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RESUMO

Este estudo teve por objetivo a andlise das caracteristicas do processo de regulagéo
no SUS e suas implicacbes para a prestacdo de servicos na assisténcia meédico-
hospitalar entre 1990 e 2007. Trata-se de um estudo de caso, baseado num
esquema tedrico que associa contribuicbes do neoinstitucionalismo historico
(IMMERGUT, 1992) a teoria dos interesses estruturais desenvolvida por Alford
(1971). Recorreu-se a analise das internacdes hospitalares, de documentos do
marco regulatorio do SUS e das atas das reunides do Conselho Nacional de Saude
(CNS) e da Comissao Intergestores Tripartite (CIT), para entender o movimentos dos
atores nestes espacos de disputa institucional. A regulagdo € uma funcdo
imprescindivel para garantir maior efetividade as ac6es desenvolvidas nos sistemas
de saude. AgBes no campo compreendem o uso de diversos instrumentos e
processos que buscam assegurar 0s grandes objetivos sociais do setor saude e de
contrabalancar ou enfrentar as numerosas falhas de mercado e falhas de governo
classicamente observadas. A politica de regulacdo da assisténcia a saude no SUS é
permeada pela atuacdo de varios grupos com interesses conflitantes. No que se
refere aos resultados evidencia-se que a logica de mercado esta associada aos
interesses dominantes no setor saude brasileiro, que o setor privado conveniado que
€ complementar ao SUS representa 0s interesses desafiadores atuando para
maximizar beneficios e que os interesses reprimidos correspondem aos principios
doutrinarios do SUS, componentes da luta histérica do movimento de reforma
sanitaria que sofre resisténcias para torna-se realidade nos quase vinte anos de
implementacdo do SUS. A analise das internagBes hospitalares permitiu identificar
no perfil da assisténcia médico-hospitalar (1990-2007) que mesmo com a reducao
proporcional do numero de internacdes o0 setor complementar, principalmente os
hospitais filantropicos, continua com percentuais de valor pago semelhantes aos
encontrados no inicio da criagdo do SUS. Apesar das mudancas politicas e
organizacionais desenvolvidas pelo processo de reforma sanitaria na implementacéo
do SUS, e dos avancos detectados, evidéncias e dados empiricos indicam a
incipiéncia e fragilidade dos mecanismos de regulacdo pactuados, que ndo foram
capazes de mudar os padrées histéricos e as caracteristicas gerais da assisténcia
hospitalar no SUS. O estudo demonstra que o processo de regulacdo da assisténcia
médico-hospitalar no SUS encontra-se capturado pela acédo de grupos de interesse
que canalizaram recursos publicos para os segmentos dos prestadores privados e
filantropicos de servigos assistenciais, que atuam no setor saude brasileiro ha
décadas e se perpetuaram no SUS, distorcendo o processo de implementacdo do
sistema e a prestacao de servigos de alta relevancia para a sociedade brasileira.

Palavras Chaves: Regulacdo em Saude, Interesses Estruturais, Assisténcia
Médico-Hospitalar.
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1 INTRODUCAO

A regulacdo é uma funcdo imprescindivel para garantir maior efetividade as
acOes desenvolvidas nos sistemas de saude. A¢des neste campo compreendem o
uso de diversos instrumentos e processos que buscam assegurar os grandes
objetivos sociais do setor saude e de contrabalancar ou enfrentar as numerosas
falhas de mercado e falhas de governo classicamente observadas.

As enormes disparidades econdmicas e sociais que caracterizam a sociedade
brasileira inevitavelmente tém reflexo na area da saude, tanto expressas nos perfis
epidemioldgicos como nas condicbes de acesso as acdes e servicos. Também se
reflete na configuragdo institucional do sistema de saude, que, desde o inicio do
século até os dias atuais moldam as caracteristicas e definem a pauta das politicas
publicas setoriais.

Ao longo de sua histéria o setor saude vem passando por enormes
transformacdes, se por um lado o contexto de crise econdmica e democratizagao
nos anos 80 favoreceram o debate politico na area social que se refletiu nos
avancos da Constituicdo brasileira de 1988 e em mudanc¢as no sistema de saude;
nos anos 90, a busca para garantia dos principios doutrinarios de universalidade,
equidade e integralidade no Sistema Unico de Satde (SUS) foi de continua tens&o
pelos diversos obstaculos estruturais e conjunturais recorrentes.

A regulacdo da assisténcia a saude é uma préatica corrente e vem sendo
intensamente desenvolvida nas experiéncias internacionais em praticamente todas
as formas de sistema de saude. Embora que nesse contexto, a regulacdo de forma
explicita, surge como uma estratégia de gestdo do Ministério da Saude (MS) que
busca oficialmente a universalidade e equidade na oferta de servigos, em Nnosso
pais, sO mais recentemente aparece no debate académico e, na pratica, configura-
se basicamente ainda na operacionalizacdo do acesso a oferta de servicos. Dado o
nivel de complexidade do sistema, ela abrange aspectos que vao desde a
regulamentacdo de legislacdes até aqueles que lidam diretamente com o acesso do
usuario aos servicos de saude.

O tema saude sob a otica da regulacdo no texto constitucional e
infraconstitucional € um assunto que se reveste de enorme complexidade e

relevancia, em face da amplitude do conceito de salde; da organizagédo
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descentralizada das acOes e servicos com reparticdo de competéncia entre as
esferas de governo; da relevancia publica das a¢bBes e servicos de saude e da
participacdo da comunidade na definicdo da politica de saude (SANTOS, 1997).

O campo da regulacédo sobre os Sistemas de Saude circunscreve atividades
especificas e difusas relacionadas a producdo de servicos de saude, tais como: a
contratualizacdo, o cadastramento, a organizagéo de fluxos assistenciais e controle/
avaliacdo. Essas atividades sdo denominadas formalmente no Brasil de Regulacéo
da Atencédo a Saude e visam a producao de servicos de saude adequados para as
necessidades de saude da populagéo.

Segundo definicdo do proprio ministério da salde as acdes de Regulacéo da
Atencdo a Saude concentram-se na preparacao da infra-estrutura de servicos de
saude de forma a garantir uma oferta condizente em quantidade e qualidade com as
necessidades da populagédo. E mais ainda, aponta que o processo de compra de
servicos na rede privada deve se pautar pelo interesse publico e pelas necessidades
assistenciais (BRASIL, 2002). Dessa forma, o este estudo se concentra sobre a
analise da politica de Regulacdo da Atencdo médico-hospitalar dirigido aos
prestadores de servigcos de saude publicos e privados contratados pelo SUS.

A experiéncia de regulagdo no setor publico de saude no Brasil apresenta-se
incipiente, com énfase no setor de saude suplementar. Observa-se por outro lado,
grande caréncia e/ou insuficiéncia de literatura que discute particularmente a
regulacdo da assisténcia medico-hospitalar no setor publico e conveniado de saude
no SUS. Essa literatura mostra-se ainda inconsistente e ambigua, sobretudo os
documentos oficiais que se caracterizam por um quase vazio tedrico.

O processo de implementacdo do SUS demonstra uma enorme complexidade
nos seus aspectos politicos, econbmicos e organizativos que demandam a
realizacdo constante de novas pesquisas, para acompanhar o dinamismo e as
mudanc¢as que vém ocorrendo no setor. Neste sentido, pesquisas desenvolvidas na
area de regulacdo em saude no Brasil se caracterizam pelo desenvolvimento
recente e acumulo teorico incipiente apesar do conhecimento empirico observado
recentemente no SUS (IBANHES et al., 2007).

Apesar da opcéo brasileira por um sistema de saude publico, observa-se,
entretanto, a manutencdo e/ou ampliacdo/contratacdo de leitos e de servicos de
média e alta complexidade na assisténcia médico-hospitalar do setor privado

conveniado/complementar ao SUS. Conforme os resultados da Pesquisa de
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Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS) (IBGE, 2005), com relagéo a internacao, o total
de unidades hospitalares conveniadas que prestam atendimento ao SUS atingiu
78,9%, ou seja, mais de 2/3 sdo de servigos contratados. Quase 70% das unidades
privadas no Brasil com internacdo atendem ao SUS.

A relacdo entre a oferta publica e a privada conveniada de assisténcia
médico-hospitalar €, porém, muito mais complexa. Do lado dos provedores privados,
0 que se observa € uma diversidade de relagdes de credenciamento. Um mesmo
estabelecimento pode, por exemplo, ser conveniado ao SUS, credenciado a uma ou
mais operadoras do setor suplementar, e utilizado por individuos e familias de forma
privada (GAMA, 2003).

De acordo com os dados de internacdo do Sistema de Informacdes
Hospitalares do SUS (SIH/SUS) o setor privado/conveniado é responsavel em média
pela maior parte das internagdes e que superam os 2/3 desse tipo gasto por ano.
Estes dados impressionam e opde-se a idéia de complementaridade do setor
privado definido pelos documentos oficiais do SUS que tratam da sua regulacao
institucional.

A Constituicdo de 1988 assegura aos cidadaos brasileiros os principios de
universalidade e equidade do acesso aos servicos de saude, em seu Art. 196
garante aos cidadéaos o direito & salde e ao acesso universal e igualitario as acdes e
servicos para sua promogdo e recuperagcdo. Por outro lado, crescem
progressivamente as queixas relacionadas a limites de acesso, a qualidade e
caréncias nos servicos de saude, principalmente na média e alta complexidade,
ocupadas majoritariamente pelo setor conveniado/complementar (BRASIL, 1988).

Apesar dos discursos oficiais como setor prioritario observa-se, entretanto,
problemas gestdo no financiamento e na oferta de servigcos, compativeis com a
implementacdo de um dos maiores projetos de inclusdo social do pais e,
particularmente, de universalizacdo da politica de saude da América latina. Na
conformacao da politica regulatéria para a assisténcia a saude no SUS verifica-se
uma quantidade numerosa e diversa de portarias, como as Normas Operacionais
Basicas (91, 93, 96), passando pelas Normas Operacionais da Assisténcia a Saude
(NOAS) (01 e 02) e atualmente apresenta-se o Pacto pela Saude como arranjo
institucional descentralizado com comando Unico de um sistema altamente

complexo.
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Estes aspectos introdutérios mencionados sdo apenas alguns dos
ingredientes da complexidade do setor saude sob a 6ética da regulagéo publica, fato
que aumenta a relevancia do presente estudo. Pesquisas neste campo podem
permitir uma visdo mais precisa dos problemas que afetam a gestdo do sistema de
saude, numa area de escassos trabalhos e publicagBes especificas. Assim, estudar
0 SUS com énfase na Regulagédo da Atencao a Saude e compreendendo-a como um
importante aspecto da gestdo, € uma forma de aperfeicoar criticamente as
estratégias da politica de regulacdo, ampliando o debate acerca do seu complexo
processo de implementacdo. Particularmente, a regulacdo é um tema relevante
considerando sua funcdo na gestdo publica e que tem apresentado extenso
desenvolvimento em varios paises em diversos recortes e aplicacdes praticas,
entretanto na literatura nacional carece de maior densidade o que remete a
possibilidade desse estudo contribuir com acréscimo ao conhecimento nesta area no
Brasil.

Abordamos este tema a partir das contribuicbes do neoinstitucionalismo
histérico (IMMERGUT, 1992) que auxiliam na compreenséao das instituicbes e atores
sociais e as interacdes entre regras, interesses, estratégias e poderes, aliado a
Teoria dos Interesses Estruturais proposto por Alford (1975) que define trés
categorias: Dominantes, Desafiadores e Reprimidos. Esta teoria contribui para
explicar acOes especificas de grupos de interesses e o0 entendimento
comportamento dos agentes e o0s contornos do sistema de saude, e tem sido
utilizado por varios autores para analisar sistemas de saude em outros paises
(BERNARD; HARRISON, 1986; HARRISON; AHMAD, 2000; NORTH, 1995;
NORTH; PECKMAN, 2001).

Para orientar esta pesquisa foi adotada a seguinte pergunta condutora e

hipotese:

1.1 Pergunta de pesquisa

Como se desenvolveu o0 processo regulatorio no SUS e por que 0 processo

de regulacao da assisténcia médico-hospitalar € incipiente, fragmentado e fragil?
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1.2 Hipotese

Fortes interesses representados pelo setor conveniado/contratado ao SUS
atuaram na assisténcia médico-hospitalar produzindo uma regulacdo capturada e

fragmentada, que favoreceram este setor maximizando seus beneficios.
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2 REFERENCIAL TEORICO-CONCEITUAL

2.1 O campo académico da analise de politica

A investigacdo no campo da analise de politicas publicas € vasta e complexa
do ponto de vista teorico-conceitual e metodologico. Essa area académica envolve
estudos das relagbes entre agentes governamentais e demais atores da sociedade
na producdo das politicas. A analise de politicas publicas se constitui num ramo das
ciéncias sociais aplicadas que permite lancar varios olhares sobre objetos distintos,
pois incorpora diferentes contribuicbes das ciéncias que interagem neste campo, tais
como: a ciéncia politica, a sociologia, a antropologia, a economia e a estatistica,
dentre outras.

Por muitas décadas, um dos objetivos fundamentais da analise de politicas
publicas foi apreender os elementos dinamicos que se articulam nas diversas fases
do ciclo de uma politica, e buscar desenvolver explicacdes para distintas fases ou
etapas da politica. Essas analises ligadas as primeiras geracfes da teoria da
implementacgéo, fundamentada no conceito dos estagios heuristicos, levavam em
conta o modo de funcionamento do Estado e instituicbes governamentais,
identificando as caracteristicas das organizacdes publicas; dos atores envolvidos no
processo politico; dos mecanismos, critérios e estilos relacionados a tomada de
decisdo pelas instituicbes responsaveis. Apenas posteriormente outros modelos
surgiram procurando estabelecer relacdes entre essas variaveis e 0 nexo causal
entre variaveis externas e internas que influenciam a politica.

As novas geracdes de estudos e andlise de politica deixam claro que a
politica publica ndo se caracteriza como um fendbmeno ou processo linear, com
inicio, meio e fim. Pelo contrario, envolve um complexo produto marcado por
confrontacoes, transacfes e ajustes entre 0s atores governamentais e sociais, que
na pratica funcionam como um emaranhado processo de relacées de poder ou de
momentos que se interconectam e envolve distintos participantes em diferentes
niveis e dimensodes interdependentes.

Particularmente, na politica de saude a correlacdo de forcas € bastante

conflitante por envolver interesses multiplos, representados pela burocracia estatal,
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pelas diversas categorias profissionais, pelos partidos politicos e o0s poderosos
grupos de interesses dos prestadores privados e do complexo produtivo cientifico-
tecnolégico representados, tanto pela industria farmacéutica, pela inddstria de
producdo de equipamentos, tecnologias e processos, como pelo desenvolvimento de
novos conhecimentos e formacéo profissional.

O estudo das politicas publicas tem merecido realce, nos ultimos anos, a
partir da compreensdo de que quanto maior aprofundamento e andlise em tese
melhor sera sua qualidade na formulacdo, conducao, avaliacdo e aprimoramento. A
complexidade que envolve o tema requer um amplo instrumental, fazendo uso de
modelos de analise e frameworks que articulam varias teorias para apreensao da
realidade complexa estudada. Na evolucdo da analise de politica identifica-se que
nao existe uma idéia Unica ou, um consenso, sobre o conceito de politicas publicas e
as formas de estuda-la. Seu objeto de dominio compreende modelos avancados que
vai desde andlise da formulacéo, da execucéo a revisdo da politica. Como categoria
tedrica a politica abrange tanto questbes relativas ao poder: natureza, estrutura,
relacdes, distribuicdo e lutas, quanto as que se referem ao estabelecimento de
diretrizes, planos e programas de governo (PAIM, 2002).

A politica é um conceito central tanto na analise como na pratica do modo que
somos governados. Colebatch (2002) afirma que a politica ndo é um processo
“desincorporado”, mas ativamente modelado para afetar pessoas a mudar/ou manter
status quo. Em linhas gerais, € um meio pelos quais os individuos administram, de
dentro do governo ou fora dele. A politica é o caminho em que “os decisores
politicos” tentam impacto sobre o mundo real. Além disso, a esfera publica deve ser
entendida como sendo uma parte central da politica, e ndo distinta dela. Assim, a
politica pode ser examinada como uma tentativa de pér em pratica valores politicos.
O processo politico € ao mesmo tempo uma busca de metas compartilhadas, e a
formacao da agéo coletiva entre as pessoas que podem ter diversos pontos de vista
(COLEBATCH, 2002, p. 6).

Outro aspecto mencionado por Heclo (1972, p. 84-85), € que o conceito de
politica ndo é “auto-evidente”. Ele sugere que “uma politica pode ser considerada
como um curso de uma ac¢éo ou inacdo (ou “ndo-acéo”), mais do que decisbes ou
acOes especificas”. Por sua vez, Ham e Hill (1993, p. 13) analisam as “implicacdes
do fato de que a politica envolve antes um curso de acdo ou uma teia de decisdes

muito mais que uma deciséo”, destacando aspectos como:



20

1. ha uma rede de decisGes de consideravel complexidade;

2. ha uma série de decisbes que, tomadas em seu conjunto, encerram mais
Oou menos o que é a politica;

3. politicas mudam com o passar do tempo e, em consequéncia, 0 término
de uma politica € uma tarefa dificil;

4. o estudo de politicas deve deter-se, também, no exame de ndo-decisdes.

Estes autores afirmam, ainda que, o estudo de nédo-decisdes tem adquirido
importancia crescente nos ultimos anos. Se a politica pode ser entendida como uma
atividade por meio da qual as pessoas fazem, preservam e corrigem as regras
gerais sob as quais se vive, a politica publica €, por sua vez, a elaboracédo, a
preservacdo e a correcdo das regras gerais, visando atender as demandas da
sociedade. Envolve decisbes e nao-decisdes e cujo carater é politico, pois séo
adotadas por autoridades publicas e se traduzem em leis e outros corpos
normativos, com efeitos vinculantes a todos os que sao afetados por elas
(HEYWOOD, 1997).

A Politica publica corresponde a um conjunto especifico de acgbes
governamentais, que irdo produzir determinados efeitos (WILSON, 2000). Estas
acOes abrangem o significado ou a interpretacdo de um determinado problema,
percebido por varios agentes. Dessa forma, sdo formuladas propostas para alterar a
situacdo inicial, a partir de consequéncias antecipadas daquelas acfes. A politica
publica pode ser entendida como um conjunto de ac¢des conduzidas por um ator, ou
um conjunto de atores, referentes a um determinado problema que, nos modernos
Estados democraticos, busca legitimidade (ARAUJO, 2000).

Para Silva (1999), estas acOes sao racionalmente formuladas visando
alcancar determinados resultados, por meio de sua implementacdo, na forma de
projetos, de programas ou politicas. Essas atividades séo intervencdes, que se
caracterizam por um “conjunto dos meios (fisicos, humanos, financeiros, simbolicos)
organizados em um contexto especifico, em um dado momento, para produzir bens
ou servicos com o objetivo de modificar uma situacdo problemética”
(CONTANDRIOPOULOS; CHAMPAGNE; DENIS, 1997, p. 31). Segundo este autor,
as intervencdes tém cinco componentes: contexto preciso de um dado momento;
objetivos; recursos; servicos, bens ou atividades e efeitos.

A andlise de politicas publicas pode ser utilizada por gestores e formuladores

publicos, como suporte para “julgamentos racionais”, que auxiliem no encontro de
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solugdes para os problemas identificados. Dessa forma, tem uma finalidade préatica,
contribuir para orientar decisdes. Dunn (1981, p. 35) a entende como uma:

Disciplina das ciéncias sociais aplicadas que utiliza multiplos métodos de
investigacdo e argumentacdo, para produzir e transformar informacdes
relevantes de politica que podem ser utilizadas num quadro politico, para
resolver problemas de politica.

Neste sentido, se constitui em um conjunto de procedimentos para produzir
argumentos racionais, abrangendo desde a definicdo do problema até a avaliacéo
de seus impactos. Ainda, segundo este autor, em uma acepc¢do ampla, a andlise de
politicas envolve a produgdo de conhecimento de processos de politicas e utiliza
uma variedade de possibilidades metodolégicas, de métodos e técnicas, que sao
utilizadas de acordo com o problema que se pretende resolver.

Véarios autores como Dunn (1981) tém uma perspectiva racionalista da
politica, entretanto existem inUmeros modelos que analisam a politica a partir de
uma perspectiva ndo-racional ou mecanica. No complexo processo de interacao
social, as politicas publicas nem sempre sdo a expressdo do desejo dos
governantes, sobretudo em paises democraticos, onde a relacdo entre o estado e a
sociedade organizada se d& através de canais de negociagdo. Estes canais
permitem a sociedade se expressar por mecanismos de pressao, lobby ou outras
formas de luta, que garantam beneficios da acdo do Estado para interesses de
segmentos sociais mais organizados.

Neste sentido, o processo politico pode ser abordado pela 6tica da dialética
enquanto fendbmeno social, um processo que guarda muitas contradicdes, onde as
politicas publicas executadas pelos governos estdo contextualizadas dentro de um
processo histérico que representam, na verdade, a incorporacdo de demandas
sociais por parte do Estado capitalista. Neste percurso historico os direitos da
cidadania sdo absorvidos pela agenda de governo, em funcdo de lutas sociais que
imp&e a incorporacao de novos direitos num dinamico processo de conquista. Dessa
forma a politica é tanto uma estratégia de acdo do Estado, como uma luta em fungéo
do exercicio do poder real, que se constitui numa variavel de extrema importancia no
seu processo de analise.

A analise da politica publica € um campo dinamico, de formalizacfes tedricas,

conceituais e metodolégicas que mudam constantemente, a medida que os sistemas
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politicos e as sociedades se tornam mais complexos e se interpenetram por
numerosos fatores dos contextos nacional e internacional (LABRA, 1999). Vale
lembrar que a prépria natureza da area da politica, pelo conjunto de fenémenos
envolvidos, influi nas variaveis e dimensdes para a sua analise, o que significa que
nao se dispde de modelos acabados consensuais para o estudo do processo de
producdo ou implementacdo de uma determinada politica, por isso temos uma
variedade de correntes de pensamento ou abordagens que tem muitas vezes o
carater meramente didatico e/ou analitico.

Constituem-se perguntas chaves no estudo das politicas publicas: o que
fazem os governos, como e por que o fazem? Segundo Labra (2000), s&o perguntas
que tém a ver com a capacidade de um sistema politico de tomar decisbes que
resolvam os inameros e contraditorios problemas colocados pela sociedade,
mediante complexos arranjos produtores de politicas, que resolvem problemas
contingentes, mas incubam novos conflitos.

Embora varias definicbes tenham sido feita por autores que se tém dedicado
ao tema, pode-se dizer que a Analise de Politicas pode ser considerada como um
conjunto de conhecimentos proporcionado por diversas disciplinas das ciéncias
sociais utilizados para buscar resolver ou analisar problemas concretos em politica
publica (BARDACH, 1998).

Para Wildavsky (1979, p. 15), a Analise de Politica recorre a contribuicdes de
uma série de disciplinas diferentes, a fim de interpretar as causas e consequéncias
da acao do governo, em particular, ao voltar sua atencéo ao processo de formulagéo
de politica. Ele considera, ademais, que Analise de Politica é uma sub-area
aplicada, cujo conteudo ndo pode ser determinado por fronteiras disciplinares, mas
sim por uma abordagem que pareca apropriada as circunstancias do tempo e a
natureza do problema. Lasswell (1951, p. 3), diz que essa abordagem vai além das
especializagbes e disciplinas existentes e consolidadas.

