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SERVICOS DE SAUDE
o dilema do SUS na nova década

Pepro Luiz BARROS SiLvA

Resumo: A auséncia de mecanismos eficazes de regulagdo e ordenamento da oferta, buscando viabilizar o
acesso ¢ a melhor utilizagdo dos servigos do SUS por parte dos usudrios, nos niveis macro e microorganizacionais,
contribui de forma decisiva para a persisténcia de problemas relacionados a baixa eficacia do sistema de sat-
de brasileiro. Este artigo, nos ambitos, avalia se as reformas introduzidas no setor saude, no que se refere a
cobertura, financiamento, regionalizagdo e gestdo, tém contribuido para melhorar o acesso e ampliar a utiliza-
¢do dos servigos de saude essenciais.
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Abstract: The lack of effective mechanisms for regulating SUS services and ensuring their availability at the
macro and micro-organizational levels contributes decisively to the persistent ineffectiveness of the Brazilian
health care system. This article assesses the degree to which the reforms in the areas of coverage, financing,
regionalization and management have contributed to improving access and expanding the utilization of essential

health services.
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reforma do setor satde esteve muito em moda,

no plano internacional,' na década de 90. A par-

tir de distintos pontos de partida, consolidou-se
um conjunto de pressdes sobre os governos nacionais para
alterar o perfil das politicas publicas setoriais. Entre es-
sas pressdes, ¢ possivel destacar:
- aumento do nivel real de gasto setorial, com forte cres-
cimento do gasto publico, exigindo formas mais eficazes
de controle governamental;

- convicgdo entre os gestores publicos e privados de que
o tipo de gasto realizado ndo otimizava o uso dos recur-
sos existentes e disponiveis para o setor;

- possibilidade de expansdo do volume de gasto setorial
real muito limitada diante tanto das pressdes e dificulda-
des decorrentes dos distintos ajustes nas economias na-
cionais, quanto do volume ja expressivo do gasto setorial
em relagdo ao PIB;

- aumento expressivo da complexidade das condigdes de
oferta e demanda dos servigos;

- problemas, mais ou menos agudos, nas condi¢des de
eqiiidade no acesso aos servigos por parte dos usuarios,
especialmente os de menor renda, dependendo da situa-
¢do nacional em exame;

- problemas generalizados nas condi¢des de escolha dos
pacientes determinados pela caracteristica comum dos
provedores de servigo em se mostrarem pouco sensiveis
aos direitos dos pacientes usudrios e consumidores de ser-
vigos.

Na base desses fatos comuns aos paises ocidentais, tanto
na Europa Ocidental quanto nas Américas, evidenciam-
se trés questdes de ordem estrutural, presentes com dis-
tinta intensidade em cada situagdo nacional.

A primeira delas envolve as mudancas demograficas,
especialmente aquelas decorrentes do envelhecimento da
populacdo e do declinio imediato ou futuro da populacgdo
economicamente ativa, o que determinaria um aumento
da demanda por servigos de maior complexidade e custo
e tenderia a tornar cada vez mais problematica a capaci-
dade de resposta dos servigos (Eurostat, 2000). Note-se
que mesmo em paises onde essa transi¢do ndo impde um
perfil “envelhecido” da populagdo de forma imediata, o
simples fato de passar a existir uma populacdo que tende
a ser predominantemente adulta pode e vem atuando na
mesma direcdo. Isso ocorre porque também os cuidados
médicos tendem a ser mais onerosos quando um grupo
populacional adulto estd submetido a condi¢des de traba-
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lho e obtencdo de rendimentos cada vez mais depaupe-
radoras de suas condigdes fisicas e mentais: transforma-
¢oes das condigdes de trabalho que tendem a se tornar
qualitativamente piores dada a maior flexibilidade e ins-
tabilidade dos postos oferecidos; aumento de desempre-
go aberto, etc. Esse é, sem duvida, o caso de varios paises
latino-americanos, com destaque para o Brasil.

A segunda decorre das dificuldades de equacionamento
do financiamento e gasto publicos nos quadros de ajustes
financeiros macroecondmicos que vém determinando o
corte ¢ a reducdo da capacidade de intervencgdo estatal,
sem que se tenha delineado com clareza novas e consoli-
dadas formas, comprovadamente eficazes e efetivas, de
parceria entre o setor publico e o privado, entre os niveis
nacionais e subnacionais de governo (no caso de unida-
des federativas), e entre os niveis central, regional e local
de governo (no caso de Estados unitarios). Essa questdo
torna-se mais grave nas situagdes nacionais localizadas
na periferia do sistema financeiro e econdmico-produti-
vo, submetidas a um passado inflacionario desastroso que,
a despeito de terem obtido condi¢des de estabilidade da
moeda, o fizeram através de estratégias macroeconomicas
antagonicas a viabilizagdo de etapas posteriores de desen-
volvimento econdmico sustentado, dificultando as condi-
¢oes de ajuste do setor publico ¢ com custos sociais ele-
vados.

A terceira questao decorre das significativas altera¢des
nas tecnologias disponiveis na area de cuidados médicos
(processos, equipamentos e farmacos), alterando o perfil
de provisao dos servicos (oferta) com impactos fortes na
criagdo de novas demandas e novas necessidades de fi-
nanciamento. Nesse sentido, as expectativas dos usuarios
crescem, convergindo para a exigéncia de novos padroes
de atendimento. De forma diferenciada para cada situa-
¢d0 nacional, essas novas exigéncias parecem refletir um
mix envolvendo simultaneamente a oferta de novos servi-
¢os, possibilidades de ampliacao de acesso a servicos, até
entdo disponiveis para segmentos diferenciados economi-
camente, ¢ maiores niveis de informagao e educagdo de
parcelas da populagdo usudria que passam a exigir trata-
mentos mais complexos e sofisticados.

Todo esse contexto, aqui delineado de forma bastante
genérica, aponta uma tendéncia convergente de orienta-
¢do nas modificagdes das politicas publicas e privadas para
o setor. De um lado, paises que centravam, de forma qua-
se exclusiva, a organizacao de servigos nas regras de mer-
cado passam a utilizar instrumentos de planejamento e de
regulagdo, mais visiveis até¢ entdo nas praticas adminis-

trativas do setor publico. De outro lado, paises com forte
tradicdo de organizacao estatal dos servigos — énfase em
mecanismos de planejamento, avaliagdo e controle cen-
tralizados — passam a utilizar cada vez mais os instrumen-
tos administrativos e gerenciais, que permitem a introdu-
¢do de formas administradas de competi¢do no interior do
sistema de atengdo a saude, e mecanismos de regulacdo
que diminuem as formas diretas de intervencgdo do setor
publico na operacdo dos servigos.

Com base na literatura disponivel para um conjunto
significativo de paises europeus e americanos, ¢ possivel
identificar duas importantes ligdes para o caso brasileiro.
Em primeiro lugar, ndo existe ainda uma tendéncia con-
solidada de financiamento e gestdo dos sistemas de saude
que permita demonstrar a superioridade de modelos ba-
seados exclusivamente nas regras de mercado ou ao con-
trario, na intervengao estatal plena. Esse ponto, aparente-
mente 6bvio, deixa de ser no final dos anos 90 uma questao
ideoldgica: a evidéncia empirica mostra que ainda se bus-
cam intensamente novos instrumentos de politica que su-
perem a dicotomia Estado x Mercado e consigam integrar
as capacidades publicas (estatais e ndo-estatais) e priva-
das de forma sinérgica, o que ainda nao foi obtido com
pleno sucesso por nenhuma experiéncia nacional.

Em segundo lugar, que o “coragdo das reformas” esta
ligado, no plano geral, a modificagdes, tanto no nivel macro
quanto no nivel micro, das formas de financiamento dos
sistemas e das suas formas de organizacdo, gestdo e
regulacdo, o que inclui modifica¢cdes importantes em cer-
tos pressupostos do modelo assistencial adotado. A maior
probabilidade de sucesso na empreitada esta ligada tanto
a escolha das modificagdes em cada campo — financia-
mento ¢ gestdo — quanto as possibilidades de combinar
sinergicamente seus resultados, criando bases politicas,
institucionais e societais de sustentabilidade das transfor-
macodes introduzidas.

CARACTERISTICAS COMUNS DOS PROCESSOS
DE REFORMA NOS PAISES EUROPEUS E
NORTE-AMERICANOS

A partir da segunda metade dos anos 80, combinaram-
se ¢ foram estimuladas politicas diferenciadas de inter-
vengao procurando alterar condi¢des de operacdo dos sis-
temas nacionais, nos planos macro e microorganizacionais.

