso dos servicos de satde
mostraram outros dados importantes.

O acesso a servigo de satde de uso regular variou, positivamente, no
periodo, de 41,8% para 52,4% na atencao em centros de saude e, negati-
vamente, de 21,5% para 16,9% na atencao em ambulatérios de hospitais;
isso pode ser resultado do fortalecimento da atengao primaria a satide no
SUS. A proporgao de pessoas que realizaram consultas médicas no ano
anterior a entrevista variou de 54,7% para 62,8%, sendo significativa para
todas as classes de rendimento familiar, para todos os grupos etarios e
para a populacao urbana e rural (Travassos, 2005).

Quanto ao uso de servigos de saude, medido pela proporcao de
pessoas que procuraram esses servicos nas duas semanas anterio-
res a entrevista, tal como demonstra o Gréafico 8, houve um incremen-
to, entre 1998 e 2003, de 13,0% para 14,6% que deriva de um aumento
do uso por todos os grupos etarios.

O aumento do uso se deu nos dois sexos e em todas as classes
de rendimento familiar; o maior aumento no uso deu-se nos centros
de saude; a melhoria no acesso foi acompanhada por maior procura e
maior utilizagao; e houve reducao das barreiras geograficas e financei-
ras para o consumo dos servicos de saude (Travassos, 2005).

Contudo, o que explica o aumento do uso foi a utilizacao dos servi-
cos do SUS, tal como se observa no Grafico 9. A variagao no periodo foi



GRAFICO 8: PROPORCAO DE PESSOAS QUE PROCURARAM SERVICO DE
SAUDE NAS DUAS SEMANAS ANTERIORES A ENTREVISTA POR IDADE.
BRASIL, 1998/2003
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de 49,3% para 57,2%, o que significou o incremento de 7,9% no perio-
do. Nao houve variacao significativa nos sistema de atengao médica
suplementar e no sistema de desembolso direto.

GRAFICO 9: FONTES DE FINANCIAMENTO DA UTILIZACAOQ DE SERVICOS NAS
DUAS SEMANAS ANTERIORES A ENTREVISTA. BRASIL, 1998/2003
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Os avancos do SUS podem ser constatados, ademais, pela qualida-
de de certos programas que tém desempenho igual ou superior aos
de outros paises, até mesmo dos paises desenvolvidos. E o caso dos
programas de vacinacgao, transplantes e HIV/AIDS.

O Programa Nacional de Imunizac¢ées (PNI), que tem 33 anos de
existéncia, € um programa exitoso. A febre amarela e a variola foram
erradicadas. Ha mais de uma década e meia, nado se registra nenhum
caso novo de poliomielite.

A estratégia de dias nacionais de vacinacao, desenvolvida no Brasil,
foi adotada por varios paises. Doencas que afligiam milhares de criangas
brasileiras estao controladas: as formas graves de tuberculose, o tétano,
a coqueluche, a difteria, a rubéola, a caxumba, entre outras, estdo em
franca reducgao. Ha trés anos nao é registrado nenhum caso de sarampo,
doenca considerada em processo de erradicacao no Brasil.

Além de ampliar o rol dos imunobiologicos oferecidos a populacao,
em 26 mil postos de rotina de vacinacao, o Programa Nacional de Imu-
nizacoes (PNI) implantou a vacinacao de adultos, principalmente em
mulheres em idade fértil e idosos a partir de 60 anos. Os idosos sao
imunizados contra gripe, tétano e difteria, em todos os postos de vaci-
nacao do pais. Aqueles hospitalizados e residentes em asilos e casas
geriatricas sao vacinados contra a pneumonia. As mulheres em idade
fértil, entre 12 e 49 anos, recebem a vacina dupla bacteriana, contra
tétano e difteria.

As criancas menores de dois anos passaram a receber em 1999, em
carater de rotina, a vacina contra a bactéria Haemophilus influenzae
tipo b (Hib), uma das principais causadoras da meningite infantil.

A vacina contra a hepatite B comecou a ser implantada gradativa-
mente, por Estado, a partir de 1992.

O Brasil ja atingiu e, em muitos casos, superou os patamares de
imunizagao dos paises desenvolvidos. A cobertura vacinal obtida pelo
PNI em menores de um ano chegou a 94,7% em 1999 enquanto em
1978 atingia somente 40% das criancas.

Entre as vacinas de rotina em menores de um ano, o pais vem al-
cancando 100% de cobertura vacinal contra a tuberculose, desde 1995,
assim como tem alcancado as meédias de 98% contra sarampo; 94%
contra difteria, coqueluche e tétano; e 98% contra pdlio. Nos dias na-
cionais de campanha de vacinacao, tem-se chegado a cerca de 100%
de cobertura. A vacinacao contra influenza nos idosos atingiu 83,9%
da populacao-alvo em 2005.
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Recentemente, foi introduzida a vacina das criangas contra o rota-
virus. O SUS, entre 1995 e 2000, tornou disponivel 1,6 bilhdo de doses
de vacinas a populacao, saltando de 214 milhdes em 1995 para 329
milhoes em 2000, um acréscimo de 54% no periodo.

Os investimentos na compra de imunobioldgicos saltaram de R$ 60
milhdes, em 1995, para R$ 234 milhdes, em 2000, representando um
acréscimo de 290%. Setenta e cinco por cento da quantidade de va-
cinas consumidas no pais sao produzidas em laboratérios nacionais.
Estao disponiveis gratuitamente a populacao brasileira vacinas con-
tra 13 doencas, inclusive outras infecgées causadas pelo Haemophilus
influenzae tipo B, nos postos da rede publica para vacinagao de rotina,
além de tantas outras ofertadas em Centros de Referéncia em Imuno-
biolégicos Especiais (CRIE).

O Sistema Nacional de Transplantes, instituido em 1997, é o maior
programa publico de transplante de 6érgaos do mundo. Envolve 555
estabelecimentos de satde, 1.376 equipes de transplantes e esta pre-
sente em 23 Estados da federacgao brasileira.

Em 2005 foram realizados pelo SUS 15.527 transplantes de érgéaos no
pais. No periodo de 1997 a 2004, o numero de transplantes por mil habi-
tantes, realizados pelo SUS, duplicou. E o que se observa no Grafico 10.

GRAFICO 10: NUMERO DE TRANSPLANTES POR MIL HABITANTES (SUS).
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Fonte: Ministério da Satde: SAS: TABNET. IBGE: Censos demograficos e contagem populacional (estima-
tiva anual com base na producéo registrada no 1° semestre de 2004).
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O Programa de Controle do HIV/Aids é referéncia internacional,
tanto no tratamento quanto na prevencao. Esse programa surgiu em
1986, como uma reacao aos primeiros casos relatados no pais. O pri-
meiro caso de Aids foi notificado no inicio da década de 1980. No ini-
cio a epidemia atingia particularmente grupos vulneraveis de homens
que fazem sexo com homens, usudarios de drogas injetaveis e profis-
sionais do sexo.

O Brasil adotou uma estratégia de controle de HIV/Aids que man-
tém em equilibrio as acoes de prevencao e assisténcia, com vantagem
comparativa em todos os sentidos. Isso foi possivel gragcas a combina-
cao de varios fatores:

* intervencgao precoce que contou com ampla participacéo da so-

ciedade civil;

* institucionalizacdo de um programa nacional que opera de forma
descentralizada;

* financiamento com recursos préprios das acoes de prevencao e
assisténcia, sendo a participacao de recursos externos da ordem
de apenas 10% do total do financiamento do programa;

* politica de direitos humanos inserida em todas as frentes de tra-
balho;

® acesso universal ao tratamento.

Com isso se evitou, em 2004, pelo sucesso das intervencgoes tera-
péuticas, 150 mil internacdes hospitalares; o tratamento dos 180 mil
pacientes com antiretrovirais custou, em 2005, aproximadamente 850
milhoes de reais.

O uso regular de preservativos nas relagoes sexuais pela populacao
de 16 a 65 anos cresceu de 23,9% em 1998 para 35,4% em 2005. A pro-
porcao de jovens de 16 a 19 anos que usaram preservativos na primei-
ra relacao sexual subiu, no periodo de 1998 a 2005, de 45% a 68% entre
os homens e de 51% a 62% entre as mulheres.

Estima-se que haja 193 mil usuarios de drogas injetaveis no pais,
sendo que 76% deles relataram nao compartilhar as seringas. Sessen-
ta e oito por cento das escolas desenvolvem acdes preventivas em
relacdo as doencas sexualmente transmissiveis e HIV/Aids, 45% em
relacao a sexualidade e afetividade e 52% em relacao a gravidez na
adolescéncia (Okie, 2006).

O SUS, além de mostrar avangos em termos de estrutura e proces-
sos e de estar desenvolvendo programas de exceléncia, tem contri-
buido para a melhoria dos niveis de satde da populacao brasileira.
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E o caso da mortalidade infantil no nosso pais. No periodo de 1997 a
2003, tal como se vé no Gréafico 11, a taxa de mortalidade infantil caiu
de 31,34 6bitos de menores de 1 ano por mil nascidos vivos para 24,11.
Esse decréscimo manifestou-se em todas as regioes do pais, sendo re-
lativamente maior nas Regides Nordeste e Norte. Dado que dois tercos
das mortes infantis no pais ocorreram no periodo neonatal, fica clara a
contribuicao da melhoria dos servicos publicos de satde para a queda
verificada nos padroes de morte infantil.

Taxa de Mortalidade Infantil - Numero de 6bitos de
menores de 1 ano por 1.000 nascidos vivos
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Fonte: Ministério da Saude: Rede Interagencial de Informacoes para Saude (2003).
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Uma pesquisa nacional de opiniao a respeito do SUS, realizada
em 2002 pelo CONASS (por meio do Instituto Vox Populi), mostra da-
dos que permitem compreender as percepgoes da populacao brasilei-
ra acerca do SUS. A avaliacao geral do SUS expressa no percentual que
considera que o sistema funciona bem ou muito bem é de 45,2% nos
usuarios exclusivos do SUS, 41,6% nos usuarios nao exclusivos do SUS
e 30,3% nos nao-usuarios.

Isso significa que a avaliacdo é mais positiva entre os que mais
utilizam o sistema. As avaliacOes positivas sao maiores, também, nos
grupos de menor renda: 47,2% no grupo de renda até dois salarios mi-
nimos e 30,6% no grupo de renda de mais de dez salarios minimos.

A percepcao a respeito do funcionamento dos servigos ofertados é
diferenciada: o percentual dos servicos que sao avaliados como funcio-
nando bem ou muito bem,é de 61,2% nas acdes preventivas, 37,1% nas
acoes assistenciais, 35,7% nas agoes de promocao da saude e 18,0%
nas acoes de reabilitacao.

Os atendimentos realizados por médicos e enfermeiras sdo conside-
rados importantes e sdo muito bem avaliados pela populacéao.

Setenta e quatro por cento das familias cadastradas no PSF estao
satisfeitas ou muito satisfeitas com esse programa; da mesma forma,
70% das familias adscritas aos agentes comunitarios de satude estao
satisfeitas ou muito satisfeitas.

Entre os usudrios dos servicos prestados pelo SUS, os graus de sa-
tisfacdo alta ou muito alta foram de: 79% nos servicos de vacinagao;
60% nos servicos odontologicos; 56% nas consultas médicas; 62% nas
consultas médicas especializadas; 63% nos exames laboratoriais; 67%
nos exames de ultra-sonografia; 72% nas internacoes hospitalares; 80%
nas cirurgias; e 81% nos servigos de alta complexidade.

Os dados mostram que, em geral, as avaliagoes do SUS, especial-
mente por aqueles que efetivamente utilizam o sistema, sao fa-
voraveis.

As percepgoes negativas estao fortemente associadas ao tempo de
espera: demora em ser atendido, espera em filas, tempo perdido na
recepcao (CONASS, 2003).

E razoavel concluir que as informacoes apresentadas, concernentes
a estrutura, aos processos e producgao, aos programas de Saude Pu-
blica, aos resultados finalisticos e as opinides da populagao usuaria,
revelem que tem havido avangos inquestionaveis a celebrar no SUS.
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A celebragao desses avancos nao deve, contudo, restringir-se a acoes
autolaudatorias porque, se o SUS é uma solucao engenhosa, apresenta,
ainda, muitos desafios a enfrentar. O SUS nao deve ser visto como um
problema sem solug¢do, mas como uma solugao com problemas.

Celebrar os resultados, de forma consequiente, significara reafirmar
0s seus principios e encetar um movimento constante em defesa do
sistema publico de saude brasileiro.

A celebracao do SUS implica, fundamentalmente, na reafirmacao
dos compromissos com os seus quatro principios constitucionais. O
primeiro e basilar, a ser reafirmado, é o principio da universalidade,
expresso na Saude como direito de todos e definido no art. 196 da
Constituicao Federal. Os trés outros principios a serem reafirmados
sao os principios da descentralizagao, do atendimento integral e da
participacdo da comunidade, explicitados no art. 198. Esses principios
devem ser preservados e aplicados a luz das dinamicas sociais; sani-
tarias e econdmicas da sociedade brasileira.

A reafirmacao desses principios devera ser feita dentro de um mo-
vimento de repolitizagao da Saude. O SUS é fruto de uma bem-suce-
dida acao politica que teve sua base ideoldégica no movimento sani-
tario, mas que foi implementada por um longo arco de atores sociais
localizados nos poderes Executivo e Legislativo, nas universidades,
nos movimentos sindicais, nas organizagoes de satide e em varios mo-
vimentos sociais.

A saude, nos ultimos anos — como resultado dos avancos do SUS
e nao de seus fracassos —, vem sendo discutida de forma menos am-
pla, mais interna ao setor e mais focada em sua tecnicidade. Os lacos
com outros atores sociais relevantes na arena sanitaria e potenciais
defensores do SUS vém sendo afrouxados por um processo de crescen-
te institucionalizagao da Saude. O SUS vem perdendo a batalha da
comunicacao com a sociedade brasileira. Os avancos inegaveis, al-
cangados em sua curta existéncia, sdo amortecidos por significagoes
de senso comum, assumidas pela grande midia e verberadas como o
fracasso da Satude Publica brasileira.

O nivel de conhecimento acerca do SUS da populacao em geral é
muito pequeno; uma pesquisa de opiniao mostrou que apenas 35% dos
brasileiros souberam citar, espontaneamente e com precisao, o que
significa SUS (CONASS, 2003). Dessa forma, vai se construindo, na so-
ciedade, um sentimento difuso de que os recursos publicos sdo muito
mal gastos na Saude, sem a contrapartida de uma informacao mais
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qualificada que esclarega o muito que tem sido possivel fazer com re-
cursos muito escassos. Essa percepcgao de fracasso da Saude Publica
brasileira é mais freqiiente nos segmentos de maior renda, formados
por usuadrios nao exclusivos e por nao usuarios do SUS mas que tém
grande peso na formacao da opinido publica.

Acdes em defesa do SUS exigem um amplo movimento de mobiliza-
¢ao social que articule, de forma permanente, pré-ativa e organizada,
os diferentes setores da sociedade brasileira comprometidos com o
sistema publico de saude.

A necessaria repolitizacao da Saude nao deve significar ou ensejar
a sua partidarizagao. Ao contrario, o SUS deve ser reafirmado, cons-
tantemente, como politica de Estado, mais que de governos. Assim,
respeitadas as nuancas que os diferentes partidos politicos devem
colocar nas suas politicas de saude, especialmente na interpretagao
operacional dos principios do SUS e na prioridade politica da Saude,
expressa no seu financiamento — o que é da esséncia da democracia
—, 0 SUS deve ser entendido como compromisso permanente de longo
prazo, assumido pelo conjunto da sociedade e preservado, em seus
tempos de governanca, pelos distintos grupos politicos no poder.

Nesse sentido, as instituicées publicas de saude, nos trés niveis
federativos, deveriam ser defendidas das barganhas da micropolitica
que podem ser feitas ou articuladas por interesses nao sinérgicos as
necessidades de satide dos usudrios do SUS.



SUS: desafios a
superar
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ém sido muitos os avancos do SUS, mas persistem problemas a se-
rem enfrentados para consolida-lo como um sistema publico universal
que possa prestar servicos de qualidade a toda a populagao brasileira.
Esses problemas podem ser agrupados em torno de grandes desafios
a superar. Dentre eles, distinguem-se: o desafio da universalizacao; o
desafio do financiamento; o desafio do modelo institucional; o desafio
do modelo de atencéao a saude; o desafio da gestao do trabalho; e o
desafio da participacao social.
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O SUS foi erigido com base no principio basilar da universalizagéao,
expresso na Saude como direito de todos os brasileiros, a ser provida
como dever de Estado. A instituicdo de um sistema publico universal
foi a grande luta da reforma sanitéria brasileira, incorporada na Cons-
tituicdo Federal de 1988. Entretanto, nao tem sido possivel construir
a universalizacao da Saude, instituida constitucionalmente. Essa
realidade coloca o dilema seminal do sistema publico de saude brasi-
leiro que se expressa entre a universalizacdo e a segmentacao. Esse
dilema pode ser manifestado numa singela questao: qual SUS a socie-
dade brasileira quer instituir?

1.1. O dilema entre a universalizacao e a segmentacao na
experiéncia internacional

O dilema entre universalizacdo e segmentac¢ao nao existe somente
no sistema de saude brasileiro. Ao contrario, constitui uma questao
central nas reformas sanitarias contemporaneas, em que se colocam
dois caminhos principais para os sistemas de saude, a universalizagcao
ou a segmentacao. Essas alternativas de conformacao dos sistemas
de sauide, na pratica social, sdo definidas a partir dos valores vigentes
nas sociedades, dos posicionamentos politico-ideoldgicos dos atores
sociais frente a organizacao dos servicos de saude e do papel do Es-
tado na Saude.

Na experiéncia internacional dos paises desenvolvidos, essa divisao
€ muito clara. H4 um numero grande de paises que constituiram sis-
temas publicos universais, entre eles a Alemanha, o Canada, a Costa
Rica, a Dinamarca, a Espanha e tantos outros. Ao contrario, ha paises
que segmentaram seu sistema de saude. O caso emblematico, entre
os paises desenvolvidos, sao os Estados Unidos, mas a segmentacao
€ muito comum nos paises em desenvolvimento.

Os sistemas publicos universais caracterizam-se por ofertar a to-
dos os cidadaos, independentemente de diferencas de género, ida-
de, renda ou risco, com financiamento publico, uma carteira de ser-
vigos bastante ampla. Assim, esses sistemas publicos, em geral,
combinam universalizagao irrestrita, mediante o atendimento in-
diferenciado a todos os cidadaos, com uma integralidade genero-
sa, mas qualificada, porque restringida a uma relacao de servicos
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considerados sanitaria ou socialmente necessarios. A partir dessa
carteira de servigos, os cidadaos tém a possibilidade de recorrer
aos servicos suplementares providos por sistemas privados e a pa-
gar por eles, seja individual ou familiarmente, seja pelas empresas
em que trabalhem. E o caso do Canada, onde o Estado, por meio
de sistemas provinciais, oferece, a todos os canadenses, indistinta
e gratuitamente, uma carteira de servicos considerados necessarios.
Nesse modelo, os sistemas privados existem para prover, de forma su-
plementar ao sistema publico, uma gama estrita de servigos que nao
compodem a carteira do sistema publico.

Diversamente, os sistemas segmentados caracterizam-se por se-
gregar diferentes clientelas em nichos institucionais singulares. Disso
resulta uma integracao vertical de cada segmento e uma segregacao
horizontal entre eles, em que cada segmento, publico e privado, exer-
cita as funcgées de financiamento, regulacao e prestagao dos servigcos
para sua clientela particular, com regramentos proprios. Dessa forma,
os sistemas publico e privado nao sao suplementares entre si, mas
complementares, visto que atendem, mais ou menos amplamente, a
clientelas distintas (Colombo e Tapay, 2004). E o caso dos Estados
Unidos onde existem dois sistemas publicos: um para os pobres, o
Medicaid, outro para os idosos, o Medicare, que, em conjunto, cobrem
um quarto da populacao; o sistema privado abrange a maior parte da
populacao que paga pelos servicos de saude, diretamente ou por meio
das empresas.

1.2. A segmentacao do sistema de saude brasileiro

No Brasil, a construcgao social do sistema publico de satide vem sen-
do feita de forma a distanciar o SUS real, segmentado, do SUS cons-
titucional, universal.

Isso acontece porque o SUS tem se estruturado para responder as
demandas universais dos setores mais pobres da populacao e as de-
mandas setorizadas, especialmente dos servigos de maiores custos,
da populacado integrada economicamente.

Essa segmentacao pode ser entendida pela composicao relativa
dos usuarios do SUS, colocada no Gréafico 12: 28,6% dos brasileiros sao
usuarios exclusivos do SUS, 61,5% sao usuarios nao exclusivos e ape-
nas 8,7% sao nao-usuarios.
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Isso significa que 61,5% dos brasileiros utilizam-se, também, dos
sistemas privados e que 8,7% sao usudrios exclusivos dos sistemas
privados. Esses grupos de usudrios variam por regioes geograficas,
portes dos municipios e localizagéo urbana ou rural. Foi possivel iden-
tificar entre os usudrios do SUS, exclusivos ou nao, trés grupos discri-
minados segundo a intensidade do uso dos servigcos do SUS, medida
nos dois anos anteriores a pesquisa de opinido: usuarios do SUS de
alta intensidade (9 a 12 servigos utilizados), 6,8%; usuarios de média
intensidade (5 a 8 servicos utilizados), 52,4%; e usuarios de baixa in-
tensidade, 40,7% (CONASS, 2003).

GRAFICO 12: USUARIOS EXCLUSIVOS, NAO EXCLUSIVOS E NAO-USUARIOS DO SUS

Regido Geografica Parte do Zona
Municipio Residencial

11,8%
8,7%
13,0%

GERAL  CENTRO- NORDESTE  NORTE  SUDESTE SuL CAPITAL  INFERIOR  URBANA RURAL
(96,4%) OESTE (96,1%) (96,5%) (97,3%) (94,3%)  RM(96,6%)  (96,6%) (96,5%) (95,0%)
(95.,8%)
I USUARIO SUS EXCLUSIVO NAO USUARIO SUS
USUARIO SUS COMPARTILHADO NAO IDENTIFICAVEL

Fonte: CONASS (2003).

Por varias razoes, especialmente pelas dificuldades de se criarem
as bases materiais para a garantia do direito constitucional da univer-
salizacao, o SUS vem se consolidando como parte de um sistema seg-
mentado que incorpora dois outros subsistemas relevantes, o Sistema
de Saude Suplementar e o Sistema de Desembolso Direto.

Este documento, ao considerar os avancos do SUS, produziu uma
caracterizacao desse sistema publico em termos de estrutura, proces-
sos e producao e resultados. Agora, serd feita a descricdo dos dois
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sistemas privados vigentes no pais: o Sistema de Satide Suplementar
e o Sistema de Desembolso Direto.

1.2.1. Sistema de Saude Suplementar

O Sistema de Satde Suplementar € um sistema privado de assis-
téncia a saude, exercitado por operadoras privadas, sob a regulacao
da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS). Sua caracteriza-
¢ao pode ser feita a partir de informacgoes dessa agéncia reguladora
(Agéncia Nacional de Saude Suplementar, 2006).

Como se vé no Grafico 13, o Sistema de Saude Suplementar cobre
uma populacao de 42,5 milhdes de brasileiros, 35,8 milhdes com cober-
tura de planos médicos e odontoldgicos e 6,7 milhdes como usuarios
exclusivos de planos odontolégicos. E um sistema que cresceu, em
termos de cobertura, 21% no periodo de 2000 a 2006. Esse crescimen-
to perde forca nos ultimos dois anos e € menos evidente nos planos
de assisténcia médica que, no periodo, crescem apenas 11% (Agéncia
Nacional de Satide Suplementar, 2006).

, 42,1 425
45,0 7 6.8 39,3
40,0 34,9 34,8 35,6 ’

| 35,6 35,8
300 32,0 315 31,7 32,3 33,9

1 65 6.7
10,0 29 33 39 45 54

dez/2000 dez/2001 dez/2002 dez/2003 dez/2004 dez/2005 mar/2006

TOTAL DE VINCULOS
VINCULOS A PLANOS DE ASSISTECIA MEDICA COM OU SEM ODONTOLOGIA
VINCULOS A PLANOS EXCLUSIVAMENTE ODONTOLOGICOS

Fonte: Agéncia Nacional de Satude Suplementar: Sistema de Informacéao de Beneficios (2006).

Sao 35,8 milhoes de brasileiros cobertos por planos de assisténcia
médica; desses, 22,4 milhdes sao planos novos (62,5%), contratados
apos vigéncia da Lei n. 9.656/1998, e 13,4 milhdes sao planos antigos
(37,5%), vigentes antes dessa lei. Dos planos novos, somente 5,4 mi-
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lhoes sao contratos individuais, sendo os demais contratos coletivos.
A cobertura de servigcos ambulatoriais e hospitalares pelos planos &
de 69,5%; os beneficiarios dos planos de assisténcia médica, por gru-
pos etarios, concentram-se na populacao de 0 a 18 anos, 9,5 milhdes,
e de 59 anos ou mais, 4,2 milhdes, sendo que a maior proporcao de
usuarios de planos antigos esta entre os mais idosos, 55%. Os usuarios
sao do sexo feminino representam 53,6%, e os do masculino, 46,4%. Do
ponto de vista da distribuicdo regional, como se observa no Grafico
14, a cobertura concentra-se fortemente na regiao Sudeste, onde se
encontram 67,9% dos beneficiarios dos planos de assisténcia médica.
As coberturas nas regioes Norte e Centro-Oeste sao muito pequenas.

A cobertura da populacgao brasileira é, na média, de 19,4%, varian-
do entre 2,3% em Roraima, 10,1% no Amazonas, 3,7% no Maranhao,
11,4% em Pernambuco, 18,5% em Minas Gerais, 30,6% no Rio de Janei-
ro, 37,8% em Sao Paulo, 16,7% no Rio Grande do Sul, 18,1% no Paran4,
24,7% no Distrito Federal e 8,3% em Goias. Essa cobertura estd, tam-
bém, concentrada: 38,1% nos municipios das capitais, 31,9% nas regi-
Oes metropolitanas e apenas 11,9% no interior dos Estados (Agéncia
Nacional de Saude Suplementar, 2006).

NORTE

28% NORDESTE

11,6%

SUL
13,2%

CENTRO-OESTE
4,5%

SUDESTE
67,9%

Fonte: Agéncia Nacional de Satide Suplementar: Sistema de Informacao de Beneficios (2006). IBGE: Po-
pulacédo Estimada 2006. (o termo “beneficiarios” refere-se a vinculo as planos de saide podendo incluir
varios vinculos para um mesmo individuo).

Em relacao a distribuicao dos beneficiarios por modalidades de ope-
radoras, conforme se nota no Grafico 15, 38,4% estao na medicina de
grupo, 31,5% nas cooperativas médicas, 14,6% na autogestao, 11,8%
em seguradoras e 3,8% nas filantropias. No periodo de 2000 a 2006 as
cooperativas médicas foram a Uinica modalidade que apresentou um



CONASS

crescimento significativo em niimero de beneficiarios, passando de 8
milhoes para 11,2 milhdes de clientes; as demais modalidades tende-
ram a estabilidade.

SEGURADORA
ESPECIALIZADA
11,8%

FILANTROPIA
3,8%

MEDICINA DE GRUPO
38,4%

AUTOGESTAO
14,6%

COOPERATIVA MEDICA
31,5%

Fonte: Agéncia Nacional de Saude Suplementar: Sistema de Informagao de Beneficios (2006). IBGE: Po-
pulacao Estimada 2006. (o termo “beneficiarios” refere-se a vinculo as planos de satide podendo incluir
varios vinculos para um mesmo individuo).

Sistema de Sauide Suplementar esté integrado por 1.264 operado-
ras, com uma concentragao forte da clientela num numero pequeno
delas; 82 operadoras, 6,5% do total, sdo responsaveis por 60% da clien-
tela. O maior numero de operadoras esta na medicina de grupo (705),
seguida pelas cooperativas médicas (364) e pela autogestao (307). As
operadoras tém baixa escala em termos de beneficiarios; apenas 161
operadoras, 7,7% do total, tém uma clientela de mais de cem mil pes-
soas (Agéncia Nacional de Saude Suplementar, 2006).

O faturamento total do Sistema de Saude Suplementar foi de 21,1
bilhoes de reais em 2001 e de 36,2 bilhdes de reais em 2005. A receita
por beneficiario/ano foi, em média, no ano de 2005, de 860 reais. Em
relacao ao sistema de assisténcia médica, no mesmo periodo, o cres-
cimento foi de 20,7 bilhées para 35,4 bilhdes de reais, um acréscimo
de 71%, valor bem superior a inflacao. No mesmo periodo, o acrésci-
mo dos beneficiarios desse sistema foi de, apenas, 13%. As despe-
sas administrativas das operadoras de planos de assisténcia médica
atingiram 17% da receita total em 2005. As maiores receitas estao nas
cooperativas médicas, 10,7 bilhdes de reais; na medicina de grupo,
9,2 bilhbes de reais; e nas seguradoras, 7,1 bilhoes de reais (Agéncia
Nacional de Saude Suplementar, 2006). Esses dados permitem con-
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cluir que houve, entre 2001 e 2005, um crescimento forte da receita
do Sistema de Satide Suplementar que suplanta a inflagdo do periodo
e o aumento do numero de beneficiarios. Além disso, ainda que nao
se conhecam os custos administrativos do SUS, esses dados apontam
para o que se sabe das evidéncias internacionais que mostram que os
sistemas privados apresentam custos administrativos bem mais altos
que os sistemas publicos.

O Sistema de Sauide Suplementar opera por meio de 16.348 planos
de satide com beneficiarios. Desses, 7.395 planos tém menos de cem
beneficiarios, 45,2% do total; 12.841 tém menos de mil beneficiarios,
78,5% do total; e apenas 16 planos tém mais de cem mil beneficiarios,
0,1% do total (Agéncia Nacional de Saude Suplementar, 2006). Tudo
isso evidencia que esse sistema opera com grandes “deseconomias”
de escala que, na Saude, além de determinarem ineficiéncias econo6-
micas, repercutem sobre a qualidade dos servigos (Ferguson, Sheldon,
Posnett, 1997). Evidéncias internacionais apontam uma escala minima
de 120 mil beneficiarios para que os planos privados de sauide sejam
ofertados de maneira econdémica (Kronick, 1993).