Dye (1976) apresenta uma conceituacdo sucinta onde afirma que fazer
“Analise de Politica € descobrir 0 que os governos fazem, porque fazem e que
diferenca isto faz”. Para ele, Andlise de Politica é a descricdo e explicacdo das
causas e consequéncias da acao do governo. Numa primeira leitura, essa definicdo
parece descrever o objeto da ciéncia politica, tanto quanto o da Analise de Politica.
No entanto, ao procurar explicar as causas e consequéncias da acao

governamental, os cientistas politicos tém-se concentrado nas instituicbes e nas
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estruturas de governo, s6 ha pouco se registrando um deslocamento para um
enfoque comportamental (HAM; HILL, 1993, p. 4).

Ham e Hill (1993, p. 5) ressaltam que “recentemente a politica publica tornou-
se um objeto importante para os cientistas politicos. O que distingue a Analise de
Politica do que se produz em ciéncia politica € a preocupag¢do com o0 que 0 governo
faz”, e portanto se concentra sobre questdes objetivas, ou seja ndo apenas na
postura dos agentes politicos, ou o carater das acdes de governo, mas o que de fato
a populacdo recebe concretamente como a provisdo de servicos de saude. O
escopo da Andlise de Politica, porém, vai muito além dos estudos e decisdes dos
analistas, porque a politica publica pode influenciar a vida de todos os afetados por
problemas das esferas publicas e politica, dado que os processos e resultados de
politicas sempre envolvem a varios grupos sociais e porque as politicas publicas se
constituem em objeto especifico e qualificado de disputa entre os diferentes
agrupamentos politicos, com algum grau de interesse pelas questdes, que tém no
aparelho de Estado um locus privilegiado de expressao e disputa.

A Andlise de Politica engloba um grande espectro de atividades, todas elas
envolvidas de uma maneira ou de outra com o exame das causas e conseqiéncias
da acdo governamental. Assim, uma definicdo correntemente aceita sugere que a
Andlise de Politica tem como objeto os problemas com que se defrontam os
fazedores de politica (policy makers) e como objetivo auxiliar o seu equacionamento
através do emprego de criatividade, imaginacao e habilidade.

Esse um campo da pratica profissional que diz respeito a analise cientifica
dos indices e das conseqiéncias das politicas, particularmente na geréncia e no
planejamento do setor publico. O campo emergiu também muito fortemente depois
da Il guerra mundial por afluéncia de quatro disciplinas: (1) ciéncia de geréncia e
engenharia de sistemas; (2) economia de bem-estar; (3) as ciéncias politicas e
administrativas; e (4) as ciéncias sociais empiricas. Lerner e Lasswell (1951) séo
considerados por muitos os pais desse campo do conhecimento, embora seus
conceitos e ferramentas principais tenham sido desenvolvidos realmente nas
décadas subsequentes. Os representantes mais expressivos eram Quade e Boucher
(1968), Dror (1968, 1971) e Lasswell (1971); e mais recentes sdo Dunn (1994),
Bardach (2000) e Ulrich (2002).

Frey (2000) aponta alguns conceitos utilizados para fundar o processo de

analise e a suas diversas dimensdes, que tém origem nos paises desenvolvidos.
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Trés destas dimensdes sdo: (1) ordem do sistema politico, delineada pelo sistema
juridico e a estrutura institucional do sistema politico-administrativo (polity); (2) a
dimensdo processual da politica, de carater conflituoso quanto aos obijetivos,
conteudos e as decisdes de distribuicdo de seus efeitos (politics); (3) aos contetudos
concretos, isto é, a configuracdo de programas, aos aspectos técnicos e ao
conteado material das decisdes politicas — politica setorial ou programas sociais
(policy). No processo politico, ha um inter-relacionamento e interdependéncia entre
estas dimensdes. As duas primeiras, dizem respeito aos contextos, enquanto a
altima, esta mais circunscrita aos conteddos dos sub-sistemas setoriais ou
programaticos (ARAUJO, 2000).

Para conhecermos o comportamento dos agentes presentes no processo
politico numa area qualquer de politica publica, faz-se necessario identificar as
caracteristicas mais essenciais da propria politica. Este processo envolve examinar
a estrutura de relagfes de interesses politicos construidos pelos atores envolvidos;
explicar a relacdo entre o primeiro nivel superficial das instituicdes e o terceiro nivel
mais profundo da estrutura econdémica. Dessa forma, se a vasta literatura sobre
analise do processo de formulacdo de politicas proporciona um rico instrumental
tedrico-metodoldgico, a simultanea abrangéncia e especificidade da Regulagdo em
Saude como uma politica publica determina a forma como os elementos analiticos
acima mencionados configuram-se em um determinado momento historico, bem
como a profundidade, o escopo e 0 alcance das decisdes tomadas para transformar

uma situagao vigente em uma dada conjuntura politico-institucional.

2.2 Uma viséao institucional da analise de politica

A corrente institucionalista da economia trouxe para o debate questdes
bastante relevantes; tais como uma determinada configuracédo institucional pode
modelar condutas, preferéncias e interacbes dos atores em situacOes de decisao
estratégica. Realgcando, principalmente, as configuragcbes das estruturas
administrativas, legais e politicas de forma detalhada, homogeneizante, normativa e
nao historica, sem desenvolver categorias e conceitos de alcance médio que

facilitassem avancos na analise explicativa (STEINMO; THELEN, 1994).
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Os enfoques neopluralistas e neocorporativistas desenvolvem-se na década
de 70 e 80, no intuito de explicar a intermediagdo de interesses no processo de
producdo de politicas, centrando-se respectivamente nas redes ou comunidades
politicas e nos interesses altamente organizados, vinculados formalmente as arenas
estatais de decisdo. Entretanto, o poder politico quando analisado como um atributo
estatico ou inerente a determinados grupos ou atores, ndo consegue explicar como
grupos igualmente poderosos e organizados obtiveram resultados tao diferentes em
contextos politicos diversos (IMMERGUT, 1996; STEINMO; THELEN, 1994).

Novas abordagens passaram a considerar fatores institucionais de nivel
intermediario, e seu importante papel na definicdo das constelacdes de incentivos e
constrangimentos enfrentados pelos atores politicos, em dadas conjunturas de
decisédo. Nessa linha, o campo da politica comparada contribui de forma importante
para explicar por que paises frente a problemas tdo semelhantes encontraram
solugbes tao diferentes em um determinado contexto historico, examinando
comparativamente fenbmenos politicos, sociais e econdémicos, sem dilui-los em
generalizagOes totalizantes, que impossibilitam explicar o papel preponderante das
instituicbes em diferentes contextos nacionais (GRANT apud LABRA, 1999).

As teorias neoinstitucionalistas analisam o carater relacional das instituices,
centrando-se na forma como uma determinada configuracao institucional modela as
interacbes politicas e como as instituicbes alinham as estratégias politicas
influenciando seus resultados. O ponto central dessa perspectiva esta na maneira
como as regras institucionais permitem que as demandas se tornem visiveis e
politicamente significantes, olhando os atores como objetos e agentes da historia e
examinando arranjos institucionais que estruturam as relacbes entre Estado,
sociedade e formulacdo de politicas, em um processo continuo de interacéo
(STEINMO; THELEN, 1994).

A dificuldade em definir instituicbes, deve-se a aplicacdo geral do termo tanto
para as condutas publicas e privadas em geral, como para as sancionadas de forma
explicita e coercitiva por 6rgdos da sociedade especificamente designados para tal
(INSTITUICOES, 2000). Em face aos dois sentidos normalmente utilizados,
adotamos a nocdo de instituicbes como regras formais e praticas operacionais
standard, que estruturam as relacdes entre os individuos nas diversas unidades da
sociedade e incluem organizacdes, regras formais, regras informais e procedimentos
que estruturam condutas (GIDDENS, 2000; HALL, 1986). E nesse sentido, para
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Giddens (2000) toda sociedade constitui-se de um complexo de praticas recorrentes
que criam instituicbes que somente tem forma, e essa somente afeta seus membros,
enguanto estrutura que se produz e reproduz no que eles fazem.

No campo da analise de politicas, o neoinstitucionalismo como um conjunto
de escolas com varias correntes comporta basicamente duas abordagens tedricas: a
da escolha racional (rational choice) e a do neoinstitucionalismo historico. Na
perspectiva da escolha racional, os individuos estratégicos e racionais tomam
decisbes dentro de constrangimentos, buscando maximizar seus interesses. As
pecas chave do modelo séo: a premissa da racionalidade (auto-interesse), as formas
de constrangimento (escassez de recursos e/ou regras institucionais e
organizacionais), a hatureza da acdo estratégica (presuncdo da racionalidade
instrumental dos outros decisores) e a busca por uma solucéo de equilibrio, situacao
onde as partes ndo tém motivos para mudar sua escolha (STEINMO; THELEN,
1994).

Por outro lado, para o neoinstitucionalismo historico, sem desconsiderar
totalmente esta perspectiva racional, aponta para uma densa e muito mais complexa
matriz de instituicbes e atores que se movimentam e manobram motivados por um
conjunto de preferéncias conflitantes, elaborando metas, estratégias e a¢des dentro
de um determinado contexto. E necessaria uma analise historicamente
contextualizada que explique a formacao de preferéncias, pois, onde ha grupos com
interesses multiplos e conflitantes, € preciso examinar 0s processos politicos nos
guais surgem as convergéncias. A sucessao dos eventos € importante nesta analise,
na medida em que afeta os resultados das decisdes. A trajetdria da dependéncia
(dependency path) das decisdes politicas em relagdo a sequéncia decisoria anterior
é relevante pois, em sua maioria, uma dependéncia estrutural forte tende a produzir
mudancas incrementais na politica (LINDBLOM, 1981; STEINMO; THELEN, 1994).
Esse é um conceito fundamental para a analise da Regulagdo da Assisténcia no
SUS.

A analise historica de como esses processos ocorrem € um dos pontos
centrais da abordagem e o seu nucleo encontra-se nas instituicbes como relacdes
padronizadas, onde as intera¢des entre as regras, 0s atores, interesses, estratégias
e poderes sédo identificadas e integradas em um dado contexto, possibilitando
capturar a complexidade das situagbes politicas reais (LABRA, 1999, 2000;
STEINMO; THELEN, 1994).
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Para Immergut (1992, p. 19, 1996, p. 162), as teorias sociais do poder politico
auxiliam na compreensao do potencial dos atores sociais, mas sédo incompletas se
ignorarem as instituicdes politicas que permitem a efetivacdo desse potencial. Sem a
analise das instituicbes politicas, as variaveis sociais ficam dissociadas do contexto
politico que Ihes confere significado. Nas palavras da autora “[...] Nenhuma
concepcao de politica pode se basear exclusivamente seja nas instituicdes, seja nos
atores; os dois elementos sdo necessarios para elaborar nossa compreensao do
passado e para pensar nosso papel como sujeitos do futuro”.

Ao moldar as estratégias e metas dos atores mediando suas relacbes de
conflito e cooperacgéo e conduzindo os processos de decisao por determinadas vias,
as regras institucionais estruturam situacdes politicas, possibilitando escolhas ou
induzindo constrangimentos em diferentes momentos do processo decisério. Ao
focalizar as instituigbes como produto e condicionante de conflitos e escolhas
politicas, ao tempo em que constrangem e modelam as estratégias e as condutas
dos atores, busca-se entender as questdes centrais da vida politica: a escolha e o
constrangimento (STEINMO; THELEN, 1994).

O sistema politico, ao limitar o &mbito das ac¢des permitidas aos individuos em
uma sociedade, reduz a complexidade dos sistemas sociais e, logo, as
possibilidades de agéo dos individuos, garantindo, assim, a sua propria estabilidade
e reproducao (SISTEMA..., 1983). Dessa forma, instituicbes como uma estrutura de
interesses politicos, organizacionais, econdmicos e sociais podem configurar e
constranger estratégias politicas de forma importante, como também podem se
constituir no resultado (consciente ou ndo) de estratégias politicas deliberadas, de
conflito politico e de escolhas, fornecendo, conforme Rothestein (apud STEINMO;
THELEN, 1994), a ponte tedrica entre os homens que fazem a histéria e as
circunstancias sob as quais sédo capazes de fazé-la.

Para Immergut (1996), as instituicbes sem dulvida alguma séo criadas por
atores sociais envolvidos numa luta pelo poder politico e, para compreender seu
impacto, € preciso analisar os incentivos, as oportunidades e as restricbes que
oferecem aos atores envolvidos na disputa. Nesse sentido, apesar da
preponderancia explicativa das instituicbes quanto ao que acontece na vida politica
de um pais (a definicAo das regras, a delimitacdo das arenas, os tipos de
organizacao de interesses, as estratégias de cooperacao e confronto e 0s recursos

dos atores politicos e sociais), sdo os padrées de previsibilidade e de indeciséo
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configurados por mecanismos institucionais especificos que se constituem na chave
para entender a dinamica e a complexidade dos processos legislativos de policy-
making.

Esses padrdes interferem na capacidade do Executivo em aprovar seus
programas legislativos, assim como na capacidade dos grupos de interesse em
influir no processo legislativo. As instituicbes conduzem as decisfes politicas ao
longo de vias de trajetérias e passagem (paths) onde, em diferentes arenas politicas,
0s participantes concorrem para tomar uma decisdo. Quando atores-chave nao séo
contemplados e/ou levam desvantagem no processo politico institucional (crise,
esgotamento) ocorre mudanga e ndo manutencao das vias.

O significado e as fungbes das instituicbes podem mudar no tempo,
produzindo resultados novos e inesperados, e a analise do processo politico pelo
qual as proprias instituicbes sdo criadas e evoluem procura explicar tais
transformacdes. Conforme Immergut (1996), se as instituicbes devem ter uma
determinada capacidade de permanéncia, como as mesmas instituicbes podem
explicar tanto a estabilidade como a mudanca? Como podem explicar, também, a
estabilidade e a mudanca nas politicas? E se elas limitam o escopo da acdo
aparentemente possivel aos diferentes atores, por que estes conseguem escapar,
as vezes, dessas restricdes?

A autora conclui que as instituicbes devem ser pensadas juntamente com 0s
interesses e 0s atores, pois ambos 0s componentes S40 necessarios para entender
0 passado e 0 nosso papel como sujeitos do futuro IMMERGUT, 1996, p. 163).

Apesar da diversidade de pressupostos tedricos e uma miriade de
possibilidades de abordagens tendo como as instituicbes no processo historico da
politica h&a lacunas quanto a objetiva operacionalizacéo desses conceitos que requer
um esquema complementar. Neste sentido a Teoria dos Interesses Estruturais
parece um promissor instrumento para montagem de um esquema mais completo
que possa abordar questdes complexas e concretas no campo da regulacdo da
assisténcia no SUS. Neste aspecto o modelo de analise de Alford (1975) guarda
coeréncia com o neo-institucionalismo historico e permite rigor metodoldgico quanto

a sua aplicacao operacional.
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2.3 Teoria dos interesses estruturais

Em meados da década de 1970, Robert Alford esbocou a Teoria de
'Interesses Estruturais’ para explicar as interacbes observadas entre meédicos,
gestores e a ‘comunidade’, no sistema de saude da cidade de Nova lorque durante a
década anterior (ALFORD, 1975). O aumento dos custos, a baixa esperanca de
vida, elevadas taxas de mortalidade infantil e limitado acesso a servicos para uma
significativa proporcdo da populacdo ndo coberta pelo seguro de saude gerava,
simultaneamente, um continuo sentimento de crise e uma sequéncia de "comissdes
de inquérito" nas duas décadas poés-Segunda Guerra Mundial. Analisando os
relatorios dessas comissdes, Alford concluiu que: "as principais barreiras aos
cuidados de saude reside nas competéncias dos interesses estruturados
estrategicamente" (ALFORD, 1975, p. 13).

A teoria de Alford se baseia em dois conceitos politicos de interesses e poder.
Os interesses sdo dificeis de definir, mas significam aproximadamente algo que é
importante para o proprietario do interesse por causa do beneficio ou prejuizo que
isto pode trazer para 0 mesmo ou para o0 grupo social ao qual pertence. O poder é
habilidade para provocar efeitos significativos, especificamente promovendo o0s
proprios interesses do agente ou afetando os interesses de outro, positivamente ou
negativamente. O valor de alguma coisa para uma pessoa Ou (rupo esta
estreitamente associado a visao dos proprios interesses (WILLIAMSON, 2008).

Alford definiu os "interesses estruturais”, a partir do grau em que 0S
"interesses [sdo] servidos ou ndo servidos pela maneira em que eles ‘encaixam’ na
l6gica e nos principios basicos pelos quais as instituicdes da sociedade funcionam."
(ALFORD, 1975, p. 14). Nesse modelo séo definidas trés categorias de interesses
estruturais:

A primeira, os interesses dominantes sao definidos como “aqueles servidos
pela estrutura social, econémica e politicos institucionais que existem em um
momento determinado”. Para Alford (1975) esse conceito esta ligado (a) acao
organizada de um grupo para representar seus interesses (= ‘grupo de interesse’) e
(b) aqueles interesses ‘servidos ou n&o servidos’ pela maneira como sao
"adequados" a logica e aos principios basicos pelos quais as instituicbes de uma

sociedade operam (= ‘interesses estruturais’). Um exemplo de um interesse
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estrutural dominante, apresentado pelo autor a nivel micro-organizacional, é o
monopdlio profissional no qual instituicbes existentes protegem e reforcam a l6gica
desse principio em cima da producéo e distribuicdo de servicos de saude.

A segunda, os interesses desafiadores sao “aqueles que estdo sendo
criados pela estrutura em mudanca da sociedade”. Com a evolug¢do tecnoldgica e
divisdo do trabalho na producdo e distribuicio em saude s&o criadas novos
interesses estruturais os quais ele rotula de "racionalizacdo corporativa". As
organizacdes burocraticas, principalmente os hospitais, sdo 0s principais agentes
potencialmente disponiveis para organizar esta complexa tecnologia de uma forma
que torna diferentes comportamentos qualificados a disposicdo dos pacientes
(ALFORD, 1975, p. 15).

Administradores hospitalares, escolas médicas, governo, etc se constituem
em grupos de interesse que compartilham [...]. De um relacionamento
comum as mudancas subjacentes na tecnologia e na organizacdo do
cuidado de salde. Isto [...] gera o desenvolvimento de um interesse proprio
guebrando o monopdélio dos médicos sobre a producédo e a distribuicdo do
cuidado de saude (ALFORD, 1975, p. 15).

A terceira, 0s interesses reprimidos , “sdo 0 oposto dos dominantes (embora
nao necessariamente sempre no conflito com eles); a natureza das instituicbes
garante que estes ndo serdo servidos a menos que as energias politicas
extraordinarias sejam mobilizadas”. Os interesses estruturais reprimidos sao aqueles
da "populacdo/comunidade”, dos grupos de interesse variados dos pobres rurais e

urbanos brancos, pretos do gueto, a classe média mais baixa... Estes “ ‘interesses
reprimidos’ [...] sdo considerados estruturais, porque nenhuma instituicdo social ou
mecanismo politico na sociedade asseguram que sejam servidos” (ALFORD, 1975,
p. 15, grifo do autor).

No contexto especifico de Nova lorque nas décadas anteriores a 1970, Alford
(1975, p. 14) identifica o0 ‘interesse dominante’ como ‘monopolizagao
profissional’ , ou seja, médicos, escolas médicas e agéncias de salde publica que
tém interesse em manter um "controle da oferta de médicos, a distribuicdo e os
custos dos servicos e das regras que regem hospitais". Como um exemplo, ele
discute que a equipe médica que dominou os corredores dos hospitais de Nova
lorque naquele momento estava tdo empenhada em manter praticas privadas

lucrativas que eles dirigiram o hospital como a sua "oficina”, resistindo a expansao
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da sala de emergéncia ou outros servi¢os para os clientes ndo segurados (ALFORD,
1975, p. 196). Além disso, ele argumenta que o componente estrutural que beneficia

os interesses dominantes foi tal que:

Mesmo as reformas de salde acomodam-se aos ja existentes interesses e
privilégios dos médicos. O Medicare (servico federal financiado para os
idosos nos E.U.A), por exemplo, permite explicitamente que os hospitais
fornecam aos médicos gratuitamente equipamentos e espaco (ALFORD
(1975, p. 196).

Para Alford (1975, p. 17, grifo nosso), a natureza estrutural dos interesses
dominantes significa que a sua posicdo dominante torna-se "algo adquirido como
legitimos, como a unica forma possivel em que esses servigos de saude podem ser
prestados”.

Conforme Alford (1975, p. 14) as instituicbes de saude:

[...] devem ser entendidas em termos de uma luta continua entre interesses
estruturais principais que operam dentro do contexto de uma sociedade de
mercado — ‘profissionais monopolistas’ que controlam 0s principais recursos
de saude, ‘racionalizadores corporativistas’ que desafia o poder deles, e a
‘populagdo/comunidade’ que procuram melhores cuidados de salde através
das acfes de saude que defende igualdade.

Esta passagem poderia ser lida como se ele sugerisse que 0os monopolistas
profissionais tendem a ser dominantes.

Assim, existem 2 pontos de vista sobre as grandes reformas no setor da
saude:

a) Reformadores de Mercado que culpam a burocracia e querem
mercados e a concorréncia,

b) Reformadores Burocraticos que culpam os mercados e querem mais
regulacéo e financas publicas (ALFORD, 1975, p. 1).

Esses interesses poderosos tiram proveito do sistema sanitario precisamente
como ele € - com seu planejamento e administracdo ineficaz, e problemas
relacionados aos componentes organizacionais e distintos profissionais separados
nao coordenados para responder as demandas do doente para os cuidados. Estes
interesses ndo tém que exercer o “poder” de influenciar “decisbes particulares”
exceto sobre as propostas do bloco que propée mudancas (ALFORD, 1975, p. 6).

Em mais detalhe, Alford (1975) identifica pressdes dentro do sistema da
saude de Nova lorque que tendeu a gerar ou reforcar o desafio ao status quo como:
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a complexidade crescente dos cuidados médicos; especializagdo crescente entre
médicos; e 0s custos crescentes associados a introducdo de tecnologias cada vez
mais complexas. Para o0s gestores do sistema, estas pressfes implicaram a
necessidade de uma maior coordenacdo entre servicos e gestdo burocratica mais
eficiente. Alford (1975, p. 15, grifo nosso) rotula este interesse desafiador como
‘racionalizacdo corporativa’ , e argumenta que este grupo tem interesse em
"quebrar o monopalio profissional dos médicos sobre a producao e a distribuicdo dos

cuidados de saude". Finalmente, os “interesses reprimidos’ naquele momento e
lugar eram os pobres , o ndo-segurados e aqueles cujas rendas 0s empurraram um
pouco acima do limiar para Medicaid (programa estatal dos EUA para as pessoas
muito pobres) cujas instituicbes sociais ou mecanismos politicos na sociedade
[assegura] que estes interesses serao servidos” (ALFORD, 1975, p. 15, grifo nosso).

