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Saude é viver mais e melhor. Conserva-la é reponsabilidade
nao so do estado, mas também dos cidadaos, das familias e
da sociedade.

Desde muito tempo, as politicas de salde tém sido definidas
alternativamente de acordo com vontades, preconceitos
ou conhecimentos parciais de sua complexidade, trazendo
como resultado decisbes e regras nem sempre exitosas.

Parafraseando o saudoso amigo Gilson Carvalho, defensor
aguerrido do Sistema Unico de Saude, gestor de responsa-
bilidade e honestidade inquestionaveis, cito uma de suas
bandeiras de luta:

As saidas da saude no Brasil

LEI DOS CINCO MAIS:
MAIS BRASIL

MAIS SAUDE

MAIS EFICIENCIA
MAIS HONESTIDADE
MAIS DINHEIRO



“Para os erros, had perddo. Para os fracassos, chance. Para os
amores impossiveis, tempo. Ndo deixe que a saudade sufoque,
que a rotina acomode e que o medo impeca de tentar!

Luis Fernando Verissimo
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Prefacio

Antes de tudo, preciso confessar que fiquei muito honrado com ©
convite do amigo Olympio Tavora, companheiro de luta had mais de
20 anos, para prefaciar este livro.

N&ao é novidade que a assisténcia médica no Brasil sempre foi tema
de diversas publicacbes, no entanto, diferencialmente de outros, este
livio apresenta um estudo completo de todos os processos. Assim,
permite ao leitor conhecer todas as etapas da origem até a evolucao
do sistema de salde no pais.

Uma obra essencial, especialmente na atual conjuntura econdmica e
social, pois apresenta dados e informagdes que podem contribuir na
construcao de novas diretrizes e, a0 mesmo tempo, estimular uma
reflexao para implementar solugdes mais solidas.

Vale destacar que o conhecimento do amigo autor, ao longo dos
anos, como médico, gestor, professor e consultor técnico, ajudou na
consolidacdo de um livro que integra subsidios técnicos, pesquisas e
politicas sociais com uma linguagem didatica e multidisciplinar.

Mansur José Mansur
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Introducao

A ideia de um livro contando a histéria da salde no Brasil surgiu a
partir de conversas que mantive com diretores da Federacao Brasi-
leira de Hospitais (FBH) e da Confederacdo Nacional de Saude (CNS).
Refleti bastante sobre os diversos problemas que os brasileiros en-
frentam hoje ndo s6 no campo assistencial como nas acées de pro-
mocao e prevencao da saude. Muitas ideias tém surgido nas diversas
palestras feitas pelo pais afora, em associacoes, sindicatos, hospitais
e faculdades. A partir dessas experiéncias, nasceu a proposta do livro,
mas a intencdo é apresentar a visdo de um profissional que tem sua
vida intimamente ligada a drea da saude, hd 62 anos, nao so exer-
cendo atividades assistenciais, como médico em atendimentos co-
munitarios, consultérios, hospitais, mas também em consultorias e
assessorias a servico da salide em entidades representativas do setor.

As opinides aqui emitidas sao de cunho estritamente pessoal e ndo
expressam a posicao e o entendimento das entidades patrocinado-
ras. As ideias refletem a minha trajetdria profissional (médico, empre-
sario da saude e gestor publico), participando das transformacoes
que ocorreram na assisténcia a salde no Brasil desde o século XX.

Minhas memdrias levam-me a infancia. No interior do Brasil, ndo ha-
via atendimento médico. Lembro-me bem quando era menino em
Monte Santo, na década de 40, 14 ndo existia hospital, mas havia médi-
cos que atendiam aqueles que podiam ou néo pagar. Depois fui para
uma cidade melhor, onde havia Santa Casa e os médicos trabalhavam
sem receber remuneracao. Dizia-se que a Medicina era um sacerdécio.
A assisténcia médica era a mesma tanto para o pobre quanto para o rico.

Naquele tempo distante, quem sustentava as Santas Casas era a po-
pulacdo local que doava dinheiro e fazia quermesse para angariar
recursos ndo sé para construir o hospital, mas também para sua ma-
nutencao. Esta era a realidade da assisténcia médico-hospitalar. Isso
permaneceu durante muitos anos. As Santas Casas e 0s hospitais



beneficentes foram custeados por doacoes das religides ou do seg-
mento da sociedade que havia construido o hospital ou pela propria
comunidade que fundava um hospital comunitario.

Em 1953, passei no vestibular. A vida laboral na salde, ainda estu-
dante de segundo ano da Universidade de Minas Gerais, teve inicio
na Fundacao Ezequiel Dias, em Belo Horizonte, onde houve oportu-
nidade de conhecer de perto os problemas das endemias da época,
principalmente a doenca de Chagas e a esquistossomose.

Nos anos 50, era proibido ao aluno, nos trés primeiros anos da facul-
dade, atender a pacientes, o que somente era possivel a partir do
quarto ano, apos obter conhecimentos basicos em fisiologia, patolo-
gia geral, propedéutica e farmacologia. Porém o aluno poderia atuar
como auxiliar técnico de laboratério clinico, realizando exames de
urgéncia (na época nao havia automacdao nem a gama de exames
hoje existentes). Continuando o curso, no sexto ano, fui residente
de um pronto socorro de Belo Horizonte, de onde sai ao me formar.

Foi 14 que tive contato, pela primeira vez, com a relacao do brasileiro
com os hospitais. Desde aquela época, uma pessoa com problemas
de saude, graves ou nao, dirigia-se ao hospital, porque nao conseguia
resolver a situacdo no ambulatério dos postos ou centros de saude.

Depois de formado, trabalhei por 10 anos na Santa Casa de Belo Ho-
rizonte, onde assumi o compromisso de atender aos pacientes nao
pagantes, os chamados “indigentes” O médico, naquela época, tra-
balhava para dar assisténcia e cuidar do doente, independentemen-
te de sua classe social. Eu tive varios professores na faculdade que
atendiam na Santa Casa de Belo Horizonte para fazer uma Medicina
bem feita. O volume de pacientes num hospital comunitario é muito
grande. O trabalho é uma oportunidade de aperfeicoamento.

Eu aprendi na faculdade que nédo existem apenas doencas e sim
doentes. O mais importante é o paciente, uma vez que a mesma
doenca ndo se manifesta da mesma forma em pessoas diferentes.

Introducao
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Eu ndo entendo a Medicina sem olhar para o ideal de fazer o bem
sem olhar a quem. Estudei em universidade federal, ndo paguei nada
por isto, N0 meu entendimento, uma maneira de retribuir ao Estado
seria atender a alguém que nao pudesse pagar. Este tipo de pensa-
mento é cada vez mais raro nos dias de hoje.

Tive oportunidades de atuar como diretor de hospitais publicos e
privados e estas experiéncias me permitiram acumular algum co-
nhecimento dos problemas da salide no Brasil. Por necessidade e
curiosidade, comegamos a buscar compreender o que aconteceu na
salde desde o comeco do século passado, quando houve a revolu-
cao da vacina. Concluimos que as caréncias da estrutura de saude
no pais sdo cronicas e de dificil equacionamento. No inicio ndo havia
um orgdo de governo destinado a estudar ou planejar as acoes de
salde, o que somente aconteceu em 1920 quando foi criado o De-
partamento de saude publica pelo governo federal.

Em 1930, a Previdéncia Social consolidou-se no governo Vargas.
Desde entao, instalou-se uma dicotomia na assisténcia ao brasileiro,
entre os que possuiam carteira assinada e eram atendidos pela Pre-
vidéncia Social e 0s que ndo possuiam emprego, ou recursos finan-
ceiros, e eram considerados indigentes e atendidos nas Santas Casas.
A dicotomia permaneceu mesmo apos a criacao do SUS, quando a
assisténcia a salde se dividiu entre a atuacao estatal e a coexisténcia
com uma saude suplementar, os planos privados.

Uma analise importante é a da coexisténcia dos setores estatal e
privado, uma experiéncia valida num pais onde a racionalizacéo de
recursos para aplicacdo em salde é uma das maneiras de prestar
assisténcia a uma populacdo de 200 milhdes de habitantes.

Em artigo para a revista da Confederacdo Nacional da Saude (CNS),
destaquei que a configuracéo destes dois sistemas — estatal e privado
— nao deve ser isolada, pelo contrario, deverfamos buscar harmoni-
zacao das competéncias e aptiddes de cada um deles, visando, num



primeiro momento, a otimizacao dos recursos e, em sequéncia, bus-
car a integracéo, tendo por primeiro objetivo a agilizagado dos atendi-
mentos, a eliminacdo das filas e a melhoria da produtividade. Nao é
possivel discutir satide publica no Brasil sem superar essa polarizagao.

F importante destacar que as lutas para garantir financiamento ade-
quado para a saude esbarram no crescimento da populacao, no en-
frentamento de novas doencas, na incorporacdo de novas tecnolo-
gias. Esta é uma discussao importante que pretendemos abordar ao
longo deste livro.

Sem pretensdes e sem querer ser formulador de opinido e muito
menos apontar rumos para as politicas de salde, ndo desejo que as
opinides aqui expostas sejam tomadas como posicdes radicais. Por-
tanto, ao abordar no livro problemas de gestao publica e privada da
assisténcia a saude, a intencéo é refletir sobre o crescimento expo-
nencial da necessidade assistencial, af incluidos os planos de satde.
Um tema que n&o pode faltar é o da dificil relacdo entre o SUS e a
rede privada, ndo sé a rede hospitalar, mas também os profissionais,
0s servicos e as clinicas especializadas, tendo como consequéncia a
recusa de muitos servicos para atender a pacientes do SUS, por falta
de condicbes de trabalho e de sobrevivéncia.

Falar sobre saude é bastante complexo e implica abordar os diferentes
aspectos da assisténcia, da prevencao de doencas, da promocao da
salide, do tratamento de doentes e da vida dos profissionais da saude.
Este livro vai trabalhar com a realidade, ndo utépica, sem partidarismos
ou preconceitos, levantando questionamentos e problemas, numa
tentativa de indicar pontos considerados criticos e incitar os formu-
ladores das politicas de saude do pafs a enfrentar a dificil situacao em
que se encontram hoje os cuidados com a satde do brasileiro.

Olympio Tavora Derze Corréa

Introducao
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DO SECULO XX




0 Brasil no inicio do século XX

A leitura dos jornais do inicio do século XX mostra o retrato de um
Brasil doente. Pafs agricola, com mais de 80% da populacao vivendo
no campo, as cidades brasileiras eram consideradas fabricas de mo-
léstias. A capital do pais, o Rio de Janeiro, sofria especialmente de
duas doencas: a febre amarela e a variola. Essas eram retratadas em
varias charges de jornais e revistas com o simbolo da foice, signifi-
cando a morte.

A febre amarela, especialmente, pode ser considerada a primeira
grande epidemia na histéria do Brasil. A doenca chegou ao pais no
século XVII, em navios que vinham da Africa. Os primeiros casos da-
tam de 1685, no Recife, e de 1692, na cidade de Salvador. Durante o
século XVIII, ndo foram relatados casos dessa doenca, que retornou
apenas entre 1849 e 1850, na forma de uma grande epidemia, que
atingiu quase todo o pais. Uma das cidades mais atacadas foi o Rio
de Janeiro. Ainda néo se sabia se a causa da doenca era um mosqui-
to, o Aedes aegypti. Acreditava-se que o clima, o solo e os ares po-
deriam ser propicios ao seu surgimento. Por meio de um decreto, o
governo imperial determinou a purificacdo do ar nas cidades, com a
limpeza de ruas e vielas. Foram as primeiras medidas de saude publi-
ca tomadas no pais. Mesmo assim, o nimero de vitimas aumentou
assustadoramente. Entre 1880 e 1889, foram registrados 9.376 casos.

O Brasil entrou no periodo republicano sem solucdes para as doencas
da populacdo. Contando com uma populacdo de mais de 800 mil
habitantes, o Rio de Janeiro era constantemente vitimado por surtos
de febre amarela, variola, peste bubdnica, malaria, tifo e tuberculose.
Na tentativa de por fim a esse triste quadro sanitario, o presidente
Rodrigues Alves convocou o médico Oswaldo Cruz que, de imediato,
pbds em marcha um ambicioso plano de saneamento e higienizagao
da cidade. Ele foi ajudado pelas reformas ja em andamento na cidade.
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A modernizacao do Rio comecou na gestdo do prefeito Pereira Passos.
Seus objetivos de enquadrar a cidade nos preceitos recomendados
pela higiene custaram a remocao de centenas de familias pobres,
transfigurando por completo a paisagem do centro da cidade, que
ja se fazia sentir desde 1903, quando da inauguracdo da Avenida
Passos. Em marco de 1904, com a demolicao de dezenas de casardes
e sobrados, tiveram inicio as obras da Avenida Central. Essa politica
ficou popularmente conhecida como “Bota Abaixo".

No entanto a medida sanitaria mais polémica foi tornar obrigatoria a
vacinacdo contra variola e, depois, contra a febre amarela, o que des-
contentou grande parte da populacéo. A obrigatoriedade da vaci-
na era garantida por medidas de pressao social. A apresentacao dos
comprovantes de vacinacao passaria a ser condicado para matriculas
em escolas, admissdes em empresas e oficinas, casamentos e outras
tantas atividades.

Quem foi Oswaldo Cruz

Oswaldo Cruz foi um grande pesquisador que atuou como cientista,
médico, bacteriologista, epidemiologista e sanitarista brasileiro. Foi o
pioneiro no estudo de doencas tropicais e da Medicina experimental
no Brasil. Em 1900, fundou o Instituto Soroterdpico Nacional, no Rio
de Janeiro, que depois passou a se chamar Instituto Oswaldo Cruz.
O pesquisador iniciou sua graduacao, no ano de 1887, na Faculdade
de Medicina do Rio de Janeiro. Em 1896, foi a Paris e ingressou no
Instituto Pasteur como estagiario.

Quando retornou ao Brasil, no ano de 1899, trabalhou no combate
ao surto da peste bubdnica, que ocorria em Santos e em outras cida-
des portudrias brasileiras. Ele defendia a ideia de que uma epidemia
somente poderia ser controlada com o uso do soro adequado. Por
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isso, sugeriu que o governo instalasse um instituto para fabricacao
desse medicamento, uma vez que a importagao naquela época era
muito demorada. Para fabricar o soro antipestoso, foi criado, em 25
de maio de 1900, o Instituto Soroterapico Federal, instalado na antiga
Fazenda de Manguinhos, tendo por diretor-geral o Bardo de Pedro
Afonso e por diretor técnico o jovem bacteriologista. Em 1902, Cruz
assumiu a direcao geral do novo instituto. Este, por sua vez, ampliou
suas atividades, ndo mais restrito a fabricacdo de soro antipestoso,
mas dedicado também a pesquisa basica aplicada e a formacéo de
recursos humanos. Durante sua atuagao, Cruz coordenou campa-
nhas para erradicacdo da febre amarela, da variola e eliminacdo dos
focos de insetos transmissores de doencas tropicais.

Logo a sequir, Oswaldo Cruz foi nomeado diretor-geral de Saude
Publica, cargo que corresponde atualmente ao de ministro da Sau-
de. Utilizando o Instituto Soroterapico Federal como base de apoio
técnico-cientifico, esse ilustre pesquisador deflagrou memoraveis
campanhas de saneamento. Em poucos meses, a incidéncia da peste
bubdnica diminuiu com o exterminio dos ratos, cujas pulgas trans-
mitiam a doenca. Ao combater a febre amarela, na mesma época,
Oswaldo Cruz enfrentou varios problemas. Grande parte dos médi-
cos e da populacdo acreditava que a doenca se transmitia pelo con-
tato com roupas, suor, sangue e secrecoes de doentes. No entanto
Oswaldo Cruz acreditava em uma nova teoria: o transmissor da febre
amarela era um mosquito. Assim, suspenderam-se as desinfeccoes
— método tradicional no combate a moléstia — e implantaram-se me-
didas sanitarias com brigadas que percorreram casas, jardins, quin-
tais e ruas, para eliminar focos dos insetos.

Para o combate da febre amarela, organizou-se uma grande equipe
de “mata-mosquitos’, incumbida de perseguir os insetos nos luga-
res mais reconditos do Rio de Janeiro. Sua atuacdo provocou violen-
ta reacdo popular, que ficou conhecida como a Revolta da Vacina.
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Em 1904, a oposicao a Oswaldo Cruz atingiu seu dpice. Com o recru-
descimento dos surtos de variola, o sanitarista tentou promover a
vacinagao em massa da populacao. Os jornais langaram uma campa-
nha contra a medida. O Congresso protestou e foi organizada a Liga
contra aVacinacao Obrigatéria. No dia 13 de novembro daquele ano,
estourou a rebelido popular e, no dia 14, a Escola Militar da Praia Ver-
melha levantou-se. O governo derrotou a rebelido, mas suspendeu a
obrigatoriedade da vacina.

Oswaldo Cruz acabou vencendo a batalha. Em 1907, a febre amare-
la estava erradicada do Rio de Janeiro. Em 1908, uma epidemia de
variola levou a populacdo aos postos de vacinacao. Em 1907, no XIV
Congresso Internacional de Higiene e Demografia de Berlim, ele re-
cebeu a medalha de ouro pelo trabalho de saneamento do Rio de
Janeiro. Oswaldo Cruz ainda reformou o Cédigo Sanitério e reestru-
turou todos os 6rgaos de saude e higiene do pais.

Em 1913, foi eleito para a Academia Brasileira de Letras. Em 1915, por mo-
tivos de saulde, abandonou a direcao do Instituto Oswaldo Cruz e mu-
dou-se para Petrépolis. Eleito prefeito daquela cidade, tracou vasto plano
de urbanizacédo, que ndo pdde ver realizado. Sofrendo de crise de insufi-
ciéncia renal, morreu no dia 11 de fevereiro de 1917, com apenas 44 anos.

Trés dias apds a morte de Oswaldo Cruz, o médico Carlos Chagas
foi nomeado para a direcdo do Instituto de Manguinhos por meio
de um decreto presidencial. Ao assumir o cargo, buscou consolidar
o0 modelo estabelecido por Cruz semelhante ao Instituto Pasteur,
onde a autonomia administrativa e financeira eram as caracteristicas
principais, além de estreitar a relacdo entre a pesquisa, © ensino e a
fabricacdo de produtos medicinais e veterinarios.

Chagas foi um médico sanitarista, cientista e bacteriologista brasi-
leiro que trabalhou como clinico e pesquisador. Atuante na saude
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publica do Brasil, iniciou sua carreira no combate a malaria. Desta-
cou-se ao descobrir o protozoario Trypanosoma cruzi (cujo nome foi
uma homenagem ao seu amigo Oswaldo Cruz) e a tripanossomi-
ase americana, conhecida como doenca de Chagas. Ele foi o pri-
meiro e, até os dias atuais, permanece o Unico cientista na historia
da Medicina a descrever completamente uma doenca infecciosa:
0 patdgeno, o vetor (o barbeiro), os hospedeiros, as manifestacoes
clinicas e a epidemiologia.

Foi diversas vezes laureado com prémios de instituicdes do mundo in-
teiro, sendo as principais como membro honorério da Academia Brasi-
leira de Medicina e doutor honoris causa da Universidade de Harvard e
da Universidade de Paris. Também trabalhou no combate a leptospirose
e as doencas venéreas, além de ter sido o segundo diretor do Instituto
Oswaldo Cruz. Formou-se na Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro.

A erradicacao de epidemias

Ao tomar posse em 1919, o presidente Epitacio Pessoa nomeou Car-
los Chagas para reorganizar a salide publica nacional e assumir a en-
tdo Diretoria-Geral de Saude Publica (DGSP), acumulando a funcéo
com aquela praticada em Manguinhos. No ano seguinte, tal institui-
cdo se chamaria Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP),
ligado ao Ministério da Justica de Negdcios Exteriores. A primeira ati-
tude de Chagas foi a centralizacdo das atividades, ja que até entdo o
DNSP vinha trabalhando com a descentralizacdo, em que estados e
municipios brasileiros tinham maior liberdade de organizar seus sis-
temas sanitarios. Acordos com os entes da Federacdo foram essen-
Ciais a seqgunda acao - a interiorizacao, em busca da erradicacao das
epidemias rurais, principalmente malaria, ancilostomose e tripanos-
somiase americana. Em paralelo a esse projeto, criou um minucioso
programa de medidas referentes a higiene publica.

23



Um século de sadde no Brasil

24

No campo da pesquisa, a administracao de Carlos Chagas ficou mar-
cada pela investigacao das principais epidemias que assolavam a
zona rural brasileira em sua época; com o objetivo de controléa-las,
inaugurou, em 1918, o Hospital Oswaldo Cruz, nas dependéncias do
instituto, para se constituir em um centro de estudos para 0s pes-
quisadores. Mais tarde, em 1942, o hospital passaria a ser chamado
Hospital Evandro Chagas.

Na drea de producdo, Chagas diversificou os medicamentos e
os produtos fabricados no instituto. A estimulacdo do comércio
desses produtos e a renda gerada por eles foram fundamentais
ao funcionamento da instituicdo. Uma medida para expansao da
drea de producéo foi a criacdo do Servico de Medicamentos Ofi-
ciais, destinado a produzir, entre outros medicamentos, a quinina,
usada no combate a maléria.

Com a criacao do Estado Novo, houve aumento da intervencao do
Estado. A nova ordem politica brasileira trouxe consequéncias dire-
tas a estrutura e ao funcionamento de Manguinhos, que, sob a deno-
minacao de Departamento de Medicina Experimental, passou a ju-
risdicdo do recém-criado Ministério da Educacao e Saude, para onde
foi transferido o DNSP. A partir deste momento até a sua morte, em
1934, Chagas enfrentou os efeitos da perda do modelo institucional
criado por Oswaldo Cruz.

A gripe espanhola

Coube a Carlos Chagas o combate a uma enfermidade que atingiu
0 pafs em 1918: a gripe espanhola, que atacou, s6 no Rio de Janei-
ro, dois tercos da populacédo (cerca de 600 mil habitantes) e fez 11
mil vitimas, devido as precarias condices de higiene e saneamento,
além da falta de assisténcia médica. Para controlar a epidemia, Chagas
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criou um servico especial de postos de atendimento a populacao
em 27 pontos diferentes da cidade. Ao mesmo tempo em que pro-
videnciou tal tarefa, criou cinco hospitais emergenciais e publicou
cartazes e panfletos de alerta aos habitantes, buscando apoio de
profissionais da sua area, conseguindo ajuda da maioria dos clinicos
cariocas e de varios membros da Academia Nacional de Medicina.

No Instituto Oswaldo Cruz, incentivou a pesquisa da doenca como a
causa da infeccéo, o meio de contdgio e o diagnostico. A gripe espa-
nhola — como ficou conhecida devido ao grande niimero de mortos
na Espanha - apareceu em duas ondas diferentes durante 1918. Na
primeira, em fevereiro, embora bastante contagiosa, era uma doenca
branda ndo causando mais que trés dias de febre e mal-estar. J3, na
segunda, em agosto, tornou-se mortal.

Enquanto a primeira onda de gripe atingiu especialmente os Estados
Unidos da América (EUA) e a Europa, a segunda devastou o mundo
inteiro: também cafram doentes as populacdes da India, do sudeste
asiatico, do Japao, da China e das américas central e do sul. No Brasil,
a epidemia comegou em setembro de 1918. O navio inglés Demera-
ra, vindo de Lisboa, trouxe doentes para os portos de Recife, Salvador
e Rio de Janeiro. No mesmo més, marinheiros que prestaram servigo
militar em Dakar, na costa atlantica da Africa, desembarcaram doen-
tes no porto de Recife. Em pouco mais de duas semanas, surgiram
casos de gripe em outras cidades do Nordeste e em Sao Paulo.

As autoridades brasileiras ouviram com descaso as noticias vindas de
Portugal sobre os sofrimentos provocados pela pandemia de gripe
na Europa. Acreditava-se que o oceano impediria a chegada do mal
ao pals. Entretanto essa aposta revelou-se rapidamente um engano.
Tinha-se medo de sair a rua. Em Sdo Paulo, especialmente, quem
tinha condi¢des deixou a cidade, refugiando-se no interior, onde a
gripe néo tinha aparecido. Diante do desconhecimento de medidas

25



Um século de satide no Brasil

26

terapéuticas paraevitaro contdgio ou curarosdoentes,asautoridades
aconselhavam apenas que se evitassem as aglomeragdes. Durante
a pandemia de 1918, as cidades ficaram vazias: bancos, reparticoes
publicas, teatros, bares e tantos outros estabelecimentos fecharam
as portas ou por falta de funcionarios ou por falta de clientes.

Pedro Nava, médico e historiador que presenciou os acontecimentos
no Rio de Janeiro em 1918, escreve que

aterrava a velocidade do contdgio e o niumero de pessoas que
estavam sendo acometidas. Nenhuma de nossas calamida-
des chegara aos pés da moléstia reinante: o terrivel ndo era
o numero de casualidades — mas ndo haver quem fabricasse
caixbes, quem os levasse ao cemitério, quem abrisse covas e
enterrasse os mortos. O espantoso jd ndo era a quantidade
de doentes, mas o fato de estarem quase todos doentes, a
impossibilidade de ajudar, tratar, transportar comida, vender
géneros, aviar receitas, exercer, em sumd, 0s misteres indis-
pensdveis a vida coletiva.

Ainda hoje restam duvidas sobre onde surgiu e o que fez da gripe de
1918 uma doenca tao terrivel. Estudos realizados entre as décadas 70
e 90 sugerem que uma nova cepa de virus influenza surgiuem 1916 e
que, por meio de mutacdes graduais e sucessivas, assumiu sua forma
mortal em 1918. Esta hipdtese é corroborada por outro mistério da
ciéncia: um surto de encefalite letdrgica, espécie de doenca do sono
que foi inicialmente associada a gripe, surgiu em 1916. As estimativas
do ndmero de mortos em todo o mundo, durante a pandemia da gri-
pe em 1918-1919, variam entre 20 e 40 milhdes. Nem os combates da
Primeira Grande Guerra Mundial mataram tanto. Cerca de 9 milhdes e
200 mil pessoas morreram nos campos de batalha (1914-1918).

Como pais continental e tropical, o Brasil enfrentou a febre amarela, a
gripe espanhola e as doencas endémicas, como a maldria e a variola,
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além da doenca de Chagas. Sao surtos que provocam medidas de pro-
filaxia, campanhas sanitaristas e combates aos virus. A licdo que fica é
de que néo se pode abrandar os programas de combate as doencas,
especialmente as endémicas. A vigilancia sanitaria deve ser uma ati-
vidade permanente para que os brasileiros ndo sejam atingidos por
novos surtos epidémicos, capazes de causar internacoes e até mortes.

Como se pode observar, as preocupacdes do governo eram centra-
das na tentativa de combater endemias, sua transmissao e erradi-
cacao. Em nenhum momento, ha citacoes de acdes voltadas a re-
cuperacao da saude. Isto porque tinhamos, Brasil afora, os hospitais
comunitérios, quase todos denominados Santas Casas, que, além de
prestar assisténcia a salde e dar suporte a essas endemias e epide-
mias, também exerciam atividades asilares, abrigando os necessita-
dos, o que hoje chamamos de assisténcia social.
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Os hospitais: inicio, evolucao e dificuldades

A historia da assisténcia médica hospitalar no Brasil desenvolveu-se
gracgas aos hospitais sem fins lucrativos ou hospitais filantropicos.
Eles foram chamados assim devido a origem da palavra filantropia,
que significa “amizade pela humanidade” O conceito surgiu no sé-
culo XIX e se referia a acdo social nascida da decisdo individual de
um possuidor de recursos financeiros doar seus bens a uma entida-
de que pudesse se dedicar a salvar vidas. A filantropia significa, em
esséncia, utilizar o recurso privado para o beneficio publico, bus-
cando transformar a sociedade a partir de programas e projetos
dedicados as pessoas mais necessitadas. Dessa maneira, surgiram
assim os hospitais privados, sem fins lucrativos, voltados ao atendi-
mento de toda a populacao, dos que podiam pagar aos indigentes
e aos desempregados.

No passado mais distante, a realidade era bem outra. Simples-
mente ndo havia hospitais e, quando existia, eram poucos, as Ca-
sas de Saude. As pessoas com mais recursos eram tratadas nas
suas proprias residéncias por médicos e enfermeiros particulares.
Os desvalidos ndo tinham a quem recorrer, sendo a benzedeiras
e medicamentos caseiros. Foi pensando nessas pessoas que mui-
tas instituicdes religiosas, por iniciativa de seus padres, freiras ou
pastores, criaram entidades beneméritas sem fins lucrativos. Mui-
tas foram criadas também por comunidades étnicas ou leigas. Elas
deram continuidade ao trabalho que ja vinha sendo feito, desde os
tempos coloniais, por Santas Casas.