No que diz respeito ao macrofuncionamento dos siste-
mas de saude, foram adotadas predominantemente formu-
las para obter a contengdo de custos e para definir uma
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politica de transferéncias do nivel central de governo para
instancias descentralizadas ou subnacionais, conforme
cada caso, que favorecesse tal processo. Esse tipo de de-
cisdo decorre do exame do funcionamento e desempenho
das trés formas basicas para as quais convergem os dis-
tintos mecanismos de financiamento dos sistemas de aten-
¢do a satde: financiamento publico baseado em impos-
tos; financiamento publico baseado em contribuigdes
compulsoérias da previdéncia social; finalmente, o finan-
ciamento privado baseado em seguros especificos para a
atencao a saude (Maxwell, 1988). Nesse sentido, a expe-
riéncia internacional tem demonstrado maiores deficién-
cias no desempenho dos sistemas de financiamento de
bases voluntarias controlados por regras tipicamente de
mercado (incerteza e risco desse tipo de seguro; existén-
cia de “risco moral” afetando tanto o comportamento de
usuarios e provedores de servigo — sobreutilizagdo asso-
ciada ao uso improprio de equipamentos e terapias; in-
centivos a selecdo adversa de pacientes; maiores dificul-
dades para obter coberturas universalizadas e acesso
equanime; altos custos administrativos). De outro lado,
sistemas financiados por impostos ou por contribuigdes
compulsoérias, embora relativamente bem-sucedidos no
processo de contengdo de custos — através da utilizagdo
de orgamentos globais com base prospectiva para hospi-
tais; controles centrais para a construcao de instalagdes ¢
aquisicao de equipamentos; limitagdes nas remuneragdes
das equipes médicas e sua padronizag¢ao; tabelas padroni-
zadas de remunera¢do de procedimentos; restricdes no
processo de formacgao de profissionais, etc. —, enfrenta-
ram problemas no campo da qualidade dos servigos, na
produtividade obtida e na excessiva burocratizagio e cen-
tralizagdo de procedimentos e controles, acarretando cus-
tos administrativos também bastante elevados.

Esse processo de “aprendizado institucional” dos dife-
rentes sistemas determinou uma alteragao estrutural de
modelos privatizados e publicos (estes tltimos também
conhecidos como modelos integrados de financiamento e
provisao de servigos) para modelos contratuais integra-
dos, a partir de bases de mercado (caso americano) ou
bases publicas (caso europeu de forma geral).

Com isso, alteram-se de forma ainda mais significati-
va as condigdes microorganizacionais de funcionamento
dos sistemas de atengdo em que se procurou combinar:
iniciativas para aumento da eficiéncia e melhora da
resolutividade da rede de servigos, através da separacdo
de provedores e financiadores como mecanismo de intro-
dugdo de competi¢do administrada (ou quase mercados)

no interior desse novo modelo contratual; reforgo e
melhoria das condigdes internas de gestdo das unidades
prestadoras de servigo em todos os niveis de atendimen-
to, buscando-se minimizar variagdes de desempenho e
introduzir uma nova cultura organizacional na qual se
possa ampliar o poder de escolha dos pacientes, melhorar
as condi¢des de acesso, reduzir os tempos de espera nas
listas de cuidados eletivos, aumentar a qualidade da pres-
tacao de servigos.

As modificagdes dos niveis macro e micro quando com-
binadas envolveram:
- intenso investimento ¢ melhoria dos sistemas de infor-
magado voltados a decisdo gerencial, possibilitando um
fluxo agil e efetivo de dados acerca das principais transa-
¢oes realizadas pelo sistema e por suas unidades;

- programas de capacitacdo em gestdo para médicos, en-
fermeiros e outros profissionais da equipe de saude;

- aumento dos graus de responsabilidade ¢ autonomia
decisoria dos gestores do sistema nos niveis regionais e
periféricos, nas unidades prestadoras de todos os tipos ¢
no interior dessas mesmas unidades;

- terceirizacdo de todas as atividades em que, compro-
vadamente, o setor privado possua maior competéncia;

- contratacdo de gestores profissionais para atividades de
gerenciamento dos sistemas ou de suas unidades hospita-
lares, ambulatoriais ou de atencdo primaria;

- adocdo de “pacotes” de incentivos, incluindo incenti-
vos salariais, visando a obten¢ao de resultados mais efi-
cazes e efetivos, seja no plano macro seja no plano
microorganizacional;

- utilizacdo de mecanismos e incentivos or¢amentarios e
financeiros como meio de aumentar o desempenho dos
sistemas e adequar a oferta dos servigos as necessidades
da populagdo-alvo.

ANTECEDENTES DA POLITICA DE
ATENCAO A SAUDE NO BRASIL

Como ja é conhecido, o Sistema Unico de Satde (SUS),
estabelecido pela Constituigao Federal de 1998, ao indu-
zir o processo de descentralizacdo da atencdo sanitaria,
buscou implantar um modelo assistencial que revertesse
o perfil de interven¢do governamental nesse setor. Ao fi-
nal dos anos 80 a politica de atengdo a satde era marcada
pela ineficiéncia da gestdo publica e pela baixa efetividade
das agdes no atendimento das necessidades da populagdo.
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A partir de 1988, foi consolidada e formalizada na Carta
Constitucional uma tendéncia de reconhecimento da aten-
¢d0 a saude como um direito social, processo que se ini-
cia no principio dos anos 80. A Constituicdo buscou, ex-
plicitamente, assegurar o acesso universal e igualitario —
sem restrigdes e discriminagdes derivadas de posicdes
diferenciadas na heterogénea e complexa estrutura social
brasileira — as agdes (politicas e programas) e servigos de
promocgao, protecdo e prevencdo da satde.?

Tal defini¢do constitucional, para que fosse viabilizada
de fato, envolvia a defini¢do e implantagdo de uma estru-
tura de atencdo que abrangesse todos os brasileiros e ope-
rasse dentro dos principios de maxima eqiiidade, alteran-
do, conseqiientemente, as principais caracteristicas do
perfil de politica de ateng@o a saude, forjado durante a
situagdo autoritaria que vigorou no pais por trés décadas
e prevaleceu no Brasil até meados dos anos 80.> Dentre
essas caracteristicas merecem destaque neste trabalho:

- a forte centralizagdo na esfera federal de governo e,
dentro dela, no Instituto Nacional de Assisténcia Médica
da Previdéncia Social — Inamps, autarquia vinculada ao
Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social —
Sinpas — que ao comandar o processo do gasto publico
setorial viabilizou por décadas ac¢des e servigos de assis-
téncia médica de base hospitalar, bastante dissociados de
acgoes integradas de promocgao, prevengao e prote¢do da
saude;

- a fragmentacdo organizacional, o que impossibilitava a
implementacdo de uma politica setorial integrada ao pro-
mover, principalmente, a dicotomia entre as a¢des no
ambito do Ministério da Satude, das Secretarias Estaduais
de Satde e, finalmente, das Secretarias Municipais, de um
lado; e do Inamps e dos prestadores de servigos de assis-
téncia médica — ambulatorial ou hospitalar — privados ou
publicos ndo-governamentais (entidades filantropicas)
contratados ou conveniados com essa autarquia, de outro.
Configurou-se, assim, uma estrutura de prestagao de ser-
vigos constituida de seis segmentos: o segmento previ-
denciario, envolvendo estabelecimentos proprios do
Inamps (postos de assisténcia médica e hospitais de mé-
dio e grande portes) e estabelecimentos privados; o seg-
mento médico sanitdrio vinculado ao Ministério da Satide
que, para implementar diversos programas de abrangéncia
nacional, mantinha uma rede propria de unidades ambu-
latoriais e hospitalares para combate ao cancer, atendi-
mento psiquiatrico, dermatologia sanitaria, tuberculose,
atengdo materno-infantil, etc., além da rede da Fundagao
Servigo Especial de Saude Publica — Sesp encarregada da

prestagdo de servicos de assisténcia médica e de sanea-
mento basico nas regides mais distantes e pobres do pais;
o segmento de hospitais universitarios, vinculado ao Mi-
nistério da Educagao, que fazem, ainda hoje, parte das Uni-
versidades Federais existentes em cada Estado da Fede-
ragdo Brasileira, mantendo, além de suas atividades de
ensino e pesquisa, servi¢os de magnitude e complexidade
diferenciados de atengdo médica a populacdo em regime
universal, na maior parte em convénio com o Inamps; o
segmento das Forcas Armadas e do funcionalismo publi-
co (nos diferentes niveis de governo) que também man-
tém uma rede propria de hospitais e ambulatorios; o seg-
mento estadual e municipal de ateng¢do médico-hospitalar
e de saude publica, composto de unidades basicas de saude
(centros e postos de saude) e de unidades de emergéncia
nos Estados e municipios de maior porte e condigdo eco-
ndmica; finalmente, um segmento privado auténomo vol-
tado as camadas da populagdo com alto poder aquisitivo?
ou articulado a partir da necessidade das empresas de maior
porte e complexidade (medicinas de grupo, cooperativas
médicas, seguradoras do ramo saude, servigos de auto-
gestdo médica das empresas), que cresce dinamicamente
no vacuo possibilitado pelas deficiéncias da politica de
assisténcia médica previdenciaria ¢ de atengdo médico-
sanitaria proporcionada pelos Estados e municipios;

- aauséncia de mecanismos de controle publico e social,
tanto no que diz respeito ao processo mais geral de defi-
nicdo de formas de financiamento, prioridades alocativas
e distribuicdo geografica dos servigos, quanto no que se
refere ao controle social da qualidade e do tipo de servigo
prestado aos usuarios;

- a forte concentragdo do atendimento nas unidades hos-
pitalares ou no atendimento ambulatorial de nivel secun-
dario, o que ¢ explicavel pela, ja citada, predominancia
da politica de assisténcia médica previdenciaria e de seus
recursos financeiros, infinitamente superiores em capaci-
dade de atendimento ¢ de gasto as estruturas de satde
voltadas a promogao e prevencdo da doenga. Isso impli-
cou a estruturagdo de uma rede de atendimento atuando
sem hierarquia, implantada sem que fossem considerados
os critérios de regionalizagdo, sistemas de referéncia e
mecanismos de integragdo, complementaridade e coorde-
nacao do atendimento.

