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O SUS que temos e o0 SUS
gque queremos: uma agenda

Resumo

Os avancos do SUS nos seus quinze anos de
vida sao inegaveis. Construiu-se um solido siste-
ma de servicos de saide que presta bons servi-
cos a populacao pobre de nosso pais, mas ha
problemas a solucionar. O principal é saber qual
SUS se esta construindo. H4 uma enorme dis-
tancia entre o SUS constitucional, um sistema
publico universal para todos os brasileiros, e o
SUS real, um espaco publico para os pobres que
convive com dois sistemas privados, o de aten-
¢ao médica suplementar e o de desembolso di-
reto. O problema é que o SUS, enquanto
segmento para os pobres, serd um sistema subfi-
nanciado e de baixa qualidade, pois os pobres
nao conseguem articular seus interesses e voca-
liza-los politicamente. Esse dilema seminal do
SUS devera ser respondido pela sociedade bra-
sileira ao fazer sua opcio entre valores solidaris-
tas, como as sociais democracias européias, e
valores auto-interessados, como a sociedade nor-
te-americana. O SUS apresenta uma série de pro-
blemas de organizacio: o foco na gestao da
oferta, a concep¢io hierarquica do sistema, uma
normativa abundante e inadequada, a respon-
sabilizacao difusa, a heteronomia municipal, a
fragilidade regulatoria, a crise hospitalar e a bai-
xa qualidade da atencio primaria a satde. Essa
problemitica deve ser enfrentada por meio de
um conjunto de medidas que envolvem o foco
na gestio da demanda, a concep¢ao horizontal
da atencio a satde, uma nova normativa enxuta
e eficaz, a responsabilizacao inequivoca, a iso-
nomia municipal, o fortalecimento da regula-
c¢ao, a melhoria da qualidade da atencao
hospitalar e da atencao primdria a satide. Essas
acoes reformistas constituem uma nova agenda
para o SUS e permitirdo fazé-lo avangar no sen-
tido do sonho do movimento sanitirio e dos

constituintes brasileiros.

Palavras-chave

Politicas de Satde no Brasil, SUS, demanda e
oferta de servicos, regulacao de servicos de satde.
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Summary

The advances of SUS in its fifteen years of
age are undeniable. A solid health service sys-
tem was built, which gives good service to the
poor population of our country, though there
are problems to be solved. The main thing is to
know what SUS is being built. There is a huge
gap between the constitutional SUS, a universal
public system for all Brazilians, and the real
SUS, a public space for the poor people, who
lives with two private systems, the one of sup-
plementary medical care and the one of direct
payment. The problem is that the SUS, as a seg-
ment for the poor people, will be a sub-finan-
ced and low quality system, for the poor people
cannot organize their interests and announce
them politically. This SUS seminal dilemma must
be answered by the Brazilian society when they
are to make an option between the supportive
values, as the European social democracies, or
the self-interested values, as the North Ameri-
can society. The SUS has a number of organi-
zational problems: the focus on the offer
management, the hierarchical conception of the
system, the inappropriate and abundant stan-
dard, the diffuse responsibility, the municipal
heteronomy, the fragile regulation, the hospital
crises and the low quality of the primary health
care. These problems must be faced taking steps
which involve the focus on the demand mana-
gement, the horizontal conception of the heal-
th care, a new efficient standard, the
unmistakable responsibility, the municipal iso-
nomy, the strengthening of the regulation, the
improvement of the hospital care quality and
primary health care. These reformist actions form
a new agenda for the SUS, and will make it
advance towards the dream of the sanitary mo-
vement and the Brazilian members of the cons-

titutional assembly.
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Introducao

O SUS foi criado pela Constitui-
¢do Federal de 1988 e regulamentado
pelas Leis n® 8.080/90 e n® 8.142/90, o
que configurou, num momento de “ja-
nela historica” representado pela rede-
mocratizacao do Pais, uma reforma
sanitaria do tipo big bang (Ham, 1997).

A partir dai, vem sendo socialmen-
te construido num movimento de
tipo incrementalismo lento, especi-
almente através de normas opera-
cionais, condensadas pelos trés
niveis de governo e materializadas
em Portarias Ministeriais.

A primeira norma operacional,
NOB n® 01/1991, editada pela Presidén-
cia do INAMPS, por meio da Resolu¢io
n°® 258 de 7 de janeiro de 1991, foi es-
crita segundo a cultura flexneriana he-
gemoOnica daquela instituicdo de
assisténcia médica. Assim, apesar de seu
viés centralista, essa norma instituiu a
transferéncia de recursos diretamente da
Uniao para os municipios, abrindo cami-
nho para a municipalizacao dos servicos
de sadde.

Seguiu-se 2 NOB 01/1992, edi-
tada pela Portaria n° 234 de 7 de
fevereiro de 1992, que manteve a es-
trutura da anterior e criou o Pr6-Saude,
o Programa para a Reorganizacio dos
Servicos de Saude.

A IX Conferéncia Nacional de Sau-
de, realizada em agosto de 1992, cujo
lema foi “a municipalizacdo ¢ o cami-
nho”, marcou fortemente as normas ope-
racionais subseqiientes, especialmente a
NOB 01/93, editada em 24 de maio de
1993. Essa norma operacional institucio-
nalizou as Comissoes Intergestores Tri-
partite e Bipartite criando, dessa forma,
um sistema decisorio compartilhado pe-
las diferentes instancias federativas, além
de impulsionar a municipalizacao atra-
vés das habilitacoes em gestao incipien-
te, parcial e semiplena.

A NOB 01/96 consolidou a poli-
tica de municipalizacao estabelecendo
o pleno exercicio do poder municipal

da funciao de gestor da atenc¢do a saud-
de. Essa norma operacional instituiu a
gestdo plena do sistema municipal e a
gestdo plena da atencdo bisica e re-
definiu as responsabilidades da Uniao
e dos Estados.

Por fim, instituiu-se a Norma Ope-
racional da Assisténcia, a NOAS SUS 01/
2002 de 27 de fevereiro de 2002.

A NOAS SUS 01/2002 procurou
estruturar estratégias que transferiram o
foco descentralizatério da municipaliza-
¢ao para a regionalizacio. Contudo, até
agora, ¢ uma norma que nao pegou,
como as anteriores. Tome-se, como
exemplo, a dificuldade de habilitar as
microrregides de saude. Talvez, por
isso, os Secretarios de Saude, na Carta
de Aracaju, tenham proposto “uma nova
norma voltada para a constru¢ao de um
modelo de atencio que contemple os
principios e diretrizes do SUS, em subs-
tituicio 2 Norma Operacional da Assis-
téncia a Saude” (CONASS, 2003).

E preciso ter claro, entretanto,
que a construcao de uma normativida-
de nova é condicio necessdria, mas
ndo suficiente para a superacio dos
problemas do SUS, mantida a perspec-
tiva de reformas incrementais no siste-
ma publico brasileiro de saude.

O fato é que o problema central
do SUS nao reside nas suas normativas,
mas na falta resolucao de seu dilema
macroecondmico que € o descompasso
entre o SUS que queremos — o SUS cons-
titucional —, um sistema universal para
todos, e o SUS que temos — o SUS real
—, um subsistema segmentado para os
setores pobres da sociedade.

0 SUS que temos

As leis que instituiram o SUS sao
de 1990; assim, o sistema publico de
servicos de saude brasileiro esta com-
pletando 14 anos. Entrando, pois, em
sua adolescéncia.

Os avangos obtidos sao inegaveis.
Nesses poucos anos, construiu-se um
solido sistema de servicos de saude que
presta bons servicos a populacio brasi-
leira, especialmente aos pobres.
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Had uma nitida
diferenca entre o
SUS real e o SUS
constitucional.
Enquanto o SUS
constitucional
propoe um sistema
publico universal
para todos os
brasileiros, o SUS
real vai se
consolidando como
um subsistema—
dentro de

um sistema
segmentado-,
destinado aos que
nao 1ém acesso aos
subsistemas

privados.

O SUS tem uma rede de 63.650
unidades ambulatoriais e de 5.800 uni-
dades hospitalares, com 440.000 leitos.
Sua producao anual é de 11,7 milhoes
de internacoes hospitalares; 1 bilhao de
procedimentos de atencao primdria a
saude; 153 milhdes de consultas médi-
cas; 2,6 milhoes de partos; 251 milhoes
de exames laboratoriais; 132 milhoes
de atendimentos de alta complexidade;
e 23,4 mil transplantes.

O SUS tem uma avaliacdo positiva
dos que o utilizam regularmente e tem
capilaridade em todo o territério nacio-
nal. Por tudo isso, € a politica publica
nacional que vem se afirmando como
politica de Estado e, nao s6, de Governo.

Mas apresenta, como qualquer
adolescente, uma série de problemas que
devem ser identificados e superados.

Qual SUS?

Ha uma nitida diferenca entre o
SUS real e o SUS constitucional. Enquanto
o SUS constitucional propde um siste-
ma publico universal para todos os bra-
sileiros, o SUS real vai se consolidando
como um subsistema — dentro de um
sistema segmentado —, destinado aos
que nido tém acesso aos subsistemas
privados. Dessa forma, conformou-se
um modelo segmentado onde convivem
trés grandes sistemas: o Sistema Unico
de Saude (SUS), o sistema publico des-
tinado a 140 milhoes de brasileiros que
ndo tém acesso aos planos privados; o
Sistema de Atenc¢io Médica Suplemen-
tar, destinado a 38 milhoes de brasilei-
ros que pagam, por si ou através de
empregadores, diferentes operadoras ar-
ticuladas em modalidades assistenciais
diversas; e o Sistema de Desembolso
Direto, ao qual recorrem os brasileiros,
ricos e pobres, para a compra direta de
servicos. Em conseqiiéncia, na pratica
social, o SUS, ao invés de um sistema
universal, vai se implantando como seg-
mento destinado aos pobres.

O subfinanciamento do SUS

Os modelos segmentados de ser-
vicos de satde sio justificados por um

suposto de que ao instituirem-se siste-
mas especificos para quem pode pa-
gar, sobrariam mais recursos publicos
para dar melhor aten¢io aos pobres.
As evidéncias empiricas mostram que
esse suposto € falso e que ocorre exa-
tamente o inverso quando se segmen-
tam os sistemas de saude. Assim, ao
criar-se um sistema especifico para os
pobres, dada a desorganizacio social
desses grupos sociais e sua baixa ca-
pacidade de vocalizacao politica, esse
sistema tende, sempre, a ser subfinan-
ciado e a ofertar servicos de menor
qualidade (Menpes, 2001).

Esse subfinanciamento estid pre-
sente no SUS. O Brasil gasta pouco
com o sistema de servicos de satde e
tem uma qualidade de gasto ruim.