Existem vdrias Santas Casas de Misericordia, hospitais Séo Vicente
de Paula e outros espalhados pelo Brasil — todos com uma origem
comum: a Santa Casa de Lisboa, fundada em 1498. Em sua esséncia,
essa Casa possui como principio a pratica das obras de Misericordia
compiladas por Tomés de Aquino, no século Xll: dar de comer a
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quem tem fome; dar de beber a quem tem sede; vestir os nus; visitar
os doentes e o0s presos; dar abrigo a todos os viajantes; resgatar 0s
cativos; enterrar 0s mortos.

No Brasil, a primeira Santa Casa de Misericordia foi criada em Olinda
(1539) e até a Independéncia mais 16 surgiram. Tinham como obje-
tivo atender a populagao carente, cuidando dos enfermos em seus
hospitais, alimentando os famintos, sepultando os mortos, educan-
do os enjeitados em seus orfanatos e acolhendo os recém-nascidos
abandonados na Roda dos Expostos'.

Durante o Império, as Santas Casas acompanharam algumas mudan-
cas da sociedade e o foco passou a ser o cuidado com os enfermos
e 0 amparo a infancia abandonada. Foi a resposta possivel, a época,
ao aumento de 6rfdos, mendigos e doentes, como resultado das epi-
demias que surgiram no século XIX e estenderam-se ao século XX.

Com a Republica, vieram doencas, como variola e tuberculose — epi-
demias abrangentes que assolavam nao sé aos pobres, mas toda a
populacao. Nessa conjuntura, as Santas Casas sozinhas ja nao con-
seguiam dar resposta as crescentes necessidades da populacgao.
Em decorréncia disso, surgiram assim os hospitais filantropicos, cria-
dos e mantidos por grupos religiosos ou comunitarios.

Os grupos espiritas dedicaram-se aos hospitais psiquiatricos. O gover-
no, no comeco da Republica, construiu alguns hospitais, voltados
ao tratamento e estudo de doencas endémicas ou epidémicas.
O hospital Evandro Chagas, criado em Belém do Para, dedicou-se
ao tratamento e a pesquisa da maldria e das doencas endémicas do
Norte do pafs. Em Minas Gerais, surgiram os primeiros hospitais psi-
quiatricos do governo, e também um hospital para tuberculosos.

1 A Roda dos Expostos recolhia, por meio de uma roda giratéria, as criangas que eram entregues por
mulheres que queriam ficar anénimas.
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E interessante observar que, em cada oportunidade, cada um dos
segmentos da sociedade se dedicava a fazer alguma coisa, o gover-
no criava hospital para hansenfase, tuberculose, alguns hospitais psi-
quidtricos e a populacao em geral criava hospitais para o tratamento
do dia a dia. Os hospitais do governo eram praticamente estabeleci-
mentos especializados em determinadas patologias.

J& a maior parte das instituicbes médico-assistenciais, sem fins lucra-
tivos, guarda uma histéria bastante semelhante em relagéo ao seu
processo de criacao. Embora algumas delas tenham mais de 100 anos
de existéncia, a grande maioria é do século XX, originando-se a partir
de uma histéria comum — comerciantes, fazendeiros e outros empre-
sarios, estimulados pelo paroco, pelas pessoas piedosas e médicos
locais, criavam uma associacao leiga, uma“irmandade’, normalmente
denominada de Santa Casa, destinando a maior parte dos seus leitos
aos pobres e aos indigentes e reservando alguns apartamentos para
0s mais favorecidos. Com eles também ficava a administracdo des-
sas instituicoes. As organizacdes filantropicas constituiam-se em um
complexo que envolvia vérias formas de assisténcia: orfanatos, asilos
para idosos, hospitais, ambulatérios e hospicio para alienados.

Esse cendrio de atendimento assistencial a populacdo do comeco
do século XX comecou a mudar quando a rede hospitalar brasileira
iniciou seu desenvolvimento e consolidacdo apds a criacdo da Previ-
déncia Social, inclusive com estimulos para criacao de hospitais pri-
vados lucrativos que poderiam dar assisténcia direta ao trabalhador.
A rede hospitalar privada lucrativa comecou a crescer e se desen-
volver, mas os hospitais sem fins lucrativos também atendiam aos
trabalhadores vinculados a Previdéncia.

A rede privada lucrativa cresceu, mas as Santas Casas e 0s hospitais
sem fins lucrativos se mantiveram, tanto pela colaboracdo da
sociedade, quanto pela insercdo na prestacdo de servicos aos
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previdenciarios. No Brasil, existem hoje cerca de 1.700 instituicoes
filantropicas. Atualmente, as Santas Casas e outras entidades
assistenciais sem fins lucrativos sao classificadas como hospitais
filantropicos e seus assuntos sao tratados em conjunto com as
demais instituicbes dessa categoria.

A contratacao de hospitais

O setor privado lucrativo comecou a crescer a partir da década de
30, a medida que os institutos foram crescendo e passaram a re-
munerar razoavelmente bem. Comecou na época e permaneceu
até a criacéo do Sistema Unico de Saude (SUS). A Previdéncia Social
nunca teve como filosofia construir hospitais Brasil afora. Era muito
mais vidvel administrativa e economicamente contratar um hospi-
tal privado do que construir. Ainda mais porque, quando comecou
a Previdéncia, o dinheiro era apenas do patrdo e do trabalhador, e
por eles administrado.

Hoje, a rede hospitalar privada estd estagnada devido a varios pro-
blemas: falta de incentivo, impostos elevados, remuneracao limitada
dos planos de saude e aviltante por parte do SUS. Um hospital exige
manutencao permanente, recursos para investir na propria unidade
a fim de se manter e para acompanhar a evolugao tecnoldgica. Acre-
dita-se que poderd haver alguma expansdo mesmo em dreas limi-
tadas pela possibilidade de aporte do capital estrangeiro que esta
comecando a entrar no Brasil.

Paralelamente a expansao da rede hospitalar, o brasileiro foi cultivando
a cultura de buscar o hospital por qualquer doenca. Costuma-se dizer
que esse é um modelo hospitalocéntrico. Como 0s postos ou 0s
centros de saulde funcionavam precariamente, o hospital tornou-se o
recurso para pessoas com doencas graves ou mesmo com sintomas
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mais leves. Essa preferéncia, noentanto, esbarranafalta de profissionais
qualificados ou mesmo no numero insuficiente de médicos, o que
tem gerado sempre reclamacdes de muitos brasileiros.

Divisao piiblica e privada na saiide

O panorama geral da assisténcia a saude no Brasil mostra que, desde
os primordios, todas as providéncias do governo com relacéo ao de-
partamento de salde publica e depois ao Ministério da Saude sem-
pre foram no campo da Medicina Preventiva, ou seja, na promocéo da
salde e na prevencédo da doenca. E o caso da febre amarela, da variola
e da doenca de Chagas. Coube ao governo estar sempre tomando
providéncias no sentido de combater endemias ou de promover a
salde da populacao, mediante programas, campanhas e vacinacoes.

Enquanto o Ministério da Saude preocupava-se com a prevencao
de doencas, quem tomava conta da recuperacao da saude, ou seja,
quem cuidava das doencas, desde o tempo do Império, eram os hos-
pitais chamados beneficentes, comunitarios, as Beneficéncias Portu-
guesas, as Congregacdes Religiosas ou as Santas Casas. Estas enti-
dades, sem fins lucrativos, muitas vezes, fundavam o hospital, mas
precisavam de enfermagem, de alguém que cuidasse do paciente
no dia a dia, entdo varias Congregacdes Religiosas se dedicavam a
dar essa assisténcia ao doente.

Na época do Império, nao havia Ministério da Saude. Existiam alguns
departamentos de portos onde se cuidava da prevencao, da contami-
nacao e evitava-se exportar doencas, pois a salide era focada principal-
mente nos portos. No interior do Brasil, ndo existia essa preocupacao.

No inicio da minha profisséo, havia pouca disponibilidade de recursos
diagndsticos. O médico precisava exercitar sua perspicacia, analise,
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percepcao, seu poder de raciocinio em busca de uma conclusao para
poder formar um diagnéstico. Havia apenas meia dizia de exames
de laboratério e o raio X. Nao se dispunha de tomografia, exames
hormonais elaborados, ressonancia magnética, nada disso. Quanto
mais tecnologia, mais dispendioso é o processo, precisa-se de mais
investimentos e maior o retorno financeiro por parte do paciente ou
de quem paga por ele.

As doencas negligenciadas

Vivemos hoje uma nova era que se relaciona com doencas impostas
por um estilo de vida moderno, em que a tecnologia permite diag-
nésticos mais precisos e medicamentos mais poderosos. Todavia
muitas doencgas que causaram mortes no Brasil, nos séculos anterio-
res, ainda persistem e sdo chamadas por pesquisadores da Fundacéo
Oswaldo Cruz de "doencas negligenciadas”. Elas sdo socialmente de-
terminadas e deixam sequelas que se refletem nas condicdes de vida
da populacdo. Questdes como saneamento basico, renda e nivel de
educacao explicam a permanéncia de doencas que foram alvo de
tratamento especial durante o século XX. Ainda sdo fontes de pre-
ocupacao a dengue, a doenca de Chagas, a leishmaniose, a malaria,
além da tuberculose e da hanseniase.

Estas doencas endémicas, com surtos epidémicos, desafiam o sistema
publico de saude. De acordo com dados do Ministério da Saude, em
2012, foram registrados mais de 33 mil novos casos de hanseniase,
considerada uma das doencas mais antigas que acometem ©
homem e que hoje tem cura. Os estados de Mato Grosso, Maranhdo
e Tocantins apresentaram, em 2012, alta incidéncia da doenca.
Os estados da Regido Sul e da Sudeste, somados ao Rio Grande
do Norte, alcancaram a meta de eliminacdo da hansenfase como
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problema de saude publica. Apesar de negligenciadas, as doencas
endémicas estdo mais controladas e menos de 5% da populacao
morrem em consequéncia delas.
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Surge a Previdencia Social no Brasil: das
CAPs ao INPS

A década de 30 ja foi considerada por historiadores como a pior do
século XX. Foram anos marcados pelo fim de uma sangrenta guerra
mundial e por movimentos que eclodiriam na segunda guerra, além
de uma crise econdmica que se iniciou com a quebra da bolsa de
Nova York e transformou-se na Grande Depressao. Os movimentos
totalitarios comecavam a surgir nos paises europeus, com Mussolini
na Italia, Salazar em Portugal, Francisco Franco na Espanha e Stéalin na
Unido Soviética, além de Hitler na Alemanha.

No Brasil, recém-saido da monarquia e do fim da escravidao, vivia-
-se a transicao entre uma economia rural — mantida pela venda de
produtos, como o café e a cana-de-acUcar entre outros — e o inicio
de uma industrializacdo que surgia para substituir a importacao de
bens de servicos e maquinarios de paises, como a Inglaterra espe-
cialmente. Entre 1921 e 1930, o café representava 70% das exporta-
¢des brasileiras, chegando a receber o nome de Ouro Verde. O surto
industrial foi impulsionado com a chegada dos imigrantes europeus,
especialmente os italianos, que substituiram a mao de obra escrava
nas lavouras do Sul do pafs. Esses imigrantes foram os responsaveis
pelo surgimento de um movimento operario, que deu origem as pri-
meiras unides de trabalhadores.

Naqueles anos, um jovem deputado federal, natural da cidade de
Pindamonhangaba, Sao Paulo, comegava a tomar conhecimento
das dificuldades dos imigrantes e das suas condicdes de trabalho.
Sua cidade vivia dias de gloriosa fartura gracas a cultura cafeeira
que avangava pelo interior paulista. Promotor aos 21 anos, Eloy
Chaves viu abrir diante de si a perspectiva de um futuro legislativo.
Concorreu e foi eleito deputado federal aos 27 anos, pelo entao
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Partido Republicano Paulista, gracas ao apoio que recebeu dos
trabalhadores de seu estado natal. Logo se revelou um parlamentar
brilhante, atuante e renovador, reelegendo-se sequidas vezes. Lutou
na Camara Federal pela reforma da Marinha de Guerra, entdo sem
equipamentos e atrasada em relacdo aos demais paises.

Eloy Chaves dedicou-se também a situacao do trabalhador, sem direi-
tos e nem assisténcia social. Ele percorria o interior do estado utilizan-
do as ferrovias. Havia uma estrada de ferro em Sdo Paulo, a Sorocaba-
na, que era uma empresa da iniciativa privada. Em conversas com os
ferroviarios, a preocupacao com o futuro cristalizou-se. Eloy Chaves
chegou a conclusdo de que os trabalhadores estavam ficando ao
léu, porque né&o tinham assisténcia médica, nem qualquer beneficio
assistencial, ou aposentadoria. Diante desse quadro, nasceu a ideia
de fazer alguma coisa em prol do trabalhador. De volta a Camara Federal,
apresentou um projeto de lei, aprovado pelo Decreto-Legislativo
n°4.682, de 14 de janeiro de 1923, conhecido como Lei Eloy Chaves,
base sobre a qual foi construida a Previdéncia Social brasileira.

A lei mandava criar, em cada uma das empresas de ferro existen-
tes no pals, uma Caixa de Aposentadoria e Pensdes aos respectivos
empregados. Consideravam empregados das ferrovias nao sé os
que recebiam um ordenado mensal como também os diaristas que
executassem servigos continuos, por mais de seis meses, na mesma
empresa e ainda criava um fundo de manutencédo das caixas, a partir
de uma contribuicdo mensal dos empregados, no valor de 3% do
vencimento, e a contribuicao anual da empresa, no valor de 1% da
renda bruta, além de:

a. soma que produzir um aumento de 1,5% sobre as tarifas da
estrada de ferro;

b. importancias das joias pagas pelos empregados na data da cria-
cao da Caixa e pelos admitidos posteriormente, equivalentes a
um més de vencimentos e pagas em 24 prestacdes mensais;
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C. importancias pagas pelos empregados correspondentes a dife-
renca no primeiro més de vencimentos, quando promovidos ou
aumentados de vencimentos, pagas também em 24 prestacoes
mensais;

d. valores pagos a mais e nao reclamados pelo publico dentro do
prazo de um ano;

e. multas que atinjam o publico ou o pessoal;
. verbas sob rubrica de venda de papel velho e varreduras;
g. donativos e legados feitos a Caixa; e

h. juros dos fundos acumulados.

Os ferrovidrios que contribuissem com a Caixa teriam direito a socor-
ro médico, em casos de doenca, para sua pessoa ou qualquer outro
membro da familia que habitasse sob 0 mesmo teto e sob a mesma
economia, além de medicamentos obtidos por preco especial de-
terminado pelo Conselho de Administracao. Teriam, também, direito
a aposentadoria e a pensdo para seus herdeiros em caso de morte.
A lei ainda estipulava os valores da aposentadoria, que seria comple-
ta para 0 empregado que prestasse pelo menos 30 anos de servicos
e que tivesse 50 anos de idade.

A partir dai, surgiram as Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CAPs)
sempre por empresas. Os beneficios da lei foram estendidos aos
empregados de empresas portudrias, de servigos telegraficos, dgua,
energia, transportes, gas, mineracao, entre outras. Chegaram a atin-
gir o total de 183 caixas.

Até esse periodo, ndo se pensava em transformar a Previdéncia em
uma politica publica, uma vez que as CAPs surgiam gracas as reivin-
dicacdes dos trabalhadores junto as empresas a que eram ligados.
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Os acontecimentos histéricos influiram nas mudancas para a assis-
téncia previdenciaria no pais.

A era Vargas

No Brasil, ocorreu a Revolucao de 30, um movimento que chegou ao
poder encabecado pelo politico gatcho Getulio Vargas. Foi um tem-
po de efervescéncia e disputa politica. Esta situacdo tinha a ver com a
diversidade das forcas que haviam se aglutinado em torno da Alian-
ca Liberal, a coligacdo partidaria oposicionista que, em 1929, lancou
a candidatura de Getulio Vargas a Presidéncia da Republica. A des-
peito da sua heterogeneidade, no idedrio da Alianca Liberal, estavam
presentes temas relacionados com justica social e liberdade politica.
Os aliancistas propunham as reformas no sistema politico, a adocdo do
VOto secreto para evitar as fraudes eleitorais e as novas leis trabalhistas.

Até entao, o Brasil era governado pelas oligarquias de Minas Gerais e
Sao Paulo. Por meio de eleicdes ndo muito republicanas, essas oligar-
quias mantinham-se no poder e conseguiam alternar, na Presidéncia
da Repubilica, politicos que representavam seus interesses. Esta politica,
conhecida como café com leite, gerava descontentamento em setores
militares que buscavam a moralizagao politica do pafs. Apds as eleicdes
de 1930, as oligarquias de Minas Gerais e Sdo Paulo entraram em con-
flito. Os mineiros passaram a apoiar a Alianca Liberal de Vargas. Esses
conflitos eram, principalmente, entre partidarios da Alianca Liberal e
defensores do governo federal, liderados por Washington Luiz, que
apoiava o candidato paulista, que foi eleito, mas ndo assumiu, porque
os chefes do Exército e da Marinha depuseram o presidente, instalaram
uma junta militar e, em seguida, transferiram o poder para Vargas.

Na area social, em novembro de 1930, o governo Vargas criou o Mi-
nistério do Trabalho, Industria e Comércio, chamado Ministério da
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Revolucao, e o Ministério da Educacao e Saude Publica. Foram tam-
bém promulgados decretos e leis de protecao ao trabalhador. A jor-
nada de trabalho no comércio e na industria foi fixada em oito horas;
o trabalho da mulher e do menor foi regulamentado; adotou-se uma
lei de férias; foi instituida a carteira de trabalho e o direito a pensdes
e aposentadorias. Esse conjunto de leis e decretos culminaria, em
1943, com a Consolidacao das Leis do Trabalho (CLT).

Foram criados os Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), en-
tidades de protecao social que, numa acao evolutiva, mudaram o
sistema dos trabalhadores ligados as CAPs por empresas e passaram
a reunir categorias profissionais. Os institutos, organizados por ativi-
dade profissional, substituindo as antigas Caixas de Aposentadoria,
passaram a ser os grandes responsaveis pela assisténcia a saude do
trabalhador. Nesse ponto, foi institucionalizada a diferenca de tra-
tamento na area da saude, entre quem estava com vinculo empre-
gaticio formal e os segmentos da populacdo sem emprego fixo, No
mercado informal e os trabalhadores rurais. O primeiro IAP criado foi
o dos Maritimos, em 1933, seqguido por varios outros: comerciarios,
bancérios, industriarios, ferroviarios e empregados no servico publico.

Os varios institutos criados por Getulio continuaram funcionando com
a contribuicdo mensal do empregado e do empregador. O governo
passou a contribuir com pequena parcela destinada a assumir os encar-
gos financeiros da administracdo dos institutos, colocando um volume
de recursos suficientes apenas para o custeio da maquina administrati-
va. O governo tinha por atribuicdo contratar os funcionarios e adminis-
trar os institutos e, assim, o sistema previdenciario foi evoluindo.

Desde que esses institutos comecaram a prestar servico, nao era filo-
sofia da Previdéncia Social construir os hospitais ou contratar toda a
forca de trabalho da satde para dar assisténcia. A ideia era contratar
servicos de médicos particulares, hospitais, tanto os lucrativos quanto
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0s nado lucrativos. Foi quando comecou a se desenvolver e crescer a
rede hospitalar privada.

No decorrer da década de 30, comeco da década de 40, aumentou
o numero dos hospitais privados que trabalhavam sob contrato ou
firmando convénios com os institutos para prestar servico. O hospi-
tal podia manter contratos com os institutos de bancérios, industri-
arios, ou comerciarios. Eram contratos diferentes apenas em valores
e quanto a algumas regras administrativas, porque cada instituto pa-
gava valores diferenciados, uma vez que as arrecadacdes de cada um
deles dependiam dos salarios dos trabalhadores.

Nessa época, foram criadas as tabelas de procedimentos que apre-
sentavam uma parte descritiva homogénea, englobando a quase
totalidade dos atos e procedimentos médicos, inclusive as diarias e
taxas de servicos hospitalares. Cada instituto tinha seu quadro pré-
prio de servidores, inclusive médicos e enfermeiros nos seus ambula-
toérios proprios para atendimento nas diversas especialidades médi-
cas, com toda a estrutura burocratica necessaria. Ja os atendimentos
especializados, como cirurgias e internagdes, eram encaminhados
aos servicos contratados ou credenciados.

Com a criacao dos IAPs, alguma diferenciacdo de cobertura ocorreul.
Enquanto varios deles ofereciam assisténcia a toda a familia, tal qual
nas CAPs, outros limitavam a cobertura da assisténcia a saude so-
mente ao trabalhador. O Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos
Industridrios (IAPI) foi o Ultimo a dar cobertura total. Foram incorpo-
rando beneficios de acordo com a capacidade financeira que eles
tinham; e o sistema foi evoluindo com a expansao da economia e a
agregacao de novos beneficios, ainda que, inicialmente, de pequena
monta. Apesar dessas diferencas, o valor da remuneracao pago pelos
institutos era suficiente para a manutencao dos hospitais privados
que, a época, dispunham de pouca tecnologia agregada. A Previdén-
Cia estruturada dessa maneira foi evoluindo e modernizando-se.
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Um novo conceito

Com a CLT em 1943, ainda sob o governo Vargas, a Previdéncia foi
elevada a uma politica de Seguridade Social. Essa nova mentalidade
surgiu porque a Inglaterra, que enfrentava a Segunda Guerra Mun-
dial, ndo conseguia manter as contribuicdes privadas para o seguro
social. Logo foi introduzido o conceito de Seguridade Social, oposto
aldégica do seguro privado, a partir de um projeto aprovado no parla-
mento do Reino Unido. O entao chamado Plano Beveridge, que ins-
titufa a Previdéncia como um servico publico e definiu as bases para
o sistema publico de saude inglés, foi publicado no Brasil, em 1943,
Os efeitos e as mudancas nao foram imediatos, e ndo se rompeu o
vinculo da contribuicao de empregados e patroes.

Em 1954, ja no governo do presidente Café Filho, comecou-se a no-
tar que, em funcao da abrangéncia da assisténcia e de alguns outros
beneficios que foram criados, os custos da assisténcia a saude esta-
vam ficando mais vultosos. Isso determinou, pela primeira vez, o au-
mento do percentual de contribuicdo do empregado de 5% para 6%
e, consequentemente, o aumento da contribuicdo patronal. Esses
percentuais permaneceram estaveis até 1960, quando da aprovacao
da Lei Organica da Previdéncia Social, trazendo mais beneficios aos
trabalhadores, como licenca-maternidade entre outros. Para man-
ter tais conquistas, as contribuicdes foram novamente majoradas
para 8% por parte do empregado com repercussao na contribui-
¢ao patronal. Argumentava-se que os grandes gastos advinham das
despesas com assisténcia a salde. Devemos salientar que, desde o
primeiro aumento da aliquota em 1954 e a ocorrida em 1960, a argu-
mentacdo mais enfatica para justificar o reajuste era a necessidade
de recursos para a area da saude.

Surgiam novos estabelecimentos hospitalares e houve a necessida-
de de criar instituicoes que pudessem representar os hospitais junto
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aos orgaos de gestdo do sistema previdenciario, localizados no Rio
de Janeiro, entao a capital da Republica. Deve-se registrar que esse
crescimento da rede assistencial levou a criacdo de associacdes e
sindicatos do setor para congrega-los e, ao mesmo tempo, defender
seus interesses. Os primeiros sindicatos de hospitais do Brasil foram
o do estado de Sao Paulo, em 1938, e o de Minas Gerais, em 1943,

No mesmo sentido, mantendo o espirito associativista, surgiram
entidades nao sindicais congregando hospitais em associacoes.
Segundo consta, a primeira foi a Associacdo dos Hospitais de Minas
Gerais (AHMG), fundada em 9 de dezembro de 1956. Em 7 de junho
de 1965, foi criada a Associacdo dos Hospitais que prestam servicos
a Previdéncia Social, tendo posteriormente alterado seu nome para
Associacao dos Hospitais do Estado de Sao Paulo (AHESP). Na sequéncia,
surgiu a Associacdo de Hospitais e Servicos de Saude do Estado da
Bahia (AHSEB), em 20 de outubro de 1965.

A partir das necessidades destas entidades — sindicatos e associa-
¢6es —, foram criadas novas instituicdes em diversos estados da Fe-
deracdo que passaram a demandar a existéncia de uma entidade de
carater nacional que pudesse congrega-las e lidar com os interesses
do setor privado da drea da satide em nivel federal. Em 1966, foi cria-
da, com sede na cidade do Rio de Janeiro, a Federacao Brasileira de
Hospitais (FBH). Posteriormente, em 1983, os sindicatos reuniram-se
em uma entidade nacional, dando origem a Federacdo Nacional de
Estabelecimentos de Servicos de Saude (Fenaess).

A administracdo dos institutos ficava na capital da Republica por
integrar o Ministério da Previdéncia. Neste ministério foi criado o
Departamento Nacional de Previdéncia Social (DNPS), que era o
elemento de ligacdo entre o setor contratado e os prestadores,
editando normas, negociando valores e reformulacdes de
sistemas de pagamento, controlando auditorias e fiscalizagbes dos
prestadores, enfim toda e qualquer postulacdo da rede tanto quanto
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a glosa (recusa do pagamento parcial ou total de procedimentos ja
realizados), auditorias ou qualquer outra reivindicacéo.

O DNPS coordenava, definia as regras gerais e discutia os valores de
tabela, de remuneracédo de hospitais, de médicos, além das discussoes
sobre como remunerar novos procedimentos. Para essas negociagoes,
0s hospitais e as associacdes tinham como representante a FBH, a pri-
meira e mais presente mediadora das reivindicacdes com o governo.

A fase desenvolvimentista

O tardio processo de industrializacao brasileiro comecou a ser revisto
em 1955, com a eleicdo do presidente Juscelino Kubitschek. O pla-
no de metas proposto pelo presidente inaugurou uma fase desen-
volvimentista e comecou a transformar o Brasil e as suas estruturas
sociais e econdmicas. As grandes metrépoles e cidades nas periferias
das capitais foram urbanizadas, e o crescimento populacional expds
novas demandas sociais e questdes, como saneamento basico e me-
Ihor distribuicado de renda. Brasilia foi construida em tempo recorde
no Planalto Central e inaugurada em 21 de abril de 1960.

Foi no governo de Juscelino que foi aprovada a Lei Organica da Previdén-
cia Social (LOPS), considerada um marco na época. Depois de tramitar
por 13 anos no Congresso Nacional, sua principal mudanca foi a indexa-
cao de todos os institutos. A lei propunha ainda a criacdo do Fundo de
Garantia por Tempo de Servico (FGTS), tornado realidade ainda em 1966.
O novo instituto ampliou a cobertura previdenciaria para os trabalhado-
res rurais e domésticos assim como para os profissionais autdnomos.

Em 1967, todos os institutos foram fundidos em um Unico érgao,
o Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS). O Brasil estava
crescendo, assim como as instituicées, e o acimulo de problemas fez
com que se optasse pela unificacdo da administracao previdenciaria,
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inclusive da assisténcia médica no pals. Foi quando se cumpriu o
que propunha a Lei Organica da Previdéncia. Com a fusdo dos IAPs,
surgiu a necessidade de organizar uma tabela de pagamentos unica,
mediante a consolidacdo das diversas existentes em cada instituto.
Como os valores de remuneracao foram unificados, definidos
pelas médias apuradas, os valores do Instituto de Aposentadoria e
Pensdo dos Bancarios (IAPB) foram reduzidos enquanto aqueles do
Instituto de Aposentadoria e Pensdo dos Industridrios (IAPI) foram
aumentados. Para a rede credenciada da Previdéncia Social, foi um
avanco, pois, em vez de se relacionar com diversas entidades, passou
a se entender somente com o INPS.

J& que havia somente uma fonte pagadora, os entendimentos e as
negociacdes ficaram menos complexos. Desde o inicio dos institu-
tos, sempre houve bom relacionamento com a classe médica, mas
havia uma corrente contraria, liderada pela Associacao Médica Bra-
sileira (AMB), que propugnava pela Medicina liberal, sem qualquer
definicao prévia de valores de honorarios ou limitacéo.