Esse perfil de intervengao viabilizou uma politica de
aten¢do a saude com inegavel tendéncia de expansdo da
cobertura e do gasto — ainda que em niveis inferiores aos
observados, naquele momento, em paises da América
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Latina com graus semelhantes de desenvolvimento — apoia-
da, como ja foi apontado, em uma rede de prestagdo de
servigos desordenada e desarticulada, dada a inexisténcia
de mecanismos de planejamento e gestdo que viabilizassem
o seu funcionamento de forma regionalizada, hierarquizada
e resolutiva.

A estruturag@o de um sistema tinico de satde procurou
ampliar os niveis de responsabilidade da gestdo local e
regional para solucionar, simultaneamente, questdes re-
ferentes a melhora da eficacia do gasto publico e a amplia-
¢do do acesso aos servigos. Como aponta, corretamente,
Meédici (1999), a implantagdo do SUS teve como princi-
pal justificativa a necessidade de melhorar a oferta de ser-
vigos, os indicadores de saude e as condi¢des de acesso,
contribuindo para elevar a qualidade de vida da popula-
¢do brasileira. Mais de dez anos apos o inicio desse pro-
cesso ¢ a despeito de avangos inequivocos tanto dos indi-
cadores de satde quanto da eficiéncia do atendimento em
diversos Estados e municipios brasileiros, verifica-se que
o Brasil ainda apresenta padrdes de morbidade e mortali-
dade precarios. A realidade sanitaria brasileira revela pa-
droes que mesclam distintas etapas do processo de transi-
¢do epidemioldgica, combinando a presenga de doengas
verificadas em sociedades pré-industriais, industriais e pos-
industriais. Em parte, essa realidade ¢ resultante da per-
manéncia de problemas de cobertura assistencial, finan-
ciamento setorial, resolutividade sistémica e eqiiidade no
acesso e na utilizagdo dos servigos.

ANOS 80: A SITUACAO PRE-SUS

A politica de atencao a satide no Brasil foi financiada
basicamente com recursos do Fundo de Previdéncia e
Assisténcia Social (FPAS) até 1990. A analise da evolu-
¢do dos gastos com atencdo a saude nas trés esferas de
governo entre 1980 e 1990 mostra que a participacdo da
Unido nunca ¢ inferior a 71% (1986), tendo alcancado o
patamar de 87% aproximadamente em 1988.

Analisando-se a seguir a evolugao do gasto federal por
fonte de financiamento, verifica-se que a participacdo dos
recursos previdenciarios na manuten¢do da politica de
atencdo a saude através do FPAS foi, no mesmo periodo,
sempre superior a 76% (1986), alcangando seu maior pa-
tamar de participag@o no inicio da década de 80.

A despeito de crescerem 9,5% entre 1980 e 1990, os
dispéndios per capita em atencdo a saude ainda se si-
tuavam em um patamar baixo, configurando uma situa-
¢do que ja virou “palavra de ordem” entre os militantes

do setor: o segmento publico da saude no Brasil gas-
tou pouco.

Considerando-se esse gasto em relagdo ao PIB, apre-
sentado na Tabela 1, e comparando essas informagdes com
os dados apresentados pelo relatorio do Banco Mundial
de 1993, dedicado ao setor satide, nota-se que essa parti-
cipacdo ¢ bastante inferior a participagdo média setorial
nos paises das economias capitalistas centrais (OCDE),
que se situavam em torno de 5,6% do PIB médio.

Mas se for considerado o gasto total em saude, estima-
do por Médici (1999) para o ano de 1989, a situacao se
transforma um pouco. Em tal estimativa, o gasto total —
publico nas trés esferas de governo e privado autdénomo
(familias seguradas mais gastos familiares diretos e gasto
das empresas com seguros-satude ¢ assemelhados para seus
empregados) — em relacdo ao PIB chega a 4,66%.

Ou seja, bastante proximo dos 5,6% dos paises do cen-
tro capitalista, onde o gasto privado ¢ muito menor, e sig-
nificativamente maior do que a média dos paises da Amé-
rica Latina, excetuando-se o Chile, dentre os paises onde
a comparacdo possa fazer sentido para a argumentagao aqui
desenvolvida. Os paises da OCDE ¢ a maioria dos paises
latino-americanos apresentam, entretanto, indicadores de
saude superiores aos brasileiros. Como apontam Barros,
Piola e Vianna (1996:13), “tem sido fartamente documen-
tada a situagdo paradoxal do Brasil de apresentar indica-
dores econdmicos em niveis incompativeis com os dos
indicadores sociais, incluindo-se os de saude”. Mesmo

TABELA 1

Evolugao dos Gastos com Satide em Relagao ao PIB
Brasil - 1980-90
Em porcentagem

Anos Total Unido Estados Municipios
1980 2,34 1,75 0,42 0,17
1981 2,36 1,74 0,44 0,18
1982 2,37 1,75 0,41 0,20
1983 2,14 1,55 0,41 0,18
1984 2,15 1,60 0,39 0,16
1985 2,23 1,60 0,42 0,21
1986 2,27 1,56 0,47 0,24
1987 2,81 2,33 0,25 0,23
1988 2,69 2,31 0,00 0,38
1989 3,26 2,52 0,38 0,36
1990 3,19 2,32 0,49 0,38

Fonte: Ipea (1992); Médici (1993).
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levando-se em conta que na década de 80 ocorreu uma
melhora de varios indicadores, a velocidade dessa melhora
ndo foi suficiente para eliminar a desigualdade entre o
Brasil e outros paises da América Latina.

Isso coloca ao analista uma questdo mais complexa: o
problema estratégico do SUS, tanto quanto elevar o pata-
mar do gasto, foi e continua sendo imprimir a esse gasto
maior efetividade. Isso s6 se consegue com o planejamento
da oferta de servigos induzindo a direcdo das acdes para
as necessidades prioritarias da populago, simultaneamente
ao ordenamento do acesso e da utilizacao dos servigos
através de uma rede corretamente regionalizada, hierar-
quizada e resolutiva.

Parte significativa da explicagdo da baixa efetividade
do gasto em saude diz respeito, portanto, a énfase da po-
litica de atencdo a satide até o inicio dos anos 90. Como
ja foi apontado, essa €nfase recaiu sobre as agdes curati-
vas, baseadas na atencdo hospitalar com custos crescen-
do de forma exponencial, no interior de uma rede de ser-
vigos desarticulada e mal hierarquizada, sem mecanismos
resolutivos de ordenamento tanto da oferta quanto da de-
manda de servi¢os, sem priorizar os servigos de promo-
¢do da saude e prevencdo da doenga (Médici, 1999; Bar-
ros et al., 1996; Banco Mundial, 1993; Silva, 1984 ,1992,
entre outros).

Mais do que isso, ha fortes diferenciais de acesso por
niveis de renda da populagdo, evidenciando que as fami-
lias de menor renda sdo penalizadas tendo menor possibi-
lidade de utilizar a rede de servigos. Problemas de distan-
cia dos equipamentos de atengdo a satde; falta de recursos
para custear as despesas de transporte; exigéncias de pa-
gamento de consultas e de medicamentos (o conhecido
pagamento “por fora”) — ainda que formalmente ja vigo-
rasse, desde 1983, o principio da gratuidade ¢ da univer-
salidade; auséncia de acesso a informagdes que permitis-
sem as familias mais pobres entender a necessidade de
utilizar os equipamentos de saude disponiveis a partir da
ocorréncia de determinados sintomas de enfermidade;
foram as causas mais relevantes identificadas a partir de
pesquisa nacional sobre a tematica (PNAD, 1986 — suple-
mento satde). E bem verdade que, desde meados dos anos
80, comegam a se estruturar iniciativas que procuram
modificar esse perfil de intervengdo. As tentativas de
mudanca concretizadas através do Programa de Interio-
rizacdo das Acdes de Satde e Saneamento (Piass), das
Acgdes Integradas de Saude (AIS) e mais decisivamente
através da implantacdo do Sistema Unificado e Descen-
tralizado de Saude (Suds), refletem claramente a evolu-

¢do desse processo (Silva, 1992; Levcovitz, 1997; Médici,
1999). Entretanto, ndo foram suficientes para alterar o
dramatico perfil de iniqiiidades que a politica de atencao
a saude apresenta nesse periodo.

Utilizando a informagdo disponivel de abrangéncia
nacional, para a década de 80, acerca das taxas de utiliza-
¢do dos servigos de satude por nivel de renda mensal fa-
miliar per capita, Médici (1999) aponta que as familias
com renda superior a dois salarios minimos utilizam os
servigos de satde numa propor¢do 60% maior do que as
familias com renda per capita até 4 de salario minimo
(Tabela 2). Indica ainda que as mas condigdes de acesso
e a falta ou pouco apropriada percepgdo do processo de
saude — enfermidade, decorrente das falhas nas a¢des de
promogao da saude e prevengdo da doenga entre os estra-
tos de mais baixa renda — sdo determinantes fundamen-
tais dessa situagao.

