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A SEPARAGAO DO FINANCIAMENTO E DA PROVISAO DE SERVICOS NO SUS

APRESENTACAO

livro que ora se apresenta ao publico ¢ fruto de inten-

sas discussoes em torno de questoes da organizacao

dos sistemas de saude, realizadas em Semindrio com o
tema “A Separacio do Financiamento e da Provisio de Ser-
vicos no Sistema Unico de Saude” ocorrido no Centro Cultu-
ral Banco do Brasil, no Rio de Janeiro, nos dias 13 e 14 de
abril de 1999. O Semindrio foi realizado pelo Ministério da
Satde em parceria com o Banco Mundial e o DFID — Depar-
tamento para Desenvolvimento Internacional do Reino Uni-
do, e contou também com o apoio do Banco do Brasil.

E nossa opinidao que sua importancia vai muito além
dos pronunciamentos e teses nele transcritos e sustentadas
por profissionais de grande experiéncia profissional e capa-
cidade de reflexdo. Em verdade, o elemento a destacar ¢ a
cooperacdo na busca constante do aperfeicoamento das for-
mas de gestao da saude brasileira. A analise das experiéncias
internacionais permite que o exercicio da critica trabalhe no
sentido da procura de novas formas para a organizacao do
sistema. Alguns poderiam objetar a opcao pela critica a um
sistema que ainda nao logrou construir-se em todas as suas
dimensoes, como o Sistema Unico de Saude. Mas a critica a
que nos propomos nio ¢ aquela que busca o desmanche. Ao
contrdrio, a proposta ¢ a critica em seu sentido transforma-
dor, a que visa o desenvolvimento e que resulta na sintese
entre as estruturas instituicionais em consolidacdo e as pro-
postas inovadoras.

O debate sobre a universalidade no acesso a saude
brasileira terd, em todos os casos, as cores das paixoes politi-
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cas e dos grandes temas do século que se finda. Partimos,
aqui, de uma constatacao que, por sua natureza humanistica,
poderia ser tomada como axioma. A década de implementacao
do SUS, que ora se encerra, representou para a sociedade
brasileira a universalizacio do direito a saude. Mesmo que
filas ou deficiéncias no atendimento sejam uma realidade
presente no cotidiano da saude brasileira, o cidadao passou
a identificar que a sociedade tem um dever para com a sua
saude, em particular, e a da populacio em seu conjunto.

A compreensio do cidadao sobre seus direitos ape-
nas aumenta o nivel de responsabilidade da sociedade, re-
presentada pelo Estado, para com a existéncia do individuo.
Talvez esta nocao de responsabilidade do Estado passe a,
como no caso inglés, desconhecer a discussio que sempre se
colocou entre o liberalismo e o welfare state. No Brasil, esse
debate ganha cores ainda mais dramadticas, posto que nao
basta ressaltar a condicao de cidadania conferida pelo SUS
ao conjunto da populacao. Importa estender, efetivamente, a
todos o acesso a saude gratuita.

Lograr o objetivo de dar acesso a saide publica para
um amplo segmento da populacio brasileira ¢ uma tarefa de
grande envergadura que nao serd realizada sem que sejam
enfrentadas diversas questoes. E importante, por isso, iden-
tificar as grandes questoes que afetam o sistema.

A primeira grande questao ¢ a estabilidade de finan-
ciamento. A atencao a saide envolve a alocacao de parcela
substancial dos recursos publicos. A partir de 1988, a univer-
salizacao do acesso, juntamente com a responsabilizacao dos
trés niveis de governo, teve lugar uma configuracio completa-
mente nova para o setor. O crescimento da responsabilidade
do Estado pareceu, preliminarmente, identificado com o finan-
ciamento federal, que passou por enormes entraves, que acaba-
ram resultando em sucessivos aumentos da carga tributdria.
Primeiro com a expansao da COFINS, depois com a criacao de
uma contribuicao especificamente vinculada a saude, a CPMF.
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A tdo desejada estabilidade ndo foi, no entanto,
alcancada, motivando a Proposta de Emenda Constitucional
em vias de aprovacdao pelo Congresso Nacional. Além de
fixar um novo patamar para os recursos Federais e uma
trajetéria de crescimento, a nova proposta dd conta de uma
questao essencial cujo encaminhamento parecia intocado: a
competéncia concorrente dos trés niveis de governo para o
financiamento da atencdo a saude. A nova proposta de
Emenda Constitucional passou a definir um piso de vinculacao
para Estados e Municipios, relativamente as receitas de im-
postos e as transferéncias derivadas de impostos.

A segunda grande questao ¢ a atencdo bdsica. Du-
rante varias décadas, a atencio a saude foi identificada com
a unidade hospitalar, onde o cidaddo tinha existéncia apenas
na forma de paciente. A compreensao de que a saude teria
que dar conta de um todo complexo, que envolvia desde
acoes de educacao em saude e saneamento, passando por
cuidados bdsicos de medicina preventiva, chegando ao aten-
dimento hospitalar como momento extremo da atencdo a
saude, apenas colocou-se de forma concreta no passado mais
recente.

Mais que a compreensao da atencao a saude como
uma acio realizada em vdrios niveis, o inicio do novo milénio
vem trazer uma grande inovacao para a estruturacao dos
sistemas de saude: a fixacdo de niveis de acesso dentro de
um processo de hierarquizacao do atendimento. A estratégia
de satude da familia aparece com grande destaque, no senti-
do de exercer, ao mesmo tempo, as funcoes de porta de
entrada para os niveis de atencio de maior complexidade e
de execucao das politicas de promocao e prevencio, dada
sua presenca na propria comunidade assistida.

A terceira questao a merecer destaque ¢ justamente
a organizacao das relacoes entre os diversos personagens do
sistema de satde. A separacao das atribuicoes entre os distin-
tos agentes envolvidos na atencdo a satde ¢ peca essencial na
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definicdo de formas inovadoras e mais eficazes de gestdao. Por
décadas, as unidades de saude funcionaram sob uma 6tica
puramente orcamentdria, recebendo recursos do Estado e
desenvolvendo o trabalho para a populacao com os recursos
disponiveis, numa acao tao continua como carente de critica,
direcionamento e avaliacio.

A chegada de mecanismos de racionalizacao e quali-
ficacao das acoes de saude acaba por dar contornos melhor
definidos a idéia de gestao. As novas formas de contratualiza-
cdo atingem diretamente o ponto ao resgatarem 0s CONCEitos
de custo, efetividade e qualidade para as relacoes entre os
agentes que detém recursos financeiros para adquirir servi-
cos clinicos e ambulatoriais e os provedores dos mesmos. Nao
que seja importante a privatizacao, mas que sendo de propri-
edade publica ou privada, os ingredientes custo e qualidade
passam a ter seu lugar recomposto dentro das relacoes entre
as unidades de saude.

O proposito deste livro é disseminar as discussoes e
apresentacoes do Semindrio e contribuir para o debate de
como melhorar a organizacao e gestaio do SUS. Os grandes
feitos do Sistema Unico de Satde poderio apenas ganhar
novo folego, posto que ¢ da mudanca, da permanente acao
critica, que a universalizacdo do direito a saade poderd man-
ter-se infenso aos diversos movimentos institucionais no sen-
tido da revisao de seus conceitos e ideais.

Geraldo Biasoto Junior Vera Rosana Nunes Valente
Secretdrio de Gestdo de Diretora do Departamento de
Investimentos em Saude Gerenciamento de Investimentos

Ministério da Saude Ministério da Saude
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O Seminario A Separacéao do Financiamento e da Provisao de Servicos
no Sistema Unico de Saude foi realizado nos dias 13 e 14 de abril de 1999,
no Centro Cultural do Banco do Brasil, no Rio de Janeiro. Integraram a mesa,
como representantes do Ministério da Saude, o Secretario de Gestao e de
Investimentos em Saude, Dr. Geraldo Biasoto Junior, e o Secretario de Po-
liticas de Saude, Dr. Jodo Yunes; como representante do Banco Mundial o
Dr. Patricio Millan, e como representante no Brasil do Acordo Brasil-Reino
Unido, o Dr. Paul Weelen.
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MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIO DE GESTAO E DE INVESTIMENTOS EM SAUDE
Dr. Geraldo Biasoto Junior

Receber a todos aqui ¢ uma grande satisfacdo. Pelo
apoio a realizacao deste Semindrio, gostaria de agradecer
a meu antecessor, Mauro Marcondes, e ao Banco do Bra-
sil. E também ao Banco Mundial e ao Convénio Brasil-
Reino Unido, pelas iniciativas, por parte do custeio deste
evento e pela colaboracio no temario em discussao.

Inicialmente, gostaria de explicar por qué este Se-
mindrio ¢ importante. Sempre olhei as financas publicas
com algum viés para as politicas sociais. E examinar o
conjunto das politicas de saide sempre me causou certo
espanto, com a enorme engenharia idealizada e montada
por um conjunto de pessoas na estruturacio do Sistema
Unico de Saude, SUS. Ao analisar a saide no Brasil, cer-
tamente, veremos que ¢ uma das politicas sociais mais
desenvolvidas do ponto de vista da tentativa da articulacao
dos padroes de descentralizacio das formas pactuadas de
gestdo entre os vdrios niveis de governo e do ponto de
vista do planejamento.

E curioso observar que, por outra via e em deter-
minados pontos, toda essa engenharia produzida, especi-
almente no perifodo anterior a reforma de 1988, e nos trés
ou quatro anos subsequentes, tenha sido obstaculizada em
alguns aspectos durante esse processo. De certo ponto de
vista, na perspectiva microecondmica, da geréncia, ela aca-
bou atrofiada.

13
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Esta ¢, um pouco, a perspectiva deste Semindrio.
Na verdade, dentro da perspectiva da formacao do SUS e
de toda a montagem da saude publica no Brasil, o que se
pretende ¢ incluir ingredientes de inovacio que introdu-
zam nesse sistema padroes de eficiéncia ndao disponiveis
hoje. Por isso, a experiéncia internacional, em especial a
que sera apresentada pelos palestrantes, ¢ absolutamente
essencial. Isso pela oxigenacao que traz, do ponto de vista
da alteracao de aspectos no SUS, e inclusive do aumento
dos niveis de eficiéncia e de capacidade dos gestores e de
gerenciamento do sistema de saude.

Conseguir avancar nessa reflexdo é estar traba-
lhando muito pela saude publica no Brasil, pela saude em
geral e para colocar novas questdes na pauta de discussdo.
Sao questoes que, certamente, exigirao um trabalho muito
grande nos proximos anos. Mas, sem duavida, serao abso-
lutamente cruciais ao desenvolvimento do paifs.

Banco MunDIAL
Dr. Patricio Millan

Para o Banco Mundial, ¢ uma honra participar da
abertura deste Semindrio, juntamente com o Ministério da
Saude e a Cooperacao Britanica.

Hoje em dia, a estratégia, ou a funcao, do Banco
Mundial ¢ investir em gente, nas pessoas. Como instituicao
multilateral de desenvolvimento comprometida com a re-
ducdo da pobreza e com a promocao do desenvolvimento
sustentavel, o Banco estd convencido de que sem investi-
mento nas pessoas nao existe possibilidade de desenvolvi-
mento sustentdvel. E necessario que a populacio seja sau-
ddvel, tenha condicoes de saude, educacio e condicoes
sociais adequadas. O financiamento do Banco Mundial aos
setores socials ndo era uma atividade inicial da instituicio,

14
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mas foi se desenvolvendo com o tempo. Os primeiros pro-
jetos nas dreas de saude, praticamente, datam do final da
década de 70. Hoje em dia, ndo s6 o Banco aprova finan-
clamento aos setores sociais de cerca de quatro bilhoes de
dolares ao ano, como ¢ a instituicio internacional que
outorga o maior financiamento a drea da saude. A cartei-
ra de projetos do Banco contabiliza mais de 150 projetos
espalhados pelos mais diversos paises do mundo.

A acdo do Banco Mundial na drea de saade adap-
ta-se as necessidades de cada um dos paises. O Banco
procura analisar a problemadtica do pais e adaptar-se a ela.

Existem, no entanto, trés dareas consideradas im-
portantes como objetivos gerais do Banco. Em primeiro
lugar, melhorar os niveis de saide dos grupos mais po-
bres da populacao. Evidentemente, esse ¢ um problema
comum a todos os paises desenvolvidos, pois é preciso
melhorar os niveis de saude. O segundo objetivo estratégi-
co consiste em melhorar o desempenho do sistema de
saude, promovendo o acesso equitativo de todos os setores
aos servicos e que os servicos sejam efetivos, bem adminis-
trados, de boa qualidade, a custos razodveis e que respon-
dam as necessidades da populacdo beneficiaria. A terceira
drea e linha de acido estd na obtencio de um financiamen-
to garantido e sustentdvel para os servicos de saude.

Esses trés objetivos sio importantes hoje no Brasil:
melhorar os servicos, os niveis de saude da populaciao e o
desempenho do sistema e conseguir um financiamento
seguro e sustentavel para os servicos de saude. O Banco
Mundial, porém, reconhece que os desafios do setor sau-
de nao podem ser enfrentados de forma isolada. Por isso,
busca aliancas com outras instituicdes, tanto nacionais como
internacionais. Estou muito contente com a participacdo,
neste Semindrio, de representantes do Banco Interameri-
cano de Desenvolvimento, nosso parceiro na execucao de
alguns projetos no Brasil e em vdrios pafses da América

15
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Latina, de representantes da Organizacio Pan-americana
de Saude, da Cooperacao Britanica, que colaborou com a
organizacdo deste Semindrio, e também com a participa-
cdo de universidades e escolas da drea de saude, as quais
consideramos fundamentais para o melhoramento dos sis-
temas de saude, tio necessdrios hoje em dia.

A situacdo da saude no Brasil melhorou de forma
dramadtica nos ultimos anos. Todas as estatisticas apontam
para importantes reducdes na mortalidade infantil, na
mortalidade materna e na mortalidade por doencas in-
fecciosas. Alguns programas de atencdo primadria, como o
Programa de Agentes Comunitdrios de Saiude e o Pro-
grama da Saude na Familia tém obtido grande sucesso e
o proprio Banco Mundial os utiliza como modelo em
outros pafses da América Latina em semindrios iguais
a este.

E preciso ressaltar também, e de forma enfdtica, a
politica de descentralizacio adotada pelo Brasil. A meu
ver, é uma das mais avancadas existente no contexto lati-
no-americano. No entanto, cabe mencionar que diversos
estudos tém detectado que o desempenho de muitas es-
truturas municipais e estaduais ¢ fraco na gestao dos ser-
vicos de saude e que os instrumentos de supervisao, con-
trole e monitoramento de gastos precisam ser reforcados.
Talvez seja esse o grande desafio do Sistema Unico de
Saude no Brasil: melhorar a qualidade e a eficiéncia do
sistema.

Esse ¢ o tema deste Semindrio. Um mecanismo pa-
ra ajudar a melhorar a eficiéncia e a qualidade do sistema
estd na busca ou promocao da separacao da funcao de
financiamento da provisio de servicos.

Muitos paises reformularam seus sistemas de sau-
de com esse mesmo objetivo e com esse mecanismo. Por
isso, convidamos a participar deste Semindrio especialistas
da Espanha, tanto da regido da Catalunha quanto do Pais

16
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Basco, do Reino Unido e do Chile para que relatem as
suas experiéncias € o que conseguiram nessa area. Por
outro lado, também queremos abordar os aspectos
conceituais da separacdo de funcoes e dos mecanismos de
compra. A experiéncia desses pafses pode ser muito util
na modernizacio do Sistema Unico de Satde brasileiro e
para melhorar a sua qualidade e eficiéncia.

O mecanismo de compra e de contratacao de ser-
vicos também ¢ util para regular as relacoes entre os dis-
tintos niveis de governo: federal, estadual e municipal. E
um mecanismo que serve para corrigir a superposicao de
funcoes hoje existente no sistema.

Quero agradecer ao Ministério da Saude, especial-
mente a Secretaria de Gestao em Investimentos, que aco-
lheu esta iniciativa por nés sugerida e organizou este Se-
mindrio. Também gostaria de agradecer as outras secreta-
rias do Ministério, representadas aqui pelo Secretario de
Politicas de Saude, que nos recebeu e ouviu nossas idéias
sobre o tema. Reitero os agradecimentos ao Conselho
Britanico e a Cooperacio Técnica do Reino Unido pelo
apoio concedido. Espero que este Semindrio seja um pon-
to de partida para discussoes que devem acontecer com
maior profundidade em todos os niveis da sociedade para
melhorar a eficiéncia e a qualidade do sistema.

CONVENIO DE COOPERAGAO TECNICA BRAsIL-REINO
UNIDO PARA A REFORMA DO SISTEMA DE SAUDE
REPRESENTANTE NO BRASIL

Dr. Paul Weelen

/.

E um prazer estar aqui hoje, como representante
do Departamento para Desenvolvimento Internacional do
governo inglés, que, por intermédio da cooperacio técni-
ca ja existente ha alguns anos, pode dar a sua contribuicao

17
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a um assunto tao importante para o desenvolvimento do
modelo assistencial da saide no Brasil.

Espero que a apresentacao de algumas experiénci-
as do Reino Unido possa contribuir para o debate e para
o processo de implementacao do SUS. Que as solucoes
encontradas no Reino Unido possam ser frutiferas para o
Brasil.

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIO DE PoLiTicas DE SAUDE
Dr. Joao Yunes

E uma satisfacio participar deste Semindrio e pa-
rabenizar a iniciativa desta promocao do Ministério da
Saude, Banco Mundial e Conselho Britanico. E também
uma satisfacao ter a participacdo de outras agéncias inter-
nacionais, como o BID e a OPAS, parceiros importantes
na Cooperacdo Técnica.

N6s, do Ministério da Sadde, que coordenamos a
gestao do SUS e a Secretaria de Politicas de Saude, senti-
mos uma necessidade muito grande de maior desenvolvi-
mento desta drea que chamaria de economia em saude.
Essa drea nao se restringe apenas ao financiamento, mas
a outros aspectos que, sob a direcio da Secretaria de In-
vestimento em Saude, esperamos que se desenvolvam ain-
da mais. A expectativa da Secretaria de Politicas de Saude ¢
a de que o Dr. Biasoto realmente contribua muito para de-
finir uma drea tiao critica como essa de financiamento e
de economia em saude, principalmente quando se enfati-
za, cada vez mais, a politica de descentralizacao e municipali-
7acao.

Em um semindrio com o Conselho Nacional de
Secretdrios Municipais de Saude, Conasems, realizado recen-
temente em Sdo Paulo, discutimos que, com a municipalizacao,

18



A SEPARAGAO DO FINANCIAMENTO E DA PROVISAO DE SERVICOS NO SUS

ficou muito mais claro o papel do municipio e do governo
central, no plano da politica de financiamento e de coope-
racdo técnica. O nivel estadual, no entanto, por estar au-
sente das acoes concretas, ficou meio perdido. Por isso, hd
certa falta de identidade em relacio aos estados. Achamos
que os estados, dentro de seus limites, tém um papel muito
importante na regulagﬁo, na cooperagao técnica e as acoes
de saude dos estados seriam suplementares apenas.

O fato de ter aqui experiéncias de vdrios paises,
como Inglaterra, Espanha e Chile, também ¢ muito impor-
tante, pois o papel da cooperacdo técnica ¢ cada vez mais
valorizado no Ministério da Satude. Nao s6 a cooperacao
técnica internacional, entre outros paises e o Brasil, mas do
Ministério da Saide com estados e municipios. O Ministério
também tem insistido muito na cooperacao técnica horizon-
tal. Os estados e municipios tém muito a intercambiar, além
de repassar as vdrias experiéncias que ocorrem no paifs.

Com relacao ao financiamento do sistema, apesar
da falta de estudos mais aprofundados, observa-se que o
recurso em saude, tanto da Unidao quanto do municipio,
tem aumentado substancialmente. Nao ¢ isso, porém, o
que se vé em relacdo aos estados, de modo geral. Hd
quase uma substituicdo. Estudos mostram que tém havido
aumento do recurso financeiro ao nivel dos municipios e
da Unido, enquanto o governo estadual se recolhe em
relacao ao financiamento do sistema, em alguns casos.

Seria também muito interessante, aproveitando a pre-
senca do Banco Mundial, do BID e de outras agéncias, se
aparecesse nas discussoes deste Semindrio a universalizacao
“versus” a focalizacdo, tema muito discutido no Brasil.

Como disse o Dr. Patricio Millan, ¢ fundamental a
melhoria da qualidade da geréncia, do gestor. A Secretaria
de Politica de Saude espera muito as contribuicdes e as suges-
toes deste Semindrio para procurar implementar e avancar o
sistema em uma drea tao critica como a do financiamento.
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QuEesTtoes Teodrico-ConcEITuAls E ResuLTADos JA OBTIDOS POR
Paises QUE ADOTARAM A SEPARACAO DAS FUNGOES DE
FINANCIAMENTO E PROVISAO DE SERVICOS DE SAUDE

Rafael Bengoa'

Gostaria de agradecer as autoridades brasileiras,
ao Banco Mundial, a outras organizacdes internacionais e
a Cooperacdo Britdnica por organizar este tipo de reu-
nido. Os paises que estao realizando este tipo de mudanca,
de separacdo das funcoes de financiamento e de provisio,
tém promovido continuamente reunides como esta. £ um
processo muito dinamico, porque as coisas nao estao com-
pletamente claras nem acabadas. De sete, oito ou dez anos
para cd, lancamos-nos todos em uma nova dindamica, al-
guns paises mais do que outros. No entanto, é importante
niao concluir desta apresentacao que existe um modelo
bem acabado, bem finalizado, mas que os paises estdo
empreendendo uma aventura com algumas noc¢des muito
claras que permitem progredir rumo a eficiéncia e a qua-
lidade.

Esta apresentacdo vai girar em torno de temas
conceituais da separacdo do financiamento da provisao e,
ao mesmo tempo, ocasionalmente, da experiéncia pratica
que conheco de alguns paises, embora a descricao deta-
lhada dessas experiéncias fique a cargo das apresentacoes
seguintes, especificamente do Chile, Reino Unido e Cata-
lunha (Espanha).

' Rafael Bengoa, espanhol, ¢ médico, Mestre em Medicina Comunitdria, consultor da B y F
Gestion y Salud de Espanha, professor de Politica de Satide da Escola Superior de Administra-
¢do e Gerenciamento de Vasco, na Espanha. O Dr. Rafael foi também responsdvel pela Unida-
de de Politicas e Gestdao Sanitdria da Organizacio Mundial de Satude em Copenhague.
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Para comecar, um pouco de semantica. Quando se
separa o financiamento da provisdo, parte-se para algum
tipo de modelo organizativo no qual o nivel central nor-
malmente ¢ o financiador. Pode ser um Ministério ou o
Estado. O papel que assume o financiador nessa separa-
cao de financiamento e provisio ¢ fundamental. Seja o
Ministério ou o Estado que desempenhe a funcido de fi-
nanciamento e regulacdo, organiza-se algum tipo de agén-
cia de contratacio. £ uma organizacio para realizar
contratagoes, que normalmente nio existe em nossas ad-
ministracoes, e que os senhores também chamam de acor-
dos de gestao. Em outros paises, sao chamados de acordos
de gestio com os provedores. Os provedores sio os cen-
tros de saude, os hospitais, sejam publicos ou privados.

A diferenca desse sistema com o anterior, o cldssi-
co, que segufamos a exemplo de muitos paises e do qual
queremos nos distanciar, estava no fato de que o centro
da organizacao, seja o Ministério ou o Estado, também era
sempre o provedor. Ao se distanciar da provisao de servi-
cos e criar algum tipo de 6rgao de contratacao entre o
financiador e o provedor, consegue-se introduzir uma légica
diferente, separando o financiamento da provisao, entre
a agéncia de contratacao e os provedores assistenciais. E
aqui que ocorre a separa¢ao do financiamento da provi-
sdo. Ndo ¢ la em cima, no Ministério. O que o Ministério
faz ¢ alocar recursos para as agéncias de contratacao, mas
la nao se registra a separacdo entre financiamento e
contratacdo. O que existe ¢ uma organizacdo administrati-
va normal com a obrigacio de contratar servicos. Como
acontece na Espanha, em muitos paises europeus e tam-
bém no Brasil, onde se verifica uma tendéncia a descen-
;tralizacao e em conceder um papel mais importante aos
estados, o Ministério aloca recursos ao estado, mas o que
existe entre o Ministério e o estado é a alocacio de recur-
sos, nao um contrato. A contratacao de servicos e a sepa-
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racao entre financiamento e provisio ocorre entre a agén-
cia de contratacio e os provedores e 0s usudrios.

O modelo da separacao de financiamento e provisao
existe por uma série de razoes, diferentes de pais para pais.

Cada pafs tem a sua histéria, cultura e organizacio
e, portanto, tem a sua légica. No entanto, ¢ interessante
constatar que a separacao entre financiamento e provisao
estd servindo a 15, contamos 16 paises outro dia, que
sempre foram mds referéncias mundiais, como o Reino
Unido etc., em organizacio de servicos de saude. A mui-
tissimos paises, serve para dar-lhes um novo marco estra-
tégico geral ao sistema. A separacdo de financiamento e
provisio é uma decisao politica. E preciso que o nivel
politico decida que, a partir de amanh3, ird estabelecer um
modelo que separa, ou tende a separar, o financiamento
da provisao.

Todos temos problemas universais, mas existem res-
postas universais para eles. A separacao entre financia-
mento e provisao surge como uma delas. Constitui um
novo modelo de organizacao e comeca a ter um caradter
universal no setor saude e em outros setores. Na educa-
cdo, também se separa as duas coisas, quando possivel.

Os problemas dos custos e das ineficiéncias do se-
tor sio comuns a todos ndés. Uma das respostas estd em
separar o financiamento da provisao e introduzir a con-
corréncia ao setor. Mas também se pode separar as duas
coisas e ndo introduzir a concorréncia entre os provedo-
res. E possivel separar o financiamento e a provisio e
fazer concorrer entre si os hospitais, os centros de saude.
Ou se pode separar as duas coisas e excluir a concorréncia
entre os provedores. Hd pafses que acreditam mais na
concorréncia, outros menos. Mas todos acreditam na sepa-
racdo entre financiamento e provisio.

Portanto, a separacao entre financiamento e provi-
sdo permite criar um modelo competitivo entre os prove-

25



A SEPARAGAO DO FINANCIAMENTO E DA PROVISAO DE SERVICOS NO SUS

dores ou um modelo de colaboracido entre eles, o que ¢
bem mais interessante. Ao mesmo tempo, promove-se uma
clara descentralizacao financeira e de gestdo. Concede-se
mais autonomia aos hospitais, centros de saude etc. para
acompanhar a separacao entre o financiamento e a provi-
sao. E transfere-se, cada vez mais, a responsabilidade clini-
ca sobre gastos e sobre qualidade. Nesse modelo, introdu-
zem-se incentivos relacionados as organiza¢oes, aos hospi-
tais, aos centros de saude e aos individuos. Estabelecem-se
objetivos de eficiéncia. Tudo isso sob a marca de um mo-
delo contratual.

De fato, como se sabe, na OCDE (Organizacao para
Cooperacdo e Desenvolvimento Européia) os sistemas jd
nio sio mais chamados de “sistemas nacionais de saude”.
Comecam a ser conhecidos como “sistemas contratuais de
saude”, porque o modelo de separacdo entre financia-
mento e provisdo, que condiciona a introducido de acor-
dos de gestdo sofisticados, a criacao de uma agéncia de
contratacdo, quase inexistente em nossos pafses, e a intro-
ducao de contratos de servicos completos, faz com que
nossos sistemas sejam muito diferentes do que foram ha
sete ou dez anos. Um outro problema, digamos, universal
¢ o da variabilidade e qualidade e a efetividade clinica.
Existem estudos que indicam que entre 30% e 70% do
que fazemos em Medicina nao serve para nada. Ainda
que se fique com o estudo mais otimista, o dos 30%, per-
siste o grande problema de variabilidade clinica e de efe-
tividade clinica. Portanto, hd uma série de respostas que
vém surgindo, como os protocolos, as guias clinicas etc. e
também novas instituicoes a estabelecer padroes de quali-
dade.

Esse movimento, simplesmente, acompanha os mo-
delos de separacdo entre financiamento e provisao, com a
introducao no contrato, no acordo, de uma politica mais
centrada na qualidade. Ao mesmo tempo, procura-se uma
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orientacao mais voltada para a comunidade e para os pa-
cientes de todo o setor. Tem surgido uma série de respos-
tas que levam a algo mais, embora ainda com muitas im-
perfeicoes. Nao acredito que exista algum pais que tenha
conseguido realmente introduzir o usudrio ao sistema.
Todos pensam em como fazé-lo, mas ¢ dificil encontrar um
pais no qual o usudrio, na verdade, tenha algo real a dizer
ao setor e a influencid-lo. Esse ¢ um problema para o qual
comecam a surgir determinadas respostas. O terceiro grupo
de problemas comum a todos estd no fato de que nao se sabe
avaliar o rendimento, a “performance”, a produtividade do
sistema. Isso tem aparecido muito mais nos modelos que
separam o financiamento da provisio e introduzem os con-
tratos, com toda uma légica de avaliacao do rendimento da
atividade dos gerentes, das instituicoes e dos clinicos.

O que tem acontecido nos ultimos dois ou trés
anos proporciona uma resposta muito interessante. Por
alguns anos, tem prevalecido uma obsessao acertada de
que gestao, produtividade e rendimento sempre se associa-
ram a palavra eficiéncia. Por isso, em muitos paises que
tém adotado esses modelos, vém-se trabalhando muito na
avaliacdo da produtividade em termos do volume de ativi-
dade desempenhada pelos médicos, pela enfermaria etc.
Ultimamente, o conceito de rendimento tem sido bem mais
ampliado para permitir a avaliacio dos ganhos de saude,
da equidade, do acesso a servicos, da experiéncia dos
pacientes e qualidade, da atencao apropriada.

E interessante constatar que os paises voltados para
o modelo de separacao do financiamento da provisao es-
tao ampliando a légica do que entendem por produtivida-
de. Portanto, ja nao se afirma que produtividade ¢ igual a
eficiéncia. O conceito ¢ muito mais amplo. Foi bom para a
Espanha ter prevalecido por dez anos uma obsessao pela
eficiéncia, pois se praticava um modelo muito fechado,
muito administrado.
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Por fim, outro problema existente e nao trabalha-
do eficazmente é o balanco dos servigos. Qual a atencao
primdria? E a hospitalar? Como participam os servigos
sociais? Qual o papel dos municipios nisso tudo? Portanto,
a fragmentacao da atencao, a fragmentacio em que os
hospitais fazem uma coisa e a atencao primdria faz outra,
e o paciente ndo sabe exatamente o que ird acontecer em
cada um desses niveis, configura um problema muito sé-
rio, que nao tem merecido a importancia necessaria até
recentemente. Mas hd uma resposta que permite a esse
modelo voltar-se para a integracao de servicos.

Nos ultimos dez anos, portanto, houve uma obses-
sao por esse modelo e mais ainda pela eficiéncia. E o
sistema, talvez, tenha se fragmentado mais, porque se fir-
mavam contratos com os hospitais, com a atencdo primadria
e isso acabava por fragmentar ainda mais as atividades
dessas instituicdes. Agora, a tendéncia consiste em emitir,
desde a contratacao, sinais que unam os provedores, que
os facam colaborar.

Existe uma série de problemas universais e respos-
tas universais. A todos esses problemas, muitos paises pen-
sam que o marco institucional, politico, de politica de saua-
de mais conveniente estd na separacao entre financiamen-
to e provisio. O Brasil terd de decidir também se esse é o
caso aqui. Por que separar o financiamento da provisao?
Alguns paises o fazem para maximizar a eficiéncia. Ou-
tros, talvez, para melhorar a acessibilidade. Outros, ainda,
afirmam que ¢ para melhorar o sistema e orientd-lo para
as necessidades reais dos usudrios. Mas, hd paises que o
fazem para ter um sistema voltado para a atencio prima-
ria, pois consideram que os sistemas estio muito voltados
para os hospitais. E afirmam que vao separar o financia-
mento da provisao, introduzir contratos e utiliza-los para
voltar-se mais para a atencdo primdria do que hospitalar.
Existem outros, cujo objetivo consiste em minimizar uma
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série de custos administrativos, embora informacdes indi-
quem que esse modelo, a principio, talvez contribua para
aumentar esses custos.

A melhoria da qualidade da atencao ¢ outro obje-
tivo da politica de saude que serve para justificar essa
separacao, da mesma forma que o planejamento de servi-
cos. Portanto, por trds da separacdo existem multiplos
objetivos. Em geral, o mais comum ¢ a maximizacao da
eficiéncia. Nos pafses em que foi introduzida nos anos 90,
na Espanha, em outros paises europeus, na Nova Zelandia
etc., esse foi o objetivo, embora englobe subjacentemente
todos os outros aqui mencionados.

Implicitamente, significa que esses paises estao di-
zendo que se continuam iguais nao atingirao esses objeti-
vos. Quer dizer, se nao separam o financiamento da pro-
visdo, o sistema ndo pode rumar nessa direcio. A unica
coisa que se conseguird serd melhorar as margens e alguns
pontos de gestao, mas sem mudancas qualitativas e impor-
tantes no setor.

A agéncia de contratacao ¢ o instrumento chave,
responsavel pela operacionalizacao do modelo.

Passamos, entao, de uma organizacio em que o
financiamento e a provisao estio absolutamente mistura-
dos e no qual a tecnologia de controle ¢ a hierarquia de
instituicoes sobre outras instituicoes e de individuos sobre
outros individuos, a um modelo no qual o setor nao con-
trola pela hierarquia, pela regulacao, burocratizacao e
normatizacao do sistema. Nao o faz somente por intermé-
dio de normas e regulacao, mas introduz a légica contratual.
Portanto, a tecnologia de controle no modelo de separa-
cdo entre financiamento e provisio implica trabalho sério
na organizacdo do que vird a ser a contratacio de servigos.
Antes, na Espanha, Inglaterra etc. ndo existia esse tipo de
organizacao. A administracio contratava servicos a insti-
tui¢oes privadas, tinha acordos de gestio, mas nao havia
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uma auténtica agéncia de contratacao que desse forma a
separacdo entre financiamento e provisao. Assim, foi pre-
ciso institui-la e desenvolvé-la.

Quais as funcoes dessa agéncia? Contratar ¢ um
processo muito complexo, assim como desenvolver um
acordo de gestio com uma institui¢io. E bom lembrar que
o objetivo da separacdo voltava-se para a eficiéncia e a
qualidade. E essas sao funcoes dessa agéncia. Na Espanha,
depois de cinco, sete anos, continudvamos sem ter institui-
coes que fizessem isso suficientemente bem. No entanto,
as coisas tém melhorado. Hoje, hda pessoas que sabem mais
como avaliar as necessidades de uma populacio e também
introduzir técnicas de priorizacao.

Os sistemas de informacdo para essa agéncia de
contratacio tém sido bem desenvolvidos. E comeca-se a
introduzir os pacientes nesse contexto, além de se buscar
minimizar os custos de transacio que, como se sabe, sao
bastante elevados nesse modelo. Essa entidade tem de
saber administrar o risco financeiro. E uma entidade que
tem responsabilidade sobre uma localidade geografica, cujo
numero de pessoas abrangidas, alguns paises calculam em
100 mil, outros em 150 mil ou 200 mil. Agora, em termos
atuariais, ninguém afirma que se possa contratar servicos
para menos de 100 mil habitantes. Portanto, essa
contratacdo deve abranger uma populacio entre 100 e
150 mil para se distribuir o risco. Ndo existe nada de
magico nesses 150 mil. Para menos de 100 mil, a tendén-
cia observada nos paises conhecidos ¢ a de que nao existe
possibilidade, nem capacidade.

Isso significa que, para os municipios se transfor-
marem em entidades de contratacao, precisam abranger
pelo menos 150 mil habitantes, em termos atuariais.

Por fim, ¢ preciso saber administrar os orcamen-
tos, pois obviamente o motivo pelo qual se separa o finan-
ciamento da provisdo e se introduz os contratos ¢ influir
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nas etapas inferiores. Nao sei qual é o caso do Brasil, mas
na Espanha ndo havia nenhum controle da administracio
sobre o que acontecia nos hospitais e nos centros de sau-
de. Até hoje, o controle é reduzido. No entanto, o modelo
contratual possibilita um controle maior. E controle no sen-
tido positivo, de poder influir nas etapas inferiores para que
haja mais atencao primdria ou mais servicos de um tipo do
que de outro. Portanto, a adocao desse modelo significa
poder influir nos provedores. Caso contrario, ¢ melhor nao
adotd-lo. Existem paises que estao fazendo tudo isso, mas
sem conseguir influir nos provedores. E muita dor de cabe-
ca para nao se conseguir o objetivo final.

Sao essas, as funcoes de contratacio e da organiza-
cdo delas encarregada, que se tem de reforcar ao se sepa-
rar o financiamento da provisao. Em geral, em quase to-
dos os pafses, a agéncia de contratacio ¢ uma entidade da
administracdo, normalmente a nivel regional, um estado,
por exemplo. O que se fez na Espanha, e em outros pai-
ses, fol criar quatro ou cinco agéncias para contratar ser-
vicos, de acordo com o volume de contratacio. Sio entida-
des da administracio que contratam servicos até os niveis
inferiores e promovem acordos de gestao. No entanto, as
coisas comecaram a mudar em alguns pafses que enten-
dem que a contratacao deve ocorrer a partir da atencao
primdria. Quer dizer, nao ¢ necessaria uma entidade para
contratar servigos, pois as organizacoes de atencio prima-
ria exercem essa funcio.

Portanto, existem dois modelos. Em um deles, a
funcao de contratacao fica a cargo de uma entidade su-
bordinada a quem financia, o Ministério e o Estado. No
outro, essa funcao cabe as institui¢oes de atencao prima-
ria. Entre esses dois modelos, ja surgiram uma série de
modelos hibridos, nos quais a atencao primdria realiza
aquisicoes parciais ou integrais. A tendéncia predominan-
te orienta-se nessa direcio.
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Embora isso seja subjetivo e nao existam evidéncias
suficientes para sustentar essa afirmacao, provavelmente,
a maior parte dos pafses representados neste Semindrio
organizou uma entidade de compra supralocal,
supramunicipal e nao atribuiu a atencao primaria a funcio
de compra, porque lhe pareceu uma medida demasia-
damente complexa.

Portanto, a maioria dos paises realiza as contra-
tacoes a partir de uma entidade administrativa que abran-
ge uma populacao de 200, 250 mil habitantes, de acordo
com o pais. E interessante constatar, no entanto, que a
tendéncia desses paises é a de atribuir a atencdo primaria
a funcio de compra.

Na Espanha, isso ndo tem sido feito. Existem algu-
mas experiéncias a serem comentadas, mas, em geral, o
que tem acontecido ¢ a contratacdo a partir de uma enti-
dade macro que abrange todo um grupo populacional. E
possivel que, com o decorrer do tempo, atribua-se a aten-
cdo primadria a funcido de compra. Porque o que se quer é,
simplesmente, mais atencdo primadria, pois ¢ ela que resol-
ve a maior parte da assisténcia. Por isso, em termos de
politica de saude, muitos paises estao apostando no fato
de que a atencao primadria deve ser o foco principal do
sistema. Se assim ¢, a melhor forma de conseguir que a
atencao primdria seja o foco de todo o sistema estd em
transferir a ela o orcamento de compra e a responsabilida-
de de fazer os acordos com os hospitais, com outros servi-
cos comunitarios etc. Acredito que, pouco a pouco, e da-
qui a muitos anos, estaremos todos marchando nessa dire-
cdo. Mas, provavelmente, sera preciso passar antes por
etapas mais macro, antes de atribuir essa funcio a atencao
primaria.

Nao existe, porém, um modelo para isso. Quais os
critérios poderiam ser escolhidos e utilizados na Espanha,
na Inglaterra, no Brasil, para decidir se uma agéncia de
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contratacdo, depois de separar o financiamento da provi-
sd0, esta mais centralizada ou descentralizada? Centraliza-
da significa que um estado com 10 milhoes de habitantes
no Brasil teria quatro, cinco, seis agéncias de contratacao.
Esse ¢ o enfoque centralizador da contratacio. Um enfoque
muito descentralizador seria transferir a contratacio aos
municipios. Tudo depende de que tipo de politicas um
pais quer seguir. Caso o critério adotado para decidir por
uma agéncia de contratacio mais centralizada, como na
Espanha, seja o de privilegiar a busca da eficiéncia, o
sistema centralizado permite maior eficiéncia sobre uma
populacao muito grande do que sobre uma populacao
pequena. Caso se queira seguir uma politica de acesso a
servicos, de equidade, serd mais interessante manter uma
agéncia de contratacio bem mais macro para abranger
uma populacao mais ampla.