A analise de Alford (1975, p. 254) implica uma resisténcia a mudanca,
enraizada no caso especifico de Nova lorque no “dominio do setor privado e da
classe média” onde passa a argumentar que “a politica governo ndo é
fundamentalmente importante, exceto na medida em que a politica seja a néo
interferéncia no setor privado”. Ele também discute que essa é uma explicacdo para
a durabilidade das relagbes estruturais que reside no fato de que grupos de
interesse dominantes e desafiadores tém um interesse comum em alcancar acordos
para fortalecer o status quo (ALFORD, 1975, p. 262).

Assim, a cena de Nova lorque nos anos 60, de acordo com Alford (1975), foi
dominada pelo desenvolvimento de pequenos sistemas de prestacdo de cuidados a
grupos desfavorecidos, enquanto que o problema global de uma grande parte da
populacdo ndo segurada nao foi tratada.

E crucial lembrar que a andlise de Alford (1975) esta essencialmente situada,
e as categorias identificadas como "dominante" e "desafiador" (monopolistas
profissionais e 0s racionalizadores corporativos, respectivamente) relacionam-se a
cidade de Nova lorque no final dos anos 1960, porém, tal como mencionado
anteriormente, ele era pessimista sobre perspectivas de mudancas substanciais.

Talvez, em parte devido a este pessimismo, a natureza de sua teoria tem sido
muitas vezes nao atendida ou omitida por outros analistas que o utilizaram como um
marco para explorar a natureza dos sistemas de salude em outras épocas e em
outros lugares. Alguns ndo fazem qualquer referéncia ao tempo ou lugar do estudo

de Alford (por exemplo, Ham em 2004 no Reino Unido; Lewis e Considine (1999), na
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Australia). Outros ainda parecem ter como referéncia suas categorias originais. A
analise de Duckett (1984, p. 959, grifo nosso) sobre o sistema de saude australiano
afirma que Alford “identifica o interesse dominante no setor saude como sendo

m

‘profissional monopolista™, sugerindo que a analise de Alford foi aplicada para
analise 'do setor de saude' como um todo.

Da mesma forma, Cho (2000, p. 124) examina interacdes entre 0sS
profissionais ligados a tradicionais formas da medicina oriental na Coréia e 0s que
defendem a farmacologia no estilo ocidental e afirma que: "[interesses estruturais
dominantes] se manifestam sob a forma de ‘monopdélio profissional™, sugerindo que
esses interesses sdo permanentemente dominante.

Alguns autores tém ressaltado que a identidade de interesses estruturais é
um problema empirico que pode incluir outros grupos (Barnard e Harrison (1986)
proposto para os trabalhadores manuais do National Health Service (NHS) como
outro interesse reprimido) e pode mudar com o passar do tempo (Harrison e Ahmad,
(2000) - sugerem que o0s gerentes tivessem se tornado o interesse estrutural
dominante no NHS). Outros questionaram a relevancia das categorias de Alford na
andlise da atencdo priméria no Reino Unido (NORTH, 1995; NORTH; PECKHAM,
2001).

Além do pessimismo de Alford (1975) sobre mudancga, a durabilidade de suas
categorias como manifesto na literatura de politica de saude é talvez devido a seu
‘organizado’ carater (NORTH, 1995) e a forte validade do ‘monopdlio profissional’ e
‘racionalidade corporativa’, dentro de uma comunidade académica para quem a
analise de profissionalismo e o conflito entre os profissionais e gerentes dentro de
sistemas de saude foram muito tempo tOpicos proeminentes para discussao e
investigagdo (ALLSOP, 1995; BAGGOTT, 1998; HARRISON; HUNTER; POLLITT,
1990).

Esta teoria € baseada nos interesses estruturais observados numa economia
de mercado e os modos através dos quais € tracionado o poder estatal para servir a
esses interesses. Esta aproximacao é util para explicar acdes especificas de grupos
de interesse, explicando o comportamento dos agentes e 0s contornos principais do
sistema, sob essa Otica que permite, entender a resisténcia a certos tipos de
mudanca, e a sua disponibilidade para adotar outros. Por outro lado, a

heterogeneidade interna pode significar que dentro de elementos dos interesses
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estruturais podem existir motivos para aliancas estratégicas entre si atacar o status
quo.

A posicao politica global de Alford (1975) ndo € clara, mas &€ obviamente
completamente radical e critico - que é reforcado por suas referéncias a Edelman,
(1971), mas quase nunca se refere ao Estado em um nivel de abstracdo tedrica
mais elevada. Immergut (1992) por sua vez, aponta que a politica publica pode ser o
produto do longo e intrincado caminho para o processo de decisdo politica. Para ir
além da correlacao entre inputs (demandas de grupos sociais ou herancas histéricas
anteriores) e outputs (politicas resultantes), busca-se analisar por que inputs e
outputs se articulam de formas distintas, em diferentes conjunturas. Apesar da
analise de Alford (1975) residir essencialmente nas categorias identificadas como
"dominantes” e “"desafiante” (profissionais monopolistas e de empresas
racionalizadoras, respectivamente) e ter sido aplicada a cidade de Nova lorque no
final dos anos 1960, outros analistas tém utilizado como um quadro para explorar a
natureza dos sistemas de saude em outras €pocas e em outros lugares (BAGGOTT,
1998; HARRISON; HUNTER; POLLITT, 1990; NORTH 1995; NORTH; PECKHAM,
2001).

Neste estudo, a teoria de Alford (1975) é reinterpretada a luz das
contribui¢cdes feitas por North e Peckham (2001) que andlise interesses estruturais
nos cuidados primarios - e Harrison (2008) que estuda Interesses estruturais no
setor da saude - para adequa-la a realidade do sistema de saude brasileiro,
agregando a visdo do neo-institucionalismo histérico (IMMERGUT, 1992, 1996). Isso
significa que o analista ndo deve abordar o tema, com base no fato, por exemplo, do
interesse profissional. Em vez disso, o analista deve comecar a olhar para o seu
pais ou situacdo escolhida e perguntar especificamente:

Que interesse estrutural domina e como faz isto? Do que se trata a estrutura
social, econémica e politico institucional que permite este e torna dificil o desafio da
mudanca?

Existe um interesse estrutural desafiador e, em caso afirmativo, quais as
circunstancias sociais, econdmicos e /ou politicas trouxeram esta existéncia?

Que interesses estruturais sao reprimidos e como? Do que se trata a estrutura
de forcas sociais, econémicas e politicas instituicdes que torna dificil este desafio a

mudanca? Assim, essa teoria pode dar suporte a analise empirica em realidades
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distintas como o caso da politica de regulacdo da assisténcia a saude no SUS
brasileiro. Neste sentido, o conceito de regulagéo sera tratado na sessédo seguinte.

2.4 Localizando conceitualmente a regulacao

A regulacao € uma das fungdes essenciais do Estado em qualquer estagio de
desenvolvimento, responsavel dentre outras coisas, por regras e padrdes
contratualizdveis necessarios ao provimento e a prestacdo de servigcos de alta
relevancia para sociedade. Pode-se afirmar que o grau de regulacdo publica
exercida guarda forte correlacdo com o amadurecimento das relacées sociais e com
desenvolvimento e respeito a cidadania (GIDDENS, 1996).

Fleury (1994) afirma que a anadlise da intervencdo do Estado nas questdes
sociais, através das politicas sociais, tem como corolario a existéncia de uma
relacdo de direito positivo que se estabelece entre o cidaddo e o seu Estado. Ou
seja, a intervencdo estatal via politicas publicas, regulando e/ou propiciando
condicbes de manutencdo e reproducdo de uma parcela da populagédo, €
considerada funcao intrinseca do Estado moderno, configurando padrdes de direitos
sociais proprios a cada nacdo. A politica social vai requerer, na plenitude do seu
exercicio, o estabelecimento de mediacbes entre Estado e sociedade, dentre as
guais se destaca a cidadania e os direitos sociais.

A regulacdo por agencia incorpora alguns elementos importantes que
diferenciam a regulacdo publica, propriamente dita, da regulamentacdo ou
normatizacao geral que o Estado ja exerce fundamentado na Teoria Constitucional.
Para Walshe (2003), a regulacdo se refere basicamente a acdo de uma agéncia
publica sobre servicos de valor para a comunidade. Essa agdo pressupde uma
autoridade publica formalmente constituida, que centraliza as a¢cfes de regulacéo,
atuando por fora das relagdes comerciais ou interorganizacionais (governo e ciclo
eleitoral) e que age em fungdo do interesse publico. Esse conceito deixa claro a
questao da autonomia que as agéncias reguladoras tém em relacdo ao Estado e o
ciclo de disputa politico-eleitoral. Ela se diferencia da simples regulamentacéo
imposta tradicionalmente pela aplicacdo de leis gerais, que qualquer cidadédo pode

acionar. A Regulacao nestes termos pode ser melhor entendida pelo poder que um



36

ente publico, com mandato oficial detém, para formatar e normatizar o
funcionamento de organizacdes que prestam servigos especificos a sociedade.

Na literatura internacional a palavra "regulacdo” tem significados diversos
consoantes a origem e cultura filosofica e cientifica dos autores. A palavra inglesa
"regulation” abrange desde os processos de autoregulacao sistémica, automatica ou
"cibernética” por feedback e retroacdo negativa, aos processos de intervencao
normativa ou regulamentadora do Estado. Em portugués temos palavras diferentes
para estes dois processos: "regulacdo” e "regulamentacdo”. Esta Ultima pode
considerar-se um instrumento, entre muitos, para a regulacdo. A regulacdo de
qualquer sistema complexo visa manter suas diversas fungdes operativas dentro de
balizas ou limites pré-determinados em ordem a garantir que o sistema no seu todo
atinja os seus objetivos essenciais (BUSSE, 2001). Observa-se claramente que esse
idéia é mais abrangente da regulacdo de acesso apenas e da regulacdo da oferta de
servigos pelo mercado no caso da assisténcia a saude.

Conforme esclarece Santos (1997), os termos e expressdes regulacao,
regular, poder regulador, regulamentacdo, entre outros, utilizados em leis e, por
vezes, na Constituicdo, indicam que o Poder Publico (Legislativo e Executivo) pode
atuar normativamente para salvaguardar os interesses da coletividade e, para isso,
impondo condicionamentos administrativos a atividade individual ou de um setor
isolado da sociedade. Neste estudo vamos utilizar o termo regulacdo para exprimir
tanto a normatizacdo decorrente da lei com base -constitucional, como os
regulamentos do Poder Executivo.

A regulacao é freqientemente considerada como uma atividade que restringe
comportamento e previne a ocorréncia de determinadas atividades como, por
exemplo, onde as ondas sao reguladas de forma a permitir as operacdes
radiodifusdo a serem realizadas em uma ordenada e nao deixada ao caos potencial
de um mercado descontrolado (BALDWIN; CAVE, 2002).

Para Ogus (2004) regulacdo € fundamentalmente um conceito politico-
econdbmico e, como tal, pode ser melhor entendido por referéncia a diferentes
sistemas de organizacdo econdmico e as formas legais que os mantém. Abrange
uma enorme variedade de atividades industriais e n&o-industriais e envolve uma
série de diferentes formas juridicas.

As grandes distincbes sdo feitas freqlientemente entre regulacdo social e

regulacdo econémica. A regulacdo social justifica-se pelo interesse publico, que trata
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as matérias como saude e seguranca, a protecdo ambiental e a protecdo ao
consumidor, e tendem a centrar-se em dois tipos de falhas do mercado. Em primeiro
lugar, os individuos em uma ja existente, ou potencial, relacdo contratual com as
empresas de bens ou de servigos tém, muitas vezes, insuficientes informacéo sobre
a qualidade oferecida pelos fornecedores, em conseqiéncia, 0 mercado nhao
regulamentado pode falhar para satisfazer as suas preferéncias. Em segundo lugar,
mesmo se este problema da informacdo ndo existisse, as transa¢cdes do mercado
podem ter os efeitos secundarios (ou externos), que afetam negativamente as
pessoas que ndo estdo envolvidos nas operacdes. O que € geralmente designado
como "econdmico” abrange uma regulagdo muito mais restrita do que a gama de
atividades regulacéo social. Aplica-se principalmente as industrias com tendéncias
monopolistas (OGUS, 2004, p. 4-5). A regulacdo € mencionada como um modo
discreto e identifichvel da atividade governamental, contudo o conceito de regulacéo
ainda tem sido definido de varias maneiras.

Do ponto de vista da micro-econdmia, de acordo com a teoria de oferta e
demanda o “mercado da saude”, a regulacdo se da através da livre competicdo em
gue se define a quantidade 6tima a ser produzida em uma dada sociedade. Neste
sentido o prec¢o é determinado quando se alcanga o perfeito equilibrio entre a oferta
e a demanda. Para a teoria econémica neoclassica as forcas de mercado — “a mao
invisivel” - deve atuar em perfeitas condi¢ées de competicdo, caso contrario ocorrem
as “falhas de mercado”. A presenca e intensidade de falhas de mercado justificam
em maior ou menor grau a intervencdo do Estado na economia. Nesta concepc¢éo o
equilibrio é atingido quando os produtores maximizam seu lucro, e os consumidores
maximizam a sua utilidade. Ou seja, 0 mercado alcanca o maximo de utilidade
possivel, dados os recursos disponiveis na sociedade (CASTRO, 2002).

Segundo Fiani (2004), o processo de regulacdo é complexo, dependendo do
contexto institucional especifico e dos agentes que esse contexto admite como
participantes do processo. A teoria econémica da regulacdo € mais uma teoria que
aborda atuacdo dos grupos de interesse na regulacdo e os principais modelos que
fundamentaram essa vertente, (STIGLER, 1971; PELTZMAN, 1976; BECKER, 1983;
LAFFONT; TIROLE, 1991 apud FIANI, 2004). Esses estudos apresentam
conclusdes dispares em relacao aos resultados do processo institucional regulatorio.
Alguns estudos apontam que uma grande quantidade de casos, considerados

resultados fortes, a regulacdo visaria a beneficiar a indastria regulada. Nessa
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mesma linha de argumentacéo, outra possibilidade é que a regulacdo surgiria como
resposta a acdo de grupos de interesse, e ndo apenas dos produtores, neste caso
considerado resultado fraco. Fiani (2004) alega que os modelos da teoria econémica
da regulacdo assumem que o regulador tem bem mais autonomia do que de fato ele
possui. O autor também critica tais modelos por ndo dar a devida atencdo para 0s
diferentes ambientes institucionais em que a regulacdo se processa. Afirma ainda
gue os modelos ndo formam um corpo tedrico consistente. E conclui que ideologia e
0s principios politicos tém um papel importante nas decisdes acerca da regulacéo
econdmica.

No mesmo trabalho, o autor segue criticando os modelos ao argumentar:

A abordagem desses modelos deve ceder lugar a um tratamento da
regulacdo econOGmica como um processo, onde interagem ndo apenas
grupos de interesse, mas também varios agentes reguladores com objetivos
politicos préprios, mediados por um quadro institucional que delimita e
define suas responsabilidades e as possibilidades de intervencdo desses
agentes reguladores e dos grupos de presséo (FIANI, 2004, p. 82).

Estudos classicos apontam que pela complexidade de que se reveste o0 caso
da saude nenhuma das condi¢cbes de perfeita competicdo esta presente, e, neste
caso, justifica-se uma acdo mais intensa do Estado (DONALDSON; GERARD,
2005). O reconhecimento das falhas de mercado e a necessidade de intervencéo
estatal para corrigi-las ja sao antigas na teoria econdmica. Um dos elementos mais
importantes da regulacdo econdmica é o poder de seus instrumentos sobre a
distribuicdo de renda. Ao intervir, 0 regulador deve ndo s6 promover o bem da
populacdo como um todo, mas ser o arbitro de interesses contraditorios. No setor
saude o mercado é imperfeito, restringindo os cuidados de saude aos consumidores
com capacidade para pagar e nao a todos que dele necessitam. A funcao reguladora
do Estado é fundamental para harmonizar e articular oferta e procura em situacoes
tdo particulares, ndo estando em causa o cumprimento das mesmas regras da
economia geral. A intervencdo do Estado justifica-se quando ha uma desigualdade
na distribuicdo da renda que seja socialmente justa, motivando a necessidade de
politicas e medidas de redistribuicao.

Os grupos afetados pela regulacdo procurardo, sempre que possivel,
influenciar a decisdo do regulador a seu favor. Frequentemente oS grupos com 0s

interesses em questdo tém algo a oferecer a quem promove a regulacdo (apoio
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politico ou recursos), assim é fundamental que se conheca os interesses e objetivos
de quem regula para melhor compreender o jogo regulatério.

Um grupo de interesse, idéia formulada por Olson (1965), € uma associagao
que visa promover o interesse comum de seus membros. O autor conclui que um
grupo pequeno que tenha um interesse comum na provisdo de um bem publico se
organiza sem a necessidade de qualquer agao coercitiva. Grandes grupos, no
entanto, precisam de incentivos adicionais. Um determinado grupo se organiza com
vistas a se apropriar de determinada renda econémica, ou seja, o retorno obtido
além do custo de oportunidade de um recurso econdémico.

Na "captura do regulador" as finalidades do Estado podem ser desviadas a
decisbes néo eficientes com o objetivo de favorecer os interesses dominantes dos
grupos mais influentes no processo de decisdo. Em particular, os setores industriais
afetados, incluindo acionistas, gestores e funcionarios dos 6rgdos e entidades
publicas, podem exercer influéncia sobre as atuacdes regulatérias de maneira que
seus interesses particulares se anteponham aos objetivos de eficiéncia e equidade,
objetivos estes que deveriam ser perseguidas pela regulacdo. Desta forma, este
mecanismo de "captura do regulador" consiste em conseguir que o 6rgao ou
entidade reguladora, através de seus agentes, proponha o que as empresas
guerem. Mais grave do que ter que enfrentar a tomar decisbes desfavoraveis, os
quais atraem a atencdo da opinido publica, € atuar com base em decisbes que
sejam favoraveis ao proprio agente e ndo a coletividade.

A teoria da captura tenta explicar o comportamento do regulador na teoria
econdmica. Diante dos objetivos divergentes e da assimetria de informag¢des no
processo de regulacéo, cada elo na cadeia € uma fonte potencial de ineficiéncia na
formulacdo e implementacdo de regulamentacbes. Um caso classico de ocorréncia
da captura do regulador. Conforme Kay e Vickers (1988), a captura do regulador
ocorre quando o 6érgao regulador passa a confundir o bem comum com 0s interesses
da industria que € por ele regulamentada. O trabalho de Stigler (1971) inovou ao se
propor a integrar a analise da economia e do comportamento politico. Os politicos
nao utilizariam seu poder para promover o bem comum, mas seriam, como todos 0s
agentes, maximizadores de uma funcgéo utilidade. Assim, os grupos de interesse
poderiam influenciar a regulacéo fornecendo ajuda financeira ou de qualquer outro
tipo para os politicos. Nesse contexto, a no¢éao de falhas de governo ganha espaco

na discusséo tedrica sobre a regulacao.
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O conceito de falha de governo é importante ndo sO para se tentar aprimorar
a atuacdo do regulador, mas para bem selecionar aqueles setores que devem ser
regulados. Antes do desenvolvimento da Teoria Econémica da Regulacéo, que teve
seu inicio com o trabalho de Stigler, a determinacédo de uma industria a ser regulada
se dava apenas pela observacao das falhas de mercado e dos custos de regulacéo
(entendidos no seu sentido direto, ou seja, os custos de implementacdo da
regulacéo e de operacao da agéncia). Com o desenvolvimento do conceito de falhas
de governo, a selecédo dos setores que necessitam de regulacao se torna tao realista
guanto complexa: os objetivos do governo, que tém a sua importancia reconhecida
na nova abordagem, sdo certamente mais complexos do que os de uma firma, ou
organizacao privada.

Stigler (2004) ressalta que em geral os grupos com maior demanda vao ser
aqueles que s&o numericamente mais compactos e homogéneos, como O0S
produtores, dado que para eles os custos de se organizar e se informar para
influenciar a regulacdo sdo menores em comparacdo com o valor em jogo de cada
membro. Os grupos grandes e difusos, como os consumidores, podem ter pouco em
jogo individualmente de modo que se torna mais dificil se mobilizar para tentar afetar
0 processo regulatorio. A oferta da regulagdo € feita pelo legislador que busca
estabelecer a regulagcdo de modo a obter o0 maximo de apoio politico levando em
conta também a oposicao gerada pela sua escolha. Ou seja, ele escolhe a regulacdo
beneficiando alguns grupos e taxando outros de modo a maximizar as suas
condicdes de sustentacao politica.

Vickers e Yarrow (1991) sugerem a utilizagdo da teoria ou a abordagem do
"agente-principal” para moldar o comportamento dos prestadores de servicos
(agentes) onde o principal (regulador) trata de criar incentivos para um agente com o
intuito de que este atue de acordo com o0s objetivos do governo. No caso da
propriedade privada, os agentes sdo os administradores que trabalham para os
acionistas (principal). Assim, a troca da propriedade publica para privada implica,
inevitavelmente, uma mudanca das relacfes existentes entre o principal e o agente,
bem como, das formas de incentivos dados aos agentes para conduzir a
organizagao.

O agente possui certas informacdes sobre si mesmo ou sobre a tarefa que o
principal ndo possui. Por exemplo, o agente sabe quanto esforco coloca para

cumprir a tarefa. J& o principal ndo observa o esfor¢co colocado e sim o resultado
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deste esforgo. O principal ndo tem como monitorar a baixo custo a performance do
agente para poder observar o nivel de esfor¢o colocado. O principal reconhece a
vantagem que é poder delegar a tarefa a um agente, pagando uma remuneracao por
isto, mas sabendo dos problemas de informacao associados a tal relacdo opta por
ndo estabelecé-la. De fato, tal perda se da em muitos casos, porém em outros
ambos os lados tem um incentivo de buscar uma forma de estruturar o contrato de
forma a alinhar os incentivos de ambos os lados e com isto permitir que a relagéo
ocorra sem o perigo de comportamento oportunista por parte do agente (PEREIRA,
2004).

Tanto o principal como 0 agente sdo “economicamente racionais”, ambos
entendem os incentivos enfrentados por um e outro. O principal sabe que o agente
tem motivos para agir de modo oportunista e que ele assim vai agir se lhe for dado
espaco. Sendo assim, existe a possibilidade que muitas relagcdes que podem ser
vantajosas para os dois lados deixem de se realizar devido a incapacidade de
ambos os lados estabelecerem um contrato que seja capaz de mitigar os incentivos
oportunistas do agente (MULLER, 2003).

Ndo existe uma forma Otima de regulacdo e o importante passa a ser

encontrar uma estrutura de regulacdo que combine com o contexto historico e social:

a credibilidade e a eficacia do processo regulatério, e portanto de sua
capacidade de incentivar o investimento privado e apoiar a eficiéncia na
producdo e uso dos servigos, variam com as instituicdes politicas e sociais
de cada pais (LEVY; SPILLER apud MULLER, 2003).

Muller (2003) afirma que os principais elementos do contexto politico, historico
e social que diretamente afetam o0 processo regulatorio sdo: as instituicdes
legislativas e executivas; as instituicdes juridicas; costumes e normas informais
aceitos tacitamente pela sociedade e que restringem o comportamento dos agentes
econdmicos; os interesses competidores na sociedade e o balanco entre eles; e a
capacidade administrativa do pais.

