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Abstract This paper analyses the general char-
acteristics of the healthcare financing in Brazil,
together with major changes during the past de-
cade in terms of the National Health System and
the private supplementary component, discuss-
ing the specific characteristics of hospital care in
both segments, emphasizing the former and con-
sidering aspects of their funding and regulation.
This paper presents innovations in reimburse-
ment schemes and contracts for hospital services,
in addition to other factors that have prompted
changes in delivery networks, ending with some
brief remarks on managerial and regulatory ini-
tiatives related to the quest for sustainable health-
care financing.

Key words Brazilian health system, Healthcare
financing, Hospital care financing

Resumo O presente artigo analisa as caracteris-
ticas gerais do financiamento do setor salde no
Brasil e as principais mudangas ocorridas na ul-
tima década no &mbito do SUS e da assisténcia
suplementar, abordando as especificidades da aten-
¢do médico-hospitalar nesses dois segmentos, com
énfase no primeiro, em relacdo ao financiamento
e as normas que os regem. O artigo apresenta as
inovacdes nas modalidades de remuneragédo/con-
tratagdo dos servigos hospitalares e outros fatores
que vém induzindo mudangas no perfil da rede
assistencial, e finaliza com breves consideracdes
das iniciativas gerenciais e regulatorias relacio-
nadas a sustentabilidade financeira do setor.

Palavras-chave Sistema de saude no Brasil, Fi-
nanciamento, Assisténcia médico-hospitalar
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Introducéo

Segundo o Suplemento de Salde da Pesquisa
Nacional de Amostra por Domicilio - PNAD, re-
alizada pelo IBGE em 2003*, dos 176 milhdes de
residentes estimados para aquele ano, cerca de
12,3 milhdes de pessoas tiveram uma ou mais in-
ternacBes hospitalares nos 12 meses que antecede-
ram a entrevista, correspondendo a um coeficiente
de internagéo hospitalar de 7,0 por 100 habitan-
tes. [...] Considerando a Gltima internagéo no ano,
67,6% foram financiadas pelo SUS (Sistema Uni-
co de Saude) e 24,3% tiveram participagdo inte-
gral ou parcial do plano de satide no seu financia-
mento. Ndo foi levantado o quantitativo de hos-
pitalizacBes pagas diretamente (do bolso) pelo
usuario ou seus familiares, sendo possivel supor
que estejam contempladas nos 8,1% restantes.
Sem duvida, as informacGes aportadas pela
PNAD tragam um cenério fidedigno e bastante
atual da composic¢do do financiamento da assis-
téncia médico-hospitalar no Brasil, na perspecti-
va da utilizacao desses servigos. E inquestionavel
aimportancia do financiamento publico dos ser-
vigos de saiide no Brasil, onde mais de 30% da
populagdo vive em estado de pobreza (renda fa-
miliar mensal per capita de até meio salario mi-
nimo), e os gastos das familias com habitagao,
alimentacgdo e transportes tém, em média, uma
participagdo superior a 82% no total das suas
despesas, ndo incluidos ai os gastos com saude,
equivalentes a 5,35% do total 2.

Assim € que os Ultimos vinte anos foram mar-
cados pela luta dos profissionais da area, e de
varios grupos politicos ligados ao setor, por mais
recursos governamentais para a saude. Piola &
Biasoto® destacaram trés importantes iniciativas
ocorridas no periodo, voltadas a garantir quanti-
tativos razodveis e fontes estaveis de financiamen-
to. A primeira foi a inclusdo em 1988, no Ato das
Disposicoes Transitorias (ADCT) da Constitui-
¢éo Federal, no seu Artigo 55, de que 30% no mi-
nimo do Orgamento da Seguridade Social seriam
destinados ao setor salide, até que as Leis de Dire-
trizes Orgcamentarias (LDO — do ano seguinte e
subsequentes) estabelecessem a partilha mais ade-
quada. Em 1993, com a cessacdo das transferén-
cias, originadas das contribuigdes sobre folha de
salarios, realizadas pelo Instituto Nacional de Se-
guridade Social (INSS), em virtude do aumento
da despesa previdenciaria, a satde voltou a dis-
putar maiores percentuais de participacéo de ou-
tras fontes com as demais areas de governo. A
segunda foi a criagdo da Contribuicdo Provisoria
sobre a Movimentacéo Financeira (CPMF), como

fonte vinculada ao setor,em 1996 (Lei n°9.311, de
24 de outubro de 1996). Dois anos depois, ela
perdeu a sua exclusividade para a sadde, embora
tenha sido prorrogada “ap6s intensos debates le-
gislativos”. Finalmente, a terceira foi a aprovacao,
em agosto de 2000, da Emenda Constitucional
29, que vinculou percentuais minimos da receita
das trés esferas de governo as despesas setoriais,
como sera comentado adiante.

Ao longo dessa histéria, a atengdo médico-
hospitalar esteve sempre em evidéncia, simulta-
neamente como vild, uma vez que é tida por
muitos como maior responsavel pelo aumento
dos custos, e como vitima, na medida em que 0s
valores de remuneracéo de servicos ficam geral-
mente aquém dos custos reais estimados pelos
proprios prestadores. Por sua vez, florescendo a
sombra dessas dificuldades, o sistema privado
de planos e seguros de saude se expandiu, ali-
mentado pela migragao dos trabalhadores do mer-
cado formal de trabalho, subvencionados pelos
empregadores . Neste artigo, serdo abordados
aspectos relativos a esses dois segmentos prepon-
derantes no pais, com énfase no primeiro, no
que se refere ao seu financiamento, as normas
que 0s regem e a sua sustentabilidade, na pers-
pectiva de gestores e de prestadores de servigos.

Financiamento global da satde no Brasil

Dados da Organizagdo Mundial da Satde ® indi-
cam que o Brasil vem se colocando, nos Gltimos
cinco anos, entre os dez paises do continente ame-
ricano com maiores gastos com satide em valores
absolutos, calculados, para 2003, em US$ 37,5 bi-
IhGes pela taxa média de cambio ou US$ 105,6
bilhdes internacionais (convertidos em PPP - pur-
chasing power parity ou “paridade de poder de
compra”, unidade monetéaria hipotética que tem
0 mesmo poder aquisitivo que o equivalente em
dolares americanos nos Estados Unidos, para uma
mesma referéncia temporal). Aproximadamente
45% do gasto total seriam provenientes de fontes
publicas e os 55% restantes de fontes privadas.
Destes, quase dois tercos (64,5%) teriam sido
despendidos diretamente do bolso pelos usuari-
0s para pagamento de bens — ai incluidos medi-
camentos - e servigos de salide. Gastos publicos,
por sua vez, sdo aqueles realizados com receitas
proprias das trés esferas de governo, para o pro-
vimento gratuito destes bens e servigos de satide a
populagdo. O Quadro 1 mostra a evolugdo destes
gastos, tal como registrados no pais, nos tltimos
dez anos.