No entanto, se o que se pretende, a exemplo do
que se busca hoje na Inglaterra, em algumas partes da
Nova Zelandia e na Finlandia, é o desenvolvimento de um
modelo de saude no qual as coisas sejam decididas local-
mente, com muita sensibilidade em relacio as necessida-
des locais, portanto, o modelo centralizado de agéncia de
contratacdo nao serve tanto quanto o descentralizado. Dessa
forma, se a politica pretende ser bem sensivel as necessida-
des locais, deve-se montar um modelo de contratacio bem
descentralizado. Se o que se quer contempla outras varia-
veis, deve-se montar outro modelo de contratacio. Em
geral, os pafses que promoveram a separacio entre finan-
clamento e provisao consideraram, a principio, os concei-
tos de eficiéncia, equidade, estabilidade dos provedores
etc. e, portanto, montaram um modelo de contratacao
bastante centralizado, sem descentralizar a funcdo de com-
pra para o nivel local.

O duanico pafs da Europa com contratacio muni-
cipalizada ¢ a Finlandia. H4a muitos anos, obviamente, isso
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vem sendo trabalhado 14 e eles tém muita capacidade de
gestdo a esse nivel. Em termos atuariais, no entanto, deci-
diram que necessitam de municipios grandes para tornar
isso realidade. Isso significa a necessidade de um grupo
populacional bastante amplo para o exercicio dessa fun-
cio de contratacio. Portanto, nio existe um modelo cen-
tralizado ou descentralizado. Depende da histéria, da cul-
tura, da politica que se queira seguir em determinado pais
e, sobretudo, dos critérios de decisao. Na organizacao de
um modelo muito descentralizado de contratacio, muito
sensivel as necessidades locais, nao se pode esperar daf
que seja possivel trabalhar a equiidade em termos sistémicos,
pois umas varidveis sao sacrificadas em funciao de outras e,
por isso, chama-se de “trade-off”. A decisdo politica por
uma dessas opg¢oes sacrifica outras. Portanto, cada pafs
tem de decidir esse conceito.

Enquanto se separou o financiamento da provisao
e se introduziu contratos, dentro dessa légica aqui coloca-
da, aprendemos na medida que caminhdvamos. E apren-
demos muito com os ingleses, os neozelandeses, os suecos
etc. Esta claro que, com a separacio do financiamento da
provisao e a introducio de um modelo contratual e de
entidades sélidas de compra, existe de fato melhoria na
eficiéncia. Sai caro, porque introduzir contratos represen-
ta, em termos administrativos, um gasto consideravel. Sem
embargo, com o modelo contratual tem havido melhorias
importantes na eficiéncia dos provedores. Porém, esse
modelo de contratacio com os hospitais, atencdo primaria
etc., separadamente, acaba por fragmenta-los ainda mais.
Na Espanha, por exemplo, a atencao primdria nao se co-
munica com os hospitais. Sdo culturas diferentes. Com os
servigcos sociais, ninguém se comunica. Entdo, existem pro-
vedores na comunidade que nao se comunicam. O que se
tem visto nos ultimos anos, e vem muito da légica, e nao
do modelo de “managed care” norte-americano, ¢ que as

34



A SEPARAGAO DO FINANCIAMENTO E DA PROVISAO DE SERVICOS NO SUS

melhorias na satdde nao sio possiveis se os servicos na
ponta estao fragmentados. Portanto, para se obter melhorias
na saade, e ndo de eficiéncia, é preciso que a atencao
primdria, a hospitalar e os servicos de satde trabalhem em
conjunto em algum tipo de sistema. E isso que estd sendo
construido e do qual se ouvird falar mais tarde. Todos
estao de acordo com a separacdo entre o financiamento e
a provisao e a introducdo de contratos. Mas o que nao se
concorda é que isso sirva para fragmentar ainda mais os
servicos de ponta. Portanto, é preciso utilizar a légica
contratual para unir, nao para fragmentar. E essa logica
permite a unido.

Em termos tedricos, isso significa basicamente que
a margem de melhoria nas “interfaces” entre nossas insti-
tui¢oes ¢ muito maior do que dentro das préprias institui-
coes. Conseguir que a atencao primdria e a hospitalar
trabalhem juntas e um dia ainda muito distante, também
em conjunto com 0S SErvi¢os sociais, proporcionard uma
margem de melhoria muito maior do que se os distintos
elementos do sistema forem em si melhorados. Embora a
Espanha tenha hospitais e atencdo primaria perfeitamente
administrados, isso nao permitirda um salto qualitativo em
direcao ao futuro. O que permitird esse salto serd o traba-
lho conjunto entre os hospitais e a atencdo primaria. Por-
tanto, o maior potencial de melhoria estd em assegurar o
trabalho conjunto. Nao ha suficiente informaciao docu-
mentada para corroborar essa afirmacao. No entanto, em
termos tedricos, essa ¢ a tendéncia a ser seguida. Portanto,
nao basta separar o financiamento da provisido, organizar
uma agéncia de contratacao sélida e contratar servigos. E
preciso assegurar que nao haja fragmentacao.

O que se busca, por intermédio do modelo de
contratacio, é a maior consisténcia dos servicos e maior
coordenaciao. Nao importa se estamos ou nao contratan-
do. Em geral, o nosso sistema fragmenta, ao invés de unir.
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O sistema espanhol, por exemplo, contrata os hospitais e
a atencao primdria. Mas esses contratos servem para frag-
mentar, nao para o desenvolvimento do trabalho conjun-
to. Portanto, estao ignorando o potencial de melhoria
existente nas “interfaces”. A tendéncia é fazer com que
uma organizacio que tenha atencdo primdria e hospitalar
e faca prevencao, promocdo e também reabilitacio e, um
dia, servicos sociais, seja um sistema; algum tipo de sistema.
Ninguém sabe exatamente que sistema € esse, mas irao
aparecer uma infinidade deles em nossos paises.

O importante ¢ a nociao da criacao, a nivel local, de
um sistema integrado. Na Nova Zelandia, por exemplo, jd
se estd experimentando em sete dreas o que chamam de
contratacao integrada. E realizada por uma entidade es-
pecifica, que contrata pacotes de servicos integrados de
atencao primdria e hospitalar. Emite, portanto, um indi-
cativo de unido e nio de separacao.

E possivel organizar a separacio de funcoes den-
tro de um modelo competitivo, com concorréncia ou nao
entre os provedores. Em geral, ¢ muito importante o fato
de que o modelo de separacio de financiamento da pro-
visao ter trazido muitissima clareza ao sistema de papéis a
serem desempenhados. Sabe-se quem é quem, quem exer-
ce quais funcoes e o que tem de fazer, embora outra coisa
seja consegui-lo. Mas, pelo menos, a determinacao do papel
de cada um fica bem clara.

O modelo contratual permite se obter melhorias
significativas na eficiéncia, mas com alguns sendes, ja men-
cionados. Permite, provavelmente, tender ao que se cha-
ma de “seamless care”, atencao sem fronteiras, o que re-
presenta trabalho conjunto dos provedores a nivel local.

Em sintese, ¢ bom manter a separacao entre finan-
ciamento e provisdo. Os paises que a adotaram ndo volta-
ram atrdas, pois o modelo continua lhes servindo. No en-
tanto, o conceito de concorréncia ¢ sacrificado. Existe uma
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tendéncia de se falar mais de colaboracio do que de con-
corréncia. Os contratos, os acordos de gestao sao medidas
aprovadas, mas tém apresentado mudancas. Hoje, jd sao
mais anuais, a longo prazo, e procura-se a desbu-
rocratizacao do processo contratual que acabou burocrati-
zado.

Portanto, para se levar isso adiante é preciso nao
ser muito burocratico. Uma tendéncia clara é a de atri-
buir, pouco a pouco, maior responsabilidade a atencao
primdria e talvez um dia também a contratacio. E preciso
acabar com a fragmentacdo e privilegiar a descentralizacao
de responsabilidades de administracio operacional. Se o
financiamento e a provisdo sdo separados a nivel dos hos-
pitais, centros de saude, a administracao operacional, nio
a gestao macro, tem de estar nesse mesmo nivel, pois sao
eles que alcancam maior nivel de eficiéncia e nao quem
estd no centro das organizacoes.

Por ultimo, gostaria de fazer um comentdrio sobre
os enfoques para essa mudanca. Em geral, dois ou trés
estudos indicam que a tendéncia nos paises nao ¢ a de
produzir de imediato uma grande mudan¢a com muita
rapidez, a exemplo do que ja foi feito em varios paises.
Muita rapidez e mudanca muito ampla gera mudanca
muito radical. A tendéncia da separacio ¢ de ser ampla,
porém lenta, com uma mudanca evolutiva, mais controla-
da, com experiéncias demonstrativas a nivel dos estados,
das regioes etc. Decorridos dez anos, essa ¢ uma tendéncia
clara em alguns pafses que imprimiram um salto muito
acentuado, com muita rapidez e com muita ambicio na
mudanca. Agora, continua-se bem ambicioso na extensio
do que se quer conseguir, mas voltado mais a fazer politica
por intermédio de experiéncias demonstrativas, experién-
cias-piloto etc., embora plantando indicacées muito claras
do rumo que se vai tomar, a nivel macro, em politicas de
saude.
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EXPERIENCIAS INTERNACIONAIS
A EXPERIENCIA DA CATALUNHA
Josep Maria Via?

Gostaria de agradecer aos organizadores, ao Ban-
co Mundial, ao Ministério da Saude e a Cooperacdo Brita-
nica, pelo convite para participar deste evento.

Minha contribuicao serd apresentar o caso da
Catalunha. Serd necessdrio retomar alguns dos conceitos
utilizados por Rafael Bengoa em sua apresentacdo, po-
rém, jd adaptados a regido, localizada no Noroeste da
Espanha.

Em primeiro lugar, para um pais com a intencao
de separar as funcoes de provisao e aquisicao de servicos,
o importante ¢ levar em consideracio que essa acao nao
constitui uma finalidade em si mesma, mas um meio de
alcancar alguns de varios objetivos. Representa um meio,
ou uma estratégia, a ser adotada com cautela e prudéncia,
principalmente, porque existem poucas avaliacoes soélidas
e suficientemente amplas, tanto em termos de casuistica
como de experiéncia. Apesar de existirem algumas evi-
déncias, como as que serdo abordadas aqui, ainda ¢ dificil
hoje para qualquer pais, inclusive os europeus, extrair
conclusoes definitivas sobre os reais beneficios da separa-
cio de funcoes.

A partir de algumas idéias, intrinsecamente l6gi-
cas, a tendéncia tem sido a de atribuir a separacao de

? Josep Maria Via é espanhol, médico e Mestre em Administracio de Servicos de Saude.
Atualmente, exerce a funciao de Secretirio do Governo da Catalunha e de relacées com o
Parlamento. Dirigiu a drea sanitdria do Servico Catalio de Saude durante o perfodo de
reforma do sistema de satde daquela regido.
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funcoes um conjunto de efeitos positivos sobre o sistema
de saude, independentemente do contexto ou do grau de
desenvolvimento do sistema em questdao. Uma dessas idéi-
as ¢ de que existe certo consenso sobre a nao-convenién-
cia de se ter uma mesma entidade juridica exercendo fun-
coes de compra e provisao, porque representa um conflito
de interesses em potencial.

Por outro lado, parece evidente que a influéncia
dos provedores, principalmente dos médicos, na tomada
de decisoes que afetam o sistema de saude e a alocacao de
recursos conduz a resultados as vezes orientados para aten-
der as necessidades dos profissionais, nem sempre coinci-
dindo com as necessidades da populacio ou com as pos-
sibilidades financeiras do sistema de saude. Portanto, essa
duplicidade de interesses em um mesmo processo pode
fazer com que surja o interesse de avancar no sentido de
separar as fun¢oes de compra e provisio. Em geral, aceita-
se que esse processo venha acompanhado de um avanco
na autonomia de gestao dos provedores, o que também ¢
positivo.

Em segundo lugar, mesmo admitindo que a sepa-
racao seja clara e comprovadamente benéfica, ainda hd
duvidas sobre a sua generalizacdo, isto é, sobre a conveni-
éncia de estendé-la aos sistemas de todos os paises. Cada
situacdo ¢ unica. Por exemplo, no caso da Catalunha, exis-
te uma tradicao histérica no ambito da separacao de fun-
coes. A maioria dos provedores, principalmente os do ni-
vel hospitalar e tercidrio, ou cronico, e menos os da aten-
cao primaria, tem exercido funcoes juridicas diferentes
daquelas tradicionalmente executadas por compradores
de servicos publicos de satde. Quando a Europa, por
volta dos anos 80, comecava a dar os primeiros passos em
direcdo a uma doutrina de separacao de funcoes, a Catalunha
ja operava em regime de separacio hd 40 anos, falando
apenas da época moderna. Por isso, é obviamente impos-
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sivel comparar o caso da Catalunha com o de um pais que
comeca agora a vislumbrar essa possibilidade.

O nivel de treinamento de pessoal, o grau de sofis-
ticacio na elaboracao de contratos e a experiéncia no
manejo e na avaliacio desses contratos, evidentemente,
sao diferentes. Portanto, os objetivos de uma separacdo de
funcoes devem estar muito claros. Deve-se avaliar, em
determinado momento, se a separacao ¢ realmente uma
prioridade para o sistema de saide do pais e as possibili-
dades de adaptacio a uma série de requisitos, ou, pelo
menos, reconhecer claramente se o pafs tem condicoes de
desenvolver um esforco que exige a disponibilidade de
varios instrumentos.

Mais uma vez, recomenda-se prudéncia, reflexdo e
clareza quanto aos objetivos a serem perseguidos antes de
tomar a decisio de empreender a separacao das funcoes
de compra e provisao. Seguindo essas recomendacoes,
nio resta duvida de que a experiéncia de outros paises
podera ser aproveitada para encurtar o processo € evitar
os erros cometidos por outros.

Uma separacao bem-sucedida exige requisitos e
objetivos. Nesse sentido, serd analisado até que ponto a
Catalunha conseguiu se ajustar, ou ndo, a esses requisitos
e alcancar, ou nao, esses objetivos.

O primeiro requisito ¢ a clareza e o consenso po-
litico em relacao ao modelo de separacdo. Nao existe ape-
nas um, mas muitos modelos e o pafs candidato deverd
adotar um deles. O modelo escolhido deve ter apoio poli-
tico. O segundo requisito é a clareza dos objetivos do sis-
tema, em termos de saude, servicos e qualidade. Os obje-
tivos devem ser claramente definidos no contrato, que ¢
por exceléncia o instrumento que fard a relacdo entre os
entes de compra e provisio. Se os objetivos ndo estiverem
claros, entao serd muito dificil aplicar politicas de incenti-
vo, positivo e negativo, como conseqiiéncia do grau de
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cumprimento dos contratos. O terceiro requisito ¢ a dispo-
nibilidade de sistemas de informacao que permitam defi-
nir e monitorar os objetivos e avaliar os resultados.

O sistema deve contar com pessoal capacitado e
treinado para contratar e definir o conteado dos contra-
tos, bem como para gerencid-los, monitora-los e avaliar
seus resultados. Estratégias adequadas de alocacio de re-
cursos e mecanismos de pagamento sio necessarias para
incentivar os objetivos a serem alcancados. Portanto, o
contrato deve especificar bem ambos os mecanismos. O
contrato requer certa capacidade de gestao que permita
um manejo coerente, a partir da perspectiva dos interesses
do provedor, pois esse deve saber como e por que estd
sendo pago. Os provedores, por sua vez, devem possuir
nivel profissional adequado para gerir os contratos. Na
auséncia desse elemento, qualquer gestao, evidentemente,
torna-se dificil. Principalmente a gestio do contrato. Os
provedores devem ter a capacidade de tomar decisoes, o
que implica autonomia, e isso quer dizer a possibilidade
de equivocar-se. Por outro lado, é bom que os provedores
tenham a capacidade de assumir certo grau de risco.

Quanto aos objetivos, isto é, para que serve € nao
serve a separacdo das fungoes de compra e provisio, deve
estar claro que, caso se pretenda manter o provedor, e
especificamente o médico, afastados das decisoes estratégi-
cas, sera conveniente incentivar entao a separacao de fun-
coes. Caso haja interesse em reordenar a oferta de servi-
cos, para aproximar o nivel primario do hospitalar, do
terciario e dos servicos sociais, ¢ aconselhdavel separar as
fun¢oes e proceder por contrato, especificando nesse ins-
trumento politicas que permitam reordenar essa oferta e
adequa-la melhor as necessidades de saude e as possibili-
dades financeiras.

Por outro lado, existem objetivos que nio devem
ser perseguidos na separacio das funcoes de compra e
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provisdo. Ao contrario do que parece, a separacdo de
fun¢oes ndo ¢, per si, um instrumento de privatizagao,
apesar do sistema de saude aceitar a concorréncia de pro-
vedores particulares na prestacio de servicos. Tampouco
¢ um instrumento de descentralizacio no sentido politico-
administrativo. A separacdo de funcoes pode contribuir
para a delegacao de funcoes de provisao de servicos, mas
nao para descentralizd-los. Apesar de muitos pensarem o
contrdrio, a separacao de funcdoes nido ¢ um instrumento
util para controlar a demanda.

Portanto, levando em conta para o que serve, e
nio serve, a separacao de funcoes, os objetivos centrais
dessa mudanca devem ser, em primeiro lugar, vincular os
objetivos de saude e de servicos a alocacdo de recursos.
Nesse sentido, controlar a alta tecnologia ¢ um assunto
que preocupa a todos os paises. Em segundo lugar, conter
os gastos, aumentar a produtividade e, como resultado,
melhorar a eficiéncia e a qualidade da assisténcia.

Existem, também, objetivos colaterais ou interme-
didrios que ajudam a alcancar os objetivos centrais. Um
exemplo ¢ a introducao de mecanismos de mercado entre
os provedores. Pode ser que a separacao funcione no sen-
tido de introduzir, ou nido, a concorréncia. Caso a inten-
cdo seja introduzir mecanismos de mercado, a separacio
de funcoes pode ser um objetivo intermedidrio. Para
potencializar a atencdo primaria de sadde, a transferéncia
de risco para os provedores e, conseqilentemente, para a
oferta de servicos, o objetivo pode ser outro. O risco pode,
basicamente, ser transferido para a oferta ou a demanda.
Por exemplo, se a separacido de funcoes afeta as segurado-
ras, o risco esta sendo transferido para a demanda. Se,
por outro lado, a separacao de func¢oes afeta os provedo-
res, o risco estd sendo transferido para a oferta. E esse ¢
o mecanismo mais apropriado quando se acredita que a
sensacao de risco pode estimular uma reacao nos prove-
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dores no sentido de aumentar a eficiéncia, a qualidade etc.
Por ultimo, a descentralizacio da gestao aos provedores
melhora a eficiéncia, no sentido juridico de separacao de
funcoes.

O que aconteceu, na Catalunha, em relacao a to-
das essas questdes? Primeiro serdo abordados os requisitos
e, dentro desse item, o modelo de saude. Com relacio ao
primeiro requisito, o do modelo, depois de muitos anos de
debate, a Catalunha possui hoje um modelo de saude apoia-
do em amplo consenso politico de varias tendéncias. Por-
tanto, na eventualidade de mudancas politicas no gover-
no, o modelo catalio niao corre o risco de sofrer modifica-
coes significativas, pois estd pactuado politicamente e se
sustenta numa tradicio histérica.

De acordo com o modelo adotado, a parte gover-
namental, ou seja, o Ministério, se ocupa do planejamen-
to, da definicio dos objetivos e da elaboracao de politicas
de saude, enquanto a provisao, publica ou privada,
logicamente se ocupa da compra de servicos. O sistema
funciona dentro de um regime de separacao de funcoes,
porém tem uma diferenca fundamental em relacio ao sis-
tema espanhol e, para entendé-lo, serao citados os exem-
plos dos hospitais. A proporciao de hospitais que perten-
cem a administracao publica na Catalunha ¢ exatamente
inversa a da Espanha. Isso quer dizer que apenas 30% dos
hospitais de utilizacdo publica pertencem a administracao
publica, enquanto 70% a empreendimentos autdnomos,
dotados de personalidade juridica prépria e para os quais
a separacao de fung¢oes ¢ praticamente uma condigao ine-
vitdvel. Cabe enfatizar que esses hospitais ndo sao particu-
lares, mas fundac¢oes sem fins lucrativos, voltadas para o
servico publico, consércios, empresas publicas e hospitais,
como, por exemplo, da Igreja ou da Cruz Vermelha.

A existéncia dessas duas sub-redes, a verdadeira-
mente publica que pertence ao Ministério e a de hospitais
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autonomos de diferentes personalidades, tem permitido
comparar € tomar uma posicao quanto a situacio mais
conveniente. O sistema verdadeiramente publico funcio-
na, como qualquer outro, com base no funcionalismo e
numa dindmica orcamentdria prépria das administracoes
publicas, ou seja, o orcamento administrativo ¢ designado
de maneira hierarquizada e com base histérica. A diferen-
ca entre este e o sistema composto de hospitais que possu-
em personalidades diferentes e nao pertencem ao gover-
no é que o segundo possui regime laboral préprio da
empresa privada, isto é, nenhum funciondrio tem estabili-
dade no emprego. Ao contrario do sistema publico, que
segue o padrdao administrativo, a contabilidade da rede
autobnoma se baseia na prestacao de contas e apresentacao
de balancos e seus recursos sao designados mediante
mecanismo de contratacao de func¢oes separadas.

Diante dessas duas situacoes e da possibilidade de
compard-las, se os 70% de hospitais que ndo pertencem a
administracio publica fossem assimilados pelos 30% de
hospitais publicos, estaria sendo constituida uma rede que,
de certa forma, teria menos autonomia, maior vinculo
funcional etc. No caso inverso, se os 30% de hospitais do
sistema publico fossem ganhando autonomia seria possivel
avancar em direcao a mecanismos que permitiriam substi-
tuir a designacao orcamentdria hierarquizada por meca-
nismos de contrato, conhecidos como contratos-progra-
mas, ou compromissos de gestao, para diferencid-los dos
verdadeiros contratos assinados com hospitais auténomos,
com personalidade juridica prépria e caracteristicas de
empresa.

Portanto, na Catalunha, como em qualquer outro
mercado, existe um regime de contratacao real. Por um
lado, estd o sistema essencialmente publico, que avanca em
direcao a autonomia de gestdo e a assinatura de compro-
missos de gestao. Por outro, o sistema de hospitais que nao
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pertencem a administracdo publica e sim a outras entida-
des. Ambos tém as mesmas condi¢oes, estao sujeitos as
mesmas normas de garantias e competem pelo mesmo e
unico orcamento, ou seja, o da saude publica do pafs.

Em relacao a atencao primdria, a situacdo cada vez
mais se parecia aquela dos hospitais pertencentes a admi-
nistracao publica. Levando-se em consideracio a experi-
éncia do setor hospitalar, e ap6és o mesmo exercicio de
comparacdo, também se tem obtido melhorias no sentido
de introduzir o conceito de gestao empresarial. Os centros
publicos, hierarquizados, com orcamento designado em
base histérica tém gradativamente se transformado numa
rede que avanca em direcao a autonomia de gestio e que
se relaciona com a administracao publica por intermédio
de contratos-programas, ou mecanismos de gestdo. Isso ¢
fragmentacdo, porque existem duas situacoes diferentes
de contratos especificos a nivel hospitalar e de atencao
primdria. E verdade que, por exemplo, quando se elabora
um contrato com um hospital, a parte varidavel dos recur-
sos designados esta condicionada a objetivos como coorde-
nacao com a atencdo primadria e vice-versa. Mas, na reali-
dade, a partir do ponto de vista de sinergias importantes
entre a atencao primadria e a hospitalar, esses objetivos sao
modestos e pouco ambiciosos, certamente.

Ja a rede tercidria, que engloba a atencdo soécio-
sanitdria a idosos e a enfermos cronicos, desenvolvida na
Catalunha de maneira organizada a partir dos anos 80 e,
portanto, relativamente recente, foi totalmente inspirada no
modelo hospitalar existente. Tanto no nivel residencial, como
no de hospital-dia e no de atencao domiciliar, é composta
de empresas com personalidade juridica prépria, separa-
da da administracao publica, mas que também se relaciona
com essa mediante contrato de prestacio de servicos.

A histéria da Catalunha foi muito marcada por
determinado tipo de desenvolvimento hospitalar, o que
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permitiu, inclusive, comprovar as vantagens do modelo
em relacao ao da gestdo publica. Por isso, foi relativamente
facil chegar a conclusio de que era necessdrio caminhar
em direcao a separacdo de funcoes, nao apenas no ambito
hospitalar, mas também nos niveis de atencdo primadria e
tercidria.

O modelo existe como parte de uma opcao politi-
ca, fortemente condicionado a uma histéria, mas pactuado
no consenso. E esse modelo prevé a separacido de funcoes.
Portanto, o primeiro requisito foi cumprido.

Com relacdo ao segundo requisito, o de vincular os
objetivos de saade e de servigos, existe uma peca chave na
Catalunha, chamada Plano de Saude. O Plano define os
objetivos estratégicos do sistema, em termos de saude e de
caracteristicas dos servicos, que sao operacionalizados em
diferentes partes do territério. Esses objetivos sao traduzi-
dos em atividades quantificdveis e incorporados aos con-
tratos. Uma parte varidvel do pagamento aos provedores
esta vinculada a consecucdo desses objetivos. Esse ¢ um
exercicio complexo devido, basicamente, a duas razoes.
Em primeiro lugar, nao ¢ facil correlacionar objetivos de
saude com parametros de servicos de gestdo clinica. Em
segundo lugar, apesar da experiéncia histérica da Catalunha
na elaboracao, aplicacio e avaliacio de contratos, tratava-
se de um tipo de contrato que nao incorporava objetivos
de saude e servicos, mas de estrutura e processo.

Houve um avanco no que diz respeito a dindmica
de contratacao, mas ainda falta experiéncia do ponto de
vista da correlacao dos objetivos de saude e servicos com
o orcamento. O importante é saber que um contrato deve
especificar claramente: a) os objetivos que, no caso da
Catalunha, aparecem no Plano de Saude; b) como os ob-
jetivos serao alcancados, ou seja, o processo de garantia; c)
como os objetivos serdo financiados, isto é, o proprio
mecanismo de contratacdo, especificamente a parte que
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trata do sistema de pagamento; e d) como serd avaliado o
cumprimento do contrato.

Com relacdo ao terceiro requisito, que ¢ a disponi-
bilidade de sistemas de informacido, quando um objetivo
nao pode ser monitorado nem avaliado na Catalunha, en-
tdo ele nao ¢ incluido no contrato, porque gera frustracao.
Em outras palavras, ¢ inutil incluir objetivos muito atrativos
sem um mecanismo para comprova-los. A experiéncia da
Catalunha hoje permite afirmar que ter sistemas de infor-
macdo muito sofisticados, que permitam introduzir no nivel
hospitalar, por exemplo, objetivos expressos em unidades
finas de case mix, nao é tao importante quanto dispor de um
sistema de informacdao confidvel que atenda aos objetivos
minimos, para iniciar um processo adequado, a dinadmica, a
mudanca cultural, o treinamento e a nova relacio. O pro-
vedor jd ndo depende hierarquicamente da administracao
publica, apenas se relaciona com ela por meio de um con-
trato, no qual ambas as partes estabelecem objetivos claros,
prestam contas € contam com sistemas de informacao que
permitem a avaliacio desses objetivos.

Depois de muitos anos, a Catalunha finalmente
introduziu, no ano passado, objetivos clinicos nos contra-
tos, expressos em termos de carga de recursos, de estrutu-
ra, de complexidade de patologias e de recursos associa-
dos a complexidade de patologias. No nivel sécio-sanita-
rio, ha apenas dois ou trés anos foram introduzidos siste-
mas de informacido de medidas apuradas do grau de au-
tonomia de idosos ou enfermos cronicos. Isso quer dizer
que, durante muitos anos, a Catalunha funcionou com
sistemas de informacdo rudimentares, mas que permitiam
colocar a dindmica em marcha. Os mecanismos de paga-
mento devem ser adequados e eficazes. Para isso, é neces-
sario que o contrato defina exatamente a producdo espe-
rada, que os objetivos de saude, quantidade e qualidade,
bem como as prestagées econdmicas e os mecanismos de
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incentivo a eficiéncia estejam claros, incluindo, no ultimo
caso, penalidades ao desvio economico de quantidades ou
de tipos de produtos acordados.

A partir desse momento, se estabelece na Catalunha
uma diferenca no sistema, entre uma parte fixa, dividida
em 12 mensalidades iguais, e outra varidvel. No caso dos
hospitais, por exemplo, a variavel é de 30% e oscila con-
forme o grau de cumprimento dos objetivos estabelecidos
no contrato.

O quarto requisito, o do nivel profissional da ges-
tdo, foi prioritdrio na Catalunha. Antes de falar de mode-
los, ou de tracar qualquer estratégia futura, o objetivo
nimero um foi investir alguns anos na profissionalizacio
da gestao. A Catalunha possui hoje um quadro de bons
profissionais de gestdo. E, mesmo que nao se tivesse opta-
do por um modelo que se beneficiasse da separacdo de
funcoes de compra e provisdo, teria sido positivo para
qualquer finalidade o investimento na formacido de qua-
dros de pessoal e na disponibilidade de um bom nivel
profissional na gestao.

Quanto a possibilidade de tomar decisdes e assu-
mir riscos, que também ¢ um requisito, a autonomia ¢
absoluta nos 70% dos hospitais que ndo pertencem ao
setor publico, enquanto ¢ crescente naqueles do setor pu-
blico. Por exemplo, no segundo caso, e ainda relacionado
a profissionalizacao da gestao, os gerentes nao sio funcio-
narios. Sao profissionais com contratos trianuais, por objeti-
vos, e renovados pelo menos teoricamente em funcido do
cumprimento desses objetivos. A idéia ¢ incentivar a tomada
de decisées e a aceitacio de certo nivel de risco, inclusive
nas estruturas onde isso ¢ mais dificil por estarem clara-
mente vinculadas a prépria administracao publica.

Com relacio a transferéncia de riscos, entretanto,
¢ preciso admitir que a capacidade do sistema catalao ¢
limitada. As vezes acontece o contrdrio, isto €, os provedo-
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res transferem os riscos ao comprador, o que ¢ inadmissi-
vel. Mas, em certas ocasioes, essa prdtica acontece.

Quanto aos objetivos, pode se dizer que hoje ha
uma vinculacio dos objetivos de saude, de qualidade, de
quantidade e de tipo de servico a designacao de recursos.
Entretanto, até o surgimento do Plano de Saude, em 1993,
os objetivos se limitavam a estrutura € ao processo € eram
menos sistematizados. Portanto, apesar de recente, essa
vinculacao pode ser considerada uma conquista.

O subobjetivo especifico de contencdo do cresci-
mento tecnolégico nao visa apenas a limitar o crescimento
dos gastos. Em primeiro lugar, a idéia ¢ evitar a duplicidade.
Em segundo lugar, assegurar suficiente massa critica para
manter as habilidades necessarias. A contencido do cresci-
mento tecnolégico tem sido um dos objetivos mais dificeis
de alcancar. Embora nido reste divida de que na auséncia
de qualquer atuacdo os resultados teriam sido menos
satisfatérios, ainda se esperam melhorias nessa drea.

As conquistas da Catalunha aconteceram, princi-
palmente, a partir da introducao do contrato com sistemas
de pagamento diferentes para a alta tecnologia. A alta
tecnologia é um capitulo que se financia separadamente,
mediante a criacdo de uma agéncia de avaliacio de tecno-
logia médica que avalia a eficdcia e a efetividade das dife-
rentes técnicas introduzidas no mercado de provedores.

Com relacao as despesas na drea de saude, sabe-se
que um dos objetivos da separacao das funcoes de compra
e provisao ¢ limitar os gastos. Os gastos continuam cres-
cendo, como em todos os paises. Nenhum deles tem con-
seguido reduzi-los. Entretanto, nos ultimos anos, tem ocor-
rido uma desaceleracio ou diminuicdo relativa do ritmo
da divida publica na darea de saude. A Catalunha havia
chegado a um ponto em que o nivel da divida ultrapassa-
va o orcamento, também crescente. Nesse sentido, nos
ultimos anos, foi possivel inverter o nivel de endividamento
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do sistema publico de satde na Catalunha. Portanto, hou-
ve um progresso no sentido de limitar os gastos com saude
e, mais adiante, se verificarda se isso foi ou nio o resultado
do contrato ou da separacido de funcoes.

Em termos de eficiéncia, evidencia-se claramente o
aumento da produtividade. O nimero de altas hospitala-
res cresce todos os anos, acompanhado de uma reducao
na permanéncia média e de um incremento na complexi-
dade atendida. O mesmo acontece com o numero de con-
sultas na atencao primdria e de consultas externas e de
emergéncia nos hospitais. Além disso, os indicadores de
eficiéncia e qualidade tém melhorado constantemente nos
ultimos anos. Os contratos hoje incluem indicadores de
qualidade, como, por exemplo, as taxas de readmissao
devido a determinadas patologias, ou, no caso hospitalar,
a evolucio da porcentagem de certas infecgoes.

Essa evolucdo pode ser verificada, na maioria dos
paises europeus, a partir da introducao da separacido das
funcoes de compra a provisio. Entretanto, é provavel que
esses resultados também estejam relacionados a outros
fatores, como, por exemplo, as melhorias de gestao
introduzidas no sistema, a descentralizacio, a melhorias na
qualidade da informacao disponivel e ao estabelecimento
claro de objetivos mediante instrumentos como o Plano de
Saude. E légico pensar que tudo contribui e que ¢ dificil
determinar exatamente o peso relativo de cada acao.

A separacdo de funcoes foi util no desenvolvimen-
to da atencao primdria e para estimular a autonomia de
gestao dos provedores. Exemplo disso foi a sistematizacio
dos objetivos de saude, introduzidos claramente no con-
trato com os respectivos centros de atencao primadria e a
designacdo de uma parte variavel dos recursos em funcao
do grau de cumprimento dos mesmos.

Entretanto, a separacao de fun¢des na Catalunha nao
tem sido util na introducio do mercado competitivo no setor
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publico. Em muitos paises europeus, como a Finlandia, Itdlia,
Espanha, Reino Unido, Suécia, paises da CEI, do Leste Euro-
peu etc, o motivo fundamental da separacao de funcoes, inici-
almente, foi a introducio de um mercado competitivo. E claro
que, de qualquer maneira, essas reformas tém tido um impacto
positivo em termos de incremento na produtividade, de redu-
cao no tempo de espera para o atendimento e de introducdo
de determinadas inovacoes.

Infelizmente, quase nao existem avaliacoes a esse
respeito e hd fortes controvérsias. Por exemplo, no caso
do Reino Unido, melhorias na produtividade pode ter
sido o resultado de melhorias no financiamento do siste-
ma de saude. No caso da Catalunha, pode se afirmar que
nao houve concorréncia real. Apesar do discurso politico
a certa altura ter incorporado a concorréncia, o sistema
tem continuado funcionando a margem desse discurso.
De qualquer maneira, nido acreditamos que a auséncia de
concorréncia seja necessariamente algo ruim. No Reino
Unido, foi necessario que Tony Blair criasse uma teoria,
chamando de terceira via uma situacio que pretende dar
mais espaco a colaboracao do que a concorréncia. E claro
que o conceito de terceira via ¢ muito mais amplo, mas
essa seria a definicio nesse caso concreto.

Tanto na Catalunha como no Reino Unido, o dis-
curso tem seguido seu préprio caminho. Mas, na realida-
de, nao tem havido concorréncia. Em Londres, por exem-
plo, como em muitas cidades da Catalunha, a fusao de
hospitais e a reducao do numero de leitos nesses estabele-
cimentos niao tém sido atribuidas a concorréncia, mas a
exercicios de planejamento. O planejamento, a separacao
de funcoes e a inclusao disso tudo num contrato, que se
financia em funcdo dos objetivos, provoca fusées e redu-
¢oes no numero de leitos.

A concorréncia na Catalunha tem provocado efei-
tos contrdrios, como o aumento dos recursos além do
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necessario. O importante é, a partir da experiéncia prati-
ca, procurar uma relacio entre a separacao de funcgoes e
a concorréncia.

Para terminar, uma simples adverténcia. Nas refor-
mas, tem havido um excesso académico. A realidade é
diferente do meio académico e evolui em outra velocida-
de. A vida académica exige a pesquisa, a inovacao € a
publicacdo. O investigador que nao publica, que ndo tem
resultados, nao ¢ reconhecido. E essas necessidades, que
sao claras no campo da pesquisa, ndo coincidem necessa-
riamente com as necessidades reais dos sistemas de saude.
Por um lado, ¢ bom que as universidades inventem um
modelo a cada trés anos, ora realcando a competicao, ora
a separacao. Mas o que importa ¢ a realidade. O impor-
tante é observar a realidade, ter clareza sobre o modelo
politico, fazer opcoes, deixar que os pesquisadores facam
seu trabalho e tirar o maximo proveito disso. E entender
que, no final, sio op¢oes dos governos e das pessoas que
gerenciam os sistemas de saude, e nao opc¢des impostas
pela moda.

De qualquer maneira, espero que esta apresenta-
ciao tenha ajudado, do ponto de vista da reflexio que um
pais deve fazer na hora de tomar a decisao de incorporar
mecanismos desse tipo, sem sofrer a influéncia dos efeitos
da moda.
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A ExperiEnciA bo Reino UNIDO
Elizabeth Ayoub Jorge®

E um prazer estar aqui e compartilhar a experién-
cia do Reino Unido na separacio do financiamento da
prestacao de servicos de saude. Serao abordadas as refor-
mas de 1990 até 1998 e seus objetivos, as funcoes e os
tipos de gestores, os tipos de prestadores de servicos, os
tipos de contratos e acordos e os resultados. E, como nada
permanece sem mudancas, abordarei também as reformas
de 1999, ainda em andamento.

O ingrediente chave das reformas de 1990 a 1998
foi a aquisicio dos servicos de saude para a populacio
local pelas Secretarias Distritais de Saude, responsaveis
pela compra de servicos de saude para uma populagao
entre 300 mil e 1 milhdo de habitantes. Também foram
concedidos recursos financeiros aos clinicos gerais para
aquisicio de servicos de satde para seus pacientes.

A Inglaterra tem uma extensa rede de clinicos gerais
que prové servicos basicos de saude a populacio. Por isso,
o governo decidiu que seria melhor fornecer recursos a
alguns clinicos gerais, ndo a todos, para que eles mesmos
decidissem o que comprar para seus pacientes. O forneci-
mento de servicos hospitalares, ou comunitarios, seria pro-
vido ou prestado por companhias e/ou entidades de sau-
de autonomas. O que unia gestores e prestadores de ser-
vicos era a celebracio de contratos ou acordos de servicos
por tempo limitado.

* Elizabeth Ayoub Jorge, brasileira, médica, especialista em Administracio Hospitalar,
membro da Faculdade de Saude Publica, Diretora de Saude Publica e Estratégia na
Inglaterra. Atualmente, a Dra. Elizabeth Jorge participa dos processos de planejamento,
regulacdo e controle na compra de servicos de satde na Inglaterra.
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O Reino Unido tem uma Geréncia Executiva de
Saude, semelhante ao Ministério da Saude brasileiro, e
oito Secretarias Regionais de Saude. Nesse nivel, sao tracadas
as estratégias e decidida a alocacao ou a concessio de
recursos, transferidos para as 100 Secretarias Distritais de
Saude. Os prestadores de servicos sao as 450 companhias
ou entidades de saude, denominadas “National Health
Service Trusts”. As Secretarias Distritais de Saude também
alocam ou concedem recursos para os clinicos gerais. As
formas de alocacio de recursos sio diferenciadas.

Em toda a Inglaterra, por exemplo, existiam 3.500
clinicos gerais com verba padrdo, ou limitada, e clinicos ge-
rais com verba total. Os de verba limitada s6 podem comprar
certos tipos de servicos. Os outros, todos os tipos de servicos.

Também foram criados, experimentalmente, gru-
pos financiadores locais. Sao grupos de clinicos gerais que
cobrem uma darea ou uma populacao maior. Ha também
os consorcios de clinicos gerais com verba. A relacao entre
os gestores e os prestadores de servicos ¢ feita por contra-
to ou acordo.

Os objetivos das reformas realizadas na Inglaterra
foram: 1) separar o financiamento da prestacao de servigo
(antes de 1990, as Secretarias Distritais de Satude eram
tanto responsaveis pelo financiamento, quanto pela ma-
nutencdo e operacionalizacao dos hospitais. Passavam mais
tempo preocupadas com o funcionamento dos hospitais
do que com o planejamento dos servicos de saude); 2)
criar companhias e entidades de satde autonomas, com
poder de decisdo, que nao precisariam procurar as Secre-
tarias Distritais para pedir permissao sobre o que fazer,
sobre o valor a ser pago aos funciondrios ou mudancas
nos servicos etc.; 3) destinar verbas aos clinicos gerais para
a aquisicao de servicos para seus pacientes; 4) regulamen-
tar em contrato o financiamento e a provisao; 5) financiar
os servicos de saide com base na populacao-alvo.
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Antes das reformas, o financiamento de saude era
feito de acordo com o namero de hospitais em determina-
da drea e nao com a populacio. Isso mudou e, portanto,
varios hospitais tiveram de fechar ou reduzir o nimero de
leitos, pois o faturamento ja ndo era suficiente para manté-
los em funcionamento.