Como forma de expansédo do atendimento e agilidade nas solu¢des
de casos, existia a figura do médico “credenciado” que se oferecia,
voluntariamente, para receber por servicos prestados, obedecidos os
valores das tabelas. Nada impedia que um médico do quadro funcio-
nal do INPS se credenciasse para atendimento em hospitais ou clini-
cas na qualidade de autdbnomo. Para facilitar a valoragcao do trabalho
médico, a remuneracao era calculada em Unidade de Servico (US).
Esta definicdo do valor do procedimento serviu para facilitar célcu-
los, processamentos e reajustes, pois bastava alterar o valor da US e
todos os procedimentos eram automaticamente atualizados.

Havia inumeros mecanismos de controle. Se o paciente, ainda
que por necessidade e ndo por negligéncia do profissional, ficava
internado por mais tempo, depois da primeira semana, o valor da
remuneracdo do clinico decaia. Em vez de 14 unidades de servico
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recebidos por dia de internacao durante a primeira semana, a remu-
neracao passava a ser de 8 US por dia. Havia uma perfeita diferencia-
cao: o saldrio era para atender ao doente no consultério proprio do
INPS. Fora desse horario, ele podia atender ao doente internado em
hospital e receber o pro-labore por essa internacao.

O valor de remuneracdo dos Servicos Complementares de Diagnos-
tico e Tratamento (SADT), assim como os servicos de laboratérios, de
bancos de sangue, de radiologia deveriam ser previamente autoriza-
dos. No entanto havia ainda outro tipo de controle na area hospita-
lar: a figura do médico supervisor, atuando diretamente no hospital
contratado, para analisar a necessidade real da internacao, o anda-
mento do tratamento, a medicacao e os procedimentos requeridos,
assim com a permanéncia do paciente. Esse acompanhamento era
de grande valia para todos os envolvidos, pois o hospital ndo corria
risco de ter suas cobrancas glosadas?, o médico tinha a garantia de
que sua atuacdo nao seria futuramente questionada e o instituto, a
certeza de que nao estava sendo lesado por comportamento nao
convencional dos entes credenciados.

O paciente recebia uma guia de internacdao para ser recebido em
qualquer hospital credenciado ou no hospital onde o médico que o
atendeu trabalhasse. Em que pese ser uma Medicina socializada, ha-
via ainda certo grau de bom relacionamento médico-paciente. Exis-
tia uma série de praticas dentro da Previdéncia Social que permitia
um funcionamento mais harmonico e um entrosamento melhor do
médico com a gestdo dos institutos e do INPS. Assim, a assisténcia
a saude na Previdéncia foi evoluindo, cresceu e modernizou-se. No
proximo capitulo, pode-se observar que, com a criacao do Inamps,
os entendimentos foram aperfeicoados.

2 Glosa: termo que se refere ao ndo pagamento de valores referentes a atendimentos, medicamentos,
materiais ou taxas cobradas pelas empresas prestadoras (hospitais, clinicas, laboratérios, entre
outros) e pelo profissional liberal da area de saude.
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Comeca a informatizacao no INPS

O Brasil entrou na década de 60 com uma nova capital federal. No
dia 21 de abril de 1960, dia consagrado ao Alferes Joaquim José da
Silva Xavier, o Tiradentes, o presidente Juscelino Kubitschek afirmava:

viramos no dia de hoje uma pdgina da Histéria do Brasil. Des-
te planalto central, Brasilia estende aos quatro ventos as es-
tradas da definitiva integra¢do nacional. E por onde passam
as rodovias vao nascendo os povoados, vao ressuscitando as
cidades mortas, vai circulando, vigorosa, a seiva do cresci-
mento nacional.

Epoca de grande desenvolvimento econdmico, o produto interno
bruto (PIB) cresceu em média 7% ao ano, enquanto a taxa per capita
aumentou num ritmo quatro vezes maior que no restante da Amé-
rica Latina. Tal situacao refletia as prioridades do governo de JK no
panorama econdmico-industrial do pais. O crescimento néo se fez,
porém, sem endividamento. A divida externa brasileira crescia e, para
administrar esse problema, o presidente Juscelino lancou um plano
de estabilizacdo da economia, com o combate a inflacdo que subia.

Foram décadas marcadas pela grande exploséo do futebol brasileiro,
que ganhou dois campeonatos mundiais, em 1962 e em 1970, con-
quistando nesse ano o tricampeonato, no México. Foi uma vitdria
comemorada com a transmissdo a cores da partida final pela televi-
sdo brasileira, que entdo despontava como o grande meio de comu-
nicacdo de massa. O pais foi palco da massificacdo das informacoes
e dos padrées de comportamento de consumo. A informacao era
dominada pelo radio e pela televisao, o que influenciou diretamente
na transformacado dos costumes. No campo musical, a tropicalia sur-
giu no final da década de 60 e foi um dos movimentos artisticos mais
importantes dessa época, porque teve grande influéncia da cultura
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pop brasileira e internacional e de correntes de vanguarda, como,
por exemplo, o concretismo. O marco inicial foi o Festival de Musica
Popular, realizado, em 1967, pela TV Record.

No campo politico, o plano de reformas do presidente Jodo Goulart
fracassava, provocando desconfiancas em parte da populagdo e en-
tre os militares que, em 31 de marco de 1964, afastaram o presiden-
te e assumiram o governo da nacao. No campo econémico, foram
anos de grandes realizacdes, com a criacdo de empresas estatais
como a Eletrobrds, Nuclebras, Embratel, Telebras, Infraero, além da
implantacdo do programa nuclear, com a construcdo das Usinas An-
grale Angrall e com o desenvolvimento das industrias aeronautica
e naval. Foi implantado o Programa Nacional do Alcool (Pré-Alco-
ol) e foram construidas grandes hidrelétricas, como Tucurui, Jupig,
[taipu. Surgiram as empresas de financiamento de pesquisa, como
o Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico
(CNPq), a Financiadora de Estudos e Projetos (Finep), a Comissao de
Aperfeicoamento de Pessoal do Nivel Superior (Capes), a Empresa
Brasileira de Pesquisa Agropecudria (Embrapa). Foi implantado o
Banco Central, 0 Banco Nacional de Habitacao e a Policia Federal. Na
Previdéncia Social, surgiu o Funrural, um programa de Previdéncia
para os cidaddos do campo.

0 que mudou na Previdéncia

A saude publica no Brasil, durante esse periodo, comecou com um
processode mudanca que criou as primeiras bases para o surgimento
do Sistema Unico de Saude (SUS), na década de 90, ao mesmo
tempo em que eram criados os primeiros planos de salde com a
implantacdo da industria automobilistica. Houve uma redefinicao
das competéncias do Ministério da Salde que se tornou atuante
na formulacao da politica nacional de saude e na assisténcia médica
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ambulatorial e hospitalar mediante a expansao das atividades da
Fundacao Servico Especial de Saude Publica (SESP), como prevencéao
a saude, controle sanitario, pesquisas na area da salde. Houve, ainda,
uma ampliacao das antigas atividades no campo sanitario.

Ademais, a assisténcia médica e hospitalar continuou sendo presta-
da pelo Ministério da Previdéncia Social, que administrava o Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS), surgido em 1967 com a unifi-
cacao dos Institutos de Aposentadoria e Pensdes, os IAPs. No inicio
da década de 60, com ainstalacao das montadoras, entre elas Merce-
des Benz e Volkswagen, iniciou-se a criagao de planos de saude para
funcionérios e suas familias. Em suma, planos fechados, especificos
para determinada patrocinadora ou entidade de classe. Esse modelo
¢é até hoje chamado de autogestao e pode-se dizer que, de modo
geral, sdo as empresas as patrocinadoras. O objetivo estratégico da
autogestao foi oferecer assisténcia de qualidade para seus usuarios,
ao menor custo possivel.

Desde o surgimento dos institutos, como ja dito, passa-se a ter varios
tipos de usuérios de servicos de saude no Brasil: o que tinha empre-
go formal com carteira assinada ou era empregador, ambos contri-
buintes da Previdéncia e que usavam os servicos médicos do INPS/
Inamps; um segundo grupo, de pessoas mais abastadas que podiam
pagar a assisténcia do proprio bolso; e, em terceiro lugar, citam-se
aqueles que nao tinham nem dinheiro, nem carteira assinada, cha-
mados de indigentes, que continuavam sendo atendidos pelas San-
tas Casas. Com a criacao dos planos de saude, cria-se um novo tipo
de usuério, aquele que, embora esteja na economia formal e contri-
bua para a Previdéncia Social, ou para um fundo de previdéncia dos
estados, ainda assim usa o plano.

Com a necessidade de prestadores de servicos, as Santas Casas pas-
saram a ser conveniadas com o INPS/Inamps, desde a década de 60,
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atendendo a todos os beneficiarios dos institutos, ao mesmo tempo
em que cuidava dos ruricolas, cobertos pelo Funrural, além dos des-
validos. As acomodacdes apresentavam algumas diferencas fisicas;
era comum, nessas instituicdes, a existéncia de grandes enfermarias,
algumas com mais de 20 leitos, e a Previdéncia Social ndo aceita-
va que seus beneficiarios fossem internados nessas condicdes e so
aceitava quartos menores com até quatro internados. As normas dos
institutos permitiam contratar apenas leitos de enfermarias, inde-
pendentemente da condicao social do usudrio.

Havia, porém, uma ressalva: o paciente ou a sua familia poderia op-
tar por acomodacoes diferenciadas (apartamentos exclusivos) desde
que se dispusessem a pagar a diferenca de valores entre aquele da
enfermaria e a acomodacao individual. Os valores adicionais a se-
rem pagos, nesses casos, Ndo eram abusivos, pois 0s grandes gastos,
com medicamentos — antibidticos, soros, etc. — eram remunerados
de acordo com o contrato existente. Com a implantacdo do SUS, foi
proibida essa complementacdo e o consequente uso de acomoda-
¢oes diferenciadas.

Antigamente, a disponibilidade de tecnologia era escassa e 0s cus-
tos assistenciais ndo eram onerosos como hoje. Com o passar do
tempo, foram aparecendo novas tecnologias, novos exames, medi-
camentos, recursos terapéuticos e diagndésticos. No final da década
de 50, o doente grave recebia cuidado integral, geralmente com a
cooperacédo de académicos de Medicina que se revezavam no quar-
to do doente durante as 24 horas do dia. Na década de 60, 0s casos
graves eram isolados em acomodacées individuais, com assisténcia
médica e de enfermagem presenciais ao pé do leito. Na vivéncia de
muitos médicos, enfermeiros e académicos de Medicina, essa época
afigura-se como precursora da unidade de terapia intensiva (UTI).
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Surge o Inamps

O passo seguinte, apds a unificacao dos IAPs, foi desvincular os servi-
cos de aposentadoria e pensdes dos servicos de assisténcia médica.
Para isso, foi criado o Inamps, Instituto Nacional de Assisténcia Mé-
dica da Previdéncia Social, que era uma autarquia federal vinculada
ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. Ele foi criado ainda
no regime militar em 1977 pelo desmembramento do Instituto Na-
cional de Previdéncia Social (INPS) em quatro segmentos: 1) o INSS,
responsavel por beneficios, reabilitacdo social, pericia médica; 2) o
lapas, encarregado de arrecadacéo e fiscalizacdo; 3) o Inamps, res-
ponsavel pela prestacao de assisténcia médica; e 4) o Dataprev, or-
gao responsavel pelo desenvolvimento e processamento de todos
os dados da Previdéncia Social.

O Inamps passou a dispor de alguns estabelecimentos proprios, ou
seja, de hospitais construidos a época do INPS, quase todos loca-
lizados em capitais dos estados ou na capital da Republica, mas a
totalidade dos atendimentos era realizada pela iniciativa privada,
mediante os convénios que estabeleciam as condi¢des da prestacdo
dos servigos. Com a criacao do Inamps, melhorou ainda mais a rela-
¢do que os hospitais privados mantinham com o governo porque
ficou uma administracao da saude separada dentro da estrutura da
Previdéncia Social. A entidade mais representativa do setor privado
da saude era a Federacédo Brasileira de Hospitais, que tinha presen-
ca efetiva em todas as negociacoes, seja para efeito de definicdo de
valores de remuneracdo, de termos de contrato ou “convénios’, seja
para discutir normas contratuais ou inovacoes e aperfeicoamento
dos processos de gestao.

Essa relagao publico-privada comecou antes mesmo da criagcdo da
Federacao Brasileira de Hospitais, quando as primeiras associacoes
de hospitais comegaram a manter negociagdes constantes com o
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sistema previdenciario. Esse relacionamento institucional fortaleceu-
-se com a criacao da Federacao, em 1966. Em uma dessas negocia-
coes, a Federacdo conseguiu algo inédito na drea da saude, que foi
definir o valor real de uma diaria hospitalar de enfermaria de quatro
ou seis leitos e de quanto seria a remuneracao do médico. A primeira
foi definida com o valor de 10% do saldrio minimo vigente, enquan-
to a remuneracao do médico, denominada unidade de servico (US),
foi arbitrada em 1% do salario minimo. A grande parte dos médicos
dispunha-se a prestar servicos ao Inamps porgue os valores eram ra-
zodveis e ndo aviltantes como nos dias atuais. Devemos lembrar que
— em face de uma postura elitista da Associacdo Médica Brasileira, a
época, que entendia que os honorarios eram degradantes — quem
negociava os valores de remuneracdo dos médicos era a Federacao,
na defesa dos interesses dos médicos que trabalhavam nos hospitais.

No governo militar, ndo houve nenhum problema de relacionamen-
to, nem qualquer cerceamento do desenvolvimento do setor hospi-
talar brasileiro, privado ou filantrépico.

Sistema de pagamentos

O Inamps tinha um sistema de pagamento designado como fee-for-
-service, para pagamento aos prestadores — hospitais e médicos, de
acordo com os servicos produzidos. A medida que o Brasil foi cres-
cendo e os previdenciarios foram aumentando, o nimero de servicos
e de profissionais credenciados, por consequéncia, foi ampliado.

Em 1977, na transicdo do INPS para o Inamps, foi desenvolvido o
primeiro sistema informatizado de processamento e pagamento de
contas. O hospital continuava apresentando a conta de acordo com
o produzido, mas, em vez de o pagamento ser realizado somente
apos conferéncias e revisdes manuais, as contas apresentadas eram
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processadas por sistema informatizado, estranhamente programado
para liberar pagamento de cada procedimento até determinado li-
mite, o chamado “gabarito’, que corresponderia ao valor calculado
de cada procedimento, desde que as doencas evoluissem dentro do
esperado e sem qualquer intercorréncia.

O sistema era ainda incipiente e razoavelmente complicado, uma vez
que os hospitais tinham que preencher as contas manualmente para
posterior digitacdo pela Dataprev. Assim, o prestador datilografava to-
das as contas, de acordo com as regras com cuidados extremos para
que ndo houvesse erro. Esse medo tinha suas justificativas porque, se
a conta fosse rejeitada, deveria aguardar cerca de 30 a 40 dias para
receber a informacao, datilografar as contas novamente para reapre-
sentd-las e 14 se iam dois ou trés meses para um novo processamento.

Esse sistema de pagamento por gabaritos, logo de inicio, recebeu
muitas criticas, principalmente das unidades de saude que se dedi-
cavam ao atendimento de urgéncia ou de patologias mais graves
ou complexas, principalmente as cirdrgicas. Tudo isso determinava
a geracdo de grandes passivos financeiros, pois os valores liberados,
de acordo com os “gabaritos’, correspondiam a 40% ou 50% do valor
apresentado. Como consequéncia, para receber a diferenca, era ne-
cessaria, apos o recebimento do relatério, a apresentacao de recur-
sos com as justificativas dos gastos.

O processo inicialmente era trabalhoso e, muitas vezes, demanda-
va até seis meses para ser solucionado porque 0s recursos tinham
que ser apresentados em outro formulario, Justificativa de Valores
Excedentes (JVE), formuldrio esse que logo mudou de nome para
Reclamacdo ou Recurso de Diferenca de Pagamento (RDP). Os pre-
juizos foram de grande monta, diversos hospitais entraram em crise
financeira ainda mais porque, a época, a inflacdo ndo era desprezivel
e os valores, quando eram pagos, ndo eram atualizados.
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Como esse sistema apresentava todos os problemas citados acima,
ja sob a gestao do Inamps, a presidéncia do érgao criou uma equipe
de técnicos e especialistas na administracdo de assisténcia a saude
e conhecedores da histdria das instituicbes para atuar com equipes
de analistas de sistemas e programadores, tendo como consultora a
FBH, para desenvolver estudos voltados para a busca de alternativas,
com vista a criar um novo modelo de remuneracdo. Como ja
havia tabela descritiva de atos e procedimentos consolidada,
apresentando cédigos com definicao racional, a construcdo do novo
modelo demandou pesquisas de experiéncias internacionais, além
de se buscar uma férmula que permitisse saber os valores médios
dos procedimentos realizados em hospitais, criar uma expectativa
real de gastos para o INPS, com racionalizacdo dos valores a serem
atribuidos aos honorarios médicos e a servicos complementares
incluindo anestesia.

Essas mudancas e evolucdes sempre foram discutidas entre Inamps
e prestadores de servicos, por um lado. Nem tudo saia de comum
acordo, mas era discutido. Por outro lado, era um sistema rigido, se
houvesse um erro de informacao ou cédigo, a conta era rejeitada. Era
necessdria muita atencdo ao fazer as contas porque, quando ocor-
ria um erro, recebia-se um relatério de rejeicdo para que as contas
fossem refeitas e serem apresentadas novamente. Esse processo du-
rava, em média, dois meses. A cada 30 dias, as contas apresentadas
corretamente eram pagas.

0s calculos

Para estabelecer novos célculos, foram analisadas experiéncias
que estavam em andamento em Portugal, além do sistema que
estava sendo desenvolvido, nos Estados Unidos, de pagamento
fixo para cada procedimento, porém detalhando cada um de seus
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componentes principais: didrias hospitalares, taxas do hospital,
materiais e medicamentos, servicos profissionais e servicos auxiliares
de diagnostico e de tratamento.

Para esses calculos, foram tomadas como base todas as Guias de In-
ternacdes Hospitalares (GIHs) pagas num periodo superior a quatro
anos. Esse novo sistema recebeu o nome de Sistema de Assisténcia
Médico-Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS) mais comumente
chamado de sistema AlH. Tomou esse nome porque a antiga GIH foi
renomeada e inovada e passou a ser denominada Autorizacao de In-
ternacdo Hospitalar (AIH). O SAMHPS foi implantado gradativamente
no Brasil, teve infcio em 1980 e sé terminou em 1982,

De acordo com o novo sistema, chegou-se a definicdo de um valor
que pudesse englobar um ou mais procedimentos desde que apre-
sentassem valores médios préximos ou iguais, conforme apurado nos
levantamentos. Esse agrupamento somente podia juntar num mes-
mo valor procedimentos da mesma drea, ou seja, clinicos ou cirdrgi-
cos. Interessante notar que o “pacote” ou valor do procedimento era
apresentado com a discriminacao e o valor de cada um de seus cinco
componentes: didrias, taxas, materiais/medicamentos, servigos profis-
sionais (SP) e servicos auxiliares de diagndsticos e tratamento (SADT).

Esse novo sistema de autorizacao de internacao de pagamento, o
SAMHPS, comecou a ser implantado nos primeiros meses de 1980,
iniciando pelo estado do Parana. Com a criacdo do sistema AlH, foram
eliminados, no ambito do Inamps, os processos de revisao de conta.

Havia ainda um indicador para cada procedimento, a média de per-
manéncia, que teve como intencdo aquilatar a capacidade resolutiva
do hospital. Por exemplo, a média de internacdo de paciente com
pneumonia era de seis dias. Se o paciente ficasse internado até a
média estipulada ou mais da metade da média, ou até o dobro da
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média, o hospital recebia integralmente o valor da tabela. Porém, se
houvesse necessidade de permanéncia acima do dobro da média,
havia o pagamento de um valor didrio, até certo ponto irrisério, que
era 0 mesmo em qualquer circunstancia, isto é, tanto fazia ser um
paciente clinico ou cirdrgico.

O Sistema AIH foi concebido para ser totalmente informatizado e
a Dataprev preparou-se para tal. Todavia o hospital continuava na
era pré-informatica e tinha que datilografar todas as AlHs e envia-las
para processamento. Veja que inicio dificill A Dataprev digitava as
AlHs apresentadas, cujos dados eram registrados em cartbes perfu-
rados. Os cartdes perfurados eram levados a sede desse érgao para
processamento e geracao de relatérios gerenciais e de contas pagas
em impressoras matriciais e enviados para 0s respectivos estados
para efeito de pagamento e distribuicdo aos hospitais.

E importante registrar que cada médico, clinica, servicos de diagnos-
tico, hospitais, ao se cadastrar no INPS, posteriormente no Inamps e
depois no SUS, tinha que indicar o banco e a conta-corrente onde
seriam depositados 0s pagamentos.

Como estdvamos ainda nos primoérdios da informatizacdo e toda
essa complexidade funcionou como um estimulo para que a rede
hospitalar pudesse entrar na nova era tecnoldgica. Para se habilitar,
a instituicao de saude tinha que dispor de computadores que acei-
tassem a digitagdo (ndo era mais datilografia) e gerar uma fita mag-
nética, o que era dispendioso, mas tornou-se necessario ao longo do
tempo. Foi um avanco muito grande, apesar das dificuldades.

No inicio do sistema AIH, houve varios problemas, como, por
exemplo, 0 pagamento das transfusdes de sangue, préteses e drteses
e medicamentos especiais em UTl que nao foram apropriados
convenientemente, demandando correcdo, adaptacées e criacao
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de mecanismos complementares no preenchimento das AlHs,
cobrancas manuais ou sistemas paralelos.

Nas discussées da FBH com o Inamps, foram levantadas as dificul-
dades que os hospitais apresentavam e os aperfeicoamentos neces-
sarios foram, gradativamente, implementados. O sistema ficou bom
porque, apesar do valor fechado, havia a definicdo dos seus compo-
nentes, o que permitia correcdes de valores de acordo com as varia-
¢des de mercado. Se havia aumento de salario, aumentava-se a dia-
ria, em que a presenca de pessoal qualificado apresenta peso maior.
Podia-se mudar o valor dos materiais e medicamentos por meio de
analise da variacdo de valores de uma “cesta” dos 100 produtos e far-
macos mais utilizados pela rede. A Federacéo Brasileira de Hospitais
participava da comissao de analise constituida pelo Inamps para tais
negocia¢des. Era um processo dindmico que evoluiu com muita re-
gularidade, superando a grande maioria das dificuldades. Isso acon-
teceu até o ano de 1991, ja no ambito do SUS, quando 0s novos ges-
tores do sistema comecaram a introduzir modificacdes de critérios
de correcao e valores e de composicao das tabelas de procedimen-
tos. E interessante registrar que nessa época houve grandes conflitos
internos no ambito do Ministério da Saude em razdo das diferencas
culturais e de entendimentos entre as correntes da atencao basica
e as da area de assisténcia. A primeira advinda dos sanitaristas e a
segunda dos origindrios do Inamps.

Os prestadores de servicos de satide mantinham bom relacionamen-
to com o Inamps por meio da Federacao Brasileira de Hospitais que, a
época, era a entidade mais presente, efetiva e representativa da rede
privada junto ao governo federal. Havia técnicos de associagcdes e da
FBH que estudavam, analisavam, criticavam e apresentavam suges-
tées de melhorias, tanto ao gerenciamento do sistema quanto a defi-
nicdo de critérios de valores e a insercao de novos procedimentos nas
tabelas, sempre observando a evolucao das técnicas assistenciais e a
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absorcao de novos insumos e, principalmente, as necessidades tera-
péuticas. Quem acompanhava diretamente todos os entendimentos
era o diretor executivo da FBH, Cori Loureiro Acioli, e seu vice-presi-
dente, Dr. Mansur José Mansur. O maior conhecedor dos nimeros e
estatisticas do setor salde era o presidente da Associacdo de Hospi-
tais do Estado de Alagoas, Dr. Humberto Gomes de Mello.

Na estrutura do Inamps, havia a Secretaria de Assisténcia a Saude,
que cuidava de normatizacdes, requlacdo e operacionalizagdo de
toda a area assistencial, e outro setor que cuidava de pagamento
mediante a distribuicdo de recursos. O controle de pagamento era
descentralizado porque, desde a criacdo do INPS, os recursos eram
alocados as agéncias do érgado localizado nas capitais e em diversas
cidades do interior dos estados. Posteriormente, 0 pagamento pas-
sou a ser realizado pelas superintendéncias estaduais gragas a pro-
cessos informatizados tanto do Inamps, quanto da rede bancaria. O
pagamento era liberado regularmente a cada 30 dias. Os controles
eram de boa qualidade e bem claros. Quanto aos recursos destina-
dos a salde, a época, eram em torno de 26% a 30 % das contribui-
¢des para a Previdéncia Social.

Em 1993, por uma decisdo do ministro da Previdéncia Social, Anténio
Brito, todos os repasses de recursos para a salde foram abruptamen-
te interrompidos, com a justificativa de ser necessario redirecionar
todos os recursos para pagamento das obrigacdes previdenciarias e
sociais do érgao.

Valorizacao de desempenho

Vale a pena assinalar que, apds a implantacdo do novo modelo de re-
muneracao adotado pelo Inamps, a partir de 1988, os valores médios
pagos aos hospitais levavam em conta a qualificacdo do hospital. Foi
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instituido um Indice de Valorizacao Hospitalar (IVH), que depois pas-
sou a ser designado como Indice de Valorizacdo de Desempenho
(IVD). Este indice permitia remunerar melhor o hospital mais qualifi-
cado, sem detrimento daqueles de menor porte ou complexidade.

Desde a época do INPS, foi implantado um sistema de avaliacéo, o
Reclar, que consistia de diversas planilhas a serem preenchidas pelo
hospital, com todos os dados de estrutura, nimero de leitos, espe-
cialidades médicas, corpo técnico, principalmente enfermagem,
equipamentos e servicos diagnosticos etc. Esses dados permitiam a
classificacdo de desempenho de hospitais em 13, 22, 32 e 42 catego-
rias. Essa classificacdo levava a definir um valor da didria hospitalar
para 0s mais bem classificados, e, aos demais, era aplicado um defla-
tor de acordo com a categoria obtida.

A diferenca do novo sistema é que todos os hospitais recebiam a
mesma remuneracdo basica e, de acordo com a qualificacdo do hos-
pital, ele recebia um plus pela qualidade. Esse plus era mais 5%, 10%
ou 15%. Este pagamento suplementar incidia sobre servicos hospita-
lares e ndo somente sobre a didria como antigamente. Posteriormen-
te, foi criado outro incentivo que chegava a 80% em cima da fatura
para os hospitais de exceléncia e hospitais universitarios.

Com a evolucdo do sistema e a implantacdo do SUS, a informatiza-
cao resultou na preparacao para colocar o cédigo da Classificacao
Internacional de Doenca (CID) nas AlHs tanto para efeito estatistico
quanto para identificar o perfil de morbidade e mortalidade do mu-
nicipio, do estado e do préprio hospital. Informar o CID é importan-
te porque, pelo procedimento executado, ndo hd como conhecer o
diagnéstico. A classificacdo internacional de doencas existe desde o
final do século XIX. A cada 10 ou 15 anos, a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) e seus 6rgaos credenciados atualizam essa classifica-
¢ao com novas informacoes. Hoje existem 10 versées do CID. Pelo
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codigo é possivel fazer um levantamento de quais sao as doencas
mais comuns atendidas no SUS. A melhor maneira de manter a pri-
vacidade do doente é informar o cédigo CID nas contas hospitalares,
nos atendimentos e no receituario médico. A responsabilidade de
informar o CID é do médico.

Com o Inamps sendo incorporado pelo Ministério da Saude em
1990, aqueles que assumiram a responsabilidade de gerir o sistema
comecaram a alterar as tabelas, os conceitos, a composicéo, a redefi-
nicado de nomes. O ministério, em uma das mudancas mais traumati-
cas da época, optou por juntar,em um Unico componente da tabela,
os valores de didria, taxa e medicamento, no item servicos hospita-
lares (SH), sumindo com a subdivisao de didrias, taxas e Mat-Med.
Como consequéncia, 0s reajustes passaram a ser lineares para toda a
tabela. As recomposicdes de valores de forma linear para itens com
comportamento de mercado totalmente diferentes geraram distor-
¢oes de grande monta ao longo do tempo. Por exemplo, se o me-
dicamento subia mais, o saldrio menos, e o reajuste era 0 mesmo, a
proporcionalidade que havia na tabela foi desfeita. Depois de algum
tempo, quando da transicao do Cruzeiro para o Real, ao fazer uma
comparagao entre a tabela que existia e 0 que existe hoje, chegamos
a conclusédo de que o propdsito de apagar a memaria do sistema do
Inamps teve éxito.