Por fim, o Sistema de Saude Suplementar varia sua cobertura por
classes de rendimentos familiares: na classe de menos de 1 salario
minimo sua cobertura é de 2,9%; na classe de 1 a 2 salarios minimos,
6,7%; na classe de 2 a 3 salarios minimos, 14,1%; na classe de 3 a 5 sa-
larios minimos, 24,9%: na classe de 5 a 10 sal4rios minimos, 43,5%; na
classe de 10 a 20 salarios minimos, 65,8%; e na classe de mais de 20
salarios minimos, de 83,9% (IBGE, 2003Db).

1.2.2. Sistema de Desembolso Direto

A segmentacao do sistema de satude brasileiro admite um segundo
sistema privado, o Sistema de Desembolso Direto, representado por
servigos de saude adquiridos em prestadores privados mediante gas-
tos diretos dos bolsos das pessoas ou das familias. Esse € um sistema
pouco considerado nas andlises das politicas de satide no pais, mas
€ o0 mais relevante no ambito privado, relativamente, do ponto de vis-
ta dos gastos sanitarios no Brasil. Funciona quase como um sistema
oculto que opera com baixa regulacao do Estado.

O Sistema de Desembolso Direto atinge a maior parte da popula-
¢ao brasileira, especialmente os 61,5% dos usuarios nao exclusivos do
SUS (CONASS, 2003) que representam, hoje, cerca de 115 milhoes de
habitantes.
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Para se compreender esse sistema ha que se recorrer as pesquisas
de orcamento familiar (POF/1996 e POF/2003) realizadas pelo IBGE em
regides metropolitanas do pais (IBGE, 1996; IBGE, 2003b). A POF/2003
mostra que a despesa monetaria e ndo monetaria média mensal fami-
liar foi de R$ 1.941,88 e que a despesa média mensal com satude foi de
R$ 104,72 por familia brasileira; isso significa que os brasileiros, em
média, despenderam 5,4% de sua renda familiar mensal com satide. Os
gastos das familias com a saude sao distribuidos por diversos itens,
conforme se observa na Tabela 1. Os maiores gastos sao, em termos
percentuais em relacdo ao gasto total, com medicamentos, 39,2%; com
a Saude Suplementar, 29,7%; e com servigos odontologicos, 10,4%.

TOTAL EM SAUDE 104,72 100,0
MEDICAMENTOS 41,08 39,2
SAUDE SUPLEMENTAR 31,07 29,7
SERVICOS ODONTOLOGICOS 10,78 10,4
TRATAMENTO AMBULATORIAL 6,61 6,3
CIRURGIAS 4,69 4,5
EXAMES 2,98 2,8
HOSPITALIZAGAO 1,04 0,9
OUTRAS 6,46 6,2

Fonte: IBGE (2003b).

Contudo, as despesas das familias com satde variam significati-
vamente em sua composicao segundo as diferentes classes de rendi-
mento mensal familiar. E o que se vé na Tabela 2, onde se comparam
as duas classes de renda familiar extremas da pesquisa. A despesa fa-
miliar média mensal com saude é de R$ 19,95 nas familias que perce-
bem até 400 reais mensais e de R$ 498,16 nas familias com rendimen-
tos médios mensais superiores a 6 mil reais. A composigao relativa por
itens de despesas, nas duas classes de renda polares, mostra diferen-
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cas significativas: os mais pobres gastam 39,2% da renda familiar com
medicamentos e os mais ricos 23,5%; os mais pobres gastam 9,1% com
a Saude Suplementar e os mais ricos 37,3%; os mais pobres gastam
5,5% com tratamentos ambulatoriais e os mais ricos 5,6%; os mais po-
bres gastam 3,2% com servigos odontoldgicos e os mais ricos 12,0%; os
mais pobres gastam 0,2% com cirurgias e os mais ricos 11,7%.

TABELA 2: DESPESAS MONETARIAS E NAO MONETARIAS MEDIAS MENSAIS
COM SAUDE E POR ITENS DE DESPESA, SEGUNDO CLASSES DE RENDIMENTO
MENSAL FAMILIAR SELECIONADAS, BRASIL, 2003

GRUPO DE MENOR GRUPO DE MAIOR
ITEM DE DESPESA RENDA RENDA

% VALOR % VALOR

TOTAL DA SAUDE 19,95 100,0 498,16 100,0
MEDICAMENTOS 14,64 73,4 117,52 23,5
SAUDE SUPLEMENTAR 1,82 9,1 185,89 37,3
SERVIGOS ODONTOLOGICOS 0,64 3,2 59,74 12,0
TRATAMENTO AMBULATORIAL 1,10 5,5 28,09 5,6
HOSPITALIZACAO 0,03 0,2 7,65 1,5
EXAMES 0,59 2,9 7,92 1,6
CIRURGIAS 0,03 0,2 58,58 11,7
OUTRAS 1,10 5,5 32,77 6,6

Grupo de menor renda: Renda familiar mensal inferior a R$ 400,00
Grupo de maior renda: Renda familiar mensal superior a R$ 6.000,00

Fonte: IBGE (2003Db).

Comparando com 1996, houve uma queda nos gastos com saude
que foram, a época, de 6,5%, ou seja, uma diminuicao de 20%. Além
disso, uma comparacao dos dados das Pesquisas de Orcamentos Fa-
miliares (POFs) 1996 e 2003, ainda que as duas classes de rendimento
familiar mensal tenham recortes diferentes, mostra que a participacao
percentual das despesas com satde em relacao a renda familiar men-
sal da classe mais pobre caiu de 9,2% em 1996 para 4,1% em 2003. No
mesmo periodo, a participacdo percentual das despesas com saude
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em relacao a renda familiar mensal dos mais ricos manteve-se estavel,
variando de 5,7% em 1996 para 5,6% em 2003. Isso pode significar uma
diminuicao relativa das desigualdades no sistema de satde brasilei-
10, verificada em tempos recentes e expressa numa queda importante
das despesas diretas dos bolsos das familias mais pobres em Saude.
Ha que se ressaltar que houve uma mudanca importante no item me-
dicamentos entre as pesquisas de 1996 e 2003. As despesas das fami-
lias mais pobres em medicamentos, que eram 52,4% do total da Satude,
subiram para 63,4% em 2003; o que indica que os gastos do préprio
bolso com medicamentos é uma fonte de inigiiidade no sistema de
saude brasileiro.

1.3. Os resultados da segmentacao dos sistemas de saude

Os sistemas segmentados de saude sao justificados por um argu-
mento de senso comum de que, ao se instituirem sistemas especiais
para os que podem pagar, sobrariam mais recursos publicos para aten-
dimento aos pobres. As evidéncias empiricas vao em sentido contra-
rio. A instituicao exclusiva de sistemas publicos para os pobres leva,
inexoravelmente, a um subfinanciamento desses sistemas (Londono
e Frenk, s/data; Hsiao, 1994). A razao é simples: os pobres, em ge-
ral, ndo conseguem se posicionar adequadamente na arena politica
e apresentam custos de organizacdo muito altos; em conseqiiéncia,
dispdéem de baixa capacidade de articulacao de seus interesses e de
vocalizacao politica. Essa é a razdo pela qual Lord Beveridge estava
certo ao advertir, nos anos 40, que ‘“‘politicas publicas para os pobres
sao politicas pobres”.

O caso do sistema segmentado americano € ilustrativo: os dois sis-
temas publicos, o Medicaid e o Medicare, apresentam diferencas qua-
litativas significativas. A explicagao é que o Medicaid apresenta pior
qualidade porque é um sistema exclusivo para os pobres, enquanto o
Medicare envolve idosos de diferentes estratos sociais, o que o torna
mais suscetivel a pressoes de grupos sociais mais organizados, espe-
cialmente os segmentos de classe média que dele fazem parte (Ema-
nuel, 2000). No Chile, uma politica deliberada do governo militar de
segmentar o sistema nacional de saude gerou iniqiidades profundas
no sistema (Iturriaga, 2000).

Os sistemas segmentados levam, em geral, a iniqiiidade. O sistema
segmentado dos Estados Unidos, apesar de ter o maior gasto per capi-
ta no mundo, exclui de seus beneficios, de forma crescente, 43 milhoes
de cidadaos (Institute of Medicine, 2004).
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A segmentacao dos sistemas de saude é fator de “desacumulacao”
de capital social. O capital social tem sido definido como a capacidade
de uma sociedade estabelecer, coletivamente, objetivos de médio e
longo prazo; de promover a coesao entre as pessoas, instituicées e po-
pulacoes em torno desses objetivos; e de manter, ao longo do tempo,
uma constancia de propoésitos (Coleman, 1990). A “desacumulacao”
do capital social, expressa no desgaste dos lacos de coesao social e
no enfraquecimento das relagdes de solidariedade e confianga entre
grupos sociais e instituicées, produz impacto negativo na situacao de
saude das sociedades. Isso tem sido constatado nos Estados Unidos
por meio de estudos que demonstram uma associacao negativa entre
o capital social dos diferentes Estados e suas taxas de mortalidade
geral (Comissao de Determinantes Sociais da Saude, 2005).

Os problemas da segmentacao manifestam-se no sistema de sat-
de brasileiro, ampliando as iniqiidades na Saude.

H4 uma mobilidade unilateral da demanda. Os beneficiarios do Sis-
tema de Satde Suplementar utilizam, com freqiiéncia, os servigos de
maior densidade tecnologica do SUS, mas os que nao estao cobertos
pelos planos de saude nao podem utilizar seus servigos privados. Isso
configura uma selecao adversa no SUS (Médici, 2005). As tentativas
de reembolso do SUS por essas despesas tém sido frustrantes e nao
parecem ser uma solugao factivel. As razdes pelas quais os usuadrios
de planos privados buscam os procedimentos de maior densidade tec-
noldgica no sistema publico estao nos altos custos desses servigos, o
que leva a falta de oferta pelos planos privados, e na percepcgao pela
populacao de que esses servigcos do SUS tém maior qualidade (CO-
NASS, 2003). Em relacao aos custos, um transplante de pulmao tinha,
em 2002, um custo de aproximadamente 50 mil reais; um tratamento
de terapia renal substitutiva pode custar no mercado privado em torno
de 5 mil reais por més; e os custos de certos medicamentos de dispen-
sacdo em carater excepcional sdo altissimos (Vianna et al., 2005). A
natureza catastrofica desses custos em Saude faz com que a pobreza
sanitaria se coloque num patamar muito mais alto que a pobreza so-
cioeconOmica, determinada por uma linha de pobreza.

Dada a debilidade intrinseca do financiamento do sistema publico
como parte de um sistema segmentado, os usudarios do SUS devem
recorrer, freqientemente, ao Sistema de Desembolso Direto. Como se
viu, os estratos de rendas mais baixas despendem 4,1% de suas ren-
das familiares mensais com servicos de saude, especialmente com
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medicamentos (IBGE, 2003b). O outro lado € que a segmentacgao obri-
ga os segmentos de maior renda a gastar com servicos de saude, nas
duas modalidades, o Sistema de Satde Suplementar e o Sistema de
Desembolso Direto. A Tabela 1 evidencia que 29,7% dos gastos das
familias brasileiras com satide sdo para a compra de planos privados.
Estudo feito pelo Instituto Brasileiro de Planejamento Tributario mos-
tra que uma familia brasileira de classe média, com quatro membros,
trabalha, em meédia, 113 dias por ano exclusivamente para custear
despesas privadas com saude, educagao, seguranga e transporte, es-
pecialmente com pagamento de pedagios, servigos que poderiam ser
ofertados por sistemas publicos. Essas despesas vém crescendo as-
sustadoramente; elas representavam, em 1990, apenas 45 dias de tra-
balho. Esses dados mostram que os servicos privados dessas quatro
areas gravam, forte e crescentemente, o orcamento da classe média
brasileira (Cézari, 2006).

Ha subsidios fiscais injustos para os usuarios dos planos privados, o
que significa subsidios cruzados. Estima-se que as renuncias fiscais do
Imposto de Renda, derivadas de gastos de pessoas juridicas e fisicas no
Sistema de Satide Suplementar, montam 2,5 bilhdes de reais ao ano.

A segmentacao, pelo subfinanciamento que induz nos sistemas publi-
cos, acaba gerando iniquidades no uso dos servigos de saude. Ainda que
esse uso dos servicos de saude esteja melhorando no pais, persistem,
como se detectou na PNAD/2003 e se mostra no Grafico 16, um menor uso
para os segmentos de menor renda que se percebem como portadores de
um Estado de satide ruim ou muito ruim (Travassos, 2005).

Nao é facil mudar um sistema segmentado porque ele acomoda bem
os interesses politicos e econdmicos dos atores sociais mais significa-
tivos em situacdo na arena sanitaria. Os planos privados especiali-
zam-se na venda de servicos a pessoas e familias sobrefinanciadas e a
empresas; o Estado centra-se nos segmentos populacionais subfinan-
ciados; os prestadores de servigos privados tém espago para discrimi-
nar precos segundo o nivel de renda dos usuarios; isso € consistente
com o principio de que as pessoas com capacidade aquisitiva devem
ter o direito de eleger onde querem ser atendidas e o Estado tem que
advogar as necessidades dos carentes. Para os politicos mantém-se
uma fonte de poder na administracdo de grandes orcamentos publi-
cos e evitam-se enfrentamentos com as corporagoes profissionais. Fi-
nalmente, a manutencao de prestadores estatais reserva lugar para o
exercicio do poder sindical (Giordano e Colina, 2000).
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GRAFICO 16: PROPORCAO DE PESSOAS SEGUNDO AUTO-AVALIACAO DE
SAUDE E USO DE SERVICOS POR CLASSE DE RENDIMENTO. BRASIL, 2003.
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Fonte: Travassos (2005).

1.4. SUS universal, uma utopia?

A resposta a essa questao envolve uma incursao, no cenario in-
ternacional, para verificar os fatores que explicam porque alguns
paises optaram por sistemas publicos universais e outros por siste-
mas segmentados.

Essas alternativas de conformacao dos sistemas de saude sao
definidas a partir dos valores vigentes nas sociedades. Paises que
se organizaram com base em valores mais solidarios, como as so-
ciais-democracias européias, implantaram sistemas publicos uni-
versais, sejam beveridgeanos, sejam bismarckianos. Paises que se
estruturaram a partir de valores mais individualistas articularam sis-
temas segmentados.
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Esses valores da sociedade influem, de certa forma, na alocacao de
recursos para os sistemas de satide, especialmente na composicao re-
lativa do gasto sanitario publico e privado. A evidéncia internacional,
mostrada na Tabela 3, permite afirmar que os sistemas publicos uni-
versais caracterizam-se por uma participacao relativa do gasto publi-
co em relacao ao gasto sanitario total em percentuais superiores a
valores proximos a 70% (Canada, Costa Rica, Cuba, Franca, Alemanha,
Italia, Portugal, Espanha, Suécia e Reino Unido). Essa participagao re-
lativa no Brasil é de 45,3%, o que nao ¢ suficiente para desenvolver
uma politica publica de satde universal.

CUBA 86,8
REINO UNIDO 85,7
SUECIA 85,2
COSTA RICA 78,8
ALEMANHA 78,2
FRANGCA 76,3
ITALIA 75,1
ESPANHA 71,3
CANADA 69,9
PORTUGAL 69,7
CHILE 48,8
ARGENTINA 48,6
MEXICO 46,4
BRASIL 45,3
ESTADOS UNIDOS 44,6

Fonte: World Health Organization (2006).

Portanto, as possibilidades de um SUS universal passam por dois
aspectos fundamentais: o sistema de valores da sociedade sobre os
quais se estruturara o desenvolvimento brasileiro e o volume e a com-
posicao do gasto em Saude.
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A materializacao do SUS como sistema publico universal implicara
definir que opgao valorativa a sociedade brasileira ird tomar para o
seu desenvolvimento econdémico e social nos anos futuros. Essa opcao
talvez nao tenha sido feita, ainda, em carater definitivo. A outra ques-
tao fundamental é: qual SUS a sociedade brasileira deseja e quanto
esta disposta a pagar por ele? Isso remete a outro desafio do SUS, o do
seu financiamento.
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O desafio do financiamento da Saude no Brasil pode ser analisado
em varios aspectos. O mais comum ¢é o da insuficiéncia dos recursos
financeiros para se construir um sistema publico universal. E verdade
que se gasta pouco em Saude no pais, especialmente no que concerne
ao gasto publico. Todavia, também, gasta-se mal. E importante criar
uma consciéncia interna no SUS de que se devera melhorar a quali-
dade do gasto. Portanto, o desafio do financiamento na Satide tem de
ser enfrentado em duas vertentes, a da quantidade e a da qualidade
do gasto. Havera que se aumentar o gasto em Sauide, mas, a0 mesmo
tempo, melhorar sua qualidade.

2.1. A natureza dos gastos em Saude

Os servicos de saude sao caros e os gastos em Saude sao altos e
crescentes. Segundo dados da Organizacao Mundial da Satde, em 1997,
os servigos de saude representaram um gasto global de 3 trilhoes de d6-
lares, 8% do PIB mundial (World Health Organization, 2000).

Num livro classico da Satde Publica americana, Starr (1994) mostra
como os gastos em Saude cresceram acima dos gastos de outros se-
tores. No ano de 1965, os Estados Unidos gastaram aproximadamente
o mesmo percentual do PIB nos setores de Educacao (6,2%), defesa
(7,5%) e saude (5,9%); no inicio dos anos 90, os gastos em Educacéao
e Defesa estabilizaram-se e os gastos em Saude superaram os 14%
do PIB. Em 2003, os gastos dos Estados Unidos com saude atingiram
15,2% do PIB (World Health Organization, 2006).

Um estudo prospectivo dos gastos em Saude indica que, no peri-
odo de 2002 a 2020, esses gastos, nos paises da Organizagao para a

!A Organizagéo para a Cooperacao e Desenvolvimento Econdémico (OCDE, ou OECD em inglés) é uma
organizacéao internacional dos paises desenvolvidos com os principios da democracia representativa e da
economia de livre mercado. A sede da organizacéo fica em Paris, na Franca. Foi criada em 30 de Setembro
de 1961, sucedendo a Organizacgado para a Cooperagao Econémica Européia, criada em 16 de Abril de
1948. O Secretéario-Geral é desde 1° de junho de 2006 o mexicano José Angel Gurria Trevifio. Sdo 30 os
Estados-Membros da organizacdo: Alemanha (1961); Australia (1971); Austria (1961); Bélgica (1961); Ca-
nada (1961); Coréia do Sul (1996); Dinamarca (1961); Eslovaquia (2000); Espanha (1961); Estados Unidos
(1961); Finlandia (1969); Franca (1961); Grécia (1961); Hungria (1996); Irlanda (1961); Islandia (1961); Italia
(1962); Japéao (1964); Luxemburgo (1961); México (1994); Noruega (1961); Nova Zelandia (1973); Paises
Baixos (1961); Polonia (1996); Portugal (1961); Reino Unido (1961); Republica Checa (1995); Suécia (1961);
Suica (1961); Turquia (1961).
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Cooperacao e Desenvolvimento Econémica (OECD)?, crescerao de 2,7
trilhdes, 8,5% do PIB desses paises, para 10 trilhoes, 16,0% do PIB; nos
Estados Unidos as projecoes sao de gastos superiores a 20% do PIB
americano em 2020 (PricewaterhouseCoopers Health Institute, 2006).

Os gastos em Saude crescem constantemente em razao da existén-
cia de forcas expansivas e de problemas estruturais do sistema. Devi-
do a transicao demografica as populagdes envelhecem e aumentam
sua longevidade e os gastos em Saude sao maiores nos mais velhos. A
transicao epidemioldgica incrementa relativamente as doencas cro-
nicas em relagdo as quais os gastos sdo maiores, ao que se somam,
principalmente nos paises em desenvolvimento, as doencgas infeccio-
sas reemergentes e emergentes. Ha um processo de incorporacao tec-
noldgica constante que se faz, cada vez mais, por meio de tecnologias
de maior densidade e de maiores custos. O aumento das expectativas
da populacao e dos profissionais de saide em relagao as novas solugoes
sanitarias cria um ambiente propicio a incorporacao de tecnologias, mui-
tas vezes sem efetividade comprovada. Os prestadores de servigos, a
indtstria biomédica e a industria farmacéutica pressionam pela adogéao
das novas tecnologias. A existéncia de incentivos intrinsecos aos siste-
mas de saude expandem, constantemente, as estruturas e as praticas
meédicas, estimulando a construcao de novas unidades de saude, a
formacéao crescente dos recursos humanos e a incorporacao de formas
de pagamento dos servigos indutoras de uma sobreutilizagao.

2.2. Os gastos em Saude no Brasil

O art. 198 da Constituicao Federal, em seu paragrafo tinico, diz que
o SUS seria financiado com recursos dos or¢camentos da Seguridade
Social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos municipios,
além de outras fontes, e o art. 55 do Ato das Disposicoes Constitucio-
nais Transitorias (ADCT) previa que, até a aprovacao da Lei de Dire-
trizes Orgcamentadrias, trinta por cento, no minimo, do orcamento da
Seguridade Social, excluido o seguro-desemprego, seriam destina-
dos ao setor de saude.

Na pratica, e por circunstancias do federalismo fiscal brasileiro — que
serdo analisadas mais a frente —, esse dispositivo nunca funcionou, va-
lendo mais como teto orcamentario do que para a realizacao efetiva de
despesa. A crise agravou-se a partir de 1993, quando o financiamento
da Saude Publica perdeu a sua principal fonte. Os recursos arrecada-
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dos pelo Instituto Nacional de Seguridade Social passaram a cobrir as
despesas previdenciarias e o setor teve que disputar, com distintas
areas, outras fontes de receitas.

Nesse cenario surgiram algumas solugbes para dar maior estabili-
dade ao financiamento da Satude, como a Contribuicao Proviséria so-
bre Movimentacao Financeira (CPMF), em 1996, e a Emenda Cons-
titucional n. 29, em 2000, que vinculou o minimo a ser aplicado em
acoes e servicos de saude pelos governos municipais e estaduais e
pela Unido. Para os Estados, o minimo é de 12% das receitas proéprias
e para os municipios, 15% das receitas proprias. No caso da Unido, o
limite minimo de gasto foi estabelecido como o valor empenhado em
1999, acrescido de 5% e, nos anos subsequentes, da variagao nominal
do Produto Interno Bruto (CONASS, 2006).

Nao obstante a legislacao construida ao longo dos anos, os recursos
financeiros para o SUS tém sido insuficientes para dar suporte a um
sistema publico universal de qualidade.

Na Tabela 3, pagina 61, pode-se observar que o Brasil tem uma com-
posicao de gasto em Saude incompativel com o financiamento de um
sistema publico universal. Os gastos publicos representam 45,3% dos
gastos totais em Saude; esse valor € muito inferior aos dos paises que
tém sistemas publicos universais, um pouco superior ao valor dos Es-
tados Unidos e inferior aos valores de Argentina, Chile e México.

Na Tabela 4 pode-se verificar que, em termos internacionais, o Brasil
gasta pouco em Saude. Em termos percentuais do PIB o Brasil supera
Chile, Costa Rica e México, mas situa-se abaixo da Argentina e dos pai-
ses desenvolvidos da OECD, que, em média, despendem 8,5% do PIB com
saude. Contudo, em relagao aos gastos per capita em dolares médios, o
Brasil gasta, apenas, 212 ddlares anuais per capita, valor inferior aos de
Argentina (426 délares), Chile (282 ddlares), Costa Rica (305 dodlares) e
Mexico (372 ddlares). A comparacao com a Argentina € interessante por-
que, mesmo depois de uma enorme crise, aquele pais ainda gasta mais
em Saude que o Brasil; anteriormente a crise, a Argentina gastava trés
vezes mais que o Brasil. Por certo, os gastos per capita do Brasil sao
muito inferiores aos dos paises desenvolvidos. Entretanto, o que chama
mais atencao é o gasto publico per capita. O gasto publico per capita do
Brasil é de apenas 96 ddlares anuais, frente a 148 ddélares da Argentina,
137 ddlares do Chile, 240 ddlares da Costa Rica e 172 ddlares do México
(World Health Organization, 2006).
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Portanto, nao ha duvidas de que, em comparacoes internacionais,
o Brasil gasta pouco em Saude e gasta muito pouco com o sistema
publico de saude.

TABELA 4: GASTOS EM SAUDE EM PAISES SELECIONADOS, 2003.

S L0 EsrcarTa v | pakcarnarico 03

ARGENTINA

BRASIL 7,6 212 96
CANADA 9,9 2.669 1.866
CHILE 6,2 282 137
COSTARICA 7.3 305 240
ESTADOS UNIDOS 15,2 5.711 2.548
ITALIA 8,4 2.139 1.607
MEXICO 6.2 372 172
PORTUGAL 9,6 1.348 940
REINO UNIDO 8,0 2.428 2.081

Fonte: World Health Organization (2006).

Os gastos sanitarios brasileiros, além de pequenos, apresentam nos
ultimos anos uma tendéncia declinante, como se observa na Tabela
5. De um valor per capita de US$ 243,00 passou, em 2003, para US$
212,00 (World Health Organization, 2006).

TABELA 5: GASTOS PER CAPITA EM SAUDE NO BRASIL. PERIODO 1999/2003.

ANO GASTOS EM US$

1999 243
2000 268
2001 224
2002 199
2003 212

Fonte: World Health Organization (2006).

Os gastos em Saude no Brasil, estimados para 2005, estao da Tabe-
la 6. O gasto publico foi de 68,8 bilhdes no ano, o que representou um
gasto per capita de 380 reais. Os gastos privados somaram 83 bilhoes,
dos quais 36,2 bilhoes, 23,8% do total, foram no Sistema de Saude Su-
plementar e 46,8 bilhoes, 30,9% do gasto total, no Sistema de Desem-
bolso Direto. Mais uma vez manifesta-se a precariedade do gasto em
Sauide no Brasil, especialmente do gasto publico.
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SUS 68,8 45,3

SISTEMA DE SAUDE SUPLEMENTAR 36,2 23,8
SISTEMA DE DESEMBOLSO DIRETO 46.8 30,9
TOTAL 151,8 100,0

Fontes: Ministério da Fazenda: STN, In: Afonso (2006). Agéncia Nacional de Satide Suplementar
(2006). World Health Organization (2006).

Dos dados apresentados pode-se concluir que o Brasil tem um gasto
sanitario baixo, apresenta um gasto publico em Saude muito pequeno
e que a tendéncia dos gastos em Saude nao é de aumento. Com esse
volume e essa composicao de gastos em Satde néao se podera implan-
tar um sistema publico universal. Em conseqiiéncia, é necessario ex-
pandir o gasto publico em Satde.

2.3. O aumento do gasto publico em Satide no Brasil

Nao ha duvidas de que é necessario aumentar os gastos publicos
em Saude no Brasil para que se possa construir um sistema publi-
co universal de qualidade. Todavia, ha, no momento nacional, limites
importantes a essa situacado desejada. O financiamento do aumento
dos gastos publicos, em geral, e dos gastos socais, em particular, no
Brasil, vem sendo feito mediante o incremento constante da carga
tributaria. Esse mecanismo parece ter se esgotado.

Em moeda constante de 2005, a carga tributaria per capita no pais
passou de R$ 2.042,16 em 1980 para R$ 4.160,26 em 2005, o que signi-
fica que esses valores mais que dobraram em uma geracao.

Uma outra forma de verificar o aumento da carga tributaria é por
meio do trabalho e pode ser medida pelos dias de trabalho despendi-
dos para pagamento de impostos e contribui¢goes. Em 1980 eram, em
média, 89 dias de trabalho e em 2005 os brasileiros trabalharam 142
dias no ano s6 para pagar impostos. Essas informacoes mostram uma
situacado de maior numero de dias de trabalho no Brasil para pagar tri-
butos em relagao a paises como Holanda, Reino Unido, Canada, Japao,
Portugal e Estados Unidos.

A carga tributaria medida em percentual do PIB também teve um
grande crescimento no Brasil. Somente no periodo de 2000 a 2005, a
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carga tributaria brasileira, em termos de percentual do PIB, passou
de 33,4% a 38,9%. Comparacdes internacionais, vistas no Grafico 17,
permitem concluir que a carga tributaria brasileira em percentual do
PIB, que ¢é de 38,94%, supera fortemente a média dos paises em de-
senvolvimento, 27,44%, e se iguala a dos paises desenvolvidos, 38,80%
(Afonso, Meirelles e Castro, 200

GRAFICO 17: CARGA TRIBUTARIA MEDIA EM PERCENTUAL DO PIB, ANOS
PROXIMOS A 2005

Carga tributéria Média em % do PIB
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Fonte: Afonso, Meirelles e Castro (2006).

O aumento continuado da carga tributaria ndo é bom do ponto de
vista econOmico porque retira competitividade da economia brasileira.
Além disso, esse mecanismo de financiamento dos gastos publicos,
pela via do aumento da carga tributaria, parece nao ser mais viavel
do ponto de vista politico. Recentemente, vem se consolidando, nos
diversos segmentos da sociedade brasileira, em geral, e nos agentes
econdmicos, em particular, uma consciéncia de que nao é mais pos-
sivel aumentar tributos. Especialmente porque vai se firmando uma
convicgcao, mais ou menos generalizada, de que o Brasil tem carga
tributéaria de pais rico e servigos publicos de pais pobre.

Em conseqiiéncia, o necessario incremento dos gastos publicos em
Saude pode ser alcangado de duas formas, ndo necessariamente ex-
cludentes:

* a primeira, por um crescimento econoémico sustentado, e
* a segunda, pelo aumento da participagao relativa da Saude nos
gastos publicos.
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Ha evidéncia empirica robusta de que os gastos em Saude sdo proé-
ciclicos e que os gastos publicos em Saude sao fortemente pro-cicli-
cos. Isso significa que o incremento do PIB determina aumentos signi-
ficativos nos gastos em Saude (Musgrove, 1996). Infelizmente, o Brasil
nao tem conseguido, nas ultimas décadas, construir um processo de
crescimento economico sustentado. Entretanto, esse € o grande de-
safio que se coloca para o pais e que, se alcancado, tera repercussoes
muito favoraveis no gasto em Saude.

A outra forma de aumentar os gastos publicos em Saude é pelo
incremento da participacao relativa dos gastos em Saude no total
dos gastos governamentais. Para isso ocorrer, na pratica, seria ne-
cessario deslocar gastos internos do orcamento publico para a Satude,
seja em decorréncia do aumento da eficiéncia do gasto publico em
geral, seja pela competicao com outras categorias de gastos.

A idéia de que nao se podem aumentar os gastos publicos em Sau-
de porque nao é possivel ampliar a carga fiscal merece ser melhor
analisada. Essa premissa implica aceitar que a composicao do gasto
publico brasileiro é adequada e nao deve ser modificada. Uma carga
tributaria em percentual do PIB inferior ou muito inferior a brasileira
nao significa, necessariamente, um gasto publico em Satide em per-
centual do PIB inferior ao brasileiro. E o que se constata na Tabela 7. O
caso chileno chama a atencao: é um pais de muito baixa carga fiscal,
apenas 18,7% do PIB; ainda assim, seu gasto publico em Saude esta
muito préximo do brasileiro. Todos os outros paises mostram uma car-
ga fiscal menor que a brasileira e gastos publicos maiores.