Outro objetivo das reformas foi melhorar o uso do
capital fixo, como equipamentos, hospitais e clinicas. Se
havia, por exemplo, muitas clinicas ou muitos leitos nos
hospitais, ndo existia nenhum incentivo para diminuicao
do numero de hospitais, nem de leitos, ou tampouco para
tornar o servico mais eficiente. Com a introducio de um
imposto sobre o capital fixo, porém, todas as companhias
de saude tiveram de pensar muito antes de manter uma
grande rede de hospitais e clinicas.

O ultimo objetivo das reformas foi promover a
auditoria médica, ja que nao havia leis para os médicos.
Assim, as reformas pretendiam que os médicos passassem
mais tempo olhando os resultados dos servicos que pres-
tavam e todos tinham de participar da auditoria.

Quais os motivos dessas reformas? O incentivo ou
a motivacao de todo governo parece ser o de minimizar os
custos, aumentar a eficiéncia, reduzir a burocracia e distri-
buir recursos de forma mais justa.

Com as reformas, foram criados varios tipos de
gestores. A Inglaterra tinha 100 Secretarias Distritais de
Saude, que compravam servicos de saude para seus paci-
entes. Geralmente, esses servicos sio de emergéncia ou
especializados.

Ja os clinicos gerais com verba padrao podiam
comprar, para seus pacientes, servicos hospitalares, de am-
bulatério, de diagndstico e servicos hospitalares seletivos.
Também eram responsaveis pela compra de medicamen-
tos e pela alocacao de recursos para pagamento de pessoal
clinico e administrativo.
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Esses clinicos tinham de ter um minimo de 5.000
pacientes para se qualificar e receber uma verba. Mas, como
o governo queria que mais clinicos participassem desse mo-
delo, criaram outro tipo de clinicos gerais, os clinicos com
verba, para prestacao de servicos comunitdrios e abrangéncia
a populacoes de 3.000 habitantes ou mais. Neste outro mo-
delo, eles poderiam ter verba para aquisicio de medicamen-
tos e equipamentos a serem usados nos domicilios, e também
para pagamento de enfermeiras comunitdrias, visitadoras de
saude, pessoal clinico e administrativo.

Isso acabou criando uma “multidao” de gestores. E
os proprios gestores perceberam que nio estava dando
resultado. A partir daf, comecaram a se agrupar em con-
sorcios para reduzir os gastos administrativos. Deste modo,
foram criados varios consoércios de clinicos gerais com ver-
ba padrao. O governo também tentou o mesmo com os
clinicos gerais com verba total.

Nos ultimos dois anos, o governo introduziu a ex-
periéncia com grupos financiadores locais. Esses grupos
cobriam todos os clinicos gerais de determinada drea e
eram responsaveis pela compra dos servicos de saude que
esses clinicos faziam para a populacio.

Na Inglaterra, apenas 10% da provisao ou da pres-
tacdo de servico ¢ de natureza privada. A maioria dos
prestadores de saude sao companhias ou entidades publi-
cas de saude, sem fins lucrativos, que fazem parte do
Sistema Nacional de Saude. Esses prestadores competem
por contratos com todas as Secretarias Distritais de Saude
e com os clinicos gerais com verba.

Ha viarios tipos de contratos entre financiadores e
prestadores de servicos. Os trés mais usados sao o contrato
em bloco, o de custo por volume e o de custo por caso.

O contrato em bloco ¢ o mais simples. Nele, o
gestor paga pela prestacao de um ou mais servicos de
saude, por um periodo de tempo.
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A quantidade e a qualidade desses servicos sdo
especificados nominalmente. O pagamento ¢ fixo e o aces-
so ilimitado ao servico. O custo administrativo desse mode-
lo é minimo. H4 uma renda garantida ao prestador de
servicos e um bloco de servi¢o bdsico é garantido ao gestor.

Este tipo de contrato pode se tornar mais sofistica-
do quando se incluem metas para a quantidade de servi-
co. Uma meta pode ser, por exemplo, de 100.000 consul-
tas de ambulatério ou 50.000 admissoes hospitalares. Sao
incluidas quantidades minimas e mdximas. Se nao for atin-
gida a quantidade minima, por exemplo, o gestor nao
retirard a sua renda, mas ndo deixard de pagar. Se a meta,
porém, for ultrapassada, o gestor pagard apenas o que
exceder a 5%. O gestor s6 pagard se nao cumprir as quan-
tidades minimas e maximas especificadas. As combinacoes
de casos sao especificas e permite-se a revisio e a negoci-
acido dos contratos.

Outro tipo de contrato ¢ o de volume por custo.
Nele, o prestador de servico concorda em fornecer uma
quantidade especifica de servico. Por exemplo, 5.000 aten-
dimentos de ambulatério ou 2.000 admissdes hospitalares.
O pagamento pode ser ajustado de acordo com o nivel de
fornecimento. Nesse tipo, se as metas forem ultrapassadas,
niao haverd, como no contrato anterior, pagamento de
uma quantidade minima pelo excesso, mas sim do custo
real.

Esse tipo de contrato precisa de controles de in-
centivos, porque quanto mais se paga ao prestador de
servico maior a superprovisao e o superfornecimento de
servicos. Nesses casos, os prestadores de servicos podem
tratar mais pacientes e reduzir a qualidade do servico.
Esse ¢ outro risco desse tipo de contrato. A auditoria ¢
necessdria, porque os prestadores de servicos podem nao
cumprir o contrato ou prover coisas ou servi¢os nio com-
prados. As revisdes anuais também sao necessarias.
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Os contratos de custo por caso sao baseados em
custos unitdrios. O gestor concorda com o preco € a quan-
tidade de cada atividade. As atividades nao sao especificadas.
O gestor paga depois do fato consumado. Esse tipo de
contrato gera altos custos de transacdo. E bom para servi-
COs pequenos € para servicos especiais de pouca quantida-
de. Geralmente, ¢ o tipo de contrato adotado pelos clinicos
gerais com verba. Se economizar e ndo enviar seus pacientes
aos hospitais, eles nao pagam. Nesse caso, podem usar os
recursos economizados para melhorar os servicos de suas
clinicas e/ou adquirir outros tipos de servigos.

Quais os resultados dessas reformas? A separacdo
do financiamento da prestacdo de servicos permitiu maior
liberdade aos fornecedores de servico, possibilitou a toma-
da de decisoes mais rapidas e levou a mudanca do tipo de
servico. Também trouxe grandes inovacoes ao servico de
saude. Em muitos lugares, foram introduzidos servigos
com visita tnica do paciente. Por exemplo, para uma mulher
confirmar um pressuposto diagnéstico de cancer de mama,
seriam necessdrias de seis a dez consultas: ir ao especialis-
ta, fazer vdrios testes, esperar os resultados dos testes etc.
Agora, essas pacientes podem fazer tudo em uma unica
consulta ao servico. Ela chegaria as 13 horas e sairia as 16
horas, jd com o diagndstico. Todos os exames seriam feitos
em visita unica.

Viarios servicos foram descentralizados. Ao invés
de realizados no hospital, passaram a ser feitos em unida-
des moveis. Essas reformas geraram também grande efici-
éncia. Houve uma reducido na permanéncia hospitalar.
Dependendo do tipo de opera¢ao, o paciente nao teria de
passar sete dias no hospital e a permanéncia poderia ser
reduzida. As pessoas com doencas cronicas, que faziam
consultas ambulatoriais e tinham de retornar de seis em
seis meses ao especialista, passaram a ser enviadas aos
clinicos gerais para o prosseguimento do tratamento.
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Houve também maior participacdo de clinicos ge-
rais na gestao de servicos de saude, na medida que podi-
am optar pela compra de tipos de servicos considerados
mais benéficos. Foi reduzido drasticamente o uso de medi-
camentos nos servi¢os bdsicos e introduzidas grandes quan-
tidades de novos servicos prestados por clinicos gerais.

Mas as reformas também tiveram resultados nega-
tivos. O primeiro deles foi a fragmentacio dos servicos
entre um ndmero muito grande de gestores. Até o fim do
ano passado, havia 3.800 gestores financiados para com-
prar servicos. Cada um comprava de cinco, dez ou 15
fornecedores ou prestadores de servico. Isso aumentou
tremendamente a burocracia.

Com 3.800 gestores, houve falta de coordenacido e
de planejamento. Todos estavam mais preocupados com
os seus contratos do que com o planejamento dos servicos.
Outro problema foi a falta de integracdo entre os servicos
de saude e os sociais. Na Inglaterra, ¢ mais fdcil, por
exemplo, telefonar para uma ambulancia e levar o pacien-
te para o hospital do que conseguir que ele seja visto em
casa por uma visitadora social. Isso, obviamente, gera cus-
tos mais altos.

Também houve injusticas. Em certas dreas, os pa-
cientes nao recebiam o tratamento que precisavam ou ti-
nham de esperar mais por ele. Se um clinico geral com
verba negociasse um contrato mais vantajoso com o hospi-
tal e exigisse que seus pacientes nio esperassem mais do
que seis meses pelo tratamento, um outro clinico, menos
incisivo, poderia fazer com que os pacientes dele, na mes-
ma cidade, tivessem de esperar mais pelo tratamento.

Também surgiram distor¢oes. A competicao levou
a criacio de servicos desnecessdarios, ao invés de estimular
a cooperacao entre os hospitais e entidades de saude. Os
prestadores podiam ganhar mais com o aumento da pro-
visdo de servicos. Mesmo sendo clara a melhoria do siste-
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ma, as reformas, que tinham como um dos objetivos com-
bater a ineficiéncia, acabaram gerando outros tipos de
ineficiéncia.

Muitos contratos entre diferentes érgaos aumenta-
ram a burocracia e elevaram os custos administrativos.
Finalmente, a instabilidade dos contratos, ou a sua
anualidade sem garantia de renovacdo, fazia com que as
mudancas necessarias ndo pudessem ser planejadas pelos
prestadores de servigos.

Como nenhuma reforma ou nenhum modelo é
perfeito, em 1999, o governo resolveu introduzir outras
mudancas. Os objetivos foram simplificar o sistema de sau-
de, que havia se tornado bastante complexo, modernizar
o servico e reduzir a burocracia e os custos.

O Sistema de Geréncia Executiva e as Secretarias
Regionais de Saide nao mudaram e continuam responsa-
veis pelas estratégias e pela concessiao de recursos para as
Secretarias Estaduais de Saude. Mas, foi reduzido drasti-
camente o numero de gestores, de 3.800 para 500. No
entanto, em 1" de abril de 1999, foram criados os “Primary
Care Groups”, ou Grupos de Servicos Basicos. Sao grupos
de clinicos gerais de uma drea que atendem de 100 a 200
mil habitantes. Eles recebem verba para comprar todos os
servicos necessarios a populacao-alvo.

As companhias e entidades de satde permanecem
em igual namero, mas, ao invés de terem contratos de
servicos anuais, seus acordos passam a ter longo prazo,
cinco anos ou mais. Além disso, cada Secretaria Distrital
de Saude tem de desenvolver um programa de melhoria
de saude envolvendo todos os 6rgaos locais, como o go-
verno estadual e municipal. Todos os acordos tém de estar
em conformidade com os parametros do Programa de
Melhoria de Saude.

Recapitulando, as mudancas centrais da reforma
de 1999 foram a introducdo dos grupos de servicos basi-

66



A SEPARAGAO DO FINANCIAMENTO E DA PROVISAO DE SERVICOS NO SUS

cos responsaveis pela compra da maioria dos servicos de
saude, dentro dos parametros do Programa de Melhoria
de Saude; as Secretarias Distritais, responsdveis por de-
senvolver estratégias, estabelecer prioridades, alocar re-
cursos, auditar os grupos de servicos bdsicos e também
desenvolver o Programa de Melhoria de Saude; a substi-
tuicao dos contratos anuais por acordos de longo prazo e
a introducao de responsabilidade — regida por um estatu-
to — pela qualidade dos servicos prestados. Essa responsa-
bilidade abrange tanto as companhias de satde para gru-
pos de servicos bdsicos como as autoridades distritais de
saude.

No passado, os médicos tinham a sua prépria lei.
Nas entidades de saude, nao havia ninguém que quisesse
auditar os médicos. Mas, com essa responsabilidade regi-
mental, todas as companhias de satde passaram a ser
responsaveis pelos erros médicos ou de todos os clinicos
que eles empregam. Passaram assim a ter maior interesse
em verificar se a qualidade do servico prestado era boa.

Finalmente, ndo considerando benéfica a competi-
cdo entre os varios prestadores de servico, o governo a
substituiu por uma maior cooperacdo, introduzindo par-
cerias tanto entre os prestadores de servicos e as Secreta-
rias Distritais de Saude, como entre estes e 0S Servicos
sociais locais que, atualmente, também estio sendo objeto
de grandes reformas.

Conforme exposto, a Inglaterra introduziu refor-
mas drdsticas em um perfodo de dez anos. Nao s6 uma
reforma, mas vdrias. Acredito que a ultima foi, na verda-
de, apenas uma plataforma para a préxima reforma.
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Gostaria de agradecer aos organizadores do even-
to o convite ao Fundo Nacional de Saude chileno e espero
que esta exposicao seja do interesse de todos.

A primeira abordagem contempla alguns aspectos
gerais do processo de reforma chilena e, em seguida, um
caso especifico de modelo de contratacao, denominado
“seguro catastr6fico”.

Tentarei explicar a funcao de compra ou contratacao
do Fundo Nacional e como essa funcio, no contexto do
seguro publico de saude, sofre algumas transformacoes
que a tornam bastante interessante.

O sistema chileno ¢ um tanto sui generis. As refor-
mas iniciadas pelo governo militar nos anos 80 nao sé
provocaram a reorganizacao do sistema publico de saude,
mediante a separacdo de suas func¢oes internas e a mudan-
ca de um sistema de Previdéncia baseado em categorias
laborais para outro baseado em faixas salariais, mas cria-
ram a figura de seguros privados de saude, paralelamen-
te. Dentro de uma légica totalmente empresarial, os segu-
ros privados cobrem cerca de 30% da populacio chilena,
enquanto os outros 70%, compreendendo os grupos de
média a baixa renda, ficam com o Fundo Nacional de Sau-
de. Portanto, o sistema de seguros é competitivo e cada um
deles mantém as suas relacdoes de compra.

* Mestre em Economia, Diretor do Fundo Nacional de Saude do Chile, organizacao
publica que financia os servicos de saude no Chile. Participou, como consultor, dos
processos de reforma do setor saude de Honduras, Bolivia e Costa Rica. Durante os
altimos anos, esta implementando a politica de separacio de funcoes e compra de servi-
¢os a provedores publicos e privados.
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N

Nesse contexto, serdo feitas referéncias a relacio
de compra entre o Fundo Nacional de Saude e os
prestadores publicos e entre o Fundo e os prestadores
privados. Nao serd abordada a funcao de compra entre as
ISABRES, ou companhias de seguros privadas, e os
prestadores privados, porque ¢ um subconjunto do que se
faz, de certa forma, no sistema publico. No Chile, o siste-
ma publico possui muito mais instrumentos de contrataciao
do que o sistema privado.

A separacao de funcoes se torna cada vez mais
uma necessidade a medida que os sistemas de saude se
modernizam, até porque a oferta ¢ incapaz de solucionar
todas as necessidades e os problemas da populacao, prin-
cipalmente os denominados “emergentes”. Os mecanismos
podem ser multiplos e algumas alternativas serao aborda-
das aqui.

A separacdo de fungoes no Chile nasceu nos anos
80 e a lei em vigor naquela época consagrou trés institui-
coes com funcoes diferentes. Em primeiro lugar, delegou
ao Ministério da Saude a responsabilidade de regular,
estabelecer prioridades de saude e normatizar os sistemas
publico e privado. Em segundo lugar, criou a figura do
financiador, denominado Fundo Nacional de Saude
(Funasa), com a responsabilidade de arrecadar fundos, ad-
ministrar riscos e distribui-los posteriormente. Em terceiro
lugar, paralelamente, municipalizou os servicos de saude sob
um eixo principalmente voltado para o campo da provisao.
Sao redes locais de saude, divididas geograficamente, com
hospitais desde o nivel tercidrio até servicos de atencdo pri-
maria. Essas redes de saude ndo tém apenas o poder de
compra e realizam as func¢ées de provisio. A lei também
lhes confere autoridade local na drea de saude.

As reformas da década de 90 nio geraram até a
presente data, e provavelmente ndo deverdo gerar, mu-
dancas na legislacao. Operando dentro do mesmo marco
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legal, tentam colocar em pratica as mudancas geradas na
década anterior. Se o governo militar dos anos 80 se de-
dicou principalmente a consolidacao do sistema privado,
sem avancar em matéria publica, os governos democrati-
cos dos anos 90 tém feito o caminho inverso. Isto é, os
esforcos tém se concentrado no sentido de desenvolver o
sistema publico, deixando que a regulacao ou desregulacio
da propria lei das ISABRES module o mercado privado.

O modelo de separacao de funcoes, em processo
de construcio no Chile desde o inicio dos anos 90, baseia-
se precisamente no que acabei de explicar. O Ministério
da Saude, na lideranca do sistema, delega as prioridades
ao Fundo Nacional, cuja funcao ¢ administrar o financia-
mento, junto com algumas indicacdes de como se deve
organizar o modelo de atencao no ambito da provisio.
Com essas prioridades, o Fundo Nacional, financiado 50%
pelo Estado e 50% pelo pagamento da previdéncia dos
segurados, realiza a compra. Tanto no ambito da atencio
primdria municipalizada quanto dos servicos de saide, o
Fundo compra de prestadores publicos e privados. Nessa
estrutura de funcoes diferenciadas, o usudrio, ou
beneficidrio, também entra como um dos atores e parte
integrante do processo e, dessa forma, introduz uma série
de novas relacoes no sistema.

Por um lado, o Fundo Nacional de Saude, em sua
relacao com os beneficidrios, deve disponibilizar um plano
de saude, ou normas de acesso, ou os direitos a prestacao
de servicos, além das condicoes de qualidade, tempo e
cobertura financeira a que eles tém direito. Por outro
lado, existe uma relacio, desde a oferta até os beneficidrios,
tradicionalmente denominada “cobertura do atendimen-
to”, que serd abordada aqui com énfase no papel da
intermediacio.

O processo de compra, no ambito do Fonasa, ¢
organizado em duas etapas: 1) identificando, com vistas a
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equidade, grandes segmentos da populacido, de acordo
com a divisdo de saude vigente no Chile, em que prevale-
cem desvios com relacao aos gastos médios do sistema, ou
o que se denomina “macrodesignacdo de recursos”, ou
“macrocompra”; e 2) comparando a capacidade de atendi-
mento dos prestadores de servicos de saude dessa locali-
dade em relacio ao total de recursos colocados a sua dis-
posicio. Em uma situacao tipica de distribuicdo ineficiente
de recursos, esse exercicio evidentemente revelaria uma
série de diferencas entre a situacdo desejada e a vigente,
gerando o primeiro grande mapa de politica de articula-
cao de recursos financeiros. Esse grande mapa, por sua
vez, pode ser subdividido para determinar diferentes ni-
veis de prioridade, conforme o rumo das acoes pretendi-
das pelas autoridades.

Os servicos de saude sdao ordenados a partir de
uma matriz, onde se dimensiona a distincia entre certas
populacoes e a média da oferta. No caso do Chile, algumas
estio muito longe da média; até 10%, estio dentro da
média; e outras estio bem acima da média, isto é, seus
gastos per capita sao maiores do que a média chilena. Nas
colunas da matriz se coloca a capacidade de provisao de
servicos em relacio a determinado financiamento. Dessa
forma, a autoridade pode determinar quais sio as zonas
criticas de onde devem ser deslocados recursos e as que
enfrentam maiores problemas de equidade. A partir dessa
definicdo, se estabelecem vdrias estratégias de abasteci-
mento para determinadas partes do territério nacional.

Essa ¢ a primeira fase, a da “macrodesignacao”.
Quando se geram politicas nesse nivel de designacio de
recursos, provavelmente o impacto na drea de saude a
médio e a longo prazo serd positivo e ndo se incorrera em
grandes erros. Entretanto, isso nio ¢ suficiente, porque,
ap6s a designacao dos macro-orcamentos, ¢ necessario
correlaciond-los ao nivel microecondomico. Portanto, nasce
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a segunda fase da funcido de compra, denominada “micro-
compra” no Chile, e a mais comumente utilizada. A idéia
é aumentar a cobertura em funcio de determinado orca-
mento, aumentar a qualidade, reduzir os custos e compar-
tir os riscos. Sao quatro temas que devem estar presentes
na funcio de contratacao ou de compra.

Existem vdrios mecanismos de compra, como o0s
per capita, os pacotes associados a diagnosticos e resulta-
dos, as cotas, as licitacoes abertas e fechadas, diferentes
formas de estabelecer precos e compromissos de gestdo e
contratos de curto a longo prazos. H4 toda uma tecnologia
que pode ser revisada e armazenada.

A principal funcio da compra é gerar disponibili-
dade de oferta para a populacdo, ou seja, deve assegurar
certo namero de provedores com capacidade de prestar
servicos a populacio para a qual se estd efetuando a com-
pra. Entretanto, a funcao de compra nem sempre pode
assegurar que, apos a disponibilizacio da oferta, as pesso-
as possam acessa-la. Portanto, em termos metodoldgicos,
convém separar a funcao essencialmente de compra da-
quela referente a intermediacao.

O eixo da funciao de intermediacio estd mais volta-
do para o ponto de vista do usudrio, ou do beneficidrio do
sistema. As perguntas, portanto, devem ser feitas a partir
dessa perspectiva. Sua preocupacao deve ser a solucio de
problemas relacionados a localizacao, as barreiras econo-
micas, ao financiamento e a informacdo. E, ao contrdrio
da funcao essencialmente de compra, que gera contratos
funcionais aos provedores, a funcao de intermediacao deve
gerar produtos que sejam funcionais a demanda.

Dentro dessa léogica, por exemplo, um dos produ-
tos idealizados no Chile hda aproximadamente trés anos, e
ja testado na concorréncia com o setor privado com bas-
tante éxito, é o seguro catastréfico. A idéia é ocupar dreas
que, em geral, preocupam os pafses com uma composi¢ao
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tipica dos pafses de renda média, como o envelhecimento,
o cancer, as doencas cardiovasculares e os acidentes, e
tentar dar uma resposta, dessa forma, a sensacido de inse-
guranca vivida pela populacio em matéria de saude. Foi
com essa idéia que se criou o seguro catastréfico, que jd
precisa de uma imagem corporativa, como, por exemplo,
um mascote, para apresenta-lo a imprensa e realizar cam-
panhas de publicidade.

Nas doencas que demandam altos custos, como o
uso de equipamento, recursos humanos muito sofisticados
e centros altamente complexos, se incluiram precisamente
as intervencoes necessdarias as doencas jd mencionadas.
Essas intervencdoes compreendem cardiocirurgias,
neurocirurgias, transplantes renais, alguns transplantes
hepdticos para criancas, radioterapias nos casos de cancer
e algum tratamento de malformacoes congénitas, como
pacientes com fissura ou escoliose.

Todas essas intervencoes podem ser realizadas pela
rede de prestadores publicos chilena, que tem financia-
mento fechado e funciona em condi¢des de acesso bem
definidas, estabelecidas pelo sistema de referéncia nacio-
nal. Pelas normas desse sistema, as pessoas sao examinadas
primeiro pela atencao primaria, segundo nos consultérios
fixos dos hospitais e, finalmente, pelo atendimento fecha-
do. Os casos de urgéncia sao atendidos, alternativamente,
pelas emergéncias dos hospitais.

Diante dessa perspectiva, as pessoas telefonam ou
abordam as autoridades locais para indagar sobre as con-
dicoes de admissao ao seguro, onde compra-lo, as provi-
déncias necessarias para adqum -lo etc. As perguntas, for-
muladas nao pela oferta e sim pelas pessoas, exigem res-
postas que levem em conta que este ¢ um produto gerado
para os contribuintes e beneficidrios do Fundo, inclusive
os indigentes ou aqueles que nao pagam os 7% de contri-
buicio, mas para os quais o Estado desembolsa recursos.
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O seguro catastréfico faz parte do seguro geral para toda
a populacdo coberta pelo Fundo e, portanto, a admissao a
ele ¢ automadtica, desde que exista indicacao clinica. Em
outras palavras, a condi¢ao para a admissao é a prépria
necessidade do paciente.

As pessoas também comecam a se questionar se ¢é
verdadeira a existéncia de um seguro tao maravilhoso,
pois sua experiéncia no sistema publico nio tem passado
de longas filas de espera, do pagamento pelo atendimen-
to, da falta de resposta sobre a situacao de sua saude etc.
Portanto, deve-se especificar os prazos de acesso previa-
mente contratados com a oferta, de acordo com a patolo-
gia e a seriedade do caso.

Dai, a importancia do parecer clinico. E claro que,
para os pacientes de urgéncia, a atencdo ¢ imediata. Mas
cada caso é um caso. Por exemplo, devido aos problemas
enfrentados pelo pais, os pacientes que precisam de trans-
plante geralmente estdo sujeitos a disponibilidade de dérgaos.
Em outros casos, os prazos podem ser definidos a priori.

Quanto custa a atencdo? No caso do seguro catas-
trofico, e isso depende da definicdo politica de cada pafs,
o atendimento ¢ 100% gratis, principalmente porque de-
riva de patologias nao eletivas. Por exemplo, um paciente
nao pode induzir a demanda de um transplante renal ou
de qualquer outra intervencdo cirurgica ou tratamento.
Entretanto, isso nao quer dizer que ndo haja custos. Os
custos existem e alguns serao mencionados.

Por exemplo, no levantamento dos custos de um
transplante renal, foram realizados alguns estudos de cus-
to-beneficio e de custo-custo para identificar qual a vanta-
gem de um transplante em relacao a hemodialise. Como se
sabe, ¢ muito mais vantajoso um paciente transplantado,
nao apenas porque aumenta sua qualidade de vida, mas
porque torna o sistema financeiramente mais sustentavel.
Um transplante renal representa, em ddlares americanos,
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mais de nove mil, enquanto o tratamento de um paciente
de hemodidlise custa aproximadamente sete mil e setecen-
tos por ano.

Para se chegar a esses custos, como em todos o0s
tipos de servicos que fazem parte do seguro catastréfico,
¢ feito um trabalho com todos os grupos clinicos de todos
os estabelecimentos credenciados e estabelecidos os con-
juntos por cada uma das partes do processo. Os transplan-
tes renais, por exemplo, demandam estudos de
histocompatibilidade nos institutos especializados, a pro-
cura dos 6rgdos, o transplante de rins, a nefrectomia e o
medicamento necessario ao paciente.

Todas as areas sio detalhadas em termos de custos
e definicao de frequéncia, resultando no custo total das
intervencoes. Nos casos que envolvem cardiocirurgia, com-
puta-se o custo do leito por dia, todos os exames, os pro-
cedimentos etc. Essas matrizes sio revisadas a cada dois
anos. Os coeficientes sdo atualizados, realizam-se estudos
de custo e, como resultado, produz-se um preco atraente
para o fornecedor.

Com todos esses procedimentos, o sistema pode
ser explosivo do ponto de vista financeiro. Onde estao os
mecanismos de contencdo? O primeiro mecanismo de con-
tencdo consiste, principalmente, em possuir uma rede
credenciada e fixa de estabelecimentos, tomando muito
cuidado para que ndo se abram mais centros ou poélos de
desenvolvimento, além dos credenciados. Ademais, a rede
publica também pode operar com alguns centros priva-
dos. O segundo mecanismo de contencdo consiste em
operar a partir de quantidades. Em outras palavras, nos
mecanismos de designacao, deve-se escolher algum ele-
mento redutor, como o preco, o tempo de espera etc. E a
funcao do seguro catastréfico é justamente gerar algumas
cotas, objeto de decisao de politicas de saude, e reordenar
0 sistema com base nisso.
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Antes do seguro catastréfico, isto ¢, do mecanismo
de pagamento de servicos complexos, o pais ndo contava
com um sistema de cotas e, portanto, era bastante inflacio-
nario do ponto de vista da contencao de gastos. A respos-
ta do mundo das financas a um grande aumento na quan-
tidade de servicos por parte dos prestadores era a queda
nos precos. Assim, o sistema acabava sendo onerado, che-
gando-se a realizar transplantes e outras intervencoes a
titulo de caridade. A vantagem de um sistema como este ¢
dispor de um forte mecanismo de compras que nao per-
mita quaisquer desvios dos contratos e dos protocolos que
fazem parte do seguro catastréfico.

O processo de compra ¢ bastante complexo. O
Chile levou aproximadamente trés anos para estruturd-lo.
Parte da previsao passa por algumas pesquisas de custo-
beneficio que alimentam a funcao de compra. Posterior-
mente, os produtos e os precos e custos dos prestadores
sao definidos de acordo com essa previsao. Apés definicio
de um preco padronizado para uma rede de prestadores,
geralmente se alimenta a concorréncia dentro da rede em
relacao as cotas e a adociao de precos menores do que os
padronizados. E necessdrio trabalhar bem proximo da
oferta. Nesse sentido, a experiéncia chilena ¢ tradicional-
mente caracterizada por muita colaboracao entre o Fundo
Nacional de Saude e a rede publica de prestadores.

Além disso, ¢ preciso explicar bem ao usuario as
condicoes de entrega dos servicos. O usudrio nao estd
apenas interessado em bons contratos entre o financiador
e o provedor, mas na traducdo desses contratos em direi-
tos claros para ele.

Finalmente, o tema da equidade ¢ muito impor-
tante e significa garantir que o sistema seja corretamente
acessado a médio e longo prazos. Em termos de cifras,
houve melhorias importantes nas areas de cardiocirurgia,
transplante hepatico, determinados medicamentos etc,
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precisamente porque o mecanismo conseguiu absorver mais
recursos em um contexto onde, para as autoridades eco-
nomicas e de saide, hd um bom mecanismo de gestao e de
contencao de custos que o torna sustentdvel e atrativo
para a populacao.

Mesmo que de maneira um pouco mais voltada
para o ponto de vista do mercado, verifica-se que a incor-
poracao da populacio como usudria que tem direitos,
apesar de nao pagar por eles, permite que ela exija os
beneficios oferecidos pelo Fonasa e potencializa ainda mais
os contratos entre o Fundo Nacional de Saide e os
prestadores publicos, j4 que hoje nao hd apenas um acor-
do entre duas autoridades publicas, mas um compromisso
com a cidadania. Por exemplo, existe um servico de dis-
que-denuncia que pode ser utilizado por pessoas que nao
conseguem resolver seus problemas. A partir da ligacao
telefonica, os casos sdo investigados até serem soluciona-
dos. Esse ¢ um exemplo de como, progressivamente, po-
dem ser gerados outros elementos que vio além do con-
trato e da designacdo tradicionais entre um ente compra-
dor, como o Fundo Nacional de Saude, e grandes conglo-
merados de prestadores de servicos, fazendo com que o
produto gerado nesse processo de reforma se torne tangi-
vel para a populacio.
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As reflexoes que tém sido feitas na Secretaria de
Assisténcia a Saude, do Ministério da Saude, direta e indi-
retamente, estao associadas ao tema da separacao das fun-
coes de financiamento e provisao de servico.

A idéia original desta primeira apresentacdo nacio-
nal era a de situar as especificidades dessa discussao em
relacao ao estdgio de desenvolvimento e de implantacao
do Sistema Publico de Saude no Brasil, o Sistema Unico
de Saude (SUS). O tema da separacao das funcoes de
provisao e prestacio de servicos estd presente, de forma
generalizada, em um sem numero de iniciativas de refor-
ma, de transformacio e de mudancas nos sistemas de sau-
de por todo o mundo, como se pdode perceber nas varias
exposicoes dos palestrantes.

A idéia fundamental, a partir deste Semindrio,
consiste em cruzar o conjunto de experiéncias internacio-
nais sobre o tema com as especificidades e as caracteristicas
peculiares do sistema de saade brasileiro. Durante as discus-
soes preparatorias, entendemos que o Brasil apresenta uma
situacdo um pouco distinta de boa parte dos paises onde a
diretriz, ou a idéia de separacio das funcoes, tem feito
parte das discussoes do processo de reforma.

A primeira situacdo a ser pontuada é a idéia de
que ¢ muito marcante a estrutura do sistema de atencao

5 Eduardo Levcovitz é Subsecretdario da Secretaria de Assisténcia a Saude, Ministério da
Saude, Brasil, e Professor Adjunto do IMS/UER].
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médico-hospitalar origindrio da Previdéncia Social, pela
propria histéria do desenvolvimento e da constitui¢ao do
sistema de saude brasileiro, ao longo dos altimos 60 anos,
pelo menos, e particularmente na heranca do Sistema Unico
de Saude até o final dos anos 80. Para aqueles que conhe-
cem menos a histéria do sistema, deve-se ressaltar que s6
em 1990 tivemos a fusao completa das estruturas de pres-
tacdo de servicos na drea de assisténcia médico-hospitalar
com as de saude publica, ou de atencdo coletiva aos pro-
blemas de saude.

Particularmente, pela histéria previdencidria dessa
heranca, a prestacdo direta de servicos médico-hospitala-
res no Brasil ocorre, predominantemente, por intermédio
de terceiros em relacio ao Estado e nao por unidades de
natureza estatal, sejam elas entidades privadas lucrativas,
privadas de natureza nao-lucrativa, ou filantrépicas, ou o
que se convencionou chamar de grande grupo de hospi-
tais universitarios que, na verdade, nao conformam uma
unica natureza juridica. Existem hospitais universitdrios
federais, estaduais e até municipais, € muitos comunitdrios
e privados de natureza nao-lucrativa. Mas, sdo considera-
dos “terceiros” do ponto de vista dos 6rgaos gestores do
sistema de satde, com competéncia gestora na legislacio
relacionada ao sistema de saude, que sao Uniao, estados e
municipios.

Historicamente, no Brasil, a maior parte dessa pres-
tacao direta de servicos a populacao ¢ feita por terceiros.
Esse segmento, entretanto, comporta-se de forma bastante
distinta quando se trata de atencdo hospitalar e do macro
grupo, no Brasil chamado de atencio ambulatorial, que
nao coincide com o que foi chamado neste Semindrio de
atencao primdria ou atencio basica. Também temos usado
como convencio denominar, historicamente, de atencio
ambulatorial tudo aquilo que ndo se refere ao paciente
diretamente internado. De todo modo, nesses dois grupos,
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seja na drea de internacoes hospitalares, seja na de ativida-
des ambulatoriais como um todo, existe um comportamen-
to, um mix substancialmente distinto.

Na drea hospitalar stricto senso, de prestacao de
servico de internacao hospitalar, ha uma absoluta e majo-
ritaria predominancia da prestacio de servicos por tercei-
ros, particularmente por hospitais privados e beneficentes
e com importante componente também de hospitais uni-
vVersitarios.

Na drea ambulatorial, esse mix se comporta de
forma um tanto quanto distinta, dependendo do nivel de
complexidade e do grau de especializacao das unidades.
As unidades de atencdo primdria ou bdsica e boa parte das
unidades de atencdo intermedidria sio predominantemente
unidades publicas estatais. Sdo postos de saade, centros de
saude, ambulatérios, centros de especialidades ou os anti-
gos postos de assisténcia médica origindrios da seguridade
social e espalhados por quase todo o Brasil. No grupo de
servicos auxiliares de diagnoéstico e terapia, e especialmen-
te nas terapias de alto custo e complexidade, mais uma
vez, existe predominio da prestacao por terceiros, particu-
larmente por servicos de natureza privada lucrativa e com
participacdo também relativamente importante de hospi-
tais universitarios.

E importante notar que, particularmente na drea
ambulatorial, existe uma diferenca bastante expressiva
considerando-se as distintas regidoes do pafs. Especialmen-
te na Regiao Norte, mas também bastante significativa na
Regido Nordeste, ha uma expressiva participacio de uni-
dades estatais, inclusive na darea de atencao hospitalar. A
analise das demais regioes, Sudeste e Centro-Oeste, e mais
especificamente a Regiao Sul, mostra que, em parte da
atencao basica, ha um expressivo predominio de terceiros
e de entidades de natureza privada ou filantrépica, inclu-
sive na darea ambulatorial.
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Desse ponto de vista, enquanto tendéncia geral,
pode-se dizer que a atencao hospitalar ¢ predominante-
mente prestada por terceiros e a atencao ambulatorial
predominantemente prestada pelo préprio segmento es-
tatal. Mas o mix se manifesta de forma distinta, de acordo
com as diferentes regides do pais e, dependendo de carac-
teristicas histéricas, da forma como o sistema de saude foi
se compondo e se organizando. De todo modo, é impor-
tante notar que, nesta década, ha uma tendéncia manifes-
ta ao crescimento da participacao estatal. Se for feita uma
comparacdo muito rdpida, superficial e simples, tomando
como indicador a evolucio do gasto federal total e o seu
destino final, é possivel perceber, nesses ultimos cinco anos,
uma tendéncia razoavelmente expressiva, no sentido do au-
mento da destinacao dos recursos para unidades estatais.

Infelizmente, por algumas descontinuidades admi-
nistrativas ao longo desta década, ndo se tem o registro
sistematico dos gastos estaduais e municipais. Mas ¢ seguro
afirmar que, caso se agreguem os gastos estaduais e muni-
cipais ao gasto federal, a proporcdo da participacdo estatal
crescerd bastante mais, uma vez que a maior parte dos
gastos dos estados e municipios ocorre em suas proprias
unidades e eles sio menos compradores de servicos do
que o governo federal.

Ao contrdario de certa tendéncia observada em sis-
temas de saude em todo o mundo, ha a juncao das funcoes
de financiamento e prestacao direta de servicos, que tem
se acentuado no Brasil ao longo desta ultima década. O
fenomeno da separacao ndo parece configurar uma ten-
déncia, se considerada a prestacao direta e o financiamen-
to em um mesmo nivel de governo.

Com relacao a reparticio entre os varios niveis de
governo, ela se comporta de forma distinta. Esse fenome-
no, de tendéncia discreta mas significativa, da juncao maior
das funcoes e nao da separacao das fungoes, como se tem
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visto ultimamente, acontece de forma simultinea a um
processo razoavelmente radical de descentralizacio da
prestacdo direta de servigos.

Nesse sentido, se considerado que o recurso fede-

ral é a principal fonte de financiamento de servicos ainda
vigente no sistema de saude brasileiro, hd uma tendéncia
a separacdo entre o aporte a alocacio de recursos e a
prestacdo direta de servicos, quando se discute ou se ana-
lisa o sistema do ponto de vista do exercicio dessas funcoes
por distintos niveis de governo.
E interessante apresentar alguns dados relativos a
participacao das trés esferas de governo nos gastos publi-
cos com saude até 1992. Lamentavelmente, por causa de
algumas iniciativas ou decisoes politicas do governo fede-
ral, no periodo 1990/1992, foram descontinuadas as es-
truturas que monitoravam por funcoes as despesas esta-
duais e municipais. Por isso, a partir de 1993, ndo existem
registros sistematicos destes dados. Nos altimos dois anos,
a Secretaria Executiva do Ministério da Saude tem se es-
forcado para recompor esse perfil de gastos, mas ainda
nao obteve registro histérico de dados confidveis que per-
mitam continuar essa série.

Segundo informacoes colhidas mais recentemente,
hda uma tendéncia observada, nesses estudos feitos pelo
Ministério da Saade, de crescimento da participacao esta-
dual e municipal no gasto publico, que em 1998 estaria
em torno de 67% a 68% na esfera federal, e em torno de
32% na esfera estadual ou municipal. De qualquer forma,
nao resta duvida de que pelo menos dois tercos do finan-
ciamento do gasto publico em saude ainda sio provenien-
tes da darea federal.

Nesta ultima década, com a quase radical excecao
do Municipio do Rio de Janeiro — onde ainda existem 13
unidades hospitalares federais de grande porte - e de
alguns municipios no interior do Norte, Nordeste e Cen-
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tro-Oeste do pais — onde ainda existem unidades da Fun-
dacdo Nacional de Saude, da antiga fundacao SESP - o
governo federal ndao ¢ mais prestador direto de servicos.
Nesses ultimos 12 anos, de 1987 a 1999, com excecio
desses hospitais mencionados, o governo federal transfe-
riu aos estados, em um primeiro movimento, suas unida-
des de prestacdo direta, seus equipamentos e pessoal. No
final da década de 80 e ao longo da década de 90, reali-
zou-se um processo bastante radical e bastante rdpido de
municipalizacao da prestacido direta de servicos. Ao longo
desta década, esse processo também se fez acompanhar,
particularmente no ambito municipal, mas também em
alguns casos na esfera estadual, da construcio de novas
unidades pelos governos locais. Isso fez com que o mix
tenha se alterado bastante no decorrer desta década.

Na relacao com terceiros, privativa do governo
federal até 1987, a contratacdo, a fiscalizacio e a definicio
de quantitativos a serem contratados a unidades privadas,
filantrépicas e beneficentes foram progressivamente se
descentralizando, ao longo dos ultimos 12 anos. Em um
primeiro momento, para os estados. Hoje, apesar das di-
ferencas de estado para estado, em um processo compar-
tilhado entre estados e municipios.