As Unicas copias da tabela anterior, ainda parcialmente destruidas,
estariam no Datasus ou nos arquivos da FBH. A época, conseguiu-se
apurar que os valores eram os mais dispares e inconsistentes quando
comparados com a realidade anterior. Encontramos 43 valores de
diarias e 32 valores de taxa de sala, ndo havendo como recuperar
0s percentuais de cada item. Acabou com a filosofia de um sistema
detalhado, explicativo e informativo, jogando por terra todos os es-
forcos, pesquisas, estudos estatisticos, definicdo de procedimentos e
grupo de procedimentos. Todos os esforcos levados a efeito na segunda
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metade de década de 70 e nos primeiros anos de década de 80 fo-
ram para o lixo. A confuséo e a desinformacédo sé foram piorando.
Os reajustes passaram a ser feitos mediante pressées de grupos de
hospitais ou especialistas em alta complexidade.

H& momentos em que pensamos que tudo foi orquestrado para
acabar com o médico autbnomo, com a iniciativa privada lucrativa
no SUS, para estatizar o que for possivel ou subjugar as entidades
filantrépicas ao capricho de ditos doutores da saude.

Estd dando certo, pois a inciativa privada abandonou o SUS, as enti-
dades filantropicas nao faliram porque estatutariamente ndo podem
e a estatizacao nao progride porque nao ha recursos para tal.

Mais grave ainda é a constatacao de que a rotatividade de ministros
e a consequente alteracdo de toda a equipe ministerial leva a que,
muitas vezes, nao se tinha e ndo se tem com quem negociar. Desde
a implantacdo do SUS, de 1990 até 2016, tivemos 20 ministros. Al-
guns deles, sem vivéncia e sem experiéncia, entregam a gestao das
politicas de salde e as negociacbes com o setor privado para serem
geridas por sanitaristas.

Enquanto isso, as agdes de promocdo e prevencdo comecaram
a se expandir, e a assisténcia ficou relegada a um segundo plano.
Tanto o relacionamento com os hospitais privados, quanto a gestdo
do sistema AlH, que mudou de nome para SIA/SUS, foram se
deteriorando e assim continuam até os dias de hoje. Prova disso é
que o Ultimo reajuste de alguns procedimentos (300 em 4.000) foi
em 2006, apés muitas e demoradas negociagoes.

Como podera haver continuidade de politicas de salde ou a susten-
tabilidade do SUS?
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Sistemas de Remuneracao da Saude

Ao ler um dos ensaios do historiador britanico Tony Judt, encontrei
frases que cabem perfeitamente nos propdsitos deste livro. Assim,
citamos alguns trechos da matéria publicada pela revista Exame na
edicao de 2 de marco de 2016:

Mais de uma vez me chamou a atengdo uma perversa
insisténcia em buscar ndo compreender o contexto dos
nossos atuais dilemas; em ndo ouvir com atencéo algu-
mas cabecas mais ponderadas das décadas anteriores; em
se esforcar ativamente para esquecer e nao para lembrar;
em negar a continuidade e proclamar o novo em todas as
oportunidades possiveis.

[Continuando]

Talvez isso tudo né&o seja tdo surpreendente. O passado re-
cente € o mais dificil de conhecer e compreender. Além disso,
o mundo realmente passou por uma notavel transformacao
desde 1989 e transformagdes como essas sao sempre per-
turbadoras para 0s que se lembram de como as coisas eram.

Compreender que a saude ndo tem preco, mas tem custos é o pri-
meiro passo para perceber que a assisténcia a salde é uma engrena-
gem complexa, envolvendo diversos procedimentos, regras, coédigos
e valor monetario. E importante compreender uma organizacéo hos-
pitalar ou de saide como um conjunto de centros de custos que se
articulam e se complementam, a partir da especificidade de deter-
minado processo produtivo implicito a realizacao de seus produtos.
Os centros de custo devem ser observados como setores que incorrem
em despesas e desempenham funcées passiveis de mensuracao.
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Nas atividades hospitalares, existem centros de custos gerais, como a
administracdo, os recursoshumanos, o setorfinanceiro,alémde setores
especificos, como farmacia, lavanderia, nutricao, alas de internacéo,
almoxarifado, cozinha, documentacdo médica, transportes, limpeza,
vigilancia e manutencao geral da unidade. Manter essa unidade
complexa envolve custos.

Por que os custos com salde tém altas tdo expressivas?

A explicacdo pode estar ndo s6 no aumento da expectativa de vida
da populagdo, mas também em questdes gerenciais, financeiras e
culturais, além da incorporacdo tecnolégica em evolucdo perma-
nente. Se nem todos os procedimentos sao realizados nos hospitais,
muitos outros procedimentos derivam de novas tecnologias que
surgem a cada dia e demandam suporte externo. Vamos nos ater,
neste capitulo, na evolucdo do sistema de remuneracao, que teve
inicio apos a Lei Eloy Chaves. As Caixas de Aposentadoria e Pensoes
(CAPs), pelo que consta, ainda ndo tinham tabela de valores de servi-
cos e honorarios porque, organizadas por empresas, cada uma tinha
seu método de negociacdo com os prestadores de servicos de sau-
de, desde médicos aos hospitais. Todo empregado contribuia para
a Caixa de Aposentadoria e Pensdo da empresa e tinha direito a as-
sisténcia médica para ele e para a familia e as empresas celebravam
convénios ou contratos com hospitais privados e médicos.

No tempo dos institutos

Com a criacao dos Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs) em 1930,
houve uma mudanca de organizacao. A administracdo também mudou.
As CAPs eram formadas por um colegiado de empregados e empregado-
res, ja os IAPs eram dirigidos por um representante do estado, assessorado
por um colegiado, escolhido por sindicatos reconhecidos pelo governo.



Cap. 5 | Sistemas de Remunerac3o da Saiide

Os recursos dos IAPs eram arrecadados por meio do desconto sala-
rial compulsério, que era depositado num fundo comum para garan-
tir o pagamento das aposentadorias e das pensdes. Portanto, os IAPs
eram financiados pela contribuicdo do trabalhador, das empresas e,
teoricamente, também do Estado. Mas o sistema de assisténcia era
semelhante ao das Caixas. O trabalhador era inscrito no respectivo
instituto, para o qual contribuia. A contribuicao que era de 3% sobre
0 salario passou para 5% e foi aumentando: 6%, 8% até chegara 11%.
J& as empresas pagavam o dobro do trabalhador.

Antes do INPS, que surgiu em 1966 com a fusao dos IAPs, j& haviam
sido estabelecidas as tabelas de procedimentos médicos, servicos
hospitalares e exames diagnésticos, que geraram problemas para os
administradores em funcao da diferenca de precos de um institu-
to para o outro. O diretor do hospital tinha que negociar com cada
um e celebrar contratos com os IAPs, que seguiam critérios proprios.
Para um realinhamento de valores ou atualizacdo da remuneracao,
era necessario discutir com cada um dos institutos em separado.
Era um processo dificil e trabalhoso, tanto quanto as negociacoes
que hoje acontecem com os planos de saude. Estas remuneracoes
prosseguiram quando o INPS foi incorporado ao Sistema Nacional de
Assisténcia e Assisténcia Social (Sinpas), em 1982. A reorganizacao da
assisténcia social no Sinpas deu origem a quatro érgaos: o Instituto
de Administracao Financeira da Previdéncia e Assisténcia Social (la-
pas), o Instituto Nacional de Seguro Social (INSS), o Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps) e a Empresa de
Tecnologia e Informacées da Previdéncia Social (Dataprev).

E interessante notar que, desde muito tempo, o setor da saude
tem sido usado como pano de fundo para inUmeras atividades
ou reivindicacdes. Em 1954, no governo do presidente Café Filho,
a contribuicdo do trabalhador passou de 5% para 6%, mediante a
justificativa de que se precisava de mais dinheiro para a saude. No
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final do governo Juscelino, em 1960, passou para 8%, com a mesma
justificativa. No governo Figueiredo, em 1981, passou para 8,5%, até
11%, porque era necessario conseguir mais recursos para a saude.
Os recursos das contribuicdes eram arrecadados pela Previdéncia
Social, que destinava em torno de 30% para a saude.

Como pagar pelos servicos prestados aos institutos?

Ainda no tempo dos IAPs, surgiram as primeiras tabelas com des-
cricdo de procedimentos médicos, didrias e taxas hospitalares, apre-
sentando o valor unitdrio de cada item, mas que indicavam valores
diferentes de acordo com a deciséo de cada instituto.

Para facilitar os processos de cobranca, foi estabelecido um cédigo
numeérico com a respectiva descricao. Sequindo o conceito, para cada
exame complementar — laboratorial ou radiolégico -, havia uma co-
dificacdo numérica, a descricado do exame e o valor correspondente.
Por exemplo, a dosagem de glicose tinha um codigo. Em vez de se
escrever o nome do exame, colocava-se o codigo e a quantidade de
vezes que o exame foi realizado para o mesmo paciente durante de-
terminado periodo de tempo. Nao havia codigos especificos para ou-
tros profissionais porque, quando o sistema foi implantado, os outros
profissionais da area de salude eram entendidos como empregados
de servico, como enfermeira, farmacéutico, odontélogo etc. Visando
descomplicar os sistemas de cobranca, conferéncias, revisbes e pa-
gamentos, o valor monetario passou a ser representado pela sigla US
(unidade de servico), antecedida por um fator multiplicador que va-
riava de acordo com a complexidade de cada ato ou procedimento.

As tabelas, nome genericamente adotado por todos, eram uma forma
de organizar e manter unificada uma nomenclatura dos atos e proce-
dimentos, além de serem facilitadoras para a cobranca dos servicos
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efetuados. As primeiras tabelas foram elaboradas em US, uma meto-
dologia que permaneceu inalterada até 1980. Além das facilidades
apontadas, o uso de US também era Util quando das negociacdes
para atualizacdo de valores, altamente importante e necessaria neste
nosso pals de inflacdo alta e, muitas vezes, galopante. Assim, somente
o valor da US era alterado. Nao foram criados os codigos para didrias e
taxas hospitalares, exceto para aquelas especiais, como didria de UTl e
medicamentos. Estes eram cobrados de acordo com a utilizacdo por
cada um dos pacientes e, desde a década de 70, foi criada uma publi-
cacao oficiosa, chamada Brasindice, publicada quinzenalmente com os
precos de fabrica e precos ao consumidor. Essa publicacéo, além de
contar com a colaboracdo da industria farmacéutica e de equipamen-
tos, era distribuida aos servicos de salide mediante assinatura mensal.

Como informagdo técnica, seria importante registrar a estrutura das
tabelas descritivas de atos e procedimentos médicos elaboradas pe-
los institutos. Os procedimentos e atos eram classificados de acordo
com a patologia ou pelo ato médico como uma cirurgia e, para cada
descricdo, era definido um cédigo numérico com sete digitos, sendo
os dois primeiros correspondentes ao érgao ou regido do corpo hu-
mano. Os trés seguintes definiam o segmento ou a parte do érgao
em procedimentos cirdrgicos e, nos procedimentos em clinica mé-
dica, a faixa etéria do paciente.

Os codigos com inicio até 30 eram para atos e procedimentos am-
bulatoriais, de 31 a 50 cirurgicos, de 60 a 89 clinicos, acima de 90
proteses, orteses e procedimentos especiais, como diaria de UTI.
A nomenclatura das tabelas permaneceu com a criacdo do SUS até
2005, quando os dirigentes do SUS manifestaram a necessidade de
exterminar de vez com tudo o que o Inamps criou ou preservou e
optaram por construir uma tabela Unica, alterando a redacao dos
atos e procedimentos, criando oito grupos e indmeros subgrupos
tornando mais dificil sua compreensao e uso.
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As tabelas e a informatizacao

Em uma primeira tentativa de informatizacéo na drea da saude, o INPS
desenvolveu e implantou um sistema informatizado de andlise, proces-
samento e pagamento das contas hospitalares que ocorreu em 1977.
Tendo por base os valores médios de pagamento das internacoes, essa
média foi arbitrada com o méximo a ser pago quando do processa-
mento da conta hospitalar. Para os hospitais pequenos e menos com-
plexos, foi muito util e proveitoso porque esses hospitais geralmente
nao tinham estrutura ou condicdes de cuidar de doencas complexas,
0 que permitiu manter o equilibrio com pagamentos uniformes, com-
portando-se de acordo com os parametros dentro do previsto.

Porém, para um hospital de grande porte, que realizava procedimen-
tos complexos, como os de urgéncia, que demandam permanéncia
maior ou varias intercorréncias, 0 pagamento por gabaritos liberava
apenas 50% a 60% do valor global. Recebia-se sé o valor liberado e o
restante entrava em processo manual de apresentagao de recursos
com justificativas dos gastos a mais, para serem analisados pelos re-
visores do INPS, o que, as vezes, demorava até cinco meses. Com isso,
tais hospitais comecaram a ficar com déficits acumulados de grande
vulto. Ao observar isso, a prépria Previdéncia comegou a buscar ou-
tro sistema de remuneracao.

Posteriormente, em 1980, com a criacdo da nova sistematica de pa-
gamento para “pacotes’, a US teve seu nome alterado para PONTO:
a remuneracdo do médico era baseada em X pontos por servigos
prestados. Essa nova sistematica de remuneracao trouxe um proble-
ma. O valor do ponto ndo era fixo como no caso da US e passou a
ser variavel em funcdo da permanéncia do paciente no hospital e
das intercorréncias, com participagao de varios médicos. J& na drea
ambulatorial, os valores de remuneracdo eram fixos e expressos em
moeda corrente. Assim, passou-se a ter duas formas de remuneracao
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ao profissional, sendo que, no hospital, o rendimento era varidvel e
no ambulatério o valor era fixo.

Ao relembrar tempos passados, no INPS, quando do atendimento ao
paciente internado para tratamento clinico, 0 médico recebia cerca
de 14 US por dia, durante a primeira semana; se 0 paciente perma-
necesse internado, o numero de US/dia diminuia. Essa remunera-
cao decrescente, de maneira geral, estimulava o médico a ter mais
atencdo para uma recuperacao mais rapida do doente. Quanto mais
tempo ele ficasse internado no hospital, menos rendimento para o
hospital e para o médico.

Nova sistematica

Um novo sistema de cobranca das internacdes, chamado Sistema
de Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia Social (Samhps), co-
mecou a ser pensado e sua implantacao teve infcio em1980, levan-
do quase dois anos para atingir o Brasil todo. Durante esse periodo,
houve um processo de educacéo, de informacéo, de qualificacdo e
de aprendizado para o novo sistema. Apesar de os cédigos dos pro-
cedimentos ndo terem sido alterados, a filosofia de remuneracéo era
totalmente diversa. Houve estudos para que o sistema fosse o mais
proximo possivel do Diagnostic Related Group (DRG), ja em uso em
Portugal e na Espanha. Essa nova sistematica reuniu num mesmo
grupo procedimentos de valores e permanéncia assemelhados, ain-
da que nem sempre de patologias ou atos médicos afins.

Este sistema, desenvolvido na transicao do INPS para o Inamps, utili-
zou informacdes geradas pelo sistema GIH e visava agilizar cobrancas
e pagamentos para evitar erros. Para definicdo de valores, foi realiza-
da uma série de histéricos de pagamentos com base nos dados apu-
rados do periodo selecionado. O interessante desse sistema é que se

n



Um século de satide no Brasil

12

criou o Indice de Valorizacdo de Desempenho (IVD), posteriormente
designado como Indice de Valorizacdo Hospitalar (IVH), sendo apli-
cado de acordo com a qualificacéo, a estrutura, a complexidade e a
especializacdo do corpo clinico e em areas especificas. Foram defini-
dos trés percentuais de acréscimo de 5% a 15% sobre os valores dos
servicos hospitalares.

Inverteu-se a légica remuneratéria criada nos tempos do INPS com
a qualificacdo de hospitais de forma decrescente. Os hospitais eram
classificados como de primeira, sequnda, terceira e quarta catego-
rias. Os de primeira categoria recebiam o valor méximo, da tabela,
com didria cheia. Os de segunda categoria recebiam 90%. J& os de
terceira categoria recebiam 80%. E os de quarta categoria recebiam
60% do valor maior. Esse processo de deflacdo de valores era um
impeditivo para os pequenos e médios hospitais, porque a menor
remuneracao nao permitia investir em melhorias. Como no Brasil
tudo o que é ruim para o prestador de servicos de saude copia-se, a
ANS definiu, em 2015, uma escala decrescente de remuneracao de
hospitais de acordo com seus critérios de qualidade.

Quando se implantou esse sistema, em fungdo do critério de cal-
cular os valores médios da tabela da GIH, ao tomar os valores que
foram pagos ao longo do tempo, se fez a média de cada procedi-
mento. A tabela ficou defasada em razdo da mixagem de valores de
primeira, seqgunda, terceira e quarta categorias. Como o ndmero de
pequenos e médios hospitais representava cerca de 80% da rede e
representa ainda, o calculo da média foi prejudicial ao hospital de
melhor qualificacdo.

Com a mudanca de sistema, tornou-se muito mais facil e menos
oneroso o processo de faturamento. O clculo era feito levando em
conta quanto tempo de internacao, quanto de material, quanto de
medicamento, quanto era a valorizacdo dos servicos profissionais,



Cap. 5 | Sistemas de Remunerac3o da Saiide

quanto de exame, entao tirou aquela média toda e constituiu um
pacote, que se tornou um valor global do procedimento.

Os procedimentos tinham valor fixo global; e o prestador de servico
tinha ciéncia de com era composto o valor global do procedimento,
seus componentes eram discriminados como diarias e taxas hospita-
lares, materiais e medicamentos, honorarios médicos e servigos auxi-
liares de diagnostico e tratamento, exames etc. Havia uma vantagem,
0 honorario médico era diferenciado e o médico podia receber do
hospital ou do Inamps de acordo com sua situacao, se empregado
do hospital ou como autbnomo diretamente na sua conta bancaria.

O honorério médico sempre foi sagrado para o hospital e para o
médico. Para o hospital, era péssimo receber o pagamento do mé-
dico, pois, se 0 hospital tivesse um aperto financeiro, o empréstimo
mais barato que ele teria para se financiar era 0 honorario médico
que estava a mao, sem pagar juros. O hospital ndo deixa de correr
risco ao receber o honorario médico juntamente com seu proprio,
porque, se o dinheiro do médico entra para a conta do hospital, o
hospital paga ao médico e — como ele trabalha no hospital, segue
as normas do hospital e recebe do hospital — estaria caracterizado
um passivo trabalhista.

O valor da remuneracao do hospital, que inclufa didrias, taxas, mate-
riais e medicamentos, variava de acordo com a inflacdo de cada um
de seus componentes. Havia o incremento no custo das diarias, ne-
gociava-se com a Previdéncia Social, e aqueles valores eram corrigi-
dos. Como dito anteriormente, com a definicdo na tabela em didria,
a taxa e o valor dos honorérios, tudo era negocidvel com maior ou
menor dificuldade, mas sempre havia um canal aberto para tal fim.

Em 1981, com a criacao do Conselho Consultivo de Administracao
Previdenciaria (Conasp), em funcdo da necessidade de revisao das

3



Um século de sadde no Brasil

Th

formas de organizacao da assisténcia médica previdenciaria diante
do imperativo da contencao das despesas da Previdéncia Social com
a assisténcia médica, foram definidas como prioridade: as acdes pri-
marias; a énfase na assisténcia ambulatorial; a integragdo das institui-
coes (federais, estaduais, municipais) com maior aproveitamento da
rede publica de servicos basicos ja existentes por meio de convénios
trilaterais; e o controle e 0 pagamento das contas hospitalares, com a
simplificacdo do mecanismo de pagamento a terceiros, entre outros.

A época, por orientacdo do Conasp, o Inamps decidiu que o médico
poderia fazer consultas excedentes dos postos que atendiam os previ-
dencidrios. Se a demanda era maior do que a capacidade operacional, o
meédico poderia se credenciar junto ao Inamps para receber as consultas
excedentes. Esse médico atendia em consultério proprio. Havia um limite
de atendimento por médico e era uma remuneracao que compensava.

As tabelas com o SUS

As tabelas de procedimentos com o Inamps continuaram iguais de-
pois da criacdo do SUS. Era mais facil porque as pessoas que geriam
o Inamps e foram incorporadas ao Ministério da Saude j& tinham ex-
pertise da administracdo da assisténcia a saude. Quando o Inamps
comecou a ser gradativamente absorvido pelo Ministério da Saude,
este conhecimento nao foi complemente absorvido pela equipe de
gestdo do ministério, tanto por questdes ideoldgicas quanto por for-
macao. O foco maior era voltado a atencdo primaria. Os prestadores
de servicos do SUS, desde hospitais a clinicas e laboratérios, come-
caram a enfrentar dificuldades para discutir problemas de logisticas,
pagamentos e remuneragao.

Essas dificuldades aumentaram quando se iniciou o processo de
mutilacdo das tabelas de procedimento tanto em sua estrutura
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quanto em valores e conceitos. J& em 1991, comecaram a mutilar
a tabela ao deixar de discriminar valores de cada componente do
procedimento, englobando, em um Unico item com a sigla SH (ser-
vicos hospitalares), as didrias, as taxas e Mat-Med, adotando ainda a
decisao de se conceder reajuste linear para os procedimentos. Com
tal decisdo de reajuste linear, destruiu-se a filosofia da tabela. Isso
foi um trauma muito grande para todos. A Federacédo Brasileira de
Hospitais tentou de todas as formas impedir que isso acontecesse,
porém néo logrou éxito. Outra complicacdo que enfrentamos foi
a superposicao de atividade e cargos cometidas ao presidente do
Inamps, que também ocupava o cargo de Secretério da Assisténcia
a Saude do Ministério da Saude.

A partir desse ponto, com a recomposicao de valores sendo feita li-
nearmente, e cada componente do procedimento tendo um peso
diferente, pelas proprias caracteristicas e dificuldades, as entidades
tiveram que desenvolver sistemas, processos e pesquisas junto aos
filiados para conhecer onde havia maior defasagem de valores e
tentar corrigi-los. Aqueles que estavam mais deteriorados recebiam
propostas de adequacao. Ao longo do tempo e dentro do possivel
e da disponibilidade de negociacao dos dirigentes do Ministério da
Saude, foram sendo aprovados reajustes aqui e acola. Esse processo
de negociagao foi mais facil e feito até 1994, época da conversao da
nossa moeda do Cruzeiro para o Real. No entanto, com a rotacao
de ministros e mudancas das equipes técnicas, tentar negociar qual-
quer recomposicdo de valores tornou-se uma atividade trabalhosa e
geralmente infrutifera.

Como no setor privado da satide nem tudo sao flores, tinhamos es-
perancas por dias melhores, porgue o Plano Real estava em processo
de implementacao, com o objetivo de debelar a inflacdo absurda
do pais, que j& perdurava por décadas. O artificio criado foi conce-
ber uma “moeda ficticia’, a URV — Unidade Real de Valores, com valor
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crescente, didrio, tendo como ultimo dia de validade 30 de junho de
1994. Assim, a conversao dos valores a serem pagos pelo SUS aos
servicos privados e filantropicos deveriam ter sido convertidos com
a utilizacao da ultima URV, no valor de 2.750.

A implantacdo do Plano Real foi uma maravilha para todos, exceto
para a salde, que prestava servicos aos SUS. Dessa forma, os
pagamentos do més de junho deveriam ter sido efetivados com base
na divisdo dos valores em cruzeiros por 2.750 para conhecer quantos
reais deveriam ser pagos. No entanto, por posicao irredutivel da
Secretaria do Tesouro do Ministério da Fazenda, os recursos nao
correspondiam ao esperado e, ao Ministério da Saude, nao houve
alternativa senao dividir o valor da divida pelo recurso disponivel,
criando assim uma URV ficticia de 3.562. Criou-se um fator de
conversao imaginario. Em consequéncia, o valor real de pagamento,
além das defasagens existentes, perdeu ainda cerca de 10%. A grita foi
geral, mas sem solucées. Em funcéo disso, todos comecgaram a estudar
como poderiam recuperar as perdas. Ndo houve alternativa na época
senao a que a FBH adotou de ajuizar acao, em nome dos hospitais e
servicos privados, reivindicando o pagamento do valor pago a menor.

Ao comentar os sistemas de remuneragdo do Inamps/SUS, mostrou-se
varias vezes que ele foi evoluindo, quando seria mais correto dizer
que foi“involuindo”. A medida que o tempo foi passando, a cultura do
Inamps foi eliminada ou propositadamente esquecida, no ambito do
Ministério da Saude. Como os novos gestores da saiide no ministério
nao estavam afeitos aos meandros da assisténcia, houve um processo
de desconstrucdo de conceitos, principios e racionalidade.

O crescente’desfinanciamento”do SUS, as consequentes dificuldades
de recursos, o ndo entendimento das necessidades reais do prestador
de servicoeacriacdaode novos programasambulatoriais sem o devido
planejamento econdmico prévio exauriram os recursos disponiveis,
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deixando de manter a sustentabilidade da atencao secundaria e/ou
terciaria, levando a rede de prestadores, real sustentdculo do SUS,
a abandonar o SUS, sob pena de faléncia. Este é o principal motivo
da reducdo das estruturas assistenciais privadas contratadas pelo
SUS, o que se constata pelas dificuldades diuturnas em se conseguir
internacdes, cirurgias eletivas ou leitos de UTI.

Muitos prestadores fecharam servicos e deixaram de atender ao SUS.
Alguns passaram a trabalhar para os planos de satude. Qutro pro-
blema sério que se encontra no ambito do SUS, nos dias de hoje
- principalmente apds a implantacédo e a expansdo do Programa
Mais Médicos —, é a absoluta falta de especialistas para atender aos
referenciamentos. Estamos sem possibilidade de dar sustentacao ao
sistema simplesmente porque nao ha como contratar médicos e ou-
tros profissionais com os niveis de remuneracao do SUS, qualquer
que seja o nivel de governo. Assim, sé temos a dizer que o SUS que
queremos Nao existe,

O SUS continua sendo uma utopia mesmo apds 28 anos de sua cria-
¢ao pela Constituicao Federal (CF).
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A Constituicao de 1988: um novo paradigma

Se, no campo da economia, 0s anos 80 ficaram conhecidos como “a
década perdida’, sob o ponto de vista politico foi rico em mudancas.
Abria-se uma nova fase histérica para o Brasil, com o fim do regime
militar e o crescimento de novas organizagoes sociais. Foram anos di-
ficeis na economia: as taxas de crescimento do PIB diminuiram, assim
como o poder de compra dos salarios e o nivel dos empregos, numa
desaceleracdo que representou uma queda vertiginosa nas médias
histéricas de crescimento dos 50 anos anteriores.

No entanto considera-se que a democracia foi o ganho politico
da década. Os historiadores apontam, por um lado, outro proveito
que foi o surgimento e a consolidacdo de um espaco regional de
coordenacao de politicas, com maior aproximagao dos governos
latino-americanos. Por outro lado, as pressdes sobre o governo mi-
litar foram tantas que, em 1985, iniciava-se a Nova Republica com
a eleicao de um presidente civil pelo voto indireto, marcando a
retomada da democracia.

O fim do governo militar foi também o fim de um modelo de desen-
volvimento baseado em investimento estatal e financiamento exter-
no. Foi um tempo em que se buscava a nova orientacao econémica
que emergiria. Nesse panorama conturbado da economia, surgiram
diversas tentativas de reformas monetdrias, marcadas pela adocao
de planos, como o Plano Verao, o Plano Bresser e o Plano Cruzado,
com poucos resultados para manutencao da estabilidade.

No campo da politica, a reorganizacao social levou a elaboracao de
uma nova Constituicdo, promulgada pelo Congresso Nacional, em
1988. Foram 20 meses de muita discussao em que 558 constituintes
passaram a limpo os diversos aspectos da vida social, econdmica
e politica do pafs. A Constituicdo de 1988 é a atual Carta Magna da
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Republica Federativa do Brasil. Considerada a mais completa entre
as constituicoes brasileiras, foi chamada de Constituicdo Cidada pelo
destaque dado aos varios aspectos que garantem o acesso a cidadania.