Quadro 1. Despesas com agdes e servicos publicos de salde por esfera de governo (1994 — 1996 e 2000 — 2003)

— Em R$ nominais.

Anos 1994 1995 1996 2000 2001 2002 2003 2004

Despesa

(R$ milhdes) |21.479,0 |25.472,0 |21.485,0 | 20.351,0 | 22.474,0 | 24.737,0 | 27.181,0 |32.703,5
Federal | Despesa por

hab (R$) 139,72 163,47 136,79 119,86 130,37 141,65 153,67 182,60

% do Total 60,7 63,8 53,4 59,7 56,2 52,9 50,7 50,1

% do PIB 2,0 2,2 1,7 1,9 1,9 1,8 1,8 1,9

Despesa

(R$ milhdes) | 7.830,0 | 7.494,0 | 7.512,0 | 6.313,0 | 8.270,0 [10.309,0 | 12.224,0 |16.544,8
Estadual | DcoPesa POr

hab (R$) 50,93 48,09 47,83 37,18 47,97 59,03 69,11 92,37

% do Total 22,1 18,8 18,7 18,5 20,7 22,0 22,8 25,3

% do PIB 0,7 0,6 0,6 0,6 0,7 0,8 0,8 0,9

Despesa

(R$ milhdes) 6.092,0 | 6.959,0 |11.253,0 | 7.404,0 | 9.269,0 |11.759,0 | 14.219,0 |16.055,0
Municipal | Despesa por

hab (R$) 39,63 44,66 71,64 44,14 54,43 68,17 81,39 89,64

% do Total 17,2 17,4 28,0 21,7 23,2 25,1 26,5 24,6

% do PIB 0,6 0,6 0,9 0,7 0,8 0,9 0,9 0,9

Despesa

(R$ milhdes) |35.401,0 |39.925,0 |40.250,0 | 34.069,0 | 40.013,0 |46.805,0 |53.624,0 |65.555,6
Total Despesa por

hab (R$) 230,29 | 256,22 | 256,25 | 200,64 | 232,11 | 268,02 | 303,17 | 364,61

% do Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

% do PIB 3,3 3,4 3,2 3,1 3,3 3,5 3,5 3,7

Fontes: 1994 a 1996 — IPEA / DISOCY. 2000 a 2003 — Departamento de Economia da Satide/SCTIE / MS. 2004 — Dados estaduais — NT 49 de

Ago 2006.

E importante atentar para o fato de que, além
das metodologias, os conceitos utilizados para
levantamento dessas informagdes nos trés pri-
meiros anos considerados (1994 — 1996) diferem
bastante dos cinco Ultimos. Para o célculo das
despesas realizadas a partir do ano 2000, o0 Minis-
tério da Salide adotou o conceito de “acdes e ser-
vicos publicos de salide” expresso na Resolucédo
n° 322 do Conselho Nacional de Satde - CNS, de
08 de maio de 2003, que exclui desse universo to-
dos os gastos relativos a pagamento de aposenta-
dorias e pensdes; assisténcia a salide que ndo aten-
daao principio da universalidade (clientela fecha-
da); merenda escolar; limpeza urbana e remogao
de residuos sélidos (lixo); preservacao e correcdo
do meio ambiente, realizadas pelos 6rgdos de meio

ambiente dos entes federativos e por entidades
nao governamentais; e aces de saneamento ba-
sico e de assisténcia social ndo motivadas direta-
mente por questdes relativas a salde.

Sem qualquer implicacdo legal, a Resolugédo
CNS 322/2003 teve como finalidade uniformizar
0 entendimento sobre a matéria para efeito de
aferimento do cumprimento da Emenda Consti-
tucional 29 (EC 29) pelas trés esferas de governo,
até que fosse aprovada a Lei Complementar re-
gulamentadora, ainda em tramitacdo no Con-
gresso Nacional. Por forca da EC 29, 0 minimo a
ser aplicado pelos estados em agdes e servigos
publicos de satide é de 12% das suas receitas pro-
prias e pelos municipios 15% das receitas propri-
as, com tolerancia para o alcance progressivo des-
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ses patamares do ano 2000 até o ano de 2004.
Para a Unido, o limite minimo de gastos foi esta-
belecido como o valor empenhado em 1999
acrescido de 5% e, nos anos subseqiientes, da va-
riacdo nominal do Produto Interno Bruto - PIB ©.
Como mostra o Gréfico 1, houve aumento do
quantitativo total de recursos destinados ao se-
tor, de 2000 a 2004, como conseqiiéncia, princi-
palmente, do incremento de inversdes por parte
de estados e municipios. Embora tenha sido ob-
servado certo crescimento em valores nominais
também nos aportes federais, houve reducao subs-
tantiva da participacdo percentual da sadde nas
receitas correntes da Unido (Gréafico 1).

Os recursos destinados as despesas do Mi-
nistério da Saude com essas a¢Oes derivam ma-
joritariamente de receitas de contribui¢des soci-
ais, principalmente da Contribuicéo sobre o Lu-
cro Liquido das Empresas (CSLL), da Contri-
buicdo Provisoria sobre Movimentagéo Finan-
ceira (CPMF) e da Contribuicdo para o Financi-
amento Seguridade Social (COFINS). A execu-
¢éo orgamentariado MS, em 2004, mostrou uma
participacéo relativa destas fontes de, respectiva-
mente, 32,3%, 29,4% e 25,2%.

O Quadro 2 mostra a evolugdo das despesas
do MS, nos ultimos dez anos, com grandes cate-
gorias de gastos, merecendo destaque o incre-
mento de 479% para medicamentos de dispen-
sagdo em carater excepcional, em valores corrigi-
dos pelo IPCA de dezembro de 2004, tendo au-
mentado sua participa¢do no gasto total com
medicamentos (excepcionais, estratégicos e far-
maécia basica) de 14% em 1995 para 34% em 2004.
As despesas com pessoal ativo sofreram uma re-
ducéo bastante expressiva no periodo, de 19,4%,
tendo sua participacdo no total reduzida de 20%
para 11,6%, reducdes essas previsiveis como con-
seqliéncia do processo de descentralizag&o.