Mais significativo ¢ o fato identificado, ao final dos anos
80, de que as familias de renda mais baixa gastaram propor-
cionalmente mais com servigos de satide do que as com ren-
da mais alta. Isso ocorria por duas razdes fundamentais: os
servicos disponiveis, ainda que formalmente gratuitos desde
1983, como apontado acima, nao o eram para 16% das fami-
lias com renda per capita até V4 de salario minimo que de-
clararam pagar pelo atendimento recebido,’ as familias de
baixa renda tém um gasto com satde proporcionalmente mais
alto porque, a despeito de utilizar menos os servigcos dadas
as piores condigdes de acesso, quando o fazem necessitam
de cuidados relacionados com ocorréncias de maior gravi-
dade e risco, portanto mais caras.

TABELA 2

Taxas de Utilizagdo dos Servigos de Salde, segundo Classes
de Renda Mensal Familiar per Capita

Brasil - 1986
Em porcentagem

Classes de Renda o I

o ) Distribui¢éo da Taxa de Utilizag&o dos
Familiar per Capita - ) g

o . Populagdo Servigos de Saude (1)

(em salérios minimos)
Total (2) 100,0 11,0
Até Y4 (3) 14,2 8,6
De Yia % 19,4 9,3
De %2a1 25,0 10,7
Deta2 215 11,6
Mais de 2 15,9 13,8

Fonte: PNAD 1986. In: Médici (1999).

(1) Definida como a relagdo entre a populagéo que utilizou servigos de satde e a populagdo
total em cada classe de renda considerada no més da pesquisa (setembro de 1986).

(2) Exclui as familias sem declaragdo de rendimentos.

(3) Incluiu 1% de pessoas pertencentes a familias sem rendimento.
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TABELA 3

Taxas de Utilizagao dos Servigos de Saude, por Nivel de Renda Mensal
Familiar per Capita, segundo Motivos de Procura pelo Servigo

Brasil - 1986

Motivos de Procura Até % de Mais de 2
pelo Servigo de Saude Salario Minimo Salarios Minimos
Total 100,0 100,0
Doenca 85,6 64,5
Acidente ou Les&o 5,1 5,1
Problema Odontolégico 2,5 7,3
Controle ou Prevengao 4.6 18,9
Outros Motivos (1) 2,1 41

Sem Declaragéo 0,1 0,1

Fonte: PNAD 1986. In: Médici (1999).
(1) Incluem obtengéo de carteira de salde, tratamento de reabilitagéo, psicanélise, etc.

A Tabela 3 apresenta os motivos que levam as fami-
lias, estratificadas por nivel de renda, a procurar os servi-
¢os de ateng¢do a saude identificados pela PNAD de 1986.

Nota-se também que as familias de renda maior do que
2 salarios minimos gastam mais em preven¢do, demons-
trando uma percepgao sanitaria mais adequada e melho-
res condi¢des de acesso decorrentes de sua melhor condi-
¢do socioecondmica. Esses fatores sdo decisivos para que
se observem, nesse periodo, diferenciais significativos de
longevidade, decorrentes em ultima instancia de habitos
de vida que demonstram o exercicio mais completo de
condicdes de cidadania e que ndo sdo disponiveis para as
familias de renda mais baixa. Para essas se concretizou o
“pior dos mundos”: menor acesso aos servigos e a infor-
magao e educacdo sanitaria, associado a piores condig¢des
de vida. Isso se reflete com clareza no perfil de morbidade
e mortalidade que assola essa parcela da populagdo — si-
multanea incidéncia de doengas infecto-contagiosas ¢ de
doengas cronico-degenerativas acompanhadas, no inicio
dos anos 90, das chamadas doencas da sociedade pds-
moderna como a Aids.

Partindo de informagdes constantes da amostra da Pes-
quisa Nacional de Saude e Nutricdo (PNSN) também rea-
lizada pela Fundagdo IBGE, em 1989, Travassos, Fernan-
des e Pérez (1989) chegam a conclusdes semelhantes:
“Esses resultados mostram grande seletividade social no
consumo dos servigos de saude, com 0s grupos sociais
tendo acesso diferenciado aos varios subsistemas (ou como
chamamos neste trabalho segmentos — PLBS) que opera-
vam com padrdes de qualidade e eficiéncia marcadamente
distintos: aos mais pobres, menor oferta de servigos, po-

larizada entre o atendimento basico e o pronto-socorro/
hospital; aos mais ricos, maior oferta de servigos, mais
diferenciada em complexidade tecnoldgica, com énfase no
atendimento preventivo ¢ ambulatorial”.

Esse estudo explicita, ainda, um outro aspecto extrema-
mente importante para a nossa argumentagao: observou-se
que a composi¢do do consumo de servigos de satide entre os
grupos de renda distinta estd marcada pela utilizagdo efetiva
do consultério particular ou privado na medida em que au-
menta a renda. Como apontam os autores, ¢ o consultério
particular que marca a passagem do mercado de servigos de
pobres para o dos ricos. Em outras palavras, os ricos tém
acesso a cuidados de promogdo, prevengdo e cura de forma
mais hierarquizada e resolutiva, porque o consultorio parti-
cular funciona adequadamente como porta de entrada do sis-
tema e unidade de referenciamento para cuidados mais com-
plexos, no setor publico ou no setor privado, quando
necessario. Esse mecanismo depende de disponibilidade de
recursos financeiros ou emprego formal em organizacdes que
proporcionem alguma forma de cobertura em atengao a sau-
de para seus empregados. Aos pobres, excluidos dessa reali-
dade, resta o pronto-atendimento hospitalar piblico, com for-
tes restrigdes de acesso a partir dai, e a farmacia.®

Note-se, entretanto, que quando se conseguiam rom-
per as barreiras de acesso aos ambulatorios e hospitais pu-
blicos, nesse momento majoritariamente ligados a Previ-
déncia Social ou Hospitais Universitarios, o grau de
satisfacdo dos usudrios, especialmente os de menor ren-
da, aumentava significativamente. Pesquisa realizada pelo
Instituto Vox Populi em julho de 1987, entre usuarios efe-
tivos dos servicos do Inamps, mostrou que, a medida que
se aprofundava a relagdo do usudrio com o servigo, as
avaliagdes iam ficando consistentemente positivas. Segun-
do essa pesquisa: “[...] para 46,6% de aprovagdo com o
primeiro médico da triagem, passamos para 64,8% das
consultas com especialistas e saltamos para uma aprova-
¢do de 75,3% nas internacdes. Quando chegamos as pes-
soas que passaram por eles, que s@o as que percorreram o
caminho inteiro de sua relagdo com os servigos de assis-
téncia médica da previdéncia social, alcangamos os mais
altos indices de aprovacao do atendimento, além do pata-
mar dos trés quartos” (Vox Populi, 1987).

Ainda que, em saude, a percepcao dos usuarios nao seja
sempre um indicativo da resolutividade e eficacia do ser-
vico, o que chama a aten¢do e refor¢a a argumentagdo ¢
que, para o usudrio, ter a possibilidade de utilizar o servi-
¢o ao longo de toda a rede de atendimento ¢ um ganho
real. E nesse caso valorizando o servigo publico.
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DEZ ANOS DE IMPLEMENTACAO DO SUS:
MECANISMOS DE ORDENAMENTO E
CONDICOES DE ACESSO AO FINAL DOS ANOS 90

Mais de dez anos apos o inicio do processo de imple-
mentac¢ao de um sistema tnico de saude no Brasil, nota-se
que a atencdo a saude continua sendo operacionalizada atra-
vés de um sistema segmentado e desarticulado.

A rede operada através do SUS, comandada pelo setor
publico através de um conjunto de normas operacionais
em que se definem formas de financiamento e atribuigdes
e competéncias de cada nivel de governo, utilizando-se
de prestadores publicos e privados de servigo e destina-
dos a proporcionar, de forma gratuita e universal, cober-
tura a toda a populagao brasileira. Estimativas indicam que
o SUS teoricamente estaria atendendo, atualmente, de
forma exclusiva, 114,6 milhdes de pessoas.’

Um segmento de medicina supletiva ao SUS (SMS) tem
cobertura estimada de 45 milhdes de pessoas, operando
através de planos de satde contratados pelos individuos
ou por empresas, em organiza¢des de medicina de grupo,
cooperativas médicas, seguradoras do ramo satde e pla-
nos auto-administrados, nos quais se incluem os empre-
gados das empresas estatais e privadas de grande porte.

Um segmento de prestadores de servigo que é remune-
rado através do desembolso direto de seus usuarios (SDU)
e abrange, teoricamente, a populacdo com mais alto po-
der aquisitivo.

A despeito dessa multiplicidade de formas de atendi-
mento, estima-se que uma parte ponderavel da populacio,
em torno de 10% das pessoas, esteja a margem até do aten-
dimento prestado pelo SUS. Isso significa que cerca de
16 milhdes de pessoas estejam sem acesso a nenhum ser-
vigo, podendo-se concluir que, de forma exclusiva, o SUS
deve cobrir cerca de 99 milhdes de brasileiros.

Como ¢ conhecido pelos estudiosos do setor, ¢ dificil
apontar com exatidao a magnitude da clientela de cada
um desses segmentos, pois ndo existem barreiras que coi-
bam a utilizacdo dos servigcos do SUS pelos individuos
inseridos no SMS ou que podem ser classificados como
do SDU, dadas a gratuidade e universalidade que regem a
operagdo deste ultimo. Note-se que a situagdo inversa ndo
¢ verdadeira pois a condigdo socioecondmica continua
sendo uma barreira intransponivel para aqueles que, es-
tando no SUS, queiram utilizar os servigos dos outros seg-
mentos. Mais do que isso, como para determinados pro-
cedimentos os prestadores de servigo realizam atendimento
para o SUS e para o SMS, estratégias de utilizagdo

indiscriminada de pessoas e de empresas dos servigos do
SUS acontecem cotidianamente. Nao € possivel aferir sua
necessidade ou promover a compensagao ao SUS, de co-
bertura ampla e irrestrita teoricamente, dos custos ocorri-
dos para o atendimento de pessoas que se utilizam e pa-
gam preferencialmente os outros segmentos.