O gasto sanitario total per capita
do Brasil, em 2001, foi de US$ 222,00,
contra US$ 603,00 do Uruguai e US$
679,00 da Argentina (Organizacion
Mundial de la Salud, 2003). Isso mos-
tra que o nosso Pais gasta pouco rela-
tivamente a outros paises da América
do Sul. Ademais, seu gasto tem uma
qualidade ruim, o que pode ser atesta-
do pela relacdo entre o gasto sanitario
publico e o gasto sanitario total. O gasto
sanitdrio publico do Brasil em relacao
ao gasto sanitario total foi, em 2001,
de 41,6%; as evidéncias internacionais
mostram que essa relacio, nos siste-
mas publicos universais, deve ser su-
perior a 70% (Organizacion Mundial
de la Salud, 2003). A conclusao é de
que o gasto publico brasileiro com ser-
vicos de saide é muito baixo.

Ainda que os recursos adicionais
determinados pela Emenda Constitu-
cional n® 29 devam ser saudados enfa-
ticamente, € preciso ter clareza de que
eles nao sao suficientes para dar conta
da implantacao do SUS constitucional;
apenas permitirio melhorar a qualida-
de dos servicos prestados ao segmen-
to dos pobres.

A questao do financiamento de-
corre da visao de qual sistema se quer
implantar (qual SUS?) e se materializa,
na pratica cotidiana, na luta entre as
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correntes universalistas e focalistas das
politicas publicas de servicos de saude.
Aqueles pretendem dar acesso a toda a
populacio aos servicos sanitariamente
necessarios, contribuindo, dessa forma,
para a inclusdao social; uma sociedade
mais soliddria na politica de saidde ¢
capaz de incrementar o capital social e,
assim, ter um efeito dinamizador sobre
outros setores da sociedade. Estes en-
tendem que o papel do Estado nas po-
liticas sociais é dar protecio exclusiva
aos mais pobres.

O foco na gestao da oferta

O SUS vem sendo constituido
por meio de um enfoque na gestao da
oferta dos servicos de saude.

A experiéncia internacional de re-
formas sanitarias evidencia a inferiori-
dade dos sistemas planejados com base
na oferta de servicos, em relacao aque-
les orientados pela demanda (Sarrman,
FIGUERAS € SAKELLARIDES, 1998)

No Brasil, todas as normas opera-
cionais do SUS acolheram e consolida-
ram o foco na oferta quando vincularam
a habilitacaio dos municipios a existén-
cia fisica dos equipamentos de saude
em seu territorio. Isso € que define, na
ultima norma, a gestio plena municipal
e a gestao plena da atenc¢ao basica am-
pliada, tal como explicita: “com capaci-
dade de ofertar com suficiéncia a
totalidade dos servigos” (Ministério da
Saude, 2002). E, também, quando tipi-
fica, como comando tGnico, a gestio so-
bre o conjunto de servicos de saude de
um territorio politico-administrativo.

De outra forma, o foco na oferta
estd determinado pela sistematica de
financiamento que se materializa na
estratégia de “o dinheiro segue o ges-
tor”. Isso significa que os recursos para
a atencdo a saude dos cidadaos dos
municipios satélites sao transferidos
para o gestor do municipio onde os
servicos estao localizados.

E esse foco na oferta dos servi-
cos de saude que gera uma normaliza-
cao complexa, estabelece fluxos
complicados das pessoas e dos recursos

financeiros e dificulta o pronto acesso
a servicos eficientes e de qualidade.
Contudo, hd que se reconhecer
que, timidamente, o SUS implantou o
subsidio a demanda quando instituiu o
Piso Assistencial Basico (PAB) e quan-
do pretendeu financiar por capitacao
a aten¢ao basica ampliada e a atencao
minima de média complexidade (MD).

A concepgao hierarquica do
sistema de servicos de saude

O SUS foi concebido na metade
dos anos 80 quando vigia uma concep-
¢ao hierarquica de sistemas de servicos
de saude. Essa concepcio, hegemdni-
ca naquela época, foi incorporada na
legislacao constitucional e infra-consti-
tucional do SUS. Tal como se 1& no
Art. 198 da Constituicao Federal: “as
acoes e servicos publicos de saude in-
tegram uma rede regionalizada e hie-
rarquizada” (Brasil, 1988).

Essa concepcao hierdarquica foi
assumida pelas normas operacionais do
SUS. Assim, a NOAS SUS 01/2002 pro-
poe a organizacao de uma rede funcio-
nal regionalizada - mddulos
assistenciais, microrregioes, macrorre-
gides e regiodes —, com base em territo-
rios autosuficientes em atencao
primdria a saude, em aten¢ao minima
de média complexidade (M1), em aten-
cao de média complexidade (MC) e
em atencdo de alta complexidade.

Essa proposta decorre de uma vi-
sao do sistema de servicos de saide como
estrutura piramidal, organizado por ni-
veis hierarquizados por suas complexi-
dades relativas, indo da atenc¢io primaria
a saude, que seria a menos complexa,
até a atencao de alta complexidade, que
seria a mais complexa.

A concep¢ao hierarquica é teori-
camente equivocada e sua adocao tem,
na pratica social, implicacdes muito gra-
ves. Porque o nivel de atencao mais
complexo é o da atencdo primdria 2
saude; ele é, apenas, menos denso tec-
nologicamente. Resolver 90% dos pro-
blemas mais comuns, coordenar os
fluxos e contra-fluxos no continuo de
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O resultado é uma
banalizacdo da
atengdo primaria a
satide e sua baixa
qualidade no SUS,
o que, infelizmente,
vem acontecendo,
ndo obstante os
esforcos para sua
melboria por todos
0s niveis gerenciais
do sistema puiblico
de servicos de

satide.

pontos de aten¢ao a saude e respon-
sabilizar-se pela saude dos usudrios €
de extrema complexidade. Além dis-
so, os profissionais de satde, para exer-
citar bem suas func¢des, devem ter
dominio em campos cognitivos distin-
tos como a biologia, a medicina, a an-
tropologia, a psicologia etc.

A expressao primdria, instituida
para marcar o complexo principio do
primeiro contacto (Starrierp, 2002), € in-
terpretada, na concepg¢ao hierarquica dos
sistemas de servicos de saude, como
algo muito simples que pode ser ofer-
tado de qualquer forma. Essa visao pre-
valecente da atencdo primaria a saide
facilita a adocao de estratégias reducio-
nistas do tipo da aten¢ao primaria sele-
tiva (UNGER e KiLingsworTH, 1986) ou da
atencao primitiva a sadde (Testa, 1989)
e reforca a visao politico-ideoldgica da
aten¢ido primaria a saide como progra-
ma destinado a populacoes pobres, a
quem se oferecem tecnologias simples
e de baixo custo (MenpEs, 1999). Mais,
incentiva uma representacao por politi-
cos, por profissionais de satde e pela
propria populacdo, de uma atenciao pri-
maria a saide como algo muito sim-
ples, seja no plano material, seja no
plano simbdlico.

O resultado ¢ uma banalizacao
da atencdo primdria a satide e sua bai-
xa qualidade no SUS, o que, infeliz-
mente, vem acontecendo, nao obstante
os esforcos para sua melhoria por to-
dos os niveis gerenciais do sistema
publico de servicos de saude.

Uma normativa inadequada

O pecado original do SUS, sua
fixacao na gestao da oferta, gerou uma
normatividade inadequada.

Além disso, a ultima norma, a
NOAS SUS 01/2002, apresenta uma sé-
rie de problemas que impedem que
seus objetivos sejam atingidos.

O PROCESSO DE ELABORACAO

O SUS, em funcao de sua preco-
cidade, nao conseguiu, ainda, articular
e consolidar uma cultura regulatéria

propria, coerente com 0s principios e
diretrizes desse sistema. As doutrinas
e praticas de regulacao sao fortemen-
te influenciadas pela cultura inampsia-
na que insiste em perdurar, tal como
profeticamente previ em texto prepa-
rado para justificar o fim do INAMPS
(MenDES, 1993). Esse hibridismo cultu-
ral expressa-se numa normatividade ex-
tensiva, numa ponta de desconfianca
nos processos de descentralizacio e
numa fé inabalavel nos mecanismos de
planejamento e controle centralizados
e algoritmizados

Como resultado processual des-
sa cultura regulatéria surgem normas
amplas e minudentes, nem sempre re-
digidas na melhor técnica legislativa,
de altissima complexidade e de dificil
interpretacio operacional. Enfim, ver-
dadeiras catedrais burocraticas.

Essas normas tém periodos de
gestacao e de experimentacao exten-
sos; em parte, isso se deve a natureza
dos mecanismos decisérios do SUS, as
Comissoes Intergestores Bipartites. Es-
sas Comissoes constituem instrumen-
tos importantes de compartilhamento
e democratizagao de decisdes no sis-
tema publico federativo do SUS. Mas,
por outro lado, a necessidade de for-
mar, permanentemente, CoOnsensos nuM
sistema decisério do tipo ganha-ganha,
leva a composicoes de interesses com-
plexos que acabam por cristalizarem-
se nos textos das normas.

A sistematica processual de cons-
trucao das normas operacionais esta
entranhada na NOAS SUS 01/2002
quando recolhe elementos do hibridis-
mo cultural regulatorio e apresenta tex-
to extenso e complexo. O resultado
final sao paginas e paginas de norma-
lizacao detalhada, a profusao de neo-
logismos e uma enorme burocratizacao.

O PARADIGMA DA
MUNICIPALIZACAO AUTARQUICA

A evidéncia empirica internacional
mostra que a proposta mais consistente
de regionalizacio estd em instituir, entre
os niveis centrais e locais dos sistemas
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de servicos de satide, uma instincia me-
sorregional, tal como proposto por Mills,
Bennet e Russel (2001) com o nome de
distritos sanitirios e por Mendes (2001)
como microrregioes de satude.

Com base nessa evidéncia, a regio-
nalizacao dos sistemas de servicos de
saude, na experiéncia internacional, faz-
se através do paradigma da regionaliza-
¢ao autdrquica. Nesse paradigma, a
instancia de gestio de um sistema local
de servicos de saude ¢é exercitada por
uma mesorregido sanitiria mais ou me-
nos autonoma — uma entidade descon-
centrada do Ministério da Satde ou da
Secretaria Estadual de Saude — que fun-
ciona como financiadora e reguladora do
sistema. E o caso da Autoridade Sanitd-
ria, no Reino Unido; da Azienda, na Tta-
lia; do County Council, na Suécia; e do
Distrito Sanitirio, no Canadi. Nesse pa-
radigma, hegemonico internacionalmen-
te, o papel dos municipios, ou inexiste,
ou ¢ secunddrio, limitando-se a algumas
acoes de saude publica.