A Teoria da Regulacéo vem sendo tratada sob o enfoque da intervencéo do
Estado em determinados setores da economia, especificamente nos setores de
infra-estrutura, e estd associada, basicamente, aos autores americanos que tém
usado o termo regulacdo para sentidos ambiguos. Segundo Aglieta (1991), a

presenca do Estado na economia € apenas um dos fatores que regulam a atividade
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econdmica, sendo a acdo estatal realizada através de normas e de regras na
regulacéo setorial, devendo assim, ser tratada como regulamentacao.

Na maioria dos paises ocidentais democraticos, a assisténcia a saude mais
do que um direito constitucional, € considerada um direito da cidadania, observando-
se o conceito de seguridade social. Isto implica uma responsabilidade crescente do
Estado e das instituicdes democraticas numa sociedade plural, assentada em pactos
politicos para a construcdo de uma agenda de direitos que visam inclusao social e
reducdo de desigualdades, dentre eles os caminhos para garantir o acesso universal
a saude considerada um bem publico.

Nestes sistemas, o debate sobre o papel dos segmentos publico e privado na
assisténcia a saude € conduzido em funcdo da necessidade de pactos em diversos
niveis objetivando viabilidade, sustentabilidade e o contorno de problemas inerentes
a gestdo publica e a complexidade do setor saude. Dentre as questdes estruturais e
dindmicas disfuncionais, observadas em qualquer sistema de saude, evidenciam-se
os desencontros e/ou desequilibrios entre a oferta do sistema, a demanda e a
escolha dos consumidores, que impde necessidades de racionalizacdo da
assisténcia a saude que o livre mercado ndo é capaz de assegurar.

Por outro lado, padrbes adequados de acesso, resolutividade, exceléncia na
qualidade da prestacdo do servico e acolhimento formam um verdadeiro Calcanhar
de Aquiles, na montagem desses sistemas nacionais de saude, sobretudo naqueles
que tém forte presenca estatal no provimento da assisténcia. Sob o prisma da
equidade na assisténcia a saude, pode-se inferir que a regulagdo é imprescindivel,
afinal, nas sociedades que alcancaram alto nivel de organizacdo dos seus sistemas
nacionais, a saude ndo é um bem privado de consumo ou de permuta, mas tem
como caracteristica estrutural, precos elevados e pressdo de custos crescentes.

Na saude, a finalidade da regulacdo é a de assegurar que se atinjam o0s
grandes objetivos sociais do sistema de salde e de contrabalancar ou contrariar as
numerosas falhas de mercado e falhas de governo, que existem neste setor, tendo
em conta as caracteristicas especificas encontradas no campo da saude, tais como

risco moral, selecéo adversa e assimetria de informacoes.
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2.5 Modelos de regulacéo publica

Do ponto de vista tedrico, alguns modelos de regulagédo publica por agencia
vem sendo desenvolvidos e, em linhas gerais, se baseiam em acfes escalonadas
em uma estrutura piramidal, onde na base esta a elaboracdo de acordos
operacionais, em seguida, num patamar superior da-se a definicdo de regras e
padrbes contratualizaveis em quantidade e qualidade dos servicos, até puni¢cdes aos
prestadores que aparecem no topo do modelo e, no conjunto, definem o Marco
Regulatério (AYRES; BRAITHWAITE, 1992).

Ha modelos de regulagdo publica com maior énfase em acdes de natureza
punitiva, enquanto outros apresentam um modelo de regulagdo compreensiva
baseado em ac¢bes educativas. Outros ainda unem as duas formas de abordagem,
sendo classificada como regulacdo responsiva. O modelo regulatorio adotado
depende da situacdo a ser regulada, da concepg¢do do agente regulador e
basicamente do ambiente organizacional dos prestadores de servico que o Estado
pretende regular (BALDWIN; CAVE, 2002; OGUS, 2004).

O modelo de regulacdo por agéncia se situa entre o modelo de auto-
regulacdo pelo mercado, tipo laisse-faire, sujeito as suas falhas e o modelo de
regulacdo burocratica do tipo estatal baseado no comando e controle hierarquico,
susceptivel a captura politica, segundo Ribeiro (2001). Por outro lado a auséncia de
regulacdo resulta em insulamento das organizacbes que passam conduzir suas
acOes a partir de conveniéncias internas e ndo das necessidades sociais a suprir.
Para esse autor as estratégias de regulacdo do seguimento definem o modelo
predominante de regulacdo, em termos de regulacéo do tipo estatal normativa e/ou
escalonada, tripartitismo, auto-regulacdo contratada e auto-regulacdo com varios
orgaos publicos envolvidos no processo regulatorio.

No setor saude brasileiro este modelo, por exemplo, criado em 1999, é
observado na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e na regulacédo do
setor privado complementar pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).
Essa forma de regulacdo fundamenta a acdo do Ministério da Saude sobre o
mercado suplementar de servicos de saude. O terceiro tipo corresponde a acao de
organismos acreditadores, tipo Organizacdo Nacional de Acreditagdo (ONA); e o

quarto tipo de regulacdo corresponde a regulacdo profissional pela acdo dos
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conselhos profissionais tipo Conselho Federal de Medicina (CFM) (GURGEL JR. et
al., 2005).

Como ja evidenciado na sessdo anterior, alguns modelos adotados na
moderna regulacao publica ressaltam o papel regulador do Estado, tendo por base a
Teoria do Agente-Principal (MELO, 1996). Esta teoria aponta que o Estado na
condicdo de principal ou comprador de servicos publicos deve exercer funcdes
reguladoras, através de organizacfes independentes, sobre os prestadores de
servicos publicos. De acordo com a essa teoria, 0s servicos publicos podem ser
realizados fora de organizagbes do aparelho de Estado, em mercados ou quasi-
mercados, pois supostamente, teriam maior eficiéncia alocativa. Assim como, a
regulacdo deve ser realizada por agéncias independentes para evitar interferéncia
politica e manter estavel o processo regulatorio.

A énfase observada em torno da regulacéo publica na atualidade se relaciona
diretamente com os processos de reforma do Estado e o redesenho das suas
funcdes publicas. Embora o papel regulador do Estado seja algo bastante antigo, e a
regulacdo como uma funcdo publica ja exista em estruturas do préprio Estado
anteriormente a esse processo. Na década de 90, porém, ela se apresenta dentro do
contexto reformador mais amplo, no qual h4 uma forte intengcédo de desenvolver uma
economia de mercado e desmontar o Estado executor de servigos publicos
burocraticamente planejados e controlados.

Neste contexto, aspectos polémicos sdo apontados em Stiglitz (1989) que
discorre acerca do papel do Estado na producéo de bens e servicos e aponta a
necessidade de repensar sua participacdo quanto a producdo de bens privados
puros, em que a competicdo seria benéfica pensando-se em termos da eficiéncia
alocativa. De acordo com a sua classificacdo, os bens publicos puros seriam mais
adequamente produzidos pelo setor publico. Entretanto, nesta classificacdo hd um
conjunto de bens publicos e privados nao-puros, ou seja, que ndo possuem todas as
caracteristicas de pureza, ou que ndo podem ser identificados perfeitamente dentro
dos critérios que o autor elenca. Nesta faixa ocorre intenso debate e muitas
controvérsias em torno da participacdo do Estado/governo/setor publico/mercado na
sua producdo. Para varios autores, a saude é um bem publico ndo-puro, melhor
classificado como bem de mérito, que invariavelmente requer a participacéo forte do

Estado na sua producéao e regulacao.
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Conforme Gurgel Junior (1999) é importante contextualizar criticamente o
modelo de regulacdo publica, adotada dentro do processo de redesenho do papel do
Estado com a criacdo das agéncias reguladoras. Para o autor, estas seriam as
razdes politicas e econbmicas determinantes para a énfase dada ao tema nos
ultimos anos, face ao amplo processo de privatizacdes de servigos publicos ocorrido
na década de 90.

Esse processo tem por base o incentivo a transferéncia da execucdo de
politicas e servicos publicos para o terceiro setor e o desenvolvimento de mercados
privados para producdo de bens de consumo. Entretanto, novos contornos e
caminhos ressaltam um percurso politico tortuoso desse fendmeno, na medida em
que, as mudancas estruturais do Estado avancam e recuam desde o final da
segunda metade dos anos 90, em diferentes contextos politicos nacionais. As
diretrizes para o Estado Brasileiro neste processo ficaram explicitas no Plano Diretor
da Reforma do Estado, que reafirma a necessidades de ajustes e propds uma nova
estrutura (BRASIL, 1995).

De acordo com Walshe (2003), vivemos um periodo denominado a “era
dourada” da regulacdo. Apesar dos esforcos de alguns projetos governamentais em
desregular no inicio da década de 90, observa-se uma escalada da intervencéo
regulatéria estatal na vida econémica, social e comercial. No Brasil esse processo é
alvo de inumeras discussdes em torno do papel das agéncias reguladoras criadas
nos ultimos anos, seu funcionamento e as relacdes com o0s 6rgdos publicos estatais,
cujo poder de regulacdo vem sendo discutido em funcdo do novo desenho
institucional do Estado. O debate em torno do papel dos ministérios e das agéncias
reguladoras esta na ordem do dia no processo legislativo e é pauta importante dos
governos na atualidade. Da mesma forma, o debate em torno da imparcialidade das
agéncias reguladoras e da possibilidade de sua captura pelas empresas reguladas,
tem sido motivo de importantes produgbes cientificas. (BARBOSA, 2002;
MACHADO, 2002).
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2.6 A Regulacéo no SUS

O marco regulatério fundamental na histéria recente do atual sistema nacional
de Saude brasileiro foi desencadeado pela Constituicdo de 1988. A Constituicdo, Lei
fundamental do Estado, também chamada Carta Magna, € o conjunto de normas
supremas do ordenamento juridico de um pais. A Constituicdo regula e organiza o
funcionamento do Estado. E a lei maxima que contém normas que dizem respeito a
formacdo dos poderes publicos, forma de governo, distribuicdo de competéncias,
que limita poderes e define os direitos e deveres dos cidaddos (FERREIRA, 2004).

Segundo Canotilho (1998), a Teoria Constitucional moderna - técnica
especifica de limitacdo do poder com fins de garantias legal - tem a sua origem nas
revolugbes americana e francesa e coincide com a positivacdo dos direitos
fundamentais. Caracteriza-se pela ordenacgéo sistematica e racional da comunidade
politica através de um documento escrito no qual se declara as liberdades e os
direitos e se fixam os limites do poder politico. Os temas centrais do
constitucionalismo sdo, pois, a fundacdo e legitimacdo do poder politico e a
constitucionalizacéo das liberdades.

Nos paises democraticos, a Constituicdo € elaborada por uma Assembléia
Constituinte (pertencente ao poder legislativo), eleita pelo povo. A reforma (reviséo
ou emenda) da Constituicdo é feita pelo denominado poder constituinte derivado
reformador, condicionado e subordinado a propria Constituicdo. Muitas Constituicdes
proibem a abolicdo do conteldo de algumas normas consideradas fundamentais
(nucleo intangivel).

Na atual Constituicdo Federal (CF) brasileira, promulgada pela Assembléia
Constituinte no ano de 1988, essas normas sédo conhecidas como clausulas pétreas,
e sao previstas pelo art.60 (implicitamente irreformavel), que também prevé além
das clausulas pétreas (limitacbes materiais), limitacbes circunstanciais e formais
(BRASIL, 1988).

As demais normas juridicas, denominadas infraconstitucionais, devem estar
em concordancia com a Constituicdo, ndo podendo contrariar as exigéncias formais
impostas pela propria Constituicdo para a edicdo de uma norma infraconstitucional

nem o contetdo da Constituicao.
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A lei, no seu processo de formulacdo, passa por varias etapas, estabelecida
na Constituicdo. Em sentido amplo, a lei abrange qualquer norma juridica enquanto
em sentido restrito compreende apenas os diplomas emanados pela Assembléia. No
Brasil, a sua vigéncia da-se ap6s o prazo de 45 dias, desde a data da sua
publicacdo, ou no prazo estabelecido expressamente no diploma legal. Este periodo
entre a publicacdo e a entrada em vigor da lei é conhecido pela expressao latina
vacatio legis.

Na seqUéncia temos uma série de denominacdes e propésito que
caracterizam modalidades de regulamentagéo do poder do Estado, tais como: A Lei
Organica que é uma lei genérica, de carater constitucional, elaborada no ambito
nacional, estadual ou municipal e consoante as determinacdes e limites impostos
pela constituicdo federal e que disciplina o funcionamento e estrutura hierarquica
administrativa. O Decreto € a forma que se revestem o0s atos individuais ou gerais,
emanados do Chefe do Poder executivo o Presidente da Republica. J& a Norma
juridica é a célula do ordenamento juridico, corpo sistematizado de regras de
conduta caracterizado pela coercitividade e imperatividade de conduta, que tem a
funcd@o orientar ou limitar certos atos. Ndo é toda norma - juridica ou ndo - que
implica em uma conduta e uma sanc¢éao (FERREIRA, 2004).

Para Santos (1997), norma regulamentadora é mais que regulamento e se
refere a assuntos previstos na Constituicdo, que estdo sujeitos a regulacdo ou
regulamentacdo por lei. A regulamentacdo, normalmente praticada pelo chefe do
Poder Executivo (federal, estadual e municipal) mediante expedi¢do de regulamento,
estd sempre subordinada a lei, enquanto a norma regulamentadora € uma regra
consubstanciada em lei e decorrente de preceito constitucional, conforme o art. 84,
IV, da CF. (SANTOS, 1997, p. 247).

A portaria é o instrumento pelo qual Ministros ou outras autoridades publicas
expedem atos administrativos que contém instru¢des acerca da aplicacéo de leis ou
regulamentos, recomendacdes de carater geral, normas de execucdo de servico,
nomeacodes, demissdes, puni¢cdes ou outros atos de sua competéncia (FERREIRA,
2004). As portarias ministeriais sao importantes instrumentos de regulacdo de
politicas, no setor saude tem assumido um papel de destaque, principalmente pelo
forte poder de inducdo que assumiu na definicdo da politica setorial (BAPTISTA,
2007).



48

Na hierarquia normativa a lei sobrepde-se ao decreto, que nada mais é que
um ato normativo do chefe do Poder Executivo, no exercicio de seu poder
regulamentador. O decreto regulamenta uma lei, mas ndo pode criar nem extinguir
direitos ou deveres. Com relacdo a instrucdo normativa, € igualmente um ato
infralegal, que ndo tem eficacia de lei. No caso brasileiro, a construcao escalonada
de normas que tem como apice a Constituicdo Federal, € o meio pelo qual o Estado
intervém na sociedade para buscar o bem comum.

Anteriormente, a assisténcia meédica estava a cargo do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) criado pelo regime militar em
1974, o acesso aos servigos de saude era restrito a pessoas que contribuiam para o
sistema de previdéncia e assisténcia social, essas pessoas eram denominadas
“beneficiarias” ou “asseguradas”, as demais eram tratadas como ‘“indigentes”
limitadas aos poucos servigcos assistenciais de saude prestados por instituicbes de
carater filantrépico como as chamadas Santas Casas.

O INAMPS consolida um modelo denominado médico-assitencial privatista
que imprimiu, a época, certas caracteristicas de organizacdo do sistema de saude
tais como: cobertura previdenciaria extensa a populacdo urbana e rural segurada;
privilegiamento da pratica médica curativa, assistencialista e especializada; padrao
de organizacdo da pratica médica orientada em termos da lucratividade do setor
saude e privilegiamento do setor médico privado; criacdo de um complexo médico-
industrial via subvencdo publica (MENDES, 1993). O INAMPS dispunha de
estabelecimentos proprios, mas a maior parte do atendimento era realizada pela
iniciativa privada; os convénios estabeleciam a remuneragao por procedimento.

Nesta época, 0 governo se responsabilizava por medidas gerais de saude
publica, como por exemplo, as campanhas de vacinacdo. A universalidade do
acesso fez parte da luta do movimento de reforma sanitaria pela institucionalizacao
da saude como um direito social. Esse movimento social nasceu no meio académico
no inicio da década de 70 como forma de oposicdo técnica (precarias condicbes
sanitarias) e politica (regime militar), sendo abracado por outros setores da
sociedade e pelos partidos de oposi¢do da época, consolidou-se na 82 Conferéncia
Nacional de Saude, em 1986, que discutiram um novo modelo de salde para o
Brasil (BRASIL, 1986). A Reforma Sanitaria Brasileira foi definida como um processo
de transformacao da norma legal e do aparelho institucional que regulamenta e se

responsabiliza pela protecéao dos cidadaos (TEIXEIRA, 1989).
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No Brasil, a Constituicdo Federal de 1988, fruto de um longo processo de
consolidagcdo do Estado democratico, foi um marco historico na saude publica
brasileira (REGULAMENTACAO..., 2008), a denominada Constituicdo Cidada®
inscreve a saude como "direito de todos e dever do Estado” (art. 196 da CF). A
criagdo do SUS representou uma ruptura do modelo de seguro social, até entdo
vigente para a populacdo com vinculos trabalhistas formais, para 0 modelo da
seguridade social que passa a estruturar a organizacéo e formato da protecdo social
brasileira. A inclusdo da previdéncia, da saude e da assisténcia como partes da
seguridade social, introduz a no¢do de direitos sociais universais como parte da
condi¢do de cidadania (FLEURY, 2006).

A legislacédo determina que o SUS deva ter a participacdo das trés esferas de
governo, estruturado em uma rede articulada, regionalizada e hierarquizada,
descentralizada, com direcdo Unica em cada esfera de governo, exercida,
respectivamente, pelo MS, Secretarias Estaduais de Saude (SES) e Secretarias
Municipais de Saude (SMS) (BRASIL, 1990a).

No caso das acles e servicos de saude, estas deverdo ser ofertados de
acordo com as politicas e diretrizes aprovadas por Conselhos de Saude - compostos
por representantes do governo, dos profissionais de saude, dos prestadores de
servicos e dos usuérios - vinculados institucionalmente aos 0Orgdos executivos,
respectivamente: Conselho Nacional de Saude, Conselho Estadual de Saude e
Conselho Municipal de Saude. A acédo dos Conselhos € pautada por recomendacoes
de Conferéncias de Saude, realizadas nas trés esferas de governo, com a ampla
participacdo dos varios segmentos sociais, convocadas, a cada quatro anos, pelo
Poder Executivo para avaliar a situacdo de saude e propor diretrizes para a
formulacéo da politica de saude (BRASIL, 1990b).

No Brasil, a atencdo a saude, pode ser descrita pela da combinacdo de dois
sistemas: o publico, de acesso universal, e o denominado sistema de assisténcia
suplementar a saude, privado. O sistema publico envolve prestadores publicos
estatais e 0s conveniados. Parte expressiva dos prestadores privados atende
simultaneamente ao sistema publico e ao sistema supletivo (IBGE, 2006). Os

estabelecimentos privados, com e sem fins lucrativos, podem ainda ser

! A Camara dos Deputados e 0 Senado Federal criaram o portal “Constituicdo Cidada” 20 anos de
vigéncia, onde resgatam acontecimentos historicos, disponibilizando documentos e informacdes que
contribuem para uma melhor compreensao daquele momento politico e dos desdobramentos
posteriores. Detalhes em www.camara.gov.br/constituicao20anos.
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remunerados por desembolso direto dos pacientes. A contratacdo de servicos ao
setor privado, e o pagamento direto dos prestadores € responsabilidade dos
gestores estaduais e/ou municipais.

O SUS ¢é considerado um projeto amplo de Saude Publica e de
responsabilidade maior do Estado, e por isso, a saude da populacdo deve ser o
critério central para a organizacdo e gestdo do sistema. A construgcdo da
responsabilidade regulatéria do SUS passa pela clareza da politica publica na area
da saude, dos principios e diretrizes constitucionais, para a formulacdo das
estratégias para sua real implementacdo. Mais recentemente as discussdes
reafirmaram esses preceitos num documento para o Pacto pela Saude, através de
um conjunto de reformas institucionais do SUS pactuado entre as trés esferas de
gestédo (BRASIL, 2006).

Neste sentido, a regulagdo publica em saude, no contexto do SUS, é
entendida como um conjunto de atividades politicas, juridicas, administrativas e
técnico-gerenciais que vao muito além da simples atividade normativa e burocratica.
Visa garantir seu papel constitucional, tendo a saude como dever do Estado e direito
universal do cidadao. O papel regulador do Estado no setor salude se insere neste
contexto, subordinado ao dinamismo do processo de Reforma Sanitaria Brasileira
em curso ha duas décadas, onde um dos objetivos principais € constituir um sistema
de saude de base publica com carater universal e equanime.

O SUS tem sido implementado paulatinamente por uma série de leis, normas
e portarias ministeriais. Ao longo desse processo varias normas operacionais foram
editadas como referencial para a politica de saude em diferentes periodos, com
distintos patamares para o processo de gestdo das organizacdes de saude. Assim,
cada nova norma tenta superar a dinamica dos problemas encontrados e
estabelecer novos caminhos, que superem as dificuldades na condugdo de um
sistema de saude intergovernamental como o SUS.

No Brasil, os problemas decorrentes da crise do financiamento do setor
publico durante os anos 80, com 0 conseqliente sucateamento da rede publica de
salude, aliados aos incentivos governamentais e a renuncia fiscal via beneficios
agregados ao salério do trabalhador, contribuiram com o expressivo aumento da
clientela beneficiaria de planos privados de saude, que de certa forma esvaziaram
os 6rgaos de controle social e conseqlentemente sua capacidade de regulacdo da

politica de saude no SUS. Num contexto amplo, tanto Favaret Filho e Oliveira (1990)
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como Mendes (2002) defendem que h& uma relacdo entre o desfinanciamento do
setor publico de saude, pelas modificacdes no processo de financiamento setorial
que determinaram as flutuagcbes e a turbuléncia dos anos 90, e a queda da
qualidade dos servicos prestados no SUS, com o crescimento do setor supletivo
brasileiro, como contornos da ‘universalizacéo excludente™,

Outro problema mencionado por Santos (2008) no processo de
implementacdo do SUS é a judicializacdo do acesso a medicamentos e
procedimentos assistenciais de médio e alto custo, ou seja, sdo acbes movidas por
particulares das camadas média-média e média-alta da sociedade contra o governo
em busca de maiores coberturas vém aumentando consideravelmente nos ultimos
tempos, fator que aprofundam a iniquidade e a fragmentacdo do sistema.

Por outro lado, as implicacdes advindas pelas profundas transformacdes na
responsabilidade da conducdo de um sistema descentralizado pelas instancias
gestoras federal, estadual e municipal através do Ministério da Saude e das
secretarias estaduais e municipais, respectivamente, trazem ingredientes
importantes para o0 entendimento deste intricado conjunto de elementos que
compdem a regulacdo no setor saude brasileiro. Politicamente, esses processos de
regulacdo sdo extremamente disputados e submetidos a varias pressfes e tensdes.

O tema da regulagc&o tem tomado uma parte substantiva da agenda do SUS.
Entretanto, a palavra regulagdo tem servido a diferentes conceitos, em diversas
situacdes e com significacdes tedricas e operativas também bastante distintas. De
certa forma, houve uma vulgarizagéo do termo, e a insisténcia na sua utilizagdo vem
também dando a impressédo de ter-se tornado uma panacéia para todos os males do
SUS (MAGALHAES JUNIOR, 2002).