Portanto, o governo federal nio mantém atual-
mente nenhum contrato de prestacao direta de servicos
com entidades filantrépicas, universitdrias e privadas para
qualquer tipo de servico prestado. Em muitos casos, sao os
estados e os municipios que tém esse relacionamento. Em
alguns casos, ha uma coabitacao entre estados e municipi-
os exercendo funcdes no mesmo territério, por exemplo,
quando diferenciadas por nivel de complexidade da aten-
cio. E possivel, em um mesmo municipio, que ele seja
responsavel pela contratacao dos servicos de atencdo basi-
ca e o estado pelo servico de atencdo intermedidria ou de
alta complexidade. Mas também ¢ possivel, e existem ca-
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sos, em que o municipio é responsavel pela contratacio de
todos os servicos, independentemente de seu nivel de com-
plexidade. Isso depende muito mais da forma como se
define o pacto local do que de uma definicdo central desta
politica.

O conjunto de situacoes em que estados e munici-
pios compartilham estas funcoes faz parte da concepcao
da politica, de como ela se organiza e da forma como se
distribuem em cada caso concreto as quantidades entre
estado e municipio, o que depende muito da pactuacao
local, do estdgio de maturidade do processo de
descentralizacio. Isso niao tem acontecido de forma auto-
mitica, linear e homogénea nos varios estados do pafs. E
facil imaginar as diferencas de capacidade instalada, de
capacitacido técnico-operacional e mesmo de recursos dis-
poniveis nas varias regioes.

De qualquer modo, ¢ bastante importante destacar
que, apesar do Ministério da Saide ndo ser hoje titular de
qualquer contrato para a prestacao de servicos com
prestadores filantrépicos, privados, universitdrios, para
servicos ambulatoriais ou para servicos hospitalares, o
Ministério, ou mais particularmente o Fundo Nacional de
Saude, ainda é em grande parte responsavel pelo desem-
bolso final dos recursos diretamente na conta dos
prestadores. E uma engenharia nao muito simples, na
qual parte do esforco de transicio da descentralizacio
consiste em um processo em que as funcoes de contratacao,
fiscalizacao, definicio de quantitativos e ordenacdao de
despesas estio descentralizadas. Mas a funcdo caixa ainda
estda centralizada. Existe, em todos os estados do pais, a
figura de uma autoridade designada pelo Secretdrio Esta-
dual de Saude que ordena a despesa e o crédito financei-
ro a ser executado pelo Fundo Nacional de Saude. Esse ¢
um procedimento de dificil compreensao, mas ¢ assim que
tem ocorrido no Brasil.
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Hoje, objetivamente, do ponto de vista dos recur-
sos destinados a servicos de saude, os chamados recursos
assistenciais, 53% sao executados diretamente por estados
e municipios, sendo transferidos do Fundo Nacional de
Satde ao Fundo Estadual ou ao Fundo Municipal de Sau-
de. Sao eles que realizam todo tipo de relacionamento
financeiro com o prestador de servico. Os demais 47% dos
recursos e o crédito financeiro continuam centralizados
no Fundo Nacional de Saude, com a capacidade de orde-
nacio de despesa descentralizada.

Além da discussao sobre a separacdo das funcoes,
talvez fosse preciso introduzir a discussao sobre a
esquizofrenia das funcoes de financiamento e provisio
direta de servicos no Brasil. Mas ¢ preciso entender que
essa ¢ uma marca, uma caracteristica do processo de tran-
sicio do sistema de saude brasileiro que, felizmente para
todos, tem se alterado com certa rapidez.

O conjunto das caracteristicas sobre o exercicio das
funcoes de descentralizacio comeca em dezembro de 1994.
E o primeiro momento concreto em que existe uma trans-
feréncia de “block grant”, de recurso fundo-a-fundo, do
Fundo Nacional de Satude a um Fundo Municipal de Saua-
de. Apesar de previsto em lei desde dezembro de 1990,
nao houve condicdes operacionais de implementar essa
modalidade até 1994. A partir de entdo, essa transferéncia
comecou a ser feita em 24 municipios, que representavam
pouco menos de 4,5% da populacio brasileira. O volume
de recursos envolvidos representava pouco mais do que
6% do total da despesa assistencial realizada pelo Ministé-
rio da Saude.

A partir de 1995/1996, o processo adquiriu uma
velocidade que praticamente duplicou a cada ano. Esse
comportamento modificou-se um pouco ao longo de 1997,
representando um momento de transicio das regras. Até
o final de 1996, estava em vigéncia uma regra especifica
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de transferéncia entre a Uniado, estados e municipios. A
partir do final de 1996, iniciou-se a implantacdo lenta,
gradual e segura de uma nova regra de transicdo, cujo
impacto real seria observado a partir de 1998.

Basicamente, esta nova regra, mais flexivel, previa
condi¢oes mais adequadas ao universo de municipios bra-
sileiros, intensificando a velocidade de implantacao de tal
forma que, em dezembro de 1998, 90% dos municipios jd
estavam iniciando o processo das transferéncias fundo-a-
fundo dos 53% dos recursos executados diretamente pe-
los estados e municipios.

Do ponto de vista de projecoes, pelo comporta-
mento observado ao longo de 1999, imaginava-se atingir
a faixa dos 60% de transferéncias, basicamente a partir da
expansao do ingresso dos estados nessa modalidade. An-
tes que a idéia da esquizofrenia entre o financiamento e a
provisdo direta de servicos fique consolidada como algo
que s6 pode ser tratado medicamente, do ponto de vista
psiquidtrico, gostaria de tentar situar qual ¢, digamos as-
sim, a caracteristica marcante dessa transi¢ao, no que diz
respeito ao tema abordado, a separacao das funcoes de
provisao e financiamento.

Caso se fosse comparar, em uma tentativa bem sin-
tética, o modelo de financiamento e de gestao de servicos
de saude existentes no pafs antes da implantacao do Siste-
ma Unico de Saude, ou seja, ao longo das décadas de 70
e 80, encontrar-se-ia uma completa separacido, do ponto
de vista das fun¢oes publicas em saude, entre as atividades
a cargo do Ministério da Saude relacionadas ao financia-
mento das acoes de saude publica, ou de saude coletiva,
como na maioria dos paifses latino-americanos, e nenhum
ponto de encontro com as atividades relativas a prestacio
publica de atencio médico-hospitalar situadas no ambito
do seguro social, da Previdéncia Social. Essa separacio
dizia respeito as fontes e aos fluxos de recursos, a capaci-
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dade de decisao politica, situados em dois ministérios dis-
tintos, e também a forma de gastar esses recursos. Histo-
ricamente, no Brasil, enquanto a Previdéncia Social sem-
pre foi predominantemente uma compradora de servicos
de terceiros, portanto sempre exerceu separadamente es-
sas funcoes de certa forma, o Ministério da Saude e as
Secretarias Estaduais sempre foram, predominantemente,
prestadores diretos, como na histéria da imensa maioria
dos paises da América Latina.

Entre 1986 e 1990, formula-se a imediata fusao
dessas estruturas que, como item constitucional e lei, a
partir de 1990, passa a construir um modelo bastante
distinto. Um modelo em que o conjunto de recursos des-
tinados a saude se integra, em uma primeira instancia, a
um orcamento proéprio da Seguridade Social, que tem de
ser distribuido entre as funcoes de previdéncia, de bene-
ficios pecunidrios de assisténcia social e de saude. Ainda
que isso nao tenha ocorrido rigorosamente assim, ao lon-
go dos ultimos anos, esse ¢ um modelo desenhado e vigen-
te na Constituicio.

Ele pode ter fontes de receita da Seguridade So-
cial a nivel federal, mas também tem fontes de receita
estaduais e municipais, que entram diretamente nestes niveis
de governo. Os recursos que entraram no nivel federal e
no estadual sdao passiveis de transferéncias fundo-a-fundo
entre os fundos de saude. E, pelo menos do ponto de vista
normativo, legal, todas as trés esferas de governo tém a
capacidade de realizar essas despesas, seja diretamente,
seja mediante o pagamento de servicos contratados a ter-
ceiros, que ainda predominam como atividade de gasto,
apesar da tendéncia a execucdo direta.

Qual a situacao atual, para imaginar nossas
especificidades e tentar avancar na formulacdo de instru-
mentos proprios? E ainda uma situacao de coabitacio do
novo modelo desenhado com o antigo modelo vigente.
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Rigorosamente, o desafio gerencial hoje colocado, seja a
nivel federal, estadual ou municipal, é conviver com uma
situacdo cuja imagem sintese ¢ rigorosamente essa: 53%
de uma, com 47% de outra. Ji disseram que conseguir
achar caminho de fluxo financeiro dentro dessa sintese
aqui apresentada ¢ habilitar-se ao Prémio Nobel sem muito
risco de concorréncia. Mas, na prdtica, essa ¢ um pouco a
situacdo com a qual se convive quotidianamente nesse
momento. K exatamente a marca da transicio vivida hoje,
pelo menos para mim.

O fim dessa transicio € claramente um sistema um
pouco mais complexo do que o anterior, mas menos do
que a situacdo de transicio. Quais os obstdculos funda-
mentais a essa transicao? Por que, uma década depois, essa
transi¢do ainda nio nos permite aproximar de 90% ou de
95% dos recursos simplesmente transferidos a estados e
municipios e operados na forma desenhada ou concebida,
propria do Sistema Unico de Saude?

H4 uma multiplicidade de vertentes interpretativas
quanto as razoes pelas quais essa transicdo niao se radicalizou
ou ainda ndo se concluiu. Nao pretendo ter a solucido, mas
tenho uma questio, ou um conjunto delas, que parecem
bastante convincentes. Discuti-las neste Seminario podera ser
um avanco para permitir algumas iniciativas necessdrias.

O primeiro problema importante dessa transicao
estd diretamente associado a estrutura federativa do pafs.
E fAcil perceber que o Brasil concebeu na Constituicio
uma estrutura federativa extremamente reativa ao cen-
tralismo autoritdrio dos 25 anos anteriores. A maior parte
dos paises em processo de transicio democratica tiveram,
na formulacido de seu processo de redemocratizacao, inici-
ativas de descentralizacio ou de rearticulacio federativa.
Mas, os brasileiros conceberam uma federaciao na qual nao
existe nivel de hierarquia entre os niveis do governo. E,
até onde sei, s6 o Brasil é assim. Portanto, é preciso expe-
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rimentar, e pagar o 6nus de experimentar modelos coo-
perativos de federalismo em que a inexisténcia prévia de
estruturas ou relacoes hierdarquicas faz com que esse fede-
ralismo seja concluido no pacto do dia-a-dia.

Entretanto, ao nao ter relacao de hierarquia entre
os niveis de governo, o pafs tem uma convivéncia hoje de
quase 5.600 iguais: 5.549 municipios que podem aumen-
tar em namero de dois ou mais em apenas meia hora, 26
estados, um Distrito Federal e uma Unido. Essa distribui-
cao, particularmente a nivel municipal, é também extre-
mamente heterogénea. O Brasil tem municipios de menos
de 1.000 e até de 10.000.000 de habitantes. Sio Paulo tem
pouco mais do que 10.000.000 de habitantes. Do ponto de
vista legal, ou das funcoes, todos sio municipios. O Brasil
tem estados com uma enorme heterogeneidade, rigorosa-
mente, com as mesmas funcoes.

Portanto, o primeiro problema sério nido é o do
federalismo teérico, mas do federalismo concreto, que terd
de ser quotidianamente construido sem atropelar as fun-
coes, independentemente do fato de que existe um muni-
cipio com 976 habitantes, no Brasil. Ha uma histéria muito
peculiar. Até a década de 50, cada familia tentava fazer da
sua fazenda um municipio, inclusive para adquirir o po-
der de tributar-se. £ um poder bastante interessante al-
guém ter a capacidade de definir seus préprios tributos.
Provavelmente, todo brasileiro sonha com a capacidade
de auto-tributacdo, durante o més em que faz o imposto
de renda.

O que aconteceu foi provavelmente um processo
de explosio demografica das familias, no caso brasileiro.
As familias que transformaram a sua fazenda em munici-
pio tinham muitos filhos que a herdaram, dividiram-na
em varios pedacos e transformaram cada um desses peda-
cos também em um municipio. Hd um ritmo alucinado de
crescimento do numero de municipios, de tal forma que
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estao tramitando no Congresso Nacional algumas propos-
tas de desmunicipalizacdo, de extincao de municipios.
Municipios com menos de 200 mil habitantes deviam ser
vilas, na minha opiniao.

A segunda caracteristica, muito marcante e pro-
fundamente dominada por essa situaciao do federalismo
nacional, ¢ a necessidade de pactuacao permanente dos
processos de descentralizacio das politicas publicas. Parti-
cularmente no caso especifico da saude, adotou-se desde
o inicio da década uma trajetéria baseada no que se
convencionou chamar de Normas Operacionais Bdsicas, NOB.
Conjunto de instrumentos normativos pactuados entre o
Ministério da Sauade, o governo estadual e os municipios, nao
depende de alteracoes da lei. Sao estratégias conjunturais de
implantacdo progressiva e transitéria do que esta contido na
lei, e vém convivendo de forma bastante satisfatéria com a
mesma legislacdo existente desde 1990.

Ao longo do processo de criacio e de implantacdo
das NOB, as capacidades gestoras entre Unido, estados e
municipios tém se modificado progressivamente. Durante
a evolucio de 1994/1995, estava em vigéncia a NOB de
1993, que previa um conjunto de pelo menos seis mecanis-
mos distintos de transferéncia de recursos fundo-a-fundo
entre a Unido, os estados e os municipios. Apesar de pre-
ver seis, s6 um deles foi efetivamente implementado. Os
cinco restantes nao foram operacionalizados, por falta de
condi¢oes financeiras e operacionais, de distinta natureza.
Isso, de certa forma, explica um pouco a velocidade rela-
tivamente limitada do processo de descentralizacao.

Em contrapartida, ganha-se a vantagem de ir apren-
dendo e, ao final de 1996, foi pactuada e editada uma
nova NOB, cujo impacto se observou a partir de 1998. Ela
contém um numero bastante maior de modalidades em
que se tentou flexibilizar o conjunto de critérios e de
mecanismos de transferéncia de recursos da Unido para

95



A SEPARAGAO DO FINANCIAMENTO E DA PROVISAO DE SERVICOS NO SUS

os Estados, de forma a tornd-los mais adequados a realida-
de de completa heterogeneidade entre municipios e entre
dimensoes dos estados. No conjunto da NOB-SUS/96, jd
estd implementada uma grande parte desses mecanismos
e instrumentos de criacio e de incentivo as transferéncias
fundo-a-fundo. Muito provavelmente, porque houve a
oportunidade de aprender com o que nao foi possivel
fazer e estava previsto na NOB/93, elaborando instrumen-
tos mais flexiveis e mais adequados.

Com essa comparacdo bastante simples, pode-se
ver que foi aberto o leque de possibilidades e, com isso,
um numero bastante maior de modalidades pode ser im-
plantado, permitindo o crescimento relativamente rdapido
tanto do nimero de municipios que aderiram, quanto da
rapidez das transferéncias de recursos.

Por qué essa discussdo ¢ absolutamente critica para
nos? A idéia da separacdo entre as funcoes de provisao
direta de servi¢os e de financiamento é bastante antiga no
Brasil. E praticada e defendida por vérios atores do siste-
ma de satde hd pelo menos trés décadas. Alguns a defen-
dem como alternativa exclusiva. Ou seja, todo o sistema
deveria ser baseado em mecanismos de completa separa-
cio de funcoes. Outros se colocam em uma situacao, para
assim dizer, de radical oposicao a isso, significando que
todo o sistema deveria ser “estatizado” e, portanto, a pres-
tacio deveria coincidir com o executor, o captador e o
executor do financiamento.

Entre as varias posturas, ha algumas alternativas in-
termedidrias. Em alguns casos, por exemplo, defende-se que
¢ muito dificil exercer funcoes de normatizacio e controle,
sem deter servicos préprios como campo de experimenta-
cao, capaz de gerar normas e parametros para controle.

Na primeira metade desta década, em algumas das
discussoes dentro do Ministério da Saude, por exemplo,
existiam defensores da idéia de que o Ministério deveria
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ter e gerenciar um conjunto de centros de sadade, hospi-
tais, municipios e estados para servir de modelos ideais ao
estabelecimento de padroes de geracao de indicadores e
de mecanismos de comparacio.

O estranho nao ¢ que alguém de dentro do Minis-
tério da Saude tenha pensado nisso, mas que pelo menos
um prefeito e um governador estiveram la e se apresenta-
ram como voluntdrios para ser municipio e estado do
Ministério da Saude. Na verdade, o cendrio da discussio
da separacdo tem certa dindmica nos ultimos anos no Brasil
e nele convivem todas as posicoes. Felizmente, existem
posicoes que tornam a discussio nao apenas rica, como
também muito baseada na realidade. Nio se trata de uma
discussdo essencialmente tedérica, mas experimentada em
graus distintos nas diversas realidades de mix de presta-
cdo de servicos nos estados e municipios.

Na prdtica, independentemente dessa discussio,
existem dois movimentos que gostaria fundamentalmente
de fixar: 1) Do ponto de vista da provisdo direta de servi-
cos, houve crescimento da participacdo estatal. Portanto,
uma juncao da provisao com o financiamento; 2) Do pon-
to de vista das funcoes das distintas esferas do governo,
houve uma separacao bastante acentuada com continuida-
de do predominio de recursos federais como financiadores
dos servicos, mas com a execucido desses recursos, inclusi-
ve do ponto de vista da contratacdo, efetivamente realiza-
da por estados e municipios.

A percepcao do Ministério da Saude ¢ de que existe
uma separacio completa, com a unica excecio do Rio de
Janeiro, que finalmente também parece estar em processo
de transicio. Essa percepg¢ao, entretanto, nao se repete em
nivel dos outros estados e municipios. Nao seria de nenhuma
forma equivocado ou leviano dizer que, com rarissimas exce-
¢oes, a maior parte das atencoes e das energias dos gestores
estaduais e municipais ainda ¢ dedicada a administracdo das
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suas unidades préprias, muito mais do que a conformacao
de um sistema e de uma rede de servicos.

E essas, em geral, estao nos estados do Sul do pais
que, por condicoes histéricas em si, nao tém unidades
proprias. No resto do pafs, a maior parte dos bons esfor-
cos, atencoes e energias dos secretdrios estaduais e muni-
cipais estd muito mais ligada a preservacao de seu hospi-
tal, de seu posto, de seu centro de satde e a sustentacao
de pessoal do que a discussio de como essa unidade se
integra e se insere numa rede de prestacio de servicos
voltada para a populacao.

Na pratica, o que se quer ¢ saber porque, e esta ¢
uma preocupacao didria do Ministério, a transicao produz
desgaste? A competicao pelos mesmos recursos entre uni-
dade privada e unidade publica tem natureza absoluta-
mente predatéria e desigual, uma vez que o pagador tam-
bém ¢ dono de grande parte das unidades.

Esta competicdo, praticamente, inviabiliza qualquer
iniciativa mais cooperativa no sentido da constituicio de
uma rede. Todos os estados do pais e todos os municipios
tém um teto de despesas, um quantitativo finito de recur-
sos e, com certa frequéncia, o conjunto dos recursos
faturados por terceiros, mais o conjunto de recursos ne-
cessarios para manutencao das unidades préprias do esta-
do e do municipio, superam o teto financeiro de recursos
disponiveis. Assim, a competicio cotidiana passa a se dar
entre pagar terceiros ou dar sustentabilidade financeira as
préprias unidades, ja que ¢ o secretario estadual, ou o
secretario municipal, que exerce essas duas funcoées ao
mesmo tempo.

Dependendo de decisdes politicas, af existem com-
portamentos distintos. Em alguns casos, ha os secretarios
que decidem honrar primeiro seus compromissos com
terceiros e acabam deixando suas préprias unidades sub
ou desfinanciadas. Nos casos mais frequentes, predomina
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a preocupa(;ao politica com suas proprlas unidades e sua
propria imagem, que decorre das préprias unidades que
sao financiadas primeiro. A compra de servicos, entdo,
nao ¢ financiada ou subfinanciada. Em qualquer dos dois
casos, ha um desbalanceamento bastante grave e a criacao de
uma situacao de quase atrito e desgaste frequente, extrema-
mente danosa para esse processo de transicio das fungoes de
descentralizacao. Isso porque, obviamente, um conjunto de
prestadores subfinanciados ou sub-remunerados, particular-
mente quando ¢ subfinanciado em relacdo a servicos presta-
dos antes, tende a procurar escapar daquele nivel de gestao
para um outro que o proteja, ou tentar se refederalizar do
ponto de vista do recebimento dos recursos.

O mesmo acontece com unidades publicas que fo-
ram, em dado momento, descentralizadas. Isso ndo é uma
particularidade ou exclusividade das unidades privadas,
filantrépicas ou universitdrias contratadas. O Estado do
Rio de Janeiro ¢ um exemplo da situacio de um conjunto
de quatro hospitais federais que, em determinado mo-
mento, foram transferidos para a Secretaria Estadual de
Saude. Ao serem desfinanciados, o Estado utilizou todos
os mecanismos politicos para “refederaliza-los”. Ao longo
do ano passado, houve um embate bastante dramdtico
com os hospitais universitdrios do pais nessa situacao. De
certa forma, no entanto, eles lograram algum mecanismo
de “refederalizacao”.

Na pratica, portanto, esse tema da superposicio
das duas funcoes, em uma conjuntura de recursos limita-
dos, esta bastante politizado na situacio de hoje no Brasil.
Menos do que um tema de caracteristicas técnicas ou de
otimizacao administrativa de funcoes, passou a ser um tema
essencial e fundamental na definicio de passos, ou de
estratégias ou de velocidades futuras, e do préprio proces-
so de centralizacao, tanto do lado da unidade estatal quan-
to do lado da unidade prestadora de servicos privados.
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Existem ainda duas pequenas dificuldades adicio-
nais. Todo esse cendrio complexo de embates e conflitos
ocorre em uma situacdo de baixa regularidade de instru-
mentos juridicos. Os contratos, quando existem, sao anti-
gos, pobres e pouco especificos. Boa parte do relaciona-
mento de estados e municipios com prestadores de servi-
cos privados ou filantrépicos se da baseado em um contra-
to assinado 15 anos atrds pela Previdéncia Social, 6rgao
extinto desde 1993. Costumam dizer alguns juristas mais
refinados que sdo contratos de direito vigentes, contratos
de fato, ainda que ndo transcritos no papel, mas que efe-
tivamente estdao sendo praticados. Portanto, tem toda vali-
dade. E isso ¢ mais um fator importante de instabilidade.

O mesmo acontece com relacio a unidades publi-
cas que, de certa forma, lograram graus crescentes de
autonomia. Varias unidades publicas no Brasil tém graus
crescentes de autonomia. Mas a contratualizacio é tam-
bém extremamente fragil e pouco explicita.

Desse modo, o pano de fundo a essa discussio ¢
uma transicio no mix de prestacao de servicos, nos fluxos
financeiros entre niveis de governo. Nesse pano de fundo,
um conjunto de recursos limitados acaba induzindo a
superposicao das funcoes de pagador, para ser um pouco
mais duro e mais especifico do que a de financiador, e de
prestador direto. Acaba gerando uma situacio de conflito
e de competicao permanente entre as unidades ou grupos
de unidades.

Esse conflito e competicio permanentes ocorrem
em uma situacao de baixa juridicidade, na qual nao tradu-
zem situacoes claramente definidas do ponto de vista juri-
dico. Esse ¢ o motivo fundamental pelo qual, quando se
desenhou a proposta deste Semindrio, estivamos extre-
mamente ansiosos e extremamente otimistas com o con-
junto de idéias que daqui pode advir para o aprofunda-
mento e a superacdo dessas dificuldades.
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Silvio Mendes de Oliveira Filho

Como recém-empossado Presidente do Conselho
Nacional de Secretdrios Municipais de Saude (Conasems),
acho que todos podemos considerar o Sistema Unico de
Saude uma experiéncia exitosa no Brasil, apesar de recen-
te e de seus conflitos e dificuldades. Em relacao a alguns
conflitos dos gestores a nivel municipal, gostaria de relatar
rapidamente uma experiéncia pessoal na construcio do
nosso sistema municipal de satde em um municipio de
700 mil habitantes. Estou gerenciando o sistema hd cinco
anos, os dois primeiros como prestador de servicos e os
ultimos trés na gestao semiplena e depois na plena.

A rede municipal tem 55 unidades de saude pro-
prias, basicamente, distribuidas entre atencao basica, assis-
téncia materno-infantil, prontos-socorros de média com-
plexidade e ambulatérios de especialidades. O estado pos-
sui os servicos de referéncia e os setores filantrépico e
privado ocupam espaco, principalmente na alta complexi-
dade, como cirurgia cardiaca, transplantes, neurocirurgia,
exames complementares de alto custo, como ressondncia
magnética, tomografia etc.

Seis meses antes de assumir a gestdo do sistema,
éramos simplesmente prestadores de servicos. Ao assumir,
constituimos uma comissdo informal, composta pelo Secre-
tario de Saude do Estado, do Municipio, representante do
Conselho Regional de Medicina, do Conselho Municipal
de Saude e do Sindicato das Clinicas e dos Hospitais Pri-
vados. Durante seis meses, foram desenvolvidas algumas
negociacoes, identificados os conflitos e as demandas, le-
vantada toda a capacidade instalada da cidade e criados
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instrumentos de controle de gerenciamento. Hoje, ndo te-
mos conflito com nenhum setor de prestacio de servigos.

Anos atrds, o Piauf, Estado mais pobre da Federa-
cdo, chegou a gastar com a capital Teresina, que responde
por 22% da populacio do Estado, cerca de 68% do total
de recursos financeiros, sendo uma exce¢ao no pafs e uma
distorcao historica. Cerca de 40% do atendimento em
Teresina sdo de pacientes que vém ou do interior do Es-
tado ou de outros estados vizinhos, como o Maranhio. A
cidade gastava historicamente esse valor e a média de
financiamento era de 57% em relacio ao Estado. Com a
reorganizacao, isso foi reduzido em trés meses para 50%.
Hoje, estd em torno de 48% dos recursos financeiros do
Estado.

O sistema foi reorganizado com investimentos
macicos em recursos humanos e buscou-se a eficiéncia,
principalmente combatendo o desperdicio e capacitando
os gerentes. Portanto, apesar de ser a capital do Estado
mais pobre do pais, com essa negociacao coletiva e parce-
rias com todos os setores, publico, privado ou filantrépico,
Teresina organizou um sistema e tem hoje uma das meno-
res taxas de mortalidade infantil, por exemplo.

Muitos outros municipios tém experiéncias seme-
lhantes e até melhores do que essa. Mas somos defensores
intransigentes do processo de descentralizacao, da
municipalizacao do SUS. Claro que isso é resultado das
discussoes amplas do setor de saiude pelos varios segmen-
tos da sociedade, em nivel de conferéncias municipais,
estaduais e nacionais de saude, e também pelos avancos
conseguidos nos féruns de negociacdes, como as comis-
soes bipartite e tripartite.

O Brasil tem hoje 5.506 municipios habilitados como
gestores pela tripartite. Desses, 5.200 sao gestores do siste-
ma, sendo 466 em gestao plena e 4.734 em atencao basica,
representando 94% da populacio dos municipios e 91,6%
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da populacao. Em 1994, apenas 24 municipios eram gestores
habilitados, recebendo recursos fundo-a-fundo. Portanto,
¢ um avanco recente, uma experiéncia nova dentro da
insercao da responsabilidade dos municipios.

A descentralizacdo da gestdo e o processo de munici-
palizacdo foi uma decisao politica acertada, como demons-
tram todos os indicadores, mesmo com as dificuldades de
pactuacao, de negociacao, de gestao e na feitura e constru-
cao de uma nova forma de gerenciar, desmontando o
centralismo do ex-Inamps. Claro que existem erros, equivo-
cos e muitas dificuldades, mas com certeza sio muito meno-
res do que antes, quando tudo era centralizado em Brasilia.

O processo de descentralizacio permite ao munici-
pio pensar a saude a partir das pessoas e organizar o
sistema local conforme as necessidades da sua populacio,
conforme as demandas.

O financiamento, insuficiente como se sabe, prioriza
acoes. Por isso, deve-se ter o cuidado, principalmente, de
assegurar acoes basicas e politicas de saide publica, em de-
trimento do gasto com avancos tecnol6gicos, como muitas
vezes acontece. Também permite promover mudancgas no
modelo de assisténcia e desenvolver mecanismos mais efici-
entes de controle e avaliacio.

A grande maioria dos municipios de pequeno e
médio porte é, obrigatoriamente, e continuard a ser, gestores
e prestadores de servicos. Nao podem separar o aspecto
prestador, financiador e gestor, até por falta de alternati-
va. Alguns municipios de médio e de grande porte, prin-
cipalmente, precisam ser, além de prestadores e gestores,
eficientes na identificacio da contratacio dos servicos ne-
cessarios do setor privado, definindo o que se precisa, o
que se quer € como se quer. E o que estabelece a legislacao
brasileira, na medida que as acoes de servico de saude sao
consideradas de relevancia publica, asseguradas no Artigo
197 da Constituicio.
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Essas caracteristicas, naturalmente, diferenciam o
pais de tantos outros que tém modelos que ndo podem ser
copiados e implantados aqui. Claro que os municipios nao
podem ter o mesmo comportamento do Ministério da
Saude, que se desfez do gerenciamento e da condicao de
prestador de servico.

A legislacao brasileira também assegura ao setor
privado a execucao de acoes publicas de saide de forma
complementar, assim como a prestacdo de servico pela lei
de mercado, regulado pelo poder publico. O provimento
de servicos, tanto do setor publico como privado, parece
que continua indispensavel, mas sempre regulado pela
caracteristica do pafs, necessariamente regulado pelo po-
der publico. E preciso buscar o equilibrio entre a regulacio
e a execucdo dessa prestacao de servico.

O Dr. Josep Via disse neste Semindrio que nao ha
nenhum pafs, mesmo os paises ricos, com gasto ilimitado
no setor saude e que o Brasil nao poderia ser excecio. Em
1997, somando-se os recursos financeiros da Unido, dos
estados, dos municipios, dos planos de saude, do setor
privado puro, gastou-se no Brasil aproximadamente 49,3
bilhoes de reais, com média per capita de cerca de 300
reais/ano. E isso é insuficiente, nio hd como contestar.

Mais de dois tercos do financiamento do SUS pro-
vém da Uniao. Mas, no processo de descentralizacio do
sistema, os municipios tém sido responsaveis pelo cresci-
mento do financiamento do setor saude e por isso se véem
onerados de forma crescente dentro do seu orcamento.
Nos estados, observa-se que existe um retraimento desse
financiamento. Mas, proporcionalmente a sua receita e a
seu orcamento, basta observar que os municipios, com
certeza, contribuem muito mais do que a Unido e os esta-
dos.

Atualmente, os municipios contribuem, em média,
com cerca de 14% do seu orcamento para o financiamen-
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to do setor saude. A Unido contribui com menos de 5%,
em torno de 3,1%, e os estados com um pouco menos.

De acordo com o economista José Dutra, especia-
lista em matemdtica financeira, o governo brasileiro esta
gastando cerca de 11,6 bilhoes de reais mensais apenas
para rolar a divida financeira liquida do setor publico,
estimada em 364 bilhoes em janeiro de 1999. Esse valor ¢
mais da metade do total do orcamento anual do Ministério
da Saude e significa um pouco mais do que o total da
arrecadacao da CPMF. Claro que nenhuma estratégia serd
competente e eficiente, por exemplo, em uma situacio de
financiamento deficiente, por mais competentes que os
gestores municipais possam ser. O que ¢ preciso procurar
sao estratégias para se fazer mais e melhor com o financi-
amento disponivel.

Outra dificuldade, um empecilho para a consoli-
dacio do Sistema Unico de Saude, ¢ a questao de recursos
humanos. O que ocorre? Na medida que os municipios
assumem a gestdo do sistema e as unidades de saude,
sejam federais ou estaduais, eles se véem onerados e pena-
lizados com a crescente folha de pagamento de pessoal.
Tanto os governos estaduais como o governo federal nao
estio sendo solidarios com os municipios, na medida que,
ao se organizar um sistema publico de saude local, nio s6
aumenta a demanda como também as substituicoes, conse-
quéncias das aposentadorias, e as licencas. Além disso, o
municipio acaba sendo o tunico responsivel pela prépria
expansao do sistema. E preciso, rapidamente, solucionar e
definir a responsabilidade dos trés niveis de governo.

E preciso também que o SUS se adeque a forma
de contratacao de recursos humanos, e a legislacao traba-
lhista atual. Existe uma série de irregularidades e politicas
oficiais que ndo atendem a legislacao trabalhista brasileira,
como ¢ o caso de contratacdes e terceirizacdes, por exemplo,
dos agentes de saude e do Programa de Saude da Familia.
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Outro aspecto que precisa ser lembrado ¢ a falta
de informacao existente dentro do sistema, seja entre
gestores ou entre gestor e prestador de servico e, princi-
palmente, com relacao aos usudrios. Isso também ¢é um
obstdculo na construcao do sistema, na medida que, de
forma muitas vezes equivocada e emocional, a imprensa
manipula informacdo e desmerece a construcao do siste-
ma publico de satde, em circunstancias nas quais a popu-
lacao nao possui juizo critico para fazer a avaliacdo corre-
ta. Claro que essas dificuldades nao sdo obstdculos
intransponiveis, mas interferem substancialmente na con-
solidacdo do sistema publico de satde. E claro também
que se tem conseguido muitas conquistas nesta parceria e
nesta discussao constante entre os trés niveis de governo.
Um exemplo ¢ o planejamento das acoes de saude feito
pelo municipio, com acompanhamento na sua execu¢do
pelo controle social, que também tem melhorado.

Muitos municipios desenvolvem parcerias por meio
de consdrcios. A atencdo bdsica tem se organizado e a
mudanca da légica do pagamento, por exemplo, dentro
do PAB, realmente foi um grande avanco na construcao
do sistema. Também tém sido implantados programas
importantes, como “Agentes de Saude”, “Programa de Saude
da Familia” e tantos outros. A politica de medicamentos
basicos e politicas publicas nacionais tém sido muito mais
eficientes depois do processo de descentralizacao, como o
proprio Programa Nacional de Imunizacoes, a assisténcia
materno-infantil, a decrescente taxa de mortalidade infan-
til e campanhas como a de prevencdo do cancer ginecold-
gico.

Claro que nada disso teria sido possivel sem a par-
ticipacao dos municipios, como executores da politica de
saude. Por isso, a opinido publica brasileira hoje ¢ favora-
vel ao processo de descentralizacio do SUS, com a passa-
gem da gestio do sistema ao municipio.

108



A SEPARAGAO DO FINANCIAMENTO E DA PROVISAO DE SERVICOS NO SUS

Gostaria de comentar uma pesquisa publicada re-
centemente e financiada pela Fundacdo Nacional de Sau-
de e o Conselho Nacional de Secretirios de Satude (Conass).
A descentralizacio do SUS € considerada uma boa idéia
para 78% da populacio. Metade acha que estd dando
certo, mas apenas 20% dessa populacido sabe o que signi-
fica Sistema Unico de Saude. Portanto, é grande a
desinformacdo sobre o SUS. 38% da populacio brasileira
¢ usudria exclusiva do SUS, 20% frequente, 22% eventual
e apenas 15% sdo nao-usudrios. Esses dados se modificam
conforme o porte do municipio, pequeno, médio ou gran-
de. Um dado importante é que as politicas publicas favo-
recem a consolidacio do sistema e aumentam a sua res-
ponsabilidade. No caso de vacinacdo, 75% da populacio
procura o sistema publico. Nas consultas médicas, 65% e
64% nas urgéncias, enquanto na internacio hospitalar esse
indice ¢ de 59%. Interessante também é o questionamento
se a populacido acredita em tudo que o médico diz. Mais
de um terco nao acredita, e procura saber primeiro se a
informaciao ¢é verdadeira.

Outro dado importante é que, da populacio
pesquisada, 86% se dizem satisfeitos com a qualidade do
atendimento médico realizado pelo sistema publico. 52%
acham que o médico do SUS ¢ bem treinado. Sao também
amplamente favordveis a um sistema publico de saude no
pais. 51% acham que ¢ rdpido o atendimento e ndo tem
fila, enquanto 50% respeitam a atencio de quem atende.
Essa ¢ uma pesquisa oficial do Conass, financiada pela
Fundacao Nacional de Saude e realizada pelo Ibope em
todo pais. Nela, 70% da populacio atendida pelo SUS diz
que nio foi mal atendida e 10% reclamam que sofreram
cobranca no atendimento pelo sistema publico de saude.

Esses dados surpreenderam-me, porque sio real-
mente favordveis ao Sistema Unico de Saude. Mas causou-
me apreensio e preocupacao a matéria publicada dia
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08.04.99 na Gazeta Mercantil. Diz a matéria que “tendo
saturado o mercado dos Estados Unidos, as empresas de
saude agora visam a América Latina”. Por sua vez, o jor-
nalista G. N. Emery, da Agéncia Reuters, em artigo publi-
cado no New England Journal of Medicine, de 14 de abril
de 1999, afirma que “pesquisadores informam que a po-
pulacio pobre podera ser prejudicada se a tendéncia se
confirmar”. Jd4 a equipe de pesquisa chefiada por Karen
Stoker, antropdloga da Universidade do Novo México, diz
que “considerando as consequéncias contrastantes da sau-
de administrada por empresas privadas nos Estados Uni-
dos, a perspectiva para os povos na América Latina nao ¢
necessariamente favordvel”. A equipe de Stoker também
constatou que “as empresas de seguro saude nos Estados
Unidos comecam a expandir-se para a América Latina,
pois os mercados nacionais ja nao oferecem grandes opor-
tunidades de crescimento. Também porque podem bene-
ficiar-se das verbas que os governos daquela regiao desti-
nam a sadde e porque o Fundo Monetdrio Internacional
estimula os governos a transferir os servicos de saude para
o setor privado para economizar custos”. A conclusao da
matéria é que “as empresas de seguro saude surgiram na
América Latina num momento em que a saude do povo
melhorou substancialmente. Cerca de 90% a 95% das pes-
soas tém seguro saude em comparacio com 85% nos Es-
tados Unidos”.

Os pesquisadores citaram o Chile como um exem-
plo por exceléncia. Naquele pais, os recursos destinados
ao seguro social e a assisténcia médica sao entregues a
empresas privadas da drea de seguro saude, algumas das
quais adquiridas por seguradoras multinacionais. Embora
8,9% da populacio seja composta de idosos, somente 3,2%
dos associados das seguradoras tém 60 anos ou mais. Isso
significa que os clientes desse sistema tendem a ser mais
saudaveis do que a populacio chilena em geral.
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Para terminar, gostaria de sugerir a ampliacao das
discussoes sobre satde com a inclusdo, principalmente, do
tema educacdo e renda da populacao brasileira. Sem isso,
nao ¢ possivel discutir a setor saude no Brasil.

Carlos Eduardo Ferreiras

Gostaria de agradecer ao Ministério da Saude e ao
Banco Mundial o convite feito a Federacdo Brasileira de
Hospitais para participar deste Semindrio. Tivemos um
primeiro contato no Banco Mundial, em Washington, exa-
tamente para tentar descobrir como a instituicio pode
ajudar o setor privado de satde do mundo, considerando
que o Banco apenas se vincula a governos. Ficou claro
que uma atividade importante da Organizacao Pan-Ame-
ricana de Saude, incorporada pelo Banco Mundial, seria
discutir no mundo inteiro o mix publico-privado na drea
da saude, situacio extremamente turbulenta e confusa em
todo o mundo. Dentro das caracteristicas do Brasil, é pre-
ciso discutir e debater, e nao criar antagonismos entre o
setor publico e o privado.

A realizacao deste Semindrio incorpora a decisao
de realmente buscar o entrosamento e a solidariedade en-
tre o setor publico e o privado no pafs. Queria deixar re-
gistrado a relevancia que a Federacao Brasileira de Hospi-
tais atribui a esta reunido, por entender que, a partir dela,
muitos desdobramentos virio.

Na relacao entre o setor publico e o privado, a
Federacao entende que, desde a Constituicio de 1988 a
1994, e desse ano para cd, o setor privado ndo mereceu
nenhuma consideracio por parte do setor publico. A Cons-
tituicio de 1988 previa, inicialmente, a total estatizacio do

° Presidente da Federacao Brasileira de Hospitais.
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setor de saude do pafs, com a marginalizacaio completa do
setor privado. Depois dos desdobramentos da Constituicao,
foi possivel a participacio da iniciativa privada nesse setor.

Mas, em nivel de governo, o setor privado nunca
foi reconhecido como parceiro ou aliado na execucdo dos
servicos. Diria que sempre foi tolerado, quando nado tinha
a alternativa do setor publico prestar o servico. Nao ¢ essa
a visio que a Federacdo gostaria de ter, porque o setor
privado, no tocante a internacao hospitalar, é predomi-
nante no Brasil. 70% das internacoes sio feitas metade
pelo setor filantrépico, metade pelo setor privado nao-
filantrépico. E esses dois segmentos estio em grandes di-
ficuldades, extremamente sérias, e sem muita visdo de co-
mo se ordenar e se organizar em relacdo a sua sobrevi-
véncia.