Mas nao foi esse o paradigma
que o SUS adotou; aqui, se privilegiou
um modelo de descentralizacao atra-
vés da municipalizacao. Nele, a ges-
tio do sistema de servicos de saude,
no ambito local, € responsabilidade dos
municipios, ainda que com algumas
competéncias concorrentes com Unido
e Estados. Este modelo organizacional
da municipalizacao autarquica (MENDES,
2001) constitui a vertente polar da re-
gionalizacao autarquica. Além do Bra-
sil, s6 foi adotado na Finlandia, pais
que o abandonou ao instituir os joint
Comissions Boards (BENGoa, 1998).

A municipalizacao autarquica
tem suas origens no federalismo mu-
nicipal brasileiro, mas acentuou-se no
SUS em funcio das normas operacio-
nais basicas. E, num Pais onde 75%
dos municipios tém menos de 20.000
habitantes, isto vem levando a uma
forte fragmentacao do SUS.

A NOAS SUS 01/2002 teve como
sua razao principal superar os proble-
mas de ineficiéncia e qualidade dos ser-
vigos determinados pela municipalizacao

autdrquica; infelizmente, ndo conseguiu
seu intento, em fun¢ao dos equivocos
de seu desenho.

A REGIONALIZACAO E O MAU
USO DE SEUS FUNDAMENTOS

A literatura internacional é abun-
dante em mostrar que a regionalizacao
dos sistemas de servicos de saude faz-
se em funcao do uso correto de alguns
conceitos: a economia de escala, a eco-
nomia de escopo, as relacoes entre
qualidade e economia de escala e o
acesso aos servicos de satide (MENDES,
2003).

Os servicos de satde, como ou-
tras formas de produc¢ao econdmica, po-
dem ser organizados em arranjos hibridos
que combinam a concentracdo de certos
servicos com a dispersio de outros. Em
geral, os servicos de aten¢io primdria a
saude, devem ser dispersos; ao contra-
rio, servicos de maior densidade tecno-
logica tendem a ser concentrados (World
Health Organization, 2000).

Os servicos que devem ser ofer-
tados de forma dispersa sao aqueles que
nio se beneficiam de economias de
escala e de escopo, para os quais hd
recursos suficientes e em relacao aos
quais a distancia € fator fundamental
para a acessibilidade; diferentemente,
os servicos que devem ser concentra-
dos sao aqueles que se beneficiam de
economias de escala e escopo, para os
quais 0s recursos sao mais escassos e
em relacdo aos quais a distincia tem
menor impacto sobre o acesso.

As economias de escala ocorrem
quando os custos médios de longo pra-
zo diminuem a medida que aumenta o
volume das atividades e os custos fi-
xos se distribuem por um maior nu-
mero dessas atividades, sendo o longo
prazo um periodo de tempo suficiente
para que todos os insumos sejam vari-
aveis. As economias de escopo mani-
festam-se quando um determinado
servico de saide aumenta a variedade
dos equipamentos ou servicos que
podem ser utilizados numa mesma fun-
cao (McKee e Heary, 2000).
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Uma singularidade dos servicos de
saude € que parece haver uma relacio
estreita entre escala e qualidade, ou seja,
entre quantidade e qualidade. Esta rela-
clo estaria ligada a uma crenca generali-
zada de que servicos de saude ofertados
em maior volume sao mais provaveis de
apresentar melhor qualidade; nessas con-
di¢oes, dentre outras razoes, os profissi-
onais de saude estariam melhor
capacitados a realizar os servicos de sau-
de (Bunker, Lurt e ENTHOVEN, 1982). Por
isso, os compradores publicos de satde
devem analisar o tamanho dos servicos
e o volume de suas operacdes como uma
proxy de qualidade.

A necessidade de operar sistemas
de servicos de sadde com eficiéncia e
qualidade tem levado alguns estudio-
sos a propor uma escala minima popu-
lacional para se organizar racionalmente
esses sistemas; sO a partir de uma de-
terminada base populacional, os siste-
mas de servicos de satide poderiam
operar com eficiéncia e qualidade e ra-
tear adequadamente os riscos. Nesse
sentido, Bengoa (2001) fala de uma es-
cala minima de 100.000 a 150.000 pes-
soas. Assim também, alguns estudos
sugerem que a escala otima de unida-
des hospitalares estaria entre 100 a 450
leitos (ALETRAS, JONES € SHELDON, 1997).

O acesso aos servicos de satde
estd em funcao de quatro variaveis: o
custo de oportunidade da utilizacio
dos servicos de saide; a severidade
percebida da condicao que gera a ne-
cessidade de busca dos servicos; a efe-
tividade esperada dos servicos de
saude; e a distancia dos servicos de
satde. Outras condicoes sendo iguais,
quanto maior o custo de oportunida-
de, menor a severidade da condicio,
menos clara a percepcio da efetivi-
dade e maior a distancia, menor sera
0 acesso aos servicos de saude (Carr-
HiLL, Prace e PosnerT, 1997).

O desenho das redes de atencao
a saude vai fazer-se numa relacao dia-
lética dos principios de economia de
escala, de economia de escopo e de
qualidade com o acesso aos servicos

de sadde. Quando houver um conflito
entre esses principios prevalece o aces-
so. Por isso, no desenho de redes, ha
que se ter uma certa flexibilidade, es-
pecialmente quando se trata de regi-
oes de baixa densidade demogrifica e
de grandes distancias entre os equipa-
mentos de saude. Este é o caso, no
SUS, da Macrorregiao Norte.

A elaboracao das normas opera-
cionais do SUS parece ignorar esses
fundamentos da regionalizacio e da es-
truturacao das redes de atenciao a sau-
de. Os resultados sao a fragmentacao
e a perda de qualidade dos servicos
de saude. Aqui, também, a NOAS SUS
01/2002 nao ¢ responsavel pelos pro-
blemas de eficiéncia e qualidade, mas
Suas normas nao permitem superar es-
ses problemas.

O paradigma da municipalizacao
autdrquica significou um incentivo para
a expansao dos servicos municipais de
saude, dado que o enfoque de gestao
da oferta, implicitamente, passa a men-
sagem de que para alcancar uma forma
superior de gestao municipal deverd se
instituir, no territério municipal, o maior
numero de servicos de saude.

A municipalizacio autdarquica
rompeu com os principios de constru-
cao de redes de atencio a saude e
levou a uma extrema fragmentacao dos
servicos de saude, do que decorreram
significativas deseconomias de escala
e de escopo e baixa qualidade dos ser-
vicos ofertados.

Os resultados do paradigma da
municipalizacdo autdrquica no SUS sao
inquestionaveis.

A AMS/99 mostrou que no petio-
do de 1992/99 o nimero de estabele-
cimentos publicos cresceu 24,9%,
enquanto que os estabelecimentos pri-
vados tiveram uma reducio de 2,8%.
Dentre os servicos publicos em geral —
com e sem internacao — destaca-se a
participacio dos estabelecimentos mu-
nicipais que passaram de 69% em 1992
para 92% em 1999. Considerando ape-
nas os estabelecimentos publicos com
internacao, a participacio da esfera mu-
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nicipal, em 1999, foi de 70%. No mes-
mo periodo de 1992/99, os leitos hos-
pitalares, apesar de terem sofrido uma
reducao no seu numero total, cresce-
ram 3% no setor publico e tiveram uma
reducao de 18,4% no setor privado
(IBGE,2000). O problema é que essa
expansao fez-se pelo incremento dos
pequenos hospitais que operam sem
escala sendo, portanto, ineficientes.

A perda de escala, decorrente da
municipalizacao autdrquica, além de
ineficiéncia, vem junto com baixa qua-
lidade. Porque certos servicos, como
os de atencao hospitalar e de apoio
diagndstico e terapéutico, para terem
qualidade, necessitam de uma base
quantitativa (MenpEes, 2001).

A fragmentacio do SUS nio se
restringe aos hospitais. A Microrregiao
de Baturité, no Ceard, composta por oito
municipios, era um exemplo emblema-
tico da fragmentacao causada pela mu-
nicipalizacao autarquica: havia oito
hospitais que operavam com uma taxa
de ocupagio média de 22%; havia sete
aparelhos de ultra-sonografia quando
seriam suficientes apenas dois; e havia
oito laboratoérios de patologia clinica
operando em deseconomia de escala e
sem controle de qualidade (Secretaria
Estadual de Saude do Ceara, 2000). Esta
situacao encontrada na Microrregiao de
Baturité esta longe de constituir uma
excecdo no SUS, tendendo, muito mais,
a aproximar-se de uma regra geral.

A RESPONSABILIZAGAO DIFUSA

O SUS foi concebido com uma
intencionalidade clara de concretizar-
se como uma politica publica demo-
cratizadora. E, assim, que persegue os
objetivos da equidade, da universali-
zacdo e da participacao da comunida-
de. Infelizmente, a NOAS SUS 01/02
apresenta fragilidades que lesam gra-
vemente o principio da democratiza-
¢ao das politicas de satde.

Uma condi¢ao necessiria para a
democratizacio dos sistemas publicos
de servicos de satde é o principio da
responsabilizacao Gnica, pelo qual os
cidadaos sabem que existe um Unico,

identificavel e inequivoco responsavel
por sua saude. No Reino Unido é o
Governo Federal e no Canada sdo as
provincias.

A NOAS SUS 01/02 rompe com
o principio da responsabilizacao Uni-
ca, reforcando o principio inverso, o
da responsabilizacio difusa no SUS. Essa
norma aprofunda o principio da res-
ponsabilizacao difusa ao transferir mais
recursos e responsabilidades de ges-
tao para os estados e ao manter meca-
nismos de transferéncia de recursos e
de responsabilidades de gestao de um
municipio a outro.

O comando Unico sobre a totali-
dade da oferta existente num munici-
pio significa, na pratica, que o municipio
que fica sob a gestio plena da atencao
basica ampliada perde a governabilida-
de sobre os recursos de média e alta
complexidade. Esta é remetida ao go-
verno estadual ou a0 municipio em ges-
tdo plena do sistema municipal. Dessa
forma, o Secretario Municipal de Sau-
de, ao programar as acoes para outro
municipio, perde sua governabilidade
sobre aqueles recursos, ficando a mer-
cé de um termo de compromisso de
garantia de acesso, de eficicia duvido-
sa. E emblemdtico que esse termo de
compromisso nao deveria ser firmado
entre 0 municipio gestor € o municipio
satélite, mas entre aquele e a Secretaria
Estadual de Saude.

Assim, quando o Secretdrio Mu-
nicipal de Saide do municipio-satélite
transfere os recursos da média e alta
complexidade para o Secretirio de Sau-
de do municipio-pdlo ou para o Secre-
tario Estadual de Saude, estd, em parte,
se desresponsabilizando pela saude dos
seus municipes. Ocorre que esta res-
ponsabilizacio foi definida nas eleicoes
municipais e nao pode ser delegada a
outrem, em nenhuma circunstancia.
Além disso, os cidadaos, pela respon-
sabilizacao difusa, tém dificuldades de
dirigir suas demandas e pleitos e de
exercitar o controle social.