Antecedentes — a Oitava Conferéncia

Um dos capitulos mais importantes da nova Constituicdo e que
trouxe grande impacto para a mudanca completa de paradigma no
campo da assisténcia foi o dedicado a satude. As conversas e os de-
bates para uma nova politica de satide no Brasil comecaram ainda
no governo do presidente Jodo Figueiredo, que assumiu em 1979,
prometendo fazer a abertura politica. Aproveitando os bons ventos
que sopravam, varios integrantes do movimento sanitarista propu-
seram e a Comissao de Saude da Camara dos Deputados promoveu,
no periodo de 9a 11 de outubro de 1979, o | Simpdsio sobre Politica
Nacional de Saude. A conferéncia teve como resultado colocar em
discussao o direito a salde como principio.

Este direito comecou a ser debatido em foruns regionais e em con-
feréncias nacionais e terminou por ser consolidado na Oitava Confe-
réncia Nacional de Saude, realizada entre 17 e 21 de marco de 1986.
Participaram mais de quatro mil pessoas, entre as quais mil delega-
dos, que se reuniram em mesas-redondas, debates e grupos de dis-
cussdo. Estavam presentes representantes de instituicdes ligadas a
saude, de grupos profissionais e de partidos politicos. O documen-
to final para aprovacao em sessao plendaria refletiu a discussao que
ocorreu em 135 grupos de trabalho, sendo 38 de delegados e 97 de
participantes. Os temas em discussao foram: Saiide como Direito, Re-
formulacdo do Sistema Nacional de Satde e Financiamento Setorial.

Apesar de grande consenso entre os debatedores, um tema gerou po-
lémica: foi a discussao relativa a separacao entre Saude e Previdéncia.
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O entendimento majoritario foi o de que a Previdéncia Social deve-
ria se encarregar de acoes proprias de “seguro social’, como pensoes,
aposentadorias e beneficios. A salide deveria ser entregue, em nivel
federal, a um Unico 6rgédo, com caracteristicas novas. Estavam lancadas
as sementes para a futura criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS).
O ponto de conflito foi o do financiamento da saude. Foi sugerido que
a Previdéncia destinasse 0s recursos que eram gastos com o Inamps
para 0 Novo Orgao, O que Nao Ocorreul.

Satde como direito

A Oitava Conferéncia defendeu um conceito amplo de salide como
o resultado de condicées de alimentacéo, habitacdo, educacao, ren-
da, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade,
acesso e posse da terra e acesso a servicos de saude, ou seja, um con-
ceito amplo que incluiria outras politicas publicas. O direito a saude
significou, nos termos do relatério final da conferéncia, a garantia,
pelo Estado, de condicdes dignas de vida e de acesso universal e
igualitario as agdes e servicos de promocao, protecdo e recuperagao
da saude em todos os niveis, a todos os habitantes do territério na-
cional, levando ao desenvolvimento pleno do ser humano.

O relatério final da conferéncia criticou o modelo de assisténcia a
salide praticado até entdo no pafs. Segundo o relatério, verificou-
-se um actimulo de vicissitudes que deram origem a um sistema em que
predominavam interesses de empresdrios da drea médico-hospitalar.
Por conseguinte, o0 modelo de organizacdo do setor publico era andr-
quico, pouco eficiente e ineficaz, gerando descrédito junto a populacdo.
Estavam demarcados os campos em luta e a tranquila relacao, que
durou mais de 40 anos, entre o Inamps (Previdéncia Social) e os hos-
pitais privados, foi ferida de morte.
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Muitas outras criticas foram feitas ao servico privado de saude, consi-
derado um modelo assistencial excludente, discriminatdrio, centraliza-
dor e corruptor. Por outro lado, o relatério final da Oitava Conferéncia
enveredou por outras recomendacoes além do campo da saude,
como a suspensao do pagamento dos juros da divida externa, a im-
plantacdo da reforma agraria, a ampla reforma fiscal e tributéaria e os
compromissos orcamentarios com a saude. Foi, como se pode ver,
uma conferéncia que refletiu debates sociais e politicos nos quais
estava mergulhada a sociedade brasileira e que afirmou, no ultimo
item do relatério, a necessidade de mobilizacdo da populacdo numa
campanha nacional em defesa do direito universal a saude contra a
mercantilizagéo da Medicina.

Além disso, a Oitava Conferéncia resultou na implantacao do Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), um convénio entre o
Inamps e 0s governos estaduais, todavia o mais importante foi ter
formado as bases para a secdo “Da Saude” (artigo 196 até o artigo
200) da Constituicdo de 1988.

No documento da Oitava Conferéncia, uma afirmacao geral foi co-
locada: direito a liberdade e livre organizacdo e expressdo. Muitos par-
ticipantes acharam estranho: o que isso tem a ver com a saude? Foi
uma afirmacdo que refletiu um ponto de vista ideolégico de uma
sociedade que acabara de sair do regime militar. A utopia foi tdo
grande a ponto de garantir acesso universal a todos 0s servicos em
todos os setores. Uma meta impossivel de ser cumprida em um Brasil
continental e com uma desigualdade muito grande. A vontade de
mudar o sistema entédo vigente foi tdo grande que houve sugestoes
no sentido de abandonar todos os recursos que vinham da Previ-
déncia Social. No entanto, na Constituicado, um artigo colocado nas
disposicoes transitérias mostrou a necessidade de regulamentar os
recursos para a saude.
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De maneira geral, a Oitava Conferéncia trouxe um beneficio para
guem nao tinha nada, mas ela extrapolou a competéncia ao prome-
ter"mundos e fundos” para uma populacao carente, sem saber, nem
prever, nem imaginar de onde sairia o recurso para custear tudo o
que eles queriam. Foi aprovada a proposta utopica de construcao
do SUS e como foram os tecnocratas de gabinete que lideraram esse
movimento, eles viam a salide como um direito de todos e como
dever do Estado. Esqueceram-se de que o Estado, para cumprir o tal
dever, precisaria de recursos vultosos. Isso trouxe uma grande espe-
ranca para a populacao porque, até entao, o segurado previdenciario
era assistido pelo Inamps e aqueles que nao tinham direito previden-
ciario, nem recursos financeiros, eram tratados pelas Santas Casas e
por inumeros hospitais beneficentes.

0 debate na Constituinte

As propostas da Oitava Conferéncia foram levadas para a Assembleia
Nacional Constituinte, onde houve um embate muito sério em rela-
¢a0 ao que se estava colocando no campo da saude, com a criagdo
do sistema publico brasileiro, porque a ideia era criar um sistema Uni-
co de saude independentemente de qualquer situagao. O Inamps ja
tinha administracdao publica, administracao governamental para de-
terminada parcela da populagdo. Os recursos que estavam nas maos
do governo para dar assisténcia a saude eram do Inamps.

Na composicdo da secdo “Da Saude” na Constituicdo, houve discus-
sOes durante muito tempo, porque, com a redacao inicial nos primei-
ros textos, o setor privado era desconsiderado. J& existiam planos de
salde e 0s seguros de saude. Tais discussdes arrastaram-se por quase
dois anos no Congresso Nacional, com a participacdo de entidades
representativas de prestadores de servicos de saude e de entidades
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médicas com vista a garantir que o setor privado, tanto lucrativo
quanto filantrépico, pudesse participar, de forma complementar, do
novo sistema em elaboracdo, o SUS. Apds inUmeras idas e vindas,
reunides sem fim e muita luta, boa parte das postulacdes apresenta-
das foram incluidas na Constituicdo. A intencdo inicial era que tudo
pertencesse ao governo. Até hoje se acredita que o setor filantropico
é uma extensao do setor estatal.

Foi também proposta da Oitava Conferéncia o financiamento por
receitas sobre impostos gerais e atividades nocivas a salde. Até que
se constituisse orcamento proprio, a Previdéncia Social deveria enca-
minhar a saude os recursos destinados ao Inamps. O objetivo seria
garantir a criagdo do SUS, com a expansédo e o fortalecimento do
setor estatal nos trés niveis de governo. O objetivo dessa proposta
seria a progressiva estatizacdo do setor e os prestadores de servicos
privados passariam a ser controlados em seus procedimentos opera-
cionais, e suas agdes no campo da salde seriam direcionadas. Seriam
proibidos de auferir lucros abusivos. Seria garantido ainda o controle
dos usudrios por meio de suas organizagoes, além de uma efetiva
subordinacédo a direcao estatal. Para garantir a prestacao de servicos
a populacao, haveria a possibilidade de expropriacao dos estabeleci-
mentos privados em caso de ndo cumprimento das normas estatais.

Relacoes piiblico-privadas

No regime militar, foram criadas varias empresas que desenvolveram
o Brasil, por exemplo, Embratel, Vale do Rio Doce, empresas de telefo-
nia estaduais, entre outras. Logo depois da promulgacao da Constitui-
caoem 1988, ja no governo do presidente Fernando Henrique Cardo-
so, foi privatizada a metade dessas empresas por considerar que nao
é fungao do governo ter empresas de mineragao ou aéreas. O gover-
no deve dirigir seus esforcos para tentar garantir salde, seguranca e
escola, essas sao obrigacdes fundamentais em qualquer governo.
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As negociacdes sobre as relacdes publico-privadas no campo da
salde também dominaram muitos debates no Congresso. Final-
mente, a iniciativa privada foi aceita e incorporada ao texto cons-
titucional como se pode ver pela leitura dos artigos 196 e 199, em
que fica claro que as acbes da saude sao livres, o que possibilitou
que a iniciativa privada pudesse atuar, embora disciplinada por lei
e regulamentos, independentemente do SUS. As modificaces fo-
ram obtidas, principalmente, pela Federacao Brasileira de Hospitais
(FBH) que, na época, era presidida por um baiano, o médico Silio
Andrade, que participou intensamente dos debates e, toda semana,
se fazia presente em Brasilia, atuando diretamente no parlamen-
to, com um grupo de diretores de hospitais, tendo por consultor
o deputado Reinhold Stephanes. Quem colaborou efetivamente e
presencialmente nessa época foi também o presidente da Federa-
cao Nacional dos Estabelecimentos de Servicos de Saude (Fenaess),
Francisco Ubiratan Dellape. Deve-se aqui dizer que a Fenaess con-
grega todos os sindicatos de hospitais e servicos de saude do pais
e que, posteriormente, foi uma das entidades fundadoras da Confe-
deracado Nacional da Saude (CNS).

Nas discussdes na Constituicdo em torno da secao “Da Saude”, ha-
via sempre a presenca de um representante das entidades hospi-
talares até que a Carta Magna fosse aprovada em 1988. Uma omis-
sdo séria do texto constitucional foi ndo definir como a satde seria
financiada. O artigo 195 da Constituicdo define que a Seguridade
Social como um todo seria financiada por governo, estados, mu-
nicipios e cidadaos, um texto que, a Nosso ver, € muito vago. Para
a saude, ndo teve nada especifico, a ndo ser uma referéncia nas
disposicoes transitorias de que a saude seriam destinados 30% dos
recursos da Seguridade Social. Como nao houve regulamentacao,
a saude ficou ao léu.
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A experiéncia do SUDS

Como resultado dos debates ocorridos na Oitava Conferéncia Na-
cional de Saude, antes mesmo da aprovacdo da Constituicdo, foram
dados os primeiros passos para estabelecer um sistema de saude
universal. Precursor do SUS, o sistema criado foi o SUDS, Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude, que comecou a ser imple-
mentado em 1987, apds um acordo com o Ministério da Previdéncia
para que este 6rgao repassasse 0s recursos para o SUDS, mediante
convénio com os estados, transferindo recursos para as secretarias
estaduais de salde para auxiliar no custeio de suas unidades pro-
prias que, por sua vez, celebravam convénios com os municipios
para transferéncia de parte dos recursos. Esse processo, altamente
burocratizado, sujeito a regras complexas fixadas pelo poder federal,
ndo deixou de ser uma experiéncia valida porque forcou gestores
estaduais e municipais a se organizarem e iniciar um processo de
levantamento das necessidades de suas respectivas populacoes.

Em 1989 e no comeco de 1990, ano de transicao, ainda prevaleceu
o SUDS. No final de 1990, o Ministério da Saude iniciou o processo
de absorcao do Inamps, assumindo suas atribuicoes e a verba que
vinha da Previdéncia. Comeca uma transicdo de mudanca de gestao.
O Inamps foi gradativamente incorporado pelo Ministério da Saude,
sendo extinto em 1993. A implantacdo do SUS foi realizada de for-
ma gradual: primeiro veio o SUDS; depois, a incorporacao do Inamps
pelo Ministério da Saude; e, por fim, a Lei Organica da Saude (Lei
n° 8.080, de 19 de setembro de 1990), que deu forma e estrutura ao
SUS. Em poucos meses, foi aprovada e lancada a Lei n° 8.142, de 28
de dezembro de 1990, que imprimiu ao SUS uma de suas principais
caracteristicas, o controle social. A lei, em seu artigo primeiro, define:

O Conselho de Saude, em carater permanente e delibe-
rativo, érgdo colegiado composto por representantes do
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governo, prestadores de servico, profissionais de satide e
usuarios, atua na formulacdo de estratégias e no controle
da execucéo da politica de saude na instancia correspon-
dente, inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros,
cujas decisées serao homologadas pelo chefe do poder
legalmente constituido em cada esfera do governo, para
o controle social.

87



CAPITULO

0 SISTEMA ONICO
DE SAUDE

e

= —




0 Sistema Unico de Sadde

O Sistema Unico de Saude (SUS), instituido pela Constituicdo Federal
de 1988, é considerado um dos maiores sistemas publicos de saude
do mundo e garante acesso integral, universal e igualitdrio a popula-
cao brasileira, do simples atendimento ambulatorial aos transplantes
de érgaos. A partir da concepcao de direito a saide como um direito
de todos e um dever do Estado, como afirma o artigo 196 da Car-
ta Magna, o SUS foi regulamentado pela Lei Organica da Saude (Lei
n° 8.080/1990) e Lei 8.142/1990, que criou o Conselho Nacional de
Saude (CNS), em substituicdo aquele composto inicialmente por es-
tudiosos e notaveis da saude. A lei definiu que o Conselho seria represen-
tado por usuarios, trabalhadores, prestadores de servico e pelo Estado.

O Conselho Nacional de Saude foi o primeiro grande Conselho
constituido com 50% de usudrios. Sdo considerados usuarios os que
pertencem a sociedade civil organizada, geralmente pessoas escla-
recidas, inclusive as entidades cientificas. Havia representantes no
Conselho que pensavam e discutiam a saude a fundo, além de ques-
tdes de planejamento, de regulacao, de financiamento. O Conselho
passou a ter como finalidade opinar e, até mesmo, aprovar politicas
de saude. Isso foi se descaracterizando ao longo do tempo.

Com o advento do SUS, toda a populacdo brasileira passou a ter
direito a saude universal e gratuita, financiada com recursos prove-
nientes dos orcamentos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e
dos Municipios. Fazem parte do SUS os centros e postos de saude,
0s hospitais publicos, incluindo os universitarios, os laboratoérios e
hemocentros (bancos de sangue), os servicos de vigilancia sanitaria,
vigilancia epidemioldgica e vigilancia ambiental, além de fundagoes
e institutos de pesquisa académica e cientifica, como a Fundacao
Oswaldo Cruz (Fiocruz), o Instituto Vital Brazil e a Fundagao Nacional
de Saude (Funasa), responsavel pelo saneamento basico.
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Um dos principios que orientam a acao do SUS é a universalizacao,
que garante a toda a populacao o direito a saude. Outro principio é a
equidade, cujo objetivo é diminuir a desigualdade. Isto significa que
é preciso oferecer mais servicos onde a caréncia é maior. Para isso, a
rede de servicos deve estar atenta as necessidades reais da popula-
cao a ser atendida. A equidade é um principio de justica social. O ter-
ceiro principio é o da integralidade, que significa considerar a pessoa
como um todo, atendendo a todas as suas necessidades. Para isso, é
importante a integracao de acdes, incluindo a promocao da salde, a
prevencao de doencas, o tratamento e a reabilitacao.

Para organizar o SUS, duas diretrizes deveriam ter sido consideradas:
a regionalizacdo e a hierarquizacdo. Essas diretrizes significam que
0s servicos devem ser organizados em niveis crescentes ou ascen-
dentes de complexidade, planejados a partir de critérios epidemio-
|6gicos e de morbidade, circunscritos a determinada drea geografica.
Descentralizar é redistribuir poder e responsabilidades entre os trés
niveis de governo. Na saude, a descentralizacdo tem como objeti-
VO prestar servicos com maior qualidade e garantir o controle e a
fiscalizacdo pelos cidadaos. Quanto mais perto do cidadao estiver a
decisao, maior a chance de acerto. No SUS, a responsabilidade pela
salde deve ser descentralizada até o municipio. Isto significa dotar o
municipio de condi¢des gerenciais, técnicas, administrativas e finan-
ceiras para exercer essa fungao.

A desmobilizacao do Inamps

Os primeiros passos para a implantacao do SUS foram no sentido de
incorporar o Inamps ao Ministério da Saude, ja em 1990. Em 1991,
coexistiam no ambito do ministério, as duas estruturas, Presidéncia
do Inamps e Secretaria de Assisténcia a Saude, sob a mesma chefia.
Naquele periodo, foram procedidas alteragdes na sistematica assistencial,
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com mudancas na composicao dos procedimentos e inclusdo dos
hospitais estaduais e municipais na categoria de prestadores de ser-
Vvicos, 0s quais passaram a ser remunerados pelos servicos, tal qual os
hospitais privados, e ndo por repasses de valores pré-fixados.

Com o término da incorporacao do Inamps, em 1993, o Ministério da
Saude comecou a desenvolver estudos para a efetiva implantacdo do
SUS, tendo para isso editado portarias e a primeira Norma Operacional
Béasica, a NOB n° 01/1993, com vista a dar inicio ao processo de des-
centralizacdo da gestao de acdes e servicos de saude, objetivando
promover a municipalizacdo. A descentralizacdo deveria ser da Unido
para 0s estados e os municipios. Nessa época, houve intencao de levar
condicdes de atendimento ao municipio para que ele pudesse assumir
efetivamente as acdes de salde, uma vez que o entendimento é que
no municipio mora o paciente, onde a atencdo deve acontecer e a de-
manda por recursos, necessariamente, é menor. Sao exatamente esses
entes da Federacao que mais precisam de apoio e que, apesar de nao
exercerem as atividades mais complexas, | nascem os atendimentos.

A descentralizacao

Adescentralizacdofoi pensada com participacdo da Unido, dos estados
e dos municipios, porém os estados ficaram de lado no processo.
As Secretarias Estaduais de Saude, a época, j& possuiam estruturas
basicas de atencao, inclusive uma incipiente estrutura descentralizada,
com suas delegacias regionais. Portanto, a descentralizacdo ja era um
processo iniciado e nao surgiu com o advento do SUS. Comecou com
0 Inamps, que j& apresentava estruturas descentralizadas, atuando
por meio de suas agéncias regionais.

Amedida que se descentraliza, também se hierarquiza, atribuindo as
acoes de menor complexidade ao municipio e, consequentemente,
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implantando ou remetendo os atendimentos para niveis crescentes
de complexidade. Para isso, era preciso que se estruturasse o
sistema descentralizado e regionalizado e formalmente pactuado
entre as trés esferas de governo. Descentralizado o sistema, chega-
se aos municipios e sao criadas as regides para que 0s municipios
tenham onde referenciar seus casos mais complexos e dar
assisténcia mais préxima das casas dos pacientes. Essa é a ideia
bésica da construcdo do SUS que surgiu e foi condensada na Oitava
Conferéncia Nacional de Saude e, posteriormente, incorporada a
Constituicao. Quanto mais complexo o atendimento, mais alto ele
fica na hierarquia do sistema.

Se 0 usudrio precisa fazer uma cirurgia mais complexa, ele vai para o
polo regional para um atendimento em instituicdo que seja cataloga-
da como de referéncia. Essa é uma forma de hierarquizar o sistema.
Os termos que se usam sao referéncia e contrarreferéncia. O médico
referencia o doente encaminhando-o para uma unidade de saude
mais complexa, que pode ser o hospital por meio do sistema de re-
gulacdo. Uma coisa que inexiste até hoje é a contrarreferéncia: se um
doente é enviado para outra unidade, esta unidade deveria enviar de
volta o paciente com a resposta dos procedimentos e, se for o caso,
indicar como deve ser feito o seguimento do paciente na origem.

O sistema de descentralizacdo comecou com a NOB n° 93, Posterior-
mente, os estudos continuaram e, em 1996, foi emitida a NOB n° 96,
que propunha uma definicdo de atribuicdes ao mesmo tempo em
que aperfeicoava a gestdo do SUS, apontando para uma reordena-
¢ao do modelo de atencédo a satide. Na medida em que redefinia atri-
buicdes, como finalidade primordial, a Norma ne 96 visava promover
e consolidar o pleno exercicio, por parte do poder publico municipal
e do Distrito Federal, da funcdo de gestor da atencao a saude dos seus
municipes, com a consequente redefinicdo das responsabilidades
dos estados, do Distrito Federal e da Unido, avancando na consolidacao
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dos principios do SUS. Além disso, enquanto aperfeicoava a gestao
do SUS, essa NOB apontou para uma reordenacao do modelo de
atencdo a salde, na medida em que redefiniu:

a. 0s papéis de cada esfera de governo e, em especial, no tocante
a direcao Unica;
b. 0s instrumentos gerenciais para que municipios e estados su-

perem o papel exclusivo de prestadores de servicos e assumam
seus respectivos papéis de gestores do SUS;

C.  0s mecanismos e fluxos de financiamento, ampliando as trans-
feréncias de carater global, fundo a fundo, com base em progra-
macoes ascendentes, pactuadas e integradas;

d. a pratica de acompanhamento, controle e avaliacdo no SUS, su-
perando 0s mecanismos tradicionais, centrados no faturamento
de servicos produzidos, e valorizando os resultados epidemiolé-
gicos e desempenho com qualidade;

e. 0s vinculos dos servicos com os seus usuarios, privilegiando
0s nucleos familiares e comunitérios, criando, assim, condicoes
para efetiva participacao e controle social;

f.  atotalidade de acbes e de servicos de atencao a satide, no am-
bito do SUS, deve ser desenvolvida em um conjunto de estabe-
lecimentos, organizados em rede regionalizada e hierarquizada
e disciplinados segundo subsistemas, um para cada municipio.

Os sistemas municipais de salde apresentam niveis diferentes de
complexidade, sendo comum que estabelecimentos ou érgaos de
salde de um municipio atendam usuarios encaminhados por outro.
Em vista disso, quando o servico requerido para o atendimento da
populacao estiver localizado em outro municipio, as negociacoes para
tanto devem ser efetivadas exclusivamente entre os gestores municipais.
O papel primordial da gestao estadual é promover as condicoes e
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incentivar o poder municipal para que assuma a gestao da atencao a
salde de seus municipes, sempre na perspectiva da atencao integral
a salde em carater transitério daquelas populacdes pertencentes a
municipios que ainda ndo tomaram para si esta responsabilidade.

No que diz respeito ao gestor federal, sdo identificados quatro papéis
basicos, quais sejam: 1) exercer a gestao do SUS, no ambito nacional;
2) promover as condicoes e incentivar o gestor estadual com vista ao
desenvolvimento dos sistemas municipais, de modo a conformar o
SUS-Estadual; 3) fomentar a harmonizacéo, a integragdo e a moder-
nizacdo dos sistemas estaduais compondo, assim, o SUS-Nacional; e
4) exercer as fungdes de normalizacdo e de coordenacgdo no que se
refere a gestédo nacional do SUS.

Da mesma forma que no ambito estadual, o exercicio dos papéis do
gestor federal requer a configuracao de sistemas de apoio logistico e
de atuacao estratégica que consolidam os sistemas estaduais e pro-
piciam, ao SUS, maior eficiéncia com qualidade.

A Comissao Tripartite

Com o tempo, foram criadas as estruturas de representacdo, Como
o Conselho Nacional de Secretdrios Estaduais de Saude (Conass) e o
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Satde (Conasem:s).
A NOB n° 01/1993, ao dispor sobre o “gerenciamento do processo
de descentralizacdo’, estabeleceu que as relacdes entre as trés
esferas de governo ocorreria por meio de “instancias de articulacao,
negociacao e decisdo, nas quais os trés gestores (Ministério da Saude,
secretarias municipais e estaduais de salide) pactuarao as politicas de
saude”. Assim, essa norma organizou o funcionamento da Comissdo
Intergestores Tripartite (CIT), no ambito nacional, e instituiu as
Comissoes Intergestores Bipartite (CIB), no ambito estadual.
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A CIB reline-se para discutir os problemas da saide em nivel nacio-
nal. Quando o Ministério da Saude lanca uma portaria, a forma de
implantacao é discutida e, muitas vezes, aperfeicoada. A Comissao
Tripartite ndo define politicas, define como aplicar as politicas. Essa
comissao gerou até certo ciime do CNS porque alguns entenderam
que a comissao passaria a exercer funcdes de definicdo de politica
de salde em substituicdo as atribuicdes do Conselho.

O setor privado ainda mantinha a participacdo nas negociagcdes e
estava presente em reunides para mostrar as dificuldades. Com tan-
tas mudancas, a década de 90 foi uma época de pendria, até o Plano
Real, principalmente porque havia pouco dinheiro. A situacao per-
maneceu sem estruturacao até 1993. A primeira pessoa que merece
crédito, apesar de ndo haver incluido os estados, foi 0 médico Gilson
Carvalho, entédo secretario de Assisténcia a Saude do ministério, por
ter tomado uma providéncia para efetivamente descentralizar a as-
sisténcia a saude, dentro da filosofia do SUS. Ele elaborou e editou
a NOB n° 93, preconizando uma descentralizacdo muito radical da
Unido para o municipio. Havia, porém, a necessidade de incluir os
estados, 0 que s6 ocorreu com a NOB ne 96.

A regionalizacao

O objetivo fundamental da regionalizacdo é garantir aos usuarios
servicos de qualidade, ao menor custo social, econdémico e sanitario
possivel. O sistema regional de salide reorganiza assim 0s servicos, a
partir de um sistema cooperativo, incluindo um conjunto de muni-
cipios. Para os estudiosos da salde, a regionalizacdo reduz os custos
sociais altissimos, impostos por grandes deslocamentos dos usuarios
do SUS para fora de suas regioes. Foi assim que nasceu a ideia de
criar as regides de saude. Ja existia a regionalizacao da Secretaria de
Saude, que evoluiu pouco porque, muitas vezes, 0 municipio ndo
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queria abrir mao da autonomia de fazer determinado procedimento,
de encaminhar para o outro municipio.

Na regionalizacao, vocé tem de estabelecer uma relacao entre os
municipios para cada um se dedicar a uma tarefa diferencial que
sirva como referéncia. Essa é a primeira ideia da regionalizacdo
de aproveitar as regides para aprimorar as estruturas porque cada
um tem capacidade para isso. A Lei n° 11.107/2005 instituiu os
consorcios intermunicipais, que definem que vérios municipios se
relinam, dividindo o custeio e o tratamento dos pacientes da area
do consdrcio. A ideia da regionalizacdo é procurar atender a todas
as necessidades primordiais da populacao, inclusive algumas mais
complexas. A Lei do Consércio foi necessaria para regulamentar os
critérios de repasse de recursos entre municipios.

Uma experiéncia interessante de regionalizacéo foi realizada em Mi-
nas Gerais, quando o secretario estadual de Saude era também dire-
tor da faculdade de Ciéncias Médicas. Os estudantes faziam estagios
no interior para aprender a ser um médico generalista, tdo carente
nos dias de hoje. Um grupo de cidades decidiu colocar em pratica
a experiéncia e organizar um consorcio de assisténcia a salde. Esse
consorcio estabelecia um contrato entre 0s municipios, cada um de-
les aportando recursos predefinidos em pesquisas de morbidades,
estruturas fisicas e operacionais para um “Fundo” intermunicipal e
gerido por um deles mediante acordo.

Cada cidade oferecia determinado atendimento especializado ou
em condicdes para fazé-lo. Eram distribuidas entre elas cirurgias gi-
necoldgicas, oftalmoldgicas, ortopédicas e assim por diante. Defini-
da a questdo do referenciamento dos pacientes e as competéncias,
0 sistema continua em operacdo até hoje. Essa experiéncia, poste-
riormente, foi extrapolada para outras regidées do estado, tornando-
-se a forma de se tentar resolver o problema de saude do paciente
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0 mais proximo possivel do seu local de moradia. Esses consércios
de carater ndo previsto em leis apresentaram alguns problemas de
execucao orcamentaria que foram sanados com a aprovacao da Lei
n° 11.107, de 2005.