No que se refere a relacao do mix publico-privado,
queria deixar como ponto de reflexdo neste Semindrio
que no Brasil foram criados dois sistemas, um publico e
um privado. Na avaliacio da Federacdo, nenhum dos dois
sistemas satisfaz a sociedade, porque nao ha solidariedade
entre eles. Isto quer dizer que, se os recursos do pais sao
escassos e antagonicos, eles nao se somam ou nao se soli-
darizam. Deste modo, é preciso discutir como realizar essa
solidariedade. Como também a do sistema privado entre
si, porque esse tampouco criou os seus mecanismos de
solidariedade.

Foi mais ou menos dentro dessa proposta que en-
tendi o “seguro catastréfico” do Chile. Como uma idéia
que comecamos a trabalhar exatamente para criar no Bra-
sil o chamado Fundo de Alta Complexidade, com a parti-
cipacao de todos os segmentos, para poder financiar a alta
complexidade no Brasil. Porque qualquer municipio de
qualquer lugar do Brasil, onde ocorra predominancia
de alta complexidade, sozinho nao tem condicao de re-
solver.
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Esse Fundo de Alta Complexidade seria extrema-
mente importante. Também ¢é extremamente importante
passar a discutir essa solidariedade entre o publico e o
privado e dentro do setor privado. Da mesma forma que
o papel do setor publico e do setor privado. Por que eu,
nao estando satisfeito com o setor publico, compro um
plano de saude caro e as vezes restritivo € nao posso
utilizar outros mecanismos para complementar o financi-
amento do governo?

E preciso repensar e rediscutir essa situacdo. Den-
tro do que disse o presidente do Conasems, se realmente
nio se criar esse mecanismo de solidariedade, nio ha duavida
de que os seguradores estrangeiros vao entrar no Brasil e
comprar grande parte dos hospitais, pois estao todos sufo-
cados em dividas e sem perspectiva de sobrevivéncia, sem
mecanismo de financiamento. Sera extremamente facilita-
da essa tarefa dos seguradores estrangeiros.

Sobre o problema de financiamento, existem trés
momentos: o financiamento de custelo, o de saneamento e o
de investimento. Toda essa linha ainda estd por ser definida
em nivel de Brasil. O custeio do servico é absolutamente ina-
dequado. Os valores pagos pelo poder publico sio absoluta-
mente defasados e isso gera conflitos extremamente sérios.
Esses conflitos sao hoje a grande questio a ser enfrentada.

O gestor também enfrenta esse conflito, obrigado
pela Constituicdo a garantir aos municipes a saade, direito
de todos e dever do Estado. Existe ainda o conflito entre
o médico e o hospital, pois o médico diz que tem de
atender e o hospital diz que nao pode atender. Gera-se
conflito entre as entidades fiscalizadoras e a atividade pro-
fissional. Gera-se também problemas junto ao Procon. Hoje,
em algumas cidades do Brasil, o poder juridico ja comeca
a emitir mandato para garantir a internacao de pacientes,
porque eles perambulam e nao conseguem internacao,
pois nao ha vagas, principalmente em CTIs.
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Hoje, esses conflitos sio profundamente sérios e
tém de ser discutidos e debatidos a nivel dos setores pri-
vado e publico. Ndo se pode pura e simplesmente atribuir
a responsabilidade do atendimento ao setor privado, s6
porque ele tem o servigo.

Outro problema ¢ o da falta de contrato. Neste
Semindrio ja se falou muito em contratos, na juridicidade
do processo, tanto entre governo estadual, municipal, fe-
deral e entre prestadores de servicos. Ndo existe contrato
hoje entre prestadores de servicos e o governo. As prefei-
turas, os municipios, alegam que nao fazem contratos
porque niao sdo geradores de recurso. Quem repassa o
recurso é o governo federal. E como os municipios nio
tém certeza de que vio receber o recurso federal, nao
podem assumir a responsabilidade do contrato. Os hospi-
tais hoje, embora a municipalizacao seja um caminho, so-
frem interferéncia do municipio, do estado e da Unido,
porque nao tem convénio com ninguém. Todos interfe-
rem no processo conforme a conveniéncia politica, além
da interferéncia de outras entidades fiscalizadoras, conse-
lhos regionais, Procons. Portanto, o dirigente hospitalar
realmente vive hoje em panico permanente, sem saber
qual serda o 6rgao que ira atropeld-lo.

Outro problema ¢ também a reflexao sobre o tipo
de hospital, seja publico, filantrépico ou privado. Gostaria
que me dessem um exemplo, aqui no Brasil, de algum
hospital construido com o propésito de lucro. Um hospital
que alguém tenha comprado acao para ter dividendo no
final do ano com o propésito de lucro. Um hospital dito
de finalidade lucrativa é o que se originou de um grupo
de médicos que decidiu construi-lo e um advogado enten-
deu que a melhor forma de pessoas heterogéneas se reu-
nir € através de uma sociedade anonima. Dessa forma, a
legislacio que disciplina esse caso ¢ a da sociedade ano-
nima.
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E preciso rediscutir a personalidade juridica dos
hospitais no Brasil. Os hospitais sio empresas prestadoras
de servico e tém de ter legislacao prépria. Essa prioridade,
definida em nivel de Constituicdo, trouxe aberracoes pro-
fundas. Municipios construiram hospitais a toque de caixa
para poder receber orcamento e a AIH, em detrimento de
entidades filantrépicas que fecharam em vdrias unidades
da federacdo, porque o municipio tinha a preferéncia.
Portanto, a preferéncia dada no Brasil gira em funcao da
natureza juridica e ndo em funcdo de qualidade, custo,
beneficio, competéncia. Nada disso ¢ levado em conside-
racao. E pura e simplesmente a natureza juridica do
prestador de servico. Sao situacoes que tem de ser repen-
sadas a nivel de financiamento, pois todos os financiamen-
tos sao dirigidos em funcao dessa prioridade. Sio pontos
para reflexao que a Federacio dos Hospitais entende que
tém de ser discutidos.

Hoje, o hospital caminha para sair daquela posicao
paquidérmica, de ser apenas uma instituicao recebedora
de pacientes, para ter uma acdo mais ativa e agressiva em
cima da comunidade. O hospital ndo tem mais de se orga-
nizar para o médico. Tem de se organizar para a socieda-
de. E participar ativamente das acoes de prevencao, de
ambulatorio, de atencio domiciliar. Tem de inovar em
relacao a sua prestacdo de servico. E, para conseguir isso,
fundamentalmente, tem de ter recursos de financiamento
para poder se organizar. Mas tem de ter, fundamental-
mente, administracao e profissionalizacio na sua adminis-
tracao.

Hoje, os hospitais no Brasil ou sao administrados por
médicos, entre uma consulta e outra, ou por provedores,
pessoas absolutamente competentes na sociedade, mas que
as vezes entendem pouco de administracio hospitalar. E a
administracao hospitalar atual ¢ uma ciéncia extremamente
complexa, dificil e exige dedicacao integral, profissionalismo.
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Existem poucos profissionais na drea com competéncia para
assumir a administracao hospitalar.

E preciso investir pesadamente na drea de recur-
sos humanos, para formar pessoas capazes e competentes
de administrar o hospital. Essas questoes tém de ser
rediscutidas, como jd foi dito aqui com muita propriedade.
A dicotomia entre o ambulatério e o hospital tem de de-
saparecer. Tem de haver solidariedade, acao conjunta entre
ambulatério e hospital. Isso no Brasil ndo existe, porque
um esta ligado ao setor publico e o outro ao setor privado.
E eles nao se integram e ndo se entrosam. Essa situacdo
tem de ser repensada e revista.

Fundamentalmente, o médico tem de participar
do processo. Se o médico nao participar, vamos ficar aqui
discutindo o que ¢ publico, o que ¢ privado, isso e aquilo,
mas a caneta do médico é que define quanto custa, qual o
gasto da saude. Portanto, é preciso envolver basicamente o
médico ou convocar as sociedades médicas.

No Brasil, jd houve experiéncias extremamente in-
teressantes, quando o préprio Ministério da Saude
credenciou a Sociedade Brasileira de Cirurgia Cardiaca
para poder analisar, acompanhar e verificar se o servico
existente funcionava direito. Depois, tudo foi destruido. E
criou-se outro sistema de alta complexidade, que nunca
mais fez nada.

O municipio nao tem estrutura para fazer essas
avaliacoes. A relacao frequente entre prestador e munici-
pio ¢ relacao de conflito e nao de solidariedade. Os pontos
que estdo sendo levantados ndo sao para alimentar confli-
to e contestacdo, mas representam a vivéncia do prestador
de servico do setor hospitalar que quer ver essa situacao
discutida, debatida. E quer também que o setor hospitalar
privado no Brasil realmente seja considerado, como diz a
Constituicao, de relevancia publica e como importante
parceiro do setor publico na prestacio de servico.

116



A SEPARAGAO DO FINANCIAMENTO E DA PROVISAO DE SERVICOS NO SUS

Que deste Semindrio nascam idéias e essas discus-
sdes possam se tornar mais amplas para que realmente se
busque um caminho de maior constancia e de mais orga-
nizacio do setor saude no Brasil.

Eduardo Levcovitz

O Conasems e a Federacdao Brasileira de Hospitais
levantaram um conjunto de questdes que tornam mais
clara e mais explicita a profundidade e a densidade da
questdao que estd sendo tratada. Ambos os comentdrios,
ambas as exposicoes ressaltam a centralidade da busca de
idéias e de encaminhamentos para o momento, para a
conjuntura absolutamente atual de desdobramento para o
SUS.

Esta absolutamente claro que, se o pafs tem um
sistema extremamente maduro do ponto de vista da con-
formacao juridico-legal e da concepcao de distribuicao de
competéncias entre esferas de governo, também tem um
sistema que esta enfrentando enormes desafios e esta ape-
nas iniciando a sua operacionalidade cotidiana enquanto
sistema funcional, enquanto prestacio direta de servicos
aos usudrios. Essa é a sintese desse momento atual do
sistema de saude, do ponto de vista legal e administrativo,
eventualmente do ponto de vista até das formulacoes de
proposicdo financeira.

O que objetivamente se coloca nesse momento ¢ a
discussio de como esse sistema funciona no seu contato
direto com os usudrios. £ o eterno desafio da relacio
entre as unidades de saude, entre as unidades profissio-
nais que nelas trabalham e, fundamentalmente, entre uni-
dade profissional e usudrio do sistema de saude.
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E GERENCIA DE UNIDADES ESTATAIS

ABORDAGEM EconOMICA: 0 FINANCIAMENTO
DO SISTEMA DE SAUDE E A NECESSIDADE DE
RecEeITA bAs UNIDADES ASSISTENCIAIS
Sulamis Dain’

Agradeco ao Ministério da Satde e ao Banco Mun-
dial o convite para participar desta importante iniciativa.
Meu tema é o financiamento do sistema de saude e a
necessidade de receita das unidades assistenciais.

Comeco do processo de descentralizacao da saude
se sobrepondo a0 movimento que constitui a tematica cen-
tral deste Semindrio, a separacao entre o financiamento e a
provisao dos servicos de satde. No Brasil, essa separacio ¢
muito antiga, embora nao se integre, em primeiro lugar, a
uma politica de ganhos de produtividade ou de eficiéncia ou
busque, em segundo lugar, novos avancos em termos da
qualidade dos servicos e da satisfacio do consumidor.

Na verdade, o processo racionalizador vigente no
Brasil na area de saude, e que efetivamente consolida o
Sistema Unico de Saude, é o processo de descentralizacao.
Estou contrapondo como temas a idéia de separacdo entre
financiamento e provisdo, central a este Semindrio, e a
idéia da descentralizacao, fio condutor do processo de
avanco do sistema de saude no Brasil.

O secretario do Governo da Catalunha afirmou
neste Semindrio que a separacdo entre financiamento e

7 Sulamis Dain ¢ professora-titular-visitante do Instituto de Medicina Social da Universi-
dade do Estado do Rio de Janeiro, especialista em Economia do Setor Publico.
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provisao nao conduzia, necessariamente, a um bom pro-
cesso de descentralizacio. Também foi dito que a centrali-
zacdo poderia atender melhor aos requisitos de equidade
do que o processo de separacao de financiamento da pro-
visdo de servicos.

Na verdade, niao estou fazendo uma escolha entre
esses dois temas. Mas queria tratar da contraposicdo entre
o processo de contratualizacao descrito aqui, tanto na
experiéncia espanhola, como na inglesa e na chilena, e a
modalidade de contrato implicito existente no Brasil, ca-
racterizado pelas relacoes intergovernamentais e de
municipalizacdo. Na verdade, esse contrato e esse processo
constituem o centro do SUS.

De maneira um tanto irreverente, chamo este pro-
cesso de Federacio da Saude. E por que? Porque, na
verdade, a Federacdo brasileira apresenta tracos
constitutivos que singularizam um movimento diferente e
perverso em relacao a génese das outras federacoes.

Na verdade, a Federacdo se inscreve na Carta Re-
publicana, copiando o arranjo federativo norte-america-
no. Mas aqui ela nao foi precedida, como nos Estados
Unidos, por um processo de afirmacao da autonomia dos
governos locais e, na sequéncia, pela delegacao de compe-
téncia aos governos estaduais e posteriormente ao gover-
no central.

Na génese, a Federacdo nacional ¢ centralizada.
Isso também contrasta com a idéia aqui apresentada, quan-
do se falava que a autonomia do Governo da Catalunha,
em relacio ao resto da Espanha, derivava de um longo
processo histérico. Nele, cabe ao nivel estadual de gover-
no a capacidade de definir o comeco do processo de raci-
onalizacao, aqui apresentado ao publico sob a forma da
separacao entre o financiamento e a provisio da saude.

Qual a consequéncia disso? E a existéncia de um
movimento permanente e antagonico entre a centraliza-
cio de recursos e a descentralizacio de funcoes no Brasil.
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Mais do que isso, a reforma constitucional de 1967 estd na
origem do processo de centralizacio brasileiro. Mas esse
processo, que ja tem 30 anos, configurou um quadro
municipal que nao se presta a apropriacao homogénea de
encargos de governo, e muito menos criou unidades poli-
tico-administrativas locais com capacidade ou escala para
acolher servicos de saude.

O mecanismo de partilha federativa, estabelecido
ha trinta anos, estimulava a criacao de pequenos municipi-
os porque tomava 90% da receita do governo federal, cuja
origem eram os dois principais impostos da Unido (Impos-
to de Renda e Imposto de Produtos Industrializados) e
distribufa aos municipios 10% desses valores.

Como critério de partilha, utilizava-se o inverso da
renda per capita estadual e um critério populacional viesado
na direcao dos pequenos municipios. Os municipios de capi-
tais, como até hoje, recebiam apenas 10% do Fundo, caben-
do aos municipios ndo-capitais os 90% restantes, conforme
critérios de rateio definidos em torno de quatro faixas
populacionais, cujo limite superior, até hoje, é de 250 mil
habitantes. Ou seja, qualquer municipio que tenha mais de
250 mil habitantes no Brasil, seja sua populacio de 1, 2, 3 ou
10 milhoes de habitantes, recebe apenas o rateio do Fundo
correspondente a 250 mil habitantes. Quanto aos municipios
de capital, continuam dividindo os 10% do Fundo, embora
concentrem mais de 30% da populacio brasileira.

Portanto, ndo ha nessa arquitetura da Federacao
nenhuma preocupacao em estabelecer como critério de
equidade algum indicador de caréncia ou de desigualda-
de no acesso a servicos publicos ou aos produtos da poli-
tica publica. Isso configura um mapa federativo distorcido,
que impede que o processo de descentralizacio do SUS,
em seu nascedouro, defronte-se com um arranjo federati-
vo consolidado e com esferas de governo que claramente
tenham definido funcoes e encargos compativeis com a
sua escala e com a sua capacidade de financiamento.
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Essas sdo, no Brasil, as principais distorcoes do
federalismo fiscal. Ele nao prepara a instancia descentra-
lizada para acolher politicas de governo, além de estimu-
lar a fragmentacdo. Ocorre no Brasil o que no Chile ocor-
reu por um periodo de tempo, devido ao excesso de com-
peticdo, e também ocorreu na Inglaterra pela mesma ra-
zio, e que depois da origem a algum nivel de
recentralizacao. A fragmentacdo excessiva ¢, no Brasil,
quase uma diretriz do federalismo fiscal brasileiro. Duran-
te mais de 20 anos, foi vantajoso dividir um municipio de
100 mil habitantes em varios de 10 mil habitantes. E, da
mesma forma, dividir um municipio de 10 mil habitantes
em varios de 1.000 habitantes. Isso significa que se per-
deu, no pafs, a escala minima para que localizassem fun-
coes de governo de maneira consolidada e homogénea
nos municipios.

Esse ¢ um problema cronico, até mesmo atdvico do
federalismo fiscal brasileiro. £ um problema grave. Por
1sso, denomino o movimento de descentralizacio da saude
de Federacao da Saude, porque as grandes politicas setoriais
de saude e de educacido no Brasil na verdade estio ten-
tando, a partir da segunda metade dos anos 90, particu-
larmente o SUS, exercer um papel federativo que supera
as outras func¢oes racionalizadoras presentes em um pro-
cesso de simples separacao entre financiamento e provisao
de servicos. Hoje, o SUS tem mais forca em termos de
repasse de recursos para estados e municipios do que os
préoprios mecanismos equalizadores da Federacao.

Essa ¢ uma questao fundamental, agravada no caso
brasileiro pela enorme desigualdade sécio-econdomica. De
um lado, existe a enorme desigualdade sdcio-econdmica
do pafs e, do outro lado, a fragmentacao da estrutura
administrativa estimulada pelo mecanismo de federalismo
fiscal. O problema ¢ que isso, de certa maneira, ¢ irrever-
sivel, porque existe uma légica politica por trds dessa
descentralizacio e os votos dos entes federados, dos muni-
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cipios brasileiros, mesmo que sejam muito pequenos, sao
extremamente expressivos na configuracio dos resultados
eleitorais e das proprias decisoes do governo. O pais estd,
portanto, diante de um impasse entre um movimento
racionalizador, ou melhor, de uma dificuldade adicional
ao movimento de racionalizacao dos gastos e da estratégia
de financiamento da saude, vis-a-vis um outro movimento
de descentralizacio que obedeceu a uma légica contrdria
a essa. E que incapacita os municipios para o processo de
acolher funcoes de governo, previamente existentes em
outras Federacoes, como etapa necessdria a consolidacao
do poder do governo federal.

Para que isso fique claro, em uma amostra bastante
significativa dos municipios brasileiros, os municipios com
dados financeiros publicados pela Secretaria do Tesouro
eram 4.711, em 1995. Nesses, quando se mede a depen-
déncia dos recursos do Fundo de Participacao, mais de
90% da disponibilidade de recursos de 228 municipios
depende desse Fundo. O Fundo de Participacido represen-
ta 90% da sua receita corrente, ou seja, na verdade eles
sao entes federativos que nao tém vida fiscal prépria. Mais
da metade do total de municipios dessa amostra depende
entre 50% e 60% dos recursos do Fundo.

O que significa isso? Que esses municipios aderem
a i1déia da descentralizacio da saude, criando necessidades
de receita para atender a suas funcoes assistenciais que, na
verdade, ndo s6 sdo a expressdo dessa oferta de servicos,
mas também de uma necessidade genérica de recursos
desses municipios, hoje extremamente esvaziados e histo-
ricamente muito dependentes dos recursos federais, trans-
feridos de forma automdtica. Na medida que, com a Cons-
tituicio de 1988, os municipios passaram a participar com
maiores porcentagens da receita dos dois principais im-
postos federais, o governo federal se desinteressou por
essas receitas partilhadas com estados e municipios e sim-
plesmente passou a explorar outras fontes de receita. Com
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isso, os recursos do Fundo de Participacio acabam min-
guando e, com eles, a saude financeira dos municipios
deles dependentes.

Esse é um processo extremamente irracional e
conflitivo, que confronta o movimento de descentralizacao
da satude com a necessidade de recursos financeiros por
parte de municipios dependentes. Essas necessidades nao
tém a ver apenas com o financiamento dos servicos de
saude.

Na verdade, o financiamento publico da saude se
defronta com trés polaridades. A primeira delas é entre
impostos e contribuicdes sociais. A segunda, entre Previ-
déncia e Seguridade. E a terceira é entre o ajuste fiscal e
a politica social. O que isso quer dizer? Na medida que o
governo federal teve sua receita tributdria crescentemente
apropriada por estados e municipios, passou a criar con-
tribuicoes sociais para suprir suas proprias necessidades
de financiamento. Nao sei como ¢ o quadro da América
Latina, ou da Espanha. Mas o da Europa, em geral, tenho
idéia. E ndo se parece ao quadro brasileiro.

Aqui, sob a denominacao de contribuicoes sociais,
foram criados na verdade impostos disfarcados, ndo par-
tilhados com estados e municipios.

Ao acompanhar a evolucio da carga tributdria to-
tal brasileira, de 1991 a 1997, percebe-se uma grande
diferenca entre o dinamismo das contribuicoes sociais e a
estagnacao da receita tributdria. Teoricamente, tais contri-
buicoes foram autorizadas pela Constituicio de 1988 para
financiar um orcamento novo, que seria o orcamento da
Seguridade Social. De fato, entramos no mundo virtual
em 1988, quando foi criada essa figura de ficcdo, o orca-
mento da Seguridade Social, que nunca existiu. A prova
de que ele nunca existiu é que os recursos da Seguridade
cresceram, mas nao houve apropriacio dos mesmos para
finalidades da Seguridade Social. De fato, ocorreu um
processo de centralizacao fiscal, no qual as contribuicoes
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sociais foram mecanismo fundamental de recentralizacio
de recursos.

A segunda polarizacio ocorre entre a Previdéncia
e a Seguridade Social. O trabalho apresentado por Eduar-
do Levcovitz neste Semindrio mostrava o orcamento da
Seguridade Social e a convergéncia de contribuicoes
previdencidrias e outras fontes de recursos, impostos e
contribuicdes sociais gerais para este orcamento. A partir
de 1990, a totalidade da receita da Previdéncia, que antes
destinava 25% a 30% para assisténcia médica, foi apropria-
da para cobrir despesas previdencidrias tipicas (pensoes e
aposentadorias da Previdéncia diretamente contributiva).
Desse momento em diante, comeca um processo de
desolidarizacdo entre Saude e Previdéncia. Ou seja, na
pratica, rompe-se a unicidade do orcamento do Ministério
da Previdéncia e o Ministério da Saude ¢ posto na vala
comum dos recursos tributdarios. Tais circunstincias contras-
tam com a situacao anterior em que havia uma vinculacao
assegurada pela Previdéncia e uma destinacdo histérica de
256% a 30% dos recursos para o financiamento dos progra-
mas de assisténcia a saude. Apenas toda a parte de vigilancia
sanitdria e epidemiolégica ficava a cargo dos impostos.

O terceiro antagonismo surge entre o recorrente
ajuste fiscal brasileiro dos anos 90 e a apropriacdo, para
esses fins, de recursos destinados as politicas sociais, entre
as quais a da Saude. Houve, nesses ultimos cinco anos,
cinco ajustes fiscais. Cada um deles aumentou as aliquotas
das contribuicdes sociais, apropriou-se de sua receita e
também contingenciou uma parte desse dinheiro, especi-
ficamente, para a estabilizacao fiscal.

Este é o marco onde se da a descentralizacio, movi-
mento racionalizador das relacoes intergovernamentais da
saude nos ultimos 20 anos e, particularmente, nos ultimos 10
anos. Esse movimento sofre a influéncia de circunstincias,
acima expostas, que comprometem a racionalidade do pro-
cesso e geram a instabilidade dos recursos.
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Nao por acaso, nenhum dos palestrantes internaci-
onais se referiu neste Seminario a qualquer tipo de restri-
cao fiscal. Claro que hda uma preocupacao com o cresci-
mento do gasto, o que ¢ natural. Todos aqueles que aqui
se pronunciaram revelaram a preocupacido de conter o
crescimento do gasto. A Inglaterra tem até uma politica
extremamente expressiva de tributar a capacidade instala-
da, de modo a racionaliza-la. Mas, nos paises avancados, a
légica da Satde nao esta subordinada a légica do Tesouro.

Na verdade, o problema brasileiro ¢ inteiramente
diferente, porque o tempo todo, nos ultimos cinco anos, o
governo federal, os governos estaduais e o governo muni-
cipal lutam incessantemente para garantir sua receita fis-
cal. E isso significa, no limite, inviabilizar um processo
continuo l6gico, seja ele qual for, que tenha por objetivo
dar solidariedade e integralidade as acdes de saiade, nos
varios niveis de governo, quando a base de financiamento
é extremamente instdvel.

Cada vez que, como agora, surge nova proposta
de reforma tributdria, j& comecamos a nos preparar para
garantir a vinculacao de recursos para a Saude, nas novas
contribuicdes sociais a serem criadas pela reforma. Entao,
muda o relator e muda o projeto de reforma tributdria.

O problema ¢ maior que o ajuste fiscal. A cada trés
meses, a area de politica social, particularmente as da Sau-
de e da Educacdo, tém de repensar suas vincula¢oes dian-
te de novas ofertas de bases de financiamento para contri-
buicoes sociais. O quadro de permanente reforma tributa-
ria, na verdade subordinado a um ajuste fiscal recorrente,
compromete ainda mais a continuidade do processo de
descentralizacio da saude.

No orcamento da Seguridade Social, alimentado
por impostos federais e contribuicoes sociais, que qualifico
como mero orcamento virtual, a Previdéncia Social esgota
o uso da fonte tradicional de financiamento previdencidrio,
a folha de saldrio. A assisténcia social no Brasil pratica-
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mente desaparece e a Saude disputa com outras funcoes
de governo as contribuic¢oes fiscais, autorizadas na Consti-
tuicao de 1988 para financiar programas da Seguridade
Social, particularmente Saude e Assisténcia Social.

Portanto, o Brasil estd bastante longe da idéia de
integralidade da atencdo a saude, que parece ser o objeti-
vo dos pafses que aperfeicoaram seus sistemas. Neles, o
avanco estaria na integracao entre as funcoes de atencao
primdria e de assisténcia, e finalmente no servico social
integrado. Integrar essas trés frentes de uma politica sani-
tdria no Brasil parece inteiramente remoto. Por que? Nao
h4 mais alianca entre Previdéncia e Saude, nio hd mais
alianca entre governo e ministério para garantir os recur-
sos, o provimento deste financiamento. Isto ocorre a des-
peito do enorme dinamismo das contribuicdes sociais no
Brasil.

Do resultado da distribui¢ao da receita publica entre
esferas de governo, 17% sao apropriados por 5.600 e tantos
municipios, uns com quase 13 milhoes de habitantes e outros
com 1 mil. Antes da Constituicao de 1988, os municipios
representavam 11% do total da receita disponivel, o que
demonstra seus ganhos com a Constituicao. Os estados fica-
ram mais ou menos no mesmo lugar, mas se alega que tudo
que o municipio ganhou corresponde a perdas da Unido.

Se for observado apenas o desempenho da receita
tributdria, a Unido efetivamente perdeu participacio em
relacio ao periodo anterior a 1988. Entretanto, os recur-
sos vinculados a Seguridade Social apresentam crescimen-
to muito mais expressivo do que a receita tributdria do
governo, e sio apropriados exclusivamente pela Unido, o
que mais do que compensa a perda dos tributos. Isso faz
com que os Ministérios da Saude e da Educacdo, e mais
particularmente o Ministério da Saude, para os quais tais
receitas estio destinadas pela Constituicio de 1988, sejam
prejudicados pelo apetite de renovacido da capacidade fis-
cal do Tesouro Nacional.
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Vistas de outra maneira, as contribuicdes sociais,
que hoje somam 5,2% do PIB, seriam amplamente sufici-
entes para financiar o melhor programa de descentralizacao
pelo SUS, integrando governo federal, Ministério da Sau-
de, estados e municipios.

Isso nao quer dizer que o uUnico problema ¢ a
restricio de recursos, uma vez que existe o problema da
inorganicidade das estruturas federativas descentralizadas
para acolher, de forma consistente, politicas de governo
ou para expressar suas necessidades de receita. Tal neces-
sidade de receita estd mesclada com uma necessidade mais
global de recursos, diante do esvaziamento da arrecada-
cdo de recursos tributdrios da Unido, que antes alimentava
esse crescimento municipal. E interessante esclarecer que,
doravante, nenhum municipio com menos de 25 mil habi-
tantes poderd ser criado no Brasil, em funcio de uma
medida proviséria nesse sentido.

Hoje, no entanto, cerca de 5.700 municipios ja
disputam, muito mais do que os recursos tributdrios, os
recursos do SUS. E, como o sucesso da politica social ¢
medido de forma incremental, nem sempre a motivacio
em torno da construcio de um posto de saude, que cria
oferta potencial de servicos, tem a ver com a necessidade.
Ela apenas significa que o prefeito tem de cumprir um
ritual simbdlico e, de preferéncia, afirmar politicamente
seu mandato por intermédio da criacio de um posto de
saude. Isso ocorre dentro de um processo totalmente irra-
cional, no qual a demanda ¢ pouco relevante.

Assim, o processo de descentralizacao da Saude
encerra responsabilidades que sio também os compromis-
sos nao honrados pelo processo de descentralizacao fiscal,
como a garantia de equidade. Cabe ao Ministério da Sau-
de, ao Programa de Descentralizacao representado pelo
SUS, viabilizar, do ponto de vista do financiamento, a
universalizacio do acesso ao servico de saude. E cabe tam-
bém ao Ministério integrar municipios invidveis do ponto
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de vista da sua capacidade de gestao. Essa inviabilidade
nao ¢ simplesmente uma questao de recursos humanos. E
muito mais uma questdo estrutural, organica, de incapaci-
dade, de inviabilidade econdmica, de escala insuficiente,
de excesso de fragmentacdo. Cabe ao Ministério da Saude,
por intermédio do SUS, tentar integrar esse sistema.

A necessidade de receita das unidades assistenciais,
que deveria estar relacionada ao tema do financiamento,
¢ incorporada nas prioridades dos sistemas ou nas moda-
lidades de transferéncia de recursos que revelam a preo-
cupacao do proéprio SUS com a equidade. Nio se pode
dizer que essa ¢ uma preocupacdo exaustiva, mas o fato
de existir, a partir de agora, um piso assistencial basico em
todos os municipios, de se trabalhar com critérios que
incorporam aos mecanismos de repasse do SUS gastos
minimos com vigilancia epidemioldgica e sanitdria, revela
a preocupacdo do sistema nio s6 em promover a descen-
tralizacao, de meu ponto de vista invidvel se radicalizada
as suas ultimas consequiéncias, mas também em manter
uma preocupacao com a equidade.

O caso brasileiro reflete um processo de descentra-
lizacdo centralmente comandado, em que o valor da equi-
dade ¢ incorporado pelo Ministério da Saude, e traduzido
em politicas de garantia de gastos minimos per capita. O
Brasil estd trabalhando para criar minimos per capita nas
areas de Saude e Educacao, os dois grandes fundos de
descentralizacio. Existem dificuldades do Ministério da
Saude em defender sua parcela de recursos.

Existem também dificuldades em implementar o
SUS, a partir das determinacoes da ultima Norma
Operacional Bdsica, NOB. Se aqui o Brasil legisla por
Medida Proviséria, o Ministério legisla por normas
operacionais. A capacidade de pactuacdo consolidada na
Catalunha, que reune todos os atores, todos os interessa-
dos, todos os que participam dessa politica, em uma con-
vergéncia em torno de prioridades, nao existe no Brasil.
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Periodicamente, os atores publicos da drea de saud-
de, a comunidade, e os provedores privados sio reunidos,
e se tiram Normas Operacionais Basicas que, do meu pon-
to de vista, sio extremamente meritérias no que elas avan-
cam procedimentos, hierarquias de servicos e inclusive,
como a ultima NOB, preocupacoes com a equidade. En-
tretanto, em relacio ao segmento do sistema inscrito no
mecanismo de transferéncia fundo-a-fundo, para o qual ¢
estabelecido um teto, a partir do qual os recursos sio
postos a livre disposicao dos municipios, o custo de
implementacdo para todos os municipios seria muito alto.

Isso porque os nameros do Ministério da Saude
estao congelados e ndo incorporam o crescimento vegetativo
da populacao desde 1996, o que afeta os repasses baseados
em per capitas. Se for incorporado o crescimento vegetativo
da populacao nos repasses do Piso Operacional Basico (PAB),
assim como as acoes de vigilancia epidemiolégica e sanitdria,
se for tirado do orcamento da Fundacio Nacional da Saude
o que efetivamente ela alocaria a estados e municipios e
cumpridos os Programas de Saide da Familia e outros pro-
gramas prioritarios do Ministério em termos de equidade,
haveria um crescimento de cerca de 50% nas transferéncias
alocadas a titulo de repasse fundo-a-fundo.

Assim, além da defesa dos recursos da Saude, ne-
cessaria pela instabilidade das regras de tributacdo e de
financiamento do setor publico brasileiro, hd uma outra
questdo absolutamente decisiva para o setor, o
equacionamento do “déficit” do sistema. Talvez isso cho-
que alguns, porque a discussdo brasileira ndo enfrenta a
questdo da revisio do gasto.

Cabe também indagar por que o Ministério da
Saude fez de seu programa de descentralizacao um progra-
ma de municipalizacao? Por que se defrontou diretamente
com cerca de 5.700 municipios, quando poderia ter recorri-
do, a exemplo da Inglaterra ou da Catalunha, a instancias
intermedidrias de gestio ou aos governos estaduais?
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Por que a instancia estadual de governo ¢ a gran-
de ausente da Federacao brasileira na segunda metade
dos anos 90? Porque enfrenta uma crise financeira sem
precedentes, gerando conflitos intra e interfederativos. Com
isso, o processo padece de uma irracionalidade grave, que
é o fato de se ter de fazer uma descentralizacio radical
para uma instancia descentralizada extremamente
inorganica e incapaz de acolher homogeneamente pro-
gramas de saude.

Em relacdo aos provedores, quando na experién-
cia internacional se faz uma politica de competicio em um
pais no qual a rede de servico jd esta instalada e a popu-
lacao ¢ relativamente homogénea, a discussio de concor-
réncia ¢ uma discussao sobre a qualidade, sobre a melhoria
de servico e sobre a proximidade do usudrio. Portanto, ¢
um avanco em relacdo ao processo de contratualizacio
anterior. Mas o mesmo nao ocorre, sem conseqiiéncias
sérias, em uma situacao fragmentada como acontece no
quadro das relacoes intergovernamentais brasileiras.

No Brasil, inexiste um quadro de contratualizacao
nos moldes da Espanha. Existe aqui um conjunto de rela-
coes governamentais cujo grande contrato é o SUS. E
mais, na postura dos estados e municipios em relacao a
necessidade de receita para a assisténcia médica, a discus-
sdao relativa a remanejamento dos recursos, bem como as
idéias de planejamento, sao rapidamente ultrapassadas pela
idéia de honrar a capacidade instalada. Ou seja, o meca-
nismo de descentralizacio segue o mapa do “deja” feito,
aquilo que ja existe. E ndo acontece no Brasil, com a
mesma facilidade, uma discussao nos moldes da Inglaterra
sobre a revisao da capacidade instalada ou sobre o fecha-
mento de algumas unidades, que dé ao gasto nova funci-
onalidade, sem necessariamente diminui-lo.

Da mesma forma, ha uma parte dos recursos do
SUS que ndo obedece a critérios de desembolso fundo-a-
fundo. Por esses recursos, competem os préprios dos go-
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vernos estaduais, os hospitais e os postos de saude dos
municipios, com as intervencoes de maior complexidade
sendo feitas em geral pela rede de assisténcia privada.
Tampouco parece haver, como no caso do Chile, a possi-
bilidade de construir um seguro universal contra sinistros,
porque mesmo a remuneracao dos procedimentos mais
onerosos ¢ realizada pela sistemdtica de apresentacdo de
contas aos municipios. Como isso ¢ pago por producio,
finalmente, é referida ao financiamento do Ministério da
Saude, sem outros critérios alocativos.

Para terminar, no caso brasileiro, existe um buraco
negro em matéria de financiamento da Saude, que ¢ o
financiamento indireto do setor publico aos planos de
seguros de saude privados por intermédio da rentncia de
arrecadacio.

Se o Chile foi capaz de organizar seu seguro de
sinistros, de modo a garantir o acesso de toda a populacio
aos procedimentos mais onerosos e as situacoes mais dra-
madticas em termos de saude, no caso brasileiro, a rentncia
de arrecadacao dirigida a pessoa fisica e também as em-
presas, extremamente significativa, ¢ profundamente re-
gressiva. Essa é uma drea ainda ndo totalmente mapeada
pela politica de saude, para a qual a capacidade regulatéria
do Ministério da Saude ¢ muito baixa e que, de alguma
maneira, expressa também uma necessidade de receita
atendida e sequer conhecida pelo ente financiador, que
nesse caso niao ¢ o Ministério da Saude, mas o governo
federal como um todo.
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A SuUPERPOSICAO DAS FUNCOES DE GESTAO DO SISTEMA
E GERENCIA DE UNIDADES ESTATAIS

ABORDAGEM ORGANIZACIONAL: ESTRUTURAS E
INSTRUMENTOS ADMINISTRATIVOS DE REGULACAO
Pedro Luiz Barros Silva®

Ao agradecer o convite, gostaria de explicar que
sou o atual Coordenador do Nucleo de Politicas Publicas
(NEPP) da Unicamp, unidade multidisciplinar que analisa
e avalia politicas publicas no campo social. A parte que me
cabe neste Semindrio refere-se a dimensdo organizacional,
a superposicio das funcoes de gestao do sistema e de
geréncia das unidades estatais.

O trabalho a ser apresentado aqui, com algumas
idéias polémicas, ¢ fruto de um esforco coletivo que o
NEPP vem fazendo hd dois anos, dentro de um projeto
denominado “A Reforma do Estado e o Setor Saude no
Brasil”. O estudo do caso brasileiro, em perspectiva inter-
nacional comparada, esta sendo financiado pela Capes,
Finep e CNPq. A parceria com a Escola Nacional de Sau-
de Publica, da Fiocruz, e com o Nucleo de Politicas Publi-
cas da Universidade de Pernambuco ¢ motivo de orgulho
para nds. Neste projeto, tivemos a oportunidade, com o
apoio do governo britinico, de visitar e estudar as refor-
mas inglesa e canadense, a reforma americana do Gover-
no Clinton, a reforma da Espanha, em especial o caso da
Catalunha, e a reforma italiana.

Nao cabe fazer aqui uma revisao dos casos, mas
apresentar algo que ainda estd em elaboracao e que ¢ a
nossa leitura desses processos, do ponto de vista da
aplicabilidade de certos principios a situacao brasileira, em

8 Pedro Luis Barros Silva é Professor-Doutor do Instituto de Economia da Unicamp e
Coordenador do Nucleo de Politicas Pablicas da UNICAMP.
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especial o principio da contratualizacdo. Isso significa acei-
tar o desafio da andlise comparada, até porque existem
questoes, no plano da contratualizacio, que podem ser
bastante uteis ao caso brasileiro. Obviamente, nio é um
mimetismo fora de lugar, fora de época, pois existem ele-
mentos importantes para este tipo de reflexdo.

Para entender a questao da contratualizacio no
Brasil, a primeira coisa importante ¢ entender a natureza
do problema que a contratualizacio tem de enfrentar.

Desde logo, quero marcar aqui uma posigao Quan-
do se trata de dimensio organlzaaonal a organizacao nao
existe como um fim em si mesma. E decorréncia de uma
estratégia de intervencio e de um conjunto de principios
que fundamentam a acdo estatal. E isso nao ¢ feito de
maneira neutra. Entao, a partir desse ponto de vista, serd
feita a leitura sobre o processo de contratualizacdo a partir
de trés principios, absolutamente fundamentais. Um ¢ o
principio que se poderia chamar de filoséfico, que esta no
campo da filosofia politica, o principio da justica distributiva.
Nao faz sentido pensar em idéias de contratualizacdo, para
o caso brasileiro, se nao se pensar na questdo da equidade
e da justica distributiva.

O segundo é um principio politico-estrutural. Este
ponto de vista pode parecer Jurassmo para alguns, mas me
orgulho muito de ser jurdssico, primeiro, por falar em
estrutura e, em segundo, por afirmar que a contratualiza¢io
depende objetivamente de um estado forte, capaz e com-
petente nas trés esferas de governo. Consequientemente,
isso implica em duas coisas importantes, que o financia-
mento e o controle sao publicos e que existe uma atividade
de regulacdo objetivamente publica. A partir disso, pode-
se discutir a questio da operacao, de quais as circunstan-
cias pelas quais ela se organiza. Mas, desse ponto de vista,
sem ser um estatalocrata desvairado, o Estado tem uma
funcao fundamental no caso brasileiro, nos seus trés niveis
de governo, ou nos seus trés poderes.
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Em decorréncia, e com o forte apoio da exposicio
muito clara, abrangente e precisa da professora Sulamis
Dain, a contratualizacao no Brasil, exatamente por ser
uma Federacao com as caracteristicas jd descritas no plano
fiscal das relacoes de poder entre os trés niveis de gover-
no, nao pode ser pensada como um mecanismo técnico,
operacional. Tem de ser pensada como um instrumento
de pactuacdo, de coordenacdo de acoes entre os trés niveis
de governo e entre unidades prestadoras de servico.