N2o raro, os municipios-polo im-
poem, aos cidadaos dos municipios
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satélites, clausulas de barreira que os
impedem de ter acesso a determina-
dos servicos.

Por tudo isso, a NOAS SUS 01/
02 nao contribui para a democratiza-
¢ao do SUS e, na pratica, transforma os
cidadaos dos municipios satélites em
sub-cidadaos sanitarios.

A HETERONOMIA MUNICIPAL

A NOAS SUS 01/02 ao definir,
como critério de habilitacao, a pre-
senca fisica de equipamentos nos
municipios, teve de perpetrar uma
acrobacia normativa, criando munici-
pios em gestao plena do sistema mu-
nicipal e em gestao plena da atencao
bédsica ampliada.

Na pratica, a norma divide os
municipios em duas categorias, os que
tém uma oferta extensiva de servicos
de saude e os que sO oferecem servi-
cos de atenciao basica ampliada. Isso
gera uma divisdo perversa que institui
municipios de primeira e segunda clas-
ses, consolidando uma indesejavel he-
teronomia federativa.

Esse injusto tratamento dado aos
municipios € resultado da visio miope
da gestio da oferta pela qual o que
importa € a existéncia da oferta, e ndo
a possibilidade de gerir a demanda dos
cidadaos pelos servicos, o que nido de-
pende da presenca fisica dos equipa-
mentos nos municipios.

A REDUCAO DO OBJETO

A tradicao normativa do SUS tem
sido a de construir normas operacionais
abrangentes. A NOAS SUS 01/2002 in-
terrompeu essa tradicao e fixou-se, ex-
clusivamente, na assisténcia a saude.

Ainda que se possa hipotetizar
sobre as razoes institucionais que le-
varam a essa reducao de objeto, o fato
¢ que esse processo de normatizacio
significou, na pratica, um reforco da
visao flexneriana e o fortalecimento
dos procedimentos assistenciais em de-
trimento de uma concepg¢ao integral das
praticas de saude, inerente a concep-
cao de saude do SUS.

A fragilidade
regulatdria do SUS

O SUS apresenta significativa fra-
gilidade regulatoria. Isso decorre, de
um lado, da falta de um alinhamento
conceitual sobre o que ¢é regulacio e,
de outro, da auséncia de um marco
regulatorio proprio, ja que muito do
que se faz é herdado da cultura inamp-
siana de regulacao.

A conceituacao de regulacao é
paupérrima, tal como se depreende da
analise da NOAS SUS 01/2002. E a con-
cepcao de regulacio esta contaminada
pela cultura inampsiana dos anos 70 —
uma mistura de flexnerianismo e cen-
tralismo —, do que resulta um hibridis-
mo conceitual e operacional.

O SUS é fragil nas suas funcoes
de regulaciao, especialmente, na supe-
rintendéncia regulatéria. A superinten-
déncia regulatoria envolve uma série
de instrumentos de gestio como a cer-
tificacao dos servicos de satde, a ava-
liacao tecnoldégica em saide e o
controle e avaliacao dos sistemas e ser-
vicos de satde. Como parte do siste-
ma de controle e avaliacio esta a
auditoria em satude (Menpes, 2002b).

Uma analise situacional do SUS
em relacdo a superintendéncia regula-
toria mostra que ha uma certificacao
mais cartorial dos servicos de sadde;
que nao ha avaliacao tecnolégica em
saude; que os instrumentos de contro-
le sao muito frageis: auséncia de siste-
mas de informac¢io gerencial potentes,
contratos inexistentes ou inadequados
e auditoria em saude muito deficiente,
especialmente no que concerne a au-
ditoria clinica; e pouca pritica de ava-
liacoes rigorosas.

A crise hospitalar

O SUS apresenta uma gravissima
crise hospitalar que vem sendo, ha tem-
po, empurrada para baixo do tapete.

Essa crise manifesta-se em trés
dimensoes principais: a dimensao da
escala, a dimensiao gerencial e a di-
mensao do subfinanciamento.
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A dimensao da escala mostra uma
rede inadequada, fortemente marcada
pela presenca de pequenos hospitais.
A situacdo da rede hospitalar do SUS,
no Brasil, em 2001 era a seguinte:
36,5% com menos de 30 leitos; 21,7%
de 31 a 50 leitos; 21,7% de 51 a 100
leitos; e apenas 20,1 com mais de 100
leitos (MenpEes, 2002). Para efeitos de
comparac¢io, no Reino Unido, 80% dos
leitos vinculados ao Servico Nacional
de Sadde estiao localizados em hospi-
tais de mais de 300 leitos (FERGUSON,
TREVOR € SHELDON, 1997).

Esse quadro revela uma situaciao
em que contraditoriamente hd muitos
hospitais e poucos hospitais de fato
porque, como se viu anteriormente, a
escala 6tima esta em hospitais de mais
de 100 leitos. HA muitos hospitais pe-
quenos e poucos hospitais com escala
e densidade tecnoldgica que os habili-
tem a enfrentar os eventos agudos de
satde. O resultado € uma atencao ine-
ficiente e de ma qualidade, ja que ha
uma associacao entre escala hospitalar
e qualidade dos servicos prestados.

A segunda dimensao da crise
hospitalar € a gerencial. Um estudo do
BNDES (2002), feito em relacao a rede
filantropica do SUS mostrou os seguintes
resultados da capacidade institucional: 0%
avancada; 17% em desenvolvimento; e
83% incipiente. No mesmo estudo veri-
ficou-se uma situaciao desfavoravel para
alguns indicadores de capacidade geren-
cial: presenca de auditoria interna, 21,1%;
existéncia de sistema de custos, 34,8%;
existéncia de controle de estoques,
23,2%; utilizacao de banco de precos,
22,0%; e uso de gestao informatizada da
assisténcia a saude, 8,7%.

O resultado da ineficiéncia ge-
rencial pode ser atestado pelas taxas
de ocupacao média dos hospitais do
SUS; essa taxa, em 1995, foi de ape-
nas 54%, tendo diminuido para 48%
em 1999 (Ministério da Sadde, 2000).
Portanto, a taxa de ocupacao dos lei-
tos do SUS ¢ muito baixa e declinante.

A terceira dimensao da crise hos-
pitalar € a do subfinanciamento do cus-

teio. Ela representa o fator central da
crise, vez que influencia, direta ou in-
diretamente, as duas outras dimensoes.

O problema, nessa dimensio,
estd em um suposto nao explicito, o
de que se pode remunerar os presta-
dores de servicos hospitalares abaixo
de seus custos. Esse padrio remunera-
tério vem sendo adotado,ao longo do
tempo, e se expressa na relacio entre
os custos dos servicos e os valores de
remuneracao estabelecidos na Tabela
SUS. Esse padriao remuneratorio € per-
verso em sua logica, em sua dinimica
e em sua realidade atual.

A Tabela SUS apresenta uma es-
trutura de precos relativos muito inade-
quada. Sua logica é de sub-remunerar
fortemente os procedimentos cogniti-
vos em relacio aos procedimentos de
tecnologia dura, especialmente aque-
les ditos de alta complexidade.

Jannett (2002) fez uma compara-
¢ao da tabela SUS com um padrao inter-
nacional, os valores pagos pelo Programa
Medicare na regiao metropolitana de Bos-
ton. Os valores adotados pelo Medicare
americano, em termos relativos, nio es-
tao livres de distor¢oes, mas vém sendo
constantemente equilibrados ao longo dos
anos. Também, os valores absolutos pa-
gos nos Estados Unidos sao sempre mai-
ores que os praticados pelo SUS. Mas,
aqui, o que importa analisar € a estrutura
de valores relativos em ambos sistemas.
Os resultados desse trabalho mostram uma
relacio perversa no SUS, onde os proce-
dimentos cognitivos sdo extremamente
desvalorizados frente aos procedimentos
intensivos em tecnologias de produtos.
Isso pode ser constatado pelos seguintes
dados concernentes as relacdes entre os
valores SUS e Medicare: consulta médi-
ca: 1/65; ressondncia para figado: 1/3; e
transplante renal 1/2. A conclusio do au-
tor € que as distor¢coes da tabela SUS nao
encontram paralelo na experiéncia inter-
nacional e mostram uma desvalorizacao
absoluta dos procedimentos intensivos em
cognicao.

Se a logica de elaboracao da tabe-
la SUS levou a uma situacao insustentavel,

REVISTA MINEIRA DE SAUDE PUBLICA, N© 04, ANO 03— JANEIRO A JUNHO/2004

13



Ndo se pode negar
que tem havido um
esforco significativo

de melhoria da
atengdo primaria a
satide. O
incremento do
Programa de Satide
da Familia (PSF),
principalmente na
extensdo da
cobertura,
representa um

esforco memordvel.

14

a dindmica tende a piord-la ao longo do
tempo. Um estudo do Ministério da Saud-
de (2001) mostrou os seguintes reajus-
tes porcentuais, de 1995 a 2001, na
tabela SUS, para internacdes hospitala-
res: retirada de 6rgao para transplante:
300%; tratamento clinico da contusio
cerebral: 113%; prostatectomia: 75%; in-
suficiéncia renal aguda: 51%; bronquite
aguda: 48%; e crise hipertensiva: 47%.

Essa dinamica explica-se pela atu-
acdo concomitante de varios fatores: o
modelo flexneriano vigente na pratica
médica brasileira que tende a priorizar
as tecnologias mais densas; a pressao
mercadolégica das empresas multinaci-
onais produtoras de bens de saide; e
os lobbies médicos, mais organizados
nas especialidades que utilizam as tec-
nologias de maior densidade.

Como decorréncia da estrutura de
precos relativos da tabela SUS e de
sua dinamica vai perpetuando uma si-
tuacao muito grave de subfinanciamen-
to da rede hospitalar.

Um estudo do Ministério da Sau-
de (2002b) comparou, em hospitais do
SUS de diferentes estados brasileiros,
os custos de 107 procedimentos e seus
valores na Tabela SUS, mostrando uma
grande defasagem, principalmente nos
procedimentos de média complexida-
de, os mais intensivos em cognicdo.

O Comité de Assuntos Estratégi-
cos da Secretaria de Estado de Saude
de Minas Gerais aplicou esses valores
nos procedimentos referentes aos sele-
cionados em 2001 (Comité de Assun-
tos Estratégicos, 2004). Naquele ano
foram realizadas 12.227.492 interna-
¢oes no SUS, das quais 7.648.531 fo-
ram pelos 107 procedimentos
selecionados no estudo do Ministério
da Sadde; isso significou 62,6% das in-
ternacoes totais. O gasto anual com as
internacoes do SUS foram de R$ 5,097
bilhoes, sendo de R$ 3,099 bilhoes
com os procedimentos selecionados,
60,8% do total. Contudo, se fossem
aplicados aos procedimentos os valo-
res de custo do estudo do Ministério
da Satde, o valor a ser pago deveria
ser de R$ 9,180 bilhoes. Isso significa

que, somente para os 107 procedimen-
tos selecionados, teria havido um défi-
cit financeiro de R$ 6,081 bilhoes, mais
que o total de gastos com internacoes
no ano.