Pesquisa do Ibope,® realizada em 1998 por encomenda
do Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude
— Conass e da Fundagdo Nacional de Satide — FNS do
Ministério da Saude, mostra que a cobertura real do SUS
pode ser ainda menor do que os estimados 99 milhdes de
brasileiros. Essa pesquisa mostra que:

- 38% da populagdo afirmou utilizar de forma exclusiva
o0s servigos publicos ou com ele conveniados;

- 20% declarou utilizar o SUS de forma fregiiente (maioria
das vezes), mas nao exclusiva;

- 22% declarou utilizar servigos particulares na maioria
das vezes, utilizando tanto os servigos publicos (eventuais)
como os do segmento supletivo;

- 15% da populacdo declarou ndo ser usudria do SUS,
seja por pertencer ao segmento que utiliza exclusivamen-
te servigos particulares (via seguro-saude de qualquer es-
pécie ou via desembolso direto) ou por nunca utilizar ser-
vigo médico de qualquer espécie.

Ja existem indicacgdes bastante significativas para mos-
trar que os segmentos populacionais de menor nivel de
renda, menor escolaridade, situados em regides que con-
centram grupos de grande vulnerabilidade social, como,
por exemplo, periferias de areas metropolitanas, munici-
pios médios com atividade industrial decadente ou muni-
cipios pequenos de vocagdo agricola fora da dindmica
competitiva dos mercados agroindustriais) nao se utilizam
do SUS por falta de condigdes de acesso determinadas por
motivos diversos (Médici, 2001).

Verifica-se também que quanto mais aumentam a es-
colaridade e a renda, menor € o grau de utilizagdo intensi-
va do SUS, confirmando que o acesso para as camadas
mais pobres ¢ essencial e estratégico.

Mas o mais interessante ¢ a evidéncia de uma tendén-
cia de utilizagdo dos servigos do SUS por camadas com
alta escolaridade e maior poder aquisitivo: mais de 50%
daqueles que tém escolaridade superior ¢ mais de 60%
das que recebem rendimentos superiores a 10 salarios mi-
nimos.

Isso pode indicar duas situa¢des. Na primeira, em de-
corréncia de uma estrutura de aten¢do segmentada, nao-
hierarquizada, com ma-distribuicdo regional e pouco
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resolutiva, ocorreria que uma parte significativa das pes-
soas com maior poder aquisitivo, maior escolaridade e,
portanto, maiores chances de pertencer ao mercado for-
mal de trabalho em postos de qualidade, tenha acesso a
esquemas de seguro-satide ¢ simultaneamente se utilize
do sistema SUS. Isso caracterizaria uma agdo oportunista
por parte dos usudrios, legal ¢ verdade, dadas as brechas
permitidas pelo sistema que beneficiariam os segmentos
mais protegidos por sua melhor condigdo socioeconémica
e buscariam no SUS o cuidado de mais alto custo e maior
complexidade. Em decorréncia, estariam consumindo parte
dos recursos que poderiam estar sendo mais bem utiliza-
dos se o sistema fosse corretamente regulado e ordenado
do ponto de vista do acesso, para minimizar esse compor-
tamento oportunista verificado.

Os dados acerca da evolugdo da clientela ¢ do fatu-
ramento do segmento de medicina supletiva no Brasil, nos
dez anos de existéncia do SUS, mostram uma dinamica e
um volume de recursos envolvidos impressionantes, que
podem ser vistos na Tabela 4.

Na segunda situagdo, em decorréncia da desestru-
tura¢do do mercado de trabalho e do desemprego, seg-
mentos de maior renda estariam utilizando mais o SUS
em decorréncia da perda do poder aquisitivo ¢ da pos-
sibilidade que o acesso universal e gratuito da a esses
segmentos de obter ou um rebaixamento de seus custos
privados com ateng¢do a saide ou ndo mais realiza-los.
Note-se que a mesma pesquisa Ibope mostra que quan-
do perguntado sobre os trés maiores problemas que o
entrevistado e sua familia vinham enfrentando, 48%
indicou o desemprego, 37%, o nivel salarial e 37%, a
saude (respostas multiplas).

TABELA 4

Clientela e Faturamento do Setor de Medicina Supletiva
Brasil - 1989-1998

Anos Numero dg U~suérios Faturamelent~o Gastos per Capita
(em milhdes) (em USS$ bilhdes) (em US$)
1989 311 24 71,70
1991 28,5 4,1 146,30
1993 34,4 6,4 187,80
1995 375 99 264,00
1996 39,2 12,3 313,57
1997 41,0 15,3 373,50
1998 45,0 16,0 357,77

Em qualquer dos casos, fica evidente que ha um des-
perdicio de recursos, acompanhado por barreiras concre-
tas de acesso, que permitem a utilizacdo de estratégias
oportunistas ou “desesperadas” por parte da populacdo e
decorrem do que se pode chamar uma segmentagdo per-
missiva e incestuosa das redes de atendimento determi-
nada pela falta de ordenamento, multiplicidade de cober-
turas, baixa resolutividade ¢ falta de planejamento,
coordenagdo e regulagdo da atencdo a satde no Brasil.

Dai resultam varias distor¢des no campo do financia-
mento, do gasto publico e privado e, finalmente, na utili-
zagdo dos servigos, que serdo examinadas nas segdes se-
guintes deste trabalho.

FINANCIAMENTO E GASTO DO SUS

A implantagdo do SUS enfrenta, nesse campo, obsta-
culos complexos, o que vem determinando a polarizagao
de posicdes no debate politico institucional em torno da
questao da suficiéncia ou insuficiéncia de recursos para
sustentar uma politica eficaz de intervengao.

A primeira observacao importante a ser feita ¢ que fo-
ram significativamente modificadas as fontes de financia-
mento. A despeito das flutuagdes e da turbuléncia finan-
ceira que o setor atravessa, como mostra o Grafico 1 que
retrata 18 anos de evolug@o do gasto federal com saude e
a sua expressao per capita, nota-se a partir de 1993 uma
tendéncia de crescimento continuo.’

GRAFICO 1

Evolucao do Gasto Federal com Satide e do Gasto per Capita com Satde
Brasil - 1980-98

Em US$ milhdes de dezembro de 1996 EmUS$
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Fonte: Mendes (1998).

Fonte: Médici, 1999.
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Em 1995, contabilizando-se o gasto realizado nas trés
esferas de governo, chega-se a um gasto total de quase 25
bilhdes de dolares, um aumento significativo quando com-
parado aos cerca de 14 bilhdes de ddlares alcancados em
1989.

Estudo detalhado realizado por Biasoto et al. (1998)

sobre o gasto publico em saude no Brasil em 1995 chega
as seguintes conclusdes: “Nos ultimos anos, as discussoes
em torno das questdes do gasto publico em satde no Bra-
sil tém se concentrado no financiamento. O cenario de in-
certeza, quanto as fontes de recursos, que se repete a cada
ano, vem impedindo um exame mais detalhado da quali-
dade das agdes de governo, contribuindo para o empo-
brecimento do debate. A analise, em carater preliminar,
das caracteristicas do financiamento e do dispéndio go-
vernamental com a fungdo, no Brasil, permite reunir as
seguintes conclusoes:
- O patamar do gasto no Brasil j& ¢ bastante elevado, da
ordem de 3,5% do PIB. O gasto por habitante/ano, de
R$ 146 em 1995, ja alcanga o volume considerado pa-
drao por especialistas do setor.

- Gasto de Estados e municipios ja supera o da Unido. A
aplicacdo de recursos proprios/ndo vinculados aos repasses
do Ministério da Saude, da ordem de R$ 10,4 bilhdes anuais,
¢ uma demonstragao inequivoca do comprometimento de pre-
feitos e governadores com as agdes de satude.

- As aplicagdes sdo tipicamente de custeio. As despesas de
“Pessoal”, adicionadas a “Outras Correntes” concentram
cerca de 82% do or¢amento nacional, ou R$ 21 bilhdes. Os
gastos em investimento sdo, ao contrario, muito baixos. Do
valor total investido em 1995, de R$ 446 milhdes, cerca de
72% se concentra nos municipios, que vém ampliando sua
responsabilidade com a gestao da fungao saude.

- Quanto aos programas de trabalho, destaca-se a rubrica
“Assisténcia Médica e Sanitaria”, na qual se registram os
gastos na operagdo do sistema, com R$ 18,3 bilhdes ou
74% do total. Estados ¢ municipios praticamente ndo par-
ticipam das agdes de prevengdo, concentradas na Unido.

- Do valor total transferido pelo SUS em 1995, destaca-se a
participagdo dos prestadores privados conveniados, que ja
equivale ao somatorio dos repasses as unidades proprias de
Estados e municipios. A rede privada predomina em quase
todo o pais, salvo em alguns Estados da Regido Norte, onde
a baixa renda ¢ a densidade populacional ainda ndo garan-
tem retorno para a atividade privada.