A atencéo basica foi 0 segmento assistencial
que teve maior aumento (134,5%), tendo sido de
33,7% o da atencdo de média e alta complexidade,
responsavel pelo financiamento da maior parte
da assisténcia hospitalar (as exce¢des sdo alguns
hospitais federais com orcamento préprio, como
0 Sarah Kubtscheck e o Grupo Hospitalar Con-
cei¢do). Enquanto o primeiro teve sua participa-
cdo relativa no total de gastos incrementada de
10,8% para 18,3%, 0 segundo teve a sua reduzida
de 50% para 48%, refletindo a determinacéo dos
gestores no sentido da mudanca de modelo.

Grafico 1. Despesas do Ministério da Salde em percentual das Receitas Correntes da Unido.

Despesas do MS com Acdes e Servigos Publicos de Satde
em % das Receitas Correntes da Unido
2000 a 2005

8,20

%

810
8,00
7,80 280
7,60
7,40
: 730
7,20 7,20
720 710
700 |
680 -
660 -

2000 2001 2002 2003 2004 2005

Fonte: Departamento de Economia da Salide/SCTIE/MS.



Quadro 2. Evolugdo das Despesas do Ministério da Saude, 1995 a 2004 — R$ Milhdes de Dezembro de

2004 - IPCA.
Tipo de Gasto 1995 1996 | 1997 1998 1999 2000 | 2001 | 2002 2003 | 2004
1) Média e alta
complexidade - MAC | 11.819| 11.797| 13.685| 12.501| 13.568 | 14.447| 15.017| 14.358| 14.817| 15.807
Servicos produzidos
(AIH/SIA) 10.583| 9.159| 9.509| 6.901| 8.271| 6.304| 5.631| 6.104| 5.870| 1.290
Fundo a fundo 1.236| 2.638| 4.178| 5.598| 5.296| 8.142| 9.386| 8.254| 8.947| 14.517
Gestdo plena (ou
semiplena) 1.093| 2.515| 3.892| 5.329| 5.011| 7.632| 8.792| 7.714| 8.392| 13.691
Medicamentos
excepcionais (1) 143 123 286 271 285 512 596 539 555 826
2) Atencdo Basica 2.557| 2.277| 3.035| 3.662| 3.943| 4.382| 4.894| 4.972| 5.122| 5.997
PAB Fixo 2.152| 2.017| 2.358| 2.833| 2.683| 2.460 2.369| 2.192| 2.036| 2.094
PAB Variavel 405 260 677 829| 1.259| 1.922| 2.525| 2.780| 3.086| 3.903
Epidemiologia e
controle de doencas - - 202 204 281 482 708 649 662 641
Farmacia bésica - - - 74 187 234 222 195 190 186
Ac0es bésicas
Vigilancia Sanitaria 6 9 35 82 91 56 87 88 93 83
PACS/PSF 152 195 269 372 489 935| 1.282| 1.550| 1.747| 2.163
Bolsa Familia,
alimentacdo e comb.
caréncias nutricionais 249 56 171 97 211 217 225 299 394 830
3) Medicamentos
estratégicos (2) 875 407 953 864 | 1.262| 1.178| 1.136| 1.349| 1.275| 1.418
4) Saneamento basico 125 60 152 235 304 227| 1.587 670 109 471
5) Emendas
parlamentares 0 123 341 408 535 546 823 516 548 753
6) Demais a¢des OCK 3.530| 3.011| 3.602| 3.710| 4.327| 4.473| 2.808| 3.728| 3.790| 4.447
7) Pessoal ativo 4.726| 4.160| 4.092| 3.702| 3.777| 3.749| 3.478| 3.498| 3.590| 3.810
Ac0es e Servigos de
Salde - Total 23.632| 21.835| 25.861| 25.082| 27.715| 29.001| 29.743| 29.091| 29.249| 32.703

Fonte: Departamento de Economia da Satde/SCTIE/MS, calculo de deflagdo pelo - IPCA realizado pelo IPEA.
(1) Inclui os relacionados a procedimentos de alta complexidade/custo, como transplantes e cancer, p.ex.; (2) inclui os relacionados a

hanseniase, TB e AIDS, entre outros.

Financiamento publico
da assisténcia médico-hospitalar

O perfil de gastos dentro da grande categoria da “aten-
¢do de média e alta complexidade” — MAC, que inclui
despesas com assisténcia hospitalar e a média e alta
complexidade ambulatorial, também sofreu altera-
¢Oes nos Ultimos dez anos. Em 1995, a assisténcia hos-

pitalar respondia por 65,42% destes gastos;
em 2005 este percentual caiu para 43,83%.
Em grande parte, isso pode ser atribuido as

politicas implementadas - amparadas pela
evolucdo de tecnologias e processos de tra-
balho - de substitui¢do da hospitalizacéo pela
atencdo ambulatorial, embora profissionais
de algumas areas fagam referéncia aos suces-
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sos alcangados na reducgdo de danos, resultantes
da priorizagdo e aumento de cobertura da aten-
¢éo basica e de procedimentos preventivos.
Outra alteragdo digna de nota é a que diz res-
peito a distribuicdo desses recursos entre 0s pro-
cedimentos de média e de alta complexidade (Gra-
fico 2). Embora restri¢des proprias ao sistema
de informagdes ambulatoriais s6 permitam a
construcdo da série a partir de 1999, é facil obser-
var 0 aumento da participacdo daqueles de alta
complexidade em relagdo aos demais (de 21,5%
do total em 1999 para 41% em 2005). No que se
refere aos gastos exclusivamente hospitalares, este
crescimento foi de 13% para 22,4%. S0 muitas
as possiveis explicagdes para este fato, podendo
ser listadas entre elas a pressao da classe média
brasileira pela oferta de servigos ndo cobertos
por seus planos de saude; os lobbies de empresas
- fabricantes ou importadoras de equipamentos
e insumos - e associagdes de especialistas que le-
vam a aumentos diferenciados nos valores das
tabelas; e a incorporacdo em ritmo crescente de
novas (e caras) tecnologias. Nas palavras do
Conselheiro Evilazio Teubner Ferreira, do Con-
selho Regional de Medicina de Minas Gerais, “ha

algumas décadas, os gastos com transplantes,
hemodialises, tratamento com prematuros e ou-
tros de grande complexidade ndo faziam parte
da rotina da vida de pacientes nem das planilhas
de gastos do setor como se vé hoje™’.