Para Campos (1994) uma das maiores dificuldades enfrentadas pelos
dirigentes do SUS é a de colocar os servi¢cos publicos realmente em prol do bem-
estar coletivo. Neste sentido ha um critica o conjunto de conhecimentos acumulados
sobre o planejamento e a gestdo de servicos publicos de saude que ndo dar conta
das dimensdes e das contradicdes determinantes da ineficacia econémica, social e

mesmo técnica dos sistemas estatais.

2 Com a nova Constituico, foram garantidos uma série de direitos na area social, universalizando o
acesso a varias politicas publicas. Mas, contraditoriamente, a expansdo da universalizacdo do
sistema de saude veio sempre acompanhada da exclusdo de segmentos sociais de camadas médias
e de operariado qualificado. Na area da saude isso foi bem evidenciado no artigo "A universalizacao
excludente" (FAVARET FILHO; OLIVEIRA, 1990).
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O papel regulador do Estado na assisténcia a saude publica est4 na agenda
de governo pelo carater de alta relevancia publica atribuido aos servigos de saude,
uma inovacdo no direito constitucional brasileiro instituida pela Carta de 1988
(BRASIL, 1988). E em nome do interesse coletivo o poder publico pode determinar a
prioridade dos empreendimentos, a adequagédo social de sua localizacdo ou os
padrdes técnicos dos servicos e a qualificacdo dos profissionais que os prestam.

Assim, o entendimento da regulacdo no SUS ndo se limita apenas a
elaboracdo de um conjunto de normas verticais imposta pelo gestor publico, mas
fundamentalmente, a constante pactuacéo e a concertacao de idéias. No sentido de
identificar as prioridades de um sistema de saude intergovernamental, num pais
continental, com problemas e necessidade regionais particulares e que se vé diante
de uma multiplicidade de atores institucionais, publicos e privados, onde a Uniao,
Estados e municipios tém papeis distintos e complementares.

Politicamente, os processos de regulagdo sdo extremamente disputados e
submetidos a varias pressdes e tensbes. No Brasil, 0 comportamento dos atores
sociais em situacdo ou a acdo dos grupos de interesse sao institucionalizados em
verdadeiras arenas de conflito, dentro do aparelho de Estado, via Ministério da
Saude, Comissdes Intergestores, Conselhos e Conferéncias de Salude que
estabelecem os canais de participacdo dos principais atores sociais na politica de
saude. Isto confere, a nivel setorial, a necessidade de pactos para efetivamente
modular a politica e equacionar as demandas sociais na busca de satisfazer as
necessidades e representacdes da populacdo (RIBEIRO, 2001).

No processo de institucionalizacdo do SUS, a introducédo de acdes de
natureza regulatéria vem sendo caracterizada pela edicdo, no ambito juridico-
institucional, das chamadas Leis Orgéanicas da Saude (leis 8.080 e 8.142 de 1990) e
dos pactos administrativos, via Normas Operacionais Béasicas (NOB/SUS) que
representam instrumentos de regulagao para o processo de descentralizagdo. Foram
expedidas NOB’s em 1991, 1992, 1993 e 1996. Também elaboradas as Normas
Operacionais da Assisténcia a Saude (NOAS 01/2001 e 01/2002). Mais
recentemente estamos sob a vigéncia do Pacto pela Saude 2006 (BRASIL, 1990a,
1990b, 1991, 1992, 1993, 1996, 2001, 2002, 2006Db).

O SUS tem sido implementado paulatinamente por uma série de normas
operacionais e portarias ministeriais, apos a Constituicdo Brasileira de 1988. Ao

longo desse processo varias normas foram editadas como referencial para a politica
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de saude em diferentes periodos, com distintos patamares para o0 processo de
gestdo das organizacdes de saude. Assim, cada nova norma procura superar
problemas encontrados e estabelecer novos caminhos, que superem as dificuldades
na conducdo de um sistema de saude intergovernamental como o SUS.

Em relacdo aos prestadores de servicos de assisténcia médico-hospitalar, a
regulacdo implica no estabelecimento de regras claras de obrigacdes e deveres.
Que se fortalecem através da assinatura de contratos de prestacdo de servigos,
criando mecanismos de responsabilizacdo e se adequando a legislacao vigente em
relacdo a compra de servicos por parte do poder publico. A implementacdo da
regulacdo assistencial como uma politica de saude, assim como das demais
politicas publicas, tende a ser freqientemente tensionada pela existéncia de
interesses particularistas que podem colidir com o interesse publico (SOUZA, 2001).
Este aspecto é de crucial importancia pelo fato de que os gestores publicos devem
assumir a tarefa de regular a assisténcia para garantir a efetividade das acoes e
servicos do SUS, porque se o gestor publico ndo regula, os prestadores regulam
segundo seus proprios interesses e na légica do mercado.

Dessa maneira, a capacidade de prover resposta as necessidades da
populacdo, € o @mago da questdo de todo o processo de regulacdo. A idéia de
regulacdo deve, assim, ser trabalhada produtivamente, isto é, como um auténtico

instrumento de inclusdo social e também de equidade (MACHADO, 2002).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Analisar as caracteristicas do processo de regulacdo no SUS e suas
implicacbes para a prestacdo de servicos na assisténcia médico-hospitalar entre
1990 a 2007.

3.2 Objetivos especificos

a) Caracterizar a politica de regulacdo implementada na assisténcia meédico-
hospitalar do setor publico e conveniada de saude a partir da criacdo do SUS;

b) Construir um esquema analitico para compreender o processo de regulagéo
da assisténcia médico-hospitalar no setor publico e conveniado de saude no
Brasil;

c) Analisar o perfil de internacdo hospitalar no SUS, através do Sistema de
Informacdes Hospitalares do SUS — SIH/SUS entre 1990 e 2007;

d) Identificar e analisar os interesses estruturais representados no desenho de
regulacdo da assisténcia médico-hospitalar no SUS;



55

4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 Desenho do Estudo

Este trabalho € um estudo de caso que tem como objeto a regulacdo da
assisténcia a saude no SUS, buscando entender seu processo de
institucionalizacdo, como uma acao de Estado, que representa um desafio cientifico
para a sua compreensdo em face da complexa realidade da construcdo do Sistema
Unico de Saude.

O Estudo de Caso de carater € uma categoria de pesquisa cujo objeto € uma
unidade que se analisa aprofundadamente, segundo Triviios (1987), Gil (1995) e
Goldenberg (1999), possibilitando a penetragéo na realidade social, ndo conseguida
pela analise estatistica. Considera-se, entretanto que, do ponto de Vvista
metodoldgico, ndo ha contradicdo entre a investigacdo quantitativa e qualitativa,
“esses meétodos sdo de natureza diferenciada, mas se complementam na
compreensao da realidade social” (MINAYO; SANCHES, 1993). Neste sentido, para
realizar os objetivos deste trabalho, também recorreremos a métodos de
quantificacao.

Dentre as varias formas de analisar politica, esse estudo trata o objeto a partir
de um esquema tedrico analitico que associa varias contribuicdes em niveis de
complexidade distintos. Comecando com a utilizagdo de teorias consideradas de
nivel intermediario (meso-level) dentro de uma visdo neoinstitucionalista, baseado
em contribuicbes de autores chave como Immergut (1992), e em nivel mais
concreto/complexo utilizando as categorias do modelo desenvolvido para analise do
setor saude por Alford (1975), a partir da operacionalizacdo da Teoria dos Interesses
Estruturais.

Esse esquema cognitivo da suporte a analise das evidéncias empiricas
coletadas e procura entender as razdes pelas quais a regulagdo da assisténcia
médico-hospitalar no SUS apresenta-se ainda incipiente, fragmentada e fragil como
se afirma na elaboracdo da hipdtese. A hipdtese apresentada pelo estudo aponta

que, a forma pela qual estado brasileiro regula a assisténcia a saude no SUS, tem
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favorecido os interesses dos prestadores de servigos privados conveniados, com
fortes indicios de captura desse processo.

Tomando-se como locus de investigagdo o Conselho Nacional de Saude
(CNS)® e na Comissédo Intergestores Tripartite (CIT)*, o estudo analisa a construcdo
do marco regulatério da assistencia meédico-hospitalar, tendo como foco o
movimento dos princinpais atores envolvidos. Buscou-se identificar as organizagcbes
(instituicdes publicas e privadas) envolvidas e os atores que nestas se encontram
em posicdo de maior evidéncia — conforme, referenciado pelo neoisntitucionalismo
histérico (IMMERGUT, 1992). Ainda no primeiro nivel (institucional) de andlise,
identificaremos as relagdes institucionais (sancionadas pela legislagéao, publicagdes,
etc.) que elas e seus respectivos atores-chave mantém entre si.

Em seguida, tendo por referéncia a Teoria dos Interesses Estruturais de Aford
(1975) analisa-se as relagdes que se estabelecem entre esses atores-chave que
representam os grupos de interesse, existentes no interior das instituicdes do SUS e
agueles situados em organizacdes privadas/conveniadas. As relacdes de poder, de
interesse, a formacéo de grupos de presséo, cooptacdo, subordinacédo, etc., serdo
examinadas de maneira a entender as instituicdes, seus atores e as caracteristicas
da politica. A determinacdo de existéncia de padrdes de atuacdo recorrente de
determinados atores-chave e sua identificagdo dentro das instituicoes, permitiu
identificar os interesses representados por esses atores, que € o objetivo que foi
perseguido neste nivel de andlise para entender porque essas relacdes se
estabelecem na realidade especifica do Brasil.

O esquema analitico construido a partir do estudo de caso de Alford (1975) e
0 enquadramento em sua tipologia, com notas de Harrison (2008), e a versédo neo-
institucionalista (IMMERGUT, 1992) que aborda as instituicbes publicas em nivel
mais elevado de abstracdo tedrica foi aplicado ao conjunto de dados levantados
como instrumento de analise de uma situagéo particular muito complexa. Mediante

uma descricdo preliminar da situacdo observada com o perfil das internacbes

® O Conselho Nacional de Saltde é 6rgdo de carater permanente e deliberativo, integrante da
estrutura regimental do Ministério da Saude e composto por representantes do governo, dos
prestadores de servigos, dos profissionais de salde e dos usuarios.

* Instancia de articulacdo e pactuacdo na esfera federal que atua na direcdo nacional do SUS,
integrada por gestores do SUS das trés esferas de governo - Unido, estados, DF e municipios. Tem
composicao paritaria formada por 15 membros, sendo cinco indicados pelo MS, cinco pelo CONASS
e cinco pelo CONASEMS. A representacdo de estados e municipios nessa Comisséo € regional,
sendo um representante para cada uma das cinco regides no Pais. Nesse espaco, as decisfes sao
tomadas por consenso e ndo por votacdo. A CIT estd vinculada a direcdo nacional do SUS.
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hospitalares e a analise do processo politico da regulacdo que determina esse o
perfil foi possivel chegar as conclusfes do estudo.

4.2 Periodo de Estudo

O processo de regulacdo da assisténcia médico-hospitalar do setor publico e
conveniado de saude no Brasil foi estudado no periodo entre 1990 e 2007. A
delimitacdo dada a um periodo longo de pesquisa demarca o surgimento da politica
que regulamentou o Sistema Unico de Saude, em 1990, até o ano de 2007, além de
possibilitar a analise de tendéncia do perfil hospitalar, ajuda a entender o processo
de implementacdo do SUS e o movimento de grupos de articulados que

representam interesses estruturais nesse processo a longo prazo.

4.3 Fonte de dados

Para consecucao de seus objetivos, este estudo utilizou uma triangulacdo de
fontes de dados quantitativos e qualitativos. Os dados qualitativos sdo os
documentos legais sobre regulacdo da assisténcia médico-hospitalar e as atas do
CNS e CIT. Os dados quantitativos sédo os das internacdes hospitalares do SIH/SUS.

A analise documental buscou elementos normativos de base legal do governo
brasileiro publicado pelo Ministério da Saude (MS), Comissao Intergestores Tripartite
(CIT), Conselho Nacional de Saude (CNS), Conselho Nacional de Secretérios da
Saude (CONASS), Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
(CONASEMS) e nas atas buscando as discussdes mais relevantes produzidas por
estas instancias gestoras.

A partir da identificacdo dos atores ou grupos de interesses que atuam na
politica de regulagdo da assisténcia médico-hospitalar do SUS, tais como: a Frente
Parlamentar da saude na camara dos deputados, a Federacdo Brasileira de
Hospitais (FBH), a Confederacdo das Santas Casas de Misericordia, Hospitais e

Entidades Filantrépicas (CMB), compusemos os dados qualitativos com a busca de
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documentos produzidos por estes atores para analisar a situacdo a partir do
seguinte roteiro: participagdo na politica de regulacdo da assisténcia médico-
hospitalar no SUS, na organizacdo da atencdo hospitalar, na contratualizacdo de
servicos e distribuicdo de recursos financeiros (internacdo hospitalar) que forma

incorporados no texto do capitulo de resultados da tese.

Fonte de dados
Ator
Eletrbnica (sites) Documentos
Representacéo publica
Ministério da Saude www.saude.gov.br Leis, portarias, d.ecr.etos,
Normas e auditorias
CONASS www.conass.org.br Ata das reunides
Notas técnicas
CONASEMS www.conasems.org.br Publicacbes
CFM www.portalmedico.org.br Notas técnicas Publicacdes
FPS www4.ensp.fiocruz.br/radis/33web01.html Ata das reunioes, Notas
técnicas
Representacéo do Prestador privado / conveniado
FBH www.fbh.com.br Informativos, Jornais
eletrnicos e eventos
CMB www.cmb.org.br relacionados a regulacdo SUS

Quadro 1 - Quadro esquematico de definicdo dos Atores Sociais da Politica de
Regulacéo do SUS e fonte de dados da pesquisa.

A escolha das atas do CNS e da CIT justifica-se por registram o
desenvolvimento das politicas de saude no pais, e constituem-se como instancias
privilegiadas de negociacao, formulagdo e deliberacdo da politica de regulagédo da
assistencia do SUS. Foram constituidas pelas Leis Organicas de Saude que estéo
pautadas pelos principios constitucionais. Tornam-se, portanto, locus fundamental
para que permitem compreender o fenomeno estudado.

Os registros estado disponiveis nos seguintes enderecos eletrénicos: CNS -
www.conselho.saude.gov.br e CIT - www.portal.sadde.gov.br, http://www4.ensp.
fiocruz.br/descentralizar/, constituindo-se como documentos publicos, e de facil
acesso.

O CNS disponibiliza as atas das reunides ordindrias e extraordinarias desde a
realizagdo da sua primeira reunido, ocorrida em abril de 1991. A CIT divulga suas

reunides também desde a primeira reunido, realizada em fevereiro de 2000.
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No que se refere a abordagem quantitativa, realizamos a analise dos dados a
partir do Sistema de Informagbes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), buscando
construir o perfil das internacdes hospitalares por natureza do prestador, valor total e
meédio por regido, unidade federada do Brasil entre 1990 e 2007 para analisarmos a
dinamica dos movimentos estrategicos dos prestadores de servigos no SUS. Para a
coleta dos dados recorreremos ao SIH/SUS, AMS, IBGE e dados de auditorias do

Ministério da Saude.

4.4 Técnicas de coletas de dados

Para analise dos dados qualitativos (atas CNS e CIT) utilizou-se o método de
analise de conteudo, baseando-se em Bardin (1977), Trivinos (1987) e Minayo
(1993). As caracteristicas metodologicas fundamentais desse método — objetividade
e sistematizacdo — orientaram a utilizacdo dessa técnica em suas trés etapas: pré-
andlise, exploracdo do material; e tratamento dos resultados obtidos e sua
interpretagdo dos documentos selecionados utilizamos a técnica de analise de
contetdo. Para a sele¢cdo das atas foi utilizado o processador de textos Microsoft
Office - word versdo 2003, As palavras chaves utilizadas foram: Regulacéo,
Regulamentacao, Contrato, Contratualizacéo e Hospital:

De um total de 206 reunides (180 ordinérias e 26 extraordinarias) realizadas
no CNS no periodo de 1991 a 2007, foram selecionadas 91 atas que continham
alguma discussao ou citacéo sobre a regulacéo da assisténcia médico-hospitalar no
SUS (Apendice A). Na CIT, entre 2000 e 2007, foram realizadas 82 reunibes (80
ordinarias e 2 extraordinarias), destas 49 havia alguma citacdo e/ou discussdo sobre
regulacéo (Apendice B). Vale ressaltar que apesar da CIT ter sido criada em 1991
(Potaria 1.180/91) as atas foram disponibilizadas pelo portal do MS so6 a partir das
reunides do ano de 2000, antes disso havia informes das reunifes da CIT na pauta
do CNS sobre as discussdes ocorridas. O universo das atas investigadas foi de 288
atas, sendo selcionada em nossa amostra um total de 140 atas, que correspondeu a
48,6% do total (CNS e CIT).

Para a exploracdo do banco de dados, utilizamos o programa Tabwin e

Tabnet do Departamento de Informética do SUS (DATASUS) através dos arquivos
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RDUF/ano DBF consolidado pelo gestor nacional e o DSMS 010 DBF consolidado
pelos gestores estaduais e municipais, disponiveis na Internet no site:
www.datasus.gov.br.

Foram analisadas as séries histéricas de 1990 a 2007 do perfil das
internacdes hospitalares e valores totais pago aos prestadores publicos e privados
(com fins lucrativos e filantrépicos) no SUS.

Para acompanharmos a evolucdo dos leitos, especialidades médicas e
procedimentos hospitalares disponiveis no SUS, estabelecemos um corte temporal
nos anos de 1997, 2003 e 2007, um ano apoés a publicagédo das principais normas de
regulamentacdo da assisténcia médico hospitalar no SUS, a NOB 96 (altera a forma
de custeio da esfera federal destinados a assisténcia hospitalar a partir da
Transferéncia Regular e Automatica - Fundo a Fundo e Remuneracao por Servigos
Produzidos), a NOAS 2002 (BRASIL, 2002) (condiciona o financiamento das
internagcdes hospitalares ao processo de regionalizacdo na Programacéo Pactuada e
Integrada — PPI) e o Pacto pela Saude 2006 (BRASIL, 2006b) (Redefine as
responsabilidades de acordo com a complexidade da rede de servicos localizada no
territério municipal descentralizando a gestdo do SIH e cria 0 bloco de financiamento
para custeio da Atencdo da Média e Alta Complexidade Hospitalar.

Para a discriminacdo dos estabelecimentos hospitalares os dados foram
extraidos dos arquivos RD por unidade da federacéo, por permitir a discriminacao do
CNPJ dos prestadores de servicos e foram agrupadas as 50 unidades hospitalares
que apresentavam maior valor total das AIH's pagas no periodo. Foram ainda
usadas técnicas de andlise de estatistica descritiva para apresentacdo de tabelas e

graficos.

4.5 Categorias de andlise

Este estudo apresenta como contribuicdo ao conhecimento a construcao de
um esquema analitico complexo, apropriado para a abordagem de problemas
concretos de politicas, a partir de uma revisdo critica dos seus principais modelos.
Assim, esse trabalho esta lastreado num esquema analitico original que articula

operacionalmente o modelo de andlise proposto por Alford, com teorias
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complementares para cima na escala de abstracdo tedrica fundamentado no neo-
institucionalismo histérico (IMMERGUT, 1992) e lateralmente com o suporte

conceitual da teoria regulatoria classica (Figura 1).

Immergut (1992) \ Neoinstitucionalismo
—>

™\

Alford (1971) Interesses Teoria Regulatéria Classica
Estruturais

Processo de regulacdo da Assisténcia
Médico-Hospitalar no SUS

Figura 1 - Esquema analitico.

Neste sentido, a opcdo em abordar a regulagdo no SUS, sob a otica da
analise de politica publica, ajuda ndo apenas a entender e explicar os elementos que
se articulam no processo institucional de regulacédo no setor publico de saude sob
um novo angulo, mas para, além disso, permite compreender em nivel mais elevado
de abstracdo o papel do Estado e das instituicbes publicas do setor saude, no
processo politico que conduz a regulacéo da assisténcia médico-hospitalar no Brasil.
Esse estudo aborda esse problema de pesquisa de modo a entender sua
complexidade tratando-o de forma muito mais abrangente do que estudos no campo
tradicional da regulagéo sob o prisma da economia neoclassica.

O neointitucionalismo historico ajudou-nos a identificar o CNS e CIT como
instituicdbes fundamentais e a interagdo entre 0s principais atores sociais que
participam deste espaco de disputa permitiu a compreensdo do processo de
regulacdo da assisténcia meédico-hospitalar no SUS. Por outro lado, a teoria de
Alford permitiu o entendimento dos interesses (dominantes, desafiadores e
reprimidos) no comportamento dos atores e os contornos do sistema de saude
brasileiro.

Andlise partiu de uma visdo macro do sistema nacional de saude (Figura 2),
suas definicbes normativas de base legal, e, principalmente, a institucionalizacao do
poder decisorio, para identificar e acompanhar o movimento dos principais atores no

processo de regulacdo; em seguida, foi lancado um olhar sobre a composicao
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institucional da rede de servicos meédico-hospitalares. Confrontando-se com o0s
dados descritivos do perfil da oferta de servicos no SUS procurou-se entender o
nivel micro, o resultado desse emaranhado processo de prestacédo da assisténcia a

saude aos cidadaos regulado pelo estado brasileiro.

Figura 2 — Estrutura da Dimensé&o Institucional.

Considerando que modelos consensuais para o estudo do processo de
producdo de uma determinada politica ndo existem. E que, por outro lado, a propria
natureza da politica influi nesse processo, a partir de contrapontos entre teoria e
empiria esse estudo opta por montar um esquema analitico que guarde coeréncia na
articulacao interna das contribuicdes utilizadas e permita uma abordagem a altura da
complexidade do problema. Esta pesquisa aprofundou tais questdes no sistema de
saude brasileiro tendo como referéncia a teoria dos ‘interesses estruturais’
desenvolvida por Alford (1975), subdivididas em trés categorias analiticas:
interesses dominantes, desafiadores e reprimidos.

Apesar da teoria de Alford (1995) ter sido utilizada para analise de um sistema
de saude em tempo, lugar e configuracdo muitos distintos da realidade brasileira,
alguns autores tém salientado que a identidade de interesses estruturais € uma
questao empirica que podem incluir outros grupos (BARNARD; HARRISON, 1986), e
podem mudar ao longo do tempo (HARRISON; AHMAD, 2000). Outros puseram em
causa a pertinéncia das categorias Alford no Reino Unido a préatica geral (NORTH,
1995; NORTH; PECKHAM, 2001).
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Nenhuma delas, porém, significa que Alford (1995) na linha da andlise de
politicas ndo possa ser empregada para lugares e tempos diferentes de Nova lorque
na década de 1960. Mas significa que o analista ndo deve abordar o tema, com base
no fato, por exemplo, do interesse a ser considerado como sendo de monopolizacao,
ou supor ser dominante. Em vez disso, olha-se para nosso o sistema para procurar
qual o padrdo de interesses estruturais no processo de regulacdo e, suas
implicacdes para a prestacdo de servicos na assisténcia médico-hospitalar no Brasil
entre 1990 a 2007.

4.6 Aspectos éticos

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica do Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhdes CPgAM da Fundacdo Oswaldo Cruz, sendo registrado
em abril de 2007 na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) do
Conselho Nacional de Saude sob o numero 0028.0.095.000-07.