- As transferéncias do SUS tém um carater regressivo,
fungdo dos critérios de repasse baseados na produgio de

servicos. As unidades mais pobres do Norte e do Nordes-
te recebem menos recursos por habitante do que o Sul/
Sudeste, onde a base econdmica garante maior capacida-
de de geracdo de recursos fiscais proprios.

- As aplicacdes de Estados e municipios atingem cerca
de 15% de sua receita disponivel, mas em termos per capita
existe uma profunda disparidade entre regides pobres e
ricas. O gasto subnacional por habitante ¢ de R$ 106 no
Sul/Sudeste contra apenas R$ 60 no Norte/Nordeste.

- E indiscutivel o avan¢o da municipalizagdo no pais.
Entretanto, ela vem ocorrendo de forma desigual, gracas
as disparidades de renda entre os municipios e também
ao esquema de transferéncias do SUS, que ndo apresenta
qualquer fun¢@o de redistribuir recursos as unidades mais
pobres. Cerca de 79% do gasto municipal em satde e sa-
neamento se concentra no Sul/Sudeste, onde reside 57%
da populagéo.

- Em termos médios, os municipios das regides mais de-
senvolvidas respondem por quase dois tercos dos gastos
subnacionais em saude e saneamento, contra apenas 40%
no Norte/Nordeste/Centro-Oeste. Destaca-se o avango da
municipaliza¢do nos Estados do Rio de Janeiro, Sdo Pau-
lo, Parana e Rio Grande do Sul.

- Quanto ao gasto estadual, ha grande variancia até mes-
mo entre Estados da mesma regido. Os governos estaduais
financiam a maior parte dos gastos nos Estados do Acre,
Roraima, Amapa, Tocantins, Piaui, Sergipe ¢ Bahia.

- A divisdo das despesas por categoria econdmica € pro-
grama de trabalho, pelos governos estaduais das varias uni-
dades da federacao, tende a concentrar-se no custeio em geral
¢ na assisténcia médica, respectivamente. Entretanto, os
dados apontaram algumas distor¢des nas aplicagdoes admi-
nistrativas, especialmente nas unidades do Norte, Centro-
Oeste e no Rio de Janeiro. Os investimentos apresentaram
patamar bastante baixo, como era de se esperar, diante da
crise dos Estados e do avango da municipaliza¢ao”.

O Ipea, na sua avaliag@o dos “Gastos Sociais das trés es-
feras de governo, 1995” (Fernandes et al., 1998), também
chegou a resultados bastante similares ainda que com uma
metodologia distinta de consolidagéo das informagdes.°

DISTRIBUICAO REGIONAL DO GASTO PUBLICO
PER CAPITA COM ATENCAO A SAUDE

A falta de eqiiidade na alocagdo do gasto publico, ja
citada, fica ainda mais evidente quando se compara o dis-
péndio setorial per capita em satde de cada uma das trés
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TABELA 5

Gasto Publico per Capita em Satide, por Instancia
de Governo, segundo Regiao

Brasil - 1995
Em R$1,00 corrente
Regido Uniéo Estados Municipios Total
Total 87,9 28,8 22,9 139,6
Norte 61,0 29,7 47 95,5
Nordeste 56,2 17,5 12,3 85,9
Sudeste 78,8 39,0 35,3 153,1
Sul 774 10,7 24,2 112,3
Centro-Oeste 80,8 52,6 4.8 138,1

Fonte: Fundagéo IBGE/DECNA. Elaboragédo: Ipea/Dipos. In: NEPP (1999).
Nota: A média nacional é mais alta que as médias regionais por conter recursos ndo
regionalizaveis.

instancias de governo nas regides brasileiras. Sabe-se que
o gasto publico é muito desigual entre as diferentes re-
gides ¢ Estados, mas ndo ¢ tdo evidente, e as desigualda-
des se devem mais as diferencas nos aportes dos Estados
e municipios: o dispéndio publico total per capita varia
entre R$ 153,10 no Sudeste € R$ 85,90 no Nordeste, ou
seja, uma diferenga de R$ 67,20, enquanto a variagdo do
aporte federal para estas regides ¢ de apenas R$ 21,60.
Tal informagdo, ao demonstrar que a maior parte da desi-
gualdade ¢ explicada pelas diferengas nos aportes de re-
cursos proprios de Estados e municipios (Tabela 5), acen-
tua ainda mais o papel estratégico que a Unido tera de
assumir para introduzir mecanismos de incentivo ao cor-
reto ordenamento da oferta de servigos para melhorar as
condi¢des de acesso.

Isso porque, por maior que seja o esforgo redistributivo
isolado da Unido, sera mantido um certo grau de desigual-
dade na alocagdo de recursos publicos para a saude, parte
em decorréncia das diferentes capacidades de arrecada-
¢do dos Estados e municipios das diferentes regides bra-
sileiras, e parte pela falta de incentivos para que as esfe-
ras subnacionais, autonomamente, alterem suas prioridades
de inversao.

A necessidade desse papel de coordenagao e de indugdo
do MS fica mais clara quando se tomam as estimativas do
gasto total no setor. As estimativas disponiveis, incluin-
do-se o gasto privado no segmento supletivo ¢ no de de-
sembolso direto, indicam cifras expressivas. Utilizando-
se a estimativa apresentada por Médici (1999) a partir de
estudo de Mendes (1998) para o gasto privado, que con-
tém informagdes relativamente compativeis com as ante-

riores, chega-se a 7% do PIB com aten¢do a satide e a um
gasto per capita de US$ 321,5 aproximadamente. Conse-
qlientemente, trata-se de um esforgo de inversdo bastante
significativo, ainda que mal direcionado, no que diz res-
peito ao mix publico/privado e gerenciado a partir de pro-
cessos de hierarquizagdo, regionalizagdo e ordenamento
da oferta de servicos com muitas brechas e falhas, pro-
porcionando um esfor¢o pouco efetivo. A correlagdo des-
se gasto com indicadores de resultado em satide mostra
que nossa situacao sanitaria e assistencial ndo é compati-
vel com o esforgo realizado na alocacao de recursos.

DESIGUALDADES NO ACESSO AOS SERVICOS

As informagdes disponiveis permitem apontar alguns
progressos no campo do acesso, ainda que continuem sen-
do verificadas, no Brasil, fortes disparidades na utiliza-
¢do de servigos, tanto entre regides quanto entre segmen-
tos sociais. Tomando-se um novo estudo de Travassos et
al. (1998) verifica-se que:'' houve uma diminui¢do nos
diferenciais de utiliza¢do entre as Regides Nordeste e
Sudeste e, na primeira, as melhorias relativas foram mais
acentuadas. Os dados da PNSN mostraram uma maior taxa
de utilizag¢do de servigos de satde para os habitantes da
Regido Sudeste (19,49 por 100 habitantes) ¢ menor para
os habitantes da Regido Nordeste (13,01 por 100 habitan-
tes). A PPV, quase uma década depois, mostrou que as
diferengas nas taxas de utilizacdo entre Sudeste ¢ Nordeste
deixam de ser estatisticamente significativas, passando de
15,29 por 100 habitantes no Sudeste para 14,06 por 100
habitantes no Nordeste.

As taxas de utilizagdo recalculadas para os grupos com
¢ sem morbidade, de forma separada, mostraram diferen-
¢as significativas e desfavoraveis ao Nordeste. Em 1989,
a taxa de utilizag@o para a populagdo com restricdo de
atividades foi de 46,39 por 100 habitantes no Nordeste e
de 66,02 por 100 habitantes no Sudeste. J4 em 1996/97
essas taxas passaram a ser de 59,57 por 100 habitantes e
de 69,54 por 100 habitantes, respectivamente, para o Nor-
deste e para o Sudeste. Comparando a razdo entre as ta-
xas de utiliza¢do para a populagdo com restri¢do, verifi-
cou-se uma diminui¢do de 17,6% (1,42 em 1989 para 1,17
em 1996/97), o que mostra uma diminuic¢do na desigual-
dade de acesso aos servigos de saude entre as duas regides.
Dentro de cada regido, analisando-se a taxa de utilizacao
da populagdo com restrigdo, verifica-se que a melhoria foi
proporcionalmente maior na Regido Nordeste (aumento
de 28%), do que na Sudeste (aumento de 5,3%).
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QUADRO 1

Principais Desafios, Problemas, Solugdes e Estratégias de Implementacao Utilizadas na Reforma de Saide

Brasil, a partir de 1996

X . Medidas Medidas em
Desafio Problema Solugao x
Implementadas Implementagao
Cobertura 10% da populagao brasileira Priorizar a atengédo béasica a saude| Plano de Assisténcia Basica Estudos especificos para

(os mais pobres).

Os grupos mais ricos, que tém
planos de saude, utilizam os
servigos do SUS sem recuperar
custos.

de acordo com o perfil
epidemiolégico dos mais pobres.

Iniciar experiéncias de
ressarcimento dos usuarios do
SUS e cobrangas dos que tém
recursos para pagar.

(PAB); Farmécia Basica do SUS
(PAF); Programa de Combate as
Caréncias Nutricionais (PCCN);
Programa Ampliado de
Imunizagdes (PAl) e Programa
de Atengdo a Saude da Mulher
(PAISM). Aprovagao pelo
Conselho Nacional de Medicina
Supletiva (Consu) de resolugéo
para recuperar custos dos
servigos do SUS utilizados por
beneficiarios de planos privados
de saude.

melhorar os critérios de
focalizagdo, distribuicdo dos
recursos e definicdo de agdes
prioritarias nestes programas.