Portanto, ao pensar a natureza do problema e fa-
lar de principios ou da leitura dos principios da contra-
tualizacio olhando a experiéncia nacional, parto desses
trés pressupostos que balizam esta andlise. A primeira coisa
¢ que, a despeito de existir separacido entre financiadores
e provedores, existem distintas formas de financiamento e
pagamento, e nao apenas no setor publico. Ha o setor
privado, chamado de supletivo, acoplado a outro sistema
de reembolso direto das pessoas para pagamento a hospi-
tais e unidades assistenciais. Isso faz com que inexista no
Brasil algo comum na maioria dos outros paises, a idéia do
pagador tunico, do “single payer”. Isso ¢ uma caracteristica
existente, que traz consequiéncias, como se vera posterior-
mente.

Segundo, o caso brasileiro apresenta uma frag-
mentacao organizacional e de mercado muito forte. Eduar-
do Levcovitz mostrou aqui o segmento SUS. Eu diria que
o pafs tem um segmento suplementar formado por segu-
radoras, pelas antigas medicinas de grupo, por cooperati-
vas médicas etc., que desempenham um papel importante.
Além disso, existe o segmento de desembolso direto que,
teoricamente, deveria referir-se aos 1% mais aquinhoados
da populacao que vai ao hospital, ao seu médico particu-
lar e paga diretamente. Mas o fundo publico coopera nessa
histéria. A professora Sulamis Dain mencionou um meca-
nismo de rentuncia fiscal que viabiliza uma parte ponderavel
disso.
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Alguns numeros sdo importantes para revelar as
dimensoes desses segmentos. S6 o SUS, pelas estimativas
mais variadas e pelas pesquisas, tanto a do Ibope feita pelo
Conass, como outras, estaria atendendo hoje algo em tor-
no de 114.6 milhoes de brasileiros. E o segmento comple-
mentar, entre 1989 e 1998, evoluiu de 30 milhoes de
pessoas, nas estimativas do mercado de seguradoras, para
45 milhoes de brasileiros. E existem indicacoes fortes de
que 10% da populacao brasileira, ou seja, 16 milhoes de
pessoas, nao tém qualquer tipo de acesso a nenhum siste-
ma de saude, conforme declaracoes dos individuos nas
pesquisas e enquetes domiciliares.

Essas estimativas mostram que, ao procurar viabilizar
um processo de separacio de financiadores e prestadores
de servicos, como jd foi dito aqui, mais do que tentar orga-
nizar uma forma de obter produtividade e eficdcia, na verda-
de, por razoes de origem histérica e de interesses particula-
res concretos, segmentam-se os mercados e a clientela, privi-
legiando umas e jogando outras a margem. Nessa forma
muito peculiar de segmentacdo, alguns podem tudo e passei-
am do segmento de desembolso direto ao segmento SUS, em
uma atividade absolutamente incestuosa. Curiosamente, sio
os individuos com maior poder aquisitivo.

Existem outros, entretanto, que nao tém nenhum
tipo de acesso. Na verdade, a atencao médica ainda ¢ feita
no balcio da farmadcia, por intermédio do vendedor. Isso,
alids, nao diz respeito s6 a populacao de baixa renda, uma
vez que ha uma cultura brasileira ligada a utilizacdo da
farmacia como mecanismo de cuidado preferencial, como
mostram as pesquisas. No Brasil, essa fragmentacao estd
acompanhada de distor¢oes nas condi¢oes de acesso. Quem
tem seguro e pode pagar o hospital tém maultiplos acessos.
Quando o seguro nao lhe dd cobertura, vai para um hos-
pital publico de grande porte, que é do SUS.

Em contrapartida, existe um conjunto muito mais
significativo de pessoas, dentre os 114.6 milhoes de brasi-
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leiros, que tém dificuldades objetivas de acesso. Algumas
pesquisas identificaram que esses nao conseguem ter acesso
ao consultério médico e, portanto, nao conseguem ser
referenciados para nenhum outro lugar. Existe um conjunto
de pessoas que simplesmente declaram nao ter acesso ne-
nhum, sequer ao pronto-atendimento do grande hospital,
modalidade de ultima instincia normalmente utilizada.
Associado a isso, existem distorcoes nas formas de
utilizacao e continua a predominancia forte na utilizacao
de servicos hospitalares, com baixa resolutividade na aten-
cdo primdria e uso da automedicacao.
Consequentemente, as condicoes de regulaciao e
de avaliacao sio muito deficientes, do ponto de vista da
oferta de servicos, absolutamente vital, seja no ambito dos
prestadores individuais, pelas relacdes contratuais e pelos
mecanismos de planejamento, ou no ambito de cada um
desses segmentos. Ou ainda no ambito do conjunto do
sistema de atencdo a saude, da relacao dos segmentos
prestadores com os outros segmentos importantes, como o
segmento farmacéutico e o de equipamentos hospitalares.
Por que chamar a atencdo para isso? E porque, no
plano propriamente organizacional, dai decorre e af se
concretiza, em grande parte, uma rigidez e um anacronis-
mo nas formas de organizacdo do setor publico para inter-
vir no processo. Isso a despeito de todos os avancos pen-
sados nas NOBs. Quando se faz pesquisa direta nas unida-
des prestadoras de servico e se observa a ponta do siste-
ma, seja do ponto de vista das unidades hospitalares para
verificar inovacoes, ou do ponto de vista dos municipios
hoje qualificados como plena do sistema assistencial, ou
ainda no que diz respeito a programas especificos como
saude da familia, programas de agentes comunitdrios de
saude etc., nota-se primeiramente auséncia de posiciona-
mento estratégico.
Nao ha clareza, por parte do gestor, sobre o que
deve ser ofertado por aquele conjunto de unidades. As-
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sim, ele oferta aquilo que pode e, muitas vezes, até aquilo
que ndo pode.

Entre os gestores, impera a baixa autonomia
organizacional e operacional para realizar as suas ativida-
des. H4 auséncia de incentivos ao desempenho das unida-
des de modo a conseguir eficiéncia e eficicia no plano do
atendimento. Os trés ultimos sao extremamente importan-
tes, porque dizem respeito a cultura politica que estamos
identificando e a baixa responsabilizacao dos gestores entre
seus pares. Nao existe nenhum mecanismo de solidarieda-
de e, na verdade, nas condi¢oes de organizacdo do sistema
que se estda induzindo ndo ¢é possivel que um gestor de
unidade bdsica de saude consiga referenciar com tranqui-
lidade pacientes para um hospital de médio e de grande
porte, sistemicamente falando.

Da mesma forma, um gestor de uma grande uni-
dade hospitalar nao tem nenhum tipo de solidariedade
organica e sistematica com o conjunto do sistema. A solida-
riedade passa por relagoes pessoais com gestores de uni-
dades basicas de saude. Consequientemente, as questoes
de hierarquia, de regionalizacdo, de referéncia e contra-
referéncia sao, no minimo, andrquicas de qualquer ponto
de vista. Obviamente, a populacdo percebe isso e se move
no sentido de ir para aqueles locais em que a unidade de
pronto atendimento, normalmente um hospital universita-
rio ou um hospital pablico de grande porte, abre a possi-
bilidade do atendimento.

A segunda coisa importante nesse campo ¢ a
“accountability”, ou seja, o nivel de responsabilizacao do
gestor para com o seu publico usudrio, que tampouco
existe. Na verdade, a nocao do cidadido usudrio esta longe
de passar pela cabeca dos gestores na sua rotina cotidiana.

E, finalmente, verifica-se também a completa au-
séncia do principio de apropriacao, ou “ownership”, por
parte dos usudrios em relacio aos seus direitos, naquilo

N

que diz respeito a politica.
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Por que chamar a atencao para isso? Porque intro-
duzir um processo de pactuacdo, de coordenacdo, que
implique aproveitar certos avancos das experiéncias
contratuais, de mecanismos de cooperacdo, as vezes até de
mecanismos de competicio entre prestadores de servicos,
se nao for muito bem conduzido, pode levar a um aumen-
to da diferenca e da desigualdade. Nao se estd falando
nem com seres equipotentes nem com seres equidistantes,
que deveriam em tese caracterizar um federalismo “neu-
tro”, seja do ponto de vista de unidades prestadoras ou
das dreas geograficas dessas unidades, seja do ponto de
vista de niveis de governo.

Nao existe sequer um mecanismo que permita di-
zer que o pafs tem um federalismo que caminha para
cooperacao. De certo ponto de vista, ¢ a Unido contra
todos e todos contra a Unido. Hoje em dia, sdo os estados
uns contra os outros. O governo da Bahia diz que “se o
Rio Grande do Sul nao quer a GM e a Ford, nés quere-
mos”. E o Senador Paulo Souto afirma que é possivel fazer
uma guerra fiscal responsdvel. Gostaria que me explicasse
como fazer uma guerra fiscal responsavel.

No plano das relacoes horizontais, tampouco se
encontra esse mecanismo. Ao observar a experiéncia in-
ternacional como pesquisador e analista, o problema no
Brasil seria, mais do que ter uma contratualizacio no pla-
no operacional interno, embora isso seja importante, ter
uma contratualizacao sistémica. O sistémico diz respeito a
integracdo entre diferentes niveis de governo e dentro de
cada nivel de governo. E também entre os prestadores de
servicos com diferentes niveis, portes e complexidades
organizacionais.

Para resolver que tipo de questao? Para resolver —
no Brasil nunca ¢ fécil — a importante questdo da eficién-
cia alocativa. Ao olhar o conjunto do gasto com saude,
com toda a precariedade existente nas estimativas, dados
de 1995, dados do IPEA, além de estimativas realizadas

141



A SEPARAGAO DO FINANCIAMENTO E DA PROVISAO DE SERVICOS NO SUS

pelo setor privado sobre quanto o setor supletivo estd
gastando, chega-se a cifra de 7% do PIB. Para um PIB de
600 bilhoes, 7% significam que, em termos de gasto médio
per capita, o valor situa-se acima de 500 ddlares. Conse-
quentemente, um dos problemas a ser verificado ¢ o da
eficiéncia alocativa.

Por que ter um sistema supletivo que, na verdade,
faz com que hoje uma parte ponderdvel de pessoas tenha
planos de assisténcia médica de R$20,00 e R$30,00 e, por
essa via, terdo acesso a um sistema de saude? Quer dizer,
terao acesso a um consultério médico para depois serem
referenciados e bancados por inimeras medicinas de gru-
po e algumas seguradoras. Isso demonstra uma profunda
distorcio no funcionamento. Se o Sistema Unico de Saude
funcionasse e proporcionasse acesso a essas pessoas, Nao
hda a menor duvida de que elas o utilizariam e nao es-
tariam pagando determinados seguros de 20, 22, 23, 25
reais.

Entdo, hda um problema aqui, e a questio é como
a distribuicao dos recursos sera enfrentada no plano da
organizacao.

O segundo problema importante é a necessidade
de conceder autonomia gerencial aos prestadores. O
prestador de servicos tera de ter capacidade de planejar e
criar responsabilidade com relacdo aos resultados que deve
atingir. E preciso um sistema de contratualizacao que
viabilize inovacoes. Hoje em dia, olhando um mapa e pe-
gando s6 o segmento dos hospitais, ¢ possivel identificar
algo em torno de 60 tipos de inovacdo que estdo aconte-
cendo nos hospitais publicos brasileiros, que formam o
universo dessa pesquisa. Essas inovacdes acontecem hoje,
cada uma com uma cara muito diferenciada, um propésito
muito diferenciado. Mas é preciso engajar em um proces-
so com conseqliéncias positivas, na perspectiva dos princi-
pios da justica distributiva, da equidade e do fortalecimen-
to da acdo do Estado.
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O terceiro ¢ de certa forma redundante, porque
eficacia ja significa atingir os resultados, maior
“accountability”, novas formas de regulacdo publica e de
avaliacdo e controle publicos. Um primeiro ponto, o mais
importante para a reflexao do ponto de vista organizacional,
¢ perceber se ¢ necessdrio e cabivel estabelecer relacoes
contratuais entre financiadores e prestadores de servicos e
entre os proprios prestadores de servicos, e se ¢ para
legislar para o Brasil inteiro de maneira homogénea e
padronizada, como esta sendo feito.

E preciso levar em consideracio que o pais precisa
regionalizar e hierarquizar o seu atendimento e, conse-
quentemente, as suas politicas a partir da evidéncia da
heterogeneidade de tipos de aglomeraciao disponiveis. E
impossivel pensar uma nova forma de organizacao que
contratualize e queira colocar no mesmo segmento as dre-
as metropolitanas. Sequer as dreas metropolitanas brasilei-
ras hoje sao semelhantes. Existem estudos tomando fluxos
de relacoes economicas, feitos pelo Nucleo de Estudos
Sociais e Urbanos da Unicamp com o IBGE e o IPEA, que
mostram que duas dessas regides metropolitanas, Sao Pau-
lo e Rio, tém vocacio mundial. Tém outras tantas com
vocacdo nacional e outras ainda com vocacdo regional.

Consequentemente, as relacoes ja pré-estabelecidas
entre esses aglomerados, divididos administrativamente de
uma forma, tém de ser levadas em consideracio. Caso
contrdario, ndao ¢ possivel estabelecer relacoes de coopera-
cdo e de pactuacao. Nao se pode colocar em uma atividade
consorciada, com igualdade de posicoes no sentido da
conducdo do sistema, municipios completamente dispares.
Nao pode predominar, simplesmente, o peso s6cioecono-
mico do municipio. Também deve ser levada em conside-
racdo a responsabilidade deste municipio na prestacio total
do servico, utilizando ndo mais o conceito da unidade
municipal como referéncia, mas um conceito da rede de
servicos acoplada a um conjunto de aglomerados. Em al-
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guns casos, serao menores do que os municipios. Em ou-
tros poderdo ser idénticos a um conjunto de municipios. E
em outros ainda deverdo absorver um conjunto de muni-
cipios que jd mantém relacoes e fluxos de servico sécio-
econdmicos e culturais, e que podem ser mapeados.

Nado se pode continuar insistindo em uma regio-
nalizacdo e hierarquizacao que parta de uma visio secta-
ria, enfatizando exclusivamente o ponto de vista sanitdrio.
E preciso levar em conta a totalidade das relacdes politico-
institucionais, os fluxos sécio-econdmicos, as telecomunica-
coes etc. Caso se consiga estruturar essa nova geografia do
pafs, serd possivel pensar formas de relacionamento do
governo federal, dos governos estaduais e dos governos
municipais de maneira eficaz.

Tomando, por exemplo, um conjunto de cidades
de porte médio, seria possivel organizar uma rede
prestadora de servicos dividida em seis tipos.

Isso ja foi feito no Brasil, basta ver as experiéncias
anteriores de hierarquizacao e regionalizacao que tive a
oportunidade de vivenciar. Tem muita gente pensando
nisso e muito melhor do que a experiéncia catala, embora
ela seja extremamente interessante, a exemplo da experi-
éncia da Lombardia, na Itdlia. Mas se poderia pensar em
uma unidade de gestao politica institucional, uma unidade
de gestdo entre entes politicos, no caso brasileiro, os mu-
nicipios. Se poderia pensar, abaixo dela, uma unidade de
planejamento, coordenacao e avaliacio corporativa. Nao
se pode prescindir dessa unidade intermedidria e transfe-
rir a direcao do processo para as unidades de atencao
primdria, como se tentou em dado momento na Inglater-
ra. £ necessiaria uma unidade de planejamento regional,
corporativo, profissionalizada, a exemplo do consdrcio da
Catalunha e da organizacio da Lombardia.

Os hospitais, pelo tipo de servicos que prestam e
pelo que fazem, devem constituir unidades com persona-
lidade organizacional prépria e com certa limitacdo e cir-
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cunscricao, do ponto de vista da sua acdo. Poder-se-ia
pensar nos hospitais de diferentes complexidades, se isso
seria feito para cada um deles ou se haveria grupos de
hospitais. No nivel hospitalar, tem de ser muito planejado
e muito bem organizado, do ponto de vista da oferta, a
partir das coisas realizadas no nivel corporativo e princi-
palmente do aumento brutal daquilo que chamo de nucle-
os ou redes de atencdo primdria e nucleos ou redes de
apoio ao diagnoéstico e terapéuticas.

Na verdade, toda a estrutura de atencdo primaria
deveria aproveitar as boas experiéncias do Programa de
Saude da Familia em varios locais e, ao mesmo tempo,
agregar um conjunto de coisas muito diferentes relaciona-
do ao atendimento de unidades, a essa idéia de saude da
familia. Isso porque as regides brasileiras apresentam pro-
blemas diferentes.

Nao se pode organizar uma unidade de saude da
familia ou de atencdo primdria em uma regiao como San-
tos, com 500 mil habitantes durante o ano e 2 milhoes na
temporada, da mesma forma que se organiza a atencao
primdria em Ribeirao Preto ou em um municipio da Bai-
xada Fluminense.

Por que mencionar os nucleos ou redes de atencio
primdria? O que jd havia sido notado na Inglaterra, sobre
a reestruturacio e de nio se ter mais de lidar com 3.800
“general practitioners”, com sua reagrupacio em maiores
conglomerados, tem forte sentido organizacional. Em al-
guns casos, em algumas experiéncias, sdo tratados diferen-
temente também os laboratérios e as unidades de apoio e
ainda os nucleos e as redes de atencao especializada. Mais
do que entrar na tecnicalidade dessa diferenciacdo, hd
duas coisas para se resgatar, como parte da filosofia e da
estrutura que estou tentando mostrar.

Primeiro, ao fazer esse novo tipo de reordenamento,
olhando as peculiaridades da rede urbana brasileira, in-
troduz-se uma unidade de gestdo politica que ¢é publica.
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Isso nio é uma empresa. E responsdvel por um conjunto
de atividades profissionalizadas com desempenho estabe-
lecido, ou oferta de seus servicos estabelecida de acordo
com um planejamento e uma programacido de atividades
relacionados, na verdade, com as necessidades de morbi-
mortalidade da regiao onde estd inserida, porque senao
de nada adianta o esforco despendido.

Mais do que isso, o que receber como excedente
serve para melhorar o desempenho de suas unidades e
para ser reinvestido na prestacio de melhor satide com
mais justica distributiva e maior equidade. Nao ha nenhu-
ma razao em estabelecer um segmento privado para cui-
dar disso. Poderd até cuidar bem, mas ird colocar um
excedente no bolso, como qualquer bom capitalista ou
bom empresdrio faria.

No caso, nao ha nenhuma justificativa para se abrir
mao desta capacidade de controle e da oportunidade de
organizar o setor publico de maneira eficiente e eficaz,
para que o excedente, a melhoria do gasto publico, retorne
como elemento de prestacio de servicos superior, mais
completo, mais integral e universal. Quais sdo as dificulda-
des? A primeira delas é que ndo estd consolidada no Brasil
a capacidade técnica de planejamento e controle da ofer-
ta, a nivel regional, inter-regional, a ponto de se poder
dizer “caminhamos para a eficdcia e para a resolutividade
do sistema”. Isso ¢ um calcanhar de Aquiles e precisa
rapidamente ser superado por intermédio de um proces-
so cavalar de capacitacao de recursos humanos. A medici-
na brasileira ¢ de ponta. Mas, desse ponto de vista, o pais
enfrenta um desafio.

A segunda coisa é que faltam bases consensuais
minimas para a contratualizacio entre provedores,
financiadores e reguladores. Inexistem relacoes de confi-
anca estabelecidas. Algumas delas dizem respeito a prati-
cas organizacionais. Outras a caracterfsticas estruturais do
funcionamento da Federacdo. Ao falar de uma Federacio
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que precisa pactuar € negociar, e que nao tera mais a
promocao do fundo publico, a soldagem de interesses de
todo nivel e onde é possivel avancar de forma acordada
no plano horizontal e no plano vertical, af surge um pro-
blema complicado.

O terceiro ponto, conseqiiéncia dos anteriores, ¢ a
forte tendéncia de veto dos protagonistas. Na verdade,
nesses quase 500 municipios que estio em plena do siste-
ma assistencial hda uma tendéncia de veto clara. E o racio-
cinio é o seguinte: “por que pegar tudo isso? O dinheiro
nao dd, o abacaxi vem para minha mao e nao tenho mais
capacidade de operar o sistema”.

E pensar em uma coisa em determinado momento
e em um segundo momento isso nao ter mais continuida-
de. Muito além da vontade de quem decide nos organis-
mos federais, ¢ preciso considerar que existe muita des-
confianca, muita distancia e um forte poder de veto a isso,
a despeito de todos os mecanismos de pactuacao e de
consensuacio existentes.

Outra dificuldade importante é a de estabelecer
um pagador tnico. Af entram questoes de gratuidade versus
universalidade. No plano regional, é preciso conviver com
o problema e enfrentd-lo. Nao ¢ possivel continuar com
esta mecanica de ter um suplementar que, na verdade,
utiliza-se sistematicamente do SUS, de um cdlculo indivi-
dual que leva isso em consideracdo, sem ressarcimento,
sem formas de remuneracao e contrapartida.

O Ministério da Saude estd, via o cartio SUS e
outros mecanismos, tentando enfrentar essa questdo. E
um problema, porém, que as experiéncias internacionais
nao enfrentam, porque adotam um unico pagador, com a
capacidade de contratar quem considera o melhor pres-
tador de servicos.

Finalmente, ¢ muito necessario redefinir o papel
da esfera estadual de governo. Ela tem um papel impor-
tante no planejamento, na transferéncia de tecnologia, na
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criacao de mecanismos de equalizacio, que nao podem
nem devem ser feitos pelo governo federal e nao serdo
feitos pelo governo municipal. No entanto, é preciso con-
siderar que o governo federal terd de intervir, positiva-
mente, em muitos estados, porque, na verdade, a diferen-
ca entre os niveis estaduais de governo ¢ grande. E, desse
ponto de vista, deixar os estados em completo isolamento
¢ aumentar as disparidades regionais e intra-regionais do
pafs.

Nem tudo, porém, sao problemas ou dificuldades.
Existe também um conjunto de boas condi¢des para dar
continuidade a essa “demarche”, que ja estd na cabeca dos
gestores da politica de saude, seguramente, desde 1984. O
perfil da descentralizacio ¢ hoje, em muitos aspectos, ex-
tremamente favordvel. Tentou ser gradual, é uma estraté-
gia montada e promoveu transformacdes muito significa-
tivas em 10 anos na estrutura do funcionamento e da
dicotomia basica entre a assisténcia médica previdencidria,
no Inamps e no Ministério da Saude, e na relacao dessas
duas entidades com as secretarias estaduais e com as secre-
tarias municipais. Existem também os préprios exemplos
de criacao de vdrias condi¢oes exitosas nos municipios e
de implantacio bem-sucedida do sistema SUS.

E possivel reorganizar essa oferta de servicos utili-
zando recursos do REFORSUS. A importancia da utiliza-
cdo desses recursos ¢ que isso nao ¢ feito s6 na base da
escassez, na base do corte, na base do veto. E feito propor-
cionando condicdes e estimulo ao gestor da unidade e do
sistema.

Malgradas as divergéncias, a administracio publi-
ca brasileira dispoe, e ja dispunha antes, de um conjunto
de fundacoes, organizacoes sociais, autarquias especiais,
empresas etc. E conta com um repertdrio institucional que,
confrontado com a experiéncia internacional, é extrema-
mente significativo do ponto de vista de formas de organi-
zacdo. Portanto, é possivel criar as condi¢oes de flexibilida-
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de e de contratualizacdo. Ndo se deve pautar pelas expe-
riéncias anteriores, porque contrato como os realizados
até agora todos gostariam de fazer. Foram garantidos re-
cursos para se fazer o que se quisesse na direcdo desejada
e sem qualquer controle publico. Muitos contratos nessa
trajetoria, desde a malograda experiéncia do governo
Collor, precisam ser, no minimo, repensados. E isso ¢
possivel.

A forma de financiamento setorial avanca na idéia
de estabelecer minimos para a educacdo e a saude. Vincu-
lar recursos nas duas dreas é muito importante e estraté-
gico para o pais e pode desempenhar um papel proé-ativo
com o sistema de contratualizacdo sistémica. A propria
atencao primdria abre um caminho importante para isso,
pois jd se pensam coisas de maneira muito mais forte do
que antes. Certos conceitos e preconceitos estao comecan-
do a ser revistos.

E, se existem inovacdes que tém certo cardater cad-
tico, muito diferenciado, e se deixadas soltas podem levar
a questoes de risco moral, de “moral hazards”, ou de dis-
criminacdo para obter sucesso, também ¢ verdade que elas
mostram a intencdo dos gestores de querer melhorar, se-
jam os gestores locais, os de unidades basicas ou de hospi-
tais de diferentes portes. Obviamente, isso ¢ muito dife-
renciado e muito heterogéneo, mas também chama a aten-
cdo para o fato de que uma coisa tem sempre dois lados,
um ponto positivo e um negativo. Se sdo identificadas
questoes de veto, do outro lado, quando se desmontam
certos fantasmas e preconceitos, vé-se que, na verdade, os
gestores locais, de unidades, gostariam obviamente de ca-
minhar em outra direcio.

E interessante observar, sob essas condicdes, como
aconteceriam as relacdoes com o setor privado. Se existe
uma regido em que a capacidade privada pode ser bem
utilizada para melhorar o sistema, nao tenho nada contra.
No entanto, o controle terd de ser publico.
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A SUPERPOSICAO DAS FUNGOES DE GESTAO DO SISTEMA
E GERENCIA DE UNIDADES EsTATAIS

ABORDAGEM ASSISTENCIAL: ORGANIZAGAO DE
Repes REGIONALIZADAS E HIERARQUIZADAS
Eduardo Levcovitz®

Durante os ultimos dois anos, 1997 e 1998, estava
firmemente convencido de que as idéias dos meus 20 anos
de pratica profissional de saude publica serviam para muito
pouca coisa, estavam completamente superadas. Ja pensa-
va até em escrever as memorias, porque assim se deixa
algum registro, muito mais das memorias do que de pro-
postas.

De la para ca, estranha e particularmente neste
Semindrio, estou tendo uma sensacdo de renascimento
muito gratificante. Algumas das idéias que considerava
soterradas, definitivamente enterradas e jurdssicas, come-
caram a ressurgir de forma bem expressiva. Gostaria de
sublinhar essas questoes que, de repente, ressurgiram das
cinzas e voltaram a ganhar determinada centralidade para
este debate.

A primeira delas ¢ a idéia do ressurgimento do
planejamento como atividade nobre. Da func¢iao da inducao
estatal, daquilo que acontece ao nivel dos mercados, entre
aspas, ocorre nao s6 o ressurgimento do chamado plane-
jamento lato senso, mas também de alguns instrumentos
de programacao que, ao longo da década de 90, eram
quase considerados o lixo da histéria técnica, na area de
saude publica com certeza e em todas as dreas de forma
bastante generalizada. Mais ainda, recupera-se a idéia de

? Eduardo Levcovitz é Professor-Adjunto do Instituto de Medicina Social da Universidade
do Estado do Rio de Janeiro. Atualmente exerce o cargo de Diretor do Programa da
Secretaria de Assisténcia a Satde do Ministério da Saude.
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que uma atividade programada pode e necessita ser con-
trolada e avaliada.

De repente, em determinado instante muito
curto, reaparecem trés conceitos de programacio, de con-
trole e de avaliacao, ja incluidos como parte do lixo auto-
ritdrio e anacrénico que precisava ser removido. Tanto do
ponto de vista das experiéncias internacionais aqui relata-
das, quanto do ponto de vista dos requisitos e possibilida-
des de reflexao para a organizacao do sistema ou de siste-
mas de saude, essas trés idéias reaparecem. E isso é bas-
tante gratificante. Porque essas trés idéias de programa-
cdo, controle e avaliacdo, entendidas como questdes con-
juntas, sao o cerne da possibilidade do exercicio de algo,
mais uma vez, entre aspas, que seja uma funcio gestora,
com um conjunto de qualidades e caracteristicas, e que
busque superar o conjunto de dificuldades aqui referido.

O mais interessante nessa abordagem ¢ a idéia de
que essa funcdo gestora estd direcionada para algo. Ou
que o cerne dela, o que tem de inerente, ¢ a possibilidade
de inducdo organizada de determinada intervencdo esta-
tal, publica, que, pelas caracteristicas histéricas do sistema
de saude brasileiro, tem seu principal instrumento indutor
no financiamento, nos instrumentos de compra de servi-
cos, nos mecanismos de transferéncia entre niveis gover-
namentais. Recolher essa idéia do financiamento como
indutor de organizacao de sistemas e com ela resgatar essa
funcao gestora baseada em idéias tao antigas quanto essas
de programacao, controle e avaliacao, representa o cerne
de uma unica idéia.

Existe um volume de recursos bastante significati-
vo, por um lado, e insuficiente para o conjunto de neces-
sidades epidemiolégicas, por outro. Qualquer que seja o
critério adotado, o que parece essencial ¢ a decisao de
utilizar esses recursos sempre de forma previamente deli-
berada, de fazer e formular politicas de saude, de exercer
planejamento em saide neste momento do sistema de
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saude brasileiro ou dos sistemas de saude brasileiros. E
pode ser uma concep¢ao um pouco melhor, que parece
ter como idéia central resgatar a possibilidade de decidir
previamente como aplicar os recursos. Isso é a funcao
gestora em si, decidir sobre a aplicacao de recursos, con-
trolar, o que significa avaliar se a decisdo foi efetivamente
implementada. Na falta de outra palavra melhor, avaliar
significa verificar se aquela decisdo foi a mais acertada
para os impactos esperados e poder redirecionar.

Adotar essa forma de pensar no financiamento e
na alocacao de recursos ¢ completamente distinto da pra-
tica predominante. E nao ¢ pratica predominante do SUS,
mas da historia dos sistemas de satude brasileiros, de sim-
plesmente deixar que o fluxo de alocacao de recursos se
dé pela necessidade de receita dos distintos prestadores
de servicos, seja no ambito publico — historicamente isso se
dd sobretudo assim —, seja do ponto de vista da renutncia
fiscal ligada a assisténcia supletiva. Esse ¢ o primeiro pon-
to de resgate que parece critico, essencial, e as questoes
aqui colocadas ajudam muito a avancar nesse sentido.

O segundo anacronismo que ressurge hoje das cin-
zas, com grande forca, ¢ a idéia de que ¢é possivel discutir
sistemas de saude e niao s6 divisdes territoriais de natureza
politico-administrativa, definidas por critérios justos, le-
gais, vdlidos, mas que ndo sdo necessariamente compati-
vels com um sistema funcional de saude, nem a ele associ-
adas. Ha um artigo na Constituicao que associa no “caput”
a descentralizacdo com énfase na municipalizacao. Ele preveé
a criacio de uma rede regionalizada e hierarquizada de
servicos. O problema, ja bastante assinalado aqui, é que
essas coisas coincidem naturalmente.

A divisao politico-administrativa entre estados e
municipios ndo gera uma divisao funcional do sistema de
saude que constitua uma rede regionalizada e hierarquizada.
Pode coincidir com um municipio, com uma subdivisio de
municipios, com vdrios municipios ou suplantar fronteiras
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interestaduais. Existe até o caso dos vizinhos latino-ameri-
canos em que a oferta de servicos brasileira, e eventual-
mente a oferta de servicos de outros paises, suplanta tran-
quilamente as fronteiras internacionais.

E uma grande idéia discutir isso. Ao longo desta
década, como reacio ao centralismo autoritdrio, marca da
construcio do federalismo brasileiro nio s6 durante o
periodo da ditadura militar, a reacdo a isso fez com que
toda a discussao se tornasse politico-administrativa. Nela, a
figura do ente de governo, com capacidade politica, nao
pode ser abstraida. Mas juntar essa discussao com as ne-
cessidades espaciais, territoriais, regionais e geograficas de
um sistema funcional de saide permaneceu fora de qual-
quer debate, ao longo da ultima década pelo menos, e
aqui reaparece. Isso parece um segundo passo absoluta-
mente essencial.

A terceira idéia critica estd diretamente associada
as duas anteriores de que servicos de satde se organizam
em redes articuladas de unidades. O cerne das discussoes
e preocupacdes — enquanto coletivo de gestores do setor —
estd muito mais associado a idéia de viabilidade e de
sustentabilidade de cada unidade em si. A idéia de contra-
tos, ou de contratualizacio, de redes, ou de sistemas ou de
microsistemas, ou ainda de sistemas integrados, também
desapareceu, de certa forma, embora seja absolutamente
essencial. E, nesse sentido, existem experiéncias nacionais
extremamente interessantes que tém buscado superar essa
idéia do problema isolado da sustentabilidade e da sobrevi-
véncia das unidades, para avancar na constituicio de redes.
Apesar de nao dispor de dados organizados sobre isso, com
base em contatos, conversas e experiéncias pessoais, tomei
conhecimento de que o Municipio do Rio de Janeiro, por
exemplo, tem feito, ja ha alguns anos, um esforco para tentar
adequar a idéia de regionalizacao e hierarquizacio a uma
regidao metropolitana do ponto de vista da organizacio de
redes. Este esforco é extremamente importante.
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O Estado do Parand, nao sé em relacio a Curitiba,
mas também as dreas interioranas, também tem experién-
cias bastante inovadoras e interessantes, o que justifica a
sua tradicao bastante longa do ponto de vista do planeja-
mento urbano e regional. No Estado, pessoas que tém
origem profissional no planejamento urbano e regional
exercem uma influéncia importante na organizacao da
acao governamental, o que acaba induzindo, de certa for-
ma, essa reflexdo na drea da saude.

Portanto, sdo trés as questdes. A questio do plane-
jamento, enquanto esséncia da funcdo gestora: programa-
cdo, controle e avaliacdo. A nocdo de territorio, de sistema
funcional, ndo-independente, mas associada e necessaria-
mente integrada a idéia da distribuicio politica-adminis-
trativa, e a nocao de que as unidades de saude se articu-
lam em redes. Isso parece uma plataforma absolutamente
fundamental para um novo patamar do processo de cons-
trucao do sistema de satde. Essencialmente, do ponto de
vista deste Semindrio, essas trés questdes sao uma boa
plataforma para informar duas discussoes de curto prazo
absolutamente criticas.

A primeira delas é o aprofundamento da idéia de
que existem diferencas entre gerir uma unidade e gerir
um sistema ou uma rede. Essas duas coisas precisam ser
tratadas nas suas especificidades. E precisam ser
aprofundadas, bem como a relacio entre ambas. A segun-
da, dai derivada, é que existem diferencas criticas, funda-
mentais, entre mecanismos ou instrumentos de alocacido
de recursos entre esferas de governo e a territérios espe-
cificos, que sdo distintos dos instrumentos de remunerac¢ao
da prestacao de servicos.

Por razoes também histéricas, particularmente ao
longo da primeira metade da década de 90, houve no
sistema de saude uma superposicio conceitual, tedrica e
operacional entre as duas idéias. Passou-se a tratar de
remuneracio de uma unidade como se fosse o mecanismo
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de alocacao de recursos entre niveis de governos e a ter-
ritéorios.

De certa forma, em um segundo momento, pas-
sou-se a tratar fluxos e valores de transferéncias de niveis
de governo como se dessem conta do problema da remu-
neracao de servicos prestados por unidades. E refiro-me a
qualquer das modalidades tradicionais de remuneracao,
seja o orcamento publico, seja o pagamento por producio
de servicos prospectivo ou retrospectivo, ou ainda o paga-
mento per capita. O que parece absolutamente critico e
importante para o aprofundamento dessa discussio € es-
tabelecer uma distin¢ao, do ponto de vista conceitual, ted-
rico, operacional e enquanto objeto de negociacao, entre
o que ¢ alocacdo de recursos, o que é remuneracao de
servicos € qual a coeréncia e a consisténcia que essas duas
coisas podem ter. Essas duas discussoes finais, pautadas
por esses trés itens renascidos ao longo de 1999, com-
poem uma belissima agenda de discussio por um bom
periodo para frente.
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A SuUPERPOSICAO DAS FUNCOES DE GESTAO DO SISTEMA
E GERENCIA DE UNIDADES ESTATAIS

ABORDAGEM JURIDICO-LEGAL
Leis E NormAs NECESSARIAS A IMPLEMENTAGAO DESSAS FUNGOES
Sueli Dalari'

Quero agradecer a oportunidade de estar aqui e
parabenizar os organizadores, pois este tema ¢é absoluta-
mente essencial. Ao receber o convite, com o tema da
separacao entre o financiamento e a provisao dos servicos
no sistema, pensei no tipo de lei necessdria para a sua
implementacao. Mas conclui que nado existe lei para isso.
Hoje, a questao ficou muito mais complexa. Todos os seto-
res da sociedade precisam levar a sério essa questao for-
mal, porque o brasileiro sempre teve o vicio, em qualquer
area, de achar que resolve qualquer problema escrevendo
uma lei. Isso nio resolve, mas continua-se em busca desse
mecanismo para solucionar o problema, o que poderia ser
até aceitavel hd uns dez anos.

Hoje, a mudanca que o Direito sofre ¢ pelo Estado
ser um outro Estado. O Estado pensado no final do século
18 nao ¢ aquele sob o qual se vivera no préximo milénio,
ao menos no comeco dele. Ja ndo ¢ mais o mesmo, com
implicagoes muito sérias no aspecto formal e juridico. O
conteado do Direito pensado no final do século 18 era
consequiéncia de uma organizacao econdmica que reque-
ria a concentracao da producao e mobilizava grande em-
prego de mao-de-obra. Isso fez surgir aquele Estado Na-
cional com delimitacio territorial forte e soberania dentro
daquele territério. Hoje, s6 olhando o lado econoémico, sa-
be-se que isso ¢ absolutamente inviavel com a internacio-
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nalizacio do mercado de insumos, de consumo e do mer-
cado financeiro.

O que isso gera atualmente no Estado nacional?
Uma possibilidade de executar politica cambial, monetaria
e tributdria muito limitada. Dificilmente, o Estado nacional
pode dizer, hoje, de forma efetiva e com seguranca, que faz
a sua politica cambial, monetdria e tributdria. Existe um cres-
cimento importante do poder das instituicoes de fomento
controlando isso. Existe uma expansdo do Direito, que se
poderia dizer paralelo, que ¢ o Direito de mercado e todo
mundo estd atento a proliferacdo das arbitragens.

Os contratos que realmente importam hoje nao
sao os que determinam qual o foro onde sera dirimida a
controvérsia. Sdo os que determinam quem sera o drbitro,
no qual se escolhe o darbitro que vai dirimir a controvérsia.
E que seja um drbitro adequado, de confianca das partes,
especializado na relacao na qual as partes estao interessa-
das. Portanto, a vinculacio é muito mais de natureza
contratual. Isso torna o Direito desse momento, portanto,
muito menos autoritario.

Outra questdo importante ¢ a da mudanca social,
do modelo de Estado do final do século 18 para hoje.
Quando se instalou o estado liberal burgués, a primeira
providéncia foi a chamada lei Le Chapelier: “vamos acabar
com os corpos intermediarios,” porque o Estado ira repre-
sentar todo o interesse publico e nao permitira represen-
tacoes entre o Estado e a sociedade. “Tenho de acabar com
esses corpos intermedidrios. Entdao, acabo com as
corporacoes de oficio”. No caso, acabava-se com as cor-
poracoes de oficio.

Hoje, existe uma fragmentacao do social e do cul-
tural importantissima, tanto dos movimentos do tipo co-
munidade de base, mais efémeros, com objetivos precisos,
sem grandes fun¢oes nem grande organizacao geral, quanto
do neocorporativismo, movimentos originados do Estado,
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provocados e fomentados pelo Estado, mas que se
autonomizam, como todos os pluralismos religiosos, étni-
cos, sexuais. E isso ndo respeita a fronteira, o limite terri-
torial do Estado nacional. O Professor Celso Lafer afirma
que o Estado hoje ¢ mediador e fiador das negociacoes
desenvolvidas entre grandes organizacoes. Ele se torna
apenas mediador entre as grandes organizacdes. Entao,
com esse panorama, a separacao entre publico e privado,
fundamental também no Estado que se formou no século
18, hoje é praticamente impossivel.

Esses constrangimentos levam ao que um socidlo-
go do Direito chamou do “trilema regulatério”, a uma
ignorancia entre o Direito, a sociedade e a politica e a uma
politizacao do Direito, uma jurisdicizacao da sociedade. No
fim, porque se usam regras. E ele usa essa expressio exa-
tamente porque o Direito quer regular todas as atividades
sociais. Por outro lado, hd uma politizacao do Direito em
relacio a esse esfacelamento de interesses divergentes
dentro da sociedade. E acaba-se tendo, inclusive, até pelo
processo de formacao legislativa, varios interesses discipli-
nados incoerentemente, pois sao incompativeis dentro do
sistema. Isso nao ¢ privilégio brasileiro. E o que acontece
no mundo hoje, por essa incompatibilidade da forma do
Estado, por se usar ainda mecanismos do século 18, com
uma realidade as vésperas do século 21.

Qual ¢ entdo essa mudanca? O que se pode fazer?
Se nao se pode dar a receita do que tem de mudar na lei
para promover o que se quer, ¢ possivel promover essa
mudanca? O Estado contemporaneo, liberal, burgués foi
pensado no final do século 18 para promover o interesse
publico. S6 que tudo era idealizado. Supunha uma socie-
dade homogénea. Todo o mecanismo ¢ teoricamente per-
feito, ideal, mas atualmente nio tem nenhuma conotaciao
de realidade. Porque se a homogeneidade era o que se
advogava como caracteristica da sociedade no final do
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século 18, hoje ¢ exatamente a palavra que nao pode ser
usada, que nao tem nada a ver com a sociedade do final
do século 20, absolutamente nao-homogénea.