Contribui também para essa situacdo, a au-
séncia de caracterizagdo clara e de parametriza-
¢do da atencdo de média complexidade, definida
pelos gestores como “tudo o que ndo esta inclu-
i{do na atencdo basica e na alta complexidade”,
como reflexo da pouca importancia que lhe é
dada. Os longos periodos de congelamento dos
valores atribuidos a tais procedimentos nas ta-
belas de referéncia nacional e os reajustes insufi-
cientes, quando ocorrem, tém levado ao seu subfi-
nanciamento, demonstrado, por exemplo, em
estudo realizado pela PLANISA, comparando o0s
valores estabelecidos nas Tabelas de Procedimen-
tos do SUS e seu custo real (sic), como no Qua-
dro 38 O resultado é o estrangulamento das acdes
ai compreendidas, com insuficiéncia de ofertaem
muitos municipios e estados da federagdo, que
se véem compelidos a complementar os valores
de remuneracdo aos prestadores com recursos
proprios.

Gréfico 2. Gastos com procedimentos assistenciais de média e alta complexidades.

Gastos totais com procedimentos ambulatoriais e hospitalares
de média e alta complexidades
Brasil, 1999-2005
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Fonte: SIA e SIH SUS — DATASUS/MS. [acessado 2006 Jun]. Disponivel em: http://www.datasus.gov.br



Quadro 3. Comparagdo entre custos dos procedimentos hospitalares e valores de remuneracdo da tabela do

SIH/SUS (em R$ 1,00) - 2002.

Procedimento Custo Tabela SIH/SUS % Tabela/Custo

Transplante de figado 15.609,21 51.899,46 332,49
Transplante renal - Receptor (Doador vivo) 5.533,75 14.828,17 267,96
Transplante de coracdo 11.842,43 22.242,48 187,82
Correcdo cirurgica da cardiopatia congénita 3.751,19 4.813,35 128,32
Tratamento da AIDS 2.537,53 1.407,39 55,46
Apendicectomia 968,84 302,83 31,26
Colecistectomia 1.948,67 455,04 23,35
Crise hipertensiva 662,52 120,05 18,12

Fonte: Extraido de estudo da PLANISA (2002).

Vale lembrar que a Tabela de Procedimentos,
utilizada como referéncia para a remuneracéo de
servicos hospitalares prestados ao SUS, foi im-
plantada no inicio da década de 80, como inte-
grante do entdo denominado Sistema de Assis-
téncia Médico-Hospitalar da Previdéncia Social
— SAMHPS, que se caracterizava, segundo Le-
vcovitz e Pereira®, como um sistema de remunera-
¢do fixa por procedimento, baseado no conceito de
valores médios globais atribuidos [...] aos procedi-
mentos aceitos normativamente como realizaveis
pela rede de assisténcia hospitalar. O valor finan-
ceiro estabelecido para cada procedimento foi
calculado, na época, a partir de andlise das con-
tas apresentadas pelos hospitais durante seis
meses, enquanto a tabela de procedimentos teve
como base a Classificagdo Internacional de Pro-
cedimentos da Organizagdo Mundial da Sadde.
Com a implantago do Sistema Unico de Satde,
0 SAMHPS foi renomeado SIH — Sistema de In-
formacdes Hospitalares (em 1991) e continua até
os dias de hoje sendo utilizado como base para o
pagamento de hospitais, embora os valores atu-
almente constantes da tabela guardem pouca ou
nenhuma relagdo com os custos.

Na verdade, o fortalecimento dos processos
de estruturagdo e regulacdo do sistema publico
de satide no Brasil, no contexto da descentraliza-
¢éo da gestdo para os municipios, teve como prin-
cipal instrumento a indugdo através da criagdo e
alteracdo dos mecanismos de transferéncia de
recursos financeiros. Assim, o SIH passou a ser

utilizado como um destes mecanismos, sendo
fortemente afetado pelas politicas implantadas.
Como exemplos destas politicas, podem ser ci-
tadas as limitacdes estipuladas em relagdo ao nd-
mero de internacOes passiveis de apresentacdo
pelos estados e municipios, para pagamento com
recursos federais, pelo SIH (equivalente a 9% da
populagdo residente ao ano) e em relagdo ao va-
lor a ser com elas despendido, definido pelo teto
financeiro atribuido por portarias do Ministério
da Satide. Outro exemplo é a inducéo a reducéo
da proporcdo de partos cesareos ocorridos no
pais, operada por meio da Portaria GM/MS n°
2.816 de 1998, que limitou 0 nimero de partos
cesareos a serem remunerados, a partir de sua
proporcdo no total de cada hospital, registrado
pelo sistema. Vale observar que, na mesma l6gi-
ca, antes e depois desta, outras portarias reduzi-
ram o diferencial do valor de remuneracdo do
parto cesareo em relagdo ao parto normal. Como
conseqliéncia dessas politicas, as secretarias es-
taduais e municipais de sadde passaram a arcar
com uma porcéo cada vez mais expressiva de
internacoes realizadas em hospitais publicos ou
mesmo por prestadores privados (situados em
territérios em gestdo semiplena e depois plena de
sistema, segundo as NOB 93 e 96), que nunca
foram registradas pelo SIH nem tiveram seus
quantitativos estimados.

Um dos principais resultados da desvincula-
¢do entre custos e valores de pagamento foi a
penalizacdo dos prestadores privados de servi-
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oS, que ndo contavam com aportes suplemen-
tares de recursos governamentais como 0s hos-
pitais publicos. Dirigentes de instituicdes filan-
trépicas estimavam que, em 2005, no minimo
60% (sessenta por cento) da assisténcia prestada
por seus hospitais era dirigida a usuarios do sis-
tema publico de satde, sendo que os valores re-
passados pelo SUS a titulo de ressarcimento re-
presentavam em torno de 30% (trinta por cento)
de sua receita brutal®. Apesar disso, outras for-
mas de subvengdo estatal (rentincia de encargos
e impostos) e a diversificagdo — inclusive criacéo
de planos de salide proprios — possibilitou-os
contornar a situagao, e mesmo crescer proporci-
onalmente de forma significativa, como demons-
tra o0 Quadro 4. Menos bem aquinhoados, mui-
tos hospitais privados lucrativos deixaram de fir-
mar contratos com o SUS e outros tantos fecha-
ram as portas. Uma pesquisa realizada pela Fe-
deracdo Brasileira de Hospitais — FBH em 2000,
em uma amostra de 206 estabelecimentos priva-
dos lucrativos, apontou um endividamento glo-
bal equivalente a aproximadamente seis vezes o
seu faturamento mensal, composto principal-
mente por encargos trabalhistas e impostos em
atraso (41,2%) e dividas com bancos e fornece-
dores (29,5%) .