64

5 CARACTERISTICAS E EVOLUCAO DA ASSISTENCIA MEDICO- HOSPITALAR
NO BRASIL

Caracteriza-se, neste capitulo, a assisténcia a satude no Brasil e analisa-se as
internagdes hospitalares registradas no sistema de informagdes hospitalares do SUS
SIH/SUS, com intuito de verificar o perfil de internagcdes no pais, como parte
fundamental para o entendimento do nosso estudo. Inicialmente, é apresentado um
panorama da organizacdo da assisténcia a saude no SUS. Em seguida, a evolucao
das internacBes hospitalares gerais no Brasil® baseado na Pesquisa de Assisténcia
Médico-Sanitaria (AMS) em 1990, 1999, 2002, e 2005 (IBGE, 2005). E,
posteriormente, sdo analisados os dados do SIH-SUS, numa retrospectiva histérica
de algumas variaveis bésicas, para revelar especificidades do perfil de internacéo
hospitalar desde a implantacdo do SUS até os anos mais recentes.

5.1 Caracterizacao da assisténcia & saude no Brasil

O modelo de sistema de saude no Brasil em vigéncia atual, definido pela
Constituicdo Federal de 1988, orientou a organizacédo de um sistema unico de saude
com acesso universal, que incorpora a integralidade e a equidade como seus
principios doutrinarios. Mas na realidade, o pais apresenta dois sistemas bastante
distintos. O primeiro, 0 SUS, que possui uma rede de prestadores publicos estatais
com hospitais, centros de saude e servicos de diagndstico nos trés niveis de
governo e, de acordo com o artigo 199 da carta magna houve a abertura para a
contracdo dos prestadores de servi¢cos publicos de direito privados, incorporando a
rede assistencial, instituicbes sem fins lucrativos que prestariam servigos, sob
contrato ou convénio, de forma complementar ao sistema publico estatal. Em 1990,
com o advento da Lei Organica de Saude n°. 8.080 (BRASIL, 1990), o SUS foi
regulamentado como um conjunto de ac¢les e servigos prestados por 0rgdos e

instituicbes nas trés esferas do poder executivo. O segundo sistema de saude

® Os dados da Pesquisa da AMS incluem as internacdes hospitalares do SUS e a dos hospitais
particulares privados do Setor de Salde Suplementar.
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observado no Brasil € denominado sistema de saude suplementar que é composto
pelos segmentos das autogestdes, medicinas de grupo, seguradoras e cooperativas.

Assim, o sistema brasileiro é caracterizado por um complexo mix publico
privado, onde o setor publico assegura acesso universal, integral e gratuito a todos
os cidadaos, enquanto o setor de cobertura privada suplementar é constituido
basicamente pelos planos de saude e sua rede privada de prestadores de servicos,
que responde por cerca de 20%° do mercado de assisténcia médica no pais.

O mercado de saude suplementar apresenta especificidades, expressas pelas
relagcbes contratuais estabelecidas entre seus agentes: paciente, operadora e
provedor. A regulacdo do segmento de planos e seguros-saude foi implementada
pela Lei n°® 9.656/98 (BRASIL, 1998), além da institucionalizacdo da ANS, pela Lei n°
9.961/00 (BRASIL, 2000) que sao considerados instrumentos representativos da
intervencgédo direta do Estado no meio privado de assisténcia a saude, com vistas a
garantia do equilibrio e solvéncia econémica do mercado e dos direitos dos
consumidores de planos privados de saude, afetando o ponto de equilibrio das
forcas atuantes no campo. Destina-se, portanto, a corrigir as falhas de mercado e as
condi¢gbes contratuais que afetam consumidores e empresas (FARIAS; MELAMED,
2003).

A organizacdo da atengdo a saude no SUS esta baseada em duas diretrizes
fundamentais observadas nos seus documentos legais constitucionais e infra-
constitucionais: a regionalizacdo e a hierarquizacdo. As acdes e servicos de saude
sdo de responsabilidade das trés esferas de governo em suas respectivas areas de
abrangéncia e o financiamento do sistema tem como fonte conjunta, ainda que nao
definitivamente regulamentada, recursos da Unido, dos estados e dos municipios. O
sistema de controle do fluxo de recursos financeiros do sistema estabelece as acdes
e procedimentos em dois blocos: atencdo basica e a média e alta complexidade
ambulatorial e hospitalar. Desta forma, foram definidos sistemas de informacéo, de
pagamento, e de controle, avaliacdo e regulacéo.

O Fundo Nacional de Saude (FNS) é o gestor financeiro, na esfera federal,
dos recursos do SUS. E um fundo especial de natureza orgamentéria, financeira,
contabil e patrimonial criado por lei com a finalidade de gerir a totalidade dos

recursos da saude em cada espera governamental. Conforme a lei n° 8.142 (art. 2°)

® Taxa de Cobertura de Planos de Salde para o ano de 2007 de acordo com dados do MS/CNES.
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0s recursos destinam-se a prover as despesas do Ministério da Saude, de seus
orgdos e entidades da administracdo indireta, bem como as despesas de
transferéncia para a cobertura de acdes e servicos de salude a serem executados
pelos Municipios, Estados e Distrito Federal (BRASIL, 2008).

Mais detalhadamente, os estabelecimentos de salde existentes no SUS que
prestam assisténcia a saude individual ou coletiva, segundo critérios estabelecidos
pelo Ministério da Saude, para atendimento rotineiro a populacéo, quer sejam eles
publicos ou privados, com ou sem fins lucrativos, em regime ambulatorial ou de
internacao, incluem os estabelecimentos que realizam exclusivamente servigos de
apoio a diagnose e terapia e controle regular de zoonoses, tais como: Postos de
Saude; Centros de Saude; Clinicas ou Postos de Assisténcia Médica; Pronto-
Socorros; Unidades Mistas; Hospitais (inclusive os de corporacfes militares);
Unidades de Complementacdo Diagnéstica e/ou Terapéutica;, Clinicas
Odontolégicas; Clinicas Radiolégicas;Clinicas de Reabilitacdo; e Laboratério de
Andlises Clinicas. Os servicos de apoio a diagnose e terapia sao destinados ao
atendimento aos pacientes externos, internos ou de emergéncia, objetivando o
esclarecimento de diagndstico (ultra-sonografia, eletrocardiograma, anatomia
patologica, etc.) ou a realizagdo de procedimentos terapéuticos especificos, como,
por exemplo: quimioterapia, dialise, etc.

No modelo assistencial adotado pelo SUS, a atencédo basica constitui o
primeiro nivel de atencdo a saude. Incorporando um conjunto de acdes de carater
individual ou coletivo, que envolvem a promoc¢ao da saude, a prevencao de doenca,
o diagnéstico, o tratamento e a reabilitacdo. A atencéo bésica € considerada a porta
de entrada preferencial dos usuéarios do SUS para o acesso as especialidades
basicas: clinica médica, pediatria, obstetricia, ginecologia, inclusive as emergéncias
referentes a estas areas. Objetiva ainda fazer a ligacdo dos usuarios para 0s
atendimentos de média e alta complexidade.

A atencdo basica é composta por especialidades dos estabelecimentos de
saude de menor complexidade, podendo o atendimento ser feito com ou sem
médico, como, por exemplo: atencdo ao parto por parteiras, imunizagdo, médico de
familia, entre outros. A estratégia adotada pelo Ministério da Saude, como forma
prioritaria para a organizacdo da atencdo basica € a Estratégia Saude da Familia,
que favorece o vinculo e a co-responsabilizacdo com a comunidade adscrita em

territorios definidos. A responsabilidade pela oferta de servicos de atencao béasica a
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saude é da gestdo municipal, sendo o financiamento para as a¢fes basicas a saude
de responsabilidade das trés esferas de governo (BRASIL, 2008).

Mais recentemente, a Portaria n°. 648 GM/2006 aprovou a Politica Nacional
de Atencdo Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a
organizacdo da Atencdo Bésica para o Programa Saude da Familia (PSF) e o
Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS), onde enfatiza que a atencéo
basica deve ser orientada pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da
coordenacdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da
responsabilizacdo, da humanizagao, da equidade e da participacao social (BRASIL,
2006b). Atualmente, o Pacto de Gestao estabeleceu que as acdes e 0s servigos de
atencdo primaria sao responsabilidades que devem ser assumidas por todos os
municipios. As demais ac¢des e servicos de saude serao atribuidos de acordo com o
pactuado e/ou com a complexidade da rede de servicos localizada no territorio
municipal.

As acdes e procedimentos de média e alta complexidade ambulatorial e
hospitalar constituem-se um importante elenco de responsabilidades, servicos e
procedimentos para garantia da resolutividade e integralidade do sistema. Este
componente consome em torno de 40% dos recursos da Unido alocados no
orcamento da saude (Média e Alta Complexidade — MAC e Fundo de Acdes
Estratégicas e Compensacao — FAEC).

A Média Complexidade € composta por acdes e servicos que visam a atender
aos principais problemas de saude e agravos da populacdo, cuja pratica clinica
demande disponibilidade de profissionais especializados e o0 uso de recursos
tecnolégicos de apoio diagnostico e terapéutico. Mais recentemente, a atencao de
meédia complexidade foi instituida pelo Decreto n°. 4.726 de 2003 (BRASIL, 2003),
gue aprovou a estrutura regimental do Ministério da Saude. Os gestores estaduais
de Saude, em conjunto com 0S municipios, devem estabelecer parametros de
concentracdo para 0s grupos e subgrupos de procedimentos, a serem aprovados
nas Comissodes Intergestores Bipartite (CIBs) e nos Conselhos Estaduais de Saude.

De acordo com o Ministério da Saude, os critérios para a organizacao
regionalizada das acgdes de média complexidade devem considerar a necessidade
de qualificacdo e especializacdo dos profissionais para o desenvolvimento das
acOes; os dados epidemiolégicos e soOcio demograficos de seu municipio; a

correspondéncia entre a pratica clinica e capacidade resolutiva diagndstica e
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terapéutica; a complexidade e o custo dos equipamentos; a abrangéncia
recomendavel para cada tipo de servigco; economias de escala e métodos e técnicas
requeridas para a realizacdo das acdes (BRASIL, 2007a).

No contexto do SUS a Alta Complexidade € definida como um conjunto de
procedimentos que envolvem alta tecnologia e alto custo, objetivando propiciar a
populacdo acesso a servicos qualificados, integrando-os aos demais niveis de
atencdo a saude (atencéo basica e de média complexidade). As principais areas que
compdem a alta complexidade do SUS, e que estdo organizadas em redes, sao:
assisténcia ao paciente portador de doenca renal cronica (por meio dos
procedimentos de didlise); assisténcia ao paciente oncoldgico; cirurgia
cardiovascular; cirurgia vascular; cirurgia cardiovascular pediatrica; procedimentos
da cardiologia intervencionista; procedimentos endovasculares extracardiacos;
laboratoério de eletrofisiologia; assisténcia em traumato-ortopedia; procedimentos de
neurocirurgia; assisténcia em otologia; cirurgia de implante coclear; cirurgia das vias
aéreas superiores e da regido cervical; cirurgia da calota craniana, da face e do
sistema estomatognatico; procedimentos em fissuras labio palatais; reabilitacédo
protética e funcional das doencas da calota craniana, da face e do sistema
estomatognatico; procedimentos para a avaliacdo e tratamento dos transtornos
respiratorios do sono; assisténcia aos pacientes portadores de queimaduras;
assisténcia aos pacientes portadores de obesidade (cirurgia bariatrica); cirurgia
reprodutiva; genética clinica; terapia nutricional; distrofia muscular progressiva,
osteogénese imperfecta; fibrose cistica e reproducao assistida (BRASIL, 2008).

Os servicos de alta complexidade sdo servicos que exigem ambiente de
internacdo com uso de tecnologia avancada e pessoal especializado para sua
realizacdo, como em transplantes, cirurgias cardiacas, em queimados, em pessoas
portadoras de AIDS, em pessoas com préteses de bacia e de cabeca de fémur, etc.

A Portaria SAS/MS n°. 968/2002 (BRASIL, 2002), definiu o elenco de
procedimentos considerados de Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar. Os
procedimentos da alta complexidade encontram-se relacionados na tabela do SUS,
em sua maioria no Sistema de Informacdo Hospitalar do SUS, e estdo também no
Sistema de Informac¢des Ambulatorial em pequena quantidade, mas com impacto
financeiro extremamente alto, como é o caso dos procedimentos de dialise, da

quimioterapia, da radioterapia e da hemoterapia.
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Na maior parte dos estados, os procedimentos foram historicamente
contratados/conveniados junto aos servicos de saude, sejam privados com fins
lucrativos, sejam filantrOpicos ou universitarios, conforme a oferta dos prestadores, e
seu acesso para a populacdo sempre dependeu da demanda espontanea e procura
voluntéria dos pacientes.

Conforme Carvalho (2008) a estimativa de gasto publico-privado com saude
no Brasil no ano 2007 (Quadro 2) foi de R$ 192,79 bilhdes. Considerando que a
populacao brasileira estimada para este ano era de 183.623.316 habitantes, o gasto
por habitante-ano representou cerca de R$1.050,00. Na estrutura de contas do setor
saude observa-se uma predomindncia de recursos financeiros na saude
suplementar, o regime privado detém 51% e o publico 49%, vale ressaltar que o
gasto publico cobre toda populacdo, enquanto que setor saude privado corresponde

a uma cobertura de 37 milhdes de pessoas aproximadamente.

REGIME NATUREZA R$ (BI)

Federal 47% 44,33

. Estadual 26% 24,33
PUBLICO 49% Municipal 27% 25,75

Total Publico 100% 94,41

PRIVADO 51% Planos Segur.os 51% 49,83

(tem $ publico de rentincia Desempolso Direto 21% 21,07
fiscal) Medicamentos 28% 27,38

Total Privado 100% 98,38

Publico - Privado Total Brasil 192,79

Quadro 2 - Financiamento da Salde no Brasil — 2007.
Fonte: Carvalho (2008).

No caso da assisténcia médico-hospitalar do SUS, objeto de anélise de deste
estudo, quanto as modalidades de prestacdo de servicos, 0s hospitais podem ser
classificados em duas categorias: publicos e privados. Os hospitais publicos séo
aqueles que pertencem a 6rgaos oficiais da administracédo publica direta ou indireta,
federal, estadual e municipal. Enquanto que os hospitais privados registrados como
pessoa juridica (com CNPJ préprio ou da mantenedora”, de direito privado. A
discriminagcdo destas varidveis permite classificar os estabelecimentos privados que
tém algum vinculo com o SUS, os estabelecimentos conveniados, identificando a

oferta dos servigos, segundo a modalidade de atendimento. Para efeito do presente

" Mantenedora é a pessoa juridica de direito publico ou privado ou pessoa fisica que prové os
recursos necessarios para o funcionamento de outras entidades ou incubadoras.
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estudo as unidades hospitalares participantes do SUS serdo denominadas publicas
de direito privado conveniadas.

Os hospitais privados conveniados séo diferenciados através de duas
finalidades, filantropicos e lucrativos. Pela regulamentacdo vigente, sdao
consideradas filantropicas as entidades portadoras do Certificado de Entidade
Beneficente de Assisténcia Social, concedido pelo Conselho Nacional de Assisténcia
Social (CNAS), 6rgdo colegiado subordinado ao Ministério do Desenvolvimento
Social e Combate a Fome. Ja os hospitais com fins lucrativos sdo aqueles
organizados e controlados privadamente e que visam lucro na prestagédo de
Servigos.

Conforme os dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES) a rede hospitalar no Brasil, em dezembro de 2007, era composta por 10.264
estabelecimentos com tipo de atendimento prestado em regime de internacéo,
sendo 6.110 pertencentes ou vinculados ao SUS e 4.154 privados que atenderam ao
setor suplementar. Do total de estabelecimentos hospitalares do SUS a maior parte
(53,3%) é de estabelecimentos conveniados. O numero de leitos disponiveis no
periodo foi de 500.452, destes 367.397 estavam disponiveis para todos os cidadaos
usuérios do SUS.

5.2 Perfil geral da assisténcia médico-hospitalarn o Brasil

Os dados da Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS)®, realizada
periodicamente pelo IBGE, apresenta informacdes precisas para a deteccao das
tendéncias da oferta e da capacidade instalada dos servigcos de saude no Brasil.
Nesta pesquisa, é feito um levantamento em todo o pais, de todos os

estabelecimentos que prestam servicos de saude, com ou sem fins lucrativos,

® A Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria é uma pesquisa censitaria, realizada através de
entrevista, que abrange todos os estabelecimentos de salde existentes no Pais que prestam
assisténcia a saude individual ou coletiva, publicos ou privados, com ou sem fins lucrativos, em
regime ambulatorial ou de internacéo. As estatisticas relativas a sallde comecaram a ser realizadas
em todo o Territério Nacional com periodicidade anual, a partir de 1931, pelo antigo Servico de
Estatistica da Educacao e Saude, que fazia parte do Sistema Estatistico Nacional. Em 1975, o IBGE
assumiu a responsabilidade pelo planejamento, coleta, apuracao, sistematizacao e divulgacdo dos
resultados da AMS. Nos anos de 1989 e 1990, as pesquisas mantiveram-se sem alteracdes, apés
alguns anos de interrupc¢éao foi reformulada e editada nos anos de 1992, 1999, 2002 e 2005.
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privados ou publicos, em regime de internacdo ou ndo (SUS e setor suplementar).
Trabalharemos os dados da AMS de 1990, 1992, 1999, 2002 até a mais recente de
2005, relativos as internacdes gerais e leitos hospitalares, por estabelecimentos e
distribuidos por regides do pais.

Conforme se observa no Gréfico 1, o numero de total estabelecimentos de
saude no Brasil apresenta uma consistente tendéncia de crescimento. Com o
surgimento do SUS, especialmente a partir de 1990, essa tendéncia sofre um novo
impulso, resultado da ampliacdo da rede de assisténcia em todo o pais com a
descentralizagcdo dos servicos. Em 2005, o conjunto dos estabelecimentos em
atividade ou em atividade parcial é composto por 75.517 estabelecimentos Unicos’ e
por 1.487 estabelecimentos com terceirizacdo em suas dependéncias. Além destes,
foram pesquisados 2.973 estabelecimentos que funcionam no interior dos
estabelecimentos com terceirizacédo™. Os dados revelam um aumento relativo de
17,8% no numero de estabelecimentos no periodo de trés anos em relagcdo a ultima
pesquisa de 2002, correspondendo a uma taxa anual de crescimento de cerca de
5,6%. Os estabelecimentos de saude com internacédo se mantiveram estaveis.

A evolucdo do numero de estabelecimentos na AMS pode ser visualizada
através da série histérica apresentada no Grafico 1.
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Gréafico 1 — Estabelecimentos de saude Brasil — 1990/2005.
Fonte: IBGE, AMS 1990-2005.

Nota: (1) Exclusive os estabelecimentos de servicos de apoio a
diagnose e terapia (SADT).

° Quando o estabelecimento de satde funciona sem nenhuma empresa que presta servigos de salde
terceirizados em suas instalacoes.

19 A AMS define o tipo de estabelecimento de acordo com a organizacdo do funcionamento do
estabelecimento de satde: Unico - quando funciona sem nenhuma empresa que presta servicos de
saude terceirizados em suas instalacdes. Terceirizado - quando presta servico terceirizado nas
instalacdes de outro estabelecimento de salde, desde que atenda aos requisitos de objeto da
pesquisa. Com terceirizacdo - quando funciona com empresas que prestam servicos de saude
terceirizados em suas instalacdes, desde que atendam aos requisitos de objeto da pesquisa.
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Quando comparados os setores publicos e privados, este crescimento
apresenta um comportamento diferenciado por regido. O setor publico obteve maior
crescimento nas Regides Norte (2,7% ao ano), Nordeste (7,0% ao ano) e Sudeste
(5,8% ao ano), enquanto o setor privado (suplementar e complementar ao SUS)
obteve maior crescimento nas Regides Sul (5,0% ao ano) e Centro-Oeste (15,2% ao
ano).

O total de estabelecimentos de saude com registro de internacédo, em 2005,
foi de 7.155, o que aponta uma queda da oferta de 243 estabelecimentos em relacéo
a 2002, especificamente no setor privado, e um discreto crescimento no setor
publico, comportamento esse refletido em todas as regides.

Embora o numero de estabelecimentos privados permaneca maior que o de
publicos (62,0%), o setor privado apresentou taxa de crescimento anual negativa em
todas as regides. A queda anual em relacéo a 2002 nesse setor foi de 2,7% e variou
de 5,7%, na Regido Norte, a 1,7% na Regido Sul. Nas Regides Nordeste e Centro-
Oeste a queda de foi 3,6%. No setor publico houve um pequeno crescimento anual
de 1,7%, sendo maior nas Regides Centro-Oeste (4,3%) e Sudeste (3,2%), e menos
intenso nas Regides Nordeste (1,1%), Norte (0,8%) e Sul (0,3%).

Observa-se ainda que os estabelecimentos com internagao representam 9,3%
dos estabelecimentos de saude pesquisados em 2005. Em 2002, esse percentual
era de 11,0% e, em 1999, de 16,0%.

Este aumento da participacdo do setor publico, entre os estabelecimentos
com internagdo, ndo se deve apenas a reducdo do setor privado, mas também a um
aumento do proprio setor publico, que vem se intensificando nos ultimos anos. O

Grafico 2, demonstra esta tendéncia.
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Gréfico 2 — Estabelecimentos de saude com internacédo, por esfera
administrativa - Brasil — 1990/2005.
Fonte: IBGE, AMS 1990-2005.

Os resultados da Pesquisa da AMS 2005 demonstram que 78,9% dos
estabelecimentos de saude no pais prestam atendimento ao SUS. Essa proporgéo
aparece maior nas Regides Nordeste (87,6%) e Sul (83,9%), e menos intensa na
Regido Sudeste (69,0%).

Em relacdo ao setor privado, verifica-se que cerca de 68,0% dos
estabelecimentos com internagédo atendem ao SUS, ou seja, mais de 2/3 destes. A
Regido Sul apresentou maior percentual (81,3%), seguida da Regido Nordeste
(73,8%). Os menores percentuais foram observados nas Regides Norte (48,0%) e
Sudeste (60,8%).

Quanto a especializacdo nos estabelecimentos de saude, percebe-se que o
setor privado possui um numero de estabelecimentos de salde especializados
superior ao do setor publico: o setor publico possui 5,0% dos estabelecimentos
especializados e o setor privado 12,9%.

Do total de 443.210 de leitos registrados pela pesquisa AMS 2005, 148.966
(33,6%) sao publicos e 294.244 (66,4%) privados. Quanto a oferta de leitos pelas
Grandes Regifes foram apurados que: na Regido Norte, estdo 6,1% do total de
leitos (27.163); na Regido Nordeste, 26,1% (115.857); na Sudeste, 43,2% (191.453);
na Regido Sul, 16,8% (74.558); e na Regidao Centro-Oeste, 7,7% (34 179).