Como promover, como identificar esse interesse
publico? Como o Estado ira identifica-lo? Hoje, vive-se
esse conflito de modo muito interessante. Certamente, quem
trabalha na saude tém exemplos 6timos desse conflito. Por
que? Porque alguns desses grupos sociais se organizam, e
muito bem, e conseguem se fazer ouvir. Eles representam
interesses coletivos, todos eles legitimos, mas conflitantes
quase sem excecdo. O exemplo tipico é a protecao do meio
ambiente e o desenvolvimento econdmico. Na area de sau-
de existem muitos exemplos. Como o grupo dos portado-
res de determinada doenca “versus” a assisténcia bdsica.

Em relacdo a esses interesses que poderiam ser
chamados de especiais, o papel desse novo Estado ¢ mes-
mo o de arbitro. Entretanto, ser drbitro desses interesses
especiais ja ¢ algo bastante complicado. Como a parte es-
colhe o drbitro? Escolhe porque as partes concordam,
porque ele efetivamente entende daquela situacao e co-
nhece a fundo o problema. Atendo-se exclusivamente ao
setor saude, nao se sabe até que ponto o Estado brasileiro
conhece com competéncia as implicacoes para decidir en-
tre o interesse de um portador de HIV positivo e, sem
radicalizar, o de um paciente renal cronico. E um papel
dificil e o Estado precisa se preparar para exercé-lo.

Entretanto, sobra um papel fundamental. Ainda
sou a favor do Estado e o considero necessdrio e util.
Talvez s6 ele tenha condi¢dao de promover a representagao
dos interesses nao capazes de aparecer na arena. SO o
Estado tem condicao de promover os grupos que nao
conseguem sequer expressar o seu interesse. Sao interes-
ses difusos e o Estado é necessario.

Esse ¢ o papel fundamental do Estado: promover
o interesse publico efetivamente para além de interesses
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especiais. E o Estado precisa ser muito forte para conse-
guir isso. £ muito complexo. Nao é o papel que o Estado
estd acostumado a desempenhar, mas tem de se preparar
para fazer isso. E fundamental.

Como definir efetivamente o interesse publico e
fazer com que o Estado suplante a condicido exclusiva-
mente de drbitro desses interesses especiais em conflito?
Nos ultimos cinco anos, muita gente refletiu sobre isso. E
a conclusdo foi a de que o uUnico mecanismo vidvel para
conseguir isso ¢ a radicalizacdo da democracia, o quase retor-
no ao conceito de democracia grega. Isto implica absoluta
transparéncia e publicidade na atuacao do Estado.

A grande reforma para se conseguir isso é tornar
claro como o Estado funciona. Ao examinar as caracteris-
ticas da administracdo publica nesse novo Estado, surge
uma expressao, a procedimentalizacao da administracao.
O que é isso? E deixar bem claro como a institui¢ao fun-
ciona para permitir que os interesses consigam se manifes-
tar. E tornar tio evidente como as decisoes sio tomadas
que qualquer um se manifesta. Precisa ser tao facil, claro,
evidente que qualquer um pode dizer o que pensa e como
prefere.

Isso nao ¢ utépico. E existem muitos mecanismos
para promové-lo. As experiéncias, especialmente de euro-
peus, mostram o quanto ¢ possivel que isso funcione. Exis-
tem defeitos, coisas que ainda faltam, mecanismos que
podem melhorar, mas ¢ vidvel. Sio caminhos e o grande
investimento é encontrar cada vez mais estes caminhos.

Para conseguir isso, é necessario comecar a mudar,
regulamentando. E preciso uma forca regulamentadora
importante. E a lei deve ser feita pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria. Isso ¢ uma mudanca para quem tem
a formacao juridica do final do século 18. E um escandalo,
porque ¢ um dogma do Estado do século 18, a agéncia
que faz, aplica a lei e julga os conflitos.
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E uma das questdes que deve fazer com que se
prefira essa forma de organizacao. E preciso lembrar do
aspecto constitucional, pois isso talvez dé um pouco mais
de seguranca.

Tudo ¢ muito dificil, mas a implantacdo constituci-
onal pode dar um pouco mais de seguranca, porque se
lida com o cerne e ndao com qualquer principio. A separa-
cao de poderes ¢ dogma, efetivamente. Mas nunca existiu
de fato e foi erigida a categoria de dogma no final do
século 18. Portanto, é preciso tomar cuidado.

A administracao publica deve buscar fortalecer o pa-
pel regulador do Estado e preservar em sua alcada, para a
administracdo publica, apenas as atividades que envolvam a
efetivacdo de interesses publicos com dificuldade de ser re-
presentados. E preciso ser permedvel a todos os interesses
especiais. Existem todas as razoes dos HIV positivos e dos
pacientes renais cronicos. E preciso ser permeavel a essas
reivindicacoes e negociar efetivamente. Essa é a parte do
Estado que serd negociada e contratada efetivamente.

Ser transparente e incentivar sempre, no exercicio
do seu papel de drbitro e de promotor do interesse publi-
co, e submeter-se ao controle judicial e social. Essa é uma
questao importante para a administracio. Houve uma
mudanca importante do final do século 18 para o final do
século 20. Um professor de Direito Administrativo nos
dizia: “nunca motivem um ato, se forem administradores.
Nunca escrevam por que decidiram, porque ai podem ter
problemas no Judiciario.”

Hoje, isso ¢ impossivel. A dltima reforma constitu-
cional impediu isso. Os atos administrativos tém de ser
motivados e isso ¢ uma forma de ser transparente, de
permitir que os interesses difusos que nao tém represen-
tantes acabem aparecendo na arena, que facam parte da
agenda, porque ¢ preciso explicar a op¢ao por esta obra e
nio por aquela outra.
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Essa separacao ¢ viavel e fundamental. No aspecto
formal, nao pode ser feita de hoje para amanha, porque a
mudanca nio é s6 na Saude. A mudanca é no Direito, no
Estado. Nio existe uma lei. E preciso construir a capacida-
de reguladora. Por todos os sentidos, é interessante
radicalizar a democracia. £ uma empreitada que vale a
pena.
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Coordenacao do Dr. Geraldo Biasoto

PERGUNTA

Uma coisa interessante que surgiu neste Semindrio
foi o resgate da questio do planejamento, da funcao do
Estado. Se isso fez com que as pessoas aqui se sentissem
jurdssicas, ¢ porque nao se faz uma idéia do que era isso no
debate da reforma do Leste Europeu, onde a questio em
jogo era a alma daquela regiao e o dinheiro das consultorias.

Uma das questoes fundamentais discutida na In-
glaterra ¢ de que o debate comecou com a contratualizacao,
com uma proposta de privatizacdo, pois a légica do contrato
colocava que nao era possivel ao Estado exercer a funcao
controle, planejamento e avaliacao. Essa era a proposta inici-
al. Era dificil, inclusive, discutir que a feitura do contrato, em
si, ndo era garantia de maior eficiéncia, nem equidade.

Mas isso foi evoluindo e hoje é realmente bom
saber que a proépria Inglaterra esta voltando atrds em parte
das questoes. Obviamente, isso tem a ver com a mudanca do
governo e como isso se reflete na forma como ocorreu essa
mudanca. Ha uma questio que, na Inglaterra, era chamada
de “jogar o bebé junto com a dgua da bacia”. Na funcao
reguladora, perde-se a nocio de rede de servicos. E, com
isso, a possibilidade de aumentar efetivamente o acesso e a
equidade, porque a rede se baseia na forma como se produz
servico em saude. Quando se perde isso, a competicdo, inclu-
sive, nao ¢ tao simples. Ndo se consegue ter competi¢ao, por
exemplo, entre vdrios servicos que fazem transplante renal,
que €é uma coisa extremamente cara, uma tecnologia de pon-
ta. A competicio nessa drea, na forma como estd colocada,
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sem a compra do Estado, dificilmente ocorre. E isso era
dificil de ser entendido na Inglaterra.

Uma das reformas das quais pouco se fala aqui,
mas ¢é interessante lembrar, é a alema. Ela fez um caminho
meio inverso de um sistema que ndo tinha regulacio da
assisténcia primadria, mas dava acesso direto ao especialista,
ao que seria a primdria. Nao tinha porta de entrada e a
reforma fazia exatamente o contrdrio, ndo s por custo, mas
por problemas de qualidade, porque essa forma chamada de
referéncia estd ligada a forma de producdo. Vale a pena
discutir a questio do contrato, como questaio de bom senso.
Ao se contratar, define-se o que se quer e avalia-se o resul-
tado, a questio bdsica do contrato. £ o que nao se faz hoje
em nenhum nivel, nem com dinheiro repassado ao munici-
pio, nem com o repassado ao prestador privado.

Uma outra coisa é: em que nivel se estd contratando?
E o que se contrata? A reforma da Inglaterra, que agora
coloca na mao do general practicioner (GP) a compra do
servico, também sera revista em algum momento, porque
nao faz sentido, do ponto de vista de formacao de rede,
colocar a compra dos servicos dos outros niveis na mao do
GP, por varias questdes. Fundamentalmente, a visao de rede
tem de ser colocada como funcio de Estado e o contrato
pode ser utilizado como mecanismo para fazer isso. Agora,
se o contrato em si nao estd definido a priori, nao vai garan-
tir nem a eficiéncia, nem a equidade ou tampouco a eficicia.
Essa ¢ a questao que teria de ser discutida um pouco mais.

Luiz Antonio

Sou Secretdrio de Saude de Pirai (R]) e estou aqui
representando o Conasems. Gostaria de resgatar a ques-
tao da separacao do financiamento e da provisio. Na I6-
gica dos municipios, ira contribuir bastante no momento
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em que exista maior visibilidade de quem tem responsabi-
lidade no financiamento e em que parcelas, até em funcao
do que se arrecada da populacio, quem e quanto arreca-
da, e quem faz a provisio desse servico. Finalmente, no
conjunto do sistema, cada esfera de governo ficara res-
ponsdvel por que tipo de provisao?

O Eduardo Levcovitz lembrou a questio da progra-
macio. A idéia da construcdo do Sistema Unico de Saude, no
final dos anos 90, vem privilegiando de novo a questio da
programacio, tanto que estd colocada na NOB 1/96, sob a
forma de programacao pactuada e integrada. A novidade af,
que permite manter o equilibrio federativo, ¢ a pactuacio. As
instancias de pactuacdo criadas, a comissao intergestora
tripartite, a comissao intergestora da bipartite e os conselhos
de saude, que colocam o controle social sobre o Estado, sao
mecanismos que dao o tom das caracteristicas brasileiras.

E preciso avancar na programacio, a exemplo do
Estado do Rio de Janeiro, que conseguiu fechar uma pro-
gramacao de todo o seu Sistema Unico de Saide depois
de dez meses de inscricao. Ainda ndo conseguiu pactuar
os mecanismos de avaliacao e de controle, porque eles
ainda estdo sendo colocados em uma légica de fiscalizacao
- talvez mais com cardter punitivo do que de avaliacao
propriamente dito. Mas os resultados que se gostaria que
fossem alcancados estio sendo alcancados. Isso também
precisa ser pactuado. Essa ¢ uma diferenca que precisa ser
colocada e dara respeito ao pacto federativo.

Quando se consegue pactuar, integra-se servicos, e
os consércios regionais e intermunicipais tém sido um gran-
de exemplo disso. Nessas circunstancias, consegue-se ter
essa logica de sistema, com microssistemas, talvez com re-
des integradas por dreas de atuacdo e por complexidade
que, sem duvida nenhuma, compdéem essa grande rede.

Como acoplar nessa questao o financiamento ade-
quado? Como garantir a base desse financiamento e o seu
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cumprimento pelo responsdavel? Como instrumento, o con-
trato foi pactuado para poder avaliar o sistema e garantir
o resultado. Acho que vai fazer avancar bastante, no Sis-
tema Unico de Saude.

Joao Gutenberg

Sou economista da Saude e estou representando o
Instituto de Educacio Coletiva da Universidade Estadual
da Bahia. Esse debate ao final, depois de tantas palestras,
faz com que os temas tornem-se multiplos. Tenho algumas
observacoes, mas a colocacio bdsica é sobre a idéia da
separacao do financiamento da provisao. Ha uma questdo
fundamental, abordada muito de leve neste Semindrio,
que ¢ a questao do risco. A separacao pode se dar para
alcancar maior equidade, melhor atencdo primadria. Mas
essas coisas podem ser atingidas com ou sem separacio.

O que a separacdo traz de novidade ¢ a questdo da
eficiéncia e do risco que pode trazer para o prestador.
Mas também pode-se ter separacao sem risco. Havendo
separacio e o prestador sendo remunerado nos moldes
das unidades de servico antes existentes, ele nio correrd
risco e continuard sem ter ganhos de eficiéncia.

A separacao nao obedece a uma férmula simples.
Tem de vir relacionada a questao do contrato, a questao
dos modos de pagamento e, principalmente, tem de
equacionar a distribuicao do risco e definir como ele serd
colocado para o prestador e o contratador. A posic¢io
chave no modelo contratual é exatamente como se dd a
distribuicio do risco.

Porque, se existe um prestador que alia as funcoes
de provisao e financiamento, ele ¢ menos sensivel ao risco
e nio tem motivo para ser mais eficiente, jd que o caixa
nao tem fundo. No momento em que se separam as fun-
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¢oes, o prestador torna-se mais sensivel e comecga a prestar
atencdo. Como tem a posse do processo produtivo, tem
como Iintervir, interferir e tentar ser mais eficiente. Estan-
do sob risco, terd uma motivacao a mais para procurar ser
eficiente e ajustar os seus custos.

No Brasil, hd uma diversidade muito grande de
competéncias. Existe o gerente que, se falar com ele em
risco, pede demissdo no dia seguinte. Fazer negocio signi-
fica nao ter riscos. Se tem riscos, ndo se faz negdcio de
espécie alguma. Entado, parte-se de pessoas desse nivel
para outras que teriam competéncia para encarar o nivel
de risco mais ousado possivel. Existe toda essa gama e,
entre esses dois extremos, uma variedade enorme de com-
peténcias e capacidades gerenciais.

Portanto, um plano unico para o pafs como um
todo, de modelos contratuais unicos, ¢ inviavel. O ajuste
tem de ser apurado e se dar na capacidade e na compe-
téncia gerencial, e na competéncia e capacidade de lidar
com o risco. O risco tem de ser bem mensurado. O risco
que o contrato envolve e a capacidade de lidar com ele
também tem de ser bem avaliada e ajustada.

Tito Lires

Sou Secretario Adjunto de Saude do Estado de
Pernambuco e queria fazer trés observacoes. A primeira
refere-se ao quadro apresentado por Eduardo Levcovitz.
Em dezembro de 1998, existiam 5.049 municipios habilita-
dos e apenas dois estados. Isso mereceria um comentdrio
da parte dele.

A segunda observacao refere-se a questao de onde
extrair recursos novos? Uma lacuna af existente é a co-
branca dos seguros saude. Como fazer isso? O Ministério
da Sadade tem a forma de fornecer inteligéncia aos estados
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€ aos municipios, para quem socorre a um segurado? O
terceiro ponto ¢ que hoje existe um subsistema com regras
perfeitamente definidas nos contratos. Essa é exatamente
a questao da hemodialise. A APAC define muito bem como
tudo deve ser feito. No entanto, a hemodidlise cresce 35%
a cada ano e falta financiamento. Como solucionar tam-
bém essa questdo?

Dr. Josep Maria Via

Simplesmente queria fazer um comentdrio sobre a
questdo do risco. Na minha exposicdo, procurei explicar
que, antes de equacionar a separacao de funcoes, seria
necessario pensar na adaptacao a alguns requisitos. E um
dos oito ou nove requisitos apresentados era a capacidade
dos provedores de assumir determinado risco. Por defini-
cdo, ¢ uma capacidade limitada no sistema publico, por-
que normalmente hd um nuamero limitado de provedores.
Nao ¢ bom que esse numero seja infinito, pois nao se trata
de um mercado livre e, na medida que vao aparecendo
novos provedores, aumentam os custos do sistema, porque
nao constitui um mercado privado real, mas um quase-
mercado nos lugares onde tém sido experimentado.

Portanto, de alguma maneira, ¢ dificil haver uma
transferéncia de risco no sentido que se entende em um
mercado privado real. E imprescindivel, porém, que se
assuma o risco embutido no contrato. Se o contrato esta-
belece alguns objetivos e prevé remuneracoes pelo cum-
primento ou nao desses objetivos, isso tém de ser obedeci-
do. £ um risco limitado. Porém, no momento em que o
contrato ¢ assinado, assume-se o risco de cumpri-lo ou
nao. Uma das condi¢oes estabelecidas era de que a remu-
neracdo estaria vinculada ao cumprimento ou nao do con-
trato. Portanto, af existe risco. Acontece que, depois, se o
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contratador nao respeitar essa situacao e€ o provedor pas-
sar por uma situacio de déficit porque nao administrou
corretamente e nao cumpriu os objetivos do contrato, mas
obtém uma subvencio, entio, o mecanismo de contratacio
estara sendo subvertido.

Portanto, ¢ evidente que com a separacao de fun-
cdo ocorre um nivel de risco. Mas, ao mesmo tempo, em
um sistema publico que nao estda caracterizado pela liber-
dade total de mercado, na melhor das hipdéteses, serd um
risco limitado. Em sintese, essa ¢ pelo menos a experiéncia
da Catalunha. Em certos casos, logra-se certa transferéncia
de risco aos provedores. Mas também existem alguns pro-
vedores que percorreram o caminho inverso e transferi-
ram os riscos ao comprador. Grandes provedores
monopolistas de alta tecnologia, por exemplo, hospitais
universitarios que se sentem muito sélidos, mas tém pouca
competéncia, tém grande capacidade de pressionar o com-
prador de servicos e, ao invés de assumir o risco, termi-
nam por comparti-lo extensivamente com o comprador de
servicos. Essa ¢ a realidade, na pratica, do ponto de vista
de nossa experiéncia.

PALAVRA ABERTA AOS PALESTRANTES

Eduardo Levcovitz

Gostaria de fazer um brevissimo comentdrio sobre
as observacoes de Tito Lires. Realmente, chama muito a
atencao o fato de que, enquanto 90% dos municipios bra-
sileiros estao habilitados em alguma das formas de gestao,
apenas dois estados estao habilitados. A hipdtese geral é
que, enquanto em 1997 trabalhou-se muito na operacio-
nalizacao da Norma Operacional Bdsica de 1996 com re-
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lacao aos municipios, trabalhou-se relativamente pouco no
que diz respeito a sua implementacdo nos estados. Na
verdade, a maior parte da primeira fase das discussoes
sobre a implementacao na tripartite e nas bipartites refe-
re-se a0 PAB e aos incentivos diretamente relacionados a
saude da familia, ao PACS, que sao voltados para os munici-
pios. Houve muito pouca discussao, mais operativa € mais
cotidiana, de como implementar os instrumentos estaduais.

A segunda questao é que a NOB-SUS/96 foi imple-
mentada a partir de fevereiro de 1998. Portanto, em um
ano de eleicao e de transicio estadual muito préxima. E a
maioria dos estados optou por uma postura prudente e
conservadora no seu ultimo ano de mandato. Tanto que
agora, em 1999, existem pelo menos seis estados em proces-
so de avaliacio concreta e, em uma avaliacio absolutamente
impressionista, provavelmente, quatro desses estados deve-
rao assumir a gestiao plena até o final de 1999. Essa é a
questio da maturidade do préprio processo que depende
da conjuntura e das datas eleitorais de posse, de transicao,
um dado da realidade que ndo se pode abstrair.

Nesse momento, a discussdo sobre a operacio-
nalizacao para os estados é muito mais importante. E estd
muito mais dentro do cendrio na tripartite e nas préprias
areas técnicas do Ministério do que o dos municipios. Até
porque, quando se chega a 91% de habilitacao de munici-
pios, isso ja demonstra pujanca. O caminho esta definido.
A questdo € ir devagar. Com os estados nao. Alguns apro-
fundamentos sio necessarios. Existem pelo menos duas
portarias do ministro, que safram em abril e maio de 1999,
que detalham aspectos especificos da NOB. Elas sao extre-
mamente importantes para acelerar o processo de habili-
tacio dos estados.
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INSTRUMENTOS INOVADORES DE REGULAGAO DAS RELACOES
ENTRE GESTORES E FINANCIADORES DO SISTEMA E PRESTADORES
DE SERvicos Estatais E Privapos: Compromissos DE GESTAO,
ConTrATOS, PROGRAMAS

Josep Maria Via

O tema a ser abordado ¢ dificil, complicado. O
instrumento é o contrato. Por isso, trouxe um modelo de
contrato bastante conceitual, mas que permite ver os seus
conteudos e imaginar a relacdo entre compradores e pro-
vedores. H4 um modelo de contrato de hospital e um de
contrato de atencdo primdria. Primeiro, o modelo de con-
trato de hospital.

Este ¢ um exemplo real de contrato de servicos
entre o Hospital Comarcado de la Costa, na Catalunha, e
o comprador, o Servico Catalao de Saude, 6rgdo do Minis-
tério da Saude encarregado de comprar servicos de sau-
de. O conteudo do contrato, em linhas gerais, ¢ formado
por uma série de pontos. O primeiro deles sao as cldusulas
que definem o objetivo do contrato, porque assind-lo, as
obrigacoes das duas partes, a contratante e a contratada,
e a vigéncia. Depois de alguns anos fazendo contratos de
um ano, eles passaram a ser feitos com duracao de trés
anos, com revisdes anuais € dentro dos termos acordados.
Portanto, nio se trata de um novo contrato, mas de uma
atualizacio anual de contrato trianual.

O anexo primeiro do contrato estabelece as faltas,
as penalizacoes e os procedimentos segundo os quais se
aplicam eventualmente essas penalidades. Portanto, ao se
firmar o contrato, assume-se um risco. Se o contrato nio é
cumprido, existem penalidades estipuladas nele préprio,
bem como os procedimentos pelos quais se aplicam as

175



A SEPARAGAO DO FINANCIAMENTO E DA PROVISAO DE SERVICOS NO SUS

penaliza¢oes. A primeira clausula adicional também ¢ im-
portante. Define a atividade a ser adquirida do hospital.
Serdo comprados transplantes de coracao, apendicites ou
simplesmente dias de internacao, visitas, consultas exter-
nas. Dessa forma, existem diversas maneiras de definir a
unidade de contratacio.

A primeira cldusula adicional especifica o que se
val comprar neste contrato. E como serao pagos os servi-
cos contratados. As proteses estao na segunda clausula
adicional, porque recebem tratamento a parte. A terceira
cldusula adicional sao as chamadas provas de suporte da
atencao ndo-hospitalar. Por exemplo, a atencao primadria
pode precisar de servicos do hospital que o comprador
contrata diretamente com o hospital. Essa, portanto, ¢
uma atividade desenvolvida pelo hospital, mas sem vinculo
hospitalar, sendo considerada a parte, como uma clausula
do contrato.

A quarta cldusula adicional refere-se a programas
de interesse especial e podem ser distintos de acordo com
o hospital. Este Hospital de la Costa, por exemplo, situa-se
em uma regiao onde existem problemas significativos vin-
culados a dependéncia de drogas. Assim, ha um progra-
ma especial de atencdo aos toxicomanos que constitui uma
cldusula do hospital. Sao atividades muito especificas. Quase
ninguém sabe, por exemplo, o que ¢ uma camara
hiperbdrica, que serve para tratar as intoxicacoes por
monoxido de carbono. As pessoas que se afogam no mar
ou que estio em casa e sofrem intoxicacdo por fumaca tém
de ser recuperadas em uma camara hiperbdrica. No en-
tanto, elas sdo poucas. Portanto, na Catalunha s6 existem
duas camaras hiperbaricas e uma delas estd neste Hospital.
Por ser uma coisa muito especifica, merece uma cldusula a
parte na atividade geral do hospital. Existe também um
programa contratado nesse hospital, e em muitos outros,
para a deteccao de cancer em geral, realizacdo de bidpsias
e citologias. Isso, porém, nao passa de um exemplo.
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O essencial ¢ ter um planejamento e, a partir dos
objetivos do planejamento, formular o contrato. Para os
objetivos de saude, ndo para outros que também fazem
parte do plano de sadde, como objetivos de servicos e de
qualidade, existe uma secao especial para a atencao mater-
no-infantil, no contrato com esse hospital. Hd também
uma secdo especial para infeccoes hospitalares, vacinacoes,
tuberculoses etc. E coordenacao significa coordenacao com
a atencdo primaria. Ao assinar o contrato, o hospital se
compromete com uns niveis de coordenacio com a aten-
cdo primdria que, se cumpridos ou nao, integram a parte
variavel do pagamento. Em funcao da maior ou menor
coordenacdo com a atencdo primadria, o hospital recebe
um maior ou menor volume de recursos.

A quinta cldusula adicional refere-se a medicamen-
tos, produtos de nutricao artificial e material administra-
dos em domicilio, em pacientes ambulatoriais e de consul-
ta externa. Para os pacientes internados, o preco pago
pelo leito inclui o preco do medicamento. No caso dos
pacientes que nao ocupam leito hospitalar e sao atendidos
em consulta externa, os medicamentos e os produtos de
nutricdo artificial sio pagos separadamente. Pode ser que
isso ndo interesse ao sistema brasileiro, por vivenciar uma
situacdo diferente dessa. O caso dos pacientes com AIDS
requer um controle especial e uma clausula contratual
para a prestacao de servico, pois eles sio, em grande
parte, pacientes ambulatoriais, além dos medicamentos
necessarios ao tratamento serem extremamente caros.

Na Catalunha, procuramos nao colocar no contra-
to nada que nao possa ser avaliado. Portanto, tudo que
estd sendo apresentado aqui nosso sistema tem capacidade
de avaliar. Resumidamente, o contrato hospitalar diferen-
cia duas grandes linhas. Uma ¢ a de atividade clinica, que
contempla os pacientes nos leitos, hospitalizacio, os atendi-
mentos em consultas externas, os atendimentos de urgéncia
e os que se submetem a técnicas diagndsticas e a tratamentos

177



A SEPARAGAO DO FINANCIAMENTO E DA PROVISAO DE SERVICOS NO SUS

especificos. A outra sao os programas com objetivos especifi-
cos estabelecidos pela Secretaria Regional de Saude.

Existem também os objetivos de docéncia e pesqui-
sa. Todos os hospitais fazem pesquisa e quase todos docéncia.
Os casos a parte incluem o pagamento de proteses fixas, de
exames para a atencao primdria, de auxilio ao diagndstico e
de medicacao especial. Portanto, essa ¢ uma idéia dos objeti-
vOos concretos que aparecem no contrato com os hospitais.

A parte mais complicada, e um pouco dificil de
entender, ¢ a que estabelece a atividade assistencial e o
sistema de pagamento para cada periodo anual. Para a
hospitalizacio e os pacientes internados, existem trés
parametros: o Numero de Altas (ao final de um ano cada
hospital emite um numero de altas), a Intensidade Relati-
va de Recursos (IRR) e a Intensidade Relativa Estrutural
(IRE). A intensidade relativa de recursos se baseia no fato
de que cada hospital atende a determinado nivel de com-
plexidade. Realizar intervencoes cirurgicas cardiacas e de
neurocirurgia nao ¢ o mesmo que realizar intervencoes de
cirurgia geral badsica. Existe maior ou menor complexida-
de. Esse indice introduz um elemento que ¢ o nivel de
complexidade, ou seja, corrige as altas em funcao da com-
plexidade.

O segundo indice, complicado e controvertido,
refere-se a estrutura do hospital. Existem hospitais maio-
res, com maior tecnologia e estrutura, e hospitais meno-
res, com menos tecnologia e estrutura. Portanto, o nume-
ro de altas contratadas ¢ corrigido pelo fator de comple-
xidade e pelo fator de estrutura.

Para os pacientes atendidos em consultas externas,
leva-se em conta as primeiras visitas, a taxa de reiteracao,
o namero de repeticoes. O que se faz ¢ multiplicar o nu-
mero total de primeiras visitas pela taxa de reiteracdo. O
produto dessa multiplicacao configura a atividade em con-
sulta externa. E, para se ter o panorama completo, a ati-
vidade de urgéncia é simplesmente o numero de visitas de
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urgéncia e a atividade que inclui técnicas, tratamentos,
procedimentos especificos. Quando se trata de hospital-
dia, considera-se o nimero de pacientes ai atendidos.
Quando se trata de cirurgia ambulatéria maior ou menor,
consiste no numero de pacientes operados em todas as
intervencoes que formam a cirurgia maior ou menor, de
acordo com o caso.

No que diz respeito a Intensidade Relativa de Re-
cursos, na Unido Européia existe um protocolo que se cha-
ma “Conjunto Minimo Bdsico de Dados da Alta Hospitalar”.
Cada paciente que recebe alta tem uma ficha preenchida
com cerca de 20 parametros. A ficha ndo inclui o nome do
paciente, por questoes confidenciais, mas traz um conjunto
de dados sobre ele, com diagnéstico principal, trés diagnos-
ticos secunddrios, os procedimentos principais e os secundd-
rios. Portanto, para cada paciente que recebe alta, tem-se
dados informatizados com esses parametros.

Isso permite classificar os pacientes em grupos ho-
mogéneos do ponto de vista do diagndstico. Os médicos
sabem, por exemplo, que uma apendicite e uma hérnia
fazem parte de um grupo homogéneo do ponto de vista
da complexidade. E homogéneos também do ponto de
vista da gravidade, do prognéstico e da intensidade, dos
recursos que consomem. De acordo com a complexidade,
o gasto com recursos consumidos ¢ maior ou menor. Esse
sistema ¢ constituido a partir das fichas individuais de
cada paciente. Baseia-se no sistema americano de DRGs,
grupos relacionados ao diagnéstico, e incluem todos os
diagnésticos com o mesmo nivel de complexidade.

Portanto, a reuniao e a revisao de todos esses con-
juntos de diagnoésticos do mesmo nivel de complexidade
revelam a complexidade média do hospital. Na Catalunha,
existem 69 hospitais que prestam servicos ao sistema pu-
blico. A divisao da complexidade média do hospital pela
complexidade global de todos os hospitais do sistema pu-
blico catalao proporcionam a Intensidade Relativa de Re-
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cursos. No caso, relativa significa a intensidade deste hos-
pital em relacao ao conjunto dos hospitais. Portanto, esse
¢ o padrdo para cada hospital.

Vamos analisar agora a Intensidade Relativa de
Estrutura. Antes desse sistema, os hospitais eram classifica-
dos mediante uma escala discreta, nio continua. As escalas
podem ser discretas ou continuas. Cinco grupos eram clas-
sificados na escala discreta: hospitais A, B, C, AB e BC.
Qualquer hospital integrava um desses grupos. Atualmen-
te, passamos da escala discreta para a continua. A escala
continua significa que entre o grupo A e o grupo B cada
um tem determinada complexidade de estrutura e existem
infinitas possibilidades de estruturas. £ como se fosse uma
reta. Em uma reta, o numero de possibilidades entre dois
pontos ¢ infinito. No caso dos hospitais, o namero de possi-
bilidades de complexidade de estruturas, entre os cinco tipos
da classificacao discreta, ¢ infinito. Na pratica, isso quer dizer
que antes qualquer hospital era A, B ou C. Agora, um hos-
pital pode ter 20% de A, 22% de B, 31% de C. Isso significa
que cada um tem “o traje sob medida”, o que constitui um
avanco, porque se atingiu um nivel bem mais apurado de
correspondéncia com a estrutura real do hospital.

Como se determina uma estrutura? Esse é um tema
muito perigoso. Foi feita uma pesquisa em todos os hospitais
para se levantar uma série de elementos-chave. Por exemplo,
tomografo, ressonancia, nimero de salas cirurgicas, de ca-
mara de fluxo laminar etc. Os resultados foram comparados
com as informacoes estatisticas disponiveis no Ministério da
Saide. A cada hospital foi atribuido determinado peso estru-
tural. Isso, nos sistemas imaturos, ¢ muito perigoso, pois o0s
hospitais podem ser tentados a investir recursos para aumen-
tar a tecnologia e a complexidade relativa em termos de
estrutura. Em um sistema com boa organizacio de informa-
coes, no qual nao se implantam novos servicos nem novas
técnicas sem autorizacio do Ministério, o controle serd mai-
or, embora nio de todo controlavel.

180



A SEPARAGAO DO FINANCIAMENTO E DA PROVISAO DE SERVICOS NO SUS

A 1déia é se ter uma medida de estrutura distinta
para cada hospital e uma medida de complexidade
assistencial também diferente para cada hospital. Assim,
ao se tomar, por exemplo, determinado hospital com 3.000
altas, multiplicam-se as altas pela Intensidade Relativa de
Recursos desse hospital. Vale lembrar que a IRR desse
hospital era a sua complexidade média em relacao ao total
de hospitais. As altas moduladas pela complexidade XHUP
abrangem a totalidade dos hospitais. XHUP representa
todos os hospitais da Catalunha. Portanto, as altas de um
hospital multiplicadas pela IRR desse hospital, mais as
altas do segundo hospital multiplicadas pela IRR desse
segundo hospital, at¢ se chegar aos 69 hospitais, propor-
cionam o somatorio das altas, corrlgldo e modulado pelo
nivel de complexidade total do sistema cataldao. Ao se fazer
a mesma operacdo com a Intensidade Relativa de Estrutu-
ra, sera obtido o total de altas, nesse caso, moduladas pela
diferente carga de estrutura.

Portanto, a idéia aqui ¢ trabalhar com o numero
total de altas ndo em termos absolutos, mas relativos, cor-
rigido pela complexidade e pela estrutura. Ao fazer a
relacio do orcamento do Ministério da Satude destinado a
hospitalizacao com o somatério de altas moduladas pela
complexidade do total da rede, serd obtido o custo de
uma alta hospitalar, corrigido pelo fator complexidade.
Ao fazer a relacio do orcamento total com o somatdério de
altas, corrigido pela estrutura, serd obtido o custo da alta
em funcio da estrutura. Portanto, de acordo com a com-
plexidade e a estrutura do total da rede, cada hospital tem
um custo de alta.

Finalmente, para saber o custo da alta do hospital
que esta sendo contratado, multiplica-se a porcentagem
concreta de complexidade desse hospital pelo indice rela-
tivo, pela Intensidade Relativa de Recursos desse hospital,
pelo custo de alta modificado segundo a complexidade, mais
a porcentagem de estrutura desse hospital pelo indice rela-
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tivo de estrutura, pelo custo de alta modificado pela estrutu-
ra. Isso proporciona o custo de alta global desse hospital.
Portanto, dessa forma, define-se quanto sera pago por cada
paciente que recebe alta nesse hospital. Ao multiplicar o total
de altas pelo custo da alta, serd obtido o total a ser gasto por
ano com esse hospital. Assim, obtém-se um orcamento
prospectivo. Ao fazer essa opera¢do no inicio do ano, sabe-se
o volume de recursos a ser destinado a esse hospital.

Embora isso tenha por base sistemas de informa-
c¢oes muito sofisticados, essa sofisticacio do sistema de in-
formacoes nao ¢ tao importante quanto dispor de um
sistema de informacao que permita estabelecer um contra-
to que possa ser avaliado, monitorado e compreendido
por ambas as partes. Esse sistema entrou em vigor na
Catalunha no ano passado. O sistema que existia antes
para os pacientes hospitalizados baseava-se na definicao
de uma unidade chamada de Unidade Bdsica Assistencial
(UBA). Uma UBA equivalia a um dia de permanéncia no
hospital. O que significa um dia de permanéncia no hos-
pital? Aqui nao se introduz complexidade, pois se pode
permanecer um dia no hospital tanto para um transplante
cardiaco quanto para uma operacio de fimose, nem a
estrutura do hospital. Simplesmente, introduz-se um nu-
mero de unidades bdsicas assistenciais. Isso pressupde
que a estatistica funciona e que a média entre a alta e a
baixa complexidade proporciona uma situacio interme-
didria.

Foi dito antes que existiam cinco tipos de hospitais,
A, B, C, AB e BC, de menor ou maior complexidade. Para
o hospital A era definida uma tarifa, para o B uma tarifa
maior e para o C outra ainda maior etc. Ao multiplicar o
numero de UBAs do hospital A pela tarifa A e pela per-
manéncia média, obtinha-se o total de recursos prospectivos
a ser pago a esse hospital. Portanto, por um sistema muito
mais simples, aquele explicado antes, obtinha-se a soma de
recursos prospectiva a ser distribuida a esses hospitais. Is-
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so requeria sistemas de informacdo muito menos sofistica-
dos etc., mas permitia iniciar um didlogo compreensivel
com as partes envolvidas.

Anteriormente, ao trabalhar como consultor em
alguns paises da América Latina, parecia que esse era um
bom sistema para o treinamento de pessoal na separacao
entre compra e provisio, porque era um sistema simples.
Isso no caso de hospitaliza¢oes. A primeira visita na con-
sulta externa custava cerca de 756% da UBA. O retorno
ficava em torno de 50% desse custo e a urgéncia em cerca
de 75% a 80%. A hospitalizacio durante o dia, por exem-
plo, oscilava em torno de 75% e havia mais dois ou trés
parametros que eram percentuais, com os quais se levava
toda a atividade hospitalar a unidade UBA e corrigia-se a
unidade UBA pela permanéncia média e pela tarifa, de
acordo com o tipo de hospital, para se obter o or¢camento
anual prospectivo.

Isso parece interessante a partir da perspectiva
para entrar nesse sistema, bom para iniciar a dindmica de
mudanca de uma relacao hierarquizada na qual se desig-
na anualmente um orcamento sem nenhum outro tipo de
preocupacao com o que o hospital faz. E aqui se inicia um
tipo de didlogo diferente, no qual ¢ preciso explicar quantas
UBAs sao feitas, quantas dizem respeito a consultas exter-
nas e quantas a urgéncias, qual a sua permanéncia média
etc. Dessa forma, enquanto se trabalhava no primeiro sis-
tema, paralelamente, desenvolvia-se o sistema de informa-
cdo necessdario para colocar em funcionamento esse outro
sistema. Essa foi a estratégia adotada.

Portanto, o pagamento pelos pacientes hospitaliza-
dos, atualmente, continua sendo feito pelo contrato. Isso ¢
tudo em relacdo a hospitalizacao. Sobre as consultas exter-
nas, urgéncias, atividades técnicas, tratamentos, procedi-
mentos etc., o que se paga depende do preco correspon-
dente ao grupo de complexidade estrutural ao qual per-
tence cada um dos hospitais.
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O sistema de pagamento tem uma parte fixa de
70%. Isso significa que, no dia 1° de janeiro, o hospital
sabe que ird receber 70% do orcamento global prospectivo
sem ter de responder a nenhuma pergunta. Aqui estao os
70%, divididos em 12 pagamentos mensais. Ai vem a parte
variavel. O numero de altas foi pactuado em 30%. Se
foram exatamente 30%, multiplica-se pela tarifa corres-
pondente a esse hospital e efetua-se o pagamento. Se fi-
cou abaixo, paga-se até onde chegar. Quando se ultrapas-
sa a atividade em menos de 15%, por exemplo, o que nio
interessa ao sistema, paga-se 35% da tarifa. Quer dizer,
nao se paga 100% pela apendicite, mas 35% da tarifa. Se
a atividade pactuada foi ultrapassada em mais de 15%,
paga-se 10% da tarifa como desestimulo para nao se ultra-
passar a atividade estabelecida no contrato.

Nas consultas externas, os 70% também sao fixos.
Se os 30% restantes sdo ultrapassados, paga-se pelo exces-
so apenas 9%. Todas as demais atividades de consulta
externa adicionais recebem 9% da tarifa calculada, naque-
le sistema tdo complicado, para o hospital. No caso das
urgéncias adicionais, paga-se somente 8% da tarifa. As
pequenas cirurgias, ambulatoriais, recebem 9% da tarifa
quando ultrapassam o estabelecido.

Quanto as proteses, ¢ estabelecido um nimero ma-
ximo anual com tolerancia de até 10% a mais, quando se
paga o valor contratado. Acima de 10%, paga-se 25% da
diferenca entre as proéteses contratadas e as realmente
realizadas. No caso dos exames de laboratério para a aten-
cdo primdria etc., os excessos sdo faturados por somente
50% da tarifa contratada.

Falou-se antes dos programas especiais, da camara
hiperbdrica, do programa de dependéncia de drogas etc.
e foi dito que cada hospital tinha o seu. Nesse caso, cobre-
se os custos do hospital com um dispensdrio de metadona
e se pactua um preco politico. Aqui o critério ¢ histérico,
pois existe um pacto. Portanto, mensalmente, a partir dos
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70%, paga-se 80%. A parte variavel, os 20%, estd sujeita a
decisio de uma comissio de avaliacio. No caso da camara
hiperbdrica, o fato em si de se ter esse equipamento impli-
ca pagamento de mensalidades independentemente da
atividade desenvolvida. Se um pafs precisa, por exemplo,
de uma unidade de queimados e ela felizmente funciona
poucas vezes, no entanto, permanecem os custos fixos e
elevados de estrutura. Portanto, paga-se simplesmente para
manté-la. No caso do programa de cancer, biépsias e
citologias, paga-se de entrada 90% e os 10% restantes
sao varidveis, mas dependentes também de um informe
no final do ano em funcido de como se cumpriu o pro-
grama.

