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Introducao

Trés sdo os modelos de sistema de protecdo social: o de Assisténcia Social
ou Residual, em que o atendimento é determinado pelo poder aquisitivo
dos individuos, havendo, assim, a necessidade de cobertura, aos
despossuidos, pelo Estado ou pela filantropia ou caridade; o de Seguro
Social ou Meritocratico, em que o atendimento é sustentado pelas
contribuicbes de empregados, empregadores e do Estado; e o de
Seguridade Social, em que o Estado busca garantir o atendimento minimo
vital a todos, como um principio de justica social (Fleury, 1994; Fleury e
Ouverney, 2008).

O Sistema Unico de Saude (SUS) enquadra-se no terceiro e Ultimo tipo e,
como ja de amplo conhecimento geral, caracteriza-se por ser de cobertura
universal (ou seja, acessivel a todos), de abrangéncia integral (ou seja, da
promocdo da saude e da prevencdo de doencas a reabilitacdo de doentes),
de estruturagao regionalizada e hierarquizada (ou seja, organizada em
niveis crescentes de complexidade) e de gestdao descentralizada (ou seja,
de descentralizagdo politico-administrativa, com direcdo Unica em cada
esfera de governo) (Brasil, 1990).

Lamentavelmente, ainda ha quem persista com a ideia de modelo
centralizado, desconsidere a hierarquizagdo e, contrastando, confunda
universalidade com liberdade de acesso e escolhas (por exemplo,
escolha por onde, como e com o que ser assistido) e integralidade com
ilimitabilidade assistencial (por exemplo, disponibilidade de tudo o que
exista, ndo importando se valido, a que custo e onde seja ofertado).

Essa liberalidade no modo de ver e assim querer que seja o
funcionamento do SUS expressa o conflito entre o desejo individual e o
direito coletivo, numa equacao que terminara por zerar a universalidade e
0 justo acesso.

Os sistemas de salde em todo o mundo sempre passam por crises.
Porém, segundo Contandriopoulos (1995/1996), quatro crises vém
ocorrendo simultaneamente: Crise de Regulagdo, Crise de Financiamento,
Crise do Conhecimento e Crise de Valores.

Comegando pela Crise de Financiamento, sabe-se que, enquanto os
governos puderam aumentar impostos ou taxas para financiar o setor da
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salide, o aumento dos gastos ndo os incomodava. Porém, o incremento
dos gastos em percentual progressivamente maior e sempre a mais do
aumento do PIB, sem mais condicdo de aumento de impostos ou taxas,
que atingiram niveis inaceitaveis pelas respectivas sociedades, fez com
que essa preocupacao aflorasse como prioritaria para todos.

A Crise do Conhecimento se da por conta da faléncia do modelo “do deixar
adoecer para tratar” e tratar por um gama de especialistas com profundo
saber sobre area especifica, mas pouco abrangente em sua interrelacdo
com as demais areas do conhecimento médico e ndo médico.

Ja a Crise de Valores diz respeito a crise moral que o mundo enfrenta, em
que valores éticos, como a Universalidade, a Solidariedade e a Equidade
no setor da saude vém sendo questionados em praticamente todos os
paises.

Porém, é na Crise de Regulagdo que os conflitos afloram. Essa crise deriva
do confronto de quatro logicas que permeiam o sistema de salde: A
légica de mercado (produtores, fornecedores, distribuidores e usuarios
como consumidores de um bem de consumo - a saulde), que pressiona e
demanda por produtos e servigos de modo continuo e progressivamente
crescente. A légica profissional, na qual se da, por motivos diversos
(prestigio, lucro, interesse cientifico, etc.), a pressdo pela incorporagdo de
novas tecnologias, muitas das vezes de modo acritico e sem a devida
seguranca assegurada técnico-cientificamente (o caso da retirada do
mercado do Vioxx € sintomatico dessa falta de garantia que a pressa da
incorporacgdo traz). A logica profissional tanto pode ser conduzida pelos
interesses do mercado (produtores e fornecedores) como pode conduzir a
I6gica de mercado (influéncia dos profissionais da salde sobre os usuarios
- quando transformados em consumidores de um servico, 0 que, por sua
vez, transforma a salde em um produto de mercado). A logica
tecnocratica, que tenta imprimir racionalidade ao setor da salde,
defendendo a utilizacdo de critérios de eficacia, eficiéncia, efetividade e
equidade em atengdo a salde e aos servicos prestados. E a logica
politica, definidora da alocagdo de recursos, que, de forma tecnocratica
ou partidaria, pode levar a acomodacdo ou a mudanca das politicas
publicas vigentes e também pode forgar a execucdo dessas politicas fora
dos critérios e parametros estabelecidos.