ARGENTINA 25,9 4,3
BRASIL 38,9 3,4
CANADA 34,4 6,9
CHILE 18,7 3,0
ESTADOS UNIDOS 25,7 6,8
ESPANHA 34,2 55

Fontes: Afonso, Meirelles, Castro (2006). World Health Organization (2006).
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Uma incursao pela composicao do gasto publico consolidado bra-
sileiro, realizada na Tabela 8, mostra que 58,3% do total sao gastos
com a previdéncia social (38,7%) e com o servico da divida publica
(19,6%). Os gastos com a previdéncia social representam 16,7% do PIB
e os gastos com o servigo da divida publica, 8,5% do PIB. Os gastos
sociais atingem 21,9% do PIB, 12,4% com beneficios, 4,5% com Edu-
cagao e apenas 3,5% com Saude. Portanto, nao parece correto afirmar
que a melhoria da qualidade do gasto publico implica constranger os
gastos com saude. Ao contrario, pelos padroes internacionais, ha que
aumenta-los.

Um melhor equilibrio nos gastos publicos deve passar pelos seus
dois componentes principais, que sao a seguridade social e o servico
da divida. Os gastos com servico da divida sao 2,4% maiores que os
gastos em Saude, em relacao ao PIB.

SEGURIDADE SOCIAL E TRABALHO 38,7 16,7
SERVICO DA DIiVIDA 19,6 8,4
EDUCAGAO, CULTURA E DESPORTOS 11,0 4,7
SAUDE 8,1 3,5
DEFESA E SEGURANGA 5,1 2,2
SERVICOS URBANOS E SANEAMENTO 3,6 1,5

Fonte: Ministério da Fazenda: STN, In: Afonso (2006).

No entanto, o necessario e desejavel incremento do gasto publi-
co em Saude é dificultado por uma idéia, de senso comum, de que
a Saude ja consumiria demasiados recursos publicos. Muitas vezes
esse sentimento expressa-se, simbolicamente, na afirmacao de que
o Ministério da Saude é o segundo melhor orgamento na Esplanada
dos Ministérios. Numa incurséo pelas evidéncias internacionais, feita
na Tabela 9, pode-se verificar que os gastos publicos em Saude em
relacdo aos gastos governamentais totais sao inferiores no Brasil a
todos os paises selecionados, sejam eles desenvolvidos ou em desen-
volvimento. Interessante ressaltar que na economia mais liberal do
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mundo, os Estados Unidos, o gasto publico em Saude atinge de 18,5%
do gasto publico total. Essas informag¢des comparadas internacional-
mente atestam, mais uma vez, que é justificavel incrementar os gastos
publicos em Saude no Brasil.

COSTA RICA 22,8
ESTADOS UNIDOS 18,5
ALEMANHA 17,6
CANADA 16,7
REINO UNIDO 15,8
ARGENTINA 14,7
PORTUGAL 14,1
ESPANHA 13,7
FRANCA 12,8
ITALIA 12,8
CHILE 12,7
BRASIL 10,3
MEXICO 11,7

FONTE: World Health Organization (2006).

O aumento dos gastos publicos em Saude tem, em geral, a oposi-
cao de correntes de pensamento econémico que desejam melhorar
a qualidade dos gastos governamentais pela diminuicao da carga
fiscal, transferindo, dessa forma, recursos publicos para os inves-
timentos do setor privado. Obvio que sao, além disso, contrarios a
vinculagao orcamentaria dos recursos da Saude.

A argumentacao desses setores esta assentada, no caso da Saude,
na ma qualidade dos gastos publicos sanitarios a partir de estudos
de correlacao entre gastos publicos em Saude e resultados sanitarios
finalisticos. E o caso de um estudo feito para a Federacdo do Comércio
do Estado de Sao Paulo e que se denomina “Simplificando o Brasil”
(Zockun et al., 2005). A partir de uma associacao entre PIB per capita e
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taxas de mortalidade infantil em diferentes paises do mundo, conclui-
se que o gasto publico em Saude no pais tem baixa qualidade porque
pela renda per capita era de se esperar uma mortalidade infantil de
metade da atual. A partir dessa constatacdo sugere-se uma agenda
de simplificacdo que inclui o aumento dos gastos publicos pela taxa
de crescimento populacional, o aumento da desvinculacao da DRU de
20% para 40%, o fim dos limites minimos para gastos em Saude e a
reducgao das vinculagoes de receitas da Saude e Educacgao. Essa pro-
posta esta calcada em supostos discutiveis. Estudos sélidos, feitos em
relacao ao mundo (Musgrove, 1996) ou em relagdo a América Latina e
Caribe (Meédici, 2005), nao encontraram uma correlagao entre gastos
em Saude e mortalidade infantil. A taxa de mortalidade infantil brasi-
leira é alta frente as de outros paises, nao pela baixa produtividade dos
servigcos de saude mas pela presenca significativa de mortes infantis
em regioes de baixo desenvolvimento econdémico e social. Essas mor-
tes excessivas, concentradas relativamente no componente pds-neo-
natal, devem-se muito mais a fatores do ambiente do que aos servicos
de saude. Ou seja, o que transforma o Brasil em outlier na mortalidade
infantil sao as desigualdades de renda, de escolaridade e de acesso a
servigos de saneamento. Por isso, a agenda derivada da andlise nao
necessariamente vai impactar positivamente a mortalidade infantil no
pais, nem melhorar a qualidade do gasto publico em Satide.

2.4. O aumento do gasto publico em Satide como questao politica

Esta claro que o aumento do gasto publico em Satude ¢ tecnica-
mente justificavel, mas encontra seus limites na carga fiscal e nas
dificuldades que o pais tem tido em crescer de forma sustentada.
Aumentar os gastos publicos em Saude remete, portanto, a uma
disputa distributiva nos orgcamentos publicos com outras catego-
rias de gastos. Essas decisoes alocativas dos orcamentos publicos
fazem-se na arena politica. O que define, ao fim e ao cabo, os dire-
cionamentos dos recursos escassos sao as opc¢oes preferenciais da
populacao que se transformam em demandas sociais e chegam aos
agentes de decisao politica.

Como se viu anteriormente, o problema dos sistemas segmentados
€ que eles tendem ao subfinanciamento pela fragilidade da articula-
cao dos interesses e da vocalizacao politica das maiorias mais pobres.
Os segmentos de classe média, os formadores de opinido, retiram-se
do SUS e abrigam-se no Sistema de Saude Suplementar e, por isso, nao
tém interesse em defender mais recursos para o sistema publico, até
mesmo porque tém uma imagem mais negativa do sistema publico
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de satide do que seus usuarios mais freqiientes (CONASS, 2003). Por
outro lado, a experiéncia internacional demonstra que a adesao dos
estratos médios da sociedade foi um determinante importante na im-
plantacao dos sistemas publicos universais.

Contudo, os segmentos de classe média nao se retiram totalmente
do SUS porque, por razoes diferentes, compoem uma cesta de consumo
mista, em que o SUS ¢ usado em dois pdlos: o mais simples, nas imu-
nizacgoes, e o mais denso tecnologicamente, representado por servigcos
de alta complexidade que nao sao ofertados pelo sistema privado nem
podem ser custeados diretamente pelas familias, por apresentarem
custos catastréficos (Vianna et al., 2005). E o caso de alguns progra-
mas de exceléncia do SUS, como o Programa Nacional de Imunizacdes,
o Sistema Nacional de Transplantes e o Programa e Controle de HIV/
Aids, anteriormente discutidos. Esses programas, por incorporarem
segmentos de classe média, constituem nichos de universalizagdo no
SUS e, por essa razao, dificilmente serao subfinanciados. Essa é uma
das razoes principais de seus éxitos.

Do ponto de vista politico, ainda que isso possa trazer problemas
de curto e médio prazo na equidade, é importante acolher os seg-
mentos de classe média no SUS. Além da obediéncia ao principio da
universalidade, isso gerara externalidades positivas para o sistema
publico que representarao, certamente, mais recursos e melhor quali-
dade dos servigos no médio e longo prazo.

Por tudo isso, as possibilidades de aumentar os recursos publicos
em Saude passam pela repolitizagao da Saude Publica no pais. E pre-
ciso voltar a discutir o SUS fora de seus muros. Reapresenta-lo, de
forma organizada, ao conjunto da sociedade brasileira, abertamente,
com suas qualidades e com seus defeitos, com seus limites e com suas
possibilidades. Isso implicara articular um movimento deliberado e
proativo de mobilizagao social em defesa do SUS. O Pacto pela Saude,
no seu componente do Pacto em Defesa do SUS, tem esse objetivo.
Sem um convencimento da sociedade brasileira de que o SUS vale a
pena e que necessita de mais dinheiro do que se tem hoje, nao havera
recursos suficientes para financia-lo.

2.5. O financiamento do SUS e a regulamentacao da Emenda
Constitucional n. 29

Nao obstante enormes resisténcias, fundadas no raciocinio de po-
derosas correntes econdémicas contrarias a vinculagao de recursos or-
camentarios, a Emenda Constitucional n. 29 (EC n. 29) foi aprovada em
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2000. Passados seis anos, nao foi, ainda, regulamentada.

A falta de regulamentacao nao deixou de produzir efeitos no finan-
ciamento do SUS. A determinacao constitucional, mesmo nao regula-
da infraconstitucionalmente, constitui um marco que permite a luta
politica entre os setores que decidem os orgcamentos e os diferentes
atores sociais que lutam por mais recursos na Saude.

A nao-regulamentacao da EC n. 29, juntamente com a Desvincu-
lacao das Receitas da Unido (DRU), tem sido mecanismo utilizado
para limitar os recursos publicos na Satude. A falta de uma definicao
precisa acerca do que sao agdes e servigos de saude tem levado a
introdugdo nos orcamentos publicos de uma série de agbdes e ser-
vigos que sao questionaveis. O resultado sao menos recursos para o
financiamento do SUS.

Desse modo, a luta politica por mais recursos publicos para a
Saude deve centrar-se, em curto prazo, na regulamentacao, pelo
Congresso Nacional, da EC n. 29. Essa regulamentacao esta em
tramitacao no Congresso Nacional pelo PLC n. 01/2003. O PLC n.
01/2003 pretende corrigir distor¢cdes na vinculacao dos recursos da
Uniao e esclarecer o que sao agoes e servigos de saude. O texto
estabelece que a Unido aplique anualmente em acoes e servicos de
saude, no minimo, o montante equivalente a 10% de suas receitas
correntes brutas, constantes dos orcamentos fiscal e da Segurida-
de Social. A estimativa de acréscimo, em 2006, com a aprovagao da
regulamentacgao da EC n. 29, é de aproximadamente R$ 13 bilhoes
no or¢gamento federal com o financiamento da Saude. A justificativa
do PLC n. 01/2003 pode ser explicada comparando o aumento na ar-
recadacao federal (receitas correntes), que cresceu, entre 2000 e 2005,
na proporcao de 18,6% para 22,4% do PIB, enquanto as despesas do
Ministério da Saude decresceram no mesmo periodo de 8,1% para 7,2%
das receitas correntes (CONASS, 2006).

Essa regulamentacao s6 sera aprovada se for feito um amplo
movimento de mobilizacao social pelo SUS que chegue ao interior
do Congresso Nacional. Tal regulamentacao sera fundamental para
orientar os respectivos Tribunais de Contas no processo de fiscaliza-
¢ao do seu cumprimento.

2.6. A melhoria da qualidade dos gastos publicos em Saude

E necessario aumentar os gastos publicos na Saude, mas € impor-
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tante, também, melhorar sua qualidade. A luta por mais recursos para
o SUS muitas vezes obscurece a realidade de que existem ineficién-
cias e iniquidades a superar. A questao da eficiéncia do SUS é um
tema central a ser considerado e que, enfrentado com determinacao,
dara maior legitimidade para lutar por mais recursos publicos para
a Saude. Contudo, nao se pode colocar a busca da eficiéncia do SUS
como precondicdo para maiores recursos; essas agoes devem ser rea-
lizadas concomitantemente.

A melhoria da qualidade dos gastos do SUS passa por uma integra-
lidade regulada, por agbes para superacao das ineficiéncias econdémi-
cas e alocativas e pela diminuicdo das iniquidades na alocagdo dos
recursos financeiros do SUS.

2.7. A integralidade regulada

2.7.1. Conceito

A integralidade é um conceito polissémico, admitindo, portanto,
varias significagées. Num plano macro, tem sido decodificada como
o conjunto de servicos que sao ofertados pelos sistemas publicos de
saude aos cidadaos; num plano micro, pode ser entendida “como a arti-
culacao entre acdes preventivas e assistenciais ou como um modo am-
pliado de apreensao das necessidades das pessoas” (Mattos,2003).

Aqui vai se trabalhar a integralidade em sua significacdo macro, o
que implica defini-la como um conjunto de servigcos de satide ofertados
nos diversos niveis dos sistemas, de natureza promocional, preventiva,
curativa ou reabilitadora, proporcionado individual ou coletivamente,
eticamente estruturado, de efetividade comprovada, provido com se-
gurancga para os profissionais de satde e para os usuarios e formatado
para atender as necessidades de saude da populacao.

A integralidade, juntamente com a universalizagao, € um dos
principios valorativos do SUS. Todavia, difere, em sua aplicacao, da
universalizagao. Pelo principio da universalizacdo todos os brasileiros
tém direito aos servigos do SUS e esse acesso universal ndo pode ser
restringido, de nenhuma forma e em nenhuma circunstancia. A inte-
gralidade merece ser interpretada, nao para impor restrigcoes injusti-
ficadas ou injustas ou para ferir direitos, mas para instituir, mediante
consensos fundamentados na evidéncia cientifica e em principios éti-
cos, validados socialmente, regras claras e transparentes que impri-
mam racionalidade a oferta dos servigos de saude.
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A integralidade, corretamente interpretada nos sistemas de saude,
racionaliza a oferta dos servicos e, por isso, transforma-se em instru-
mento fundamental de melhoria da eficiéncia dos gastos em Sautde.
Até porque a experiéncia internacional de reformas sanitarias mostra
que as medidas mais eficazes de aumento da eficiéncia dos sistemas
de satude fazem-se do lado da oferta e nao da demanda (Saltman e
Figueras, 1997).

2.7.2. Integralidade classica e uma nova integralidade

A Organizacdo Mundial da Saude, no Relatério Mundial da Satde
de 2000, fala de diferentes interpretacdes do universalismo. Uma relei-
tura desse posicionamento oficial da OMS, transposta para o campo
da integralidade, permite identificar uma integralidade classica e uma
nova integralidade. A integralidade classica, desenvolvida na primei-
ra metade do século XX, especialmente nas economias de bem-estar
social, implicava garantir, por meio de sistemas publicos universais,
o livre acesso de todos os cidadaos a todos os servigcos de satide. Nas
ultimas décadas, contudo, fruto das profundas mudancas politicas e
econOmicas no mundo, foi se impondo uma nova integralidade em que
os servigos ofertados aos cidadaos passaram a ser definidos por crité-
rios de efetividade e aceitabilidade social. Assim se reconhece que os
sistemas de satide ndo devem nem podem ofertar a todas as pessoas
a totalidade dos servicos disponiveis. Essa nova integralidade rejeita,
por igual, o racionamento de servigos de saude, técnica e socialmente
necessarios, a grupos inteiros da populacao, especialmente excluidos
por niveis sécio-econdmicos (World Health Organization, 2000). Por
isso, afasta, por indesejavel e eticamente injustificavel, a proposta de
cestas basicas de servicos de saude que fizeram parte das reformas
do setor nos anos 90 (Banco Mundial, 1993).

Como propode Gilson Carvalho (2006), a integralidade regulada se
impoe no SUS e se expressara na definicao e oferta, a todos os brasilei-
ros, de um conjunto de servicos, discutido com base técnica na efeti-
vidade e na segurancga das tecnologias, no seu conteudo ético, em sua
conformidade com as necessidades de satde da populacao e em sua
aceitabilidade social. Assim, o SUS deve ofertar, a todos os brasileiros,
um conjunto de servigcos sanitaria e socialmente necessarios.

2.7.3. A experiéncia internacional

A experiéncia internacional é variada na definicao das carteiras de
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servigos a serem ofertados nos sistemas de satude.

A Holanda propds critérios baseados nas necessidades de sau-
de, na efetividade, na eficiéncia e na responsabilidade social (Dun-
nig, 1992).

Na Suécia, uma Comisséo Parlamentar propos uma carteira de ser-
vicos a ser conformada pelos principios de dignidade humana, neces-
sidades de satude da populacgao, solidariedade social e custo/eficién-
cia (Swedish Parlamiamentary Priorities Comission, 1995).

No Canad4d, os servicos sao ofertados, com variagdes entre provin-
cias, a partir de critérios medicamente necessarios, o que permite ex-
cluir certos servigos (Deber et al., 1998).

Na Espanha discute-se uma legislacao sanitaria que obriga a de-
finicdo de carteiras de servicos, aprovada por Decreto Real, a partir
dos critérios de eficacia, eficiéncia, efetividade, seguranca e utilidade
terapéutica, vantagens e alternativas assistenciais, cuidado a grupos
menos protegidos ou de risco, necessidades sociais e impactos eco-
noémicos e organizativos. Com base nesses critérios um ante-projeto
de Decreto Real define a carteira de servicos do Sistema Nacional de
Saude espanhol. A carteira de servicos espanhola esta dividida por
servigos: Saude Publica, atencao primaria a saude, atengao especiali-
zada, atencao as urgéncias, atencao farmacéutica, servigos de ortese
e proteses, produtos dietéticos e transporte sanitario (Ministério de
Sanidad y Consumo, 2005).

A Organizacao Pan-Americana da Saude propde que as carteiras de
servigos sejam definidas de acordo com as prioridades das politicas
de saude, com as evidéncias disponiveis acerca de efetividade e cus-
tos das tecnologias e com as preferéncias e os valores da sociedade
(Organizacién Panamericana de la Salud, 2003).

2.7.4. Critérios para definicao do conjunto de servigos do SUS

O conjunto de servigos sanitaria e socialmente necessarios do SUS
deveria ser definido, sob a lideranga do Ministério da Satide, por meio
de um amplo movimento de discussao na sociedade brasileira, a partir
de diferentes enfoques metodoldgicos: os estudos de carga das doen-
cas; as prioridades da politica nacional de satide; a medicina baseada
em evidéncia; a avaliagao tecnolégica em Saude; os critérios bioéticos;
as opinides de prestadores e gestores de servicos; e a opiniao da cida-
dania organizada nos Conselhos de Saude. O ideal é combinar esses
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distintos enfoques porque costuma haver trade-offs entre eles. Isso
deveria ser pactuado na Comissao Intergestores Tripartite e aprovado
no Conselho Nacional de Satde.

A definicao do conjunto de servigos a serem oferecidos pelo SUS
€ uma forma eficaz e democratica de contrapor-se a um processo de
incorporacao tecnolégica selvagem, nem sempre realizado para aten-
der as necessidades da populagao, mas, algumas vezes, determinado
por articulacao de interesses de prestadores e do complexo médico-
industrial da Satude. Isso racionalizara a incorporacao de tecnologias
no SUS. Ademais, essa definicao seria uma maneira eficaz de conter
uma crescente judicializagdo da Saude que impde enormes custos ao
SUS, as vezes de forma irracional.

Para que se tenha uma base técnica adequada para a construgéo e
atualizacao da relacao de servicos oferecidos pelo SUS € imprescindi-
vel fortalecer os mecanismos institucionais de avaliagao tecnolégica
em Saude para que se possa investigar, permanentemente, as conse-
quéncias clinicas, econémicas e sociais do emprego das tecnologias
de saude, especialmente no que se refere a seguranca, eficacia, efe-
tividade, utilidade, impacto economico, implicagdes éticas e impacto
social. E preciso fortalecer a unidade de avaliacao tecnolégica do Mi-
nistério da Satide para que ela possa articular uma rede nacional que
envolva Secretarias Estaduais de Satude e instituigbes académicas e
de pesquisa.

A idéia de uma relacao de servigos oferecidos pelo SUS tem sido

utilizada, por exemplo, na tabela de procedimentos de medicamentos
de dispensacao excepcional.

Sera necessario, para aumentar a eficiéncia dos gastos publicos em
Saude, regular o uso das tecnologias ja incorporadas, especialmen-
te aquelas de maior custo. A utilizacdo de diretrizes clinicas no SUS
deveria ser incentivada para que o uso das tecnologias incorporadas
fosse feito de acordo com a melhor evidéncia cientifica.

A experiéncia do Reino Unido de instituicao de um Instituto Na-
cional de Exceléncia Clinica é uma pratica exitosa nesse campo que
poderia ser analisada pelo SUS (McSherry e Pearce, 2002).

2.8. O aumento da eficiéncia do SUS

Um dos objetivos centrais dos sistemas de saude é a eficiéncia.
Essa eficiéncia pode ser medida em duas dimensodes principais:
* a eficiéncia técnica, e
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* a eficiéncia alocativa.

Os sistemas de saude sao eficientes tecnicamente quando produ-
zem o maximo de servigcos para um determinado nivel de recursos ou
quando produzem um dado nivel de servicos a um custo menor; e sao
eficientes alocativamente quando designam os recursos a atividades
em que estes apresentam valor maximo.

O SUS apresenta, do ponto de vista econdémico, severas ineficién-
cias econOmicas, internas e de escala. Aqui vai se concentrar, por sua
importancia relativa, nas ineficiéncias de escala do sistema publico
de saude brasileiro, discutindo o caso da atencao hospitalar publica e
do sistema de apoio diagnoéstico. Contudo, ha, também, grandes ine-
ficiéncias alocativas que serao analisadas na perspectiva dos gastos
em procedimentos de alta complexidade.

2.9. A ineficiéncia de escala

Os servicos de saude devem ser organizados em redes que, dialeti-
camente, concentram certos servicos e dispersam outros. Em geral, os
servigos de atencao primaria a saide devem ser dispersos; ao contra-
rio, servicos de maior densidade tecnolégica devem ser concentrados.
Os servigos que devem ser concentrados sao aqueles que se benefi-
ciam de economias de escala (World Health Organization, 2000).

As economias de escala ocorrem quando os custos médios de longo
prazo diminuem na medida em que aumenta o volume das atividades
e os custos fixos se distribuem por um maior niimero dessas ativida-
des, sendo o longo prazo um periodo de tempo suficiente para que
todos os insumos sejam variaveis.

A economia de escala nos servicos de satde decorre de varios fatores:

* a divisao do trabalho,

* a alta relacao entre custos fixos e custos variaveis, e

* a natureza singular das tecnologias sanitarias que as tornam par-
ticularmente sensiveis a escala.

Ha evidéncias robustas na literatura universal a respeito da impor-
tancia de escalas adequadas para aumentar a eficiéncia dos sistemas
de satude. Um tipo de servigo de saude muito suscetivel a escala séao
os hospitais. H4, na literatura internacional, dezenas de estudos que
mostram evidéncias de economias de escala nos hospitais e revelam
que essas economias podem acontecer em hospitais entre 100 a 450
leitos e que as deseconomias vao acontecer em hospitais pequenos e
em hospitais de mais de 650 leitos (Aletras, Jones e Sheldon, 1997).
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Uma singularidade dos servigcos de saude € que ha uma relacao es-
treita entre escala e qualidade. Essa relacao explica-se por uma crenca
generalizada de que os servigos de saude ofertados em maior volume
sdo mais provaveis de apresentar melhor qualidade. Por isso, € comum,
em paises desenvolvidos, que os sistemas publicos analisem o tamanho
dos servigos que compram como uma proxy de qualidade. Por exemplo,
hé uma associagao negativa entre o volume de cirurgias cardiacas rea-
lizadas e as taxas de mortalidade por essas cirurgias nos hospitais. Por
isso, na Holanda as unidades de cirurgia cardiaca sé sao credenciadas se
apresentarem um volume de, no minimo, 600 cirurgias por ano (Banta e
Bos, 1991). Essa relacao entre volume e qualidade dos servicos foi cons-
tatada no SUS por Noronha et al. (2003) que demonstraram, em relagdo as
cirurgias coronarianas, que os pacientes operados em hospitais de maior
volume de cirurgias apresentaram menor risco de morrer que os opera-
dos em hospitais com menor volume de cirurgias.

Essa busca por eficiéncia e qualidade tem levado ao incremento do
tamanho das unidades de satde, especialmente de hospitais. Esse
movimento de concentracao hospitalar envolve fusoes, aliangas estra-
tégicas e fechamento de hospitais, o que tem diminuido o nimero de
hospitais. No Reino Unido, 63,5% dos hospitais contratados pelo Servi-
¢o Nacional de Satide tém mais de 300 leitos e 90,5% dos leitos contra-
tados estao em hospitais de mais de 200 leitos (Posnett, 2002).

No SUS, o desenvolvimento do parque hospitalar publico vem se fa-
zendo no sentido contrario ao da experiéncia internacional. Em parte,
isso decorre da forma como o processo de municipalizacdo vem sendo
realizado no pais. Em funcéo das caracteristicas dos municipios brasi-
leiros, em que 75% deles tém menos de 20 mil habitantes, a descentra-
lizacao da gestao sanitaria aos entes locais contribuiu para uma enor-
me fragmentacao dos servigos que exigem, para operar com eficiéncia
e qualidade, uma escala adequada. E o caso dos hospitais do SUS.

A atencao hospitalar do SUS vive uma crise cronica que se arras-
ta por anos. Essa crise manifesta-se em trés dimensoes principais:

* o0 subfinanciamento;

* a baixa capacidade gerencial; e

* a ineficiéncia de escala.

E evidente que o0s recursos para a atencao hospitalar no SUS sao in-
suficientes e isso se manifesta no pagamento de procedimentos, espe-
cialmente de média complexidade, por valores muito abaixo dos seus
custos. O sistema funciona com baixa capacidade gerencial, seja no
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setor estatal, seja no setor privado (BNDES, 2002). Por fim, ha muitas
ineficiéncias, especialmente de escala. O caso dos hospitais do SUS
€ um bom exemplo em que havera que se aumentar os recursos para
financia-los, mas, concomitantemente, dar um choque de eficiéncia,
com uma profunda reengenharia da rede hospitalar publica.

A rede hospitalar do SUS, em 2003, era composta por 6.854 hos-
pitais. Esses hospitais tinham 477.266 leitos contratados pelo SUS, 2,7
leitos por mil habitantes, que produziram 11,7 milhdes de internacoes
hospitalares, com um gasto anual préximo a 6,8 bilhoes de reais.

Na Tabela 10 faz-se um exame da composicao da rede hospitalar do
SUS em 2003, por porte dos hospitais, medido pelo niimero de leitos.
O que se mostra € que 38,8% dos hospitais tinham 30 leitos ou menos;
22,0%, 31 a 50 leitos; 20,9%, 51 a 100 leitos; 11,9%, 101 a 200 leitos; e
6,4%, mais de 201 leitos (Ministério da Saude, 2003). O exame des-
ses numeros permite concluir que, tomadas as evidéncias recolhidas
na literatura internacional como referéncias, apenas 1.253 hospitais,
18,3% do total apresentam possibilidades de operar com eficiéncia;
portanto, 81,7% tendem a funcionar com deseconomias de escala.

1a30 2.659 38,8
31a50 1.507 22,0
51 a 100 1.435 20,9
101 a 200 813 11,9
MAIS DE 200 440 6,4

TOTAL 6.854 100,0

Fonte: Ministério da Saude (2003).

A assertiva feita a respeito das ineficiéncias de escala hospitalar,
em funcao de referéncias internacionais, foi verificada empiricamente
no SUS. Um estudo feito pelo Banco Mundial (2005) acerca da efici-
éncia da rede hospitalar do SUS mostrou, como se vé no Grafico 18,
que ha um grande aumento na eficiéncia dos hospitais a medida que
o numero de leitos cresce. A eficiéncia total dos hospitais com mais
de 250 leitos é trés vezes superior a dos hospitais com menos de 25
leitos. O que explica a maior parte desses ganhos de eficiéncia nos
maiores hospitais € o componente da eficiéncia de escala que é, tam-
bém, trés vezes maior nos hospitais com mais de 250 leitos em relacao
aos hospitais com menos de 25 leitos.
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GRAFICO 18: A EFICIENCIA DOS HOSPITAIS DO SUS EM FUNCAO DO NUMERO
MEDIO DE LEITOS, 2002
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Fonte: Banco Mundial (2005).

A explicacao para a ineficiéncia de escala pode estar, como aponta
a Tabela 11, nas taxas de ocupacao dos leitos. Os hospitais do SUS
apresentam uma taxa meédia de ocupacao de 28,8%, muito abaixo de
um padrao desejavel em torno de 80%. Contudo, essa taxa € menor nos
hospitais de menor porte, chegando, apenas, a 21,2% nos hospitais
com menos de 25 leitos, e a 23,8% nos hospitais com 25 a 49 leitos. A
taxa de ocupacao sé tem um comportamento aceitavel nos hospitais
com mais de 250 leitos, em que atinge 76,6% de ocupacao, o que fala a
favor de uma relagao entre escala e eficiéncia.

Uma caracterizacdo da morbidade hospitalar permite aprofundar
a compreensao do fenémeno das ineficiéncias de escala na rede hos-
pitalar do SUS. Eo que pode ser feito pelas internacdes por condicoes
sensiveis a atengao ambulatorial. Esse indicador capta as condi¢oes
que sao realizadas devido a méa qualidade da atencao primaria e que,
portanto, sao condicdes evitaveis, e as internacdes desnecessarias
que sao fruto da aplicacao, ao SUS, da Lei de Roemer. Ambos os fe-
noémenos estao presentes nos hospitais do SUS; de um lado, ha inter-
nacoes que se fazem por deficiéncias na atencao primaria a satde; de
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TABELA 11: TAXA DE OCUPACAO DOS LEITOS DOS HOSPITAIS DO SUS POR
PORTE DOS HOSPITAIS, 2002

PORTE DOS HOSPITAIS EM NUMERO DE LEITOS OCUPAGAO %

0a24 21,2
25a 49 23,8
50 a 99 29,0
100 a 249 46,6
MAIS DE 250 76,6
TOTAL 28,8

Fonte: Banco Mundial (2005).

outro, ha internacdes desnecessarias que ocorrem porque o sistema
de saude tem a capacidade de induzir a demanda pela oferta. Isso é
facilitado pelo sistema de pagamento por procedimentos.