A regionalizacdo é exatamente isto, a constituicao de determina-
da regido do estado, consideradas as questdes de mobilidade e as
questdes estruturais existentes e definidas, de forma equilibrada, as
referéncias e contrarreferéncias. Hoje, ja existem varias regides inte-
gradas, tanto em consércios como em regime de regionalizacdo pre-
conizado pelo Ministério da Saude, conforme o Decreto Presidencial
n°7.508, de junho de 2012, que dispde em seu primeiro artigo:

Regido de Saude — espaco geogréfico continuo constituido
por agrupamentos de municipios limitrofes, delimitado a
partir de identidades culturais, econdmicas e sociais e de
redes de comunicacao e infraestrutura de transportes com-
partilhados, com a finalidade de integrar a organizagao, o
planejamento e a execucao de acoes e servicos de saude.

A realidade do SUS hoje

O SUS comegou muito abrangente, mas com quase nenhum recurso.
Houve um processo ideoldgico de ideias mirabolantes. Em 1990, o SUS
comecou a ser implantado. Em 26 anos, tivemos 20 ministros da saude.
Nés ndo temos uma continuidade de gestdo, uma uniformidade de
projetos. Cada ministro que entra com sua equipe tem assessores que
querem desenvolver determinados projetos ou programas. Ndo hd uma
continuidade de propdsito. Alguns programas conseguem sobreviver,
como, por exemplo, o Programa de Agentes Comunitarios de Saude.

Os servicos prestados pelo setor privado ndo vém sendo reajustados,
congelou-se o valor de quem trabalha para o SUS para poder custear
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servicos adicionais que foram criados. E a Unica explicacdo que se
tem. Ha 10 anos, a tabela de servico hospitalar ndo é reajustada, ha
22 anos os exames de laboratério ndo sao reajustados, desde o Plano
Real. Tivemos véarios ministros com propostas diferentes, entdo nao
ha uma uniformidade. Essa falta de continuidade traz grandes pro-
blemas. O dinheiro que vai para o Programa Mais Médicos vai para
0s municipios, mas colocou-se muita responsabilidade em cima do
municipio, sem saber se havia condi¢cbes. Na Comissao Intergestora
Tripartite, CTl, as vezes, hd imposicdes que acabam atropelando o
processo — isso é um freio as decisdes do governo federal, pois tem
de existir um consenso entre o governo e a CIT (comissdo de nego-
ciacdo). Quando esse consenso nao é obtido, a decisdo vai para o
Ministério da Saude, cuja vontade prevalece.

Custa mais caro manter o médico no municipio do que na capital.
Um dos motivos de nds nao termos uma assisténcia mais descen-
tralizada — uma das metas que as entidades de saude perseguem
ha muito tempo — é a questdo da carreira do médico. Ndo ha uma
progressao de carreira como existe com juizes e promotores. O mé-
dico que comeca na cidade do interior nem sempre vai galgando
posicdes, assumindo chefias e, muitas vezes, fica sempre no interior
e se aposenta com um saldrio basico.

A primeira profissdo de saude que procurou tracar um plano de car-
reira foi a dos médicos, porém enfrentaram queixas de outros pro-
fissionais de satde que pleiteiam o mesmo. O ideal seria que todos
pudessem ter uma carreira com progressao funcional e salarial para
valorizacdo e estimulo da boa pratica profissional.

A relacao com o setor privado

Enquanto o SUS foi se desenvolvendo, o relacionamento do se-
tor privado com o Ministério da Saude foi se deteriorando. Havia
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uma relacdo de negociacao e respeito mutuo, mesmo nos pri-
mordios da implantacdo do SUS. Até 2005, ainda havia um rela-
cionamento em que o setor privado conseguia apresentar opi-
nides, ser ouvido. Alguns consideram o setor privado lucrativo
como um mal necessario. Com as dificuldades crescentes, mui-
tos hospitais privados foram obrigados a sair do SUS sob pena de
fechar as portas. Alguns servicos ainda permanecem com o SUS
com grande dificuldades.

Um fato que colaborou para o crescimento dos planos de satde foi
a proibicdo, em 1991, da complementacdo do setor privado ao SUS.
Uma pratica que havia no tempo do Inamps, quando o paciente
podia complementar o tratamento colocando dinheiro do préprio
bolso. Mas no SUS foi proibido pagar a complementacdo. Aquele
que queria algum conforto para a familia foi para o plano de satde.
Foram, portanto, dois problemas que levaram a degeneracao nas re-
lacdes do setor privado com o SUS: a ma remuneracao do SUS aos
servicos prestados pela rede privada de hospitais e a proibicdo do
brasileiro, de classe média, poder usufruir de uma acomodacao hos-
pitalar diferenciada.

Uma excecdo é a remuneracdo dos hospitais que se dedicam a
realizacao de transplantes de érgaos. Para o SUS, é preciso pagar de
forma diferenciada os hospitais privados que trabalham com alguns
procedimentos de alta complexidade e de alto custo que sdao os
transplantes. Este pagamento envolve também o prestigio que o
Brasil tem como pals onde se realizam, com sucesso, transplantes
de rim, figado, coracdo, cérneas, entre outros. Sdo cirurgias que
sdo muito bem remuneradas, uma vez que projeta o Brasil como
referéncia, ndo é sé porque se pretende remunerar bem o hospital. Eu
participei como médico imunologista do primeiro transplante de rim
em Minas, em 1968, e sei como isso é problematico. O investimento
é alto. Entdo o hospital faz essa opgao porque vai receber uma
remuneracao que vai compensar 0s Custos operacionais.
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J& os hospitais sem fins lucrativos que quiserem ter a categoria de
filantropico precisam atender, no minimo, a 60% de pacientes do
SUS. Deve-se cumprir uma série de outras exigéncias. Ser hospital
beneficente é uma condicao especial que hospitais sem fim lucrativo
almejam alcangar. A Lei n° 12.101/2009 regula essa condicdo.
O filantropico, pela Constituicao, é imune a tributacdo enquanto
os sem fins lucrativos ndo podem usufruir desses beneficios. O SUS
sem o setor privado, principalmente o setor filantrépico, acabaria.
Aproximadamente 55% de tudo que o SUS faz estdo nas maos do
setor privado. Do mesmo modo, 94% das hemodialises no Brasil
sdo feitas pelo setor privado, o que inclui o setor filantropico.
Os transplantes sdo quase todos feitos pelo setor privado.

Apesar de o SUS contar com a iniciativa privada para as operacdes de
alta complexidade, a relacdo com o Ministério da Saude é conflituosa
ha mais de 10 anos. Existe, na ideologia dos servidores do ministério,
a nocao de que o Estado é o grande provedor e o grande prestador.
O Estado pode ser o provedor, mas nunca vai ser um bom prestador
porque as dificuldades que existem no setor publico sdo imensas.
O maior problema no setor publico é a estabilidade do emprego,
esta garantia respalda o servidor, fazendo ele um trabalho bem feito
ou ndo. A quantidade de pessoas que vocé precisa no setor publico
é muito maior do que vocé precisa no setor privado. O saldrio do
setor publico é maior; os custos de compra e de gasto sdo maiores,
as dificuldades de manutencéo, conservacao sdo maiores no setor
publico. Nos temos que pensar que 0 governo nao gera riqueza e
arrecada de quem gera.

Descontinuidade de gestao

Adescontinuidade de gestao, em ambito federal, foi o que prejudicou
muito a consolidacdo do SUS. O sistema comecou a ser pensado no



Cap. 7 | 0 Sistema Unico de Saiide

infcio de 1990 para 1991 com o ministro Alcenir Guerra. Ele tinha
uma filosofia de cuidar bem da assisténcia, que era a cultura dele,
e dar outra feicdo ao atendimento ambulatorial, que era a ideia dos
agentes de saude. Em 1992, ele saiu e entrou o ministro Adib Jatene
com outra filosofia, ele visou muito a drea assistencial, mas ficou s
um ano. Saiu o Jatene e entrou o ministro Henrique Santillo que
pegou a fase em que o Ministério da Previdéncia deixou de repassar
dinheiro para o Ministério da Saude e néo teve condicdes de fazer
nada, a Unica coisa que se fez foi a NOB n° 93 do médico Gilson
Carvalho. Mudou o governo e voltou o Jatene, no come¢o do Plano Real.

Com o Plano Real, a economia estava estabilizada, mas a saude néo
tinha dinheiro, entdo Jatene trabalhou muito na criacdo da Contribui-
cao Provisoria sobre Movimentacdes Financeiras (CPMF). Em 1997, a
CPMF comeca a vir para a salde e o governo comeca a contribuir me-
nos. Saiu o Jatene e veio o Carlos Albuguerque, que ficou sé um ano.
Entrou José Serra, que se assessorou de varios sanitaristas e concen-
trou a atencao sé na atencao primaria e foi cuidando dos genéricos,
nado evoluiu nada na area assistencial e sufocou muito o setor privado,
porque o Ministério da Saude parou de reajustar o valor da tabela de
remuneracao do setor hospitalar. Ele trouxe algum beneficio para o
setor filantrépico, mas o hospital privado lucrativo permaneceu defi-
citario. O Serra tomou trés providéncias que marcaram época na area
da saude: primeira, conseguir aprovacao da lei dos genéricos, que tra-
mitava no Congresso ha varios anos; segunda, trabalhou fortemente
pela aprovacao da lei dos planos de salide e, em seguida, pela criacdo
da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS); terceira, a criagao
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa). Saiu o Serra e en-
trou o governo do Partido dos Trabalhadores (PT), com uma filosofia
estatizante que continuou sufocando o setor privado.

Houve algum didlogo com o ministro Humberto Costa especial-
mente na area assistencial, mas permanecia a mesma dificuldade de
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reconhecer a importancia do setor privado lucrativo, mesmo assim
nés conseguimos algumas negociagoes, tanto que, em 2006, houve
reajuste para alguns procedimentos. De 14 para c3, j& se passaram
10 anos e nao houve mais negociacdes. O ministro José Temporao
melhorou muito o setor de oncologia porque ele era do Instituto
Nacional do Cancer (Inca) e era importante para o Inca manter essa
diferenciacao inclusive por causa dos médicos que trabalhavam I4.

O atendimento ambulatorial e a internacdo continuam, porém cada
ministro que entra se dedica a alguma coisa. O Jatene dedicou-se a
melhorar a cardiologia e a CPMF. O Serra concentrou-se na area de
atendimento ambulatorial, porque o secretario de saude dele era sa-
nitarista e pensava dessa forma, e nos genéricos. Na drea hospitalar,
0 pensamento do Serra era exclusivamente de beneficiar as Santas
Casas, nunca olhou para o setor privado.

Se o ministro novo quiser fazer alguma coisa diferente, ele vai ter
que pactuar com a Comissao Tripartite. Se ele levar alguma ideia
estapafurdia, acaba ndo passando, pode passar se ele tiver forca
politica. E necessario ter conhecimento do setor. Para o SUS funcionar
bem, é preciso ter um controle muito eficiente para saber o que esta
acontecendo na conta. Por exemplo, toda assisténcia ambulatorial
esta na mao do setor publico. Quando muda de governo, as pessoas
que estavam naquele controle acabam mudando de posicdo e,
muitas vezes, esse controle acaba furando. A maquina do Ministério
da Saude é muito complicada.

O SUS so vai funcionar quando for politica de Estado e ndo de gover-
no. O sistema de saude da Inglaterra é um sistema de Estado, entra
governo, sai governo e continua com a mesma filosofia.
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0 financiamento da saude

Os sistemas de protecado social estao, em alguns paises, vinculados
ao conceito de estado de bem-estar (welfare state), cuja caracte-
ristica central é a cobertura universal de servicos sociais basicos,
como educacao fundamental, Previdéncia, Assisténcia Social e satde.
Tal concepcdo leva a uma gradual universalizagao da politica so-
cial. Alguns autores distinguem trés modelos: total, residual e com-
promissario. No primeiro, o Estado prové, praticamente, todas as
necessidades essenciais no campo social, uma protecao que vai
do berco ao tumulo. No modelo residual, a participacdo estatal é
marginal, geralmente focada nos mais pobres, como acontece nos
Estados Unidos. O terceiro, 0 compromissario, desenvolvido princi-
palmente no sul da Europa, tem essa denominacao por derivar de
um compromisso entre Estado e mercado, mas com participacdo
predominantemente publica, em que o setor privado opera para o
setor publico por meio de contratos. Esse modelo tem tido amplo
emprego na area da saude.

A partir desses modelos, foram desenvolvidos os dois principais
esquemas de financiamento de sistemas de saude: o primeiro é o
modelo contributivo ou de Seguridade Social, também chamado
modelo de cotas, o qual é financiado por contribuicdes compulso-
rias patronais e de trabalhadores. Este modelo foi adotado na legis-
lacdo alema em 1883 e chegou ao Brasil 40 anos depois. O outro
modelo é o anglo-saxao, financiado por impostos gerais e que teve
origem na Inglaterra em 1948. Foi adotado posteriormente em va-
rios paises, como lItélia, Grécia, Portugal, Espanha, Dinamarca, No-
ruega, Finlandia e Suécia.

Na América Latina e no Caribe, a opcdo predominante foi pela
combinacdo eclética dos dois modelos. No modelo segmentado
e desigual gerado por essa escolha, conviviam dois subsistemas:
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um contributivo, também chamado de Seguridade Social, ao
qual se vinculava a populacdo inserida no mercado de trabalho
formal, e outro, para o resto da populacdo, operado pelos
respectivos Ministérios da Saude, mas oferecendo uma cobertura
qualitativamente inferior a proporcionada pela Seguridade Social.
Alguns paises, entre os quais Trinidad Tobago, Suriname, Jamaica,
Haiti, Guiana, Belize, Barbados, Bahamas e Brasil (depois de 1988),
optaram pelo modelo anglo-saxao.

Financiamento antes do SUS

A assisténcia médica curativa no Brasil — desde o inicio do século
XX, passando pelas Caixas de Aposentadorias e Pensoes (CAPs), pe-
los Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), pelo Instituto Na-
cional de Previdéncia Social (INPS) e pelo Instituto Nacional de As-
sisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps) — foi caracterizada,
em maior ou menor grau, por uma compra de servicos privados. Isto
ocorria ora pelo pagamento direto do usudrio ao médico, ora pelo
pagamento indireto (empresas) por meio de servicos préprios, con-
veniados ou comprados no mercado.

A primeira contribuicao regular para a Previdéncia foi implantada
pela Lei Eloy Chaves, em 1923. Pela lej, o trabalhador contribuia com
3% do saldrio, enquanto o empregador contribufa com um percen-
tual sobre sua receita bruta anual. Esses recursos eram geridos pelas
proprias Caixas e, posteriormente, pelos IAPs até a criacao do INPS,
em 1966. Do total das contribuicdes, em torno de 30% eram destina-
dos a assisténcia a saude. Os institutos e depois o INPS contratavam
servicos junto a rede privada e os trabalhadores e suas familias eram
beneficiados. Os carentes usavam de graca a rede de Santas Casas de
Misericordia e de outros hospitais beneficentes que recebiam recursos
de doacgoes de seus fundadores ou da comunidade.
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O governo, por meio de seus 6rgaos, departamento de saude, ou
Ministério da Saude, dedicou-se especialmente a atencdo primaria.
A atencdo secundaria e a hospitalar passaram a ser financiadas pelo
dinheiro do trabalhador e do empresario, especificamente para seu
seguimento. Para facilitar esse atendimento, ndo era conveniente,
propodsito ou meta, 0 governo construir hospitais para aqueles
usudarios, ja que, sabidamente, teria de investir muitos recursos na
construgao e gastar muito mais para manter tal estrutura. Era melhor,
mais facil e menos oneroso contratar hospitais privados e comprar 0s
servicos nesses hospitais. Posteriormente, ao fazer uma comparacao
entre os custos do hospital privado e os custos do hospital publico,
chegou-se a conclusao de que o hospital publico apresenta um custo
cinco ou seis vezes maior do que o hospital privado.

O financiamento da saude vinha da contribuicdo especifica do tra-
balhador e do empresario. Este mesmo financiamento foi usado
para atender aos institutos. O recurso era também o mesmo quan-
do os institutos fundiram-se no INPS, em 1966. Da arrecadacao do
INPS, uma parte era destinada a saude e, posteriormente, repassa-
da para o Inamps para custear a salde do trabalhador. Apesar de
esse financiamento ndo ser de grande monta, era suficiente para
remunerar adequadamente médicos e hospitais e para atender
toda a massa trabalhadora.

Um fato interessante na histéria das contribuicdes previdenciarias é
que, quanto maior era a necessidade de recursos para a saude, maior o
percentual da contribuicao. Essa contribuicdo comecou com 3% sobre
os salarios no tempo das Caixas de Aposentadoria e Pensdes, passou
para 5% na época dos institutos, durante o governo de Getulio Vargas.
Com Café Filho, em 1954, a contribuicao subiu para 6%. No final do go-
verno de Juscelino Kubitschek, em 1960, aumentou para 8%. O patréo
contribufa sempre com o dobro do que o empregado recolhia. No
governo Figueiredo, novos aumentos: as porcentagens subiram para
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8,5%, 9% até 11% com a justificativa de que se precisava de mais recur-
sos para a saude. Esse financiamento, por meio da Previdéncia Social,
continuou até depois da criacdo do SUS. O patrdo contribuia sempre
com o dobro do que o empregado recolhia até que se fixasse que a
contribuicao patronal seria de 20% sobre a folha de pagamento.

0 direito a saude

Entre os anos de 1920 e 1980, o Brasil conviveu com dois tipos de
atencdo a salde, a salde publica e a Medicina previdenciaria, sendo
esta Ultima restrita aqueles pertencentes as categorias de trabalho
reconhecidas por lei e para as quais se criou um seguro social. Esta
vinculacdo Medicina/trabalho formal fez parte de um processo de
ampliacdo dos direitos sociais que promovia uma vinculacao entre
a obtencao dos direitos e a carteira assinada, num sistema chama-
do de “cidadania regulada’, que preconizava: somente sao ‘cidadaos”
aqueles cujas profissdes sdo reconhecidas por lei, e para os quais fo-
ram criadas formas de protecao social, dando inicio a estrutura previ-
denciéria, da qual fazia parte a assisténcia a saude.

O sistema de protecao social no Brasil e as politicas sociais que
acompanharam quase todas as décadas do século XX estavam an-
corados na questao da “cidadania regulada”. Houve ampliacao dos
direitos nesse periodo, mas, conforme dito, somente eram consi-
derados “cidaddos” os individuos pertencentes ao mercado de tra-
balho formal, para as profissdes reconhecidas em lei. Por um lado,
como o grande desenvolvimento da Medicina assistencial-hos-
pitalar aconteceu dentro do sistema de protecao social formado
pela Previdéncia, sé era oferecida a atencdo a salde aqueles be-
neficidrios e ndo a toda a populacdo. Os recursos que financiavam
a Medicina previdenciéria tinham como foco atender a demanda
daqueles grupos protegidos pelo sistema.
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Por outro lado, fora desse sistema de protecao da Previdéncia, ha-
via as acoes de saude publica, de vigilancia epidemioldgica, de pro-
mocao do saneamento do pafs, que ndo estavam incluidas entre as
responsabilidades da Previdéncia. Havia 6rgaos responsaveis pela
execucao de programas nessas areas tanto no nivel federal, quanto
no nivel dos estados e dos municipios. Mesmo havendo por lei uma
caracteristica de federalismo no pais, cabendo aos estados e munici-
pios os servicos de salde, estava presente uma tentativa politica do
Estado de centralizar o poder, tanto para as politicas sociais quanto
para outras areas.

A maior presenca do Estado na salde publica foi acontecer princi-
palmente apds a criacdo do Ministério da Saude, em 1953, respon-
savel pela organizacdo de servicos e de criacao de departamentos
especificos para cada finalidade. O Ministério da Saude ficou respon-
savel pela formulacdo de politicas nacionais de saude, de alimenta-
cao e de nutricao, assim como pelas acoes de atencao de interes-
se coletivo. Ele era financiado com recursos do Tesouro. Em termos
orcamentarios, o Ministério da Saude ndo recebia uma grande fatia
de recursos para implementar seus programas. Os percentuais eram
pequenos: nas décadas de 1960 e 1970, a porcentagem de recursos
para a salde no Orcamento da Unido ficava em torno de 2,21%, cain-
do até para 0,9%, em 1974,

Com a criacao do INPS, consolidou-se a tendéncia de contratacao
dos servicos hospitalares privados, que ja era visivel nos anos anterio-
res, possibilitando ainda mais a expanséo da oferta de servicos e ga-
rantindo o mercado dos produtores privados dos servicos de satde,
a0 mesmo tempo em que houve uma deterioracao da rede prépria
da Previdéncia. A pequena participacdo da Unido no financiamento
da saude, que j& acontecia no periodo de existéncia dos institutos,
continuou a existir apés a criacado do INPS. No periodo anterior a cria-
cao do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (Sinpas),
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0 INPS foi responsavel tanto pela parte de beneficios previdenciarios
quanto pela parte de assisténcia médica.

E importante fazer constar que, nessa época, o governo federal criou
um programa de financiamento para construcao e operacdo de hos-
pitais no Brasil, oferecendo condicdes diferenciadas de financiamen-
to de acordo com a localizacdo e a necessidade de novos leitos. Essa
diferenciacdo consistia em aplicar percentuais de reducdo da corre-
¢cao monetaria aqueles que preenchessem as condicoes de privilé-
gio. Apesar das criticas de que o setor privado cresceu por benesse
do governo, esta ndo é a verdade, pois foram construidos no pais
14.000 leitos privados e 26.000 publicos.

Até outubro de 1988, o sistema oficial de saude brasileiro dis-
putava recursos, na esfera federal, em duas areas distintas. Na
primeira, situada na érbita previdenciaria, a divisdo dos recursos
entre as trés areas (beneficios previdenciarios, assisténcia social
e atencdo médico-hospitalar) ocorria autonomamente: o orca-
mento do Sinpas nao era apreciado pelo Congresso Nacional e,
na pratica, sua elaboracdo nao sofria interferéncia do érgao orca-
mentario central. A maior parcela da receita do Sinpas era arre-
cadada pelo proprio sistema, ndo se confundindo, portanto, com
0s recursos que compunham o orcamento fiscal. A contribuicao
da Unido era insignificante.

O sistema de saude brasileiro teve sua expansao acelerada a partir da
segunda metade do século XX. No inicio dos anos 50, os dispéndios
nacionais com saude nao excediam a 1% do PIB, grande parte desti-
nada a programas de saude publica, principalmente os de controle
de doencas transmissiveis. Vinte e cinco anos depois, esse percentual
era estimado como equivalente a 2,5% do PIB, incluindo o gasto pri-
vado. Nos anos 80, chegou a 4,5%.
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Na década de 70, no Brasil, ja surgiam medidas caracteristicas de
transformacdo do modelo de atencao a saude previdenciario para
um modelo universalista. O Fundo de Assisténcia ao Trabalhador
Rural (Funrural) promoveu o atendimento aos trabalhadores rurais e
seus dependentes, o Programa de Interiorizacdo das Acoes de Saude
e Saneamento para o Nordeste (PIASS) e, principalmente, o Progra-
ma de Pronta Acao (PPA) tornaram o sistema de saude brasileiro mais
universalista. O PPA promovia a universalizacao do atendimento de
urgéncia e emergéncia médica na rede prépria e conveniada.

0 Plano de Pronta Acao

O Plano de Pronta A¢do da Previdéncia Social, aprovado pelo ministro
da Previdéncia e Assisténcia Social, Luiz Gonzaga do Nascimento e Sil-
va, por meio da Portaria n° 39, de 5 de setembro de 1974, estéd longe
de constituir um simples ato de rotina na esfera da assisténcia médica
previdenciaria. O PPA, na realidade, traduziu, em termos programaticos,
dois objetivos basicos. O primeiro seria o propdsito de ampliar a cober-
tura assistencial na busca pela universalizacdo, desde h& muito anun-
ciado pelo Conselho de Desenvolvimento Social. O segundo prevé o
maior nimero possivel de modalidades assistenciais, com a finalidade
de permitir facilidades para ampliar o campo de aplicacdo do sistema.

Paralelamente, ao lado da extensao dos programas de prestagao da as-
sisténcia médica de toda a massa previdenciaria, o PPA levou em con-
sideracdo, em seu planejamento, a contribuicdo que certamente seria
prestada por estados, municipios, entidades beneficentes, sindicatos
de classe, empresas e pela propria Unido. Foram criados convénios-
-empresas, por meio dos quais o INPS e, posteriormente, o Inamps,
transferiam responsabilidades de prestacao de assisténcia em servigos
proprios ou contratados para o atendimento dos seus empregados,
em caso de doenca, extensivo, quando possivel, aos dependentes.
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Essa modalidade assistencial do Inamps, em 1977, representava
83,2% do total de convénios, registrando-se, em vigéncia, quase
cinco mil empresas que decidiram estabelecer esse relacionamen-
to, responsabilizando-se pela assisténcia aos seus empregados.
O plano inclufa hospitais contratados, totalizando 3.130 unidades,
com capacidade operacional de 181.700 leitos, nas mais diversas
especialidades, pagos pelo Inamps em funcao dos servicos pres-
tados com base na tabela de honorarios médicos e hospitalares.
Nada menos de 85% do total das internacdes da populacdo pre-
videnciaria urbana foram promovidas pelos hospitais contratados.

Outra medida do PPA foi a realizacdo de convénios com a Unido e os
estados, destinados a ampliar a prestacdo de assisténcia médica aos
previdenciarios, de tal modo que permitisse a utilizacao, pela Previ-
déncia Social, dasinstalacdes e servicos de salide dos governos federal
e estaduais, assim como de entidades sem fins lucrativos, suplemen-
tando recursos, participando do custeio e provendo os equipamen-
tos indispenséveis aos servicos. O total de convénios hospitalares,
incluidos os firmados com a Unido e com os estados, ultrapassando
2.600, foi distribuido desigualmente pelo territério nacional, com o
maior nimero na Regido Sudeste, seguindo-se do Nordeste.

O PPA também realizou:

- Convénios com sindicatos, com o objetivo de permitir o desen-
volvimento de programas de atendimento ambulatorial médico
e odontoldgico.

- Reembolso de despesas, a critério da Previdéncia Social, respei-
tada a faculdade do beneficidrio de livre escolha de profissionais
e estabelecimentos, até o limite das tabelas elaboradas especial-
mente para esse fim.

. Instalacdes especiais, escolhidas pelo beneficidrio, diferentes
daquelas que eram oferecidas pelo Inamps, ficando sob sua
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responsabilidade o pagamento do sobrepreco das instalagdes
utilizadas e a complementacdo dos honorarios do médico que o
assistisse diretamente, ndo podendo a Ultima exceder a 100% do
valor pago pela Previdéncia Social.

- Convénios com hospitais de ensino, firmados nos termos da mi-
nuta-padrao aprovada pelos ministros da Previdéncia e Assistén-
cia Social e da Educacdo e Cultura, mediante o pagamento de um
subsidio mensal varidvel segundo o numero e o tipo de altas hos-
pitalares, privilegiando, além disso, o atendimento ambulatorial.

- Atendimento de urgéncia, prestado indiscriminadamente, nos
servicos proprios e contratados, ficando o pagamento a cargo
do Inamps.

Com essa ampla margem de opcdes, com as mais variadas moda-
lidades médico-assistenciais, 0s responsaveis pela politica de assis-
téncia médica da Previdéncia Social puderam fixar prioridades, de
conformidade com a conveniéncia administrativa e os legitimos in-
teresses da populacao previdenciaria.

Outro passo dado nos anos 70 foi a reestruturacao interna da Previ-
déncia Social no Brasil, com a redefinicdo dos papéis e a criacdo de
orgaos que formaram um sistema de previdéncia. Em 1977, o Siste-
ma Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (Sinpas) foi criado,
reunindo num Unico sistema os seguintes 6rgaos: INPS, Inamps, la-
pas, LBA, Funabem e Dataprev. A fonte principal de financiamento
do Sinpas era a contribuicdo sobre a folha de salarios. Com a criacao
do Sinpas, o INPS perdeu a funcdo de responsavel pela assisténcia
médica, que foi assumida pelo recém-criado Inamps.

Depois de 1988, com a unificacdo da assisténcia médica no Minis-
tério da Saude e com a criacdo de novas contribuicdes constitucio-
nais, a Contribuicdo de Empregados e Empregadores (folha de sa-
lario) perdeu importancia no financiamento federal da saude, mas,
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mesmo assim, em 1993, representava quase um terco (31,6%) do or-
camento do Ministério da Saude. E facil entender, por conseguinte,
a perplexidade causada por sua abrupta retirada do financiamento
da saude, o caos reinante e as esperancas depositadas em um novo
imposto, a CPMF depois transformado em contribuicdo social para
a area da saude.