Vale ressaltar que, desse déficit
total, R$ 5,881 bilhoes sio relativos aos
procedimentos ditos de média comple-
xidade que, dessa forma, respondem
por 96,7% do déficit. Isso parece justi-
ficar a auséncia, no Pais, de uma rede
hospitalar intermedidria, com escala e
qualidade para dar suporte as redes
de atencio a satide do SUS e parece
reforcar a op¢ao dos municipios em
operar pequenos hospitais.

Hospitais privados contratados
pelo SUS para superar o subfinancia-
mento, ndo raro, buscam empréstimos
na rede banciria e, dessa forma, agre-
ga-se a crise financeira uma crise de
endividamento.

Esses resultados indicam uma
gravissima situacao de subfinanciamen-
to da rede hospitalar do SUS.

A baixa qualidade da
atencao primaria a saude

Nao se pode negar que tem
havido um esforco significativo de me-
lhoria da atencdo primaria a satde. O
incremento do Programa de Saude da
Familia (PSF), principalmente na ex-
tensao da cobertura, representa um es-
forco memoravel.

Apesar de avancos indiscutiveis,
o fato € que a atencdo primiria a satude
no SUS tem muito que melhorar, especi-
almente na sua qualidade. Isso pode ser
verificado pela andlise da morbidade hos-
pitalar, da mortalidade infantil e do Pac-
to dos Indicadores de Atencio Basica.

Um dos indicadores mais poten-
tes para medir a qualidade da atencao
primdria a saide é o percentual das
internacoes por condicdes sensiveis a
atencao ambulatorial. Esse indicador
capta as internacoes desnecessarias ou
que poderiam ser evitadas na presen-
ca de uma atencao primaria a2 saude
de qualidade (BiLLings, ANDERSON € NEw-

MAN, 1996).
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Estudo feito por Alfradique e Men-
des (2002), examinando todas as inter-
nacdes do SUS em 2001, mostrou que
de um total de 12.426.111 internacoes,
3.405.452 foram por condi¢des sensi-
veis a atencao ambulatorial, o que sig-
nificou 27,4% das internacdes totais.
Essas internacoes desnecessarias ou
evitdveis custaram, no ano, R$ 1,036
bilhoes de um gasto total de R$ 6,675
bilhdes, o que significa um gasto per
capita/ano de R$ 6,00. Dessas interna-
¢coes por condi¢coes sensiveis a aten¢ao
ambulatorial, 23,9% foram pneumonias
bacterianas; 15,7% gastroenterites infec-
ciosas; 11,8% insuficiéncia cardiaca e
11,7% asma.

A analise da mortalidade infantil
aponta, também, para uma ma quali-
dade da atencido primdria a saude. A
mortalidade infantil, em 1997, foi de
37,5 por mil nascidos vivos, sendo as
principais causas: causas perinatais:
56,8%; causas mal definidas 12,6%; in-
feccoes respiratorias, 10,2%; diarréias,
8,1%; e outras infeccoes, 5,6%. O exa-
me dessas causas mostra que a grande
maioria € sensivel a atencdo primaria
a satde (MenpEs, 2002).

Por fim, a baixa qualidade da
atencao primdria a saide pode ser in-
ferida do cumprimento do Pacto dos
Indicadores da Atencio Basica. Em
geral, tem havido um baixo grau de
cumprimento das metas pactuadas nos
estados brasileiros. Por exemplo, na
Bahia, o cumprimento foi abaixo de
50% em nove indicadores; apenas trés
tiveram um cumprimento superior a
90% (TraD et alii, 2002).

Entre as causas da ma qualidade
da atencao primaria a saude, incluem-
se: a concepeao da atenc¢ao primdria a
saude como um nivel de atencao para
os pobres; a falta de sistemas eficazes
de certificacao; as deficiéncias quanti-
tativas e qualitativas dos recursos
humanos; o sistema de educacio con-
tinuada fragmentado; a infra-estrutura
fisica inadequada; a insuficiéncia de
medicamentos; e a precarizacao da
forca de trabalho.

Também na atenc¢ao primaria a
saude manifesta-se o fendmeno do
subfinanciamento, como sugere estu-
do do Ministério da Saude (Consorcio
FGV-EPOs, 2001). Os recursos dispo-
niveis, hoje, sao suficientes para dar
conta de uma aten¢do primaria a sau-
de para os mais pobres; sio, contudo,
insuficientes para suportar uma aten-
¢do primaria a saide de qualidade.

0 SUS que queremos

O SUS que temos apresenta um
conjunto de problemas que precisam
ser superados para que o SUS consti-
tucional possa se concretizar. Ou seja,
para que se implante o SUS que que-
remos.

Esses problemas, assim como
suas solucoes, situam-se em ambitos
distintos e carecem de ser enfrentados
com uma clara estratégia que combine
movimentos concomitantes nos planos
macro e microecondmicos.

Um SUS para
todos os brasileiros

A questao crucial que se coloca
para o sistema de servicos de satide no
Brasil € esta: como evoluir de um siste-
ma real, segmentado, onde o SUS es-
trutura-se para atender as demandas dos
pobres, para um sistema universal pu-
blico — consagrado na Constituicao Fe-
deral —, onde o SUS deveria oferecer a
todos os brasileiros, independentemen-
te de género, idade, renda ou risco, com
financiamento publico, um conjunto de
servicos sanitariamente necessarios.

A evolucio do sistema de servi-
cos de saude brasileiro vem mostran-
do que a universalizacao sonhada pelo
movimento sanitirio e assumida pela
maioria de nossos constituintes trans-
formou-se, na pratica social, no pesa-
delo da segmentacio.

E uma tarefa dificil, mas nao im-
possivel. Como adverte Hsiao (1995):
“Transformar um sistema tdo desigual
sera dificil. Além da oposicao dos gru-
pos privilegiados ja segurados, as

REVISTA MINEIRA DE SAUDE PUBLICA, N© 04, ANO 03— JANEIRO A JUNHO/2004

A questdo crucial
que se coloca para
o sistema de servicos
de satide no Brasil é
esta: como evoluir
de um sistema real,
segmentado, onde o
SUS estrutura-se
para atender as
demandas dos
pobres, para um
sistema universal
publico —
consagrado na
Constituicdao
Federal—, onde o
SUS deveria oferecer
a todos os
brasileiros,
independentemente
de género, idade,
renda ou risco, com
Sfinanciamento
publico, um
conjunto de servicos
sanitariamente

11ecessarios.

15



empresas de planos de satde, uma
vez estabelecidas, transformam-se
em grupos de interesse bem finan-
ciados e ferozmente ativos que vao
opor-se, de forma enérgica, a um
seguro universal”.

A reversao do sistema segmenta-
do vigente, entretanto, ainda que difi-
cil, pode ser vidvel pelas seguintes
razoes: o percentual de usudrios desse
sistema, no Pais, esta em torno de 20%;
a segmentacao so esta consolidada nas
regides Sul e Sudeste e em algumas
capitais de outros estados; ha uma insa-
tisfacao difusa, real e potencial, com o
sistema privado de planos de saude,
que envolve usudrios, corporacoes mé-
dicas, profissionais de satude, 6rgaos de
defesa dos consumidores etc; e o SUS
conta com expressivo apoio nos seus
usudrios habituais, no Congresso Nacio-
nal, no Ministério Publico, na Magistra-
tura e na burocracia do Estado. Além
disso, a segmentacao do sistema de ser-
vicos de saide no Brasil, ao contririo
de outros paises como Estados Unidos
e Chile, nao foi deliberadamente pla-
nejada e transformada em lei; ela resul-
tou de efeitos indesejados na construcao
do SUS. Mais importante, em nosso Pais,
a Constituicao e a legislacao infra-cons-
titucional garantem a todos os brasilei-
ros um sistema publico universal,
admitindo, apenas, uma complementa-
ridade do sistema privado.

A estratégia de implantacao do
SUS universal terd como objetivo cen-
tral a melhoria da qualidade de seus
servicos, de modo a torna-lo atrativo
para segmentos da populacio que, nes-
se momento, sio forcados a utilizarem
os planos privados. Os movimentos ta-
ticos deverdao prever uma melhoria da
qualidade dos servicos-ponte, isto €,
aqueles que dificilmente podem ser
oferecidos pelas operadoras privadas
e que podem amalgamar os interesses
de segmentos de classe média com o
SUS: servicos ditos de alta complexi-
dade, medicamentos de dispensacao
em cardter excepcional, programas para
idosos, programa de AIDS/DST etc.

A complementaridade dos sistemas
privados sera praticada em servicos que
o SUS nao oferecesse universalmente.

A solucao desse dilema medu-
lar — segmentacio ou universalizacao
— nao pode ser dada nos limites da
tecnicalidade das solugoes; ao contra-
rio, envolve uma opg¢ao politica a ser
feita pelo conjunto da sociedade bra-
sileira que, ao fim e ao cabo, estara
decidindo que sistema quer e como
vai financia-lo. Porque € nos sistemas
de valores prevalecentes em nossa so-
ciedade que esse dilema se resolve-
ra. A questao de fundo estd sobre que
valores se estruturard a sociedade bra-
sileira: se em valores individualistas
e auto-interessados ou se em valores
solidarios (MarMORrR € Bar, 1992). Uns
e outros, formatarao o SUS do futuro.
E a sociedade brasileira ainda nao fez
uma opcao definitiva nesse campo.

O financiamento
do SUS universal

O dilema seminal entre o SUS
universal e o SUS como segmento para
os pobres (qual SUS?) depende, para
sua solucao, do volume de recursos que
se colocar para o financiamento do sis-
tema publico de servicos de satde.

Essa decisao, no fundo, envol-
ve, como se mencionou, duas posicoes
polares: a dos focalizadores, que pre-
tende concentrar as acoes do setor pu-
blico nos setores mais pobres da
sociedade, e a dos universalizadores,
que pretende erigir um sistema publi-
co para todos os brasileiros.

Uma estimativa dos recursos do SUS
com o cumprimento da Emenda Consti-
tucional n® 29 mostra um valor préximo
a R$ 57 bilhoes, em 2004. Essa projecio
¢ otimista, uma vez que muitos estados
brasileiros estio com dificuldades de
cumprir as determinacoes da emenda.
Mesmo assim, os recursos dessa emen-
da nao sao suficientes para dar conta da
implantacio do SUS constitucional.