No ano de 2001, de um total de 12,4 milhdes de internagoes no SUS,
3,4 milhdes foram por internagoes sensiveis a atengao ambulatorial.
Assim, naquele ano, essas internacoes atingiram 27,4% do total; quan-
do se retiram os partos, que nao sao doencas, esse percentual sobe
para 33,8%, uma em cada trés internagoes. Essas internagoes desne-
cessarias ou evitaveis custaram ao SUS, em 2001, 1,03 bilhao de reais
de um total de 6,67 bilhdes de gastos em internacdes hospitalares.
Isso significou um gasto per capita/ano de 6 reais.

As internagdes por condicoes sensiveis a atencdo ambulatorial,
como indica a Tabela 12, chegam a 55,3% do total de internacodes e
a 53,7% do total dos gastos nos hospitais com até 30 leitos e tendem
a cair com o aumento da escala dos hospitais. Somente os hospitais
com mais de 200 leitos aproximame-se dos valores vigentes em paises
desenvolvidos.

TABELA 12: INTERNACOES POR CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO
AMBULATORIAL (ICSAA), NO SUS, POR PORTE DOS HOSPITAIS E POR VALORES
PAGOS, 2001

PORTE DOS HOSPITAIS POR N. DE LEITOS ICSAA % RECURSOS PAGOS ICSAA %

ATE 30 LEITOS 55,3 53,7
31 a 50 LEITOS 50,7 49,1
51 a 100 LEITOS 41,0 36,0
101 a 200 LEITOS 29,7 22,3
201 a 300 LEITOS 22,1 15,5
301 a 500 LEITOS 18,1 13,3
501 a 1.000 LEITOS 14,5 10,7
MAIS de 1.000 LEITOS 13,6 10,4
TOTAL 33,8 24,1

Fonte: Alfradique, Mendes (2002).
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Todos esses dados atestam que ha uma enorme ineficiéncia de escala
na rede hospitalar do SUS e que isso representa um grande desperdi-
cio dos recursos escassos desse sistema publico de satide. Uma politica
conseqiiente de atencao hospitalar no SUS envolvera, além de alocar
mais recursos, dar mais eficiéncia a utilizagao dos recursos ja compro-
metidos. O que exigird um processo — politicamente complexo — de mu-
danca profunda da rede hospitalar do SUS que permitird chegar a uma
rede hospitalar socialmente necessaria, com muito menos hospitais,
estrategicamente localizada nos territérios sanitarios e com escalas
adequadas para prestar servigos econdmicos e de qualidade.

Ademais, a ineficiéncia de escala do SUS pode ser também encon-
trada no sistema de apoio diagnéstico. Essa ineficiéncia vai se ex-
plicar, também, em boa parte, pelo processo de municipalizagdo que
levou ao credenciamento de milhares de pequenos laboratérios nos
municipios brasileiros.

O sistema de apoio diagnéstico, a semelhanca dos hospitais, é mui-
to sensivel as economias de escala e apresenta relacoes muito fortes
entre escala e qualidade. Por essa razao, ha, em ambito mundial, um
fendmeno de fusbes de laboratérios em busca de escala e qualidade.
Esse movimento comeca a ocorrer no Brasil. Em Sao Paulo, trés labo-
ratérios privados ja detém 25% do total da producao de exames de
patologia clinica naquele Estado (Valor Econémico, 2001).

A logica de estruturacao das redes de laboratérios para obter eco-
nomias de escala e qualidade passa, nos sistemas publicos de satde,
por uma estruturagao em redes com a descentralizacdo da coleta para
as unidades de saude, com a centralizacao do processamento dos exa-
mes e com o desenvolvimento de sistemas logisticos ageis que liguem
as duas pontas dessa rede.

O exame da Tabela 13 permite verificar que tem havido uma ten-
déncia de crescimento dos exames de patologia clinica no SUS, que
passaram de 259,780 milhoes em 2002 para 315,348 milhdoes em 2005.
Os gastos com esses exames foram de 1,033 bilhao de reais em 2002
para 1,304 bilhdao em 2005. A rede de apoio diagnoéstico do SUS envol-
veu, em 2005, 13.579 laboratérios de patologia clinica. Ha, no SUS um
laboratério de patologia clinica para cada 13.350 habitantes e o nu-
mero médio de exames realizados por laboratorio € de 23.223 exames/
ano. Esses numeros indicam uma escala muito baixa que determina
enormes deseconomias no sistema de apoio diagnostico.
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2002 259.780.641 1,033

2003 273.628.095 1,098
2004 286.425.936 1,171
2005 315.349.862 1,304

Fonte: Ministério da Saude: DATASUS: SIA/SUS (jun/2006).

O sistema de apoio diagnéstico do SUS é um caso de enorme ine-
ficiéncia. A respeito desse sistema, sequer se pode falar em aumento
dos recursos, como no hospitalar, porque ele nao parece estar signifi-
cativamente subfinanciado. Aqui, o processo de eficientizacao parece
passar por decisdes politicas de superacao das ineficiéncias, o que
exigird um reordenamento profundo para ganhar escala e qualidade.
Esse processo tem alto custo politico porque implica fechar um grande
numero de pequenos laboratoérios.

E necessario que o SUS se reestruture de forma a promover um
adensamento da cadeia produtiva da Saude. A forma de fazer isso
€ organizar-se em redes de atencao a saude que descentralizem no
limite as unidades de atencao primaria a satde e que centralize, para
obter ganhos de escala e aumentar a qualidade dos servigos, as uni-
dades de média e alta complexidade, nas regides sanitarias. Eo que
se vera na discussao do modelo de atencao a satde do SUS.

2.10. A ineficiéncia alocativa

A eficiéncia dos sistemas de satde depende de uma alocagao equi-
librada dos recursos entre seus diversos setores. A razao é simples: os
problemas complexos como os da Saude exigem solugdes complexas e
sistémicas. Além disso, a situagao de satde brasileira exige, para seu
enfrentamento eficiente, a estruturacao de redes integradas de aten-
cao a saude. O que implica equilibrar as agoes e os gastos do sistema
de saude nos niveis de atencao primaria, secundaria e terciaria de
atencao a saude. Desequilibrios internos ao sistema, na alocagao dos
recursos financeiros em funcao dos diferentes setores de prestacao de
servigos de saude, tendem a provocar ineficiéncias alocativas, reper-
cutindo negativamente nos resultados sanitarios.

A avaliacao dos gastos do SUS, por funcoées, vista na Tabela 14,
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mostra que 43,8% dos gastos sdo na assisténcia hospitalar e ambula-
torial (agoes de média e alta complexidade), 19,6% na atencgao primaria
a saude, 4,1% em procedimentos profilaticos e terapéuticos e 1,8 em
vigilancia em Saude. Essa composicao dos gastos do SUS por fungdes
nao se diferencia fundamentalmente do que se observa na experiéncia
internacional.

ASSISTENCIA HOSPITALARE

30,1 43,8 1,55
AMBULATORIAL o
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE 13,4 19,6 0,69
APOIO PROFILATICO E TERAPEUTICO 2,8 41 0,15
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 1,4 2,1 0,07
ALIMENTACAO E NUTRICAO 0,8 1,2 0,04
VIGILANCIA SANITARIA 0,4 0,6 0,02
DEMAIS FUNCOES 19,9 28,9 1,03
TOTAL 68,8 100,0 3,55

Fonte: Ministério da Fazenda: STN, In: Afonso (2006a).

Uma analise mais acurada, realizada na funcao da assisténcia hos-
pitalar e ambulatorial, traz informacdes menos tranquilizadoras. E que
nesse componente, além de um forte subfinanciamento das agoes
de média complexidade, ha uma migracao interna desses recursos
para os procedimentos de alta complexidade.

O subfinanciamento das agdes de média complexidade parece es-
tar acontecendo no SUS e tem repercussoes na eficiéncia dos gastos,
na oferta de servigos e nos resultados sanitarios. Uma fonte de cons-
tantes reclamacgoes da populacao em relagao ao SUS estéd na dificulda-
de de se obter consultas médicas e exames especializados em tempo
oportuno. Sabe-se que hé fortes restrigdes a internagdes em procedi-
mentos de média complexidade. Tudo isso parece estar associado com
a insuficiéncia dos recursos despendidos na média complexidade.

Além disso, a restricao de recursos nos procedimentos de mé-
dia complexidade faz com os valores pagos aos prestadores desses
servicos, pelo SUS, estejam muito defasados e sofram dificuldades
para serem reajustados. E o caso dos procedimentos de média com-
plexidade hospitalar.
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Estudo realizado pelo Ministério da Satude (2002) acerca dos cus-
tos e os valores pagos pelo SUS em relacao a 107 procedimentos se-
lecionados mostrou resultados preocupantes. Esses 107 procedimen-
tos selecionados responderam por 65% dos gastos totais em atencao
hospitalar do SUS. Houve variagoes muito fortes nas defasagens entre
os custos dos procedimentos e os valores pagos pelo SUS, mas essas
variagOes estavam determinadas pelas densidades tecnolégicas dos
procedimentos. Os procedimentos de alta complexidade, em geral,
apresentaram valores proximos ou superiores aos custos; ao contrario,
os procedimentos de média complexidade, em geral, nao tinham seus
custos cobertos pelos valores pagos, podendo chegar, nos servigcos
intensivos em cognicao, a valores 75% inferiores aos custos.

Jannett (2002) fez um trabalho de benchmarking, comparando os
valores da tabela SUS com os valores pagos pelo Programa Medica-
re na regiao metropolitana de Boston. Os valores adotados por esse
sistema publico americano, em termos relativos, ndo estao livres de
distorgoes, mas vém sendo constantemente equilibrados ao longo dos
anos. Também, os valores absolutos pagos nos Estados Unidos sao
sempre maiores que os praticados pelo SUS, mas o que o autor quis
analisar é a estrutura de valores relativos em ambos os sistemas. Os
resultados desse trabalho mostram uma relacao perversa no SUS, em
que os procedimentos cognitivos sao extremamente desvalorizados
frente aos procedimentos intensivos em tecnologias de produtos. Isso
pode ser constatado pelos seguintes dados concernentes as relagoes
entre os valores SUS e Medicare: consulta médica, 1/65; ressonancia
para figado, 1/3; e transplante renal, 1/2. A conclusao do trabalho é
que as distor¢oes da tabela SUS nao encontram paralelo na experi-
éncia internacional e mostram uma desvalorizagao absoluta dos pro-
cedimentos intensivos em cognicao que compodem boa parte do con-
junto dos servigos de média complexidade.

Além dos problemas de remuneracao dos procedimentos, ha uma
dinamica perversa de reajustes da tabela SUS. Um estudo do Minis-
tério da Satude (2001) mostrou os seguintes reajustes porcentuais, de
1995 a 2001, na tabela de internacoes hospitalares: retirada de érgao
para transplante, 300%; tratamento clinico da contusao cerebral, 113%;
prostatectomia, 75%; insuficiéncia renal aguda, 51%; bronquite aguda,
48%; e crise hipertensiva, 47%.

Por essas razdes, as projecdes de crescimento dos gastos do
SUS até 2010, realizadas por Vianna et al. (2005), mostram um
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aumento maior dos gastos em alta complexidade do que nos de
média complexidade.

Uma anadlise da dindmica da fungao de assisténcia hospitalar e am-
bulatorial, como se vé na Tabela 15 e no Grafico 19, aponta que tem
havido, recentemente, uma significativa transferéncia dos recursos
federais da média para a alta complexidade.

Os recursos federais do Ministério da Saude, que sdo o mais impor-
tante financiamento para essas agdes, cairam, em termos percentu-
ais, no componente de média complexidade, de 78,49% em 1999 para
59,12% em 2005, uma queda muito acentuada num periodo muito cur-
to. O preocupante € que essa diminuicao relativa dos recursos da mé-
dia complexidade vem configurando uma tendéncia porque, apesar
de um pico no ano 2000, vem se fazendo continuamente. Em termos
absolutos, os valores nominais no periodo cresceram 2,6 vezes na mé-
dia complexidade e 6,7 vezes na alta complexidade. Os gastos do SUS
per capita em procedimentos de alta complexidade, em valores cons-
tantes de 2003, cresceram de 24,31 reais em 1995 para 29,82 reais em
2003, um crescimento de 22,6% no periodo (Vianna et al.,2005).

TABELA 15: GASTOS DO SUS EM BILHOES DE REAIS E EM TERMOS
PERCENTUAIS, NAS ALTA E MEDIA COMPLEXIDADES. PERIODO DE 1999-2005

ANO
VALOR % VALOR % VALOR %

1999 3,28 78,49 0,89 21,51 4,17 100,0
2000 5,35 66,41 2,70 33,59 8,05 100,0
2001 5,59 63,83 3,16 36,17 8,75 100,0
2002 6,52 63,93 3,68 36,07 10,20 100,0
2003 7,71 63,45 4,44 36,55 12,15 100,0
2004 8,26 61,19 5,24 38,81 13,50 100,0
2005 8,68 59,12 6,00 40,88 14,68 100,0

Fonte: Ministério da Saude: SIA/SIH/SUS, In: CONASS (2006a).
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GRAFICO 19: GASTOS TOTAIS COM PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS E
HOSPITALARES DE MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE (SUS). 1999-2005
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Fonte: Ministério da Saude: SIA/SIH/SUS, In: CONASS (2006).

Num sistema publico de satide como o SUS, com forte constrangi-
mento econdémico, costuma estabelecer-se um conflito distributivo
dos diversos atores sociais em situacao para a apropriacao de recur-
sos. E, certamente, os atores mais bem posicionados na arena sani-
taria tendem a apropriar-se, relativamente, de mais recursos. E claro
que no SUS ha fatores que facilitam um posicionamento privilegiado
dos atores ligados as agdes de alta complexidade. O aumento das ex-
pectativas da populacao e dos profissionais, a fetichizacao desses pro-
cedimentos, a ideologia flexneriana da pratica médica e, sobretudo,
a eficacia da articulacao de interesses dos profissionais de satde de
mais prestigio social, da industria biomédica, da industria farmacéu-
tica, dos prestadores de servigos de maior densidade tecnoldgica e
de grupos de usuarios mais organizados (Biancarelli, 2003), favorecem
uma concentracao relativa dos recursos na alta complexidade. Além
disso, certos servicos de alta complexidade tém oferta limitada nos
Sistema de Saude Suplementar, apresentam custos muito altos, im-
possiveis de serem cobertos por desembolso direto e estao especial-
mente sujeitos ao processo de judicializacao da Satde. Por exemplo,
no Estado de Sao Paulo as autorizacdes judiciais para fornecimento de
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medicamentos de dispensacao em carater excepcional cresceram de
80 por més em 1996 para 600 por més em 2002, um acréscimo de 650%
no periodo (Kanamura, 2002).

Os gastos do SUS com procedimentos de alta complexidade apresen-
tam, nos medicamentos de dispensagao em carater excepcional, uma
situacao critica que pode configurar crescente ineficiéncia alocativa
dos recursos publicos de satide. Pode-se verificar, no Grafico 20, que a
participacao percentual dos gastos com medicamentos de dispensacao
em carater excepcional em relacéo aos gastos totais do Ministério da Sau-
de com medicamentos subiu de 14,9% em 1995 para 35,3% em 2005.

O incremento dos gastos com medicamentos de dispensacao em ca-
rater excepcional vem repercutindo nos orcamentos federal e estadu-
ais da Satde. Dados levantados pela Assessoria Técnica do CONASS
(2006), contidos na Tabela 16, indicam que esses gastos subiram de
1,050 bilhao de reais em 2003 para 1,925 bilhao de reais em 2005. O au-
mento desses gastos ¢ verificado tanto no Ministério da Saude quanto
nas Secretarias Estaduais de Saude.

No caso dos medicamentos de dispensac¢ao em carater excepcional
(os de maior custo), o incremento de gastos com sua aquisicao nos
ultimos anos tem onerado significativa e exponencialmente as Secre-
tarias Estaduais de Saude, apesar de que, originariamente, essa res-
ponsabilidade seja exclusivamente federal.

E preciso definitivamente estabelecer a reformulacio do Progra-
ma de Medicamentos de Dispensacao em Carater Excepcional, com
aumento significativo do aporte de recursos federais.

Certamente a solucao dos problemas do desequilibrio interno na
assisténcia de alta e média complexidade passa pelo aumento dos
gastos publicos em Satde.

Concomitantemente, medidas de aumento da qualidade desses
gastos deveriam ser adotadas. J4 se mencionou, anteriormente, a ne-
cessidade de definir os servicos a serem ofertados, com critério de
relevancia sanitaria e social, e a utilizacdo de mecanismos de ava-
liacao tecnolégica que estabelecam as diretrizes de uso dessas tec-
nologias. Contudo, para evitar a migracao dos recursos da média
para a alta complexidade, seria interessante separar, em dois blo-
cos isolados, os recursos federais destinados a esses dois grupos
de tecnologias sanitarias. Se isso nao resolve o problema do volume
dos gastos com esses servigos, pode dar maior transparéncia as
alocacoes relativas de ambos e constranger o fluxo dos recursos da
média para a alta complexidade. O Pacto pela Vida/Pacto de Gestao
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GRAFICO 20: PARTICIPACAO PERCENTUAL DOS GASTOS DO MINISTERIO DA
SAUDE EM MEDICAMENTOS DE DISPENSACAO EM CARATER EXCEPCIONAL
EM RELACAO AOS GASTOS TOTAIS COM MEDICAMENTOS. PERIODO 1995-2005
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(*) A estimativa considerou os gastos com antiretrovirais (DST/Aids), mas nao inclui os gastos com medi-
camentos destinados a paciente internados

Fonte: Vianna et al (2005).

TABELA 16: GASTO FEDERAL E ESTADUAL DO SUS COM MEDICAMENTOS DE
DISPENSACAO EM CARATER EXCEPCIONAL. PERIODO 2003 A 2005

FEDERAL R$ ESTADUAL R$ TOTAL R$

2003 523.721.259 527.164.730 1.050.885.889
2004 901.465.174 547.314.282 1.448.779.457
2005 1.206.640.566 718.854.126 1.925.494.692

Fonte: Assessoria técnica do CONASS (2006b).

os coloca em um unico bloco. Por fim, seria necessario elaborar e
implantar sistemas mais robustos e transparentes para o creden-
ciamento dos servigcos de alta complexidade que considerassem, com
base em evidéncias, além de critérios populacionais e de acesso, as
relagdes entre volume e qualidade dos servigos.

2.11. A eqiiidade do financiamento

A equiidade em Saude foi definida pela Sociedade Internacional
de Eqlidade em Satude, na Conferéncia sobre Eqiiidade em Satide de
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Havana de 2000, como a auséncia de diferencas sistematica e po-
tencialmente remediaveis em um ou mais aspectos da Saude que
se manifestamm em populacgoes ou grupos populacionais, definidos
social, demografica ou geograficamente (Starfield, 2006).

A Organizacao Mundial da Saude estabelece que um dos objetivos
dos sistemas de saude é o alcance de um nivel 6timo de saude, distri-
buido de forma eqiiitativa (World Health Organization, 2000). Apesar
disso, a equidade nao atinge, na legislacao constitucional e infracons-
titucional do SUS, um status juridico singularizado. A Lein. 8.080/1990
apenas menciona no seu art. 2°, paragrafo 1°, o dever do Estado de
estabelecer acesso universal e igualitario as acdes e aos servicos de
promocao, protecao e recuperacgao da saude. Nao obstante, a equida-
de tem sido interpretada, seja no discurso oficial, seja na fala de atores
sociais de relevancia na arena sanitéria, como um principio do SUS. E
justo que seja assim porque os sistemas publicos universais devem
buscar a equidade.

A equiidade em Saude pode ser analisada em diferentes perspec-
tivas: no atendimento/uso dos servicos, nos resultados sanitarios e no
financiamento.

Aqui, vai tratar-se da equiidade no financiamento do SUS, a partir
das transferéncias dos recursos do Ministério da Saude aos Estados.

Tem havido, especialmente em anos recentes, uma diminuicéao das
diferencas nos valores per capita das transferéncias federais aos Es-
tados. No periodo de 2002 a 2004 esses valores aumentaram 24,4%
no Norte, 23,5% no Nordeste e 17% no Sudeste e Sul (Ministério da
Saude, 2005b). Em 2005 as transferéncias per capita dos recursos do
Ministério da Saude para os Estados brasileiros, conforme a Tabela 17,
mostra uma situagao que se aproxima de uma distribuicao igualitaria.
Contudo, uma alocagao de recursos igualitaria, ainda que tenha as
vantagens da aceitabilidade politica e da transparéncia, nao significa
uma distribuicao equitativa porque nao se faz segundo as necessida-
des em Saude diferenciadas das populacgoes. Se toma o IDH como uma
proxy das necessidades em Saude e a cobertura do Sistema de Sau-
de Suplementar como uma proxy das necessidades socioeconémicas;
como se vé na Tabela 17, a distribuicao préxima a igualdade torna-se
iniqua. Tomem-se os casos do Rio Grande do Norte e Sao Paulo. O Rio
Grande do Norte recebeu do Ministério da Saude, no ano, R$ 125,91
per capita e Sdo Paulo um valor, muito proximo, de R$ 126,43. Entre-
tanto, o Rio Grande do Norte tem um IDH de 0,705 e uma cobertura
de planos privados de 10,3% da populacéo; Sao Paulo tem um IDH de
0,820 e uma cobertura privada de 37,8% da populacao.
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O financiamento do SUS, visto na perspectiva da equidade, exi-
ge uma politica de financiamento de custeio que aloque os recursos
financeiros entre os Estados e entre os municipios de cada Estado, a
partir de um valor per capita igualitario, ajustado por estrutura etaria,
por género, por necessidades de saude e que leve em consideragao a
oferta de servigos.

As enormes diferencas nas receitas tributarias entre Estados e
entre municipios, como se vera a frente, recomenda utilizar essa ca-
pacidade fiscal relativa no critério alocativo. Para que esse processo
de distribuicao equitativa dos recursos se faga com menores custos
politicos, é importante que as mudancas sejam realizadas sem que
nenhum Estado ou municipio perca recursos no ponto de partida das
corregoes a serem realizadas. O ideal é que essa correcao se fizesse
com dinheiro novo. Porto et al. (2005) estimaram que o custo dessa
alocacao redistributiva seria de pouco mais de 1 bilhao de reais e que
poderia ser feita em trés anos.

Paralelamente ao processo de redistribuicdo equitativa dos recur-
sos federais de custeio, devem ser implantados programas de inves-
timentos, por meio de Planos Diretores de Investimentos (PDI), para
equilibrar inter-regionalmente a oferta dos servigos de saude, alem de
uma politica de recursos humanos voltada a fixagao de profissionais.
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TABELA 17: TRANSFERENCIAS DO MINISTERIO DA SAUDE AOS ESTADOS
PER CAPITA, IDH POR ESTADOS DA FEDERACAO E PERCENTAGEM DAS
COBERTURAS DO SISTEMA DE SAUDE SUPLEMENTAR

ESTADO TRANSFERENCIA % COBERTURA DE SAUDE
PER CAPITA R$ (1) SUPLEMENTAR (3)

ACRE 124,12 0,697
AMAZONAS 100,28 0,713 10,1
AMAPA 104,68 0,753 5,1
PARA 88,69 0,723 6,9
RONDONIA 103,21 0,735 4,5
RORAIMA 110,71 0,746 2,3
TOCANTINS 147,17 0,710 3,3
ALAGOAS 118,21 0,649 5,4
BAHIA 109,67 0,688 8,3
CEARA 111,86 0,700 9,5
MARANHAO 109,06 0,636 3,7
PARAIBA 134,76 0,661 8,2
PERNAMBUCO 120,20 0,705 11,4
PIAUI 132,95 0,656 3,9
RIO GRANDE DO

125,91 0,705 10,3
NORTE
SERGIPE 119,33 0,682 8,8
ESPIRITO SANTO 109,05 0,765 22,0
MINAS GERAIS 104,95 0,773 18,5
RIO DE JANEIRO 114,31 0,807 30,6
SAO PAULO 126,43 0,820 37,8
PARANA 121,62 0,786 18,1
RIO GRANDE DO

100,18 0,814 16,7
SUL
SANTA CATARINA 114,70 0,822 18,1
GOIAS 110,24 0,776 8,3
DISTRITO FEDERAL 103,27 0,844 24,7
MATO GROSSO 116,50 0,773 9,0
MATO GROSSO DO

128,75 0,778 13,9
SUL
BRASIL 115,00 0,766 19,4

(1) Dados de 2005; (2) Dados de 2000; (3) Dados de 2006

Fontes: Secretaria Especial de Estado de Protegao Social (2006). Pnud (2002). Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (2006).
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3. O DESAFIO DO MODELO
INSTITUCIONAL DO SUS

O Brasil é um pais federativo e, por essa razao, o modelo institucio-
nal do SUS foi construido para ser operado pela trina federativa. Os
entes federados mantém, entre si, diretamente ou pela mediacao de
instituicées de gestao compartilhada e de controle social, complexas
inter-relacoes.

Os avancos obtidos pelo SUS e o sucesso dos programas desenvol-
vidos nos ultimos anos devem-se, em boa parte, a contribuicao parcei-
ra dos governos federal, Estaduais e municipais e a vigilante acao de
controle social exercida pelos Conselhos de Saude, em suas diversas
instancias. O modelo institucional do SUS tem sido considerado uma
pratica exitosa de governanca de politicas publicas, tanto que tem
servido de modelo para outros setores governamentais, como os de
seguranca publica e assisténcia social.

Nao obstante, hi desafios a superar no plano institucional que se
devem as caracteristicas singulares da federacgao brasileira, a crise do
federalismo fiscal e as suas repercussoes na Saude, além do modelo
descentralizador adotado na Saude.

3.1. A federacao brasileira

Os paises se organizam institucionalmente de varias formas: a
alianca ou associacao de Estados, a Confederacao, a Federacao e o
federalismo. O Brasil optou pelo federalismo, ainda que nao seja a
forma mais comum de organizar as relacées de poder em bases geo-
politicas segundo a experiéncia internacional.

A primeira experiéncia de federalismo, na acepgao moderna do ter-
mo, foram os Estados Unidos em 1787 e foi nela que se inspirou o fe-
deralismo brasileiro. A esséncia do federalismo, expressa por Elazar
(1987), é o equilibrio entre o governo nacional e os governos subnacio-
nais e entre a cooperacao e a competicao interfederativas.

O federalismo pressupoe a dupla soberania: a derivada do poder
de autogoverno dos entes subnacionais e a do poder nacional, repre-
sentante de toda a populacao do pais.

A justificativa da solugao federalista deve-se a duas caracteris-
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ticas essenciais, a heterogeneidade e a unidade na diversidade.
A heterogeneidade pode materializar-se nas dimensoes territoriais,
étnicas, lingliisticas, econdmicas, sociais, culturais e politicas. A uni-
dade na diversidade garante as autonomias regionais ou locais, mas
resguarda a integridade, especialmente a territorial, frente as hetero-
geneidades.

O federalismo implica o equilibrio entre autonomia e interdepen-
déncia dos entes federativos porque esse modelo de governo é in-
trinsecamente conflitivo. Isso se garante mediante uma Constituicao
escrita que define as regras de convivéncia pela instituicao de um sis-
tema de freios e contrapesos e por mecanismos de parceria entre os
entes federados.

Idealmente, ha dois modelos de relacionamentos intergoverna-
mentais no federalismo: o competitivo e o cooperativo (Abrucio
(2002). O modelo competitivo, muito valorizado nos Estados Unidos
e baseado nos valores do mercado, estimula a competicao entre os
entes federados a fim de que os governos aumentem a responsividade
para atender melhor e mais eficientemente aos seus cidadaos. Segun-
do esse modelo, os cidadaos, considerados consumidores dos servicos
dos governos, teriam maiores possibilidades de escolha num ambien-
te de competicao interfederativa. O modelo cooperativo, vigente
em paises como Australia, Alemanha e Canad4, esta assentado na
possibilidade de submeter o auto-interesse ao interesse de todos,
gerando um excedente cooperativo na acao interfederativa. Na reali-
dade, as experiéncias federativas combinam cooperacgao e competicao
sendo desejavel um equilibrio entre elas. A presenca relativa parece
depender, como no caso dos sistemas de saude, dos valores da socie-
dade hegemonicos.

O federalismo cooperativo admite duas alternativas: o federalis-
mo interestadual e o federalismo intra-estatal. No federalismo in-
terestadual ha uma clara separacao dos poderes entre os niveis de
governo, de modo que as competéncias entre os membros do pacto
federativo estejam bem definidas e as competéncias concorrentes mi-
nimizadas. No federalismo intra-estatal h4 um incentivo as agcdes con-
juntas nas politicas publicas; nesse caso, a delimitagdo das competén-
cias € menos importante que a participacao em colegiados de decisao
e monitoramento das politicas. Essas duas formas de federalismo se
encontram, ora com predominancia do modelo interestadual, como nos
Estados Unidos, ora com hegemonia do modelo intra-estatal, como na
Alemanha e na Australia.
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O federalismo brasileiro é predominantemente cooperativo e he-
gemonicamente intra-estatal. Ele apresenta elementos de competi-
cao e de cooperacao. O caso da guerra fiscal entre os Estados da fede-
racao configura uma competicao predatéria no nosso federalismo.

O caso do SUS aproxima-se de uma experiéncia de federalismo
cooperativo. Um dos problemas do federalismo cooperativo é que em
paises de forte tradicdo centralizadora, como os latino-americanos, a
cooperacao costuma ser resultado de uma linha hierarquica descen-
dente que enfraquece a autonomia dos governos subnacionais e cons-
trange o excedente cooperativo da agao solidaria (Abrucio, 2002). Isso
pode estar acontecendo no federalismo sanitario brasileiro.

Além desse problema de falta de simetria entre os entes federados,
o federalismo cooperativo brasileiro apresenta um problema de or-
dem juridica pela auséncia de um instrumento legal que propicie uma
vinculacao forte em relagao as politicas pactuadas. A forma juridica
de ordenamento da pactuacao interfederativa é o convénio que é um
mecanismo vertical e que institui regras unilaterais de relacionamen-
to. Essa, talvez, seja a razao pela qual surgiu a nova legisla¢cao de con-
sércios que permite, inclusive, o consorciamento de entes federados
distintos.