Assim, os varios motivos e interesses que permeiam um sistema de saude
envolvem o0s governos, como reguladores, financiadores e ressarcidores
de servicos prestados; a industria de insumos e os fornecedores, que
exercem a pressao mercadolégica e que confundem registro para
comercializacdo com incorporacdo e, mais ainda, incorporagao obrigatdria
pelo sistema publico de saude; instituicdes e profissionais da saude, que
resistem a regulacdo e a provisdao de servigos padronizados e que, muitas
vezes, transferem ao doente a responsabilidade que lhes toca em
indicacGes e escolhas médicas; e doentes e parentes, que se veem como
sujeitos de direitos sem limites, também muitas vezes autodeterminados.

O ativismo judicial, tdo em voga hoje no Brasil, participa desse contexto,
impondo, quando desconsidera a inconsisténcia técnica ou as alternativas
existentes, uma alocagdo ndo planejada de recursos previamente orgados.
A transferéncia de responsabilidade para o SUS por atendimento realizado
fora de suas normas operacionais ou de sua rede de estabelecimentos
credenciados e habilitados (conforme parametros de necessidade e
critérios de qualidade e sustentabilidade devidamente estabelecidos) gera
(quando ndo também desperdicio de recursos publicos) distorges e
problemas para esse Sistema (que ndao pode ser tomado como um mero
fornecedor de procedimentos ou medicamentos), como: desregulagao do
acesso assistencial com justica e equidade; perda da integralidade
assistencial; auséncia do controle e da avaliacdo da assisténcia prestada;



quebra das prioridades definidas para a saude publica; financiamento
publico direto da assisténcia privada sem o devido contrato para a
utilizagdo de recursos publicos.

Com tamanha diversidade e complexidade técnico-industrial e politico-
administrativa das politicas de salde e, como se vera a seguir, com a
magnitude do préprio SUS, o Brasil situa-se em uma posicdo intermediaria
entre o0s paises em estdgios iniciais de desenvolvimento e os
desenvolvidos, tendo um sistema de agdes descentralizadas, mas de
coordenacdo central; e de financiamento publico, que requer constantes
acdes normativas.

O sistema de saude brasileiro
Deve-se distinguir o SUS do sistema de saude brasileiro.

A estrutura fisica e organizacional do sistema de salde brasileiro faz dele
um sistema misto, publico e privado, sendo o SUS regido pelas Leis 8.080
e 8.142 (Brasil, 1990), e o sistema de saude suplementar, pela Lei 9.656
(Brasil, 1998).

Porém, o sistema de salde brasileiro inclui trés setores: um de muito
maior peso em termos de cobertura e de atendimentos, que é o SUS,
fortemente presente nos niveis primario e secundario e nas areas de alto
custo do nivel terciario; outro que inclui os servicos de saude dos
ministérios militares, que possuem clientela, orcamentagcdo e
regulamentacdo prdprias; e um outro que atua, essencialmente, no nivel
secundario e no nivel tercidrio do sistema e que se constitui da assisténcia
médica privada (médicos particulares, planos, seguros, convénios e
cooperativas) ou de autogestdo - estatal ou de empresas ndo estatais
(Augusta e Costa, 2000; OPAS, 2001; Negri e Di Giovanni; Negri e
Vianna, 2002). A Tabela 1 (clique aqui para visualizad-la) mostra os
estabelecimentos de salde, em termos da sua natureza e prestagdo de
servicos, com baixa concentracdo dos estabelecimentos de natureza
publica nas areas especializadas e de apoio diagndstico-terapéutico, o que
explica a dificuldade de acesso a consultas e exames e de regulagdo desse
acesso, no SUS - o que demanda dos seus gestores e executivos grande
esforco, integracdo e capacidade de articulagdao para o alcance de uma
atencdo integral por servigos integrados (Ministério da Saude, 2006;
CONASS, 2009).