No Quadro 4, é possivel observar o encolhi-
mento do setor privado lucrativo e aumento ex-
pressivo da participagdo dos hospitais filantro-
picos, particularmente no que se refere a dispo-
nibilizacdo de leitos e captagdo de recursos, em
conformidade com a diretriz constitucional que
determina a priorizacdo dos segundos para par-
ticipacdo na rede publica de servicos. Cabe desta-
car que, neste periodo de 1995 a 2005, houve uma
reducéo de aproximadamente 13% no quantita-
tivo total de leitos e de 10% no nimero de inter-
nacdes pagas pelo SUS, embora a populagéo bra-
sileira tenha tido um crescimento de 18%. Ainda,
no processo de adaptagdo as politicas mencio-
nadas, muitos estabelecimentos passaram a pri-
vilegiar procedimentos de maior complexidade,
comportamento este em boa parte responsavel
pelo aumento do “valor médio” da internacéo.

Em 2004, em resposta a crise cronica dos hos-
pitais de ensino, pertencentes as trés categorias
(publica, filantropica e privada lucrativa), os
Ministérios da Saude e da Educacao fizeram pu-
blicar uma série de portarias (Portarias Intermi-
nisteriais n® 1.000, 1.005, 1.006 e 1.007 de 2004)
que alteraram a forma de certificacéo e de finan-
ciamento desses estabelecimentos, reintroduzin-
do a modalidade de orcamentacéo global. O de-
nominado Programa de Reestruturacdo dos

Hospitais de Ensino previa a “contratualizacdo”
das unidades assistenciais — celebragdo de con-
trato em que sdo incluidas clausulas relaciona-
das a metas e indicadores de qualidade e de pro-
ducdo de servigos, bem como a definicédo clara de
sua insercdo na rede —, definindo como base de
calculo para o repasse fixo mensal a série histori-
ca de servicos produzidos, acrescida dos valores
do FIDEPS (Fator de Incentivo ao Desenvolvi-
mento de Ensino e Pesquisa em Satde), de novos
incentivos e do impacto dos reajustes futuros dos
valores da remuneracgdo de procedimentos am-
bulatoriais e hospitalares, entre outros (Portaria
Interministerial 1.006 de maio de 2004, art. 4°).
Essa medida teve o mérito de agradar tanto
prestadores de servicos quanto os gestores. Os
primeiros, porque ela proporcionou um volume
adicional de recursos, além de viabilizar melhor
planejamento de gastos. Os segundos, porque
passaram a ter mais possibilidades de regulacdo
de tais estabelecimentos, através das condices e
metas acordadas. Assim, no final de 2005, foi
proposto o Programa de Reestruturacdo e Con-
tratualizacdo dos Hospitais Filantrépicos no SUS,
nos mesmos moldes, tendo como maior fator de
atracdo o aporte extraordinario de recursos a ti-
tulo de Incentivo de Adesdo a Contratualizagao/
IAC. Considerando que em junho de 2004 os
hospitais de pequeno porte ja haviam sido sub-
metidos a processo semelhante (Portaria GM/
MS n° 1.044, de 1° de junho de 2004) e que 0s
hospitais psiquiatricos sdo objeto de politicas
adequadas as suas especificidades, apenas 0s es-
tabelecimentos privados lucrativos, ndo contem-
plados em outras categorias, continuam a ser
remunerados por producdo de servi¢os, sem
quaisquer recursos adicionais. Apesar disso, é
possivel que também estes venham a ser eventu-
almente enquadrados por iniciativa dos gestores
municipais e estaduais, a julgar pelas novas nor-
mas emitidas pelo Ministério da Satde, notada-
mente através da Portaria GM/MS n° 358/2006,
que institui “Diretrizes para Contratagdo de Ser-
vigos Assistenciais no &mbito do Sistema Unico
de Saude — SUS” e da Portaria GM/MS n° 399/
2006, que estabelece a contratualizagdo como uma
das diretrizes do “Pacto pela Saude” (comentado
adiante, no item “Consideracdes finais”).
Embora essas alteracdes na modalidade de
pagamento sejam ainda muito recentes para se-
rem avaliadas, é possivel que, na perspectiva dos
hospitais, passado o primeiro momento de “ex-
panséo”, as dificuldades retornem, relacionadas
como estdo a disponibilidade financeira dos ges-
tores das trés esferas de governo. Neste contexto,



Quadro 4. Perfil da rede de assisténcia hospitalar do SUS.

Hospitais por natureza 1995 2000 2005
Participacdo na composi¢do da rede — Pablicos 30,56 32,40 34,52*
Quantitativo de leitos (%) Privados sem fins lucrativos 25,46 33,46 35,90*
(* Ultimo dado é de 2003) Demais privados 43,99 34,14 29,59*
Publicos 37,29 36,83 39,10
Participagdo nos gastos do SUS com Privados sem fins lucrativos 25,49 37,97 43,39
internacédo (%) Demais privados 37,22 25,20 17,51
L o Publicos 31,12 | 37,12 | 42,80
Participagdo no quantitativo de Privados sem fins lucrativos | 30,62 | 37,64 | 39,75
internagGes (%) Demais privados 38,26 | 2524 | 17,45
o ) ; Publicos 302,51 | 406,20 | 556,05
Valor médio da internagéo (R$ 1,00) Privados sem fins lucrativos | 210,09 | 41293 | 664,45
Demais privados 245,62 | 408,74 | 610,77
Geral 252,44 | 409,37 | 608,68

Fonte: SIH / SUS — DATASUS/MS. [acessado 2006 Jun]. Disponivel em: http://www.datasus.gov.br

considerando que a pressdo pelo aumento de re-
cursos para a assisténcia médico-hospitalar ten-
dera a se concentrar sobre os gestores estaduais e
municipais, as diferentes capacidades de gasto
dos diversos estados da federagdo poderdo de-
terminar o aumento das desigualdades regionais,
jatdo evidentes. Ainda, no que se refere aos ges-
tores, 0 sucesso da iniciativa esta fortemente re-
lacionado a capacidade de avaliagdo, controle e
capacidade de interven¢do oportuna sobre esses
estabelecimentos.

Assisténcia suplementar

O sistema privado de planos e seguros de satde
cresceu e experimentou grande diversificagdo nas
modalidades empresariais que o compdem entre
0s anos de 1987 e 1998, sem que estivessem subme-
tidas a regulagdo pablica. Apenas em 1998 foi apro-
vada legislagdo regulatoria (Lei 9.656, de agosto
de 1998), que estabeleceu regras para 0s contratos
e coberturas, e em 2000 foi criada a Agéncia Naci-
onal de Satde Suplementar — ANS (Lei 9.961, de
28 de janeiro de 2000), responsavel pelo controle
dessa area”™.