Outro problema do federalismo cooperativo brasileiro esta no
municipalismo autarquico, expressdo cunhada por Celso Daniel em
2001, segundo Abrucio (2002). Essa forma de descentralizagdo tem
a vantagem de colocar as responsabilidades pelas politicas publicas
mais proximas aos cidadaos e de aumentar a oferta local desses ser-
vicos. Por outro lado, apresenta desvantagens inequivocas. Uma delas
¢ determinada pela situagao de forte constrangimento dos recursos
publicos; nesse caso, estabelece-se uma competicao entre os entes
federados, em que cada qual pretende repassar os seus custos aos
outros. Na area social esse mecanismo foi identificado como uma ten-
tativa de cada nivel de governo transferir a outro os custos politicos e
financeiros das politicas sociais e reservar, para si, os beneficios dela
decorrentes (Arretche, 1996). E mais ainda, pode haver uma tendén-
cia a fragmentacéao de certos servicos sociais, como os de saude, que
exigem escala para operarem com eficiéncia e qualidade. Assim, o
municipalismo autarquico pode introduzir elementos de competicao
predatdéria nos sistemas sociais.

O municipalismo autarquico articula-se com a natureza singular da
descentralizagao brasileira, especialmente apds a Constituicao Fede-
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ral de 1988, que gerou um processo de criacao desordenada de mu-
nicipios. Gomes e Mac Dowell (2000) mostram que foram criados, de
1984 a 1987, 1.405 novos municipios, um incremento de 34,3% nesse
periodo; eles estavam concentrados na Regidao Sul (405) e na Regiao
Nordeste (402); houve uma proliferacdo de pequenos municipios: dos
1.405, 1.329 tinham menos de 20 mil habitantes, 1.095 menos de 10
mil habitantes e 735 menos de 5 mil habitantes; ha forte dependéncia
desses pequenos municipios dos recursos dos fundos de participacao
dos municipios; os grandes beneficidrios da descentralizagao tributa-
ria foram os pequenos municipios nos quais vivem menos de 20% da
populacao brasileira. Esse trabalho desmonta um mito, o de que a po-
pulacao mais pobre do pais estd concentrada nos municipios peque-
nos. De acordo com dados censitarios, a populacao dos municipios de
até 5 mil habitantes esté distribuida em todos os decis de renda, com
concentragcao nos decis cinco, seis e sete, ou seja, na metade superior
da renda. Além disso, aponta para uma ma qualidade dos gastos pu-
blicos municipais: os gastos per capita com o poder legislativo foram
maiores nos municipios com menos de 5 mil habitantes (R$ 20,60) do
que nos municipios com mais de 1 milh&do de habitantes (R$ 15,60).

Os problemas que se colocam para o federalismo brasileiro, em ge-
ral, e para o federalismo sanitario, em particular, tém na crise do fede-
ralismo fiscal uma causa importante.

3.2. O federalismo fiscal

A resposta constitucional a forte centralizacao autoritaria do regime
militar foi a descentralizagao de recursos e competéncias. Isso se fez a
partir de dois supostos: a descentralizacdo esta associada a democra-
tizagcao e a aproximacao das decisoes publicas dos cidadaos aumenta
a eficiéncia e a transparéncia das politicas publicas. Isso veio junto
com a ampliacao dos direitos sociais a ser sustentada pelo orgamento
da seguridade social.

A forma basilar da descentralizacao foi o federalismo fiscal. Nao ha
davida de que a descentralizacao constitucional fortaleceu o fede-
ralismo brasileiro, ampliando a autonomia dos Estados e dos munici-
pios, promovendo uma redistribuicao dos recursos tributarios para os
entes subnacionais e, o que é tipico do federalismo brasileiro, aumen-
tando as possibilidades de os Estados e municipios gerarem receitas
proprias pela via da tributacao direta. Em termos de receitas totais, no
periodo de 1987 a 1991, a Unido passou de 64,1% para 54,6% do bolo
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tributéario; os Estados, de 23,3% para 29,6%; e os municipios, de 12,6%
para 15,7% (IPEA, 2006).

A situacao econOmica poés-constitucional, especialmente aquela dos
anos 1990, nao se mostrou favoravel para conciliar descentralizacao
tributaria e ampliacao de recursos sociais. Isso se refletiu fortemente
nas receitas da Unido que comecgou a aumentar a receita tributaria
pelo aumento das contribuicdes sociais. Estas foram responsaveis por
64% do aumento da carga tributaria total apds a Constituicao Federal.
Esse mecanismo teve impactos sobre a competitividade da economia,
porque as contribuicdes sdo cumulativas, e sobre o federalismo fiscal,
porque as contribui¢coes nao sao automaticamente repassadas aos
entes subnacionais. O impacto negativo foi maior entre os Estados
pela queda acentuada, principalmente na primeira metade dos anos
1990, das receitas do ICMS.

Essa queda repercutiu na capacidade de financiamento dos Esta-
dos e, conseqiientemente, na possibilidade de participar mais efetiva-
mente no co-financiamento dos direitos sociais, constitucionalmente
ampliados.

No plano federal, houve mudancas substantivas internas na segu-
ridade social. No interior da seguridade social, a crise da previdéncia
social foi retirando recursos crescentes dos outros setores e diminuin-
do, relativamente, as possibilidades de garantir os direitos coletivos
na Saude e na Assisténcia Social. Em 1993, a previdéncia social cor-
tou, de forma definitiva, o repasse de recursos para a Saude.

Apoés o Plano Real instituiu-se um mecanismo de financiamento do
gasto publico pelo aumento da carga tributaria, ampliando as contri-
buigbes sociais e instituindo um constrangimento as vinculacées or-
camentdrias por meio da DRU. Além disso, a estabilizagao da moeda
extinguiu o imposto inflacionario que era uma fonte de ganhos para
0s governos, especialmente os subnacionais. A combinacao de uma
ancora no cambio com elevacao de juros gerou um processo de forte
endividamento publico.

O avancgo dos gastos previdenciarios sobre os recursos da Saude
levou a uma crise aguda de financiamento desse setor no inicio da
segunda metade dos anos 1990. O setor Saude, sob a lideranca do
ministro Adib Jatene, reagiu e esse movimento de mobiliza¢cao social
levou a criacdo da Contribuicdo Proviséria da Movimentacgao Financei-
ra (CPMF). Originalmente, a idéia era que a totalidade desses recursos
seria para a Saude; hoje, em tornode 40% deles se destinam ao finan-
ciamento do SUS.
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As ressalvas em relacao a uma reforma tributaria mais conseqiiente
levaram a algumas mudancas parciais em 1996, como o ressarcimento
aos exportadores, e a Lei Kandir, que repercutiram negativamente no
federalismo fiscal.

A partir do final dos anos 1990, o controle das dividas publicas
e a geragao de superavits primarios tornaram-se questoes centrais
na politica econdmica. Em 1999, a Unido concluiu, com os Estados, o
processo de renegociagao das dividas estaduais, transformadas em
dividas contratuais que deveriam ser garantidas mediante o estabele-
cimento de limites de gastos e endividamentos. O incremento das re-
ceitas, num ambiente de elevados juros, nao foi suficiente para reduzir
a divida publica que continuou crescendo. Esse circulo vicioso é res-
ponsavel pelo crescimento da carga tributaria que atinge, conforme se
vé no Gréafico 17, 38,94% do PIB brasileiro.

A rolagem das dividas dos Estados e dos municipios com a Uniao
tem custado, a esses entes federados, recursos substantivos e cres-
centes. Apesar disso, essas dividas nao param de crescer. Em 2004
Estados e municipios pagaram a Unido 10,07 bilhoes de reais e em
2005 esse valor subiu para 17,68 bilhdes de reais; nao obstante, a di-
vida consolidada de Estados e municipios com a Unido evoluiu, no
mesmo periodo, de 300,17 bilhoes de reais para 336,84 bilhoes de reais
(Afonso, 2006Db).

Uma analise das receitas disponiveis por entes federados ¢é feita
na Tabela 18. A receita disponivel leva em conta as transferéncias obri-
gatdrias dos recursos entre entes federados. Ela é de 57,6% da Uniao,
22,4% do PIB; 25,2% dos Estados, 9,8% do PIB; e 17,2% dos municipios,
6,7% do PIB. Mas o que chama atencao € a forte queda na receita dos
Estados, de 35,11% em 1965 para 25,2% em 2005. No mesmo perio-
do a Uniao passou de 54,8% para 57,6%, tendo recuperado a posicao
em 2005 relativamente a 1991. Os municipios passaram de 10,1% para
17,2%, mas se estabilizaram a partir de 1998 (Afonso, 2006b).

1965 54,8 35,1 10,1 100,0
1988 60,1 26,6 1183 100,0
1991 54,7 29,6 15,7 100,0
1998 56,2 26,6 17,2 100,0
2005 57,6 25,2 17,2 100,0

Fonte: Afonso (2006b).
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A reparticao dos recursos aos Estados e municipios faz-se com
enormes disparidades. Ha variagoes muito fortes da receita tributa-
ria per capita entre Estados, conforme se observa na Tabela 19.

RORAIMA 1.493,40
DISTRITO FEDERAL 784,50
PARANA 729,10
BRASIL 603,80
SERGIPE 556,70
ESPIRITO SANTO 556,70
SANTA CATARINA 514,80
GOIAS 437,50
PARA 339,40
MARANHAO 287,20
SAO PAULO 505,30

Fonte: Prado (2003), In: IPEA (2006).

No caso dos municipios, tal como se indica na Tabela 20, o perfil de
receitas tributarias por habitante/ano segue o formato de um U, com a
perna ascendente do U sendo mais curta, indicando que os valores se
reduzem progressivamente com o aumento da populacdo. No patamar
inferior estdo os municipios médios, de populacédo entre 30 e 50 mil
habitantes: os grandes municipios tém receitas inferiores as dos pe-
quenos municipios; os municipios de menos de 5 mil habitantes apre-
sentam receitas per capita superiores as dos municipios de capitais.

Esse modelo de federalismo fiscal tem muitas implicagoes negativas
no Brasil. Determinou uma crise nesse federalismo e criou um dilema no
atendimento social: as demandas sociais sao levadas, mais proximamen-
te, pelos cidadaos, aos Estados e aos municipios, que, contudo, tém me-
nores capacidades fiscais para atendé-las. De outro lado, esse processo
fiscal perverso destruiu a idéia constitucional generosa do orcamento da
seguridade social. Essa crise do federalismo fiscal acentua-se, prospecti-
vamente, em funcao da crescente consciéncia de agentes econdémicos e
da sociedade de que nao é mais possivel continuar financiando os gastos
publicos pelo incremento continuado da carga fiscal.

A crise do federalismo fiscal colocou em risco o equilibrio do fede-
ralismo brasileiro. No plano federativo, o aumento da carga tributéaria
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ATE 5.000 596,90
DE 5.001 A 10.189 399,60
DE 10.190 A 16.980 348,70
DE 16.981 A 30.000 339,00
DE 30.001 A 50.940 323,00
DE 50.941 A 75.000 349,70
DE 75.001 A 101.216 352,30
DE 101.217 A 125.000 406,50
DE 125.001 A 156.216 402,10
ACIMA DE 156.216 427,00
CAPITAIS 570,00
BRASIL 425,90

Fonte: Prado (2003), In: IPEA (2006).

via contribuicoes sociais ampliou os desequilibrios horizontais na fe-
deracao e aumentou o controle federal sobre os orcamentos estaduais
e municipais. Isso, como se verd, parece ter acontecido no SUS. No plano
social, os direitos individuais da previdéncia social acabaram por sobre-
por-se aos direitos coletivos da satide e assisténcia social, limitando o
atendimento a essas demandas sociais. Isso provocou forte impacto
negativo no federalismo sanitario e no financiamento do SUS.

Na raiz desse problema esti um sistema tributério anacronico, dis-
tante da competitividade e da equidade, determinante de orcamentos
rigidos e crescentemente voltados para geracdo de recursos para o
servico da divida e com reduzida capacidade de investimentos em in-
fra-estrutura. Esse problema s6 podera ser superado por uma reforma
tributaria que se sustente em quatro pilares: a reparticao do poder de
tributar, o regime de transferéncias compensatérias, os mecanismos
de cooperacao intergovernamental e os incentivos ao desenvolvimen-
to regional (IPEA, 2006). Ou seja, a superacao da crise do federalismo
fiscal exigira uma reforma tributaria.
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3.3. O modelo institucional do SUS: o federalismo sanitario

O modelo institucional do SUS, esbog¢ado no Grafico 20, esta ancora-
do no federalismo brasileiro de tipo cooperativo e intra-estatal.

Por forga da Constituicao Federal de 1988, houve uma descentrali-
zacao das acoes e servigcos de saude para Estados e muito especial-
mente para os municipios.

O componente da cooperacgao é predominante no SUS. Ele se ma-
nifesta na instituicao de instancias permanentes de pactuacéao, as Co-
missoes Intergestores Tripartite e Bipartites. Esses mecanismos de-
cisorios interfederativos garantem, ademais, o carater de federalismo
intra-estatal. No melhor espirito federativo, as Comissoes Intergesto-
res funcionam como mecanismos de freios e contrapesos a concentra-
cao de autoridade em determinados entes federativos.

Outro mecanismo cooperativo fundamental, criado pelo federalismo
sanitario brasileiro, foi a transferéncia de recursos fundo a fundo,
que permite liberar o sistema das amarras dos convénios e dar agili-
dade as politicas publicas de saude.

Além disso, o federalismo sanitario brasileiro desenvolveu sistemas
solidarios interessantes para a solucgdo de problemas comuns, como
os Consoércios Intermunicipais de Satde. Contudo, esses consorcios,
em determinadas circunstancias, estabeleceram, também, uma com-
peticao predatoria no sistema. Eo que acontece quando definem terri-
térios sanitarios singulares e regramentos proprios de pagamento aos
prestadores de servigos, fora dos valores praticados no SUS, introdu-
zindo assimetrias no sistema.

Outro espaco de competicao predatoria no SUS esta na execucao
de programas competitivos, mais que complementares. Nao é raro que
uma politica nacional tematica se expresse, desde o Ministério da Saude,
em um programa formulado centralmente e que chega, pronto e detalha-
do, para execucao nos Estados e municipios. Um exemplo recente esta
no programa de medicamentos basicos que tem uma proposta nacional
do Ministério da Saude que compete com outras propostas, distintas e
nao complementares, formuladas por Estados e municipios. O resultado
€ ineficiéncia pela dispersao de recursos escassos.

Além da cooperacdo organizada nas Comissdes Intergestores, o
modelo institucional do SUS, em funcao das determinacdes da Lei n.
8.142/1990, estabelece, em todos os niveis do sistema, a participacao
social por meio dos Conselhos de Satide (ver capitulo III-6).

103



104

SUS: AVANCOS E DESAFIOS

GRAFICO 22: O MODELO INSTITUCIONAL DO SUS
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O espirito da Constituicao Federal de 1988 foi de descentraliza-
¢ao, com o suposto de que, dessa forma, se garantiriam politicas pu-
blicas mais democraticas, j4 que estariam mais préximas da cidadania
organizada. Para muitos, isso levaria, também, a um uso mais eficiente
dos recursos da Saude.

Na experiéncia internacional, a descentralizagdo dos sistemas de
saude foi impulsionada, como no caso brasileiro, por um desencanto com
sistemas centralizados que se caracterizariam por controles burocraticos,
ineficiéncias, apropriacdo burocratica e baixa capacidade de resposta
as demandas da populagcao. No entanto, avaliagées mais rigorosas dos
processos de descentralizagdo na Saude mostram que, em geral, esses
processos nao tém sido capazes de concretizar os objetivos de eqiidade
no acesso, aumento da eficiéncia, melhoria da qualidade dos servicos e
financiamento sustentado, até porque esses objetivos finalisticos dos sis-
temas de satude apresentam nitidos trade-offs entre si (Bossert, Larrana-
ga e Meir, 2000; World Health Organization, 2000).
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Nao parece ser diferente no Brasil. Eo que constatou Arretche (2003),
para quem “nao ha nenhuma garantia intrinseca a autonomia dos
governos locais que os torne responsaveis, comprometidos com as
necessidades dos cidadaos e determinados a administrar com efici-
éncia”. O comportamento adequado dos governos parece depender
mais dos incentivos a que estao sujeitos e das institui¢cdes, como de-
fendem os neo-institucionalistas (North, 1990). Por isso, vale a pena
verificar como se portam esses incentivos e as institui¢oes no SUS.

O controle do SUS pelos eleitores deveria ser um mecanismo indutivo
de boas praticas de gestao. Marques e Arretch (2002), contudo, conclu-
iram, em pesquisa acerca da municipalizacao do SUS, que nao se pode
confiar que os incentivos a gestao responsavel dos governos locais pos-
sam advir exclusivamente da ameaca de punicao dos eleitores.

Uma outra forma de controle seria via Conselhos de Saude. Estudos
demonstram que sua capacidade de controle é relativa, que a partici-
pacao efetiva dos conselheiros é limitada pela linguagem técnica da
burocracia e que ha mecanismos de manipulagcado e cooptagao. Além
disso, evidenciam que a possibilidade de controle dos conselhos sobre
os governos depende, em boa medida, da disposicao dos governos em
serem controlados (Arretch, 2003).

Por fim, os Legislativos tém pouca capacidade de controle sobre o
SUS, em todas as trés esferas de governo. A aprovagao congressual
nao é um mecanismo regular de estabelecimento de regramentos a
gestao da Saude. Marques e Arretch (2002) nao encontraram evidén-
cia de que os legislativos municipais interfiram significativamente nas
politicas locais de satde.

O cotidiano do SUS se faz a partir de regras prioritariamente ema-
nadas e controladas no poder executivo.

3.4. Gastos do SUS por entes federados

A engenharia institucional do SUS revela uma alta concentracao no
Executivo, e entre ele, no Executivo federal, o Ministério da Sauide, o que
decorre de uma alta centralizacao dos recursos da Satde na Uniao.

E o qgue se nota na Tabela 21. Essa tabela mostra que, em 2004, de
um total de 65,55 bilhoes de reais gastos pelo SUS, a Uniao foi respon-
savel por 32,70 bilhoes de reais (49,9%), os Estados por 16,79 bilhoes
de reais (25,6%) e os municipios por 16,05 bilhoes de reais (24,5%). Isso
significa uma alta concentracao dos recursos no Ministério da Saude
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relativamente aos dois outros entes federados e que expressa, ao fim,
os problemas do federalismo fiscal, ja analisados.

SO TOTAL 20.351,6 6.313.4 7.392.5 34.057,4
% TOTAL 59,8 18,5 21,7 100,0

TOTAL 22.474,1 8.269,8 9.284,9 40.028,8

2001 % TOTAL 56,1 20,7 23,2 100,0
2002 TOTAL 24.736,8 10.078,5 12.005,0 46.820,3
% TOTAL 52,8 21,56 25,6 100,0

SR TOTAL 27.181,2 13.193,5 13.578,3 53.953,0
% TOTAL 50,4 24,5 25,2 100,0

2004(*) TOTAL 32.703,5 16.797,1 16.055,0 65.555,6
% TOTAL 49,9 25,6 24,5 100,0

VAR. % 60,7 166,1 117,2 92,5

Fonte: Ministério da Saude: SCTIE/DES.
*Dados preliminares sujeitos a alteracéo.

Entretanto, tomando-se a evolugao dos gastos do SUS por entes fe-
derados no periodo de 2000 a 2004, verifica-se que os gastos relativos
da Uniao tiveram uma tendéncia de diminuicao de 59,8% para 49,9%;
os gastos dos Estados aumentaram de 18,5% para 25,6%; e que os gas-
tos municipais aumentaram de 21,7% para 24,5%. Isso evidencia que,
para um crescimento do gasto nominal do SUS de 92,5%, o acréscimo
dos valores da Uniao foi de 60,7%, abaixo da média, de 166,1% para os
Estados e de 117,2% para os municipios. Esses dados “desconstroem”
uma idéia de senso comum, presente nas discussoes a respeito do fi-
nanciamento publico da Satide, de que os Estados gastam pouco, em
termos absolutos e relativos, na Satide Publica e, principalmente, de
que nao tém incrementado seus gastos nesse campo.

Os dados da Tabela 21 apontam para uma queda rapida e forte da
participacao relativa do Ministério da Satude no SUS, um crescimen-
to rapido e forte da participacao relativa das Secretarias Estaduais
de Sauide e um crescimento com estabilidade nos ultimos anos da
participacao relativa das Secretarias Municipais de Saude.

Isso parece inconsistente, a excecao dos municipios, com o com-
portamento evolutivo das receitas tributarias nacionais, definidas na
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Tabela 18, especialmente no que diz respeito ao Ministério da Satde,
que diminui suas participacao relativa no financiamento do SUS en-
quanto suas receitas tributarias crescem; e as Secretarias Estaduais
de Saude que aumentam sua participacao relativa enquanto sua recei-
ta tributdria cai. A participagao dos municipios parece coerente por-
que se estabilizam num quadro de manutencao relativa, no periodo de
1998 a 2005, das suas receitas tributarias.

Esses dados, trabalhados com valores constantes de 2005, defla-
cionados pelo IPCA médio do IBGE, mostram resultados um pouco
diferentes. E o que se vé na Tabela 22, em que os gastos totais do SUS
subiram 26,4% no periodo de 2000 a 2004; esse aumento variou entre
11,8% na Uniéo, 46,7% nos Estados e 34,8% nos municipios.

Os gastos relativos dos trés entes federais tém variado de forma
profunda e rapida nos ultimos cinco anos, tal como se vé na Tabela
21 e no Grafico 23. No periodo de 2000 a 2004, a participacao re-
lativa da Uniao nos gastos totais do SUS caiu 16,5%, enquanto as
participacoes relativas dos Estados e municipios cresceram, respec-
tivamente, 38,3% e 12,9%.

Um cenario prospectivo da evolugao relativa dos entes federados no
financiamento do SUS, em anos préximos, construido a partir de uma
situacao tedrica de nao-regulamentacao da EC n. 29, provavelmente
mostraria uma tendéncia de estabilizacao dos gastos municipais e dos
gastos federais, com continuidade do aumento relativo dos gastos es-
taduais. Essa probabilidade de comportamento dos gastos por entes
federados se explicaria porque ha uma pressao forte sobre os gastos
estaduais em Satide que se deve a varios fatores: os ajustes fiscais que
estao sendo feitos recentemente em varios Estados, que permitem

2000 30,8 9,5 11,1 51,5
2001 31,8 11,7 13,1 56,7
2002 32,3 13,1 15,6 61,1
2003 30,9 15,0 15,4 61,4
2004 34,9 17,9 17,1 70,0

VARIACAO % 11,8 46,7 34,8 26,4

Fonte: Ministério da Satde: DECIT/SIOPS, In: CONASS (2006).
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liberar investimentos na Satide, as pressoes politicas internas para
se atingir os valores determinados pela EC n. 29 em varios Estados
que nao alcancaram esses limites constitucionais e a estratégia do
Ministério de Saude, adotada nos ultimos anos, de implantar projetos
prioritarios mediante compartilnamento de custeio com os Estados.
Certamente a média expressaria as possibilidades de aumento em de-
terminadas Secretarias Estaduais mas nao em outras que ja atingiram
os percentuais propostos na EC n. 29.

Por outro lado, essa prospecgao € incoerente com o comportamento
da participacao relativa dos Estados no bolo tributario nacional. O que
pode significar que os Estados, apds reduzirem seus gastos em Saude no
periodo pés-constitucional, os vém aumentando em anos recentes, para o
que devem estar deslocando recursos de outros setores.

3.56. Avancando no modelo institucional do SUS: limites e
possibilidades

O modelo institucional do SUS deve expressar a opgao do federalis-
mo brasileiro por um federalismo cooperativo de tipo intra-estatal.
Esse deve ser o sentido que deve balizar as mudancas no modelo ins-
titucional do SUS. Ou seja, a superacao dos problemas do federalismo
sanitario brasileiro deve estar na radicalizacao desse modelo.

Os limites sao claros e localizam-se na crise do federalismo fiscal.
Um novo modelo institucional do SUS vai depender de uma reforma
tributaria que redistribua as receitas tributarias entre os entes fe-
derados de forma mais equanime e redefina as competéncias inter-
federativas na Saude.

No entanto, se o diagndstico da necessidade da reforma tributaria é
unanime, a forma de concretiza-la tem sido motivo de grandes dissen-
sos entre os atores politicos e econémicos. Por isso, é preciso avangar
no aperfeicoamento do modelo institucional do SUS, independente-
mente da reforma tributaria.

E ha possibilidades de fazé-lo, especialmente depois do Pacto pela
Saude (2006) que criou um ambiente mais propicio ao desenvolvimen-
to de um federalismo mais cooperativo no SUS.

Um elemento central da doutrina federativa é o equilibrio entre os
entes nacionais e subnacionais. Esse equilibrio, ainda que em grande
parte dependente de uma reforma tributaria, pode ser melhorado ime-
diatamente.
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Fonte: Ministério da Saude: DECIT: SIOPS, In: CONASS (2006).

O modelo institucional do SUS apresenta forte desequilibrio in-
terfederativo. Ha uma presenca decisoria forte do Executivo que se
sobrepoOe normativamente aos controles legislativos e dos Conselhos
de Saude. A centralizacdo dos recursos na esfera federal concentra,
também, no Ministério da Sauide, o poder normativo do SUS.

109



110

SUS: AVANCOS E DESAFIOS

Isso significa que as politicas dos governos subnacionais sao for-
temente dependentes do poder normativo e economico do Ministé-
rio da Saude e sujeitas as transferéncias de recursos federais. A que-
da da participacao relativa do Ministério da Satide no financiamento
do SUS, anteriormente mencionada, nao parece ter diminuido, propor-
cionalmente, seu poder normativo. Em outros termos, a diminuicao
relativa dos recursos do Ministério da Satide no SUS nao parece ter
significado uma queda proporcional na sua capacidade normativa.

A instituicdo da Comissao Intergestores Tripartite retirou do go-
verno federal a possibilidade de estabelecer exclusiva e unilateral-
mente as regras do jogo no SUS, no que afeta os entes subnacionais.
Por meio desse mecanismo de cooperacao federalista, Estados e muni-
cipios podem atuar como freios e contrapesos, uma caracteristica dos
federalismos, e co-participar na formulagao e controle das politicas de
saude. O mesmo ¢ valido para as Comissoes Intergestores Bipartites
(CIBs) nas relacoes entre Estados e municipios.

Apesar da institucionalizagdo desses espagos de pactuagao, a ini-
ciativa dos atos normativos €, quase sempre, do Ministério da Saude.
CONASS e Conasems, em geral, atuam de forma reativa aos atos nor-
mativos oriundos das diversas areas do Ministério da Satide. A propo-
sicao propria dos entes subnacionais, nas normativas do SUS, tem
carater residual.

A harmonizacao federativa do SUS passa, também, pela reafirma-
cao da doutrina do equilibrio entre a competigcao e a cooperacgao e do
principio da unidade na diversidade. E necessario eliminar do SUS os
espacos de competicao interfederativa predatoria identificados.

A implementacao das politicas publicas de satde pelos entes
federativos devera ser, sempre, cooperativa. Para isso, a politica
nacional de saude deveria ser formulada pelo Ministério da Saude,
pactuada na CIT e aprovada no Conselho Nacional de Saude, mas a
forma de fazé-lo deveria ser um conjunto de politicas prioritarias ex-
plicitadas por metas finalisticas a serem alcancadas nacionalmente,
como estd no espirito do Pacto pela Vida (uma das dimensoes do Pacto
pela Satude — 2006).

Nao deveriam ser desenhados programas com ag¢oes detalhadas a
serem implantadas verticalmente em todo o pais. A construgéo con-
creta dessas politicas, em termos de atividades a serem desenvolvi-
das, seria feita, em obediéncia ao principio da unidade na diversidade,
nas CIBs Estaduais, por acordo entre os Estados e os municipios.
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O poder normativo do Ministério da Saude, além de quantitativa-
mente dominante, é qualitativamente inadequado num sistema de
federalismo cooperativo. A razao disso é que as normas ministeriais
sao, em geral, abrangentes e minudentes, muitas vezes nao permi-
tindo uma reinterpretagéo nos niveis subnacionais de governo para
adequa-las as realidades regionais e locais.

Ou seja, ha pouco espaco para a diversidade na unidade que é mar-
ca fundamental dos regimes federalistas e os brasis reais, muitas ve-
zes, nao cabem na normativa ministerial centralizada. Dessa forma, as
politicas pactuadas nacionalmente poderiam ser recriadas segundo
as singularidades dos Estados e regioes brasileiros.

O novo pacto federativo sanitario devera estruturar-se sob o mote
da unidade doutrinaria e da diversidade operacional. O Ministério
da Saude devera ser o garantidor da unidade doutrinaria, formulador
e controlador das politicas nacionais e co-financiador do sistema se-
gundo critérios eqiiitativos.

Assim, o papel da Uniao no pacto federativo da Saiide é manter a
integridade dos principios do SUS, definir as prioridades nacionais a
partir das necessidades de saude da populacao e monitorar seus re-
sultados e participar do financiamento garantindo a eqiiidade interfe-
derativa. Além disso, ha que se cuidar para que o SUS, a semelhanca do
que parece estar ocorrendo em certas experiéncias internacionais des-
centralizadas, nao tenda a ser um sistema de confederacdes regionais
de saude. Para isso, é fundamental garantir a integridade das politicas
nacionais e sistemas de informacao de cortes, também nacionais.

Sera importante avangar no equilibrio entre competicao e coope-
ragao no federalismo sanitario brasileiro. Isso envolvera reforcar os
mecanismos cooperativos desenvolvidos e eliminar as competicoes
predatérias do sistema.

O fortalecimento das CIBs Estaduais como mecanismos de coope-
racao e de freios e contrapesos as tendéncias centralizadoras sera im-
portante e também é estimulado pelo Pacto pela Saude. Fortalecer es-
sas instancias de pactuacao do SUS implicara dar a elas musculatura
institucional e sistemas gerenciais potentes para que possam recriar
as politicas nacionais de acordo com as realidades estaduais.

A diversidade dos brasis ndao se manifesta somente nas diferencas
entre os Estados. Ela estd igualmente presente nas distintas realidades
regionais dentro dos Estados. Por isso, sera fundamental desenvolver
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as CIBs Regionais como espacos de recriacao das politicas estaduais
nas regioes sanitarias. Havera que se desenvolver institucionalmente
as CIBs regionais para darem conta desse novo papel no federalismo
sanitario brasileiro. Isso sera possivel se as Secretarias Estaduais de
Saude fortalecerem a sua presenca nas regides de satude.

O pacto federativo do SUS deveria enfrentar os problemas do pro-
cesso de municipalizagao na Saude. A municipalizagao da Saude, se
teve aspectos muito positivos, como a melhoria do acesso dos brasi-
leiros aos servicos de saude, trouxe a fragmentacao de servicos que,
para operarem com eficiéncia e qualidade, devem ser relativamente
centralizados para se obter escalas 6timas.