A saga do financiamento do SUS

As principais mudancas apresentadas pelo Sistema Unificado
e Descentralizado de Saude (SUDS) foram as seguintes: uma
desconcentracdo de recursos para os estados e destes para
0s municipios; a restricdo dos poderes do Inamps (instituicao
sustentadora do modelo médico-assistencial), com sua retirada
gradual de prestacdo direta dos servicos de saude; o incremento
dos recursos repassados aos municipios; a diminuicao relativa
das transferéncias ao setor privado; a priorizacdo dos servicos por
estados pelas entidades filantropicas e maiores investimentos na
alta tecnologia. O procedimento adotado pelo SUDS, ao repassar
recursos sem que houvesse mecanismos de controle e auditoria,
permitia que houvesse substituicao de receita, ou seja, ao entrarem
recursos de origem federal por meio dos repasses, o nivel estadual
reduzia ou eliminava a sua participacdo no financiamento da saude.

A Constituicdao de 1988 adotou o modelo de Seguridade Social,
abandonando o modelo de seguro social, que ja vinha sendo aboli-
do nos anos 80. Foi estabelecida a criacao do SUS, que rompia com
duas légicas presentes nas politicas de saude dos anos anteriores:
primeiro, promovendo a mudanca de um modelo de seguro social
para a Seguridade Social — permitindo a universalizacdo; e segundo,
com a mudanca do modelo de atencédo curativa da saude para um
modelo de atencéo integral a populagao.
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Coube também a CF/88 implantar um novo conceito de salide para
o brasileiro. No artigo 196, ficou assegurado que “a satude é direito de
todos e dever do Estado, garantida mediante politicas sociais e eco-
némicas que visem a reducao do risco de doenca e de outros agra-
VOS € a0 acesso universal e igualitério as acoes e servicos para sua
pPromogao, protecao e recuperacao”. Este artigo completou-se com o
seguinte, que afirmava caber ao poder publico dispor, nos termos da
lei, sobre sua regulamentacéo, fiscalizacédo e controle, devendo sua
execucao ser feita diretamente, ou complementarmente, através de
terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito privado.

Ao considerar a saude um direito de todos e um dever do Estado,
a Constituicdo estabeleceu um novo pacto social, no entender dos
estudiosos, porque garantia a toda populacao o beneficio a saude
independentemente de haver contribuicdo para o financiamento do
sistema. Consta, no artigo 195, que a salde, como parte integrante
da Seguridade Social, serd financiada por toda a sociedade de forma
direta ou indireta, mediante recursos provenientes dos orcamentos
da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de
outras fontes, inclusive das contribuicdes sociais.

Estes preceitos inaugurados com a Carta Magna requeriam um pa-
dréo de financiamento adequado, o que, no entanto, ndo foi cla-
ramente determinado. Foi criado o Orcamento da Seguridade So-
cial exclusivo para financiar previdéncia, salde e assisténcia social.
Entretanto os artigos da Carta Magna que tratam das fontes de fi-
nanciamento do setor deixaram duvidas quanto a responsabilidade
que caberia aos entes federativos, quanto ao papel de cada fonte e
quanto aos requisitos legais para que novos financiamentos fossem
criados posteriormente.

Conforme ja citado, a regulamentacdo dos artigos constitucionais
referentes a salde aconteceu por meio das Leis n° 8.080/1990 e
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n°8.142/1990. A primeira determinou“as condi¢des para a promogao,
protecdo e recuperacao da saude, a organizacdo e o funcionamen-
to dos servicos correspondentes’, o que inclufa as condicdes para a
transferéncia de recursos para o setor e os critérios de repasse de re-
cursos para estados e municipios. A Lei n® 8.142 estabeleceu as formas
de participacao da comunidade na gestao do SUS, tratou da criagao
dos Conselhos de Saude e das transferéncias intergovernamentais de
recursos para a salde, das possibilidades de repasse regular e auto-
matico, da distribuicao dos recursos entre estados e municipios.

Definiu-se também que a questdo do financiamento seria de respon-
sabilidade dos trés niveis de governo: Uniao, estados e municipios,
mas faltou clareza quanto aos critérios de definicdo da contribuicdo
de cada um dos niveis. Com a nao especificacao das responsabili-
dades, coube ao governo federal arcar com a maior parcela dos re-
cursos para o setor publico da satde. Nao foi também definida pela
Constituicdo qual seria a participacdo da saude no Orcamento da
Unido, o que dependia de aprovacao de lei complementar posterior.
Enquanto néo fosse aprovada a Lei de Diretrizes Orcamentarias, ha-
via no Ato das Disposi¢cdes Constitucionais Transitérias (ADCT) um
artigo que determinava a destinacao de 30% do orcamento da Se-
guridade Social para a saude.

A Constituicdo de 1988, como um todo, defendia o processo de
descentralizacdo no palfs, ndo s6 do sistema de saude, que ga-
rantisse um novo pacto federativo e novos mecanismos de des-
centralizacao fiscal e administrativa aos estados e municipios. Em
termos fiscais, eles teriam maior autonomia para tributar e haveria
um incremento nos mecanismos de partilha de receita. A carac-
teristica principal da descentralizacdo dos recursos tributarios foi
o0 movimento de municipalizacdo da receita. Tem havido um in-
cremento na arrecadacéo direta dos municipios e o fortalecimento
do sistema de transferéncia de impostos (principalmente através
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do Fundo de Participacdo Municipal — FPM). As transferéncias do
Sistema Unico de Saude tiveram uma participacdo significativa na
ampliacdo do volume de receita dos municipios. Entretanto este
movimento descentralizador foi, em parte, neutralizado porque o
governo federal adotou medidas, ao longo dos anos 90, que refor-
caram o proprio poder e a capacidade de arrecadacdo, ao mesmo
tempo em que se criaram mecanismos inibidores da participacao
dos demais niveis no processo.

A crise de 1993

Pela Lei n° 8.080/1990, grande parte do custeio da salde ainda seria
feito com o dinheiro da Previdéncia Social. Os recursos do Inamps,
que eram destinados para 40 milhdes de brasileiros, passaram a ser
destinados para atender a 100 milhdes. Esta diluicdo do recurso pro-
vocou o achatamento de todos os valores de remuneracao. O gover-
NoO COMeCoU, nessa época, a ter dificuldades de relacionamento, de
remuneracao, de reajuste, de atualizacdo de valores porque o recur-
SO passou a ser escasso. Foi exigido que o governo federal colocas-
se mais dinheiro e, com isso, a Previdéncia comecou a encolher os
repasses. Esses recursos que oscilavam em 26%, 28% proximo a 30%
comecaram a diminuir aps a criacdo do SUS.

Em 1993, cessou a transferéncia do dinheiro do Inamps para o Minis-
tério da Saude para custear a area assistencial, repasses que ja eram
de apenas 14% da arrecadacdo. Abruptamente, no comeco daquele
ano, acabou o repasse da Previdéncia Social para custear a saude.
Em 1993, para superar a crise, foi necessario emitir uma medida pro-
visoria para pegar empréstimo do Fundo de Amparo ao Trabalhador
(FAT). Tudo isso foi feito para custear o setor enquanto se buscava
uma fonte de financiamento sustentavel.
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A partir do momento em que colocaram na Constituicao que a sau-
de era dever do Estado, ndo havia mais sentido para o trabalhador
contribuir. Como os recursos sao crescentes e as demandas também,
0 governo precisaria aumentar 0s recursos, porém eles ndo crescem
de acordo com a demanda e as necessidades. Seguiu-se o achata-
mento de saldrios do trabalhador da saude, assim como os paga-
mentos aos prestadores de servico que trabalhavam para o SUS.

O ano de 93 ficou marcado pelo caos no financiamento da saude.
Todo mundo com dificuldade financeira e de remuneracéo. Varios
hospitais e servicos particulares que trabalhavam para o SUS dei-
xaram de atender. Comecaram a aumentar as filas dos servicos pu-
blicos, as filas das Santas Casas. Sem recursos, o atendimento ficou
cada vez mais deficiente. Diminuiu o nimero de leitos e 0s recursos
ndo aumentaram. Em 1996, quando o médico Adib Jatene assumiu o
Ministério da Saude, ele procurou criar uma contribuicao especifica
para a saude. Foi quando nasceu a ideia de criar a CPMF, ja que so
o dinheiro do Tesouro era insuficiente. Jatene era cirurgido cardio-
vascular e sabia quanto custava uma cirurgia e que o SUS nao tinha
dinheiro para pagar. Ele lutou muito para criar a CPMF, vinculando
toda a arrecadacao para a saude.

A CPMF é um imposto cobrado sobre todas as operacdes bancarias.
A cada transacgao, 0,2% dos valores sdo destinados a saude. Foi uma
contribuicao que chegou a ser chamada de imposto do cheque, por-
que abrangia todas as operacdes, incluindo pagamentos em cheque
e operacdes em caixas eletronicos.

A CPMF era para ser uma contribuicdo aditiva, mas virou substituti-
va. Quanto mais dinheiro entrava da CPMF, menos vinha do Tesouro
para a saude. Os recursos do SUS aumentaram muito pouco em fun-
cao disso e, apesar da CPMF, o dilema da saude continuoul.
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A Emenda n® 29

Na época em que a CPMF foi aprovada, ja existia uma Proposta de
Emenda Constitucional (PEC) para definir um recurso minimo para a
saude. As propostas foram amadurecendo e, em 2000, foi aprovada a
Emenda Constitucional (EC) n° 29. Ela levou em conta a municipali-
zacao criada pelo SUS. Essa emenda comecou a ser discutida com o
objetivo de definir quanto a Unido, os estados e 0s municipios deve-
riam destinar para a saude.

AECn° 29 previu que o governo federal teria que colocar na saude, no
minimo, o valor gasto no ano anterior mais a variagdo do PIB nominal
(soma do percentual da inflacdo mais o percentual de variacdo do
PIB nacional). Para os estados, ficou definido contribuir com 12% da
receita e para os municipios com 15%. Com a descentralizacao e
responsabilizagdo dos municipios, os estados comegaram a colocar
mais recursos, porém demoraram alguns anos para chegarem
aos 12%. Os municipios chegaram logo aos 15%. Eram recursos
vinculados a arrecadacao, e a tendéncia era o Brasil ir crescendo e 0s
recursos irem aumentando. Na Unido, a vinculacéo ficou com o PIB
e ainflacdo, e ndo com a arrecadacdo. O limite méximo do governo
federal era 0 minimo. Sempre foi assim. Jamais o governo federal
colocou um centavo acima do minimo.

A CPMF é o imposto mais facil de arrecadar, mas € o mais acumulati-
vo. Tanto a Federacéo Brasileira de Hospitais quanto a Confederacdo
Nacional de Saude tinham representacdo no Conselho Nacional de
Saude, que faz até hoje o acompanhamento da execucdo orcamen-
taria e financeira do Ministério da Saude. Nesses acompanhamentos,
ficou sempre comprovado que o dinheiro da CPMF vinha todo para
a saude. Como o Tesouro colocava menos dinheiro e o orcamento
da salide ndo aumentava, acreditava-se que a arrecadacao da CPMF

119



Um século de satide no Brasil

120

ndo vinha para a saude, mas veio. Com a EC n° 29, a CPMF foi englo-
bada e passou a ser o recurso oficial para a saude. Essa contribuicdo
terminou em 2007, causando novos déficits no financiamento da as-
sisténcia a salde porque, no governo federal, ndo havia disposicao
para colocar novos recursos do Tesouro para substitui-la.

Preocupados com o ndo crescimento dos recursos federais para o
SUS, todos os segmentos representativos da saude, contando com
apoio parlamentar, iniciaram nova campanha para definicdo de uma
fonte de financiamento da ordem de 10% da receita bruta da Unido.
O movimento ganhou forca e nova proposta de Emenda Constitu-
cional comecou a tramitar no Congresso Nacional, porém sem con-
tar com o apoio do Executivo.

No decorrer de 2015, foi aprovada a EC n° 86, que prevé uma amplia-
¢ao progressiva dos recursos para a salde nos cinco anos seguintes
ao da sua promulgacéo. No primeiro exercicio financeiro subsequen-
te ao ano da promulgacao, a aplicacdéo minima em saude foi fixada
em 13,2% da receita corrente liquida; no segundo exercicio financei-
ro, 13,7%; no terceiro exercicio financeiro, 14,1%; no quarto, 14,5%;
e no quinto exercicio em diante, 15% da receita liquida corrente.
A receita liquida é a arrecadacdo total da Unido menos os repasses
obrigatérios para estados e municipios.

Durante a tramitacdo da PEC ne 86, parlamentares de oposicdo
criticaram o teto do financiamento de salide em 15%. Argumentaram
que o governo gastou 13,1% da receita liquida com saude em 2012,
valor parecido com a porcentagem de inicio do escalonamento
(13,2%). De acordo com senadores e técnicos da salide, o “teto”"tira a
chance de mais recursos serem direcionados para a salde por meio
de uma lei complementar, porque agora a Constituicao dita o limite
de gasto. Como alternativa para recuperar um financiamento mais
condizente com as necessidades do SUS, foi apresentada uma nova
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Proposta de Emenda Constitucional, a PEC ne 01/2015, prevendo
15% das receitas liquidas da unido no primeiro ano, ou seja, 2016,
com progressao até 19,4% das receitas em seis anos.

APECN°01/2015 prevé que o percentual para a saude serd cumprido
progressivamente, garantido, no minimo: §) 15% da receita corrente
liquida no primeiro exercicio financeiro subsequente ao da promul-
gacao desta Emenda Constitucional; /i) 16% da receita corrente liqui-
da no segundo exercicio financeiro subsequente ao da promulgacgéo
desta Emenda Constitucional; ifi) 17% da receita corrente liquida no
terceiro exercicio financeiro subsequente ao da promulgacdo desta
Emenda Constitucional; iv) 18% da receita corrente liquida no quarto
exercicio financeiro subsequente ao da promulgacado desta Emen-
da Constitucional; e v) 18,7% da receita corrente liquida no quinto
exercicio financeiro subsequente ao da promulgacdo desta Emenda
Constitucional. Vale lembrar que, aproximadamente, 19% das recei-
tas liquidas equivalem a 10% da receita bruta.

Até o presente momento, a PEC n°01/2015 continua em tramitagao
no Congresso Nacional. Todos os brasileiros aguardam o desidera-
to, esperando que os tecnocratas da area econémica ndo bombar-
deiem a proposta.

Com a proposta do governo atual de limitar o aumento de gastos
da Uni&o de acordo com o Indice Nacional de Precos ao Consumi-
dor Amplo (IPCA), estamos em uma posicao desconfortavel porque,
enquanto a PEC n°01/2015 aumenta os gastos anualmente em per-
centuais crescentes da Receita da Uniao, a nova PEC n° 241/2016 -
apresentada pelo governo recentemente — limita o crescimento dos
recursos a variacao do IPCA.
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0 custo da saude

O Brasil estd investindo 9% do PIB na saude, mas 5% é da iniciati-
va privada, s6 4% é do governo. Um total de 62% do PIB é gerado
pelo consumo das familias. O PIB de 2015 foi de 5,9 trilhdes de reais.
Desses 5,9 trilhdes, 3,7 trilhGes correspondem aos gastos da familia,
destes cerca de 8% sdo gastos com a salde que montam aproxi-
madamente 303 bilhdes de reais. Nesses 303 bilhdes estao incluidos
0s planos de saude. Se somar o dinheiro da Unido, dos estados e
dos municipios, ha ainda 230 bilhdes para a salde. Esses nimeros
correspondem para 0s gastos privados 5,1% do PIB e para o setor
governamental 4% do PIB. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
também mostra que, no Brasil, 0 governo coloca muito menos no
custeio da saude do que a iniciativa privada.

Na Inglaterra, 82% do custeio da saude é do governo, sao gastos
mais de 10% do PIB em saude. Na Franca, essa porcentagem ¢é de
81%. Nesses lugares onde o sistema de saude é unificado, o gasto
do governo é muito maior que o gasto da populacdo. Mas aqui nds
temos um sistema Unico que s6 financia 40% da saude. O servico
publico tem morosidade, ineficiéncia e insuficiéncia de recursos, trés
dificuldades que nao deixam o servico publico funcionar.

Algumas coisas funcionam. Eu trabalhei no pronto socorro de Belo
Horizonte por 34 anos, 14 todo mundo atende e atende bem. Mas,
se VOCé precisar se consultar, marcar exame, fazer uma cirurgia, vai
ficar na fila. Tanto é que, com certa frequéncia, sdo emitidas por-
tarias do Ministério da Saude liberando recursos adicionais para a
realizacao de cirurgias eletivas. E para atender a quem esté ha anos
na fila. As cirurgias eletivas estao ficando sem atendimento. Os hos-
pitais estao cheios desses pacientes que vao ficando para depois.
Se 0s hospitais privados ainda estivessem no SUS, poderiam fazer
muito mais. Hoje sdo 2.600 hospitais privados que nao atendem
mais pacientes do SUS.
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0 Sistema Suplementar de Saide

No mundo moderno, a opcao pelo plano de salde para os cida-
daos vem sendo considerada pelos diferentes governos. Os suicos
tém contado com cobertura universal desde 1994, fornecida por
planos de saude privados. O plano de salde na Suica nao é baseado
nos impostos sobre emprego. Os cidaddos escolhem entre uma va-
riedade de planos privados e aqueles que nao podem pagar podem
receber subsidios do governo. A Franca tem sido considerada um
palis que possui 0s melhores sistemas de salde do mundo. O povo
francés tem até a liberdade de escolher qualquer provedor de saude
que prefiram. Na Alemanha, é imperativo para todos os cidad&os
ter seguro médico. Eles compram os mesmos de fundos sem fins
lucrativos. Sao cerca de 200 planos disponiveis e, para permitir este
tipo de assisténcia médica, os alemaes dedicam 8% de seus saldrios
para fundos de saude.

No Brasil, o plano de salde é cada vez mais aceita pela populacdo
na busca por servicos médicos. O plano é especialmente escolhido
por moradores de cidades cuja qualidade de vida é maior e o
Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é alto. Um total de
1.993 municipios brasileiros possui um IDH alto e, dentre este
grupo, apenas 44 cidades possuem o indice muito elevado.
Estas 44 cidades estdo localizadas em Sao Paulo, Santa Catarina,
Espirito Santo, Minas Gerais, Parang, Distrito Federal e Rio Grande do
Sul. Estes municipios sao também aqueles que apresentam maior
cobertura de planos de saude. Quase todas as pessoas que moram
nestas regides sao usuarias de algum servico de plano de salide que
garante assisténcia completa quando é preciso.

Em muitos casos, 0s servicos de planos de salide séo contratados pelas
empresas para seus funcionarios e acabam saindo bem mais em conta.
Isto porque o custo por pessoa reduz quando ha diversos clientes
usufruindo, de forma coletiva, de determinado servico. O mesmo
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também vale para os planos familiares, que apresentam valores mais
baratos por pessoa do que as opcoes de planos individuais. Esta é uma
realidade que atinge cerca de 50 milhdes de brasileiros.

Historico

A mudanca na assisténcia a salde e a busca por planos privados co-
mecaram no final dos anos 50, quando surgiram os sistemas assisten-
Ciais préprios fornecidos pelas empresas estatais e multinacionais que
prestavam assisténcia médica de forma direta. Os planos de satde
comecaram no Brasil quando vieram para ca as empresas, principal-
mente as montadoras de automaoveis. A primeira foi a Volkswagen,
depois veio a Chevrolet. As empresas que foram para o ABC paulis-
ta comecaram a dar um tratamento diferenciado que ja era utilizado
fora do territorio brasileiro, em seus paises de origem. Elas queriam
agilidade para atender ao trabalhador doente porque, quanto mais
rapido ele fosse atendido, mais rapido haveria o retorno dele ao traba-
Iho. Surgiram entdo os planos de satde por administracao.

A partir das empresas automobilisticas, comecaram a surgir outros
planos de salde no setor privado, tais como Cooperativas Médicas,
que, como o préprio nome indica, ¢ uma operadora de propriedade
de um grupo de médicos que prestam servicos para a sua massa de
usuarios. As cooperativas também comercializam planos para o mer-
cado, sejam planos para empresas, sejam para pessoas fisicas. Exem-
plos: Unimed BH, Unimed Porto Alegre, Unimed Paulistana.

A rede filantropica mescla caracteristicas das demais modalidades. As-
sim como a autogestao, também nao visa lucro e tem como objetivo
prestar servicos para a sociedade. Assim como a Cooperativa, a Medicina
de Grupo e a Seguradora possuem planos abertos para 0 mercado e 0s
comercializam para empresas e usuarios. Exemplo: Santa Casa de BH.
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A Medicina de Grupo é a operadora de um dono, ou de varios, a
fim de comercializar planos para o mercado, tanto para pessoas ju-
ridicas quanto fisicas. E a modalidade daquelas operadoras que se
posicionam claramente no mercado como negdécio, com fins de ob-
tencao de lucros. E ndo pense que isso é ruim! Justamente o contra-
riol Como se sabe, competicao no nivel certo é o que o setor mais
precisa. Exemplos: Amil, Vitallis, Hapvida, Golden Cross.

Por outro lado, a seguradora € a empresa que j& atua no mercado e é
autorizada a oferecer o seguro-satde. Entretanto, embora chamado de
“seguro-saude’, os planos oferecidos pelas seguradoras devem seguir
exatamente as mesmas regras dos demais, exceto no que se refere ao
reembolso de despesas com saude, limitadas e com valores previa-
mente contratados. Todas as operadoras de planos de salde colocam
seu produto a venda diretamente ou por intermédio de corretoras.

No entanto os planos de salde surgiam sem nenhuma regulamen-
tacdo. O unico documento balizador do hoje chamado sistema su-
plementar é o Decreto-Lei n° 73/1966, que dispbe sobre o Sistema
Nacional de Seguros Privados, regula as operacdes de seguros e
resseguros e da outras providéncias. Os planos de salde desenvol-
veram-se tomando essas regras como balizadoras de suas ativida-
des, mas ndo havia lei especifica para o setor. Quanto maior era o
crescimento da populacdo, maior era a demanda por assisténcia em
tempo real. Outro motivo para o crescimento dos planos de saude
foi a adesdo do funcionario publico que passou a ter seu sistema de
previdéncia proprio em cada estado da Federacao. Em Minas, por
exemplo, havia o Instituto de Previdéncia, que dava assisténcia aos
funciondrios do Estado.

Como isso funcionou bem para a populacdo do ABC, comecaram
a surgir propostas de planos de saude para outros segmentos da
populagao. Instituiram convénios com outras empresas e planos de
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salde para as familias. Antes dos planos, ja havia a estrutura de pre-
vidéncia dos estados. Varios estados criaram um instituto de aposen-
tadoria e pensdo para seus servidores, a semelhanca do INPS, para
quem tinha carteira assinada na iniciativa privada. Foram os antigos
institutos de previdéncia dos estados que comecaram a criar planos
de saude para funcionérios publicos. Era uma copia da Previdéncia
Social, em alguns lugares melhorados, em outros piorados.

Como ja foi visto anteriormente, os IAPs foram unificados no ano de
1966 formando o INPS. Esta unificacdo forcou a expansao dos cre-
denciamentos de prestadores de servicos privados de saude, privi-
legiando hospitais e multinacionais de medicamentos. Portanto, a
década de 60 foi um marco na histéria da saude, pelo fato de boa
parte dos trabalhadores ja possuir planos de satde e, ainda, por se-
rem observadas diversas possibilidades de assisténcia médica: a rede
INPS, com unidades proprias e credenciadas; servicos credenciados
para atendimento a trabalhadores rurais; servicos credenciados das
empresas médicas; e autogestdes de empresas com planos proprios.
Essas possibilidades ofereciam a mesma cobertura para todos os
empregados independentemente do nivel hierdrquico na empresa.

A luta pela regulamentacao

Com a industrializacdo, comecou a crescer o nimero de planos de
saude. O grande problema é que esse crescimento nao foi acompa-
nhado de alguma regulamentacao. Diferentemente da experiéncia
internacional, em que a regulacdo do setor suplementar foi feita a
partir das atividades econdmicas, no Brasil optou-se por regular o
produto oferecido, ou seja, a assisténcia a salde a partir de segura-
doras que forneciam contratos aos brasileiros. Essa regulacdo do se-
tor de saude suplementar surgiu 30 anos depois de operacdes sem
controle do governo, que se valeu da criagao de 6rgdos de defesa do
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consumidor para atuar no caso dos planos de satide. Houve apenas
um decreto regulamentando a questdo de seguros que falava algu-
ma coisa sobre saude. Os planos de salde comecaram a se desen-
volver a semelhanca das seguradoras e, com isso, expandiram-se no
Brasil inteiro sem qualquer tipo de regulamentacao formal.

Como a assisténcia do Inamps era razodvel, as operadoras cresceram
de maneira mais lenta e pulverizada na época. Elas foram crescendo
a margem da lei, embora ndo ilegalmente, paralelamente a Previ-
déncia Social. Os planos de saude proliferaram de maneira desorde-
nada durante mais de 20 anos. Muitos eram oferecidos por pequenas
operadoras que acabavam levando insatisfacdo ao cliente porque
ndo possuiam estrutura e nem condicoes de prestar assisténcia ou
atender a todas as necessidades dos usuarios. Havia uma série de
reclamacdes até que, no comeco da década de 80, comecaram as
discussdes de como regulamentar o sistema, que sé ganharam forca
depois da Constituicao.

O SUS estava em processo de regulamentacdo e pensou-se em fa-
zer o mesmo com os planos de saude. Houve a necessidade de in-
tervencao estatal, visando a corrigir e atenuar as falhas do mercado,
como as exclusdes de atendimento e as mensalidades abusivas. So-
mente apds a promulgacao da Lei n° 9.656/1998, o setor de salde
suplementar ganhou seu marco legal.

Foi no comeco da década de 90 que foram apresentados projetos na
Camara dos Deputados, com o intuito de regulamentar os planos. Havia
um projeto bastante razodvel que foi exaustivamente discutido pelas
entidades de sadde num processo coordenado pela Federacao Brasi-
leira de Hospitais (FBH). A esta altura, as operadoras de planos de salde
j& haviam se organizado numa entidade que se chamava Associacao
Brasileira de Medicina de Grupo (Abramge). Concomitantemente, fo-
ram criadas inimeras cooperativas, inicialmente para oferecer servicos
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médicos e, posteriormente, planos de salde. Essas cooperativas deram
origem as Unimeds que, por sua vez, se organizaram como Federagao
das Unimeds do Brasil. O resultado operacional dessas cooperativas,
que seria o lucro, é chamado de “sobra’, que sé pode ser usada para ser
repartida entre os cooperados ou para investimentos.

As discussoes sobre planos de saude, naquela época, tiveram como
foco a busca de uma férmula para regulamenté-los de forma harmo-
nica e permitir a sobrevivéncia do setor sem onerar o usuario. A gran-
de dificuldade de chegar a um consenso foi a posicao radical das
Unimeds que ndo admitiam entrar na mesma regulamentagao dos
outros segmentos, neles incluidos a Medicina de grupo, as segura-
doras e os planos administrados por empresas. As Unimeds criaram
mil e uma dificuldades e o projeto foi se arrastando até que, em 1998,
foi aprovado por pressédo do Ministério da Saude.

Foram analisadas as dificuldades e os aperfeicoamentos do projeto
de lei em tramitacdo no Congresso Nacional até sua aprovacao em
1998. A lei aprovada, Lei n° 9.656/1998, apresentava uma série de
imperfeicoes, o que demandou, no dia seguinte a sua sangao e pu-
blicacao, a emissao de uma medida proviséria (MP), visando corrigir
os erros. No entanto essa medida continha outros pontos nao nego-
ciados ou inovadores. Aquela época, as MPs tinham um prazo de va-
lidade de 60 dias e, caso ndo aprovadas, publicava-se nova MP com
alteracdes minimas de redagcdo e com o mesmo numero acrescido
de um sequencial. Foram tantas medidas provisdrias que a Ultima
foi a de ndmero 44. Nenhuma das reedicdes foi aprovada, até que
se alterassem os critérios de tramitagdo com regras que vigoram até
os dias atuais. A Ultima MP sobre os planos permaneceu no limbo e
seus termos passaram a ter validade até hoje.