Apesar de diversos autores correlacionarem
as dificuldades enfrentadas pelo SUS com a ex-
pansdo da assisténcia suplementar, sugerindo um
processo de compensacdo ou de substitui¢do, 0s
dados disponiveis sugerem uma correlagdo mai-

or da cobertura por planos e seguros privados
com a concentragdo de renda e de oferta de servi-
¢os. Assim, a regido sudeste apresenta maior co-
bertura de planos privados de satde e é a mais
expressiva na producdo de servigos para o SUS,
enquanto a regido norte figura como a mais des-
provida em relagdo aos dois setores (Quadro 5).

O Suplemento de Satde da Pesquisa Nacio-
nal de Amostra por Domicilio - PNAD, realizada
pelo IBGE em 2003, ja mencionado, aponta tam-
bém uma forte associagao positiva entre cobertura
de plano de satde e rendimento familiar, isto €,
quanto maior o rendimento, maior a cobertura
por plano de satde. Na classe de rendimento fami-
liar inferior a 1 salario minimo, a cobertura era de
2,9%, enquanto na classe de 20 salarios minimos
ou mais atingia 83,8% das pessoas” . Ainda se-
gundo este Suplemento, a cobertura era expres-
sivamente maior nas populagdes urbanas do que
nas rurais, um pouco maior entre as mulheres
(25,9%) do que entre 0s homens (23,1%) e au-
mentava de forma proporcional a idade. Este
cenario parece ser estavel, sendo bastante similar
ao apresentado no Suplemento de Saiide da PNAD
de 1998 e aos dados da ANS.

Tanto a PNAD quanto os dados disponibili-
zados pela ANS situam a cobertura global dos
planos assistenciais privados entre 18% e 20% da
populagédo nos Ultimos sete anos. De acordo com
a ANS, dos cobertos, 90% sdo vinculados a 30%
das operadoras registradas (399), principalmente
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de medicina de grupo e cooperativas médicas, e
aproximadamente 70% possuem planos de saU-
de que cobrem hospitalizacGes *2.

Ainda pelas informac6es disponibilizadas pela
PNAD, para aproximadamente metade dos be-
neficiarios, o pagamento da mensalidade dos pla-
nos privados de saude era efetuado pelo empre-
gador do titular, sendo que destes, mais da meta-
de previa alguma forma de participacéo do segu-
rado. Para os empregadores, algumas das vanta-
gens em oferecer tais beneficios sdo de natureza
contabil e de subsidio fiscal as empresas, uma vez
que podem lancar essa despesa como gasto ope-
racional e, assim, abaté-la do Imposto de Renda
de Pessoa Juridica. As informagc@es disponiveis es-
timam que os gastos das empresas com planos e se-
guros satde correspondem a proporgdes que vari-
am entre 3,5% e 6% da folha salarial. Também as
pessoas fisicas podem deduzir integralmente o gasto
com planos e seguros de satide em seu imposto de
renda *. De acordo com as informagcGes da ANS,
relativas a marco de 2006, 68% do total de benefi-
ciarios sdo vinculados a planos coletivos, ndo ha-
vendo disponibilidade de dados que permitam
calcular quanto isso representa da receita total.

Entre as diferentes modalidades de operado-
ras médico-hospitalares, as cooperativas médi-
cas e medicina de grupo respondem por aproxi-
madamente 70% da receita e 70% da despesa as-
sistencial do setor. Consideradas todas as moda-
lidades, tais despesas representam 80% do total
das receitas, sendo os restantes 20% atribuidos a
despesas administrativas. Existe, no entanto, uma
notéavel variagdo entre elas, de 25% de despesas
administrativas das filantropicas a 13% das em-
presas de autogestdo. Embora existam poucos

dados individualizados disponiveis sobre as in-
ternac@es cobertas por essas empresas, suas des-
pesas assistenciais totais por beneficiario equiva-
lem aproximadamente ao dobro do gasto per ca-
pita realizado pelo SUS, ai considerados os das
trés esferas de governo (Quadro 6). Quando con-
sideradas somente as despesas do Ministério da
Saude com a assisténcia ambulatorial e hospita-
lar, no entanto, a diferenca aumenta, sendo a des-
pesa das operadoras aproximadamente seis vezes
maior que a do MS. Uma vez que esses nimeros
ndo incluem as despesas do MS com os hospitais
federais de orgamento préprio nem os gastos de
estados e municipios com essas ac¢0es, é licito de-
duzir que o dispéndio assistencial total, per capi-
ta, do SUS se situa entre esses extremos.

Dados melhores para a andlise comparativa
sdo os de utilizagdo e de valores médios dos ser-
vicos assistenciais prestados, embora com as res-
tricdes ja mencionadas. No que se refere as inter-
nacdes hospitalares, as realizadas por planos in-
dividuais ou coletivos sem patrocinador apre-
sentam maior taxa de utilizacdo e menor valor
médio do que as realizadas por planos coletivos
com patrocinador (Quadro 7). No geral, as ta-
xas de utilizacdo e valores médios observados
para os planos de satde sdo aproximadamente
trés vezes maiores do que os apurados para o
SUS (hospitalizagdes registradas pelo SIH/SUS).
Aindisponibilidade de dados da ANS desagrega-
dos inviabiliza a andlise das varia¢Ges regionais.

A partir de 1999, as hospitaliza¢Ges de benefi-
ciarios de planos e seguros privados realizadas
pela rede hospitalar do SUS passaram a ser ob-
jeto de ressarcimento, das operadoras aos cofres
do governo, entre outros motivos, como forma

Quadro 5. Indicadores regionais selecionados - 2005.

Internages - SUS Gastos com Beneficiarios de planos de
internacdes - SUS saude (assist. médica)

Regides Quantidade % p/ 1000 Gasto total R$ % p/ hab. Total % | Cobertura

hab. (%)
Norte 965.328| 8,45 65,67 | 403.059.213,47| 5,79 | 27,42| 1.041.625 2,88 7,09
Nordeste 3.280.250| 28,70 64,29 | 1.657.141.863,56 | 23,82 | 32,48| 4.394.792 | 12,14 8,61
Sudeste 4.401.087| 38,51 56,08 | 3.106.644.320,98 | 44,66 | 39,59 | 24.443.552 | 67,53| 31,15
Sul 1.834.243| 16,05 68,00 | 1.278.855.033,33 | 18,38 | 47,41| 4.652.196 | 12,85| 17,25
Centro-Oeste 948.225| 8,30 72,82 | 511.064.152,95| 7,35| 39,25| 1.656.315 458 12,72
Brasil 11.429.133| 100,00 62,05 | 6.956.764.584,29 100,00 | 37,77 | 36.194.278 | 100,00 19,65

Fonte: SIH / SUS — DATASUS/MS. [acessado 2006 Jun]. Disponivel em: http://www.datasus.gov.br; e ANS 2006.




de coibir a préatica da transferéncia, ao sistema
publico de satide, dos tratamentos mais comple-
X0s e custosos. Com a construcdo de melhores
sistemas de informacGes e metodologias volta-
das a essa finalidade, o volume de procedimen-
tos identificados como passiveis de ressarcimen-
to e efetivamente pagos aumenta a cada ano: de
0,3% do total realizado pelo SUSem 1999 a1,6%
em 2004, resultando no recolhimento de R$ 10
milhGes ou 0,15% dos gastos publicos com in-
ternag0es registrado naquele ano*®. Procedimen-
tos obstétricos — parto normal, cesareo e cureta-
gem pos-aborto — foram os mais freqiientes nos
seis anos considerados, correspondendo a apro-
ximadamente 19% do total.