Eo que se viu, anteriormente, na atencao hospitalar e nos sistemas
de apoio diagnoéstico. A forma mais racional de superar esses proble-
mas é, mantendo a municipalizacdo, organizar redes de atencgao a sau-
de que concentrem, relativamente, equipamentos que exigem escala
nas regioes sanitarias. O que vai exigir, mais uma vez, uma capacida-
de institucional das CIBs regionais que articule, cooperativamente, o
Estado e os municipios na regido sanitéria.

A fragmentacao dos servigos municipais é reforcada pelos meca-
nismos das emendas parlamentares, forma de garantir a governabili-
dade no presidencialismo de coalisao. Boa parte dos pequenos hospi-
tais, por exemplo, decorrem de emendas ao orcamento da Unido feitas
por congressistas. O enfrentamento desse problema é, contudo, exter-
no ao setor Saude, exigindo, para sua solugao, uma reforma politica.

Os Consorcios de Saude poderao ser reforcados em sua vertente
cooperativa, mas deverdo superar os problemas de competicao pre-
datoéria com o SUS. Para isso, sera fundamental adequa-los as bases
territoriais dos Planos Diretores de Regionalizacao e as normativas do
SUS, especialmente no que concerne aos sistemas de contratacao de
prestadores de servicos. A nova lei de consoércios, ao permitir con-
soércios interfederativos, avanca nas possibilidades de cooperacao e
pode ser, eventualmente, utilizada no aperfeicoamento da governanga
regional do SUS.

Essas possibilidades de avancos no modelo institucional do SUS ex-
pressam, no seu conjunto, um novo movimento de descentralizacao
do SUS que devera ser feito de acordo com os principios doutrinarios e
operacionais do federalismo cooperativo intra-estatal, descentralizara
da Uniao para os Estados e dos Estados para as regioes sanitarias e
centralizara, relativamente, certos servigcos que exigem escala mini-
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ma para operarem com eficiéncia e qualidade dos municipios para as
regides sanitarias.

Dessa forma, o federalismo sanitario brasileiro se aproximara mais
das evidéncias internacionais encontradas por estudiosos das refor-
mas sanitérias a respeito da importancia de regioes mesorregionais
como forma de compatibilizar o acesso aos servigos proximos aos
cidadaos com provisdo econdmica e de qualidade (Mills et al., 1990;
Hunter, Vienonen e Wlodarczyk, 1998).
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4. O DESAFIO DO MODELO DE ATENCAO A SAUDE
DO SUS

O modelo de atencéao a saude do SUS caracteriza-se, a semelhan-
ca de quase todos os sistemas de saude universais, por ser voltado
para o atendimento as condi¢oes agudas. Esse modelo de atencao
a saude néo se presta para responder, com eficiéncia e efetividade, a
uma situacao epidemiolégica marcada pelo predominio relativo das
condicgoes cronicas.

O modelo de atencao a saude do SUS vive, portanto, uma grave cri-
se, representada pela incoeréncia entre a situagao de satide do Brasil
e a resposta social organizada para responder a essa situacao. Esse
desafio s6 sera superado por uma mudancga no modelo de atencéao a
saude vigente no sistema publico brasileiro.

4.1. As condigoes agudas e cronicas

Tradicionalmente, as doencas e agravos de saude tém sido dividi-
dos em doencgas transmissiveis e doencas nao transmissiveis. Ainda
que essa tipologia seja util do ponto de vista dos estudos epidemiolé-
gicos, ela ¢ insuficiente para dar conta da organizacao dos sistemas
de saude. A razao é simples: ha doencas transmissiveis que, por sua
natureza, comportams-se, na resposta social que exigem dos servigcos
de saude, como as doencgas cronicas.

Por isso, recentemente, a Organizacdo Mundial da Satde (2003) pro-
pds uma nova tipologia de doencas, dirigida a organizacao dos sistemas
de atencao a saude: as condicdes agudas e as condigdes cronicas.

As condicoes agudas caracterizam-se por: a duracao da condigao
é limitada; a manifestagao é abrupta; a causa € usualmente simples; o
diagnoéstico e o prognéstico sao usualmente precisos; as intervencgoes
tecnoldgicas sao usualmente efetivas; e o resultado das intervengodes
leva normalmente a cura.

Diversamente, as condigoes cronicas caracterizam-se por: o inicio
da manifestacao é usualmente gradual; a duracao da doenca é longa
ou indefinida; as causas sao maultiplas e mudam ao longo do tempo;
o diagnédstico e o progndstico sdo usualmente incertos; as interven-
¢bes tecnoldgicas sao usualmente nao decisivas e, muitas vezes, com
efeitos adversos; o resultado nao é a cura, mas o cuidado; as incerte-
zas sao muito presentes; e o conhecimento deve ser compartilhado
por profissionais e usudarios de forma complementar (Holman e Lorig,
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2000). Assim, as condigdes cronicas vao além das doencgas cronicas,
como diabetes, hipertensdo e cancer, para abarcar, ademais, condi-
¢bes transmissiveis persistentes como tuberculose, HIV/Aids, hanse-
niase e outras, disturbios mentais de longa duracao, deficiéncias fisi-
cas ou estruturais continuas e as condi¢cées maternas e perinatais. Em
sintese, as condigbes crénicas poderiam ser definidas como aquelas
que apresentam um periodo de tempo superior a trés meses e que, em
geral, nao se autolimitam.

Os modelos de atencao a saude se diferenciam, marcadamente,
conforme seja dirigida a atencao as condi¢oes agudas ou as condi-
¢coes cronicas. Nos ultimos 50 anos prevaleceu, na experiéncia inter-
nacional, o modelo de atencao as condigcdes agudas; neste inicio de
século devera impor-se o modelo de atencgado as condigbes cronicas.
A razao € que as condigdes cronicas se hegemonizaram na situacao
epidemiologica dos paises.

4.2. A situacao de saude no Brasil

Os principais fatores determinantes do aumento relativo das con-
dicoes cronicas sao as mudancas demograficas, as mudancas nos pa-
droes de consumo e nos estilos de vida e a urbanizagdo acelerada.
Esses fatores estao presentes no Brasil e determinam uma situacao
epidemiolégica de dupla carga das doencas, com predominio relati-
vo das condigoes cronicas.

A transicao demografica no pais € muito acelerada. O efeito com-
binado de reducgao dos niveis de fecundidade e de mortalidade resulta
numa transformacao da piramide etaria da populacao. O formato trian-
gular, com base alargada, do inicio dos anos 2000, ir4 ceder lugar a uma
piramide com parte superior mais larga, tipica de sociedades envelhe-
cidas. O pais que tinha em 2005, aproximadamente 5% de habitantes
com mais de 65 anos, passara a 18% de populacao idosa em 2030. A
transicao demografica brasileira pode ser observada no Grafico 24.

A transicao demografica traz duas implicagbes principais para o
modelo de atencédo a satde. A primeira € o aumento relativo das do-
encas cronicas, tal como se viu no Grafico 6, em que a auto-referéncia
de doencas cronicas aumenta com a idade. A segunda € o incremento
dos custos do sistema de saude. Os custos com servicos de saude
obedecem a uma curva em U, com um gasto alto na populacdo de 0 a
4 anos, depois uma queda significativa e um crescimento acelerado a
partir dos 45 anos, mais especialmente apods os 65 anos. Estudo inter-
nacional acerca de custos em Saude mostra que a populacao de 65 a
74 anos custa mais de trés vezes mais que a populacao de 18 a 64 anos
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GRAFICO 24: PIRAMIDES ETARIAS DA POPULAGAO BRASILEIRA,
ANOS 2005 E 2030
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Fonte: IBGE (2004).

(Hsiao, 2000). No Brasil nao ¢ diferente, como se indica no Grafico 25.
O gasto per capita com internagées em maiores de 80 anos é aproxi-
madamente vinte vezes maior que na populacao de 5 a 14 anos.
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A transicdo demografica contribui para reforcar uma situagéao de
saude de dupla carga das doencas que vige no Brasil. Além dela, ha
uma significativa mudanca na situagao epidemioldgica.

Os paises desenvolvidos fizeram uma transicao epidemiologica
classica. Contudo, essa transicao, nos paises em desenvolvimento, apre-
senta caracteristicas especificas, em relacao aos paises desenvolvidos,
ao superporem a agenda tradicional e a nova agenda da Saude Publica.
O classico modelo de Omran, desenvolvido com base em observagoes
feitas nos paises ricos, segundo o qual a transicao se faria com por
etapas seqiienciais, nao se verifica nos paises pobres.

Por isso, em vez de falar transicao epidemioldgica, nesses paises
é melhor dizer dupla carga das doencas, acumulacao epidemiol6-
gica ou modelo prolongado e polarizado. Essa situacao epidemio-
légica singular dos paises em desenvolvimento caracteriza-se por
alguns atributos fundamentais: a superposicao de etapas; a persis-
téncia concomitante das doencas transmissiveis e das doengas croni-
cas; as contratransacoes, movimentos de ressurgimento de doencas
que se acreditavam superadas, as doengas reemergentes; a transicao
prolongada, a falta de resolucao da transicdo num sentido definitivo;
a polarizacao epidemioldgica, representada pela agudizacao das de-
sigualdades sociais em matéria de saude; e o surgimento das novas
doencas ou enfermidades emergentes. Todavia, em termos relativos,
ha um forte predominio das condig¢ées cronicas.
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Uma maneira de analisar uma situagao epidemioldgica é pela carga
das doencas expressa em anos de vida perdidos ajustados por inca-
pacidade (AVAls). Esse indicador mede os anos de vida perdidos, seja
por morte prematura ou incapacidade, em relacdo a uma esperanca
de vida ideal cujo padrao utilizado costuma ser o do Japao, pais com
maior esperancga de vida ao nascer no mundo. Em conseqiiéncia das
mudancas epidemiolégicas, as doencas nao transmissiveis e os dis-
turbios mentais representam 59% do total de ébitos no mundo e, em
2000, constituiram 46% da carga global das doencgas. Presume-se que
esse porcentual atingira 60% até o ano 2020 e as maiores incidéncias
serdo de doencas cardiacas, acidente vascular cerebral, depressao e
cancer. Até o ano 2020, as condicoes cronicas serao responsaveis por
78% da carga global de doenca nos paises em desenvolvimento (Orga-
nizagdo Mundial da Saude, 2003).

No Brasil a situagao epidemioldgica se transforma em funcao da
evolucao das diferentes doencas e agravos ao longo do tempo, con-
forme se nota no Grafico 26. As doencas infecciosas apresentam uma
tendéncia temporal declinante; ao contrario, condigdes cronicas, como
doencas cardiovasculares e doencas oncoldgicas, apresentam tendén-
cias temporais de aumento.
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20,0 -

Mortalidade 100.000 habitantes

T T T T T T T T T
1930 1940 1950 1960 1970 1980 1985 1990 1995 2000
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(*) Até 1970 dados s6 de capitais.
Fonte: Barbosa et al (2003).
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A situacao epidemiolodgica brasileira, em 1998, pode ser definida como
de dupla carga de doencas quando medida por anos de vida ajustados
por incapacidade, tal como se observa na Tabela 23. As doencas crénicas,
isoladamente, representam 66,2% da carga das doencas e, somadas as
causas maternas e perinatais, chega-se a um resultado em que 2/3 da
carga das doencas no Brasil sao por condi¢oes cronicas.

INFECCIOSAS, PARASITARIAS E

- 34 14,8
DESNUTRICAO
CAUSAS EXTERNAS 19 10,2
CONDIGOES MATERNAS E PERINATAIS 21 8,8
DOENCAS NAO TRANSMISSIVEIS 124 66,2
TOTAL 232 100

Fonte: Schramm et al (2004).

A situacdo de dupla carga das doencas com predominancia das
doencas cronicas torna importante a consideracao dos fatores de ris-
cos. A razao esta no modelo causal das doencgas cronicas, mostrado no
Grafico 27. A causalidade dessas doencas depende de determinantes
distais (os fatores socioeconémicos), de fatores de riscos proximais (o
ambiente, a genética e os comportamentos), e de riscos bioldgicos (a
hipertensao, o sobrepeso e a obesidade) para determinar conseqiién-
cias que se expressam em mortes e incapacidades.

Os fatores de riscos proximais e bioldgicos relativos as doencas cro-
nicas estao muito presentes no pais. Inquérito nacional para fatores
de risco em doencas nao transmissiveis feito pelo Ministério da Sau-
de (2005c) em capitais de Estados brasileiros, entre 2002 e 2003, re-
lativos a populacao de 15 anos ou mais, mostrou resultados expres-
sivos. O excesso de peso acometia de 31% a 53% da populacao, sendo
a prevaléncia maior, a excecao do Nordeste, nas populacdes de menor
escolaridade. A prevaléncia de fumantes variou de 7,9% a 33,1%, foi
maior nos homens que nas mulheres e muito maior na Regiao Sul. O
sedentarismo variou de 22% a 58%, nao havendo um padrao uniforme
em relacao as diversas capitais relativamente a escolaridade. A dieta
adequada, definida pelo consumo regular de frutas, verduras ou legu-
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GRAFICO 27: O MODELO CAUSAL DAS DOENCAS CRONICAS
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Fonte: adaptado do Banco Mundial (2005).

mes cinco ou mais vezes por semana, flutuou de 43% a 84%, mas foi
sempre inferior nos individuos de menor escolaridade. A prevaléncia
auto-referida de hipertensao arterial variou de 16,5% a 45,8% e foi sem-
pre maior nos individuos de menor escolaridade.

Um outro estudo de fatores de risco, promovido pela Organizacao
Mundial da Saude, comparando regioes de saude no mundo, em que
o Brasil estava incluido em paises do grupo América B, evidenciou que
o conjunto de fatores de risco associados a uma dieta pobre, colesterol
alto, sobrepeso, sedentarismo, alcool e tabagismo foram responsaveis
por 56,7% de todas as mortes ocorridas nesses paises; por outro lado,
fatores de risco associados as condigbes ambientais (saneamento e
poluicao do ar) explicaram, apenas, 2,4% das mortes nesses paises
(Ezzati et al, 2002).

4.3. As conseqiiéncias sanitarias e economicas das doencas
cronicas

As cons equéncias sanitarias das doencas cronicas sao desastro-
sas. A Organizacao Mundial da Saude estimou que, no ano 2005, 35
milhoes de pessoas morreram por doencas cronicas no mundo, o
que representa 60% de todas as mortes: 17,56 milhdées por doencas
cardiovasculares, 7,5 milhdées por cancer, 4 milhées por doencas res-
piratérias cronicas e 1,1 milhdo por diabetes. Os paises mais pobres
sdo mais afetados pelas mortes por doengas crénicas porque 80% de-
las ocorrem nesses paises. Além desses problemas sanitarios, as re-
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percussoes econémicas sao enormes, especialmente nos paises mais
pobres. Estima-se que a perda de renda nacional devida as doencas
cardiovasculares e diabetes atingirdao, nos préximos dez anos, 558 bi-
lhoes de ddlares na China e 49,2 bilhoes de dodlares no Brasil (World
Health Organization, 2005).

As perdas sanitérias e econdmicas devidas as doencgas cronicas sao
e serao, mais ainda, enormes. Isso se deve, em grande parte, a crise
dos modelos de atencao a saide que se voltam, em geral, para o
atendimento as condi¢goes agudas. No mundo e no Brasil.

4.4. A crise do modelo de atencao a saude do SUS

A crise do modelo de atencao a saude do SUS se explicita na inco-
eréncia entre uma situacao epidemiologica de dupla carga das doen-
cas, em que 75% das causas dessa carga € composta por condigoes
crénicas, e um modelo de atencgao a saude voltado para a atencao as
condigcoes agudas. A Organizacao Mundial da Satde (2003) explica
essa crise dos sistemas de saude numa frase-sintese: “Quando os
problemas de saude sao cronicos, o modelo de atencao as condig¢oes
agudas nao funciona. Devem ser desenvolvidos os cuidados inova-
dores para as condicoes cronicas”.

Dadas as caracteristicas singulares das condi¢dées agudas e cro-
nicas, seus manejos, pelos sistemas de servicos de saude, sdo intei-
ramente diversos. Por isso, um dos problemas centrais da crise dos
sistemas de servicos de saude contemporaneos, inclusive o SUS,
consiste no enfrentamento das condigoes cronicas na mesma légica
das condi¢oes agudas, ou seja, por meio de tecnologias destinadas a
responder aos momentos agudos dos agravos — normalmente autoper-
cebidos pelas pessoas — pela atencao a demanda espontanea, princi-
palmente em unidades ambulatoriais de pronto atendimento ou de in-
ternacoes hospitalares. E desconhecendo a necessidade imperiosa de
uma atencao continua nos momentos silenciosos dos agravos, quando
as condigOes cronicas insidiosamente evoluem, e com intervengoes
que se facam, equilibradamente, sobre os determinantes distais e pro-
Ximais, sobre os fatores de risco e sobre as doencas e agravos.

A razao é simples. Um portador de diabetes, atendido na légica
dos sistemas voltados para as condicoes agudas, recebera uma aten-
cao fixada somente na doenca ja instalada e em momentos discretos,
quase sempre em fase de agudizacdo da doenca e mediante atencao
circunstancial a demanda espontanea. Feita a intervengao sobre o mo-
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mento de agudizacgao, as pessoas retornam as suas casas e a condicao
continua sua evolugao silenciosa. Esse modo de atencéao levara, inexo-
ravelmente, esse portador de diabetes a evoluir para uma retinopatia,
uma cardiopatia, uma nefropatia etc. Ou seja, o enfrentamento de uma
situacao epidemioldgica de predominio relativo de condi¢des cronicas
através de um modelo de atencao a saude voltado para os eventos
agudos é responsavel pelos desastres sanitarios e economicos dos sis-
temas de saude. O pior é que as pessoas comuns desejam e defen-
dem esse sistema do qual sao as maiores vitimas.

Por forca, em grande parte, da inadequacao do modelo de atencao
a saude praticado, o SUS, se vem tendo, como se viu anteriormente,
grandes avancgos, no campo das doencas cronicas nao tem conseguido
obter resultados importantes. E o que se constata no Grafico 28, em
que o Brasil apresenta uma mortalidade por doencgas cronicas duas
vezes superior a do Canad4 e 1,5 maior que o Reino Unido (World Heal-
th Organization, 2005). A partir desses dados nao é exagerado afirmar
que o pais vive uma epidemia oculta de doencgas cronicas.

GRAFICO 28: TAXAS DE MORTALIDADE AJUSTADAS POR IDADE POR CEM MIL
HABITANTES POR DOENCAS CRONICAS, EM PESSOAS DE 30 ANOS OU MAIS,
EM PAISES SELECIONADOS, 2005
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Fonte: World Health Organization (2005).

Tomando-se as doencas cardiovasculares, conforme se indica no
Gréfico 29, as taxas de mortalidade padronizadas por idade por 100
mil habitantes por doencas cardiovasculares, em pessoas com mais
de 30 anos de idade, caem sustentadamente nos paises desenvolvi-
dos, enquanto permanecem estaveis, em patamares altos, no Brasil, e
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com tendéncia a elevacao em anos recentes (World Health Organiza-
tion, 2005). O mesmo é valido para o diabetes e certos tipos de cancer,
como o de mama (Ministério da Saude, 2005c).
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Fonte: World Health Organization (2005).

As consequiéncias economicas de um enfrentamento inadequado
as condic¢bes cronicas, no Brasil, € uma perda estimada de 2,7 bilhoes
de ddlares em 2005 que devera atingir 9,3 bilhoes em 2015. Em termos
de percentual do PIB, as perdas econOmicas por doencas cardiovas-
culares e diabetes deverao atingir 0,5% do PIB em 2015, conforme se
verifica no Grafico 30 (World Health Organization, 2005).

Em parte, as dificuldades de um enfrentamento adequado as do-
encas cronicas se devem aos mitos que se construiram ao longo do
tempo em relacao a essas patologias. Dentre esses mitos destacam-
se: as doencas cronicas afetam principalmente os paises e as regides
de alta renda; os paises e as regioes de baixa e média renda deveriam
controlar as doencas infecciosas antes das doencas cronicas; as do-
encas cronicas afetam principalmente as pessoas ricas; as doencas
cronicas afetam principalmente as pessoas mais idosas; as doencas
cronicas afetam principalmente os homens; as doencgas cronicas sao
resultados de estilos de vida ndo sauddveis; as doencas crénicas nao
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podem ser prevenidas; a prevencao e o controle das doengas cronicas
sdo caros demais; meu avo fumou e viveu acima do peso até os 96 anos
de idade; e todo mundo tem que morrer de alguma coisa (World Health
Organization, 2005). Todos esse mitos — como tais, falsos — estao na
base de sistemas de saude organizados inadequadamente para res-
ponder aos desafios de situacdes de dupla carga das doencas.

4.5. O modelo de atencao a saude voltado para as condigoes
cronicas no SUS: a organizacao das redes de atencao a saude

O modelo de atencao a satide do SUS deve, para dar conta da situa-
¢cao de saude brasileira, mudar radicalmente.

ya

E preciso organizar esse modelo sob a forma de redes de aten-
cdo a saude.

Uma primeira mudancga sera cultural. O modelo hierarquico do
SUS, expresso em sua organizacao por niveis de atencao, da atencao
béasica a média e a alta complexidade, precisa ser revertido. Esse mo-
delo piramidal tem conseqiiéncias perversas na pratica cotidiana do
SUS e se assenta numa concepcao tedrica equivocada.
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A consideracgao da atencgao primaria a satde, como atencao basica,
menos complexa que os niveis de média e alta complexidade, néo se
sustenta. Nao é verdade que os procedimentos da atencao primaria
a saude sejam menos complexos que os considerados de média e alta
complexidades. Sao, por certo, menos densos tecnologicamente, mas
muito complexos.

As tecnologias promocionais e preventivas da atencao primdria a
saude e o manejo de 90% dos problemas de saude nao configuram um
conjunto de tecnologias de baixa complexidade. Essa visao ideoldgica
— caracteristica de uma atencao primaria a satide como programa para
os pobres ou como programa de atencao seletiva — deve ser afastada
e substituida por uma concepgao contemporanea de estruturacao de
redes horizontais de atencao a saude.

Na concepcao de redes, a idéia de hierarquia deve ser substituida
pela de poliarquia. Nao ha hierarquia entre os diferentes nds da rede
sanitaria, todos sao igualmente importantes para os objetivos do
sistema. Entretanto, as redes de atencdo a saide apresentam uma
caracteristica singular: elas devem ter um centro de comunicacao que
coordene os fluxos das pessoas e das coisas na rede e que é constitu-
ido pela atengao primaria a saude.

4.6. A implantacao das redes de atencao a saide no SUS

As redes de atencao a saude sao entendidas como a organizacao
horizontal dos servicos, com o centro de comunicagao na atencao pri-
madria a saude, que permite prestar uma atencao continua a determi-
nada populacao — no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo
e com a qualidade certa — e que se responsabiliza pelos resultados
sanitarios e econémicos relativos aquela populacao.

As redes de atencao a saude do SUS deverao ser estruturadas
segundo alguns principios fundamentais de organizacao dos ser-
vigos de sauide e numa relacao dialética entre eles. Elas deverao
responder, com eficacia e com eficiéncia, as condigcoes agudas e
cronicas da populacao.

As redes de atencéao a saude, como outras formas de producgéao eco-
nomica, podem ser organizadas em arranjos hibridos que combinam
a concentracao de certos servicos com a dispersao de outros. Os
servigcos que devem ser ofertados de forma dispersa sdo aqueles que
nao se beneficiam de economias de escala e de escopo, para os quais
ha recursos suficientes e em relacao aos quais a distancia é fator fun-
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damental para a acessibilidade; diferentemente, os servicos que de-
vem ser concentrados sao aqueles que se beneficiam de economias
de escala, para os quais 0s recursos sao mais escassos e em relacao
aos quais a distancia tem menor impacto sobre o acesso (World Health
Organization, 2000).

Na implantacao das redes de atencao a salde ha uma hierarquia de
principios em que o maior é o do acesso.

Assim, quando se der um conflito entre os principios de escala e
acesso — 0 que é comum em regidoes de baixa densidade demografica
—, prevalecera o acesso sobre a eficiéncia do sistema.

A estruturacao 6tima das redes de atencao a saude, além da obe-
diéncia a esses principios estruturantes, deve se ajustar a territoria-
lizacao sanitaria. Nesse aspecto, a regionalizagao proposta no Pacto
pela Saude facilita a organizacao das redes de atencao a saude porque
incorpora os principios mencionados e os acolhe na metodologia de
desenvolvimento dos Planos Diretores de Regionalizagéao.

Dessa forma, as redes de atencao a saude do SUS deverao confor-
mar-se de modo que cada municipio seja auto-suficiente na atencao
primaria a saude; cada microrregiao seja auto-suficiente na atencao
secundaria a saude (média complexidade); e cada macrorregiao seja
auto-suficiente na atencao terciaria a saude (alta complexidade).

As redes de atencao a saude se estruturam através de pontos de
atencao a saude que sao lugares institucionais onde se ofertam de-
terminados servigcos produzidos por uma funcao de producéao singular.
Sao exemplos de pontos de atencgao a saude: os domicilios onde se faz
atencao domiciliar terapéutica, as unidades béasicas de saude, as uni-
dades ambulatoriais especializadas, os centros de apoio psicossocial,
as residéncias terapéuticas, os centros de especialidades odontolé-
gicas, o centro de referéncia em Satde sexual e reprodutiva, o centro
de referéncia da crianca de risco, os centros de enfermagem, os la-
res abrigados, os centros de convivéncia para idosos, os centros de
atencao paliativa etc. Os hospitais podem abrigar distintos pontos de
atencao a saude: o ambulatorio de pronto atendimento, a unidade de
cirurgia ambulatorial, a maternidade, o centro ciriirgico, a unidade de
terapia intensiva, a unidade de hospital/dia etc.

O centro de comunicacdo da rede de atencao a saude é o né inter-
cambiador no qual se coordenam os fluxos e os contrafluxos do siste-
ma de servicos de saude, constituido pelo ponto de atencao primaria
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a saude. Para desempenhar seu papel de centro de comunicagcao da
rede horizontal de um sistema de servigos de satude, a atengao prima-
ria a saide deve cumprir trés fungoes essenciais:

* a fungao resolutiva, intrinseca a sua instrumentalidade como
ponto de atencao a saude, o de resolver a grande maioria dos
problemas de saude da populacéao;

* a funcao coordenadora, relacionada com sua natureza de centro
de comunicacao, de organizar os fluxos e contra-fluxos das pes-
soas pelos diversos pontos de atencao a saude; e

* afuncao de responsabilizacdo, de co-responsabilizar-se pela sat-
de dos cidadaos em qualquer ponto de atencao a saude em que
estejam.

As redes de atencao a saude devem ser integradas por sistemas
logisticos, sustentados por potentes tecnologias de informacéao. A au-
séncia de sistemas logisticos adequados é que faz com que a referéncia
e contra-referéncia no SUS seja um discurso reiterado, mas sem possi-
bilidade de concretizacdo. Os principais sistemas logisticos das redes
de atencao a saude sao: o cartao de identificagao dos usuarios (car-
tao SUS ou similar); as centrais de regulacao, compostas pelo modulo
de consultas e exames especializados, pelo médulo de procedimentos
ambulatoriais de alta complexidade, pelo médulo de internacoes de
urgéncia e emergéncia e pelo modulo de internagdes eletivas; os pron-
tudrios eletrénicos; e os sistemas de transportes sanitarios compostos
pelo moédulo de transporte de urgéncias e emergéncias, pelo moédulo
de transporte eletivo, pelo médulo de transporte de amostras de exa-
mes e pelo médulo de transporte de residuos de saude.

Os sistemas de apoio estao constituidos pelos sistemas de apoio
diagnoéstico e terapéutico (patologia clinica, imagens etc.); e pelo sis-
tema de assisténcia farmacéutica que envolve a organizacao dessa
assisténcia em todo o seu ciclo (selecdo, programacéao, aquisicao, ar-
mazenamento, distribuicdo, prescricao, dispensacao e uso racional).

A gestao da rede envolve a definicao de uma institucionalidade de
gestao e o uso de tecnologias de programacao e monitoramento com-
partilhados do SUS.

4.7. A gestao das redes de atencao a saude nos espacos regionais

Os espacos territoriais infraestaduais devem contemplar de acordo
com a escala, acesso e qualidade os recortes micro e macrorregionais,
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organizados em redes de atencao que possibilitem a conformacao de
um sistema integrado de saude.

Esses espagos devem ser explicitados por meio dos Planos Direto-
res de Regionalizacao sob a coordenacao das Secretarias Estaduais
de Saude (SES), sendo fundamental que seja valorizado o esforgo ja
realizado pelos Estados e municipios. Cabe as SES a coordenacao do
processo de regionalizacao.

Deve ser considerada a situagao em especial das regides metro-
politanas, cujo desenho estratégico de rede deve ser realizado sob a
coordenacao das SES.

Ao definir as redes de atencao a saude ha que se considerar as
peculiaridades regionais existentes no Brasil, especialmente no que
concerne a regioes de baixa densidade demografica, como, por exem-
plo, a Regiao Norte e a Amazobnia Legal.

O espaco de pactuacao regional deve ser a CIB microrregional,
sendo que sua composicao e funcionamento devem ser estabele-
cidos pelas respectivas CIBs Estaduais, com suas decisdes tomadas
por consenso.

A gestao microrregional dos recursos exige que se busquem al-
ternativas capazes de fazer frente a gestao solidaria desses recur-
sos. No nivel microrregional visualizam-se como alternativas:

* o recurso financeiro dos municipios da regiao é transferido ao
municipio pélo conforme pactuagao;

¢ criagao de Consorcio Publico Intermunicipal ou Intermunicipal/
estadual;

* o recurso financeiro dos municipios da regiao é transferido a Se-
cretaria Estadual de Satude, conforme a programacéao pactuada e
integrada;

* o recurso financeiro é transferido diretamente a cada municipio,
conforme pactuacgao derivada da programacao — PPI. Os muni-
cipios da regiao e a SES definem em conjunto a modalidade de
gestao.
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5.1 O campo do trabalho em Saude

Durante um longo periodo que se inicia nos anos 1950 e se estende
até meados dos anos 1980, a preocupacgao dos gestores publicos na
area da Saude estava restrita ao financiamento, estrutura da rede e
organizacao dos servigos.

A questao de recursos humanos, na forma em que se organizava a
producao, era abordada como um dos insumos necessarios: recursos
humanos, recursos materiais e recursos financeiros.

A discussao sobre um novo paradigma do trabalho nas sociedades
poés-industriais, que se origina nas décadas de 1980 e 1990 a partir da
reestruturacao produtiva,’ recoloca a centralidade do trabalhador no
processo produtivo, ampliando a discussao sobre a gestao do traba-
lho, o que inclui repensar os processos de planejamento e qualificacao
do trabalho e do trabalhador, colocando assim uma nova agenda para
os gestores.