Iniciar a experiéncia de
recuperagao de custos e
estendé-la a outras atividades.

Financiamento

Instabilidade das fontes de
financiamento.

Ineficiéncia no uso dos recursos.

Definir fontes exclusivas de
recursos para o setor, bem como o
comprometimento de maiores
parcelas dos orgamentos dos
Estados e municipios. Priorizar a
atencdo basica de acordo com o
perfil epidemiologico.

Aprovagédo da CPMF como fonte
exclusiva de recursos para o
setor.

Aprovacao do PAB.

Estudos que permitam definir
um novo modelo de financia-
mento do sistema. Estudos que
permitam definir os itens que
deverdo compor o PAB, de
acordo com as prioridades
dadas pela carga de enfermida-
de. Implantagédo do

“Cartdo SUS”.

Eqtiidade

Assimetria de informagao entre
usuarios ricos e pobres.

Deseconomias de aglomeragéo,
beneficiando os mais ricos.

Incentivar o uso de estratégias que
busquem ativamente a protecéo
dos usuarios mais pobres.
Priorizar a oferta publica para os
mais pobres nos bairros mais
distantes.

Implementacao progressiva dos
programas de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS)
e Salde da Familia (PSF).
Ampliagéo da Oferta de Servigos
nas regides mais carentes —
implantagdo do PACS e do PSF.

Selecdo adversa, segundo o valor | Incentivar melhor remuneragéo Implantagéo do PAB. Definigéo do valor dos
do procedimento, beneficiando a para os servigos de maior custo procedimentos incentivados
alta complexidade. efetivo. pelo PAB, no nivel dos Estados
€ municipios.
Sistemas regidos pela oferta Estabelecer sistemas de
beneficiam os que tém mais capacitagdo com subsidios de Recuperag&o dos custos
informagéo. demanda diferenciados por para o SUS dos usuarios dos
capacidade de pagamento. planos privados de salde.
Descentralizagdo Transferéncias negociadas Usar transferéncias automaticas, | Implantagdo do PAB, Transferéncias automaticas de
beneficiam os municipios com em bases per capita. PAF e PCCN. recursos para o PAF e o PCCN.

melhor capacidade de oferta de
Servigos.

Rigidez do modelo impede
solugdes mais adequadas no
nivel local.

Flexibilizar o uso de diferentes
mecanismos de gestéo e torna-los
independentes dos recursos
transferidos.

Implantagéo dos mecanismos de
controle e avaliagdo da gestdo
municipal do PAB.

(Continua)
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QUADRO 1

Principais Desafios, Problemas, Solugdes e Estratégias de Implementacao Utilizadas na Reforma de Salde

Brasil, a partir de 1996

. . Medidas Medidas em
Desafio Problema Solugéo «
Implementadas Implementagéo
Gestao Estabelecimentos de salde Implementar um processo de Existem algumas experiéncias

prestam servigos de baixa
qualidade.

Insuficiente capacidade técnica
dos Recursos Humanos.

Fraudes propiciam forte
desperdicio dos recursos gastos
em assisténcia médica.

Falta de autonomia de gestao das
unidades de saude.

acreditag&o e licenciamento dos
estabelecimentos de satde.

Implantacéo de processos de
certificagdo e recertificagdo
periddica de profissionais de
nivel superior.

estaduais que vém sendo
observadas pelo Ministério da
Saude, como as do Rio Grande
do Sul, Sao Paulo e Rio

de Janeiro.

Capacitagao de profissionais de
nivel médio nos hospitais e postos
de saude. Fim do Sistema de AIH
no ambito federal.

O PACS e o PCF tém programas
especiais de capacitagéo de
profissionais de salde nos
Estados e municipios.

O programa de formag&o do
auxiliar de enfermagem
(Profae) vai desenvolver
programas especificos.

Criagao de mecanismos de
controle e avaliagdo nos Estados
€ municipios.

Tornar independente a gestdo dos
estabelecimentos publicos de
saude.

O PAB inicia o processo.

Existem algumas experiéncias
de contratos de gestdo e
organizagdes sociais em
estabelecimentos publicos

de saude.

Falta de regulamentag&o do setor.

Estabelecimento de regras para a
regulagao dos planos privados de
salde.

Regulagéo dos processos de
gestdo do SUS nos Estados e
municipios.

No inicio de 1998 foi aprovada a
Lei de Regulamentagéo dos
Planos provados de satde,
criando o Conselho de Medicina
Supletiva (Consu).

O PAB inicia o processo.

O Ministério da Saude estéa
preparando, através do
Departamento de Medicina
Supletiva, a legislagao
complementar para a
implementacédo das medidas
de regulagao dos planos
privados de salde.

Fonte: Médici, 1999.

(Concluséo)

A taxa de utilizacdo das pessoas sem restricdo de ativi-
dades também mostra diferencas desfavoraveis ao Nor-
deste, embora menos significativas. A analise dos dados
da PNSN, ao final dos 80, mostra uma taxa de utilizagdo
de 10,23 por 100 habitantes no Nordeste e de 14,55 por
100 habitantes no Sudeste. Ja as informagdes da PPV,
quase dez anos depois, indicam que as taxas baixaram para
9,04 por 100 habitantes no Nordeste ¢ para 11,32 por 100
habitantes no Sudeste. A razdo de utiliza¢do entre Sudes-
te e Nordeste, por sua vez, baixou de 1,42 para 1,25 no
periodo 1989-1996/97. Isso implicou uma queda de qua-
se 12%, ainda que nas duas regides as taxas de utilizagdo
para as pessoas sem restri¢ao de atividades tenham dimi-
nuido em algum periodo.

As oportunidades de acesso aos servigos para os indi-
viduos mais pobres diminuem nas duas regides. Utilizan-
do-se a renda como proxy das condigdes sociais, verifi-
cam-se as piores oportunidades de utilizagdo de servigos
por parte de individuos pertencentes ao primeiro tercil de
renda em relag@o aos individuos situados no terceiro tercil.
No Nordeste, em 1989, a oportunidade de acesso era 52%
menor para o primeiro tercil. Oito anos mais tarde esse
diferencial baixou para 37%. No Sudeste, as oportunida-
des do primeiro tercil na utilizagdo de servigos de saude
eram 40% e 35% menores do que dos individuos do ter-
ceiro tercil, respectivamente, em 1989 e 1996/97. Note-
se que no Nordeste, ainda assim, houve uma melhoria no
acesso da populacdao de menor renda.
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No que diz respeito a utilizagdo de servigos, propria-
mente dita, o estudo mostra que:
- ha maior participacdo relativa da utilizacdo de postos
e centros de satide no Nordeste, em relacdo a maior par-
ticipacao de clinicas e consultérios privados na Regido
Sudeste;

- ha aumento expressivo de hospitais como locus de con-
sumo de servicos de saude nas duas regides, particular-
mente no Nordeste;

- as pessoas de maior renda utilizam mais consultorios
particulares e clinicas, enquanto as de menor renda, prin-
cipalmente postos e centros de saude;

- em ambas as regides, os individuos de renda mais alta
utilizam proporcionalmente mais servigos ambulatoriais,
enquanto os servigos hospitalares tendem a aumentar com
a diminuicdo da renda.

Estudo de Campino et al. (1998), também analisado por
Piola em NEPP (1999), utilizando os dados da PPV, for-
nece outras informagdes importantes sobre a utilizagdo e
a demanda por servigos, segundo pessoas em diferentes
estratos de renda.

Com relagdo a percepc¢do do estado de saude, cerca de
81% da populacdo avalia seu estado de satide como exce-
lente, muito bom ou bom. A percepgdo positiva ¢ mais
forte quanto maior o nivel de renda, pois no primeiro quintil
76,2% dos individuos possuem essa auto-avalia¢do, en-
quanto no ultimo ela atinge 87,5%.

Curiosamente, a existéncia de problemas cronicos de
saude (15,4% no total da populagdo) ndo apresenta gran-
de variacdo entre os estratos de renda: 12,30% no primei-
ro e 15,4% no ultimo quintil.

As diferengas comec¢am a se tornar mais evidentes quan-
do a pesquisa verifica a utilizagdo de acompanhamento
médico: enquanto 54,7% dos individuos mais pobres tém
acompanhamento médico em decorréncia de problema
cronico de satde, no estrato mais alto 82,9% dos indivi-
duos declaram ter acesso a esse tipo de servigo.

Nota-se, entretanto, que o local onde ¢ realizado esse
acompanhamento é predominantemente a rede publica,
para todos os estratos de renda, com excecao do ultimo.

Os mais ricos também fazem exames periddicos com
maior freqiiéncia: a realizag@o de exames periddicos em
decorréncia do problema cronico de saude ¢ progressiva-
mente maior, conforme o estrato de renda: 60,9% dos in-
dividuos do primeiro quintil e 82,5% do ultimo.

A procura por atendimento médico nos ultimos 30 dias
também ¢é progressivamente maior a medida que a renda

cresce: 47,2% dos individuos no estrato de mais baixa
renda buscaram algum tipo de atendimento médico, per-
centual que se eleva para 68,9% entre os individuos do
ultimo quintil de renda.