Consideragdes finais

Sem davida o caminho para a sustentabilidade
da assisténcia médico-hospitalar publica passa
pela busca e adogdo de diretrizes, metodologias e
instrumentos voltados ao aumento da receita e a
redugdo dos custos. O Secretario Municipal de
Saude de Belo Horizonte, Dr. Helvécio Magalhaes,
estimou em 10% o aumento anual do custo com
saude, acima dos indices inflaciondrios gerais 7.
Embora ndo comprovada por instituicdes de
pesquisa, essa percepcdo comum a todos os ges-
tores tem motivado a busca constante por mais
recursos para o setor. O aumento da participa-
¢éo dos estados e municipios no financiamento

Quadro 6. Despesa assistencial das operadoras privadas, despesa das trés esferas de governo com agdes e
servicos publicos de saude e despesas ambulatoriais e hospitalares do Ministério da Satde (Total) - Valor per

capita anual — 2000 a 2005.

Ano 2000

2001 2002 2003 2004 2005

Operadoras médico-hospitalares nd
(R$1,00/beneficiario/ano)

476,82 543,27 | 597,32 | 638,48 | 687,49

Estado (total das trés esferas de governo) 200,64
(R$1,00/habitante/ano)

232,11 268,02 | 303,17 | 366,03 nd

Despesas ambulatoriais e hospitalares do 80,45
Ministério da Saude (Total) (1)
(R$1,00/habitante/ano)

79,97 87,89 | 98,14 | 114,15 | 118,73

Fonte: ANS 2006; Departamento de Economia da Satide/ SCTIE/MS; e DATASUS/MS. [acessado 2006 Jun].

Disponivel em: http://www.datasus.gov.br

(1) Inclui os valores do PAB (Piso da Atencéo Bésica) fixo e do PAB variavel, frag6es relacionadas ao financiamento da atencdo

ambulatorial basica.

Quadro 7. Utilizacdo de servigos hospitalares e valores médios de internacdo — SIH/SUS e Operadoras de
Planos Privados de Saude — 2002 a 2004 em R$ nominais.

2002 2003 2004
(Intern. p/ (Valor | (Intern. p/ (Valor  |(Intern. p/ (\alor
hab/ano) | médio - R$)| hab/ano) | médio - R$)| hab/ano) | médio - R$)
SUS 0,07 461,54 0,07 503,66 0,06 572,63
Planos de Saude
Individual ou familiar 0,16 1.142,71 0,19 1.330,85 0,19 1.502,79
Coletivo com patrocinador 0,17 1.431,79 0,15 1.509,70 0,15 1.761,83
Coletivo sem patrocinador 0,16 1.177,55 0,16 1.361,42 0,19 1.468,16

Fonte: ANS 2006; e DATASUS/MS. [acessado 2006 Jun]. Disponivel em: http://www.datasus.gov.br
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tem sido um ganho inquestionavel, apesar da re-
tracdo observada em relacdo a Unido. Segundo
Barros®, a participacdo das esferas subnacionais,
[...] ndo permite a superacdo das desigualdades no
financiamento, dadas as diferentes capacidades de
arrecadacdo, associadas a desigual distribuicdo
inter-regional da atividade econdmica. Neste con-
texto, assume relevancia especial a aprovacao do
Projeto de Lei Complementar de regulamenta-
¢do da Emenda Constitucional 29, em tramite
no Congresso Nacional, que vincula um percen-
tual da receita federal a gastos com o setor.

E pouco provavel, no entanto, que a suficién-
cia de recursos seja alcangada enquanto ndo hou-
ver uma estimativa mais concreta do quantitati-
vo global pretendido. Tentativas vém sendo feitas
pelo MS no sentido de parametrizar linhas de cui-
dado que venham a conformar “redes de servi-
¢os”, entendidas como os conjuntos de estabeleci-
mentos de satde que, de forma articulada, devem
prover o desenvolvimento de agdes em satide com
vistas a garantir a integralidade da atencgdo (SE
2006). Além da Portaria 1.101 de 12 de junho de
2002, que fixou parametros assistenciais gerais,
portarias mais recentes relacionadas a reas tidas
como de alta complexidade (cardiologia, nefro-
logia, oncologia, etc.) ttm em comum o estabele-
cimento de critérios para cadastramento de uni-
dades, vinculado-as ainda a quantitativos popu-
lacionais e de procedimentos a serem por elas re-
alizados. Apesar disso, o potencial de utilizagdo
desses nimeros, para o calculo do montante ne-
cessario, se perde na auséncia de centros de apu-
racdo de custos, preferencialmente regionalizados,
que pudessem informar a segunda parte da equa-
¢do. Na perspectiva dos prestadores de servigos
hospitalares ao Sistema Unico de Satde, em par-
ticular, qualquer “incentivo” criado ndo passara
de medida paliativa, enquanto os valores de sua
remuneragdo permanecerem desvinculados das
suas despesas reais.