Em torno de 75% do sistema de salde brasileiro é representado pelo SUS,
que conta ndo somente com o0s servigos publicos (postos, centros,
hospitais e institutos publicos - municipais, estaduais e federais) e os
hospitais universitarios (a grande maioria deles de dependéncia
administrativa publica), mas, principalmente, servicos privados, que se
multiplicam a medida que se sucedem os niveis do sistema, chegando a se
constituir em 75% do SUS. A Tabela 2 (clique aqui para visualiza-la)
expressa em numeros esta correlacdo: os estabelecimentos privados -
com ou sem fins lucrativos -, apesar de produzirem apenas 12,55% dos
procedimentos, faturam 51,35% dos recursos do custeio de todos os
procedimentos que se produzem no ambito do SUS.

Isso sem contar que cabe ao setor publico do SUS, especialmente aos
institutos e hospitais universitarios, e a alguns servicos privados sem fins
lucrativos (os filantrépicos), a maior responsabilidade pela formacao,
treinamento e atualizacdo dos recursos humanos que atuam em todo o
sistema de saude brasileiro, e também pela pesquisa técnico-cientifica
feita no Brasil, o que requer mais financiamentos e gera mais custos aos
estabelecimentos de salde.
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A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) relata que, em margo de
2009, havia 41,4 milhGes de vinculos de beneficiarios a planos de
assisténcia médica, e 11,3 milhdes, a planos odontoldgicos, sendo que
77,5% dos beneficiarios eram de planos coletivos e 61,5% em operadoras
de grande porte, em um total de 1.748 operadoras, sendo 489
exclusivamente odontoldgicas, congregando 25.273 (16.952 com
beneficiarios) planos novos e 27.439 (8.267 com beneficiarios) planos de
salide. Porém, quando se delineia o perfil dos estabelecimentos de salde
desse setor, vé-se que se repete o dos prestadores privados de servicos
ao SUS - ndo se podendo deixar de ressaltar que, em grande parte, sao
os mesmos prestadores de servigos: concentragdo em  areas
especializadas e de apoio diagnostico-terapéutico, sendo consultorios
isolados 77,3% dos estabelecimentos de saude ambulatoriais conveniados
a planos de saude (ANS, 2009).

Pelo exposto, pode-se, a partir do Grafico 1 (clique aqui para visualiza-
lo), deduzir sobre como a diversidade regional brasileira pode-se
apresentar, em varios aspectos do sistema de salde suplementar:
beneficidrios, operadoras, planos de salude e Vvinculacgdo dos
estabelecimentos de saude também ao SUS.

Funcionamento e financiamento do sus

Com ja ressaltado, o SUS é um sistema de saude publica que garante
assisténcia gratuita a toda a populagdo e governa com interfaces federal,
estadual e municipal, e é regido por principios e diretrizes. Um dos
principios que o norteia é a Regionalizagdo, que orienta a descentralizagdo
das agOes e dos servicos de salde e os processos de negociacdo e
pactuagdo entre os gestores.

Os normativos que operacionalizam as diretrizes e os fundamentos
constituicionais e legais do SUS se fazem desde 1991, com as Normas
Operacionais Basicas, e, a partir de 2001, também com as Normas
Operacionais de Assisténcia a Saude. A partir de 2006, firmou-se o Pacto
entre os gestores do SUS, em suas trés dimensdes: pela Vida, em Defesa
do SUS e de Gestdo. Esse Pacto apresenta mudancgas significativas para a
execugdo do SUS, dentre as quais ressaltam-se: a substituicdo do atual
processo de habilitacdo pela adesdo solidaria aos Termos de Compromisso
de Gestdo; a Regionalizacdo solidaria e cooperativa como eixo
estruturante do processo de Descentralizacdo; a Integracdo das varias
formas de repasse dos recursos federais; e a Unificacdo dos varios pactos
hoje existentes.