Como se contemplam os objetivos de saude, do
plano de saide no contrato, a atencio materno-infantil, as
infeccoes nosogénicas etc.? Na atencdo materno-infantil, o
que se exige do hospital é a implantacao de um protocolo
de diagnoéstico pré-natal de anomalias congénitas. Isso
recebe uma ponderacio de 7% dentro dos programas de
saude. As atividades de garantia de qualidade da atencido
materno-infantil representam 7%. Os exames de vacina-
cdo antitetanica pré-cirurgica recebem outra porcentagem.
Portanto, sao critérios de avaliacio estabelecidos no con-
trato.

No primeiro caso, considera-se o numero de gra-
videzes seguidas e partos anuais, atividades realizadas para
a implantacio do protocolo, disponibilidade do ecégrafo,
sistema pactuado de derivacio da clivagem bioquimica ao
centro de referéncia. O importante ¢ a idéia de que exis-
tem critérios estabelecidos no contrato e para poder co-
brar esses 7% ¢ preciso demonstrar que esses critérios
foram cumpridos.

Sempre se fala da melhoria da qualidade da aten-
cdo, que ¢ dificil de medi-la e refleti-la no contrato. Existe
um consenso de que a taxa de reinternacdo, o numero de

7

vezes que o mesmo doente ¢ internado no mesmo hospi-
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tal, ¢ um indicador de qualidade. Portanto, atribui-se a ela
13% em funcido da taxa de reinternacio pactuada, tam-
bém estabelecida no contrato.

A coordenacdo com a atencdo primdria é outro
ponto importante. O contrato estabelece que o hospital
dispora de um plano de melhoria da coordenacao com
outros centros de referéncia, tanto hospitais como centros
de atencao primdria. Essa parte pressupoe 12% do contra-
to. O que se solicita ¢ uma memoria com os objetivos
estabelecidos e um numero de reunides de atividades. Se
alguém disser que as pessoas podem se reunir, mas nao
chegar a nenhum acordo, é bom lembrar que as reunioes
sao o primeiro passo para se saber se existe intencdo de
coordenacio ou nio.

Sobre os fdrmacos e os produtos de nutricio arti-
ficial etc., alguns medicamentos de uso ambulatorial, a
entidade podera faturar ao comprador somente o custo
dos medicamentos e de todos esses produtos ministrados
a pacientes em regime ambulatorial. Logicamente, isso ¢
controlado, porque existe a data de administracio e, se o
paciente tiver sido internado previamente, as datas de
internacdo também estarao registradas. Portanto, existe
um programa informatizado que cruza essas informacoes

elimina, automaticamente, qualquer intencao de faturar
um medicamento ou produto nutriente de forma inade-
quada. Essa ¢ a idéia geral sobre contrato, sua filosofia e
conceito.
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Rafael Bengoa

Sobre a exposicio de Josep Maria Via, me parece
importante a afirmacao de que em vdrios paises tém havi-
do uma obsessao, relacionada a contratacdo, pela sofistica-
cio do contrato. Também concordo com a afirmacdo de
que, obviamente, torna-se necessario um Pprocesso pouco
burocratizado. A principio, basta comecar com algo relati-
vamente simples, suficiente para se atingir o conceito e a
filosofia, por intermédio da emissdao de sinais diferentes, a
partir da administracao, para os hospitais e centros de
saude.

Para se emitir sinais diferentes, a principio, é pos-
sivel que bastem contratos relativamente simples. Mas, pouco
a pouco, torna-se necessario estabelecer uma agéncia, uma
entidade de contratagio cada vez mais complexa. Isso por-
que, no final, serd preciso justificar a contratacao, por
exemplo, dos meios privados e nao publicos.

Atualmente, em algumas partes da Espanha, per-
guntam por que dar um contrato a iniciativa privada e
nao ao servico publico. Isso ¢ dificil de justificar. No en-
tanto, se existe uma entidade de contratacao que conse-
gue ter informacdo suficiente para fazer o que se chama
de “contratacdo justificada”, é possivel explicar tanto aos
provedores, porque se contrata a uns € a outros nao,
quanto procurar convencer a populacao, se existem meca-
nismos para isso, porque se contrata mais um tipo de
provedores do que outros. Assim, o que se observa em
varias reformas e em outros paises, a exemplo do que tem
acontecido conosco, é uma obsessao pelo contrato e pouca
obsessao pela entidade de contratacao.
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Na Inglaterra, por exemplo, perceberam que era
mais importante ir criando uma entidade de contratacio,
para emitir sinais diferentes aos niveis inferiores, do que
trabalhar o contrato de uma forma muito complexa, ou
também trabalhar de forma muito cultivada a autonomia
dos hospitais, outra obsessao que aparece na separacao
entre financiamento e provisao, de que os provedores
devem deter a capacidade de administrar essa autonomia.
O que orienta a reforma, uma vez separado o financia-
mento da provisao, ¢ algum tipo de agéncia de contratacao,
centralizada ou descentralizada, mas que emite os sinais
de mudanca aos provedores.

Josep Maria Via

Gostaria de acrescentar que, na Catalunha, existe
uma agéncia chamada Servico Catalao de Saude, fruto da
evolucao de muitos anos. Por que adotar um sistema de
pagamento que toma por referéncia a complexidade e a
estrutura? Porque eram os pontos que, histérica e habitu-
almente, causavam problemas desde o ponto de vista da
contratacdo. Portanto, isso ndo ¢ aleatério, nio obedece a
modismos, mas simplesmente ¢ fruto da légica da evolu-
cao do sistema. Com a determinacdo da porcentagem da
Intensidade Relativa da Estrutura, chega-se a um momen-
to em que um hospital pode comprar toda a tecnologia
que quiser, mas nio serda reconhecida, porque serd
estabelecida a porcentagem estimada que deve ser fixada,
com a qual se contrapoe esse aspecto. Um hospital pode
decidir também que apenas lhe interessa as prestacoes de
servicos de alta complexidade, como cirurgia cardiaca,
neurocirurgia, cuidados intensivos etc. Isso, porém, nio
interessa ao comprador. Nao interessa na medida que
todos os hospitais raciocinem de uma mesma maneira.
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Nosso sistema demonstra que 80% dos problemas
de saude se resolvem com a atencdo primadria combinada
com hospitais de baixissima tecnologia. Baixissima tecnologia
significa medicina interna, pediatria, cirurgia, ortopedia,
ginecologia, obstetricia, urgéncias, radiologia, imagem e
laboratério, nada mais. Ndo ¢ preciso sequer de “scanner.”
Restam, portanto, 20%. E esses 20% sao controlados per-
feitamente por esse sistema, a partir do ponto de vista de
outorgar pesos de estrutura e de complexidade légicos,
em funcio do que esta acontecendo com a populacao.
Portanto, é a evolucido e, certamente, dentro de cinco anos
faremos a reforma do sistema atual, porque descobrire-
mos outros problemas e serd preciso mudar. Ou seja, a
reforma nunca pdra. Hoje, estamos neste ponto da histo-
ria.

191






A SEPARACAO DO FINANCIAMENTO
E DA PROVISAO DE SERVICOS
NO SISTEMA UNICO DE SAUDE







A SEPARAGAO DO FINANCIAMENTO E DA PROVISAO DE SERVICOS NO SUS

Maria Cecilia

Como se caracteriza e quem ¢ o agente contratan-
te? Como sao pagos os profissionais, os médicos? Como
garantir que os hospitais nao facam selecio negativa?

Josep Maria Via

A agéncia é o Servico Catalao de Saude, 6rgao inde-
pendente e autonomo do Ministério da Saude. O Ministério
desempenha a sua funcao diretiva, mas criou uma agéncia de
compras, o Servico Catalao de Saude, dividido em oito regioes
no territério. Existem oito delegacias do Servico que com-
pram servicos dos provedores no territorio.

Como se pagam os médicos? Sei que os médicos
nao gostam, também sou médico, mas a grande chave do
éxito, tanto do nosso sistema como do sistema britanico, é o
pagamento por saldrio. Foi realizado um estudo ndo muito
rigoroso que comparava o nosso sistema de saude ao de uma
provincia do Canadd. Em termos de estrutura, complexida-
de, resultados, satisfacao, eram sistemas equiparaveis.

Em nosso sistema, os contratos incorporam a obri-
gacdo de se realizar pesquisas para avaliar periodicamente
o nivel de satisfacao dos usudrios. Inclusive, para mim, os
niveis de alta satisfacao dessas pesquisas sdo suspeitos. Mas,
os dois sistemas sdo comparaveis.

O sistema canadense, além das diferencas de cus-
tos entre um pafs e o outro, a vida é mais cara no Canadd
do que na Catalunha, era cerca de oito a nove vezes mais
caro. A diferenca era explicivel em 95% dos casos. No
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entanto, o sistema de pagamento aos médicos canadenses
era o de “fee for service,” custo por consulta. No nosso
sistema, os médicos trabalham por saldrio e isso explica por
que o sistema espanhol e o britanico, a nivel de Unido Euro-
péia, recolhem uma porcentagem menor do Produto Inter-
no Bruto. Na Inglaterra, estava em 7% ou 6% e na Espanha
até 7%. Na Alemanha e na Franca, que tém resultados muito
parecidos, chega-se a 8%, 9%, quase 10% do PIB, porque
pagam aos médicos na base do “fee for service.”

A selecao adversa ocorre em sistemas nos quais se
pagam prémios de seguro. Se pago em funcao de riscos
calculados, contemplados em um prémio, subscrevo um
contrato com o provedor no qual cubro uma série de
riscos. Assim, ¢ claro, o provedor ird evitar os riscos nao
cobertos. Nosso sistema, e isso ¢ muito discutivel, a princi-
pio cobre todos os riscos. Portanto, nao existe incentivo a
selecio adversa. Seguramente, vamos acabar ndo cobrin-
do todos os riscos. Nao sei se a populacao tem de financiar
alguns riscos diretamente ou por intermédio de um mer-
cado de seguros privado complementar. Hoje por hoje, o
sistema cobre tudo em geral, com excecao de dentistas e
de determinadas cirurgias plasticas. Com isso, ndo existe
incentivo a selecdo adversa.

Walmir Pecanha

Sou da Secretaria Municipal do Rio de Janeiro.
Pelo que entendi, o contrato apresenta um estudo muito
bem apurado de equilibrio econémico-financeiro, que aten-
de ao custeio do hospital. Mas, como fica a questao do
investimento, uma vez que a renovacao do equipamento e
a incorporacdo de tecnologia sio necessarias? Em um con-
trato de um ano, acredito que nio poderia, mas em um de
trés anos ja ¢ possivel se pensar nisso.
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Josep Maria Via

Nao tivemos oportunidade de falar do contrato da
atencao primdria. A atencdo primdria ndo representa a
contratacao real de empresas, mas um compromisso de
gestdo, porque a maior parte dos centros de atencao pri-
madria é propriedade do governo. Por isso, e como estdo
iniciando a separacao de funcoes, estdo previstos no con-
trato investimentos para a manutencao do edificio, insta-
lacoes e equipamentos. Nos hospitais e nos centros de
atencao primdria que ndo sao propriedade do governo, e
totalizam uns 20%, nao estao previstos investimentos. Os
recursos para os investimentos e reposicoes saem da ex-
ploracdo do hospital, do seu funcionamento. Isso significa
que, com o valor pago anualmente pelas atividades do
hospital, ele tem de cobrir os saldrios, comprar equipa-
mentos, renovar etc. Portanto, sio duas as situacoes, se o
hospital é ou nao propriedade do governo.

Fatima Andreaza'

A questao do “enforcement” me parece bastante
importante. Por isso, gostaria de saber qual a capacidade
real dessa agéncia de fazer com que os contratos sejam
cumpridos? O que acontece com o prestador que nio os
cumpre? Nio sei exatamente a situacao de Catalunha, mas
no Brasil nao existe excesso de oferta publica. Pelo contra-
rio, em alguns locais ha falta.

No Brasil, nao existe muita possibilidade de se di-
zer a um prestador “olha, nao preciso de vocé, vou contra-
tar outro”. O mercado nao ¢ competitivo. Além disso, hd
uma outra questao: aos prestadores publicos interessa ter

' Professora de Politicas de Saude da UFR]J.
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eficiéncia e qualidade, seja por intermédio de contrato ou
do que for. Portanto, caso nao cumpram com alguma coi-
sa, serdo necessarios outra estratégia, outros mecanismos.
Nao se pode chegar para um hospital, onde se investiram
recursos € pagamos os saldrios, e simplesmente dizer: “olha,
nao vamos mais contratar vocés”.

Acho que a sua critica a academia tem de ser pre-
cisa. Vocé criticou todo o movimento ocorrido nos anos 80
e 90, que adotou a teoria do equilibrio geral competitivo,
a Escola de Chicago, e previa a sua disseminacao por
todos os setores da economia, pois daria certo. A oferta e
a procura equilibram, a competicao leva ao bem-estar.
Mas af deu no que deu, e isso agora esta sendo revisto.
Acho que a critica é essa.

Josep Maria Via

Nado ¢ uma questao facil. Essa reforma comecou
em 1981. J4 se passaram 18 anos e isso é muito importan-
te. Portanto, o que nao se pode é comecar hoje e amanha,
quando o sistema ainda nao amadureceu e nao existem
sistemas de informacido, nem cultura de contrataciao, dei-
xar de pagar os 30% a um hospital, porque ele afunda. S6
¢ possivel fazer isso a longo prazo e muito progressiva-
mente. Até chegar ao momento em que o nivel de admi-
nistracao e de melhoria do hospital permitam razoavel-
mente pensar que ele pode cumprir o contrato. Af, caso
nao cumpra, aplicam-se as penalidades. Existem também
mecanismos alternativos para gerar eficiéncia ou gerar
recursos alternativos. Agora, por exemplo, seis hospitais
com problemas com os 30% ampliaram o horario de tra-
balho e aumentaram a oferta a companhias de seguro
privadas. Portanto, diversificaram a fonte de receita e nao
ficaram apenas com os investimentos do sistema publico.

198



A SEPARAGAO DO FINANCIAMENTO E DA PROVISAO DE SERVICOS NO SUS

Em geral, os contratos sao cumpridos e nao existe nenhu-
ma situacdo de crise com os hospitais. Nos hospitais puabli-
cos, de propriedade do governo, a exemplo do que ocor-
reu em alguns hospitais britanicos, houve inconveniéncias,
no sentido de que se jogou muito bem o jogo: “vocé nao
cumpriu, eu ndo pago”. Depois se estabeleceu uma sub-
vencdo na conta operacional, porque caso contrdrio os
hospitais nio se manteriam.

E preciso ir avancando, porque, no quarto ano em
que o hospital recebe a subvencao na conta operacional,
ele sabe que acaba o incentivo para continuar com o jogo
do contrato-programa, com o compromisso de gestao.
Portanto, a chave nao estd tanto em ser rigido a ponto da
irresponsabilidade de arruinar um hospital publico, mas
em saber modular os momentos em que se da um salto
qualitativo para ir avancando.

Sobre a academia, estive trabalhando quatro anos
em uma equipe de pesquisa universitdria, quando fiz meu
Doutorado (PhD), conheco bem esse entorno e o aprecio
como “hobby”. Ao assumir responsabilidades politicas e a
transformacio do sistema, o fato de ter estudado em uma
universidade, feito doutorado e pesquisas, com certeza,
me serviu sem que percebesse. Porém, se houvesse toma-
do ao pé da letra muitas coisas ditas na academia, o siste-
ma ndo teria funcionado. Essa é uma experiéncia pessoal
e deve ser considerada como tal.

Na Gra-Bretanha, a Sra. Thatcher chamou a um
americano que abracou o discurso conservador, do Partido
Conservador, e tentou colocar em funcionamento um quase-
mercado. Esse quase-mercado teve problemas. Os médicos
“fund holders” até que se associaram, mas tinham custos
administrativos elevados, os “trusts” tinham de receber suas
pensoes, vieram as limitacoes ao sistema de concorréncia etc.

Entao, um partido novo, o Partido Trabalhista, assu-
miu o poder com uma estratégia politica global de se dife-
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renciar dos conservadores e do trabalhismo tradicional.
Portanto, o discurso de esquerda tradicional e o discurso
conservador nio serviam e foi inventada a terceira via.

Tony Blair ¢ um grande comunicador e um grande
professor de Marketing. Lembrem-se de que, quando
morreu Lady Di, foi ele quem pronunciou a frase “prince-
sa do povo”. Nao sei se a princesa era do povo ou nao, mas
a frase teve um efeito tremendo. Ele inventou a terceira
via e mantém uma equipe muito bem qualificada academi-
camente trabalhando na d4rea de servico social. E, com
base na politica da terceira via, tem sido abordada toda a
teoria de colaboracio no lugar do mercado. Até que pon-
to o mercado era real e até que ponto a colaboracdo era
real? Ndo sei. Mas nao vou acreditar no que dizem os
académicos. Vou ouvir, analisar, ver o que acontece e den-
tro de alguns anos conversaremos.

Sulamis Dain

Queria apenas fazer um aparte. O meu “hobby” ¢
trabalhar no governo. Mas, se tivesse ouvido todas as coi-
sas que disseram os ministros com quem trabalhei, ou
implementado tudo aquilo que mandaram, da mesma for-
ma, grandes equivocos teriam acontecido.

Rafael Bengoa

Nas duas ou trés avaliacoes académicas realizadas
na Inglaterra e na Nova Zelandia sobre a forca do concei-
to de contrato, parece que é muito mais importante que
exista, potencialmente, alguém que tenha a informacao e
possa corrigir os rumos de um hospital do que a aplicaciao
da penalidade prevista no contrato. Antes, a administra-
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cdo nao tinha nenhuma forca sobre esse hospital ou cen-
tro de sadde, mas agora tem. Noés também temos regioes
em que existe apenas um hospital, que nao pode ser pe-
nalizado, porque tem de continuar recebendo pacientes.

Mas esse hospital comeca a se ressentir quando,
depois de um ano ou dois, continua a ter nameros verme-
lhos. Alguns governos, como agora o escocés, comegaram
a estabelecer um “ranking” dos hospitais e a divulga-lo
para a populacio. Nenhum hospital gosta disso. Isso ndo
estd no contrato. E a informacao que dispoe sobre o que
acontece no hospital. Estabelecido o “ranking”, informa-se
que um hospital ¢ de “primeira divisio e outro de quinta
divisdao”. Isso deixa os hospitais ressentidos, mas relaciona-se,
de certa forma, com a transparéncia diante da populacao.

Sobre ser académico ou ndo, considero esse deba-
te um pouco estéril, como o debate sobre o publico e o
privado, embora mais hibrido. O que estd mudando ¢ a
forma de fazer politica de satde. E nisso concordo muito
com Josep Maria Via. Atualmente, a forma de fazer poli-
tica de saude consiste em descrever, a nivel nacional, as
grandes linhas. Deveriam ser cinco ou seis linhas. A aten-
cdo primdria ¢ a porta de entrada. E necessdario um unico
pagador etc. Definidas as linhas ao nivel nacional e lancada
a reforma, deve-se deixar que o nivel estadual ou local
cuidem dos detalhes. Porém, o mundo académico se enerva
com o Estado que lanca uma reforma sem té-la completa-
mente acabada.

E mais ou menos o que fazemos em medicina.
Experimentamos um antibiético, verificamos que ndo fun-
ciona e passamos para outro. Isso também estd acontecen-
do com a politica de saude. A Espanha tem sido dominada
pela Franca e gosta muito de redigir leis superdetalhadas,
para resolver tudo. Mas, ao final, ninguém consegue dar
forma a elas. Estamos fazendo pouco caso disso e entran-
do mais em uma cultura um pouco diferente, na qual as
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grandes linhas de trabalho sio muito mais ambiguas. Se as
cinco grandes coisas estao claras, deve-se deixar os altos
niveis lhes dar forma operacional. Essa idéia incomoda o
mundo académico.

Josep Maria Via

Deve-se observar que o ensaio do erro é um méto-
do cientifico. Portanto, as politicas que experimentam e se
equivocam e mudam a experimentacao estdao, digamos,
aplicando um método cientifico. No entanto, tive a sensa-
cao de que alguns paises latino-americanos orientam-se
pelo chamado efeito moda, mas as elites desses paises te-
riam maior capacidade de discernir quais dessas modas
sao ou niao convenientes. Em outros paises, ndo sdo tantas
as condicoes de se discernir quais dessas modas sio ou
nao adequadas. Portanto, houve alguns desastres pelo fato
de que uma moda surgida em um pafs mais avancado, de
repente, foi colocada em prdtica em outro menos avanca-
do, sem levar em consideracdo vdrios outros aspectos.

Lembro-me, por exemplo, de um debate em que
um professor da Universidade de Stanford defendia que a
solucao para o sistema de saude latino-americano era a
privatizacdo ao estilo dos Estados Unidos. Do ponto de
vista académico, a exposicdo era absolutamente impecavel.
No entanto, copiava uma quantidade de feitos e de situa-
coes que tornavam muito dificil a sua aplicacao, na Amé-
rica Latina. Nao basta dizer simplesmente “agora vamos
privatizar.” Atualmente, em quase nenhum pafs latino-
americano parece claro que se tenha avancado rumo a um
processo absolutamente aberto de privatizacao.

Talvez o que mais tenha avancado seja o Chile,
embora exista um setor publico, o Fonasa, que cobre a
maior parte da populacao. Portanto, mais além do interes-
se do debate estéril, a idéia é simplesmente passar a men-
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sagem de que ¢ preciso ser critico, reflexivo e nao adotar
a primeira moda oferecida. Mas, isso ndo é uma critica,
muito menos a quem se dedica a pesquisa, cujas contribui-
coes sao importantes.

PERGUNTA

Sobre repasses publicos, o que ¢ feito com os re-
cursos?

Josep Maria Via

H4 um hospital publico em Barcelona, por exem-
plo, que criou uma empresa de prestacio de servicos por
imagem dentro do hospital e passou a obter lucros signi-
ficativos. Esses lucros foram reinvestidos na finalidade do
hospital, na pesquisa, docéncia, assisténcia, equipamentos
etc. Existem hospitais na Espanha que sao fundacoes.
Suponho que as fundagoes aqui no Brasil sejam como 14,
sem fins lucrativos. Algumas dessas fundacoes hospitalares
produzem pequenos e nao grandes lucros, reinvestidos
no setor. Também existe uma reciprocidade muito impor-
tante. Um hospital muito bem administrado, tradicional-
mente, produz lucros e os reinveste no setor. Outro exem-
plo sao os clubes de didlises. Descobriu-se que estavam
tendo um lucro muito grande. Af, as tarifas foram conge-
ladas por dez anos e ninguém protestou. Quer dizer, as
situacoes sio variaveis.

PERGUNTA
Sou do Ministério da Saade. Aqui no Brasil, e

acredito que em outros paises mais desenvolvidos também,
ha um problema bastante sério. Tanto os prestadores pri-
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vados como os filantrépicos, e até mesmo os universitdrios
e os publicos, sempre se queixam de que as tabelas de
pagamento dos procedimentos do SUS sdo bastante bai-
xas. Imagino que isso seja uma situacao geral em todo
mundo.

Existe uma tendéncia tanto dos administradores
dos hospitais, quanto dos médicos e de outros profissio-
nais, de reclamar dos valores pagos pelo sistema. Acho
que isso ¢ uma constatacao genérica. Dependendo de como
se monta, por exemplo, um servico laboratorial, pode haver
uma ineficiéncia muito grande. E, eventualmente, a tabela
proposta pelo SUS, hoje, dependendo do modelo do pro-
cesso de trabalho, pode ser ou nio adequada. Nio con-
cordo com a afirmaciao de que existe falta de servico.
Existem determinadas faltas localizadas. O que se observa,
eventualmente, sio excessos de servicos ineficazes em uma
mesma localidade.

Sobre orcamento hospitalar, vocé se referiu a dois
componentes, um calculado pelo recurso e outro pela estru-
tura. Quando ¢ feita a distribui¢io or¢amentdria, como se
detecta ou se corrige, tanto em termos de orcamento ou de
outras medidas, a ineficiéncia dos servicos hospitalares?

Josep Maria Via

O sistema adota o pagamento auto-regulatério. A
ineficiéncia ¢ penalizada pelo préprio sistema. Se ¢ con-
tratado um nimero de altas hospitalares por ano, corrigidas
pela complexidade e estrutura, caso nao se atinja o nime-
ro, ou o nivel de complexidade ou de estrutura, o hospital
¢ muito prejudicado do ponto de vista da percepcio dos
30%, pois o incentivo a cultura do contrato se baseia na
responsabilidade das partes. Portanto, se ha um laboraté-
rio ineficiente em um hospital, o problema nio ¢ do con-
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tratador, mas do diretor do hospital. E obrigaciao dele
resolvé-lo. Caso contrdrio, nio poderd receber uma quan-
tia da parte varidvel do contrato com o comprador.

Portanto, o comprador tem a obrigacao de procu-
rar que os mecanismos dos hospitais sejam eficientes para
prestar servicos a populacio. O mecanismo a sua disposi-
cdo é o contrato e, apesar das limitacdes jd comentadas, ele
deve exigir o seu cumprimento. E isso leva, ou tem de levar,
a auto-regulacio. Se um hospital, por exemplo, perde 15%
da parte varidvel, sistematicamente, porque tem problemas
com um laboratdrio ineficiente, é o hospital que tem de
resolver esses problemas. E ndo o Ministério ou tampouco o
comprador. Essa ¢ a filosofia. No caso de um sistema em que
nao existe separacao entre compra € provisio, em ultima
instancia e por sua conotacdo politica, um problema desse
tipo é do Ministro e nao do diretor do hospital ou do com-
prador do servico. No sistema de separacido de funcoes, exis-
te um profissional cujo saldrio também depende em parte do
cumprimento do contrato. Portanto, ¢ o primeiro interessa-
do em resolver esses problemas de ineficiéncia.

PERGUNTA

No caso da Inglaterra, especialmente, gostaria de
entender um pouco melhor a transicio, do momento em
que os GPs passam a ter um orcamento préprio para o
momento atual. Os GPs tiveram até orcamentos expressi-
vos para a aquisicao de servicos, mas houve muita critica
em torno desse formato. Qual seria o formato agora?

Elizabeth Jorge

Os clinicos gerais tém verba na Inglaterra ja ha
mais de oito anos. Portanto, mais de 50% deles adminis-
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tram os recursos para a compra de servicos de saude para
os seus pacientes. Eles tém uma experiéncia bastante longa.
Mas hd uma divisdo entre os que tém verba para comprar os
servicos e os que nio a querem. O que o governo pretendeu
fazer, recentemente, foi incluir todos os clinicos gerais e
responsabilizd-los pela compra de servicos. Por isso, criou os
grupos de servicos bdsicos, que incluem todos os clinicos
gerais de uma localidade. E passou a alocar os recursos para
a compra de servicos de saude desse grupo.

Qual ¢ a transicao? Todos sdo novos, por exemplo,
no meu distrito. A minha Secretaria de Saade tem quatro
grupos de servicos bdsicos. O “budget” ¢ de 320 milhoes
de libras. Portanto, cada um desses grupos serd responsa-
vel por uma média de 80 milhoes de libras a 120 milhoes
de libras. £ muito dinheiro. Mas, como sera feita a transi-
cdo deste ano para o proximo ano? Os grupos ainda nao
tém habilidade para realizar essas compras. Esse é um ano
intermedidrio. E a Secretaria Distrital de Saude fez todos
os contratos para 1999 e 2000, por um ano. Portanto, isso
proporciona um periodo de tempo para os grupos de
servicos basicos aprenderem como fazer os contratos, em
termos geograficos, para o ano seguinte.

Rony Lenz

Gostaria de tecer alguns comentdrios sobre a
municipalizacao, a centralizacao. Apesar de nao conhecer
praticamente nada sobre o sistema brasileiro, as vdrias
exposi¢oes revelaram a preocupacio com o tema. E gosta-
ria de compartilhar um pouco os temas que tém sido de-
batidos no Chile, em seus quase 20 anos de experiéncia
nesse campo.

Boa parte dos esforcos do governo, na década de
90, foi consumida para tentar gerar distribuicio de recur-
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sos equitativa do ponto de vista de acesso das pessoas a
saude. Infelizmente, ao se iniciar o processo, nao tinhamos
a experiéncia de outros pafses e partimos para o mecanis-
mo de pagamento de contribuicoes, de “fee for service”.
Isso provocou uma distribui¢aio bem ruim dos recursos,
pois expandiu a producdo, efetivamente, nos municipios
aonde havia infraestrutura e recursos humanos. Até fins
dos anos 90 e gracas a um trabalho drduo, hoje se tem,
pelo menos, uma distribuicdo equitativa das transferéncias
realizadas pelo Estado. No entanto, o gasto e, portanto, o
volume de contribui¢cdes das pessoas continua sendo nao-
equitativo, pois os municipios tém diferentes fontes de
receita.

Outro tema, ja mencionado aqui, ¢ a fragmenta-
cdo da rede. O tema da municipalizacio, como modelo de
atenciao de saude, estd em discussio no Chile. Tradicional-
mente, estava em discussdo no que denominamos de
“concertacao”. Hoje, jd existe a participacao de atores de
direita, que foram os patrocinadores desse modelo e con-
sideram necessario reavalid-lo. Nesse sentido, o sistema
secunddrio, os hospitais, atua como dupla garantia da aten-
cdo primaria. A principal via da dupla garantia da atencao
primdria sao as urgéncias hospitalares. Alguns estudos
mostram que cerca de 50% das urgéncias nas grandes
cidades chilenas correspondem a ma resolucao do nivel
primdrio de atencao.

Um outro aspecto em discussio tem sido a forte
politizacao da saude a nivel primdrio, tema que nao se
debatia antes da municipalizacdo. Imediatamente com o
processo de municipalizacdo, os prefeitos passaram a cons-
tituir um forte grupo de pressao politica. A bandeira da
saude tem sido um dos maiores fatores de coesao que
lograram alcancar. Paralelamente, foi organizado um forte
sindicato, a luz da projecao municipal, de tal forma que
hoje o governo tem de lidar nao somente com os aspectos
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relacionados com a gestao e o financiamento da saude,
mas também com os temas politicos afins.

A discussio com esses atores niao ¢ sobre satude. E
uma discussao politica, de reivindicacdes salariais e orca-
mentdrias. Dessa forma, tem sido praticamente impossivel
para o Ministério, para o Fundo Nacional de Saude, lograr
mudancas no modelo de atencdo. Todas as experiéncias de
mudanca no modelo de atencdo, como a proposta de um
modelo de medicina familiar, acabam levando a alternativas
como a criacdo de consultérios, que ndo pertencem aos
municipios. Além disso, ha um grande problema de coorde-
nacdo de investimento, pois os municipios, pelas estruturas
que os estados habitualmente tém, podem acessar fundos
distintos dos fundos setoriais de investimento. Sdo fundos de
desenvolvimento regional, fundos provinciais, sobre os quais,
em geral, a saide ndo tem direito.

Comecaram, entao, a surgir uma série de consulto-
rios. Durante algum tempo, houve resisténcia em financia-
los. Porém, ¢ uma questio muito complexa. Uma vez
construido o consultério e contratadas as pessoas, torna-se
dificil negar os recursos. Ultimamente, temos visto uma
espécie de hemorragia de ambulancias que passam a cir-
cular por todos os municipios. Do ponto de vista dos pre-
feitos, ¢ muito simpdtico o processo de estréia das ambu-
lancias em uma praca municipal. O problema ¢ a falta
absoluta de coordenacio com o resto do sistema de trans-
porte hospitalar.

Outro tema habitual nas discussdes ¢ a interrup-
cdo da carreira funcional, tal qual percebida pelo médico.
Ainda nao foi solucionado o problema do profissional
médico que ndo quer permanecer na atencao primaria,
apesar da concessao de aumentos salariais significativos.
Ha jovens, em muitos casos estrangeiros, e gente que nao
tem o nivel de qualidade para passar para a iniciativa
privada ou para o servico hospitalar.
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Outro problema complicado é que a populacao
continua entendendo, apesar dos 20 anos em que a aten-
cdo primdria estd a cargo da administracao municipal, que
a responsabilidade da gestio é do Estado. Esse ¢ um as-
sunto muito complexo, pois o Estado, o Ministério da Sau-
de e o Fundo Nacional de Saude sao responsaveis por
algo sobre o qual nao exercem influéncia e a populacio
nio tem conseguido identificar e criar mecanismos nos
municipios que poderiam ser denominados de “controle
social” ou “accountability”. Isso significa que, apesar do
patrimonio, do financiamento e da gestao terem sido trans-
feridos, as pessoas ainda culpam o Estado, a nivel central,
pela saide que recebem a nivel primario.

Finalmente, os prefeitos se encarregaram de colo-
car barreiras a entrada de outros concorrentes. Nao hd
nada escrito que diga que o municipio ¢ o melhor admi-
nistrador da atencdo primdria. Nesse sentido, portanto,
tem-se procurado possibilitar que outros prestadores, se-
jam dos niveis publicos secunddrios, entidades ndo-gover-
namentais e inclusive empresas privadas, tenham acesso
ao nivel primdrio de atencao. No entanto, as barreiras
politicas tém sido muito grandes, evidentemente, para pro-
teger o financiamento recebido pelas prefeituras.

E, finalmente, outro tema muito importante relaci-
ona-se ndo apenas a um processo de municipalizacao, mas
ao envolvimento em um processo de reforma, que pode
assumir as caracteristicas da separaciao de funcoes, e ao
fato de que tem de estar muito claro o objetivo de saude
pretendido em todo esse processo. Isso porque muito do
que vi nao s6 em meu pafs, mas na América Latina, diz
respeito a uma série de reacomodacoes organizacionais
sobre as quais nao se fixaram metas de saude. Portanto,
quando me perguntam como avalio, do ponto de vista da
saude, o impacto do sistema privado de seguros no Chile,
o ISABRES, ou o processo de atencao municipal, diria
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que, primeiro, nio existem evidéncias sistematicas para
avaliar o impacto e, segundo, nunca ficaram claras quais
foram as metas para melhorar os indicadores de saude. E,
terceiro, niao creio que tenha havido nenhum impacto. Os
impactos estao relacionados muito mais com estratégias de
atencao primdria e nao com a criacao desses entes admi-
nistrativos.

Portanto, a partir da experiéncia chilena, a mensa-
gem que gostaria de deixar seria a de que, se vocés estdo
preparando um processo de reforma, teriam de indagar o
que esperam em termos de mortalidade materna, morta-
lidade infantil, expectativa de vida, morbidade e qualida-
de, para depois poder avaliar, efetivamente, os processos
a luz desses indicadores de saude.
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MINISTERIO DA SAUDE
Dr. Geraldo Biasoto

Ao observar alguns sistemas, especialmente euro-
peus, a percepcio que se tem ¢ que a realidade das refor-
mas esta sempre em constante mudanca. Embora sejam
extremamente bem plantados e consigam oferecer a suas
populacoes alto nivel de saude, vivenciam uma permanen-
te reforma, na tentativa incessante de aperfeicoar a aten-
cdo, de estabelecer niveis de competitividade e melhores
niveis de eficiéncia. Isso ¢ uma coisa até engracada do
ponto de vista do Brasil, porque ha trés ou quatro anos o
SUS ou ndo SUS parecia até uma questao ideolédgica. E
parecia s6 ter uma forma, monolitica.

Na verdade, o que fica deste Semindrio, e me pa-
rece extremamente rico, é que temos inovacoes a realizar
no SUS. Vimos isso nas varias colocacdes em nivel interna-
cional e nacional, com as pessoas discutindo o caso brasi-
leiro e chegando até a um grande consenso de que no
Brasil a satde ¢ mesmo publica. As relacoes entre os trés
niveis de governo, porém, precisam ser aprimoradas. E
até bom ouvir que, no caso chileno, também existem al-
guns problemas com a municipalizacio. Também ¢ preciso
partir para a¢des como a contratualizacao de hospitais,
para tentativas de percapitacao. H4 muito a caminhar,
embora tenhamos marcos gerais.

Também ¢ muito salutar que hoje as pessoas se
disponham a essa discussdo, sem estar armadas de um
ponto de vista ideoldgico até, muito reativo, a ponto de
dizer que “nio se pode fazer nenhuma mudanca”. E pos-
sivel mudar na direcao de melhorar a saude publica, como
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estda inclusive acontecendo na drea dos planos de saude.
Hoje, isso também ¢é saude no Brasil. Também integra
nosso universo e faz-se necessario trabalhar com essa drea
que abrange 46 milhoes de pessoas. Nao se pode deixad-la
como se fosse um gueto, uma coisa externa ao Estado.

E preciso regular. Esse, inclusive, ¢ um dos gran-
des temas para o qual a tonica deve recair tanto no publi-
co quanto no privado. A capacidade de regulacio do Es-
tado tem de crescer. A capacidade da prestacio direta ¢
visivel. Existem muitos locais no Brasil que conseguem,
inclusive com provedores privados, fazer uma prestacao
de alta qualidade. Mas ¢ preciso recuperar a capacidade
de regulacao. Recuperar nao, porque o Estado brasileiro
talvez nunca tenha tido essa capacidade. Mas porque isso
se coloca agora, como em todas as experiéncias internaci-
onais, pela necessidade de gerar essa capacidade de regu-
lar, arbitrar e compor situacoes de interesses publicos e
privados, nos quais o interesse da populacio e de uma

7

prestacio de um servico melhor ¢ o interesse basico.

Banco Mundial
Dr. Hernan Montenegro

Em nome do Banco Mundial, gostaria de agrade-
cer ao Ministério da Saude, particularmente, as Secretari-
as de Investimento, de Assisténcia a Saude e Politica de
Saude, que participaram da organizacdo deste Seminario
juntamente com a Cooperaciao Técnica britanica.

O Banco Mundial acredita que este tipo de evento,
no qual a discussdo estimula a reflexdo, proporciona um
grande apoio ao processo de maturacdo e organizacao dos
sistemas de saude. Muitos aqui, como eu, também tiveram
cargos de governo. E, quando se esta na execucdao, nio
sobra muito tempo para uma reflexao profunda e analitica
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sobre a realidade. Esse tipo de atividade, com ampla re-
presentacao do setor saude, do mundo académico e go-
vernamental em seus distintos niveis, configura uma exce-
lente oportunidade para a discussao e a reflexdo, cujos
objetivos sdo melhorar o sistema de saude.

O Banco Mundial sempre considerou que apoiar
eventos iguais a este, no qual se reinem muitos especialis-
tas e a experiéncia internacional pode ser relevante, ajuda
bastante no processo de reflexao. E muito importante
ressaltar também que as experiéncias internacionais nao
implicam exportar um modelo. Isso ficou bem claro du-
rante este Semindrio. Conhecer as experiéncias de outros
paises e seus modelos é sempre interessante. E ndo sé as
coisas boas, mas também os erros, para aprender com o
que ja existe, com a experiéncia acumulada. Portanto, o
que for possivel aplicar deste conhecimento a realidade
brasileira e ao Sistema Unico de Sadde, nos distintos ni-
veis, sempre sera bem-vindo.

No contexto da modernizacio, da experiéncia de
duas décadas, e sobretudo no tema da descentralizacio,
acredito que o Semindrio mostrou que, ao se estabelecer a
separacdo e um novo tipo de relacao entre financiador e
provedor, tem-se um instrumento operativo pratico que
pode ser vinculado as transferéncias dos recursos para a
obtencao do resultado desejado. No contexto da
descentralizacao, prevaleceu a intensificacio da discussio
e aprofundamento do tema, que ¢ onde se vincula a trans-
feréncia, os recursos, com um resultado. E isso ¢ pactuado,
negociado, com o incentivo para construir esta nova rela-
cdo de busca da eficiéncia, da qualidade, de integracao da
rede. Portanto, ha um instrumento com um potencial de
uso muito grande, a ser analisado e aplicado, se for o caso.

Esta relacao, e quero insistir nisso, ocorre tanto no
ambito do financiador publico com provisiao publica, quanto
no do financiador publico com provisao privada. A rela-
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cdo publica, levando em consideracdao as discussoes deste
Semindrio, pode melhorar muito com alguns dos elemen-
tos que fizeram parte do debate. Gostaria de dizer tam-
bém que a discussdao prosseguird, pois havera em Brasilia
um trabalho técnico com maior aprofundamento. Em con-
junto com o Ministério da Saude, pretendemos fazer uma
publicacao das apresentacoes, dos trabalhos e dos relatos
detalhados deste Semindrio. Esperamos poder distribui-la
a todos os participantes.

Gostaria de agradecer a participacido ativa e entu-
siasta de todos, com perguntas muitas boas, comentarios e
duvidas, e dizer que, na verdade, tudo depende de vocés.
Se esta iniciativa significou algo, gerou alguma idéia, algu-
ma reflexdo, entio, terd sido um éxito. Para nés, fica a
tarefa de ver como essas discussoes podem ter aplicacao,
talvez mais na frente, talvez de outra forma. A idéia, po-
rém, ¢ de que tenha uma utilizacio adaptada a realidade
do Brasil.
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