A procura por atendimento derivada de outro motivo,'?
exceto doenga cronica, também é maior entre os indivi-
duos mais ricos: 13,5% dos individuos de maior renda
procuraram atendimento, enquanto entre os mais pobres
o percentual encontrado foi de 7%. E relevante notar que
entre os motivos da procura, a realizagdo de check-up,
portanto uma atividade tipica de preveng¢ao, corresponde
a 28,5% entre os mais ricos e a apenas 13,9% entre os
mais pobres.

MEDIDAS GOVERNAMENTAIS RECENTES:
UMA VISAO SINTETICA

As questdes indicadas nos itens anteriores, que exami-
nam diferentes aspectos da realidade do atendimento a
saude no Brasil apos uma década de implantagdo do SUS,
mostram que € preciso avancar na implementacgao de alte-
ragdes estruturais nas formas de organizacao, gestdo,
regulagdo, controle e avaliagdo da oferta de servigos. Al-
gumas medidas ja estdo sendo tomadas ¢ varios desafios
sendo enfrentados, sem que entretanto possa se visualizar
uma agenda completa e consistente de intervengdo do Po-
der Publico. As medidas governamentais recentes foram
sintetizadas em Médici (1999) e sdo reproduzidas no qua-
dro a seguir. Note-se que as medidas em estagios diferen-
ciados de implementagdo e com resultados ainda pouco
avaliados, dado o carater recente da maioria delas, apro-
ximam-se dos dois eixos principais de mudangca ja identi-
ficados na analise da literatura internacional realizada na
primeira se¢do deste trabalho. Em outras palavras, no plano
mais geral, a reforma brasileira busca focalizar as ques-
tdes do financiamento no nivel macro e da gestdo tanto
no nivel macro quanto microorganizacional.

Alguns problemas estruturais persistem. Dentre eles se
destacam:

- auséncia de um sistema de planejamento e controle da
oferta de servigos eficaz e que proporcione informagdes
estratégicas de apoio a decisdo alocativa no nivel central,
regional e inter-regional;

- falta de mecanismos institucionais eficazes para a cria-
¢ao e sustentacdo de bases consensuais minimas para im-
pulsionar um processo renovado de contratualizagdo en-
tre provedores, financiadores e reguladores (inexisténcia
de relagdes de confianca);



SERVICOS DE SAUDE: 0 DILEMA DO SUS NA NOVA DECADA

- forte tendéncia de veto a contratualizag@o por parte dos
atores sociais que devem ser protagonistas das mudangas;

- dificuldades para o estabelecimento de um “pagador
unico” e de formas de participacdo mais eqilitativas no
financiamento do sistema (universalidade versus gratui-
dade);

- problemas nas relagdes entre niveis de governo:
indefini¢do do papel da esfera estadual; dificuldades nas
relagdes horizontais no nivel municipal.

DILEMAS E PERSPECTIVAS DO SUS

A despeito da complexidade dos problemas de ordena-
mento € acesso, tal como demonstrado anteriormente neste
artigo, ¢ possivel identificar elementos propulsores a
implementagdo de alteracdes para superar os obstaculos
identificados. Entre outros, cabe lembrar: o perfil do pro-
cesso de descentralizagdo, em curso, ¢ favoravel em grande
parte de seus aspectos; existem recursos para investimen-
to que, se utilizados como vetores de reorientagdo da oferta
via Reforsus, auxiliaram na obtengdo de maior eficacia
da rede de servigos; formas de organiza¢do da adminis-
tragdo publica brasileira, principalmente p6s-Plano Dire-
tor da Reforma Administrativa e no ambito de um novo
governo com perfil desenvolvimentista, podem garantir a
flexibilidade e autonomia necessarias para o funcionamen-
to das redes prestadoras de servico, permitindo maior con-
trole da oferta; formato dos mecanismos de financiamen-
to setorial pode tornar-se proativo, por exemplo, através
da adogdo de vinculagdes institucionais associadas ao
estabelecimento de pisos basicos em todos os niveis de
atendimento, auxiliando uma sistematica de contra-
tualizagdo que efetivamente seja aderente as necessida-
des e prioridades diferenciadas de atendimento, hierar-
quizadas por a¢des de planejamento, avaliacao e controle;
reestruturacao, em curso, da Atencdo Primaria abre boas
possibilidades para o estabelecimento de uma porta de
entrada mais resolutiva e eficaz; ja existem varias inova-
¢des organizacionais e gerenciais em andamento e coe-
rentes com uma mecanica de contratualizagdo que vise
aumentar os niveis de acesso, cobertura ¢ ordenamento
das agdes e servigos.

NOTAS

1. Para uma competente e sintética revisdo das li¢gdes internacionais
acerca dos experimentos nacionais de reforma setorial, em curso des-

de meados dos anos 80 vide Ham (1998). Esta introdugdo baseia-se
numa livre interpretacdo de varias idéias contidas nesse livro.

2. Artigo 196, constante do Capitulo da Satide da Constitui¢ao Fede-
ral da Republica Federativa do Brasil.

3. Sobre as caracteristicas da politica de aten¢@o a saude no Brasil, até
os anos 80, vide entre outros Braga e Goes de Paula (1981), Oliveira e
Fleury (1985), Silva (1984) e Médici (1999).

4. Trata-se aqui das clinicas e hospitais privados, muitas vezes vol-
tados, originalmente, ao atendimento de determinados grupos étni-
cos — judeus, sirio-libaneses, alemaes, espanhdis, etc. —, mas que
constituem hoje a rede hospitalar privada mais complexa (os hos-
pitais de cinco estrelas) atendendo outros clientes privados (pessoas
fisicas ou juridicas) e seguros médicos de mais alto padrao, dada a
sua exceléncia e mantendo na maioria das vezes um atendimento
gratuito, como parte da manutengdo de sua condi¢do juridica de
entidades filantropicas. Isso possibilita vantagens fiscais e tributa-
rias significativas, entre outras.

5. Médici (1999) analisando os dados da PNAD 1986, comenta que o
pagamento também se verificou nas familias de maior renda, embora
por razdes diametralmente opostas: neste caso as razdes declaradas
foram a baixa qualidade dos servigos publicos e conseqiientemente uma
maior preferéncia pelos servigos oferecidos pelo segmento privado au-
tonomo.

6. No caso da farmacia, os autores alertam que os dados indicam ser
esse um padrdo comum a todas as classes de renda, indicando que a
automedicag@o ou a medicagdo realizada pelo balconista do estabele-
cimento era corrente ¢ disseminada no Brasil. Para fins da argumenta-
¢ao deste artigo, sugere-se que para os segmentos mais pobres essa era
e continua sendo muitas vezes a unica alternativa e por isso a alterna-
tiva preferencial, o que ndo ¢ verdade para os segmentos de renda mais
alta.

7. Este numero foi obtido subtraindo-se do total da populagdo brasi-
leira as pessoas atendidas pelo setor de medicina supletiva.

8. A pesquisa foi de carater nacional, realizada no periodo de 12 a 17
de fevereiro de 1998, tendo como universo a populagdo de idade igual
ou superior a 16 anos. Foram realizadas 2 mil entrevistas pessoais do-
miciliares, selecionadas a partir de amostra elaborada por cotas pro-
porcionais: sexo, idade, atividade e localizagdo geografica. Essa amostra
representa cerca de 106 milhdes de habitantes adultos e 40 milhdes de
domicilios.

9. Nao cabe, no ambito deste trabalho, analisar as modificagdes no
processo de financiamento setorial e que determinaram as flutuagdes
e a turbuléncia acima apontadas, especialmente quando a diversifica-
¢do prevista em 1988 ndo foi suficiente para, dada a crise financeira
da Previdéncia Social, evitar o desfinanciamento quase completo da
politica, corrigida de forma provisoria posteriormente. Esse fato de-
terminou uma forte deterioracdo das relagdes entre prestadores e
financiadores ¢ a altera¢do do perfil ¢ da forma de funcionamento do
setor privado e do proprio setor publico na area hospitalar. Maiores
detalhes em Médici (1999), Barros, Piola e Vianna (1996), entre ou-
tros.

10. Para uma discussao detalhada acerca das diferengas metodologicas
entre esses dois estudos vide o trabalho de Sérgio Piola em NEPP
(1999).

11. Esse trabalho analisa as desigualdades geograficas e sociais na utili-
zagdo dos servigos de satde no Brasil com base nos dados da Pesquisa
Nacional de Saude e Nutri¢do (PNSN), realizada em 1989 e da Pesquisa
sobre Padrdes de Vida (PPV), de 1996/97, ambas realizadas pela Funda-
¢do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). As duas pes-
quisas tém abrangéncia desigual: a PNSN incorporou as cinco regides
geograficas do pais enquanto a PPV cobriu somente as Regidoes Nordeste
e Sudeste. A comparagdo, a despeito das limitagdes decorrentes dessas
diferengas, € relevante para os propdsitos deste trabalho. Nesse estudo, os
autores analisam as variagdes nas taxas de utilizagdo dos servigos de sau-
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de, padronizadas por idade e sexo, calculando-se as taxas gerais e para os
grupos com e sem morbidade. Considerou-se grupo sem morbidade aque-
le em que ndo existe referéncia a qualquer restri¢ao de atividades em de-
corréncia dessa particular situacao.

12. Foram pesquisados os seguintes motivos, nessa categoria: aciden-
te ou lesdo, problema odontoldgico, check-up, parto, obtengao de ates-
tado, tratamento de reabilita¢do, pré-natal, vacinag@o e outros.
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