Os eixos estruturantes do SUS orientam o seu funcionamento,
planejamento e financiamento: Atencdo Basica, Assisténcia a Saude de
Média e Alta Complexidade, Vigildncia em Salde, Assisténcia
Farmacéutica, Gestao do SUS e Investimentos (Ministério da Saude, 2006,
2007 e 2009; Giovanella, 2008; CONASS, 2009). E programas especificos,
como o de HIV/Aids, Saude Materno-Infantil, Saude do Idoso, Saude da
Mulher, Saude Mental e Saude do Trabalhador, se desenvolvem de forma
consonante com esses eixos e blocos.

A Tabela 3 (clique aqui para visualizd-la) demonstra a evolugdo do
financiamento federal do SUS, chamando-se a atencao para o fato de que
mais da metade sdo recursos gastos com a atencdao especializada de
média e alta complexidade (MAC) e com a assisténcia farmacéutica.

A gestdao do SUS se da em trés esferas - a municipal, a estadual e a
federal -, que tém suas respectivas competéncias e abrangéncias e
contam com suas instancias intergestoras (as Comissdes Intergestores
Bipartite e Tripartite) e seus Conselhos de Salde (municipais, estaduais e
nacional), sem contar com o Conselho Nacional de Secretérios de Saude
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(CONASS) e o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
(CONASEMS).

Operacionalmente, a prestacdo de servicos ao SUS é viabilizada por meio
de portarias, da tabela de procedimentos, medicamentos, Orteses,
proteses e materiais, das fichas de programacao fisico-orcamentaria e dos
sistemas de informacdes hospitalares (SIH-SUS, cujo instrumento de
registro é a AIH - Autorizacdo de Internacdo Hospitalar) e ambulatoriais
(SIA-SUS, cujos instrumentos de registro sdo o BPA - Boletim de
Producdo Ambulatorial consolidado ou individualizado e a APAC -
Autorizacao para Procedimentos de Alta Complexidade).

Para prestar servicos ao SUS, os estabelecimentos de salde, publicos e
privados, com ou sem fins lucrativos, devem estar devidamente
cadastrados no SCNES - Sistema Nacional de Estabelecimentos de Saude,
credenciados pelo respectivo gestor municipal ou estadual e, se for o caso
de exigéncia, habilitado pelo gestor federal.

Vale dizer que os gastos autorizados no SIH-SUS e no SIA-SUS sao
somente aqueles de financiamento federal, embora a produgao
apresentada possa estar integralmente registrada nestes sistemas de
informagdes.

Especificamente quanto a assisténcia farmacéutica no SUS, note-se que
ela permeia varias formas de dispensacédo e de financiamento (Tabela 3 -
cligue aqui para visualiza-la), tendo sido recentemente repactuada, na
atencdo basica (Brasil, 2009) e na atencdo especializada (Brasil, 2009),
permanecendo o fornecimento de medicamentos para a quimioterapia
antineoplasica, como antes, conforme se pode ver no que se descreve a
seguir.

Assim, sobrepor outra visdo a forma de funcionamento e de financiamento
do SUS pode ser também considerado um fator gerador de
desorganizacdo do SUS, dada a natureza descentralizada, hierarquizada e
regionalizada da sua gestao e estruturagao.

Por isso, alerta-se para que a transferéncia de responsabilidade para o
SUS por atendimento realizado fora de suas normas operacionais ou de
sua rede de estabelecimentos credenciados e habilitados (conforme
parametros de necessidade e critérios de qualidade e sustentabilidade
devidamente estabelecidos) gera distorcdes e problemas para esse
Sistema (que ndo pode ser tomado como um mero fornecedor de
procedimentos ou de medicamentos), como: desregulagdo do acesso
assistencial com justica e equidade; perda da integralidade assistencial;
auséncia do controle e avaliacdo da assisténcia prestada; quebra das
prioridades definidas para a saude publica; financiamento publico da
assisténcia privada sem o devido contrato para utilizacdo de recursos que
sdo orcados e de aplicacdo planejada conforme as politicas publicas
definidas.
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