Uma andlise dos sistemas publi-
COs universais internacionais mostra que
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todos apresentam uma relacao gasto
sanitario publico em relacao ao gasto
sanitario total superior a 70%. Essa re-
lacao é de 70,8% no Canada, de 86,2%
em Cuba, de 82,2% no Reino Unido e
de 85,2% na Suécia. Enquanto isso ¢
de, apenas, 41,6% no Brasil (Organi-
zacion Mundial de la Salud, 2003).

Conseqlientemente, para que se
implante um SUS universal, para todos
os brasileiros, hd que se incrementar
significativamente o gasto sanitario pu-
blico, muito além dos valores propici-
ados pelo cumprimento da Emenda
Constitucional n® 29. Pode-se estimar
um valor adicional de R$ 10 bilhoes,
em valores de 2004.

A questao do financiamento do
SUS nido deve ser discutida, somente,
no campo de sua tecnicalidade. Ela deve
ser politizada, ou seja, levada ao con-
junto da sociedade como parte de um
processo de escolha entre as duas pro-
postas do SUS. E a sociedade brasileira
que deve decidir qual SUS teremos e,
também, definir quanto estd disposta a
pagar por isso.

O foco na gestao
da demanda

O pecado original da NOAS SUS
01/02, o enfoque na gestio da oferta,
devera ser superado pela adocao da
gestdo da demanda. Isso implicard ali-
nhar o SUS a melhor doutrina interna-
cional, onde o foco da gestio dos
sistemas de servicos de saide esta di-
rigido para o lado da demanda.

Do ponto de vista operacional, isso
significard que o importante para a ges-
tao dos sistemas de servicos de saude
nao € ter servicos proprios num territo-
rio politico-administrativo, mas dar aces-
so a servicos eficientes e de boa
qualidade aos cidadaos, independente-
mente de sua localizacio e de sua razao
social, sob a efetiva gestao de quem ¢ o
responsavel pela saude dos cidadaos.

Um sistema voltado para a ges-
tao da demanda exigira a instituicao e
operacionalizacdo de um cartao nacio-
nal de saude. Poderd ser o Cartao SUS

que estd em fase piloto, mas poderi
ser um cartao menos sofisticado, tal
como existe em outros paises e em
municipios como Curitiba que sao me-
nos custosos e nao dependem de tanta
infra-estrutura de telecomunicacio.

A concepgao de rede
horizontal de ateng¢ao a saude

A concepcao piramidal vigente
na NOAS SUS 01/02 sera substituida
pela concep¢ao de uma rede horizon-
tal integrada de servicos de satide onde
todos os pontos sao importantes e for-
mam um continuo de atenc¢io, ainda
que se reconheca que ha diferentes
densidades tecnologicas em cada um
dos pontos de atencao a saude.

Dai que ndo se operard com as
categorias de atencao bdsica amplia-
da, média e alta complexidade, mas
por pontos de atencdo a saide organi-
zados em redes horizontais, os siste-
mas integrados de servicos de satde.

O objetivo serda desenvolver e
implementar, em cada microrregiao de
saude, um sistema integrado de servi-
cos de saude que articule os servicos
de atencao primdria e secundaria a sad-
de. E que, estes, por sua vez, estardo
articulados, numa macrorregiao, com os
servicos de atenclo tercidria a sadde.

Mas essa forma singular de cons-
trucao de redes de atencao a satde —
os sistemas integrados de servicos de
saiude — tem a particularidade de que
nessas redes ha um centro de comuni-
cacdo que orienta os fluxos e contra-
fluxos das pessoas ao longo do continuo
de cuidados, papel representado pela
atencao primdria a saide.

Uma nova normativa
O SUS carece de uma normativa

nova que supere os problemas mantidos
e/ou criados pela NOAS SUS 01/2002.

A principais mudancas sao:

UMA NORMA SIMPLES
E preciso que a nova norma seja
construida de forma simples, com ele-
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mentos precisos e dentro da melhor
técnica legislativa.

S6 serao normalizados fatos es-
senciais para o funcionamento do SUS,
do que decorrerd uma norma enxuta e
intelegivel.

O PARADIGMA DA MICRORREGIONALIZACAO
COOPERATIVA

Se a municipalizacio da saude
deve necessariamente ser radicaliza-
da, o paradigma da municipalizacio
autarquica esgotou-se, dando lugar ao
paradigma da microrregionalizacio
cooperativa. Isso se impoe porque a
forma como o SUS vem sendo opera-
cionalizado estd levando a uma ex-
trema fragmentacao dos servicos de
saude, com deseconomias de escala
e de escopo e perda da qualidade dos
Servicos.

Assim, ha que se maximizar as
vantagens da municipalizacio e mini-
mizar suas desvantagens, o objetivo da
microrregionalizacao cooperativa. Isso
significard desenvolver e implementar
sistemas microrregionais de servigcos de
saude em que a logica racional impli-
cara uma descentralizacio dos servi-
cos de atencdo primdria a satide e a
centralizacao relativa dos servicos de
atencao secunddria, para que se tenha
economia de escala e de escopo e ser-
vicos de qualidade.

A cooperagao tera duas dimen-
sdes: uma, de articular esforcos co-
muns e de gerar um excedente
cooperativo pela acio solidaria da
Unido, estado e municipios numa mi-
crorregiao; outra, de constituir um
marco conceitual em que a coopera-
cao ¢ definida pela acao planejada dos
entes federativos no espaco de uma
microrregiao e, ndo, pelo estimulo a
mecanismos competitivos entre os di-
ferentes prestadores de servicos.

A cooperacdo se expressard, ma-
terialmente, na constituicao, nas micror-
regides, de Comissoes Intergestores
Bipartite Microrregionais que firmarao
pactos constantes € 0s expressardo nas
Programacoes Pactuadas e Integradas
(PPI’s).

A regionalizacao do
sistema e seus instrumentos

O Plano Diretor de Regionaliza-
¢ao (PDR) sera feito através de regras
mais precisas, mas mantendo-se 0s ter-
ritérios municipal, microrregional, ma-
crorregional e estadual.

O sistema de contratacao mu-
nicipal dos servicos de satde estara
constrangido dentro do territério mi-
crorregional, para os servicos de
atencao secundaria, e, dentro do ter-
ritorio macrorregional, sempre que
possivel, para as acdes de atencio
tercidria a saude.

Para que o SUS possa operar com
eficiéncia e qualidade, as microrregi-
oes deverdao ter um minimo de 100 a
150 mil habitantes, o que correspon-
de, na experiéncia internacional, a es-
cala minima para operar sistemas de
servicos de saude econb6micos e de
qualidade. Essa escala minima s6 sera
desobedecida em regidoes de baixa
densidade demografica e de distancias
relativas muito altas que dificultem o
pronto acesso aos servicos de satde, a
exemplo da regiao Norte do Pais.

Os modulos assistenciais serao
eliminados.

Cada municipio deverd, obriga-
toriamente, ofertar, em seu territério, os
servicos de atencdo primdria a saidde.
Os servicos de atenciao secundaria a
saude deverao ser organizados na mi-
crorregiao, ofertados por prestadores,
publicos ou privados, que cumpram
padroes de densidade tecnologica e de
qualidade pré-definidos e estabelecidos
por sistemas de certificacao rigorosos.

Uma certificacao mais rigorosa se
impora, apesar de que o foco na ges-
tao da demanda eliminara o incentivo
implicito para a instituicao de servicos
nos territérios municipais, como con-
dicao de habilitacio na gestao plena
do sistema municipal. Serd importante
porque a transferéncia direta dos re-
cursos federais e estaduais aos muni-
cipios podera, por outro lado, significar
um incentivo para os investimentos em
servicos ali localizados.
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Esse processo de certificacao serd
fundamental para garantir economia de
escala e de escopo e, por conseqiién-
cia, servicos de qualidade. Um hospital
deverd ser, de fato, um hospital, com
estrutura para dar atencao de qualidade
a eventos agudos. Da mesma forma, um
laboratorio de patologia clinica devera
ser, de fato, um laboratério capaz de
produzir servicos de qualidade e com
custos adequados; para isso, devera ter
a coleta descentralizada nos municipios
e o processamento centralizado na mi-
crorregiao ou num conjunto de micror-
regioes.

Os servicos de atencdo tercidria
serdo contratados no municipio-pélo da
macrorregido, mas serdo geridos pelas
Secretarias Estaduais de Saudde. A ra-
zao ¢ dada pela necessidade de ratear
os riscos referentes aos servicos de alto
custo. Se se mantiver a sistematica atual
em que OS recursos para esses servi-
cos sio alocados a cada municipio, o
acontecimento de eventos catastroficos
ao azar poderio levar a insolvéncia fi-
nanceira das Secretarias Municipais de
Saude. Pode-se delegar aos municipi-
os de mais de 500 mil habitantes a
gestao desses servicos de alto custo,
mas sO para 0s seus municipes.

Os recursos para a atencao terci-
aria serao transferidos da Unido aos es-
tados, onde ficarao numa sub-conta do
Fundo Estadual de Saude.

O Plano Diretor de Investimen-
tos (PDD serd modificado em funcao
do novo desenho da microrregionaliza-
¢do. A adequacao da oferta serd feita
através de dois mecanismos: um, no-
vos investimentos realizados em equi-
pamentos estatais ou privados
filantropicos, com recursos publicos;
outro, pela inducio de investimentos
privados, lucrativos e nio lucrativos, para
absorver a demanda agregada dos mu-
nicipios. Nesse sentido, um pagamento
mais adequado dos servicos aos presta-
dores privados poderd agir como esti-
mulo aos investimentos proprios, sem
que impliquem inversodes publicas.

Dada a situacio do SUS, um bom
PDI devera, além de aumentar os inves-

timentos em novos equipamentos es-
trategicamente situados, gerar um mo-
vimento inadiavel de conversao,
descredenciamento e/ou fechamento
de equipamentos sem escala e quali-
dade, especialmente hospitais e labo-
ratorios de patologia clinica.

A responsabilizacao
inequivoca

O SUS devera ter um responsavel
inequivoco pela saude da populacio.

Essa falta de um tnico e identifi-
cavel responsavel pelas acdes e servi-
cos de saude é inerente a gestao da oferta
e, no limite, em nosso Pais, é manifesta-
da pela davida se o mosquito ¢ munici-
pal, estadual ou federal. Essa divida
hamletiana vem, sempre, desqualificada
pela afirmativa corriqueira de que nao
importa de quem € o mosquito, o que
vale ¢ resolver o problema. O que é
totalmente errado porque para a popu-
lacdo é fundamental saber, de forma ine-
quivoca, de quem ¢é a responsabilidade
sobre 0 mosquito. Esta € uma condicao
necessaria numa democracia para a so-
lu¢io dos problemas de saide. S6 assim
se poderd cobrar dos governantes suas
responsabilidades e se criar uma ambi-
éncia propicia ao controle social.