A realidade do trabalho evidencia uma transformacéao significativa, ca-
racterizada por uma transicao entre o modelo taylorista/fordista — que
vigorou entre os anos 1950 e 1970, no qual a organizacao do trabalho se
caracterizava pela dominéncia do trabalho prescrito, com poucas possi-
bilidades de intervencao nos processos produtivos e com pouca autono-
mia por parte dos trabalhadores — e um modelo tecnoldgico baseado na 129
intelectualizagao do trabalho cujas principais referéncias passam a ser o
conhecimento técnico e a qualificagcdo profissional.

Para alguns trata-se de uma estratégia “moderna” para responder
as novas formas de organizacao do trabalho, decorrentes do processo
de reestruturacao produtiva e da incorporacao tecnoldgica, enquanto
para outros € uma estratégia “antiga”, capaz de submeter o processo
de qualificacao as exigéncias do mercado.

’Reestruturagdo produtiva é o termo que engloba o grande processo de mudangas ocorridas nas em-
presas e principalmente na organizacao do trabalho industrial nos ultimos tempos, via introducéo de
inovagbes tanto tecnolégicas como organizacionais e de gestdo, buscando-se alcangar uma organizagao
do trabalho integrada e flexivel. Dentre as mudancas organizacionais destacam-se a reducéo substan-
cial dos niveis hierarquicos, a polivaléncia e multifuncionalidade do trabalhador, o trabalho em grupos,
mao-de-obra com maior capacitagao e disposta a participar, a aprendizagem, a autonomia, a cooperacao,
diferenciando-se da légica da especializacao intensiva do trabalho (Garay, 2006).
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Nessa conjuntura, novas competéncias sao requeridas dos traba-
lhadores: o aumento de escolaridade exigida, exigéncia de conheci-
mentos gerais, capacidade de planejar, capacidade de comunicacao,
trabalho em equipe, flexibilidade, acesso a mais informacoées, capaci-
dade de decisao frente a problemas complexos, valorizacao de tracos
de personalidade (como responsabilidade, criatividade, iniciativa e
espirito critico). Essas novas competéncias implicam redefinir as for-
mas de formar, recrutar, selecionar, qualificar e manter os profissio-
nais em suas respectivas atividades, criando novas alternativas de
incorporacao, e a remuneracao da forca de trabalho, cada vez mais
especializada, como um instrumento gerencial essencial a Gestao de
Recursos Humanos.

No Brasil dos anos 1980, em decorréncia da crise econdmica mais
geral que se instala nesse contexto, inicia-se um processo de desre-
gulacao do mercado de trabalho, marcado nessa primeira etapa por
um movimento contraditério: de um lado, ocorre uma desregulacao
impulsionada pela tendéncia de desestruturacao do mercado de tra-
balho; de outro, ocorre uma tentativa de regulacao® motivada pela re-
gulamentacao desse mesmo mercado pela Constituicao de 1988.

Para Nogueira (2004), os anos de 1980 e 1990 sao marcados por mu-
dancas profundas nas formas em que o mundo do trabalho é organiza-
do em sua estrutura, funcionamento e distribui¢céo no espaco. Segundo
esse autor, a desregulamentacao dos mercados de capitais e do traba-
lho, liberacao de controles e de fronteiras para os fluxos de capitais e
diminuicdo do poder de intervencao do Estado sobre a economia sao
alguns dos fenomenos mais proeminentes das décadas recentes.

Por outro lado, as politicas publicas tém reconhecido que tais mu-
dancgas acarretaram consequiéncias negativas para as condigoes de
vida e de trabalho dos assalariados. “Este processo é mais eviden-
ciado nos setores produtivos, mas também ja vem sendo notado nos

3A regulagéo do trabalho pode ser entendida como a sintese de dois fatores determinantes. Um é a estru-
turacédo do mercado de trabalho, que estd relacionada ao desenvolvimento econémico do pais e ao avango
das relacées de producgéao e tem implicagdes na oferta de empregos e distribuigéo espacial dos empregos,
bem como a qualificagao exigida para os tais, dependendo, portanto, do padrdo de desenvolvimento que
se instala na sociedade. O outro é a regulamentacao do mercado de trabalho, que depende do grau de
organizacéao politica e social da nagdo e se apresenta como um conjunto de institui¢cbes publicas (estatais
e civis) e normas legais que visam fornecer os parametros minimos de demarcacéao e funcionamento do
mercado de trabalho, notadamente no que diz respeito ao uso do trabalho (regulamentacéao das condi¢oes
de contratagao, demissédo e da jornada de trabalho), sua remuneragao (regulamentacao das politicas e
reajustes salariais em geral e do salario-minimo) e protegao ou assisténcia social aos ocupados e desem-
pregados (regulamentacao dos direitos sociais e trabalhistas, da politica previdenciaria, das praticas de
formagao e qualificacdo profissional, da acdo sindical e da Justica do Trabalho) (Cardoso, 2001).
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setores de servigos, dentre eles, a Satde. Entretanto, uma das con-
tradicoes evidentes no setor Satde é o fato de que a flexibilizacao e
a precariedade do trabalho parecem manifestar-se devido a fatores
que nao o macico desemprego, na medida em que em alguns paises
detecta-se que este setor, tanto no segmento publico quanto no priva-
do, comporta-se como um forte indutor de emprego, como é o caso do
Sistema Unico de Satide no Brasil.” (Nogueira, 2004).

O conceito de trabalho precario nao tem obtido consenso entre os
diferentes atores mais diretamente envolvidos na implementacao do
sistema publico de saude, seja entre trabalhadores e gestores, seja
entre os gestores das diferentes esferas de governo.

Trés principais conceituagoes de precariedade e informalidade do
trabalho sao encontradas entre os autores:

1) caracteriza uma situacao de déficit ou auséncia de direitos de
protecao social,

2) decorre de uma instabilidade do vinculo, do ponto de vista dos
interesses dos trabalhadores;

3) esta associada a condicoes de trabalho de determinados setores
da economia que criam vulnerabilidade social para os trabalha-
dores ai inseridos®.

A heterogeneidade de vinculos, portanto, € outro dado importante
que compode esse conjunto de transformacodes. As novas formas de con-
trato mudam radicalmente os mecanismos de ingresso e manutencao
do trabalhador, estabelecendo novas relacées de trabalho, definindo
também a necessidade de adquirir competéncias que habilitem traba-
lhadores e gestores como negociadores das condic¢oes de trabalho.

Nessa conjuntura, as instituicées deveriam estar preparadas para
realizar negociagoes e preservar a harmonizacdo dos diferentes vincu-
los, funcao antes mediada pelos sindicatos e por outras entidades da
sociedade civil na direcao do trabalho decente que € o conceito criado
pela Organizacao Internacional do Trabalho (OIT) para um trabalho
adequadamente remunerado, exercido em condi¢coes de liberdade,
equidade e seguranca, capaz de garantir uma vida digna,segundo os
padroes de cada sociedade.

“Esse ultimo é o conceito de informalidade do trabalho adotado pela Organizacéo Internacional do Tra-
balho (OIT). Nesse caso, a vulnerabilidade do trabalhador nédo é definida em termos da inexisténcia de
protecgao social ou da limitada duragao do contrato de trabalho, mas pelo fato de que esses empregos sao
facilmente destruidos pela falta de vigor e competitividade do setor econdmico que os gera (Nogueira,
Almeida, 2004).
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Trazer essa discussao para o campo da Saude é um desafio, na
medida em que:

a) essa é uma area multi e interdisciplinar que compreende um lar-

go espectro de atividades de producao e de servigcos que abran-
gem desde a industria de equipamentos e medicamentos até a
prestacao de servigos médicos, em nivel hospitalar, ambulatorial
ou de unidades de saude, passando pela producado de conheci-
mento e informacao;

b) o foco principal dessas atividades sao pessoas e, portanto, o pro-

cesso de trabalho é pautado no contato humano e na relagéao en-
tre as pessoas.

Por outro lado, as tendéncias do trabalho em Satude apontam para
uma formacao mais polivalente, gerando a necessidade de revisao das
atuais habilitagoes de nivel médio, o que ao mesmo tempo causa resis-
téncias do ponto de vista corporativo e ameaca a construgao de uma
identidade profissional.

Em sintese, essa discussao nos permite afirmar que:

as mudancgas tecnoldgicas estao se processando, de fato, no cam-
po do trabalho em Saude, embora de forma assimétrica e em di-
ferentes tempos e espacos, expressando-se em tecnologias mate-
riais e imateriais;

as mudancgas tém impacto na vida das pessoas, no seu estado de
saude e no seu trabalho; as mudancgas ocorrem em funcao e a par-

tir de mudancas na dinamica social, sendo ao mesmo tempo de-
terminantes e determinadas por novos comportamentos sociais;

na base dessas mudancas estao o desenvolvimento do campo
cientifico e tecnoldgico e a forma de organizacao da producao;

a relacao entre processos cognitivos; e

o uso de modernas tecnologias esta para além do problema de en-
sino e formacao e deve ser analisada no contexto das mudancas
na base técnica, organizacional e administrativa do trabalho.

5.2 A gestao do trabalho no SUS

As reformas no setor Saude na década de 1990 foram pautadas pela
implantacao do sistema Unico de satide com énfase na descentraliza-
cao das agoes e servicos de saude, sobretudo a municipalizagdo. Hou-
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ve uma grande expansao de servigcos municipais e foram priorizados
novos modelos de atencao voltados para a atencao primaria da satude,
tendo como proposta estruturante o programa de satude da familia.

A mudanca do modelo de atencao exige estratégias de grande
abrangéncia e de realizagdo em curto prazo. Essa expansao acelerada
e em grande escala dos servigos ocasionou mudangas significativas
na composicao e estruturacao da forca de trabalho em Saude, com
concentracao nas esferas de governo estaduais e municipais. Ade-
mais, coube a essas esferas governamentais a maior responsabilidade
pela implementacao das politicas sociais na nova ordem democrati-
ca advinda a partir da nova Constitui¢ao, arcando com todo o peso
financeiro, administrativo e de pessoal dos aparelhos de seguranca,
educacional, de satide, de saneamento basico e de assisténcia social.
A possibilidade de garantir os direitos sociais inscritos na Constitui-
cao é tarefa dos entes descentralizados do Estado brasileiro.

A descentralizacao das agoes e dos servigos sociais e de satde tem
um lado perverso, o da ‘“desresponsabilizacao” da esfera federal em
relacdo a manutencao dessa forca de trabalho responsavel pelas po-
liticas sociais, fato agravado pela politica fiscal e tributaria que privi-
legia a Unido. Uma evidéncia dessa assertiva € a indefinicao adota-
da pela gestao federal do SUS em relacao a reposicao dos servidores
descentralizados (para Estados e municipios) do antigo Inamps — em
2002, aproximadamente 50 mil servidores, com custo estimado de um
bilhao de reais/ano — e da Funasa — 26 mil estimados —, porque, como
se sabe, uma outra razao para a “precarizacao” da forca de trabalho
na Satde esta exatamente nas dificuldades encontradas pelos Esta-
dos e municipios para a reposicdo desse importante contingente de
trabalhadores em processo de aposentadoria (CONASS, 2002)°

Essa questao se agrava com as restrigoes orcamentarias impostas
pela Lei de Responsabilidade Fiscal, que limita os gastos com pesso-
al, frente a necessidade de incorporacao de pessoal para atender as
novas demandas trazidas pelas politicas de satide. Para fazer frente a
esses problemas os gestores do SUS, nas trés esferas, vém langando
mao de estratégias de gestao de pessoal diferenciadas, que incluem:

* contratacao temporaria;

* terceirizacao por meio de empresas ou cooperativas;
* contratos por 6rgaos internacionais;

* contratos através de servigos prestados;

* bolsas de trabalho; estagios;

SCONASS, 2002.
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* triangulacdes por meio de empresas privadas;

* contratos com entidades privadas nao lucrativas;

* contratos de gestao com organizacoes sociais;

* convénios com Organizacdes Sociais de Interesse Publico — OSCIPs.

A utilizacao desses mecanismos tem auxiliado a gestao do SUS a
dar respostas mais rapidas as demandas por novos servigos, ou pela
ampliacao dos existentes, mas também tem levado a problemas de
ordem legal e gerencial, gerando conflitos e impasses na implemen-
tacédo do SUS.

A gestao do trabalho no SUS é parte da gestao do trabalho na ad-
ministracdo publica em geral e esta relacionada ao contexto politico e
econdmico e sua repercussao no campo do trabalho. Pode ser compre-
endida por trés grandes eixos:

* a mudanca no modelo de Estado, que passa de um modelo prove-

dor para um modelo regulador;

* a reestruturacdo produtiva, que traz novas formas de relacao de

trabalho; e

* a incorporacgao tecnolédgica que introduz novas praticas e novos

processos de trabalho.

A Constituicao de 1988 instituiu o Regime Juridico Unico (RJU),
estabelecendo as novas regras que deveriam orientar, no ambito da
administracao publica, as contratacoes de servigcos e de pessoal para
o Estado que foram regulamentadas através da Lei n. 8.666/1993.

Para fazer frente as novas demandas que se colocavam nesse cam-
po e na busca da consolidacao de um modelo de Estado gerencial, tem
inicio, nos anos 1990, um processo de reforma administrativa, insti-
tucionalizado por meio da Emenda n. 19, de julho de 1998. O processo
de aprovacao da emenda pelo Congresso Nacional suprimiu algumas
propostas de flexibilizacao, frustrando a possibilidade de adocao do
emprego publico como forma alternativa de contratacao no setor pu-
blico. Nesse aspecto da reforma estabeleceu-se um impasse pelas di-
ficuldades de acordo politico com relacao ao processo de demissao
nesse tipo de vinculo. Dessa forma, o modelo de reforma foi parcial-
mente implantado, mantendo-se o Regime Juridico Unico como for-
ma exclusiva de incorporacgao de servidores na administragao publica,
nos diferentes niveis de governo, adotando-se de forma complementar
a contratacao de servigos pela via da terceirizacao.

A administracao publica federal, estadual e municipal vem se es-
truturando com uma vasta utilizagao dos contratos de servigos pela
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via da terceirizacao, alternando com a abertura de concursos para
incorporacao de funcionarios pelo RJU. Entretanto, sdo evidentes as
dificuldades no campo da gestao do trabalho pela auséncia de alguns
marcos legais nessa area que favorecam a estruturacéao de modelos
gerenciais mais compativeis com a légica que orienta a organizacao
do trabalho, influenciando formas de absorcao e manutencao dos tra-
balhadores. Ha ainda o debate sobre a legitimidade e a legalidade
da terceirizagdo. No campo da Saude, o ponto de vista adotado por
alguns segmentos de trabalhadores do SUS é que qualquer terceiriza-
cao de servicos implica precariedade de vinculos, na medida em que
nao houve concurso publico para a contratacao do trabalhador. Nes-
sa logica, quem nao estiver incorporado ao regime juridico tinico tem
vinculo precario. Os gestores estaduais e municipais, diferentemente,
defendem que todo vinculo de trabalho, seja direto ou indireto, deve
assegurar os direitos trabalhistas e previdenciarios dos trabalhadores
e, desse modo, ndo ha que se falar em precariedade se essas condi-
¢bes estao dadas nos vinculos indiretos ou terceirizados.

Do ponto de vista legal, a multiplicidade de vinculos utilizados nem
sempre cumpre o que a legislacao brasileira estabelece como padrao
de protecao ao trabalhador e os gestores tém assumido compromis-
sos e adotado medidas para enfrentar o problema. Além disso, essa
situacao tem ocasionado iniimeras ag¢oes judiciais para cumprimento
desses dispositivos legais. O Ministério Publico brasileiro tem sido vi-
gilante e exigente em relacao a essa questao.

Do ponto de vista gerencial, os gestores se deparam com multiplas
formas de gestdo de contratos, mobilizando mudancas na loégica de
gestao interna dos o6rgaos publicos e enfrentando conflitos diversos,
pelo tratamento desigual conferido por cada ente contratado, na re-
lacao com os trabalhadores envolvidos nas tarefas contratadas pelo
Estado.

Uma outra area cinzenta, tomada de conflitos e incertezas, € a rela-
cao do Estado com a regulacao das profissoes em Saude. A regulagéao
das profissdes tem obedecido muito mais as regras estabelecidas pelo
mercado do que propriamente as agoes efetivas do governo. Estimula-
se o processo da auto-regulacdo das corporagoes por meio de regras
emitidas pelos préprios conselhos de fiscalizacao do exercicio profis-
sional. Vé-se que as iniciativas legislativas reproduzem, na maioria
das vezes, resolucoes internas desses 6rgaos que fiscalizam o exerci-
cio profissional, sem que haja, na maioria das vezes, um debate apro-
fundado sobre as implicagdes para a sociedade e o interesse publico.

135



136

SUS: AVANCOS E DESAFIOS

A analise dessa situagao permite identificar uma caracteristica basica
do atual regime regulatério brasileiro: a existéncia de uma legislagao
que preserva “monopdlios” de regulagao do trabalho, os quais, muitas
vezes, extrapolam os seus proprios limites de atuacao, disseminando
conflitos que alimentam a competicao entre corporacdes regulamen-
tadas, ou suas especialidades, ou, ainda, entre estas e as em vias de
regulamentacao.

Embora a Constituicao Federal estabeleca competéncia privativa a
Uniao para legislar sobre a organizacao do sistema nacional de empre-
go e condicoes para o exercicio das profissoes, essa atribuicao que lhe
€ conferida nao esta sendo exercida plenamente. Ao mesmo tempo, os
conflitos entre os diversos conselhos profissionais — ou mesmo en-
tre as especialidades subordinadas a um mesmo conselho —, em torno
dos limites e das competéncias de cada especialidade, sao cotidianos,
acarretando graves prejuizos para o interesse publico.®

E visdo corrente que os profissionais de saude nao tém sido forma-
dos com os conhecimentos, habilidades, atitudes e valores suficien-
tes para o adequado desempenho nos servigos publicos. Inimeros
estudos e trabalhos assinalam a crise na formacao e no desenvolvi-
mento dos recursos humanos em Saude, decorrente tanto de deter-
minantes externos quanto internos. Relacionam-se entre os primeiros
as mudancas do processo produtivo e aspectos relativos ao merca-
do de trabalho e a organizacao dos servicos. Quanto aos internos ao
processo educacional, sdo enfatizados a especializacao exagerada, a
desarticulacao ensino-servico, e a desintegracao de aspectos bioldgi-
co-social, bésico-profissional, individual-coletivo.

Também é patente a desigualdade da oferta do mercado educacio-
nal para a formacao dos profissionais de satide no Brasil, tanto geo-
gréafica (regional) quanto qualitativa, revelada a partir do processo de
avaliacdao em curso no pais desde a década passada.

No cenario acima descrito, dentre os problemas mais comuns que
vém impactando e dificultando a gestao do trabalho no Sistema Unico
de Satude destacam-se velhos e novos problemas:

* a pouca flexibilidade do Regime Juridico Unico para a gestao
do trabalho;

* a indefinicao quanto a regulamentacao do Regime Celetista para
o setor publico;

8 Ministério da Saude, 2005.
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* trabalho desregulado e desprotegido;

* regulacao corporativa das profissoes de saude;

* formagao inadequada dos profissionais de satde para desempe-
nho nos servigos publicos;

* inexisténcia de um processo institucionalizado de educacéao per-
manente para os trabalhadores do SUS;

* a gestao do trabalho nao ocupa lugar destacado na agenda poli-
tica de pactuacao entre os gestores;

* baixa institucionalizacao do processo de planejamento de recur-
sos humanos;

* baixa capacidade gerencial para o monitoramento e a avaliacao
do sistema de recursos humanos e sobre os gastos com pessoal,;

* baixa eficacia, qualidade e efetividade dos servigos;

* a atuacao das auditorias por Orgaos de Controle Internos e Ex-
ternos, com questionamentos as multiplas interpretagdes da lei
que se expressam em contratos efetuados com problemas de
multiplas naturezas;

* Termos de Ajuste de Conduta (TACs) realizados com o foco na
questao trabalhista, como determinante, mas nem sempre exe-
quivel pelos gestores, sem constrangimentos de outras despesas
também necessarias ao bom funcionamento do SUS;

* insatisfacao dos trabalhadores com mobilizacao de suas repre-
sentacoes.

5.3 A situacao nos Estados e municipios

Essas questoes se reproduzem e se multiplicam em todas as esfe-
ras de governo, nos diferentes setores da administracao publica, com-
prometendo a capacidade gestora do Estado na garantia dos direitos
de cidadania assegurados na Constitui¢ao.

A Pesquisa realizada pelo CONASS em 2003, e publicada em 2004,
acerca da estruturacao da area de Recursos Humanos (RH) nas Se-
cretarias de Saude dos Estados e do Distrito Federal’ buscou analisar
os principais problemas desse campo. O estudo teve por objetivo ela-
borar diagnéstico da situacao de contratacao de pessoal e da organi-
zagao, da estrutura e das acgoes das areas de Recursos Humanos das
Secretarias de Saude apds a implantacgao do Sistema Unico de Satide
(SUS). Pode-se ter uma visao geral dos servidores estaduais: quantos
eram, sua formacao, sua distribuicdo nos Estados e regides do pais,

"Conass, 2004a
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os gastos com pessoal ativo e inativo, por fonte de recursos, e as ca-
racteristicas dos vinculos segundo o tipo de administracao — direta e
indireta — bem como identificar como eram a estrutura, e o processo
de organizagao e quais a agdes desenvolvidas pela area de Gestao
de Pessoas.

Os resultados do estudo indicaram um gasto mensal com recursos
do tesouro estadual, no pagamento de folha de trabalhadores de sau-
de, ativos e inativos, de R$ 445 milhées/més (R$ 5,3 bilhdes/ano) para
um quantitativo geral de 457.123 trabalhadores de saude, o que repre-
sentava, a época, 52,5% do total das despesas com saude.

Uma informacao importante e que contribuiu para revelar a situa-
cao das relagoes de trabalho foi a referente ao vinculo dos trabalha-
dores nas SES, que apontou na administracao direta a predominancia
do Regime Juridico Unico (RJU), com 262.669 trabalhadores de saude
ativos (76,2% do total), seguido da contratacao por tempo determina-
do (8,6%), CLT (5,3%) e cargos em comissao (4,2%). A contratacao por
meio de cooperativas demonstrou ser uma modalidade de vinculagcao
com pouca importancia na administracao direta estadual, 1,20% do
total dos contratos informados. Na administracéao indireta, onde foram
informados 53.308 contratados, as fundagdes concentravam 47,4% do
total desses contratos (sendo mais de 60% deles admitidos através de
concurso publico) e as autarquias 37,8%.

As modalidades de vinculos passiveis de serem classificadas
como precarias (aquelas onde os diretos sociais e trabalhistas nao
sao atendidos integralmente) nao sdo as formas hegemonicas de
vinculos, mas o contrario. Entretanto, ndo se deve desprezar o fato
que quase 10% dos trabalhadores de satude, vinculados as secreta-
rias de satde em 2003, estavam nessa situacao, a grande maioria
como “contratos temporarios”.

Os trabalhadores de saude vinculados a administracao direta tam-
bém foram analisados quanto ao nivel de formacao, sendo 32,1% dos
profissionais de nivel superior, 39,8% de nivel médio, e 26,5% de ele-
mentar. Foram identificadas, ainda, particularidades caracteristicas
de algumas regides tais como a forte predominéancia de contratos de
nivel médio nos Estados da Regiao Norte.

No campo da identificagcao dos problemas, enquanto para os Se-
cretarios de Estado a maioria dos problemas situava-se no campo de
gestao do trabalho — os dois principais problemas apontados pelos
Gestores foram a necessidade de contratacao de pessoal/quantidade
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defasada e as diversas modalidades de contratos temporarios, respec-
tivamente —, para os dirigentes de RH o maior problema foi apontado
nas areas de RH das SES, sua estrutura e hierarquia, com maior ou me-
nor proximidade do eixo decisério, uma vez que em 14 SES essas areas
eram subordinadas a gestao administrativa, financeira e patrimonial,
ou seja, nao participavam da equipe dirigente, o que pode apontar
para dificuldades na priorizagao das agoes da area.

Na gestao do trabalho, muito embora todos os Estados tivessem
planos de cargos, apenas 10 Estados relataram a existéncia de Plano
de Cargos, Carreiras e Salarios (PCCS) especifico da area de Saude e,
desses, somente 5 eram posteriores ao ano 2000, o que evidencia a fra-
gilidade da gestao das carreiras nas SES. Foram identificadas também
a baixa capacidade de planejamento, um espaco restrito de articula-
cao politica, limitada autonomia gerencial e um sistema de informacéao
insuficiente (falta de acesso a informacao e a tecnologia da informacéao
em 10 das 27 estruturas de RH nos Estados e um sistema precario na
maioria das que possuiam).

Finalmente, ficou evidenciado que as SES estdao desempenhando
um papel importante no desenvolvimento de atividades de formacao,
associando iniciativas de qualificagdo técnica com aquelas voltadas
para a integracao ensino/servico, apesar de que as iniciativas nessa
area carecem de uma proposta estratégica que visualize as necessida-
des estruturais do SUS.

Uma outra conclusao importante foi que as SES que apresentam os
maiores gastos com saude foram justamente aquelas que tém contin-
gente expressivo de trabalhadores de satide, com remuneragao meédia
significativa.

A situacdao nos municipios é ainda mais dificil. Publicagdo do
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Satde (CONASEMS,
2006)® analisa a evolugao da situacdo do emprego no Brasil, com base
nos dados da pesquisa Assisténcia Médico Sanitaria (AMS/IBGE), de
2003, e revela a profunda transformacao ocorrida no pais nas duas
ultimas décadas: de 1980 até 2003; o numero de empregos na area
da Satde nos municipios saltou de 43.086 (16,2% do total de empre-
gos publicos) para 791.397 (66,3%) enquanto o nimero de empregos
na area Federal diminuiu de 113.297 (42,6%) para 96.064 (8,1%), aqui
incluidos os servidores do ex-Inamps e da Funasa transferidos para

8Conasems, 2006.
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os Estados e municipios. Apesar de os empregos nos Estados terem
aumentado 200% nesse periodo, o seu peso relativo no conjunto do
emprego publico diminuiu, de 41,2% para 25,6%, em decorréncia do
explosivo aumento na esfera municipal (1.740%). Cada novo programa
implantado no sistema publico de satide ou cada nova expansao do
programa de saude da familia, por exemplo, impacta fortemente esses
numeros.

Uma das conseqiiéncias desse fenomeno é o aumento de vinculos
precarios de trabalho, como mostra o estudo “Monitoramento da Im-
plementacao e do Funcionamento das Equipes de Satide da Familia”,
realizado em 2001-2002, pelo Departamento de Atencao Basica (DAB)
do Ministério da Saude:® 20% a 30% de todos os trabalhadores inse-
ridos nessa estratégia apresentaram vinculos precarios de trabalho,
contribuindo para a alta rotatividade e a insatisfagdo profissional.

O caso dos agentes comunitarios de saude (ACS) é ainda mais
complexo, pois a maioria dos 190 mil trabalhadores em atividade no
pais apresenta insercao precaria no sistema e esta desprotegida em
relacao a legislagao trabalhista. Mesmo com todas as ac¢oes judiciais
por iniciativa do Ministério Publico do Trabalho e todas as alteragdes
da legislacao em 2005-2006, o problema continua quase inalterado.

Em estudo a respeito de Recursos Humanos em Municipios com
populacao superior a 100 mil habitantes, realizado sob coordenacgao
do Instituto de Medicina Social/UERJ,' por iniciativa da Rede Obser-
vatorio de Recursos Humanos, detectou-se que:

* apenas 19 (dezenove) gestores de recursos humanos, entre os 206
municipios que responderam a pesquisa, detém qualificacao for-
mal por especializacoes relacionadas ao exercicio de suas fun-
coes;

* esses gestores possuem baixa ou nenhuma autonomia com rela-
cao a questoes como aquelas que envolvem a utilizagdo de recur-
sos orgamentarios ou contratacao de pessoal;

* 0 planejamento das agbdes nao esta plenamente incorporado a
pratica dos dirigentes da area;

* a folha de pagamentos constitui-se como principal fonte de dados,
nao sendo utilizados outros sistemas de informacoes de recursos

®Ministério da Saude, 2005.
PIERANTONI, 2004.
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humanos como ferramenta de planejamento e gestéao.

O referido estudo também destaca que a maior parte dos dirigentes
de recursos humanos pertence aos quadros proprios das Secretarias
Municipais de Satude e apresentam tendéncia de baixa renovacao no
cargo, com tempo médio de permanéncia de 48 meses.

5.4 Gestao do trabalho no SUS como funcgao estratégica e integrada

Se hoje ha um consenso no ambito do SUS é o de que a questao do
trabalho e da formacéo e qualificagcdo dos trabalhadores de saude é
um desafio do tamanho do SUS.

Partindo do diagnostico e da analise de situagao no setor Saude, e
situando-o no cendrio e no contexto descritos, € imprescindivel des-
tacar algumas dimensodes e aspectos que poderao contribuir para o
desenvolvimento de uma politica consistente e sustentavel na area.

E importante insistir que o processo de descentralizagao da Satude
ocorrido na década de 1990 é determinante para a transformacao
da gestao do trabalho em uma funcao estratégica e complexa. Para
apresentar resultados, ela precisa da explicita e permanente definicao
de prioridade politica dos governantes e dos gestores do sistema, das
3 esferas de governo, e do envolvimento e compromisso com os valo-
res do sistema tinico de satide, por parte do conjunto dos trabalhado-
res e nao apenas de suas liderancas.

A governabilidade dos gestores do setor Saude na questao da ges-
tao do trabalho € pequena, tal qual na definicao dos recursos financei-
ros para o setor: conjunturalmente, estao na dependéncia do governante
(prefeito, governador, presidente), e estruturalmente, na dependéncia da
prépria configuracdo da gestao do trabalho na administracdo publica em
geral, com todo seu arcabougo legal e normativo. Dai a necessidade de
compromisso do detentor do mandato, do governante.

Uma outra dificuldade é que o SUS, mesmo sendo constituido por
trés esferas autbnomas de governo, com governo € legislacao proépria,
exige solucoes integradas; ndao se pode pensar solucdes isoladas, de
um municipio ou Estado, ou mesmo do conjunto dos servidores fede-
rais, por exemplo. A gestao do trabalho no SUS além de funcgao estra-
tégica é uma funcao integrada: sé ha alternativas reais de mudancas
se se tratar de projetos solidarios, entre gestores e entre gestores e
trabalhadores.