Na vertente da redugdo de custos, algumas
iniciativas podem ser também detectadas. No de-
correr de 2004 e 2005, a ANS promoveu encon-
tros regionais entre representantes do Ministério
da Saude, dos Governos Estaduais e Municipais,
do Ministério Publico, dos Conselhos de Satude e
do Setor de Saude Suplementar, voltados a cons-
trucdo de uma agenda comum de modo a aperfei-
¢oar o sistema de sadide nacional®®. Entre outros
acordos, houve consenso sobre a necessidade
urgente da construgdo de uma politica de incor-
poracéo tecnoldgica e da regulacdo da oferta e da
demanda por servicos de saide. Em relagédo ao
primeiro, o diagndstico comum [...] é que o pais

tem uma incorporagao acritica de tecnologias. Isto
tem concorrido para 0 aumento crescente nos gas-
tos com assisténcia médica e é um desperdicio de
recursos ainda nao totalmente dimensionado®®. Na
verdade, uma politica nacional de gestéo de tec-
nologias, contemplando este problema, ja se en-
contra em elaboracédo, coordenada pelo Minis-
tério da Salde. Quanto ao segundo, foi aponta-
da pelos dois segmentos, o publico e o privado, a
importancia do planejamento e da implantacéo
de centrais de internacdo, de consultas e de exa-
mes, com a utilizagdo de protocolos e diretrizes
clinicas balizadas por evidéncias cientificas, de for-
ma a evitar procedimentos desnecessarios, equi-
vocados ou duplicados, além de viabilizar a me-
Ihoria do acesso da populagdo aos servigcos. Nes-
te caso, diretrizes relativas a regulagao de acesso
foram ja pactuadas pelas trés esferas de governo
e incluidas no “Pacto pela Saude” (Portaria GM/
MS n° 399 de 2006). Antes mesmo disso, diver-
sas Secretarias Estaduais e Municipais instalaram
suas “centrais de regulacdo”, a maioria voltada a
organizacdo da aten¢do hospitalar.

Uma vez mencionados 0s aspectos relativos
ao aumento de receitas e a reducédo das despesas,
cabe ainda abordar os relacionados a eficiéncia
na utilizacdo dos recursos. As mudancas recen-
tes na forma de remuneragdo dos hospitais tém
sido vistas com ceticismo por alguns gestores e
profissionais do setor, mas abrigam também
grandes oportunidades. As preocupagdes dos
primeiros se referem a possibilidade de que os
estabelecimentos “contratualizados”, tendo a sua
receita mensal/anual assegurada pela via da or-
camentacdo global, passem a enxergar 0s paci-
entes como itens de despesa e venham a priorizar
aqueles a serem submetidos a procedimentos
menos custosos ou complexos, além de reduzi-
rem sua producdo global. Embora estes sejam
perigos reais, passiveis de acontecer naqueles lo-
cais mais carentes de mecanismos de avaliacéo,
controle e intervencdo sobre os prestadores de
Servigos, cenarios mais otimistas podem ser tam-
bém delineados. Se determinadas a partir de um
planejamento cuidadoso da rede assistencial, além
de acompanhadas de perto e cobradas pelos ges-
tores, as clausulas e condi¢6es dos novos contra-
tos podem vir a se configurar como instrumen-
tos de qualificagdo e racionalizagdo do sistema
publico de satde.

Vale destacar que a responsabilizacdo do ges-
tor (e gerentes), pelo planejamento, regulacéo,
controle e avaliagdo de aces e servigos, nao esta
acontecendo somente para a area hospitalar. Em
2004, houve um consenso entre 0s gestores das



trés esferas de governo de que a antiga formula
das “normas operacionais” para a indugdo de
mudangas estava esgotada e era 0 momento de
inovar. Foi assim concebido um “pacto” entre as
instancias, em que fossem respeitadas as dife-
rencas regionais e a avaliacéo e cobranca se desse
com base em resultados. O novo “Pacto pela Sau-
de”, publicado em 22 de fevereiro de 2006 pela
Portaria GM/MS n° 399, constitui-se como a so-
matoria de trés outros, quais sejam, 0 “Pacto pela
Vida”, 0 “Pacto pelo SUS” e 0 “Pacto de Gestao”

O primeiro define as principais politicas e
metas pactuadas pelas trés esferas de governo para
o territorio nacional, cabendo a cada Comisséo
Intergestores Bipartite (CIB), a sua adaptacdo as
condigBes locais, visando a refor¢ar o0 movimen-
to da gestdo publica por resultados. O segundo é
areafirmacdo do SUS como uma politica de Esta-
do e do compromisso de todos com o seu finan-
ciamento. O terceiro pode ser visto como 0 mais
proximo das antigas normas por tratar dos mes-
mos temas, embora incorporando mudancas ex-
pressivas, entre as quais podem ser citadas: (i) o
desaparecimento da figura da “habilitacdo” de
municipios e estados a alguma condicédo de ges-
tdo; (ii) o deslocamento do estabelecimento de
critérios e regras do nivel federal para as CIB em
cada estado; e, (iii) as transferéncias de recursos
federais passaram a ser necessariamente automa-
ticas, condicionadas somente a homologacdo da
CIB de cada estado, e ordenadas em cinco gran-
des blocos — atencédo basica, atencdo de média e
alta complexidade, vigilancia a saude, assisténcia
farmacéutica e gestdo. Espera-se assim que, ap6s
a sua regulamentacdo e implementagao efetiva,
aconteca o redirecionamento de gastos, de forma
a possibilitar que as acBes de sadde se mostrem
quantitativa e qualitativamente mais adequadas
a cada realidade.

E inquestionavel que ainda ha muito a ser
feito em relagdo a eficiéncia, apesar dessa busca
ja se manifestar hd muitos anos, em praticamen-
te todos os instrumentos normativos com vistas
a estruturacdo sistémica do setor. Na Constitui-
¢éo de 88, os dispositivos relacionados a descen-
tralizacdo de agdes e servicos de salide com dire-
¢do Unica em cada esfera de governo e controle
social objetivavam a racionalizacdo da rede e,
consequientemente, otimizagdo dos gastos. Em-
bora sempre motivadas pelo ideal maior de ga-
rantir acesso universal, integral e equanime como
direito de cidadania, também as leis (8.080 de
1990 e 8.192 de 1991) e normas operacionais, que
vieram a seguir, traziam em suas determinaces
0 mesmo potencial, tais como exigéncia de cria-
¢do de fundos, planos, programacoes e a¢oes de
controle, avaliacdo e auditoria. A deciséo de in-
vestir recursos e esfor¢os na vigilancia a sadde e
na atengdo basical’ tem o mérito de perseguir a
reducdo de riscos e preservagdo da salde, mas
tem também, a mais longo prazo, o efeito de evi-
tar gastos maiores com a recuperacéo e reabili-
tacdo de pacientes.

Tendo em vista que a politica de salde no
Brasil tem como diretriz maior a inclusdo social
universal, é certo afirmar que as necessidades de
recursos financeiros do setor tendem a ser sem-
pre crescentes, ainda mais se considerarmos, a
isso associados, 0 aumento e envelhecimento da
populacéo, as caracteristicas préprias do nosso
processo de transi¢do epidemioldgica e a rapidez
do desenvolvimento e incorporagéo de tecnolo-
gias, fatores estes amplamente conhecidos. Mas
é certo também que a situagdo poderia ser in-
comparavelmente pior, ndo fossem as medidas
propostas e implementadas pelos gestores do sis-
tema nas trés esferas de governo.
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