O rosto Unico do SUS devera ser
o municipio. Ou seja, em quaisquer
circunstancias, o responsavel pela sau-
de dos cidadiaos sera o Secretario Mu-
nicipal de Saudde da cidade onde
residem, nao importa onde eles este-
jam sendo atendidos.

As razoes da escolha dos munici-
pios como os responsiveis pela saude
dos cidadaos sao virias. A municipali-
zacao da saude estd no espirito da le-
gislacio do SUS; a municipalizacio da
saude se legitimou e seria politicamen-
te impossivel reverté-la; os gestores lo-
cais sao melhor identificados e
alcancados pelas demandas da socie-
dade; os gestores locais sio mais proxi-
mamente controlados pela cidadania
organizada em Conselhos de Satude.

Pode-se argumentar, nao sem ra-
z40, que uma parte significativa dos
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municipios brasileiros nao disporda de
capacidade institucional para exercitar
a responsabilidade tnica. Mas resolver
isso envolve duas alternativas: reverter
o movimento de municipalizacio vol-
tando ao paradigma da regionalizacao
autarquica, o que significaria reestadu-
alizar ou refederalizar o SUS ou radica-
lizar a municipalizacio colocando,
inequivocamente, sob responsabilidade
dos municipios, as acdes e servicos do
SUS, para o que terdo que preparar-se
gerencialmente. A segunda alternativa
parece ser mais factivel e vidvel.

Dessa forma, os municipios cons-
tituirdo o rosto exclusivo do SUS e se-
rdo os responsaveis Unicos pela satude
de seus cidadaos. Isso sera mais de-
mocratico porque o Prefeito Munici-
pal, por intermédio de seu Secretirio
Municipal de Saude, ¢ que devera
prestar contas do que realizou na sau-
de e ser julgado nas eleicoes munici-
pais.

Uma excecao sao as acoes de
atenclo tercidria cuja responsabilidade
inequivoca sera dos estados federados.

A isonomia municipal

A mudanca do foco na gestao da
oferta para a gestao da demanda per-
mitird que se ponha fim 2a injusta divi-
sao entre municipios de gestio plena
do sistema municipal e de gestao ple-
na da atencio basica ampliada.

Cada municipio brasileiro, inde-
pendentemente de seu tamanho e nu-
mero de habitantes, serd responsavel
pela satde de seus municipes. Para
isso, todos serdo habilitados em gestao
plena do SUS, exercitando-a através da
gestao de contratos com os prestado-
res proprios (contratos internos) € com
os prestadores terceiros, publicos ou
privados (contratos externos).

A gestao da demanda implica que
os prestadores poderdo estar ou nao no
territorio municipal, serem ou nio pro-
priedade do municipio. O fundamental
¢ que estejam conformando um siste-
ma de prestadores articulados por con-
tratos. A capacidade de gestao serd dada

pelas habilidades de financiar e regu-
lar, isso €, pela capacidade de exercitar
a fungio de compra de servicos de saud-
de através de contratos internos e ex-
ternos com os prestadores de servicos.

Pode-se argumentar que faltara,
principalmente aos municipios meno-
res, uma capacidade institucional para
exercitar essa funcao de compra dos
servicos de saude. Isso poderid ser su-
perado por sistemas de regulacio mi-
crorregionais, compartilhados por
varios municipios.

A ampliacao do
objeto da norma

A nova norma devera ampliar
seu objeto, além da mera assisténcia
a saude.

Assim, na mesma logica da res-
ponsabilizagcao Unica, das economias de
escala e de escopo e da preocupac¢ao
pela qualidade, deverdao ser estrutura-
dos, nos espacos micro e macrorregio-
nais, os sistemas de satde coletiva: a
vigilancia epidemiologica, a vigilancia
sanitdria, a vigilincia ambiental e a sad-
de dos trabalhadores; os sistemas de
apoio: os sistemas de informacio e os
sistemas de apoio diagnostico e terapéu-
tico; e os sistemas logisticos: o sistema
de transportes sanitarios e a central de
regulacio, se for conveniente manté-la.

Um novo fluxo financeiro

O fluxo financeiro atual sera mo-
dificado radicalmente.

Deverao ser eliminadas as diver-
sas fracdes que constituem o
financiamento federal vigente, substi-
tuindo-as por repasse direto, fundo a
fundo, de um valor global per capita.
A capacidade de articular politicas na-
cionais serd expressa nao em fracoes
de recursos carimbados, tal como se
faz atualmente, mas em contratos de
gestao celebrados pela Uniao com cada
municipio. Os estados, também, deve-
rao definir um valor global per capita
para ser repassado, fundo a fundo, aos
municipios. Os repasses federal e esta-
duais serao feitos a partir de um valor
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per capita ajustado por estrutura etaria
e por género e obedecendo a um in-
dice de necessidades, de forma a ga-
rantir critérios de equidade.

O comando unico do sistema mu-
nicipal nio sera dado pela presenca ter-
ritorial do conjunto de equipamentos de
saude, mas pela posse e manejo de to-
dos os recursos financeiros do SUS pelo
municipio, relativos as aten¢des prima-
ria e secunddria a satide. Os recursos
relativos aos procedimentos de aten¢io
terciaria serdo repassados da Unido aos
estados, também por capitacao ajustada
e com critérios de equidade.

O municipio, de posse dos recur-
SOs para as atengdes primdria € secun-
daria — federal, estadual e dele proprio
—, exercitard o financiamento sob o
principio “o dinheiro segue o cidadao”.
Para isso, contratara, de si mesmo, os
servicos que opera, e de terceiros,
publicos ou privados, os servicos que
nao opera diretamente.

O pagamento dos servicos aos
prestadores serd feito pelos gestores
municipais conforme os contratos pre-
viamente assinados, segundo normas
que procurem estabelecer remunera-
coes de acordo com as densidades tec-
nolégicas e os custos dos diferentes
prestadores ou por sistemas de paga-
mento capitados de pacotes de servi-
cos. Essas normas de pagamento aos
prestadores seriam definidas pelo Mi-
nistério da Saude e aprovadas na Co-
missdo Intergestores Tripartite.

Pelo principio de “o dinheiro se-
gue o cidadao”, as pessoas, ao deslo-
carem-se de um municipio a outro,
levam consigo o recurso para o pres-
tador que as atendem. Nao conduzem,
por certo, o recurso fisico, mas uma
autorizacao estabelecida em contrato
previamente assinado entre o presta-
dor e o Secretario Municipal de Saude
do seu municipio.

Dessa forma, os municipios nao
transferirdo, a priori, recursos entre si.
O que significa que o municipio saté-
lite (até porque nao haverd municipio
satélite e satelitizador num sistema

orientado pela demanda) nao tem que
transferir os recursos de seus munici-
pes para outro gestor municipal. Se o
prestador nao atende bem ao seu mu-
nicipe, o Secretario Municipal de Sau-
de, o responsavel pela sua satude, pode
estancar imediatamente o fluxo de re-
cursos para o prestador e, até mesmo,
reorientar 0 municipe para um outro
prestador.

O fortalecimento

da regulagao

Para fortalecer o SUS na regula-
cao devera ser dada a esse conceito
uma formulagio tedrica mais soélida.
Com base nessa formulag¢ao tedrico-
conceitual devera ser estruturado um
marco regulatdrio proprio do SUS, su-
perando, definitivamente, a cultura
inampsiana de regulacio.

A regulacao é uma das funcoes
essenciais da satide publica, ao lado do
financiamento e da prestacio de servi-
cos. Portanto, a regulacao é tudo que
nio ¢ financiamento e prestacao de ser-
vicos. Infelizmente, no SUS opera-se com
uma visao restrita de regulacio — algo
ligado a mecanismos de controle de flu-
XO0s assistenciais —, que o diminui.

A regulacio faz-se, nos sistemas
de servicos de satde, de quatro formas:
a regulacao social, o modelo democrati-
co; a auto-regulacio, o modelo corpora-
tivo; a regulacao mercadologica, o
modelo econdmico; e a regulacio esta-
tal, o modelo tecnocratico (Lomas e Con-
TRANDRIOPOULOS, 1994). Assim, a regulacio
que cabe ao SUS € a regulacdo estatal.

A regulacio estatal manifesta-se
nos sistemas publicos de servicos de
saude quando o Estado, investido de
seu papel de mediador coletivo, exer-
cita um conjunto de funcdes para dire-
cionar o sistema, no sentido do
cumprimento de seus objetivos, e para
definir, implantar, controlar e avaliar
suas politicas, de forma a ordenar o
comportamento dos atores sociais em
situacao e a satisfazer as demandas,
necessidades e expectativas da popu-
lacao. Portanto, a funcio de regulacio
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estatal exercita-se em trés ambitos: o
ambito da reitoria do sistema, o Ambito
da normalizacio do sistema e o ambito
da superintendéncia do sistema.

Devera se reforcar, especialmen-
te, a funcido de superintendéncia re-
gulatéria do SUS, o que envolve a
certificacao, a avaliacao tecnolégica em
saude, o controle dos servicos de saud-
de e a avaliacao dos servicos de saud-
de. E, como parte do controle desses
servicos, reforcar, especialmente, a
auditoria em sadde.

A certificacdo consiste na vali-
dacio e revalidacao periodicas das es-
truturas e processos dos servicos de
saude, a partir de sua contrastacio com
padroes de boas priticas, previamen-
te estabelecidos. A avaliacao tecnol6-
gica ¢ a investigacdo das consequiéncias
clinicas, econdmicas e sociais da in-
corporacao e uso da tecnologia em sau-
de. O controle dos servicos de saide
consiste no trabalho de monitoramen-
to continuo dos objetivos quantitativos
e qualitativos pré-definidos em planos
e contratos, em termos de estrutura,
processos e resultados, com vistas ao
aprimoramento da eficiéncia, da efe-
tividade e da qualidade. A avaliacao
dos servicos de saude consiste numa
interven¢ao nao continua sobre os ser-
vicos de saude de modo a analisar
explicacoes alternativas ou utilizar
multiplas linhas de evidéncias, em ge-
ral, com a utilizacao de métodos de
pesquisa avaliativa.

Serd preciso superar a cultura
cartorial de certificacado das estruturas
e processos do SUS. Esse trabalho, nor-
malmente realizado pelas Vigilancias
Sanitarias, deverd fazer-se como parte
de um programa de melhoria da quali-
dade do SUS.

Serd necessario implantar, em
cada Secretaria Estadual de Saude, uma
unidade de avaliacido tecnoldgica em
saude que controle a incorporacio e o
uso das tecnologias utilizadas no SUS.
Essa unidade devera ter o suporte ne-
cessario da avaliacio econOmica dos
servicos de saude.

Os sistemas de controle deverao
ser fortalecidos. Para isso, é necessario
que as organizacoes reguladoras dese-
nhem e operem sistemas gerenciais
potentes. Esses sistemas gerenciais te-
rao que avaliar os resultados esperados
— a funcdo fundamental do controle —,
para o que € imprescindivel construir e
operar os sistemas de informacio ge-
renciais. Ademais, serd preciso desen-
volver e implantar contratos eficazes
com todos os prestadores de servicos.