O Pacto pela Saude, celebrado de modo tripartite pelos trés ges-
tores do SUS em 2006, configura um ganho importante ao incorpo-
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rar a questao da gestao do trabalho na agenda de pactuacgao, mas
nao se deve ter ilusdes quanto ao alcance da iniciativa, insuficiente
para enfrentar os grandes desafios hoje encontrados na gestao do
trabalho no SUS.

A seguir, para exposicao mais clara do tema, agrupou-se as prin-
cipais agoes da gestao do trabalho no SUS em trés grandes conjun-
tos de atividades: a gestao das relacdes de trabalho, o planejamento e
o gerenciamento e a gestao da educacgao do trabalhador em Satde.

5.4.1 Gestao das relacoes de trabalho

Trata-se de superar os velhos modelos de “administracao de re-
cursos humanos”, normativos, burocraticos e estaticos, pela gestao
participativa, colegiada e pactuada com os trabalhadores e seus re-
presentantes, tanto nos aspectos das relacoes individuais — contrato,
saldrio —, quanto naqueles das relagdes coletivas — representacao, gre-
ve, negociacao. As mesas de negociagao permanente do SUS sdo bons
exemplos de instrumentos institucionalizados com essa finalidade.

A negociagao é necessaria para o enfrentamento adequado dos
conflitos que o trabalho em Satde inevitavelmente produz nas re-
lacoes entre gestores e trabalhadores, principalmente face a tantas
transformacoes estruturais e a tantos novos ordenamentos de tra-
balho requeridos. Dentro das préprias instituicoes de satde, onde
ainda persistem processos segmentados mas interdependentes,
estabelecer acordos e parcerias internas é fundamental para o ade-
quado desempenho do trabalho.

Como essa negociacao passa a ser um requisito indispensavel na
gestao da relacao do trabalho - tanto para gestores como para traba-
lhadores, ja que nao deve obedecer apenas a uma disputa politica,
mas ser orientada pela busca da equidade, da resolutividade e da qua-
lidade da atencao - a competéncia para discutir e tomar decisbes com
base em informacoées e avaliar resultados de acoes e de politicas.

Os vinculos precéarios também sao alguns dos problemas mais re-
levantes a serem debatidos e enfrentados na gestao integrada das
relagoes de trabalho. Apesar das diversas iniciativas no ambito das
trés esferas de gestao, ainda ndo se observam grandes alteracdes no
quadro descrito. O Ministério da Saude criou o Comité Nacional de
Desprecarizacao do Trabalho, com participacao de varios atores, ges-
tores e trabalhadores. O comité definiu a condugao do processo por
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etapas e,como prioridade inicial procurar solucoes para a situacao dos
agentes comunitarios.

O CONASS!! realizou uma oficina de trabalho em 2004 quando
os gestores estaduais definiram varios consensos para a gestao do
trabalho, entre eles propor a regulamentacao do Programa Sau-
de da Familia (PSF) por meio de um projeto de lei ao Congresso
Nacional que garanta o repasse dos incentivos aos municipios de
modo permanente a fim de diminuir a inseguranca dos gestores
municipais no que se refere a garantia de continuidade no paga-
mento dos incentivos e com isso estimular solugdes duradouras para

a incorporacao dos trabalhadores do programa.

Nessa oportunidade também foi consenso a adogao de medidas
integradas e solidarias para o enfrentamento das relacoes precarias
do trabalho na gestao descentralizada do SUS, como:

* apoiar a regularizacao da situacao de precariedade dos vinculos
nos Estados e municipios e em relacao a situagao das equipes de
saude da familia;

* apoiar as secretarias municipais de saude na realizacao de seus con-
cursos, seja pela realizacao de concursos de bases locais de acordo
com as diferentes realidades dos Estados ou, ainda, aplicando as
provas para os municipios menores que assim quiserem.

A luta pela regulamentacao do dispositivo da excepcionalidade,
proposta pela Lei de Responsabilidade Fiscal para a Saude e a Edu-
cacao, no computo dos limites estipulados pela Lei, pode ser um outro
item da agenda da politica da gestao do trabalho no SUS.

O Conasems adotou medidas na mesma dire¢ao’* ao definir critérios
rigidos para selecao, contratagdo, monitoramento, prestacao de contas
e avaliacdo dos resultados contemplados no contrato de gestao quando
do estabelecimento de parcerias para o provimento da forca de trabalho
para o PSE. Apesar da boa vontade demonstrada pelas propostas e inicia-
tivas dos gestores das 3 esferas de gestao do SUS, o problema dos vincu-
los precarios permanece como um desafio a ser vencido.

5.4.2 Planejamento e gerenciamento

O planejamento implica a estimativa quantitativa das necessida-

"CONASS, 2004b.
?CONASEMS, 2006.
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des, como se faz tradicional e infrutiferamente e, sobretudo, na deter-
minacao das competéncias e perfis da forca de trabalho, sendo muito
importante sua articulagdo com o processo de formacao e desenvolvi-
mento educacional, baseado nas competéncias profissionais.

Abrange, portanto, aspectos quantitativos e qualitativos. A institu-
cionalizacao de um sistema de planejamento de recursos humanos,
orientado pelas metas e objetivos institucionais, constitui um instru-
mento importante de gestao e regulacao da forca de trabalho. Planejar
recursos humanos significa incluir essa tematica no planejamento dos
orgaos federais, estaduais e municipais e trazer para os féruns de de-
cisao politica do SUS, os conselhos e os 6rgaos colegiados, tripartite
e bipartites, questoes estratégicas como o financiamento dirigido a
contratacao da forca de trabalho, qualificacao dos trabalhadores e pro-
gramas de protecao a saude do trabalhador.

O planejamento e a geréncia de informacoes estao entre as areas
menos desenvolvidas na gestao do trabalho do SUS, como eviden-
ciado pelos estudos supracitados e corroborado pela avaliacao das
fungdes essenciais da Saude Publica realizada em seis Secretarias Es-
taduais de Satde, em 2005-2006%.

Uma das causas da baixa capacidade gerencial na area de Recursos
Humanos é a auséncia de informacoes basicas referentes ao con-
junto de sua forca de trabalho e a outros dados necessarios a ges-
tao do trabalho pelos seus 6rgaos de gestao. Observa-se que, na sua
auséncia, a folha de pagamento ainda predomina, em muitos casos,
como unica fonte de informacoes em relagao aos servidores (efetivos
e cargos comissionados) e trabalhadores ligados a contratos de ter-
ceirizagao, deixando um vazio em relagdo a um necessario sistema de
controle sobre a lotacao real dos trabalhadores, sua qualificacao e seu
desempenho. Os sistemas de informacdes gerenciais sao instrumen-
tos essenciais a gestao do trabalho contribuindo para os processos de
planejamento, monitoramento, desenvolvimento e avaliagao da forca
de trabalho.

Contudo, a baixa capacidade gerencial e de planejamento, nas Se-
cretarias Estaduais de Sauide, nado se limita a area de Gestao de In-
formacao, como os estudos citados mostraram: a area de Gestao de
Recursos Humanos esta situada no terceiro escalao da estrutura or-
ganizacional, subordinando-se a area administrativa e financeira e,

SMuller Neto JS et al., 2006.
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na maioria dos casos, nao passa de um pequeno e acanhado DP (de-
partamento de pessoal).

Nas secretarias municipais, mesmo esse setor acanhado existe
apenas nos municipios maiores e nas capitais, enquanto na imensa
maioria dos demais municipios a gestao do trabalho ¢ indiferenciada,
comum ao conjunto dos servidores municipais.

Nao ha registro da existéncia de um locus institucional para a for-
mulacao das politicas de recursos humanos na imensa maioria das
secretarias estaduais e municipais, assim como se observa a auséncia
de um processo sistematico de planejamento e programacéao da area.

A area de Gestao do Trabalho é separada da area de Educacao
assim como as duas sao pouco articuladas com as areas programa-
ticas e finalisticas.

Enfim, ha um descompasso imenso entre a importancia do
tema - as despesas com pessoal sao a maior parte dos gastos em
Saude - e a sua pouca prioridade na agenda da politica de saude.
Sao infimos os investimentos na area da Gestao do Trabalho e na
qualificacao do pessoal encarregado dessas atividades nas trés es-
feras de gestao do SUS.

Do ponto de vista técnico, a institucionalizacao do planejamento
de recursos humanos no cendrio atual, por parte dos érgaos gestores
do SUS, no que tange a sua forca de trabalho, pressupode a capacitagao
de pessoal nessa area, de forma a garantir o aporte de conhecimentos
especificos de planejamento e gestao da forca de trabalho inerentes
ao desenvolvimento dessa proposta. A institucionalizacdo do plane-
jamento pressupode sistema gerencial de informacao que permita co-
nhecer a composicao, a estrutura, o perfil, o gasto e as necessidades
futuras com a forca de trabalho, por unidade e por esfera de governo.
Além disso, é necessario dotar o setor de gestdao do trabalho nos 6r-
gaos gestores do SUS da necessaria infra-estrutura e de capacidade
institucional.

Algumas diretrizes com essa finalidade foram formuladas em
2004 pelos secretarios estaduais:

* reforma administrativa para colocar os responsaveis pelo setor
compondo a equipe de conducao estratégica da instituicao;

* a formulacao de plano de recursos humanos articulado com o Plano
Plurianual de Saude, incluindo o diagnoéstico de necessidades;

* 0 aumento do orgamento préprio para a area de Gestao e Educa-
cao de RH; o aumento do quadro de servidores e especialistas do
setor e sua qualificacao por meio de um processo de educacgao
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permanente;

* a integracao da area de gestao de pessoas com area de desenvol-
vimento e formacao;

* amodernizacao administrativa da geréncia de RH, incluindo a sua
completa informatizacao; e

* um programa de cooperacao permanente para a gestao do traba-
lho entre as instancias gestoras.

Um sistema estratégico e integrado de planejamento e gerencia-
mento do trabalho em um sistema publico universal implica ade-
mais pensar o conjunto dos trabalhadores, publicos — de todas
as esferas de governo naquele ambito de gestao — e privados, dos
servicos contratados.

A definicao das funcoes tipicas de Estado — quais atividades ter-
ceirizar, quais as modalidades de incorporacao de pessoal a serem
adotadas — devem orientar a relacao do Estado com o mercado de tra-
balho.

E evidente que operacao de tamanha envergadura somente tera
possibilidade de ser viabilizada e construida mediante a prioridade
politica absoluta do tema, a negociagao permanente com os trabalha-
dores da Saude e o trabalho integrado e intensivo de cooperacao entre
Uniao, Estados e municipios.

O lancamento, pelo Ministério da Satide, no segundo semestre de
2006, do Programa de Qualificacao e Estruturacado da Gestao do Tra-
balho no SUS, o Progesus, que estabelece a cooperacao entre os ges-
tores do SUS — em um primeiro momento, apenas com os Estados e os
municipios maiores — nas areas de infra-estrutura (equipamentos de
informatica), implantacao de sistemas de informacao e qualificagao de
pessoal para a gestao do trabalho, é um primeiro passo importante,
mesmo sendo infimo o montante de recursos destinados inicialmente
para a iniciativa.

Finalmente, outro desafio para a gestao do trabalho em Saude e o
desenvolvimento gerencial dos servicos € a definicao das carreiras
proprias de Estado e dos critérios de:

* mobilidade;

* ascensao e desenvolvimento na carreira;

* remuneracoes e incentivos;

* gestao do desempenho, e

“CONASS, 2004b.
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* gerenciamento do impacto orgcamentario-financeiro do plano de
cargos, carreira e salarios no orcamento da Saude.

Um modelo de gestao integrada prevé um processo de gestao e
desenvolvimento institucional voltado para resultados institucionais,
organizacionais e individuais e, portanto, abrigando a possibilidade
de institucionalizar mecanismos de remuneracao variavel, gratifica-
¢coes por desempenho, localizagcédo e qualificagao.

As diretrizes nacionais para elaboracao de planos de carreira,
cargos e saldrios no Sistema Unico de Saude, aprovadas também
no segundo semestre de 2006, é uma iniciativa para estabelecer uma
politica de recursos humanos articulada e integrada entre as esferas
gestoras do sistema. A proposta, que nao tem poder impositivo devido
a autonomia dos entes federados, contempla alguns principios como
o da equivaléncia dos cargos ou empregos, compreendendo a corres-
pondéncia deles em todas as esferas de governo, e o da mobilidade,
entendida como garantia de transito do trabalhador do SUS pelas di-
versas esferas de governo sem perda de direitos ou da possibilidade
de desenvolvimento na carreira.

Para além de principios e diretrizes idealizados, a viabilizagao da
proposta choca-se com:

* a realidade do financiamento hoje existente;

* o0 profundo desequilibrio federativo, em que a Unido tem a maior
parte da receita e os municipios e Estados a maior parte dos en-
cargos, sobretudo de pessoal.

Apenas metade dos Estados tem planos de carreira, cargos e sala-
rios exclusivos do SUS enquanto a outra metade tem PCCSs comuns
ao conjunto da administracao estadual.

A realidade municipal é ainda mais complexa, pois se observa que
a quase totalidade dos pequenos municipios, além de nao ter planos
de carreira exclusivos do SUS, nao tem um quantitativo de pessoal da
Saude com escala para propor um plano exclusivo do SUS. Além disso,
muitos enfrentam dificuldades para a incorporacao e a permanéncia
de profissionais e especialistas.

Mantida a situacao atual, é remota a possibilidade de implemen-
tar planos de carreira do SUS, no conjunto do pais, sobretudo nos
pequenos municipios, a menos que haja o co-financiamento por parte
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da Uniao, ou o financiamento indireto, por meio da criagcao de uma
Carreira Nacional com Base Local para o SUS, com o objetivo de res-
ponder a uma fracdo importante de municipios que, hoje, enfrentam
dificuldades severas na insercao e fixacao de profissionais.

5.4.3 A gestao da educacao do trabalhador da Saude

O trabalho na Satde faz-se através dos seus trabalhadores,
portanto, por gente, com gente e para gente. Os trabalhadores de
saude, todos aqueles que se inserem direta ou indiretamente na
prestacao de servicos de satde ou em atividades de saude, sao tra-
balhadores do conhecimento, interpretam e aplicam saber e infor-
macao para criar e proporcionar solucoes aos problemas. Para isso
devem ter acesso a condigoes de trabalho e organizacionais que
lhes permitam adquirir e aplicar conhecimento tedrico e pratico,
desenvolver habitos de aprendizagem permanente e seguir sendo
competentes e produtivos. A reestruturacao do processo produtivo,
a permanente mudanca dos sistemas de saude, as novas exigéncias
do mercado de trabalho, entre outros aspectos, sao desafios para a for-
macao e desenvolvimento dos recursos humanos em Saude e exigem
novo enfoque e novas abordagens.

O enfoque de competéncias desenvolve projetos e planos educa-
cionais a partir das necessidades, problemas e desafios do trabalho.
Esse enfoque também permite enfrentar os desafios para a formacao
e desenvolvimento, decorrentes da natureza complexa e em perma-
nente mudanca dos sistemas de saude. Ele € o substrato do conceito
de educacao permanente em Saude, que se caracteriza por: aprendi-
zagem no trabalho, onde se configuram as necessidades e demandas
educativas; utiliza principios da aprendizagem de adultos, vinculan-
do o conhecimento com problemas reais por meio da pedagogia de
problematizacao; adocao do construtivismo cognitivo que postula a
centralidade do sujeito, quem estrutura ativamente o conhecimento,
integrando e reinterpretando a informacao.

A visao integral da politica de formacao e desenvolvimento dos
recursos humanos na Saude deve ter como norte um plano de de-
senvolvimento dos trabalhadores baseado em competéncias (conheci-
mentos, habilidades, atitudes e valores); na regulacao dos processos
educativos e laborais do campo da Saude; na reorientacao e melhoria
da qualidade da formacao, na pré e na pés-graduacao; na qualificagao
técnico-profissional e em um programa de educagao permanente.

Nessa perspectiva, os principios para formar e desenvolver os re-



CONASS

cursos humanos na Satde passam pela incorporacao de valores de um
sistema de sauide solidario, publico, universal e eqiiitativo, e devem
ser capazes de propiciar mudancas de praticas de saude e do proces-
so de trabalho que ajudem a configuracao dos novos perfis ocupacio-
nais e profissionais dos trabalhadores e das equipes que estao sendo
exigidos no novo cenario do mundo do trabalho e no contexto do SUS.

Como avaliar e promover o desenvolvimento dessas novas compe-
téncias nos espacos de trabalho e como garantir uma uniformidade
nesse processo de qualificacdo, de forma a permitir mobilidade e cir-
culacao dos trabalhadores no mercado de trabalho setorial, sao ques-
toes que se colocam, para os formuladores e gestores de politicas, no
campo da Saude e da Educacao.

Uma das condic¢oes estratégicas para esse desenvolvimento €, jus-
tamente, melhorar a comunicacao e a articulagcao entre o aparelho
formador e os servicos e todas as diversas instituicées que, na socie-
dade e no Estado, tenham competéncias e responsabilidades com a
saude da populagéo.

O art. 200 da Constituicao de 1988 confere aos gestores do SUS
atribuicao para contribuir na formacao e no desenvolvimento dos re-
cursos humanos.

Por que o gestor da Saude deve se preocupar com as questoes rela-
tivas a formacao e desenvolvimento de recursos humanos?

A légica é que a orientacao da formacao e desenvolvimento de pes-
soal deve dar aquele que esta enfrentando o problema e sentindo as
dificuldades da operacao do sistema publico. Evidentemente, des-
de que se saiba de que tipo de qualificacado o trabalhador precisa
ou a que tipo de problema essa qualificacao se propoe a resolver.
Os gestores podem demandar e, com freqiiéncia, desenvolver es-
tratégias educacionais que, junto a outras politicas associadas,
contribuam para resolver a questao. Entretanto, os gestores nao
s6 nao conhecem todos os problemas de satude que afligem o sis-
tema de saude, como também nao detém todas as competéncias
e capacidades especificas para o desenvolvimento adequado das
propostas de intervencao. Portanto esse mandato constitucional de
intervir no processo de formacao dos trabalhadores da Saude € um
mandato compartilhado, tanto por outras esferas de governo den-
tro do proéprio setor Saude — gestores federais, estaduais e municipais
— como fora do proéprio setor Satide, principalmente pelo Ministério da
Educacao, o principal agente regulador do processo de qualificacao
profissional no pais.
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A gestao da educacao do trabalhador de saude nao é tarefa sim-
ples. As acdes mais difundidas do processo de gestao da educacao do
trabalhador da Saude tém-se dado na area da formacao, da qualifica-
cao técnico-profissional e na educagao permanente.

Na formacao, no nivel da graduacao, foram aprovadas pelo Conse-
lho Nacional de Educacao, em 2001, as denominadas diretrizes curri-
culares que definem as competéncias e perfis das profissées da Satude
a serem perseguidas pelos respectivos cursos. Apesar disso, poucas
mudancas foram observadas nesses cursos no periodo e, desde 2005,
instituiu-se um programa nacional visando promover e financiar mu-
dancas na graduacao por meio da maior integracao ensino-servico,
com foco nos cursos de medicina, enfermagem e odontologia. Ainda
na graduacao, tem-se adotado medidas de regulacdao com dois eixos
principais: um processo sistematico de avaliacao dos cursos e a utili-
zacgao de critérios para abertura de novos cursos, ambos 0s processos
prenhes de conflitos e leituras diversas pelos diferentes atores, aguar-
dando avaliagOes consistentes.

Na pés-graduacao, duas iniciativas recentes merecem ser destaca-
das pela relevancia dos seus objetivos mais que por seus resultados:
a criagao da residéncia multiprofissional em Satde, que estende as
demais profissdes de saude, além da medicina, a especializagao em
servico, e a residéncia em medicina familiar e comunitéria, voltada a
formacao de profissional médico mais adequado as necessidades da
populacao e do sistema publico de satude.

A qualificagao técnico-profissional teve um significativo avanco
com a execucao do programa de profissionalizacdo dos trabalhado-
res na area de enfermagem (Profae), que no periodo 2000-2005 formou
323.513 técnicos de enfermagem, envolvendo 319 escolas, publicas e
privadas, em todo o pais, além de ter formado como especialistas cer-
ca de 13.000 professores. O Profae € hoje uma referéncia internacional
na area da Educacao Profissional e os seus resultados devem-se em
boa medida ao papel desempenhado pelas Escolas Técnicas do SUS,
ligadas as secretarias de saude estaduais, cuja atuacao descentrali-
zada garantiu a capilaridade do programa, atingindo até mesmo os
municipios mais remotos e de dificil acesso. O modelo operacional do
Profae orienta o atual processo de qualificacao técnica dos agentes
comunitarios de satide em todo o pais, que pretende atingir 170 mil
trabalhadores, e inspira uma nova proposta, o projeto de formacao na
area profissional de saude, o Profaps, que pretende formar 700 mil tra-
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balhadores, com recursos do Banco Mundial, técnicos nas seguintes
areas: vigilancia a saude, higiene dental, biodiagnéstico, radiologia,
manutencao de equipamentos, prétese dentéria e agente comunitario
de saude. Nao ha duvida de que um projeto desse porte, se implan-
tado, tera profundo impacto na qualidade e integralidade das acoes
e servigos de publicos de saude. Apesar dos numeros significativos
apresentados pela area da Educacao Profissional de nivel técnico, ela
apresenta algumas caracteristicas preocupantes como o fato da for-
magcao do pessoal técnico da area assistencial estar ocorrendo predo-
minantemente no setor privado (80% dos estabelecimentos), sem que
haja nenhum tipo de regulacao por parte do SUS, gerando indagacoes:
a competéncia e o perfil desses trabalhadores atende ao sistema pu-
blico de satide? Outro aspecto € o desequilibrio regional na oferta de
vagas com caréncias conhecidas das regides norte, nordeste e centro-
oeste. Finalmente, as escolas técnicas precisam ser fortalecidas para
poderem vir a ser verdadeiros centros de referéncia regional/estadual
para a formacéao técnica em Sautde.
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“A sociedade civil é o local da solidariedade, da busca coletiva, do
didlogo entre interesses, dos valores éticos. A reforma democratica do
Estado deve reconhecer e garantir o poder da sociedade civil. As po-
liticas publicas devem valorizar a legitimidade dos postos eletivos, a
capacidade politica dos governantes, a responsabilidade publica dos
servidores e o trabalho comunitéario. Os usuérios dos servigos publicos
nao devem ser definidos e tratados como clientes, mas como cidadaos
com direitos, inclusive o de participacado. Desses posicionamentos
deve decorrer o conceito de qualidade total do servico publico” (Boa-
ventura Santos).

A expressao “Participacao Social” surgiu e foi amplamente assu-
mida no ambito do SUS a partir da aprovacao da Lei n. 8.142/1990, que
dispoe sobre os conselhos e conferéncias de satude.

O controle do Estado pela sociedade, além de concepgéao, € uma
imagem-objetivo que se confunde com a plena democratizacao do Es-
tado; em outras palavras: com a apropriacao do Estado pelo conjun-
to da sociedade, que passa a participar decisivamente da formulacao
de politicas publicas e da sua implementacao. Essa apropriacao € um
processo complexo, ligado ao grau de consciéncia politica, organiza-
cao e mobilizacdo da sociedade.

O ocorrido nos anos 1980 contribui para nossa reflexao: naquela
década, sem ainda a conquista da criacao dos conselhos de saude,
o contexto da grande tomada de consciéncia e mobilizacao social,
crescentes nos varios segmentos da sociedade, levou, ao final da
ditadura militar, a instalacao da Assembléia Nacional Constituinte, a
formulacao e aprovacao da Seguridade Social e do SUS, e das Leis n.
8.080/90 e 8.142/90.

As grandes bandeiras mobilizadoras foram a democratizacao do
Estado, os direitos humanos e de cidadania, assim como as politicas
publicas imprescindiveis para a sua realizagéo.

No contexto das mobilizagoes e organizacao da sociedade, de
superacao do regime autoritario militar, e do desenho da demo-
cratizacao do Estado durante a realizagcdo da Assembléia Nacional
Constituinte e aprovacao da Constituicao de 1988, passando pela 82
Conferéncia Nacional de Satude, a participacao da sociedade estava
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claramente inserida no marco da construcao da democracia partici-
pativa, numa perspectiva de complementaridade e sinergismo com
o marco da democracia representativa.

A expressao “participacao da comunidade”, que consta da Cons-
tituicdo Federal (art. 198) e da Lei n. 8.080/1990 (art. 7°), € parte desse
contexto, no ambito dos principios e diretrizes do SUS.

A participacado da comunidade aponta claramente para a formula-
¢ao de estratégias de democratizacao do setor publico de satide, com
repercussao direta no setor privado conveniado/contratado, e indireta
no setor privado no mercado. No bojo das estratégias de democra-
tizagdo do setor publico de saude, e do proprio Estado, localiza-se,
inevitavelmente, todas as iniciativas, criatividades e formas de parti-
cipacao e gestao participativa.

A capacidade da sociedade de criar, construir e implementar as
varias formas de participagdo guarda relacao direta com o grau de
consciéncia politica, de organizacdo e de mobilizacdo da prépria so-
ciedade.

A partir de 1990 a continuidade do processo de democratizagao do
Estado passou por varias formas de restricoes, obstaculos e constran-
gimentos, tanto no ambito da organizacao e mobilizacao da socieda-
de como no de formulagao e iniciativas criativas e da implementacao
compartilhada com os aparelhos do Estado.

A andlise deste processo nao é objetivo desse texto; apenas serao
relacionados a seguir varios exemplos e tentativas de participacao
da sociedade, a maior parte muito pouco desenvolvidos em relacao
as expectativas dos anos 1980:

* Os Conselhos e Conferéncias de Saude, com representacgoes pari-
tarias em relacao aos usuarios, incluindo também trabalhadores
de saude, prestadores de servigos (publicos e privados) e gover-
no (gestores). Os Conselhos, érgaos deliberativos integrantes
do poder Executivo, atuando na formulagao de estratégias e no
controle da execucao das politicas. As conferéncias, propositi-
vas, avaliando a situacao de saude e propondo diretrizes para a
formulacao da politica de saude (Lei n. 8.142/1990).

* Processos de trabalho formulados e desenvolvidos com transpa-
réncia e participacao, e voltados para o acolhimento, o vinculo, a
responsabilidade sanitaria e a resolutividade.

* Publicizacéo e participacao da escolha e inovacao de modalida-
des de repasses fundo a fundo e de remuneracdo dos servicos
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(metas, custos, efetividade, prioridade).

* Plenarias regionais de representacgao de conselhos ou de segmen-
tos dos usudrios, trabalhadores de satide e gestores, visando a
implementacao da Regionalizacao e Integralidade, com Equida-
de e Universalidade.

* Desenvolvimento de varias formas de cooperativismo intermuni-
cipal e com o Estado, visando a implementac¢ao da Regionaliza-
cao e Integralidade, com Equidade e Universalidade.

* Féruns amplos, por regido ou microregiao, de entidades dos
usudrios, dos trabalhadores de saude, dos prestadores de ser-
vicos e gestores.

* Varias formas de Ouvidoria no ambito dos gestores do SUS ou de
unidades prestadores de servicos: escuta, registro, processamen-
to, informacao/orientacao a populacao, relatérios gerenciais etc.

* Eventos periédicos com representagbes do Ministério Publico,
Comissbes de Saude dos Legislativos, Conselhos de Saude, es-
pecialistas na area de politicas publicas etc.

* Atividades interativas de informacdo e comunicagao de satude.

O desenvolvimento desses exemplos e iniciativas abaixo das ex-
pectativas geradas nos anos 1980, conforme ja referido, verificou-se
também em parte no desempenho dos conselhos de saude.

De um lado, multiplicaram-se em numero, cobrindo todos os Esta-
dos e a maioria dos municipios, e desenvolveram reconhecida eficicia
no controle da execucao das politicas.

Por outro lado, desenvolveram-se bem menos, no que tange a apro-
priacao, pelos plenarios dos conselhos, das questdes referentes a sua
primeira atribuicédo legal, que € a de atuar na formulagao de estraté-
gias, que ndo sao outras sendo as que viabilizam a implementacao
dos principios e diretrizes do SUS - Universalidade, Integralidade,
Igualdade, Descentralizacado, Regionalizacado e Participacao —, ainda
que por etapas discutidas amplamente e pactuadas entre os gestores
e a sociedade.

Exemplos:

a) a “desconstrucao” do modelo de atencao com base nos interes-
ses da oferta (fabricantes dos insumos, parte dos prestadores
e profissionais), e construcao do novo modelo de atencao com
base nas necessidades e direitos da populacao, respeitando as
realidades de cada regiao;
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b) em relagao ao modelo de gestao, incluindo os critérios de aloca-
cado dos recursos, a estrutura dos gastos, as formas de remune-
racao dos servicos, a formulacao de metas quali-quantitativas, e
a gestao participativa;

c) a recuperacao das politicas de financiamento e do desenvolvi-
mento dos recursos humanos de satde, congruentes com os
principios e diretrizes do SUS;

d) a construcao de uma relacao publico-privado (SUS/Saude Suple-
mentar) também congruente com os principios e diretrizes do
SUS, inclusive revertendo todas as desoneracdes do mercado da
Saude sobre os recursos do SUS e a precedéncia dos valores indi-

viduais e de mercado sobre os valores coletivos da solidariedade
e de politicas publicas de cidadania;

e) a permanente e dinamica construcao da relacao entre as duas fa-
ces da gestao do SUS nas trés esferas de governo — os conselhos
de saude e os gestores executivos (ministro, Secretarios e demais
dirigentes) —, em busca do sinergismo e complementaridade das
suas atribuicoes e responsabilidades para a implementacdo dos
principios e diretrizes constitucionais, observando as suas res-
pectivas competéncias.

Uma questao central para a efetiva participacao da sociedade no
Sistema Unico de Satde Ppassa pelo fortalecimento, o aprimoramento
e a qualificacao dos mecanismos de participacao social para o pleno
exercicio de sua competéncia prevista na legislacao.

Os gestores do SUS a luz do Pacto de Gestao devem buscar: 155

1. apoiar o processo de mobilizacao social e institucional em defesa
do SUS;

2. prover as condicoes materiais, técnicas e administrativas neces-
sarias ao funcionamento dos Conselhos de Saude, que devera
ser organizado em conformidade com a legislagao vigente;

3. organizar e prover as condicdes necessarias a realizacao de Con-

feréncias de Saude;

. estimular o processo de discussao e controle social;

5. apoiar o processo de formacao dos conselheiros de satde;

6. promover ac¢oes de informacao e conhecimento acerca do SUS,
junto a populacao em geral;

7. apoiar os processos de educacao popular em Saude, visando ao
fortalecimento da participacao social do SUS;

8. implementar Ouvidoria visando ao fortalecimento da gestao es-
tratégica do SUS conforme diretrizes nacionais.
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