A tendéncia de queda apresentada nos estabelecimentos com internacéo de

1999 a 2005 (Grafico 2) é evidenciada mais fortemente na reducdo do namero de
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leitos no setor privado (Grafico 3). O numero de leitos que chegou a 544.357, em
1992, declinou para 443.210, em 2005, significando uma reducgéo de 18,6%, que
equivale a uma perda de 1,6% ao ano. No entanto, o leito publico apresentou um
ligeiro aumento de oferta, embora inferior ao crescimento populacional, e o leito

privado, uma queda a uma taxa anual de 3,2%, entre 2002 e 2005.

600 000
‘ ‘
500 000
* L 2
L 3
400 000 |A A
A
A
300 000 -
200 000
100 000
0
o o [e)] o™~ [Ee]
[«>] [«2] [«2] (=] o
e = =1 = =
L 2 Total Publico A Privado
Gréfico 3 — Leitos em estabelecimentos de salde com

internacdo, por esfera administrativa - Brasil — 1990/2005.
Fonte: IBGE, AMS 1990-2005.

A distribuicdo de leitos na esfera publica aparece da seguinte forma: 17.189
sao leitos federais, 61.699 estaduais, e 70.078 leitos municipais. Do total de leitos
privados, 82,1% pertencem a estabelecimentos que informaram prestar atendimento
ao SUS. A Regido Norte € a que possui maior percentual de leitos publicos (57,7%),
seguida das Regides Nordeste (45,3%) e Centro-Oeste (36,6%). Enquanto que na
Regido Sudeste, a propor¢do é de 27,9% e a Regido Sul possui o menor percentual,
19,9%. Comparado a 2002, houve uma reducéo de 5,9% no total de leitos, ou uma
taxa de declinio de 2,0 % ao ano.

A reducdo do numero de leitos seguiu 0 mesmo comportamento em quase
todas as Grandes Regides (Gréficos 4 e 5), a excecdo do Norte e Centro-Oeste
onde a oferta de leitos publicos acompanhou o crescimento populacional, resultando
em taxas anuais positivas de crescimento de 2,0% e 1,1%, respectivamente. A
gueda de leitos no setor privado ocorreu em todas as regides e a perda anual no
periodo 2002/2005 foi de 3,2%. No setor publico, houve um crescimento de 1,8%

neste mesmo periodo.
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Grifico 4 - Leitos existentes para intemacao, Grafico 5 - Leitos existentes para internacio, privados,
publicos, segundo as Grandes Regides segundo as Grandes Regides
Brasil - 1999/2005 Brasil - 1999/2005
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Fonte: IBGE. AMS 1999/2005. Fonte: IBGE. AMS 1999/2005.

Gréafico 4 — Leitos existentes para internacéo, Grafic o 5 — Leitos existentes para internagéo,

publicos, segundo as Grandes Regides - Brasil privados, segundo as Grandes Regifes - Brasil
~ 1999/2005. ~ 1999/2005.

Consequentemente, foram observadas redugcdes na relacdo leito por 1 000
habitantes, em 2002, esse indice era de 2,7 e, em 2005, passou para 2,4 por 1 000
habitantes. Coube ao setor privado a maior queda nesse indice (4,9% ao ano). No
setor publico, o declinio foi de apenas 1,2%. Este indice esta abaixo dos parametros
de cobertura sobre a necessidade de leitos indicados pelo Ministério da Saude, na
Portaria n°. 1.101/GM, de 12 de junho de 2002, que é de 2,5 a 3 leitos por 1 000
habitantes™®.

Na AMS 2005, foram registradas 23.252.613 internacdes para o ano de 2004,
sendo que 30,2% destas em estabelecimentos publicos e a maior parte em
estabelecimentos privados, 69,8%. Do total de internacdes, 46,4% pertencem a
Regido Sudeste, em seguida, a Regido Nordeste pertencem 22,6% das internacdes
do Pais, e 15,8%, a Regidao Sul. Na Regidao Norte, a proporcéo é de 7,5%, e na
Centro-Oeste, de 7,7%. Apesar da reducdo observada no numero de leitos totais,
verifica-se um aumento no niumero de internagdes, em todas as Grandes Regides do
pais, no comparativo entre 2001/2004 que correspondeu a cerca de 16,3%.

A taxa de internacdo no Brasil apresenta um crescimento de 11,6, em 2001,
para 12,8 internacdes por 100 habitantes/ano, embora haja algumas oscilagées nas
regibes, nenhuma delas apresenta indices inferiores aos da faixa preconizada pelo

Ministério da Saude (Gréfico 6). Conforme este parametro estima-se que de 7,0% a

1 A Organizacdo Mundial de Satde (OMS) e a Organizacdo Pan-americana da Satide (OPAS) nao
recomendam nem estabelecem taxas ideais de nimero de leitos por habitante a serem seguidas e
cumpridas por seus paises membros. A definicdo de indices, como nimero de leitos ou médicos por
habitantes depende de fatores regionais, sGcio-econémicos, culturais e epidemiolégicos, entre outros,
que diferem de regido para regido, pais para pais.
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9,0% da populagéo teria a necessidade de internacbes hospitalares durante o

periodo de um ano, em determinada regido.

Grafico 6 - Internacdes em estabelecimentos de saude,
por 100 habitantes, segundo as Grandes Regides
Brasil - 1999/2005
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Fonte: IBGE, AMS 1999/2005.

Gréfic 0 6 — InternagBGes em estabelecimentos de salde, por
100 habitantes, segundo as Grandes Regides - Brasil —
1999/2005.

5.3 Evolucao da assisténcia médico hospitalarno SU S

As internagles realizadas pelo SUS, da menor complexidade até as mais
complexas, sdo organizadas num Sistema implantado em 1990, denominado
Sistema de Informacbes Hospitalares (SIH/SUS) cujo objetivo € registrar os
atendimentos realizados a nivel hospitalar, constituem-se em um dos maiores
Bancos de Dados do mundo na area de assisténcia a saude e o Estado brasileiro
configura-se como um grande empregador e comprador dos servicos de saude
existente no mundo, pago por um mesmo financiador.

Nesta parte do estudo realizaremos andlise dos dados do SIH/SUS, tendo
como referéncia o perfil das internacdes hospitalares por natureza do prestador,
valor total e médio por regido, unidade federada e regides metropolitanas no Brasil
entre 1990 e 2007.

Os dados disponiveis no SIH/SUS sao geridos pelo Ministério da Saude,

através da Secretaria de Assisténcia a Saude, em conjunto com as Secretarias
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Estaduais de Saude e as Secretarias Municipais de Saude, sendo processado pelo
DATASUS da Secretaria Executiva do Ministério da Saude.

As unidades hospitalares participantes do SUS (publicas de direito privado
conveniadas) enviam as informacdes das internacdes efetuadas através da AIH -
Autorizacdo de Internacdo Hospitalar, para 0s gestores municipais (se em gestao
plena) ou estaduais (para os demais). Estas informacdes sao processadas no
DATASUS, gerando os créditos referentes aos servi¢cos prestados e formando uma
base de dados, contendo dados de grande parte das internacdes hospitalares
realizadas no Brasil.

Com relacdo a assisténcia meédico hospitalar o SUS ainda remunera a
instituicdo hospitalar, estatal ou conveniada, pelo procedimento realizado, conforme
tabela SIH/SUS. Séo considerados procedimentos do SUS tanto atos isolados
quanto conjunto de atos de atencdo a saude, assim como medicamentos e outros
insumos terapéuticos, além das Orteses, proteses e 0s procedimentos
administrativos. E um valor fixo pago como pacote conforme quantidade de
medicamentos, material médico-hospitalar, dias de internacdo e outros custos que a
instituicdo teve com o paciente baseado na Disease Related Groups (DRG). Nestes
procedimentos o risco é transferido para o prestador. Os procedimentos SUS
também tém sido usados como unidade de medida para célculos de cobertura e
para a programacdo da assisténcia, em especial no processo da Programacao
Pactuada e Integrada (PPI) e sua definicdo dos tetos financeiros da assisténcia.

A tabela de procedimentos SUS é constituida pela tabela de procedimentos
do Sistema de Informagbes Ambulatoriais (SIA), e pela tabela de procedimentos do
Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH), cujas composicoes e definicbes de
reajustes de valores sé@o estabelecidas pela dire¢cdo nacional do SUS, homologadas
pela Comisséo Intergestores Tripartite (CIT) e aprovada no Conselho Nacional de
Saude (CNS).

O SIH cobre em média 80% das internacdes hospitalares no pais, com a
descentralizacdo da sua gestdo, deu ao sistema maior qualidade e o transformou
num meio de identificacdo dos problemas clinicos e epidemiolégicos, serve de base
de informacao para os trés niveis de governo e indicador de vigilancia de doencas
cronicas nao-transmissiveis (DCNT). Mas o SIH tem suas limitacdes, por exemplo,
nao contabiliza individuos, e sim eventos; o procedimento hospitalar esta vinculado a

véarios diagnoésticos; ndo inclui internacédo de rede fora do SUS (cerca de 20%); o
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gerenciamento do sistema obedece a logica do faturamento. Em 1991, o SIH foi
incorporado ao SUS e, em 2006, foi descentralizado para que cada municipio
fizesse sua gestdo, o que deu ao sistema maior qualidade e o transformou num meio
de identificacéo de aspectos clinicos e epidemioldgicos.

De acordo com os dados do SIH/SUS havia no Brasil, em 2007, cerca de
5.315 estabelecimentos vinculados ao SUS que realizaram internagdes hospitalares,
sendo 2.545 publicos estatais e 2.986 conveniados.

Analisando estes dados verifica-se que, do total de hospitais conveniados,
1.832 tinha fins lucrativos e 1.154 eram filantrépicos. Quanto a distribuicdo
geografica da rede hospitalar a regido Nordeste concentra o0 maior niumero de
hospitais que estabelecem algum tipo de contratagcdo com o SUS (1.909, ou 34,51%
do total de hospitais) principalmente os publicos, mas € a regido Sudeste que
apresenta o maior numero de hospitais conveniados ao SUS (1.090 ou 36,50% dos
hospitais privados correspondendo a 19,71% do total de hospitais).
Proporcionalmente, a regido Sul concentra o0 maior nimero de hospitais conveniados
onde 75,66% do total de hospitais existentes nesta regido sao privados. A regiao
Norte, proporcionalmente concentra 0 maior nimero de hospitais publicos do pais
(72,58% dos hospitais da regido sao publicos estatais). A tabela 1 mostra a
distribuicdo da rede hospitalar brasileira por regides segundo o tipo de prestador

(publico e particular conveniado).

Tabela 1 — Rede hospitalar do SUS - Brasil — 2007.

n . Particular Conveniado Total
Regiado Publico - - ;
Privado |F|Iantrop|co | sub-total n°. | %
Brasil 2.545 1.832 1.154 2.986 5.531 100
Norte 323 95 27 122 445 8,05
Nordeste 1.196 400 313 713 1.909 34,51
Sudeste 508 855 235 1.090 1.598 28,89
Sul 239 264 479 743 982 17,75
Centro-Oeste 279 218 100 318 597 10,79

Fonte: Brasil (2007).
Nota: Os dados foram extraidos dos arquivos RD (estados e municipios) com a utilizagdo do
programa Tabwin, a partir do registro dos hospitais que realizaram internagdo em 2007.

Na analise do periodo de 1990 a 2007 (Grafico 7), observa-se que a
participacdo dos hospitais publicos no nimero de internacdes realizadas pelo SUS
apresenta uma consistente tendéncia de crescimento desde o0 principio de
implantacdo do Sistema. Ja o prestador privado tem um comportamento inverso,

reduzindo significativamente sua participacdo no periodo estudado. Apesar das
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oscilagdes nos percentuais dos hospitais filantrépicos, estes se mantém no mesmo
patamar de 40% das internacdes verificadas no inicio da década de 90. Os hospitais
universitarios tiveram uma evolucdo menos intensa que 0s demais prestadores até o
inicio dos anos 2000, com a implantacdo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude (CNES), ocorrida em agosto/2003, as unidades universitarias foram
reclassificadas em publicas e privadas.
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Gréfico 7 - Evolucdo das InternagBes no SUS por Natureza do Prestador - Brasil -
1990/2007.

Fendmeno distinto pode ser observado quanto ao valor total das internacdes
pagas aos hospitais (Grafico 8). Destacam-se os hospitais filantropicos, ou seja,
publico de direito privado sem fins lucrativos que apresentam uma tendéncia
significativa de crescimento, especialmente a partir de 2000, suplantando os demais
hospitais com 44,3% dos recursos pagos pelo SUS. Embora os hospitais publicos
estatais tenham uma tendéncia crescente no valor total das internacbes ainda
configura-se com menor percentual. Os prestadores privados mantém a tendéncia
de queda e os universitarios também reduziram seus percentuais até serem

reclassificados a partir de 2003.
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Gréfico 8 - Comparativo do Valor Total das Internag ~ Ges Hospitalares
do SUS por Regime do Prestador
Brasil - 1990/2007
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Gréafico 8 — Comparativo do valor total das internacdes hospitalares do SUS por Regime
do Prestador - Brasil — 1990/2007.

Os dados da assisténcia médico-hospitalar no SUS demonstram que 0s
hospitais conveniados (prestadores privados com fins lucrativos e filantropicos)
sempre se mantiveram num patamar acima dos hospitais publicos estatais, seja no
quantitativo total das internacdes e, acentuadamente em relacdo ao valor pago,
correspondendo a 55,7% e 59,4%, respectivamente em 2007.

Quando comparamos a evolucdo do custo médio das internacdes destacam-
se 0s hospitais universitarios que tém um perfil de realizacédo de procedimentos cujo
valor médio é mais elevado que os demais prestadores, configurando-se em
hospitais de alta complexidade e elevado custo (Gréafico 9). Vale ressaltar que nos
ultimos anos os prestadores filantropicos elevaram o custo médio da producéo de
servicos superando valor meédio total das internacdes em 2004, fato possivelmente
explicado pela reclassificagcdo dos hospitais universitarios para a discriminacdo do
regime publicos e privados conveniados (com fins lucrativos e filantrépicos) no
CNES em agosto de 2003. Os demais prestadores se mantém com pequenas

oscilacbes, com variacdes acentuadas os prestadores privados.
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Graéfico 9 - Comparativo do Valor Médio das Interna¢g ~ des por
Natureza do Prestador
Brasil 1990/2007
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Grafico 9 — Comparativo do valor médio das internacdes por natureza do prestador -
Brasil -1990/2007.

Na tabela 2 observa-se a distribuicdo proporcional das internagcées por
Regides e Unidades da Federacdo, onde ocorre reducdo em maior ou menor grau
em praticamente todas as regides, a excecdo da Regido Norte que teve um
incremento significativo no decorrer do periodo. De uma forma geral, a Regido
Sudeste contribuiu com a maior parte das interna¢cdes no pais, enquanto que a
Regido Centro-Oeste representa a menor parcela. O percentual das internacdes € o
mais elevado nos estados de S&o Paulo, Minas Gerais e Bahia, sendo pouco

representativo nos estados da Regido Norte.
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Tabela 2 — Distribuicdo proporcional das Internacde s Hospitalares do SUS por Regido/UF
Brasil - 1990/2007.

Regiao/UF 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Regiédo Norte 3.0 4,2 53 59 6,0 6,6 71 71 7.2 [A) [A) (A 7.8 7.9 8.1 8.4 8.8 8.8
.. Rondénia - 0.4 0.8 1.0 1.0 0.9 1.0 1.0 1.0 1.0 0.9 0.9 0.9 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8
.. Acre 0.1 0.1 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.4 0.4 0.4 0.4 0.4 0.4 0.4 0.5 0.4
.. Amazonas 0.3 0.5 0.8 0.9 0.9 1.0 1.0 0.9 1.0 1.1 1.1 1.0 12 1.3 14 1.5 1.6 1.6
.. Roraima - 0.1 0.1 0.2 0.1 0.1 0.1 0.0 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.2 0.2 0.2
.. Para 2.0 21 25 2.8 3.0 34 3.8 3.8 39 41 41 41 42 43 43 45 4.6 4.6
.. Amapa 0.1 0.2 0.1 0.1 0.1 0.1 0.2 0.2 0.2 0.2 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3
.. Tocantins 0.6 0.8 0.8 0.7 0.7 0.7 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 0.9 0.9 0.9
Regiao Nordeste 237 7we 294 7 9% 300 302 296 299 300 302 300 30,0 296 291 287 283 284
.. Maranhdo 3.8 39 37 35 36 37 35 34 34 33 3.2 3.3 33 3.2 3N 31 31 31
.. Piaui 2.0 2.0 2.0 2.0 1.9 1.9 1.9 2.0 2.0 22 24 23 22 22 2.1 21 2.0 2.0
.. Ceara 4.0 48 47 47 4.6 47 44 44 44 44 44 44 44 44 4.6 47 4.6 4.6
.. Rio Grande do Norte 1.0 1.5 1.7 1.7 1.7 1.6 1.5 1.5 1.6 1.6 1.6 1.6 1.6 1.5 1.5 1.5 1.5 14
.. Paraiba 25 27 24 24 23 24 23 21 21 22 22 23 23 22 2.2 21 2.0 2.0
.. Pernambuco 37 5.2 54 51 5.0 5.0 51 51 4.9 48 4.6 4.6 45 44 43 45 45 45
.. Alagoas 1.6 1.9 21 1.9 1.8 1.8 1.9 1.8 1.7 1.6 1.7 1.7 1.8 1.8 1.8 1.8 1.7 1.7
.. Sergipe 0.8 0.9 0.9 1.0 0.9 1.0 1.1 1.1 1.1 1.1 1.1 1.1 12 1.1 1.1 1.0 1.0 1.0
.. Bahia 42 47 6.5 74 8.1 8.1 5.4 8.2 8.7 8.9 8.9 8.7 8.7 8.8 8.5 7.9 7.9 8.1
Regiao Sudeste 453 430 M8 M5 M4 405 394 395 388 383 380 W7 36 381 382 385 383 386
.. Minas Gerais 147 125 M5 M5 111 13 M2 M4 109 105 104 105 107 107 104 104 104 101
.. Espirito Santo 1.9 1.7 1.8 1.7 1.7 1.8 1.7 1.7 1.7 1.7 1.6 1.6 1.7 1.7 1.7 1.7 1.7 1.7
.. Rio de Janeiro (A 7.8 7.6 7.6 74 (A 7.5 (A 7.5 7.5 74 7.0 6.7 6.7 6.7 6.4 6.2 6.3
.. Sdo Paulo 27 211 208 208 212 198 190 187 187 186 187 185 186 19.0 194 200 201 205
Regiéao Sul 2001 17,7 165 163 158 161 166 168 16,7 167 166 16,8 165 162 161 16,0 163 16,2
.. Parana 74 6.9 6.1 6.2 6.0 6.2 6.4 6.5 6.5 6.6 6.6 6.7 6.5 6.5 6.3 6.3 6.4 6.5
.. Santa Catarina 43 36 34 34 33 33 35 35 34 34 34 3.4 34 3.2 3.2 33 33 33
.. Rio Grande do Sul 5.4 7.2 6.9 6.7 6.5 6.6 6.8 6.8 6.7 6.7 6.7 6.7 6.6 6.5 6.6 6.4 6.6 6.4
Regiao Centro-Oeste 7.9 74 71 6,7 6,9 6,7 6,8 6,9 7.2 74 7.6 79 8.1 8,3 8.4 8,3 8,2 7.9
.. Mato Grosso do Sul 1.3 14 12 1.1 1.1 12 1.3 14 14 14 14 1.5 1.6 1.6 1.6 1.5 1.6 1.5
.. Mato Grosso 1.7 1.6 1.6 1.5 1.7 1.6 1.6 1.6 1.7 1.6 1.6 1.6 1.7 1.7 1.7 1.7 1.6 1.6
.. Goias 45 35 34 31 31 2.8 27 27 2.8 3.0 3.0 3.2 34 34 358 34 34 3.2
.. Distrito Federal 0.4 0.9 0.9 0.9 1.0 1.1 1.1 1.2 1.3 1.3 14 1.5 14 1.5 1.7 1.6 1.6 1.6

Fonte: SIH/ASUS.

A distribuicdo das internacdes no SUS por natureza do prestador segundo as
grandes Regibes (Gréaficos 10 a 12) revela que sao no Sudeste (35,3%) e Nordeste
(34,3%) que se concentram a maior propor¢cdo das internagdes realizadas pelos
prestadores publicos no pais em 2007, jA a maior parte das internacdes dos
prestadores privados conveniados esta na Regidao Nordeste (35,2%), enquanto que
na Regido Sudeste predomina majoritariamente as internacdes dos prestadores
particulares conveniados filantrépicos (49,2%).

Na evolucdo das internacdes dos prestadores publicos estatais observa-se
que as Regides SE, N e principalmente, o NE tiveram um crescimento expressivo no
inicio da década de 90 e que nos anos 2000 o S, CO e SE elevaram sua
participagdo. O comportamento dos prestadores privados conveniados demonstra
uma reducado significativa do SE (18%) ao longo do periodo, situacdo inversa
vivenciada pelas Regides N e NE. Do lado dos prestadores particulares conveniados
filantropicos ocorreram variacdes entre as regiées no final dos anos 90 e inicio de
2000, mas a Regido SE manteve sempre a lideranca com pelo menos metade das
internacgdes no periodo estudado.
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Grafico 10 - Internag6es hospitalares do SUS por pr  estador publico
segundo regides - Brasil - 1990-2007
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Gréafico 10 — InternacBes hospitalares do SUS por prestador publico segundo
Regides — Brasil — 1990/2007.

Gréfico 11 - Internagdes hospitalares do SUS por pr  estador privado
segundo regides - Brasil - 1990-2007
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Gréafico 11 - Internacdes hospitalares do SUS por prestador privado segundo
RegiBes — Brasil — 1990/2007.

De acordo com as informacdes do SIH, do total de 370.933 leitos disponiveis
no SUS em 2007, 161.955 (43,7%) leitos eram de hospitais publicos e 208.853
(56,3%) leitos eram vinculados a hospitais particulares conveniados (30,1%
filantropicos e 26,2% privados). O comportamento do numero de leitos apresenta
uma tendéncia de queda (-2,2%), especialmente de leitos privados, que teve uma
perda de 2,9%. Embora, o nimero de leitos publicos tenha tido um incremento de
2,3% neste periodo (Grafico 13).
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Grafico 13- Distribuicéo dos Leitos hospitalares do SUS
segundo Natureza do Prestador
Brasil 2005/2007
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Grafico 12 - Distribuicdo dos leitos hospitalares do SUS segundo natureza do
prestador — Brasil — 2005/2007.

Ao analisarmos as variagfes geograficas e temporais da oferta de leitos
hospitalares pelo SUS (Grafico 14), observam-se também reduc¢des na relagéo leito
por 1 000 habitantes/ano, esse indice era de 3,2 e, em 1997, passou para 2,0 por 1
000 habitantes em 2007. O maior indice esta na Regidao Nordeste (2,2%). Coube a
Regido Centro-Oeste a maior queda nesse indice (1,5%). Na Regido Norte, o
declinio foi de apenas 0,4%, embora esta apresente o menor percentual de
cobertura (1,7%). Esta situacédo de desigualdade e tendéncias de reducao do indice
demanda ac0Oes e estudos especificos, considerando que o pais apresenta nimeros
abaixo do preconizado pelo Ministério da Saude que € de 2,5 a 3 leitos por 1 000
habitantes.
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Grafico 14 - Leitos p/1.000 hab por Regido - Brasil  1997/2007
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Gréfico 13 - Leitos p/1.000 hab por Regido — Brasil — 1997/2007.
Nota: Em 2007 foram utilizadas as médias de leitos disponiveis no SUS para o periodo e as estimativas
da Populacdo Residente do Tribunal de Contas da Uniéo referenciadas no SIH/SUS.