Como parte inerente ao controle,
terd que se reforcar a auditoria em sad-
de. Para isso, terd que ser superado o
foco vigente na auditoria de sistemas.
Essa auditoria deverd continuar a ser
realizada, mas o foco essencial estard
na auditoria clinica. Para tanto, deverao
ser incorporadas, na rotina didria das
organizacoes reguladoras do SUS, as tec-
nologias de auditoria clinica: tecnologi-
as de gestio do uso dos servicos de
saude (revisdes prospectivas, concomi-
tantes e retrospectivas), a perfilizacao
clinica, a apresentacio de casos, a revi-
sao dos eventos sentinela e os surveys
(ROBINSON e STEINER, 1998).

Por fim, estudos avaliativos mais
rigorosos deverao ser realizados peri-
odicamente.

Para que se possa reforcar a re-
gulacao, deverd se instituir um corpo
estavel de reguladores de servicos de
saide no Ministério da Satde e nas
Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude. Para isso, serd necessario con-
siderar a funcao de regulacao dos sis-
temas de servicos de satide como uma
funcao tipica de Estado, do que decor-
rerd a construcao de carreiras solidas e
a oferta de salarios dignos.

A melhoria da
atenc¢ao hospitalar

A melhoria da atenc¢io hospitalar
sera obtida por um conjunto organico de
medidas racionalizadoras e por uma luta
politica em relacao ao financiamento.

Devera ser promovida uma rees-
truturacio da rede hospitalar brasileira para
que ela opere com economias de escala

REVISTA MINEIRA DE SAUDE PUBLICA, N°® 04, ANO 03— JANEIRO A JUNHO/2004



e de escopo e com qualidade. Para isso,
dois movimentos sao fundamentais. De
um lado, terd que se reestruturar os
pequenos hospitais de forma a trans-
forma-los em unidades de atencao pri-
maria a salde; essas unidades
ambulatoriais expandidas deverao con-
tinuar, por motivos politicos, a ser de-
nominadas de hospitais. De outro, terd
que se induzir, com politicas de finan-
ciamento, a institucionalizacio de hos-
pitais secundarios nas microrregides de
saude para dar suporte as redes de aten-
cao a saude.

Devera, também, ser desenvol-
vido um programa de melhoria geren-
cial dos hospitais, voltando-o,
principalmente, para a rede de hospi-
tais secundarios microrregionais. Esse
programa envolvera recursos para a
aquisicao de hardwares e softwares
para o desenvolvimento gerencial,
prestaciao de cooperacdo técnica e uma
politica agressiva de formacao de ges-
tores hospitalares, a ser desenvolvida
com as universidades regionais.

Para contrapor-se as internagoes
indevidas, dois movimentos sao neces-
sarios: a melhoria da qualidade da aten-
¢do primaria a sadde, que reduzird as
internacdes por condicdes sensiveis a
atenc¢ao ambulatorial, e o fortalecimen-
to da auditoria clinica, com a incorpo-
racao das tecnologias de gestao de uso
dos servicos hospitalares.

Por fim, terd que se superar o
grave subfinanciamento da atencao
hospitalar do SUS, denunciando e su-
perando a mentira de que se pode
prestar servicos abaixo de seus custos.
Aqui, € urgente lutar pela revisao dos
valores da tabela SUS relativa a aten-
¢do hospitalar, no curto prazo, e pela
instituicio, nos médios e longos pra-
z0s, de um sistema de pagamento ca-
pitado ou por orcamento global que
cubra os custos dos prestadores.

A melhoria da atengao
primdria a saude

A melhoria da aten¢ao primaria a
saude passard por uma mudanga ideo-

l6gica com a superacao da concepc¢ao
hierarquica do sistema de servicos de
saude. Sera preciso reverter essa Vi-
sao hegemodnica da atenc¢ao primaria a
saude como coisa simples que pode
ser feita de qualquer forma, de modo
a satisfazer as expectativas exclusivas
dos mais pobres.

Como conseqiiéncia, a atengao
primdria a2 saide devera ser entendida
como parte de uma rede horizontal de
servicos de saude — o sistema integra-
do de servicos de satide —, constituin-
do o seu centro de comunicac¢io e
cumprindo as fun¢des de resolucao, co-
ordenacao da atenciao e responsabili-
zacdo pela saide das pessoas e das
familias.

Os esfor¢os para consolidacao do
Programa de Saide da Familia (PSF)
deverao ser incrementados. Para tal,
havera uma meta de cobrir 70% dos
brasileiros nos proximos anos e buscar
o cumprimento de seus principios: o
primeiro contacto, a longitudinalidade,
a integralidade, a coordenacio, o foco
na familia e a orientacio comunitaria
(StarrIELD, 2002).

Paralelamente, terd que buscar
mecanismos de incremento da quali-
dade da atengdo primaria a saude.

A certificacao e recertificacao pe-
riddicas das equipes do PSF devem ser
rotinizadas.

Devera ser feito um esfor¢o gran-
de na capacitacao dos recursos huma-
nos. Além das estratégias educacionais
ja existentes, curso introdutério e cur-
sos de especializacio, outras capacita-
coes deverdo ser oferecidas. E preciso
fortalecer estratégias educacionais que
sejam efetivas no processo de instituci-
onalizacdo do PSF e que superem o
modelo fragmentado vigente de edu-
cacao continuada. Um programa agres-
sivo de residéncia em saude da familia
devera ser implantado e, paralelamen-
te, deveriao ser ofertados sistemas de
educacio tutorial permanente nas mi-
crorregioes de saude do Pais.

Devera haver mudangas na poli-
tica de medicamentos para a atencao
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primaria a saide. A concep¢iao de me-
dicamentos essenciais — coerente com
politicas de focalizacao nos pobres —
devera ser substituida por uma lista de
medicamentos necessdrios a uma aten-
cao primaria a saude de qualidade. Essa
lista ampliada devera ser construida
com base nos protocolos de atengao
primaria a saude, propostos pelas Se-
cretarias Estaduais de Saude.

Eventual programa de aquisicao
subsidiada de medicamentos devera ser
rechacado fortemente, por ser contra-
rio ao espirito do SUS. Ele expressa uma
politica publica de cost-sharing que &
extremamente regressiva € que visa a
contencao da demanda; ademais, pode
representar um ensaio de co-financia-
mento que podera ser extendido a ou-
tros campos dos servicos de saude.

Devera ser instituido um progra-
ma de desprecarizacio do trabalho no
PSF, criando formas mais modernas de
contratacao dos recursos humanos. Para
isso, deverao ser desenvolvidas acoes
como: elaboracao do cadastro do tra-
balho em satde; monitoramento da
substituicao do trabalho precarizado;
criacao de incentivos para a despreca-
rizacao do trabalho na atenc¢ao prima-
ria a2 saude; e estimulo a incentivos
por produtividade, cobertos por con-
tratos de gestao.

Para responder a ma qualidade
da rede fisica da aten¢iao primaria a sau-
de, devera ser instituido um programa
de investimentos, com financiamento
para os municipios melhorarem a infra-
estrutura fisica da atencdo primaria 2
saude. Esses incentivos deveriam estar
articulados a um programa de melhoria
da qualidade da atencao primaria a sau-
de. Para isso, as Secretarias Estaduais
de Saude deverao elaborar e difundir
um programa arquitetonico para as uni-
dades basicas de satude. Esse programa
de investimentos devera ser financiado
pelo Ministério da Saude e pelas Secre-
tarias Estaduais de Saude.

Por fim, o subfinanciamento da
atencdo primdria a saude deverd ser
superado para que se possa prestar uma

atencdo de qualidade. Nesse sentido, é
imperativa a criacdo, pelas Secretarias
Estaduais de Saude, de incentivos es-
taduais para o PSF, articulados a crité-
rios de distribuicao equitativa e a
contratos de gestao.

Conclusao

O SUS, surgido num movimento
de reforma tipo big bang, vem sendo
implementado por meio de movimen-
tos de incrementalismo lento expres-
sos, operacionalmente, nas normas
operacionais bdsicas e, mais recente-
mente, na NOAS SUS 01/2002.

Esses movimentos implantaram
no Pais um sistema publico de servi-
cos de satude de dimensdes enormes
que presta bons servicos a populacao
mais pobre. E o SUS vem se consoli-
dando como um segmento para os po-
bres, junto com mais dois outros
segmentos privados: o sistema de aten-
¢ao médica suplementar e o sistema
de desembolso direto, ambos privados.

Conseqlentemente, instalou-se
um dilema entre o SUS real, o SUS que
temos, um segmento para os brasileiros
pobres, e o SUS constitucional, o SUS
que queremos, um sistema de servi-
cos de satde universal.

Esse dilema macroecondémico
estd na base dos problemas que o SUS,
depois de seus quase 14 anos de exis-
téncia, vem apresentando. Concretamen-
te, esse dilema se explicita no volume
de recursos que a sociedade brasileira
coloca para o SUS e materializa-se na
luta entre os focalizadores e os uni-
versalistas nas politicas puablicas de
servicos de saude.

Por isso, os problemas do SUS nao
serdo resolvidos, exclusivamente, por
meio de uma nova normativa, porque
isso estaria limitado aos marcos de uma
tecnicalidade necessaria, mas insufici-
ente. Ao contrdrio, depende de uma
solucio politica, porque devera ser dis-
cutido qual SUS a sociedade brasileira
quer e quanto esta disposta a pagar por
ele.
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Compreendido esse dilema semi-
nal, os SUS apresenta problemas: o
subfinanciamento, o foco na gestao da
oferta, a concepc¢iao hierarquica do sis-
tema publico de servicos de saide, a
normativa inadequada, a fragilidade re-
gulatoria, a crise da atencao hospitalar
e a baixa qualidade da atencao prima-

Esta € a proposta que se apre-
senta como uma agenda dos que pre-
tendem transformar o SUS que temos,
o SUS dos pobres, num SUS que que-
remos, um verdadeiro sistema Gnico
de saude para todos.

Assim devera ser realizado o sonho
do movimento sanitario e dos constituintes

ria a satde. brasileiros. Se isso ndo for feito, a seg-
mentacao continuard avancando e, como
conseqiiéncia, a generosa proposta da re-
forma sanitaria brasileira, de inspiracao so-
lidarista, vai, cada vez mais, reproduzir o
sistema americano de “inseguro saude™ e
transformar o sistema publico, o SUS, num
grande Medicaid a brasileira.

Sera, preciso, portanto, desenhar
e implantar estratégias que permitam
superar esses problemas, nessas distin-
tas dimensoes, inclusive, instituindo uma
nova normativa. S6 assim, teremos um
SUS mais democratico, mais justo, mais
eficiente e com maior qualidade.
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