No entanto a Lei n° 9.656/1998, que regulamenta os planos de
salde, vem sofrendo inUimeras alteracdes e aperfeicoamentos ao
longo destes 28 anos, sendo que algumas modificagdes penalizam
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e exigem mais das operadoras, para dar mais seguranca e beneficios
aos usuarios. Em consequéncia, hd ainda um ambiente conflituoso
e inseguro. Deve-se registrar aqui um ponto polémico da lei,
segundo nossa visao e a de muitos brasileiros. O artigo 32, em vigor
até hoje, e que dificilmente serd alterado, afirma que, se qualquer
beneficiario de planos de salde vier a ser atendido em unidades
proprias, contratadas ou conveniadas, a operadora devera fazer o
ressarcimento das despesas ao SUS em valores definidos segundo
critérios da Agéncia Nacional de Saude (ANS).

O questionamento a ser feito é o seguinte: um cidaddo que contrata
um plano de saude perde sua cidadania? Se a Constituicdo garante
que a saude é um direito de todos e dever do Estado, como cidadao
posso procurar um plano de saude no caso de o SUS nao me ofe-
recer o servico correspondente. Ndo podem ser penalizados, nem
o cidad@o e nem as operadoras de planos de saude, pelo fato de o
doente ter exercido o seu direito de ser atendido fora de o SUS. O
raciocinio dos defensores do ressarcimento ao SUS é o de que, se o
usuario de plano de saude for atendido pelo SUS, estard economi-
zando recurso para as operadoras e, dessa forma, haveria ainda um
duplo subsidio, ao usuario e a operadora.

SUS versus planos

Logo depois que a Lei n° 9.656 foi publicada, a Confederacdo Nacio-
nal de Saude (CNS) entrou com uma Acao Direta de Inconstituciona-
lidade (ADIn) sobre alguns pontos dessa lei, acdo que nao foi julgada
até hoje. Alguns parlamentares e dirigentes do Ministério da Saude
esposam a ideia do sistema universal, sem nenhuma outra possi-
bilidade de atendimento diferenciado, considerando os planos de
saude subsidiados pelo governo federal pela circunstancia de que
o cidadao que paga pelo plano possa langar essas despesas em sua
declaracao do Imposto de Renda (IR), obtendo descontos.
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Cabe fiscalizacéo e controle. Como néo ha capacidade e nem von-
tade de fazer isto, continuamos em polémicas eternas e insoluveis.
O pensamento da época da construcdo da lei era de penalizar as
operadoras por entenderem que elas estariam encaminhando o pa-
ciente para o SUS para deixar de oferecer o atendimento adequado,
seja por incapacidade, seja por desidia. Muitos brasileiros entendem
que cidadania é poder, e democracia é a liberdade de escolher o
que for melhor para si ou para seus familiares. Nesse sentido, o siste-
ma suplementar assim designado deveria ser denominado sistema
alternativo. Além do SUS, que ndo deixa de ser um plano de saude
integral que se paga por meio dos impostos dos cidadaos, pode-se
ter outro plano de satude qualquer, integral ou parcial, conforme o
entendimento ou a disponibilidade financeira de cada um.

Outro aspecto da questao € que os cidaddos que pagam um plano,
também pagam impostos que financiam o SUS. Na ADIn que est3
engavetada no Supremo Tribunal Federal (STF) até hoje, ja existe um
parecer favoravel de um ministro do Supremo daquela época. Outro
ministro pediu vistas e esta em vistas até agora. Sdo 17 anos que
essa acao estd adormecida. Por isso, fica valendo a lei que obriga o
cidadéo a pagar por um unico tratamento por duas vezes, com o seu
imposto e com o seu plano de saude.

Logo apds a aprovagao da Lei n® 9.656/1998, o Ministério da Saude
criou uma estrutura para cuidar dos planos, acompanhar a evolu-
¢ao e decidir sobre a melhor maneira de regulamenta-los. Uma das
primeiras providéncias foi estudar férmulas para determinar valores
de ressarcimento ao SUS, assim como operacionalizar os processos
de controle e cobrancas. Foi definida uma tabela com valores que
eram superiores aos do SUS e inferiores aos dos planos de saude.
Esta tabela ganhou um nome muito simpatico, Tunep, Tabela Unica
Nacional de Equivaléncia de Procedimentos.
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Era um trabalho insano. Como as coisas nao andavam bem e o Minis-
tério da Saude estava sempre mais voltado para as questdes opera-
cionais e regulatérias do SUS, o governo Fernando Henrique Cardoso
optou pela criacao de um 6rgao vinculado ao Ministério da Saude,
implantando a Agéncia Nacional de Satude Suplementar (ANS), em
2001, com a aprovacao da Lein®9.961. A agéncia destina-se a contro-
lar os planos de salide e operacionalizar o sistema, além de fiscalizar,
definir reajustes, enfim, cuidar de todo o sistema suplementar.

A atribuicao da ANS é exclusivamente cuidar do sistema suplementar
que assiste hoje a 25% da populacéo brasileira. A ANS passou a cuidar
e olhar de perto os planos de saude individuais e de empresas, as
Unimeds e as empresas de autogestao, tais como o Banco do Brasil
(BB) e a Petrobras, entre outras. Sua responsabilidade é também de
definir os percentuais de reajustes para os planos de saude, individuais
e familiares, deixando aqueles contratos entre operadoras e empresas
para negociacao aberta e acordo entre as partes. O controle dos
reajustes dos planos individuais ou familiares é necessario, porque as
familias tém muito menos forca e condicdes de discutircom operadoras.
Ha 20 anos, quase 40% dos planos eram familiares, mas esta modalidade
foi diminuindo e hoje chega a 12% de todos os planos. Um fato que se
nota nos dias de hoje é que as operadoras parecem nao querer celebrar
novos contratos de planos individuais ou familiares tanto pelo controle
de reajustes como pelo aumento dos riscos.

Relacao com os prestadores de servigos

Os prestadores de servicos, como clinicas e hospitais, preferem tra-
balhar com os planos de salide porque a remuneracao nao é fora
de contexto como o SUS. O que preocupa mais os prestadores, hoje
em dia, sao as chamadas glosas, ou seja, a rejeicdo total ou parcial
das faturas apresentadas. O hospital envia sua fatura, discriminada
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por paciente atendido, vamos dizer de 100 mil reais, e as operadoras
devolvem, ou nao, aplicando glosas de 20 mil reais. Estes valores nao
pagos sao motivos de conflitos empresariais sem fim. Nao ha qual-
quer regulacao, orientagcao ou mesmo mediagao para se tentar con-
trolar ou minimizar o problema. Em junho de 2016, houve indicios
de que a ANS estaria preparando um documento sobre o assunto.

O que facilita a aplicacdo da glosa é a maneira de confeccéo da
conta hospitalar, que é detalhada como nos tempos iniciais do INPS.
O problema da glosa é que as operadoras ndo comunicam o que se
glosou. As comunica¢des dos planos ao hospital sdo demoradas e
até receber as informacgbes gasta-se um més ou mais. Até o hospital
fazer a reclamacéo da glosa e enviar a cobranca dos valores devidos,
ja se foram trés meses. Quando se recebe, é pelo valor original, sem
qualquer correcao. Essa aplicacdo de pagamentos a menos pode ser
por dois motivos: ou pelo sistema de revisao do plano de saude, que
é muito rigido, ou por uma artimanha da operadora, para retardar a
realizacao de despesas e melhorar o fluxo de caixa.

Essa questdo de glosas é um dos maiores problemas que os presta-
dores de servico tém com os planos de saude. Porque ficam ansio-
sos entre cancelar o plano e ficar sem receber as dividas ou entrar
na justica e ndo receber nunca mais. Entendemos que esses confli-
tos somente vao ser eliminados ou minimizados se conseguirmos
desenvolver um novo sistema de cobranca, talvez semelhante ao
desenvolvido pelo Inamps na década de 70. Esse problema so vai
acabar quando conseguir colocar no sistema suplementar uma rela-
cao de procedimentos e valorar cada um de acordo com seus custos
reais e com a complexidade de cada um.

As operadoras de planos de saude tém necessidade de estabele-
cer controle de gastos porque senao 0s recursos arrecadados dos
usuarios serdo insuficientes. Todos estdo em busca de um equilibrio
que um dia vai acontecer, esperamos. As limitagdes dos planos de
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salde podem ser menores, a remuneracao pode ser melhor, mas
isso vai depender de um terceiro fator: o usuario. Ele pagou e quer
usar tudo o que tem direito. Quando ele contrata um plano de sau-
de onde nao consta determinada cobertura, ele entende que tem
direito, procura a justica, vai a televisao e reclama pelo tratamento,
mesmo quando nao foi contratado. E a justica termina por aceitar a
argumentagao do usuario.

O SUS é um plano de saude como qualquer outro, porém mais
abrangente. Se ele nao tiver também as suas limitacdes e sua regu-
lacdo, ndo vai chegar a lugar nenhum. Se for necessario um trata-
mento, como, por exemplo, ir ao cardiologista do SUS, é necessario
passar pela Atencao Béasica, com o médico generalista, e obter um
encaminhamento para o cardiologista. No caso dos planos de saude,
também ha que se fazer este périplo. Em qualquer circunstancia, ha
que se controlar custos sendo qualquer sistema estara fadado a fa-
léncia e ndo haverd recurso suficiente para tocar nenhum sistema de
salde. Todo plano de saude precisa ter um sistema de reguladores
harmonico, eficiente e mais coerente com a realidade.

No momento em que terminamos de escrever este capitulo, de-
tectamos algumas novidades voltadas para pacientes que néo tém
condicdes de enfrentar a morosidade do SUS: a primeira delas é a
criagéo de servicos de agendamento de consultas em diversas es-
pecialidades que vem proliferando por todo pafs; a segunda é a pro-
posta apresentada pelo atual ministro da saude Ricardo Barros de
criar planos de satde populares para suprir deficiéncias do SUS.

A criacdo desses planos voltados provavelmente para atendi-
mentos ambulatoriais foi aventada quando da discussdo da Lei
n° 9.656/1998, mas nao logrou éxito em virtude da complexidade
de atendimentos ambulatoriais de urgéncia, os quais forcosamente
aconteceriam. SO nos resta aguardar para avaliarmos os resultados
de cada uma dessas iniciativas.
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Entre a utopia e a realidade

Marco de 1986. Pela primeira vez, o debate sobre o direito a satude
foi colocado em discussao em foruns regionais e terminou se conso-
lidando na Oitava Conferéncia Nacional de Saude, que consagrou a
saude como um direito do brasileiro e um dever do Estado. O relaté-
rio final da Conferéncia criticava 0 modelo de assisténcia a salde que
predominou no palis desde 1923, quando a lei Eloy Chaves criou os
planos de assisténcia com contribuicdes de empregados e emprega-
dores. Para os profissionais da satide reunidos na Oitava Conferéncia,
0 modelo assistencial que se estabelecera entre o Inamps e os hospi-
tais privados era considerado “excludente, discriminatorio, centraliza-
dor e corruptor”, de acordo com o relatério final da Conferéncia.

Nascia assim a grande utopia, depois consagrada na Constituicao de
1988, de um sistema universal de salde ao qual toda a populagao te-
ria acesso, como um direito. Era um sonho do tamanho do Brasil, um
dos primeiros e poucos paises fora da Organizacao para a Cooperagao
e Desenvolvimento Econdmico (OCDE) a prever esse acesso univer-
sal aos servicos de saude. Regulamentado pela Lei n° 8.080/1990, em
1993, inicia-se o processo de organizacdo do Sistema Unico de Saude
(SUS). Este surgia das cinzas do Inamps, do qual herdou uma parte das
contribuicoes até a separacao total entre Saude e Previdéncia.

Vinte e seis anos depois, o sistema Unico convive com a
proliferacdo de planos de saude, privados, pagos pelas empresas
ou pela populacdo. Convive também com crises permanentes de
financiamento, além de servicos que nem sempre funcionam, filas
pra consultas e exames, escassez de leitos nos hospitais publicos,
superlotacdo das emergéncias e, acima de tudo, convive com o
descrédito da populacdo. Segundo uma pesquisa do Datafolha,
de 2015, 54% da populacao brasileira avalia o SUS como ruim ou
péssimo — a imagem se deteriorou e passou a ser visto como um
sistema so para os pobres. Criado numa época em que o Brasil
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tinha uma populacdo de 100 milhdes de habitantes, o sistema
nao conseguiu acompanhar o crescimento populacional, que
ultrapassou 200 milhées, em 2016.Na mesma pesquisa, o Datafolha
mostra que, para os brasileiros, a salde é o principal problema do
pals (48%), mais que a violéncia e o desemprego.

E preciso considerar o fato de que o SUS ja tenha surgido com impor-
tantes derrotas. N&o foi possivel efetivar um Sistema de Satde 100%
estatal, tal como almejavam os sanitaristas a época e como previa o
Relatdrio da Oitava Conferéncia Nacional de Saude. Para os defensores
de um sistema Unico e estatal, o esforco em fazer passar o texto cons-
titucional e a correlagdo de forcas politicas naquela conjuntura permi-
tiram a inclusdo da iniciativa privada na assisténcia a saude. Com isso,
0 SUS nasceu como um sistema que se intitula “Unico’, mas que, na
verdade, é complementado pela iniciativa privada. Apesar desse fato
crucial que, para muitos, significou o calcanhar de Aquiles e a princi-
pal razéo de todo o processo de desmonte que hoje vivenciamos, a
conquista do SUS tal como proclamada pela Constituicao de 1988 sig-
nificou grande vitdria na luta pela garantia do direito a saude publica.

No entanto o fato é que sempre existiu uma distancia consideravel
entre o chamado SUS legal e o real. Aliado a isso, uma série de fatores
contribui para a criacao de uma imagem negativa do sistema, o que
compromete, em grande medida, sua credibilidade entre a populacdo
em geral. Por outro lado, para muitos defensores, o conceito do direito
universal a salide como direito social ndo se tornou uma bandeira de
luta e engajamento do conjunto da sociedade brasileira. A época, e
mesmo hoje, embora a populacéo critique os servicos de saude, as fi-
las e a falta de atendimento, essa frustracdo ndo gerou um movimento
popular que defenda a salide como direito primordial do ser humano.

Existe ainda uma incapacidade em constituir ampla frente social de
sustentacao politica ao SUS. Os politicos reconhecem a importancia
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da saude publica e a defendem em seus discursos, mas nao transfor-
mam atitudes em leis e projetos que melhorem a oferta de assistén-
cia como um todo. Nao sao movidos também pela classe trabalha-
dora e pelas centrais sindicais que ndo incluem a sadde como item
obrigatdrio de reivindicacoes.

Com a implantacéo do Sistema Unico de Saude, a saude passou a
ser entendida como um direito social, abrangendo, em sua compe-
téncia, a saude do trabalhador. Mas o fato é que, devido a uma longa
tradicdo histdrica, a saude do trabalhador sempre foi vista, inclusive
por sindicatos, como um direito trabalhista, uma acéo de seguranca
individual ou coletiva e ndo como um direito social.

Os trabalhadores brasileiros tém protagonizado importantes lutas
em defesa dos direitos sociais e isso é inegavel. Entretanto, em rela-
¢ao a saude como direito social, apesar de as resolucdes politicas das
principais centrais sindicais enaltecerem a defesa do Sistema Unico
de Saude, posicao assumida nos conselhos e féruns de gestdo de po-
liticas publicas de saude, por outro lado, os sindicatos também incor-
poraram, em suas negociagdes coletivas, ademanda por melhoria da
assisténcia médico-hospitalar por meio de planos e seguros privados
de saude contratados pelas empresas. Atualmente, duvida-se até se
as organizagdes sindicais seriam uma forca social interessada na me-
Ihoria e ampliacdo do SUS. Um fator que alimentou essa duvida foi a
pauta da PEC n° 451, de 2014, que previu como direito trabalhista o
provimento de planos privados de saude a trabalhadores.

Com isso, estamos regredindo ao tempo das Caixas de Aposentado-
ria e dos Institutos de Previdéncia, que consideravam a salide como
um direito trabalhista, concedido a quem tinha carteira assinada, e
nao como direito social de todo cidaddo brasileiro. E um retrocesso
que compromete os direitos de cidadania conquistados até agora.
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Além da falta de apoio popular, sindical e politico, muitos sao os de-
safios para a real efetivacdo de um sistema universal de saiide com
a proporcao continental e populacional que tem o Brasil. O SUS é o
Unico sistema de saude no mundo que se pretende universal para
mais de 200 milhdes de pessoas. Esse sonho utdpico esbarra em va-
rios limites, como o diffcil financiamento do sistema e os desafios de
gestao dentro de um modelo federalista com varias especificidades
locais. Gestdo e financiamento sao alguns dos principais problemas
do SUS, segundo os especialistas.

0 que deu errado?

Financiamento. Este é um problema que até hoje ndo foi bem re-
solvido. De acordo com o artigo 195 da Constituicdo Federal, cabe
ao governo prever o financiamento necessario para que o direito
universal fosse garantido, “mediante politicas sociais e econémicas”.
Nunca foi cumprido a contento. Em 1993, quando foi iniciada a es-
truturacao do SUS, ndo houve um planejamento dos recursos a se-
rem aplicados na assisténcia a satde. No modelo descentralizado de
gestao, a Unido deveria ser a responsavel por distribuir a maior parte
dos recursos financeiros para estados, municipios e Distrito Federal.
Essa distribuicdo é feita pela chamada transferéncia fundo a fundo:
os recursos do Fundo Nacional de Saude sao direcionados para 0s
Fundos Estaduais e Municipais de Saude.

Entretanto o SUS, desde o inicio, sofreu de um problema crénico de
financiamento: ndo ha estabilidade nos recursos. A quantidade de
dinheiro destinado a saude variava muito de acordo com interesses
politicos e circunstancias econdmicas. Por esse motivo, foi elaborada
a EC n° 29, que alterou a Constituicdo Federal, em 13 de setembro de
2000. De acordo com essa emenda, o SUS deveria ser financiado pelas
trés esferas de governo: um aumento progressivo do orcamento de
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acordo com a variacao do PIB nominal (soma da variacdo do PIB
mais a inflacdo do ano anterior) para a Unido, 12% para os estados
e 15% para 0os municipios. As regras para estados e municipios
permanecem as mesmas desde 2000. J& o percentual que cabe a
Unido ganhou uma nova regra com a EC n° 86, de 2015: a saude
deve ser financiada com a aplicacdo néo inferior de 15% da receita
corrente liquida da Unido. Essa regra foi criada para que os valores da
Unido ndo continuassem o processo de defasagem ocorrido desde
a EC n° 29. Conforme se mostrou no capitulo 8 deste livro, uma nova
PEC n° 01/2015, atualmente em tramitacdao no Congresso Nacional,
muda as regras, fixando em 15% o minimo constitucional.

Essas assertivas se comprovam pela simples afericdo dos percentuais
aplicados em saude por cada esfera do governo nos Ultimos anos.
Quando a EC ne 29 foi aprovada, a participacdo da Unido era em tor-
no de 70% e hoje representa apenas 43%. Um dado que preocupa
a todos os responsaveis pela gestao do SUS é o crescente aumento
dos gastos dos municipios que atualmente estdo na média de 22%
dos seus orcamentos.

O Brasil de hoje vive em déficit orcamentario, financeiro, operacional,
déficit total. Existe a opinido de um ministro que reflete a situacéo
atual: se o SUS ndo tem condicdo de oferecer tudo para todos do jeito
que esta tentando fazer, é preciso rever o financiamento. Ele poderia
ter dito que, com os recursos que o SUS tem hoje, nao tem como
atender a toda a populacdo como estd previsto. Essa é a realidade.
Por mais que se tente, o SUS vai continuar deficitario, problematico,
porque 0s recursos vao ser sempre escassos. O Brasil é um pais que
tem um segmento da populacdo doente, padecendo de doencas en-
démicas que poderiam ter sido, quase todas, eliminadas. O Brasil tem
regides dificeis de serem atingidas e isso encarece ainda mais o custo
da assisténcia, da locomocao e da remuneracao de pessoal.
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0 pagamento de pessoal

Outro problema é a colcha de retalhos da remuneracao do pessoal de
salde. Em cada estado do pais, existe um salario, sem possibilidade
de progressdo. Se o médico estd em uma pequena cidade e é um
funciondrio exemplar que estuda, trabalha, pesquisa, ele ndo tem
condicdes de ser promovido ou transferido para uma cidade de maior
porte onde possa aprimorar suas técnicas e conhecimentos. Esta em
tramitacdo no Congresso uma Proposta de Emenda Constitucional,
de autoria do senador Ronaldo Caiado, para criacao de um plano de
carreira para os médicos. A proposta segue o que ja esta definido com
o Poder Judiciario, em que o juiz comeca no municipio pequeno e,
com o passar dos anos, vai melhorando e é transferido para cidades
maiores, existe uma gradacao. Ele vai ter uma remuneracao adicional
pelo tempo de servico. Esta se tentando fazer o mesmo com a
carreira do médico ha muito tempo, mas esbarra no problema das
diferencas com outros profissionais de salide que também almejam
uma carreira ou porque alguns radicais querem fazer uma carreira
Unica para todos os profissionais de satde. Cada profissional tem
que ter sua carreira proépria, ndo uma Unica para profissionais com
preparo e formacéo diferentes.

As outras profissées do campo da saude de nivel superior se julgam
no mesmo direito do médico. A carreira Unica ndo tem dado certo
por diversos motivos. Os anos de estudo, de formacdo e de espe-
cializacdo do médico sdo superiores aos das demais carreiras, como
enfermagem, farmacéutica, bioquimica, cuja escala de profissionali-
zacao difere da dos médicos.

Outro problema importante € a falta de uma politica de pessoal no
SUS, que nao é cogitada até hoje. Uma das caracteristicas do SUS é a
contratacao temporaria como a prevista pelo Programa Mais Médicos,
um paliativo, mas ndo a solucdo para a dificuldade de se fixar médi-
cos em regides desassistidas. Contratados mediante concursos, esses



Cap. 10 | Entre a utopia e a realidade

profissionais iniciariam atividade em localidades menores e seriam
promovidos ao longo do tempo para regides mais bem estruturadas.

Se afalta de carreira de Estado afasta os médicos do SUS, ha outra l6gi-
ca de mercado que influencia na distribuicao de médicos pelo Brasil e
agrava o problema. A maior parte dos profissionais possui duplo vincu-
lo, ou seja, trabalha para o SUS, mas também para a iniciativa privada.
Se observar a distribuicdo de profissionais no Brasil, os médicos estdo
onde ha a possibilidade de duplo vinculo. Isso explica a concentracéo
de profissionais, detectada pelo Ministério da Saude e pelo Conselho
Federal de Medicina (CFM), nos grandes centros urbanos, onde tam-
bém estdo posicionadas as principais unidades de satide do SUS.

O que vigora, no entanto, é o espirito do SUS, que considera que
todos devem ter vinculo empregaticio. No setor privado, seja hospi-
tal privado ou clinica, o médico trabalha como autbnomo seja para
atender a pacientes do SUS, seja para atender os planos de saude.
Normalmente, ele ndo é empregado do SUS nem das operadoras, a
ndo ser em tempo parcial, exercendo suas atividades profissionais.

0 vinculo do médico

Desde alguns anos, com as constantes alteracdes nos critérios de
remuneracao a hospitais e médicos, conflitos administrativos, opera-
cionais e trabalhistas tém prosperado. O médico ndo quer ser empre-
gado do hospital e deseja receber seus pagamentos na qualidade de
profissional auténomo. No entanto, como 0s pagamentos sao feitos
pelos municipios, ha o receio de que o médico possa reivindicar di-
reitos trabalhistas e os gestores locais nao concordam em fazé-lo.

A alternativa é repassar os valores dos médicos para os hospitais e
esses devem fazer o pagamento ao médico. Esta alternativa é muito
mais preocupante para o hospital do que para 0 municipio porque
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o médico trabalha no hospital, segue as normas do hospital e rece-
be do hospital. Estaria caracterizado o vinculo empregaticio, mesmo
que nenhum dos envolvidos assim o deseje. A solucdo ainda nao
existe e muitas unidades de salde e ndo s6 o0s hospitais vivem nes-
sa situacao, que so pode ser mudada com uma reforma radical nas
nossas leis trabalhistas, arcaicas em muitos pontos, por nao haverem
seguido a evolucao da sociedade e das necessidades tanto das em-
presas como do setor estatal.

Tarefa inadiavel

Um artigo recente na revista Le Monde Diplomatique analisa os di-
ferentes problemas que prejudicam a atuacdo do SUS, destacan-
do a questdo do financiamento como o principal e sugerindo que
conquistar mais recursos para o SUS e gasta-los bem é uma tarefa
inadiavel. Em termos de proporcao do PIB, os gastos com salde so-
mam, atualmente, cerca de 9,1%. Se alcancarmos 10%, estaremos, a
principio, acompanhando paises que possuem amplos sistemas de
protecdo social. Ndo é sé nos gastos totais que se percebe o proble-
ma da caréncia de recursos para o SUS, mas também no obstéaculo
adicional, que sé&o as proporcoes privadas e publicas das despesas.
No Brasil, apenas 45% dos gastos totais com saude sdo publicos e,
nos paises onde ha sistemas universais, as parcelas dos investimen-
tos publicos situam-se sempre acima de 70% do total.

Diante desse duplo desafio, é essencial reafirmar o SUS como fator
de desenvolvimento social. O que tem de ser levado em conta € a
importancia de um sistema universal em um pais marcado por for-
tes desigualdades sociais. Até aqui os embates sobre financiamento
do SUS ficaram reduzidos a uma polémica sobre o aumento da car-
ga tributaria. Trata-se de buscar alternativas que procurem manter
a coeréncia dos objetivos do SUS com a natureza das receitas e a
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quantidade de recursos para viabilizé-lo, trazendo para o centro da
formulacdo de politicas a anélise das bases de financiamento previs-
tas pela Constituicao.

Acredita-se, como diversos especialistas, que s& conseguiremos es-
capar do dilema fiscal sintetizado na contradicdo entre a crescen-
te carga tributdria e o impacto negativo na salde se alargarmos as
bases de financiamento do SUS e reduzirmos os vazamentos fiscais
a privatizacdo da saude. A experiéncia com as brigas em torno da
CPMF ensinou que a alocacao de mais recursos para a saude pu-
blica é antes uma questdo de prioridade politica do que de criacédo
de uma fonte especifica de recursos. Este posicionamento auxilia na
compreensao da complexidade das decisdes envolvidas com o fi-
nanciamento do SUS. O que estamos pleiteando é o direito a saude,
a melhoria das condi¢ées de vida e o atendimento oportuno, digno
e resolutivo. O financiamento e a qualidade dos gastos sao meios
essenciais para o alcance desses objetivos.

Um sistema de saude considerado “para pobresreforca as diferencas
sociais e a desigualdade no pals e investe contra o proprio nome
do SUS, que nasceu universal. O Brasil situa-se com seu PIB entre
as 10 maiores economias do planeta, mas com indices baixos de
erradicacao da miséria e da pobreza. A salde é um indicativo im-
portante para o equilibrio dessa balanca. Como se sabe, entretanto,
esse sistema inclusivo nao logrou incorporar toda a populacao. Em
1988, quando surgiu pela Constituicdo, muitos cidaddos ndo se be-
neficiavam de uma salde publica, e hoje, ainda muitos estao fora
do sistema. Para os defensores do SUS, neste momento critico em
que o sistema comeca a ser discutido e até ameacado de extingao,
é importante lembrar que nao basta ser universal, mas deve cumprir
sua missao principal, que é ser igualitario. Para isso, serd necessario
enfrentar a dualidade na relacdo entre publico e privado que divide
a assisténcia a salde no Brasil. Como explicar para a populacdo que,
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em nosso palfs, hd um sistema inclusivo do ponto de vista constitu-
cional, legal, institucional, mas que isso ainda nao € uma realidade?

Como ponto de reflexdo, transcrevemos o trecho de entrevista do
professor Gongalo Vencina Neto, concedida ao jornal Valor Econémico:

Ainda persiste um discurso no qual apenas a partir da
execucdo de servicos por parte do Estado é possivel construir
um modelo de igualdade no atendimento. Desde os anos 90, o
Estado moderno adquiriu um papel mais requlador. O Estado
néo precisa necessariamente fazer, mas sim garantir as
entregas. Se o Estado é incompetente para mobilizar recursos
com certa dindmica, ele entrega os recursos para a iniciativa
privada e fiscaliza as entregas. No Brasil, confundimos publico
com estatal. Nem tudo que é estatal é ptblico e boa parte do
que é estatal é privado.

146