Para um olhar mais detalhado sobre o comportamento dos prestadores do
SUS, fizemos um corte no periodo de 1996, época em gque se intensificava o
processo de municipalizacdo e o ano de 2006, quando foram definidos novos
parametros para a prestacao da assisténcia médico-hospitalar a partir do Pacto pela
Saude de 2006. Do total de 11.338.039 internagfes ocorridas em 2006 (Tabela 3), o
setor privado conveniado foi responsavel pela realizacdo de 56,6%, que
representarou um montante de R$ 6.998.043.548,10, ou seja, algo em torno de

60,4% dos gastos com internacées em 2006.
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Tabela 3 — Comparativo entre Quantidade e Valor Total das Internac8es hospitalares no SUS
segundo a Natureza do prestador, 1996 e 2006.

Internacdes hospitalares Valor Total
Natureza 1996 2006 1996 2006
Qtd. % Qtd. % Qtd. % Qtd. %
Federal 156.731| 1,31 431.488 | 3,81 30.010.107,89| 0,94] 406.957.738,99 5,82
1.436.592.775,0
Plblico Estadual 1.139.958 | 9,55| 2.147.011| 18,94 251.338.446,98 7,90 0| 20,53
Municipal 1.172.751| 9,83 | 2.332.178 | 20,57 ]| 189.262.148,29 | 5,95| 918.818.154,68 | 13,13
20,6 2.762.368.668,6
Total | 2.469.440 9] 4.910.677 | 43,32] 470.610.703,16 | 14,79 7| 39,48
36,6 1.114.316.004,7 1.109.450.917,6
Privado 4.368.985 1] 1.841.371| 16,24 7| 35,01 0| 15,85
Filantrépic 30,3
0 3.615.411 0| 1.255.477| 11,07 ] 801.524.970,81 | 25,19 | 720.449.135,01| 10,30
. Fil. Isento
Particulares | 1;ip e cont. i ; - - 2.397.176.203,9
Conveniadas | sociais 3.316.110 | 29,25 7| 34,25
Fil, Isento IR e
Cont. s/Lucro - - - -
Lig. 961 | 0,01 717.108,85 0,01
66,9 1.915.840.975,5
Total | 7.984.396 1] 6.413.919 | 56,57 8| 60,20 4.227.793.365 | 60,41
12,3
Universitario 1.478.818 9 843 | 0,01] 795.814.645,30 | 25,01 295.933,95 0,00
Ignorado - - 12.600| 0,11 - - 7.585.580,05 0,11
11.932.65 11.338.03 3.182.266.324,0 6.998.043.548,1
TOTAL 4 100 9 100 4 100 0 100

Estes dados demonstram a falaciosa complementaridade do setor privado
conveniado, que nasce e permanece suplantando os hospitais publicos na rede de
assisténcia a saude do SUS.

Assim, € importante observar que a producdo de unidades hospitalares
particulares conveniadas — privadas que em 1996 eram responsaveis por em torno
de 37% das internacdes no interior do SUS; em 2006, reduz para apenas 16%
(Tabela 3). Por outro lado, as unidades filantropicas isentas do recolhimento de
imposto de renda, que ndo existiam em 1996, passam a ser responsaveis por quase
1/3 do valor pago pelas internacdes em 2006. Outro dado relevante € que, mesmo
reduzindo-se em 10% o percentual das internagdes, o setor conveniado permanece
com a mesma fatia dos 60% dos recursos financeiros das internagdes hospitalares
do SUS, ou seja, os dados indicam que estas unidades sao duplamente favorecidas:
aumento do valor médio das internacgdes e a inducéo via beneficios fiscais.

Outro aspecto analisado do perfil da assisténcia médico hospitalar do SUS foi
a evolucao das internacdes por especialidades médicas e tipo de prestador (Tabelas
4 a 6). Neste sentido, verifica-se que as interna¢cdes em clinica médica representam
mais de 1/3 (33,6%) e tém um valor médio de R$ 452,12, em 2007. Por outro lado, o

tratamento de pacientes cronicos apresenta um dos menores percentuais, entretanto
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tem um valor médio superior a 14 vezes (R$ 9.847,39) ao valor médio total das
internacdes (R$ 672,35). Quanto ao tipo de prestador observa-se que os hospitais
publicos realizam mais internacdes em clinica médica e tém a menor propor¢cdo em
reabilitacdo, cujo valor médio total das internacdes foi de R$ 616,96. J4 nos
hospitais particulares conveniados a clinica médica também responde pelo maior
namero e os cuidados prolongados correspondem as menores taxas, embora estes
representam 5 vezes mais o valor médio das internacdes (R$ 15.325,77) quando
comparado aos hospitais publicos (R$ 3.941,92), o que, consequentemente, eleva o
valor médio total dos conveniados para R$ 716,69 em 2007.

O comportamento das internacdes por especialidades médicas de 1997/2007
(Tabelas 4 a 6) revela que houve um aumento das interna¢cdes em clinica cirurgica,
reabilitacdo e psiquiatria - hospital dia'> em todas as categorias de prestadores,
provavelmente influenciados pelas mudancas no perfil epidemioldgico do Brasil, com
o aumento das doencas do aparelho circulatério, neoplasias e causas externas
(BRASIL, 2006), além da reforma psiquiatrica que incentivou a desospitalizacdo dos
pacientes psiquiatricos através da Lei 10.216/01 (BRASIL, 2001), Um dado que
chama a atengdo é o aumento do valor médio total das internagbes em torno de
147% e, que mesmo com a reducdo percentual no niumero de internagbes dos
cuidados prolongados em torno de 600%, em geral houve uma expressiva elevacao
do valor médio destes, principalmente nos prestadores particulares privados
conveniados onde o crescimento alcangcou a volumosa proporcéo de 1.054%, o que
sugere a tendéncia destes prestadores ao reduzirem o numero de internacdes totais,

buscarem o atendimento a especialidades com o valor médio mais elevado.

2 A instituicdo de hospital dia na assisténcia em salde mental representa um recurso intermediario
entre a internacdo e o ambulatério, que desenvolve programas de atencdo de cuidados intensivos por
equipe multiprofissional, visando substituir a internacao integral.
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Tabela 4 - InternacBes hospitalares totais e valor médio do SUS por especialidade médicas — Brasil

1997/2007.
1997 2003 2007
Especialidade Valor Valor Valor
Intern. % Médio Intern. % Médio Intern. % Médio
Clinica cirtrgica 2.324.095 19,74 467,78 | 2.941.242 25,27 854,28 | 3.214.308 28,37 1.044,31
Obstetricia 3.077.800 26,14 144,05 | 2.630.922 22,61 281,29 2.450.812 21,63 429,27
Clinica médica 4.283.358 36,38 201,16 | 3.973.691 34,14 333,33 | 3.804.631 33,58 452,12
Cuidados
prolongados
(Crbnicos) 61.052 0,52 1.404,15 13.915 0,12 9.860,88 14.863 0,13 9.847,39
Psiquiatria 410.003 3,48 891,80 310.232 2,67 1.456,83 248.968 2,20 1.762,50
Tisiologia 12.562 0,11 420,00 16.315 0,14 799,83 13.339 0,12 925,74
Pediatria 1.587.344 13,48 218,75| 1.716.417 14,75 381,51 1.543.035 13,62 557,93
Reabilitacdo 5.885 0,05 749,10 13.833 0,12 923,10 16.046 0,14 908,76
Psiquiatria — hosp.
dia 10.268 0,09 527,18 21.627 0,19 677,80 24.094 0,21 656,41
Total 11.772.367 100 272,32 |[11.638.194 100 503,66 |11.330.096 100 672,35

Tabela 5 - InternagBes hospitalares totais e valor médio realizadas por prestador publico no SUS
segundo especialidades médicas— Brasil 1997/2007.

1997 2003 2007
Especialidade Valor Valor Valor
Intern. % Médio Intern. % Médio Intern. % Médio

Clinica cirtrgica 384.231 14,67 272,47 | 891.575 21,75 749,67 | 1.323.723 26,39 954,92
Obstetricia 804.502 30,71 126,56 |1.099.804 26,82 274,75| 1.216.446 24,25 425,72
Clinica médica 908.165 34,67 165,51|1.352.131 32,98 327,01| 1.628.759 32,47 454,25
Cuidados
prolongados
(Crbnicos) 19.306 0,74 1.449,79 3.658 0,09 7.105,38 7.174 0,14 3.941,92
Psiquiatria 64.206 2,45 656,12 61.985 1,51 1.336,74 74.510 1,49 1.300,04
Tisiologia 10.279 0,39 392,29 9.419 0,23 758,03 10.137 0,20 933,08
Pediatria 425.626 16,25 174,31| 670.048 16,34 373,83 748.562 14,92 579,71
Reabilitacédo 621 0,02 806,57 5.352 0,13 849,93 649 0,01 1.242,31
Psiquiatria — hosp.
dia 2412 0,09 416,23 6.085 0,15 614,61 6.143 0,12 583,55

Total 2.619.348 100 193,43 |4.100.057 100 435,97 | 5.016.103 100 616,96

Tabela 6 - Internacbes hospitalares totais e valor médio realizadas por prestador particular

conveniado segundo especialidades médicas — Brasil 1997/2007.

1997 2003 2007
Especialidade Valor Valor Valor
Intern. % Médio Intern. % Médio Intern. % Médio
Clinica cirtrgica 1.367.948 17,843 374,42 |1.717.512 25,48 818,90| 1.885.649 29,94 1.108,32
Obstetricia 1.974971 25,761 139,49 |1.381.285 20,49 283,99|1.229.914 19,53 432,96
Clinica médica 2.966.935 38,700 181,30|2.418.740 35,89 320,35|2.172.640 34,50 450,66
Cuidados
prolongados
(Crbnicos) 37.416 0,488 1.328,62 7.080 0,11 13.698,01 7.686 0,12 15.325,77
Psiquiatria 327.071 4,266 948,07| 238.402 3,54 1.518,34| 173.676 2,76 1.956,26
Tisiologia 67 0,001 327,40 5.784 0,09 913,68 3.202 0,05 902,49
Pediatria 981.570 12,804 190,16| 949.165 14,08 355,11 | 792.349 12,58 537,75
Reabilitacéo 4357 0,057 752,87 8.429 0,13 971,85 15.397 0,24 894,70
Psiquiatria — hosp.
dia 6.082 0,079 513,66 13.467 0,20 735,35 17.846 0,28 680,59
Total 7.666.417 100 245,03 |6.739.864 100 503,42 |6.298.359 100 716,69
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Para a analise dos procedimentos hospitalares realizados por prestador
publico e particular conveniado de 1997, 2003 e 2007 (Tabelas 7 a 9) fizemos uma
ordenacéo por valor total decrescente, com o intuito de verificar os procedimento
gue apresentam maior peso no custo das internacdes. Neste comparativo excluimos
a discriminagdo dos hospitais classificados como universitarios incluidos apenas no
total das internacdes, pois estes foram reclassificados como publicos ou particulares
conveniados (privados e filantropico) a partir de 2003"3.

Em 1997 (Tabela 7), tratamento psiquiatrico, insuficiéncia cardiaca e o parto
normal corresponderam ao maior montante de recursos pagos na assisténcia
hospitalar, principalmente aos prestadores particulares conveniados (58,6%). Os
procedimentos com maior valor médio estdo relacionados ao transplante de medula,
renal e a corre¢do cirdrgica da cardiopatia cirdrgica, que sao realizados por unidades
especializadas e que neste ano ainda estavam associados em grande parte as
unidades hospitalares classificadas como universitarias.

Em 2003 (Tabela 8), o parto normal, a insuficiéncia cardiaca e cesariana
foram os procedimentos que totalizaram os maiores valores na producéo hospitalar
do pais. Os prestadores particulares conveniados concentraram o maior volume no
valor total da assisténcia médica hospitalar (57,9%). Os prestadores publicos neste
ano registraram o0s maiores valores meédios nos procedimentos realizados, no
tratamento de pacientes sob cuidados prolongados com enfermidades neurolégicas
e cardiovasculares e no tratamento psiquiatrico, isto se deve provavelmente pela
reclassificacdo dos hospitais universitarios que passaram a ser identificados como
regime publico, que correspondem a hospitais de maior complexidade.

Em 2007 (Tabela 9), o montante dos procedimentos com valores totais mais
elevados foram o parto normal, a cesariana e a insuficiéncia cardiaca,
respectivamente. Os prestadores particulares conveniados aumentaram sua
participagdo proporcional no volume do valor total das internacbes hospitalares
(59,3%) atingindo o maior percentual no periodo estudado. Fato observado pela
superacdo dos principais procedimentos que tiveram uma elevacdo bastante

significativa nos valores médios, tais como: transplante de figado (R$ 52.059,12),

'3 Até julho/2003, as unidades universitarias ndo estavam caracterizadas como publicas ou privadas.
A partir da implantacdo do CNES, em agosto/2003, as unidades universitarias foram reclassificadas
em publicas e privadas.
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tratamento de pacientes sob cuidados prolongados com enfermidades neurolégicas
(R$ 31.168,61) e tratamento de aneurismas cerebrais (R$ 22.673,74).

Este comportamento observado na distribuicdo dos valores totais e médios
dos procedimentos hospitalares reflete uma possivel tendéncia da migracdo dos
prestadores particulares conveniados para tratamentos que remuneram melhor a
prestacao de servicos na assisténcia medico hospitalar no SUS. Podemos supor que
o incremento de unidades hospitalares publicos de pequeno porte e complexidade
oriundas da municipalizacdo dos servicos de saude, trouxe a reducdo proporcional
do quantitativo das internacdes para o setor complementar e levou-o a buscar
procedimentos mais complexos e ‘lucrativos’ para sua ‘sobrevivéncia’ na prestacao
de servicos no sistema publico brasileiro. Por outro lado, os prestadores privados
mais organizados migraram para 0 setor suplementar da assisténcia meédico
hospitalar, tendo em vista o crescimento observado nos planos e seguros de saude
nas Gltimas décadas (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2008;
FARIAS; MELAMED, 2003; REHEM, 2007).



Tabela 7 — Internac¢des hospitalares do SUS por valor total e médio (em R$) e regime segundo procedimentos - Brasil — 1997.

. Publico Privado Total
Procedimento - T T
NoIntern.|  Valor Total | Valor Médid Ne Interh. Valor Total | Valor Médio| N° Intern.]  Valor Total | Valor Médio

Total 2.619.348 506.665.538,22 193,43 7.666.417 1.87@4803 245,03 11.772.367 3.205.852.023,26 272,32
Tratament em psiquiatria em hospital psiquiatri- B 40.33: 29.322.841,4 727,0% 314.45¢ 304.054.009,2 966,9: 364.33! 342.191.868,C 939,2:
Insuficiéncia cardiaca 71.224 22.304.348,22 313,16 306.156 98.049.833,13 20,28 407.823 140.181.107,15 343,73
Parto normal com atendimento do recém nascido laalsgarto 191.472 23.961.136,09 125(14 511.092 .4885711,94 128,1 813.326 111.591.425,47 137,20
Cesariana com atendimento do recém nascido ndesglarto 76.556 15.789.552,09 206)25 346.173 71283160 206,04 483.378 107.268.159,99 221,91
Parto normal 320.592 36.739.186,21 114,60 580.953 67.120.186,52 115,53 909.215 105.297.807,09 115,81
Atendimento de pacientes fora de possibilidadepartica 19.178 27.852.368,06 1.452)31 34.497 46766064 1.352,6 57.703 81.965.548,91 1.420,47
Doenca pulmonar obstrutiva cronica 32.466 9.983.573,68 307,91 188.548 56.901.219,52 1,780 230.301 72.638.075,96 315,40
Cesariana 67.666 12.925.924,54 191,03 272.375 52.520.742,37 92,83 344.441 66.816.603,70 193,99
Revascularizagdao miocardicacomuso de extracorporea 139 498.030,43 3.582,95 8.994 34.634.692,04 3.850,8  13.897 62.714.630,76 4.512,82
Tratamento clinico do AVC isquémico ou hemorragigodo 36.597 8.060.842,03 220,p6 140.562 32.68M638 232,50 196.279 49.892.501,23 254,19
Broncopneumonia em lactente 31.829 9.314.327,86 292,64 113.817 33.833.232,33 7,289 155.230 48.747.397,01 314,03
Crise asmatica 56.867 12.046.479,18 211,84 145.299 31.141.224,12 14,33 214.775 47.902.784,68 223,04
Implante de prétese valvar 71 292.822,00 4.124,25 4.441 21.620.908,30 4.86B,48 7.679 43.855.028,54 5.711,03
Prematuridade 9.322 5.230.582,14 561,10 24.416 13.429.905,32 0550, 47.750 39.049.989,58 817,80
Cirurgia maltipla 5.851 3.418.278,21 584,22 25.130 16.273.025,52 56417, 45.623 38.293.234,19 839,34
Crise asmatica 54.223 11.357.615,16 209,46 117.635 24.726.336,21 10,20 176.797 38.013.294,69 215,01
Pneumonia do lactente 25.093 7.456.875,00 297,17 71.897 21.735.138,52 ,3202 103.723 33.133.652,43 319,44
Implante de marcapasso cardiaco intrac de Unicaredm 195 481.967,79 2.471,63 5.387 16.589.204,43 3.079,4 9.703 30.452.667,98 3.138,48
Angioplastia coronariana 19 27.382,85 1.441,2D 6.484 16.206.711,11 2.49p,49 10.811 29.848.243,65 2.760,91
Broncopneumonia 50.754 6.921.371,95 136,47 139.551 19.438.863,62 9,304 198.288 28.596.158,11 144,22
Corregdo cirGrgica da cardiopatia congénita 124 535.850,80 4.321,38 2.087 10.092.779,07 4.836,0 4,522 28.230.146,92 6.242,85
Colecistectomia 10.280 3.525.773,08 342,97 43.630 14.194.390,71 ,3825 71.275 27.328.147,49 383,42
Insuficiéncia respiratéria aguda 11.073 4.009.061,43 362,06 49.439 17.693.000,10 ,8897 65.804 26.414.724,41 401,42
Herniorrafia inguinal (unilateral) 21.211 4.175.841,16 196,47 79.842 15.464.509,72 ,6993 119.216 25.407.557,94 213,12
Pneumonia em adulto 40.562 5.834.387,20 143,44 116.643 16.269.307,98 9,483 165.732 24.858.289,74 149,99
Facectomia com lente intra-ocular 5.770 2.000.576,69 346,72 40.206 13.242.020,98 3529, 62.909 24.421.295,98 388,20
Broncopneumonia 45.166 6.152.089,42 136,41 112.572 15.553.494,46 8,163 162.412 23.383.909,76 143,98
Entero infeccdes em lactente 41.805 5.347.830,09 127,92 125.734 16.615.929,14 2,153 173.002 23.340.806,88 134,92
Entero infecgdes (pediatria) 53.976 5.577.723,63 103,34 156.610 16.442.963,20 4,990 215.365 22.942.751,34 106,53
Entero infec¢des (clinica medica) 70.217 7.012.300,94 99,47 151.468 15.209.183,69 ,4100 224.380 22.784.597,27 101,54
Pneumonia em crianga 35.984 5.241.648,97 145,47 106.636 14.978.215,88 0,464 150.258 22.317.699,99 148,53
Septicemia (pediatria) 5.850 2.973.381,95 508,27 28.030 12.208.927,64 5235, 40.119 21.882.716,22 545,45
Colpoperineoplastia anterior e posterior 17.085 3.772.443,61 220,80 68.722 15.072.295,78 ,3219 91.293 20.858.169,14 228,48
Politraumatizado 2.450 1.876.107,00 765,76 14.343 10.355.683,21 0022, 23.643 20.727.241,33 876,68
Insuficiéncia respiratéria aguda 8.145 2.556.022,29 313,41 41.033 14.466.400,39 5852, 52.938 20.562.840,02 388,43
Laparotomia exploradora 13.961 4.540.546,39 325,33 25.421 8.045.984,65 5316, 50.998 20.289.484,68 397,85
Parto normal - exclusiva para hospitais amigosrdaca 40.437 5.725.494,27 141,69 29.428 4.2188602, 143,37 110.104 19.243.426,94 174,78
Diabetes sacarino 20.872 3.592.878,98 172,14 69.922 10.643.383,43 ,2252 103.823 18.419.507,53 177,41
Septicemia (clinica medica) 5.152 2.527.696,59 490,62 21.420 9.385.273,23 538,1  32.091 17.633.469,06 549,48
Infarto agudo do miocérdio 6.522 2.811.179,58 431,03 18.482 7.722.391,01 31,8  32.092 17.382.671,42 541,65
Curetagem p6s aborto 76.507 4.961.307,27 64,95 123.351 8.016.556,81 964,9 238.874 17.082.781,05 71,51
Tratamento da AIDS 9.853 4.933.485,63 500,71 4.753 2.287.992,03 48[1,38  24.907 16.485.733,72 661,89
Insuficiéncia coronariana aguda 5.866 1.114.706,44 190,03 45.699 8.313.083,41 181,9 62.820 15.656.948,48 249,24
Hemorragias digestivas 16.170 2.765.874,84 171,05 54.427 9.535.968,56 2175, 80.848 15.529.467,84 192,08
Transplante renal receptor (doador vivo) 24 180.525,47 7.521,8P 551 4.004.168,73 7.267,09 5021. 15.022.932,75 10.001,95
Toracotomia com drenagem fechada 5.049 2.148.410,51 425,51 10.255 4.965.704,04 284,2  23.096 14.071.769,58 609,27
Apendicectomia 15.239 3.113.077,99 204,28 34.881 7.112.812,80 9203, 61.161 13.894.284,23 227,18
Perda de substancia cutanea - lesdes extensas glgperficial 5.034 1.710.347,44 339,76 25.382 BP3B,86 324,61 36.586 13.617.955,53 372,22
Transplante de medula alogenica aparentado 0 0,00 0,00 13 294.873,42 22.682,67 354 12.3747611, 34.956,25
Tratamento em psiquiatria em hospital psiquiatrio®d 13.099 10.065.741,92 768,44 2.002 2.062.925,02 03463 15.101 12.128.666,94 803,17

Outros 925.238 151.897.721,66 164,17 2.705.497 521.3373204 192,70 4.483.963 1.093.107.338,15 243,78

Fonte: SIH/SUS

Obs.: Para efeito deste comparativo foram suprisn@oprestadores Universitarios e ordenados coeformalor total das internagdes no periodo
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Tabela 8 - Internacdes hospitalares do SUS por valor total e médio (em R$) e regime segundo procedimentos - Brasil — 2003.

. Publicc Privadc Total
Procedimento T T T
N° Intern. | Valor Tota | Valor Médic | NeIntern. | Valor Tota | Valor Médic No | valor Tota | Valor Médic

Total 4.100.05 1.787.488.332,( 435,97 6.739.86 3.392.968.821,¢ 503,4: 11.638.19: 5.861.712.487.C 503,6¢
Parto normal 535.409 133.624.561,76 249,57 757.195 195.323.070,7 257,96 1.323.277 336.490.711,77 254,29
Insuficiéncia cardiaca 99.080 52.637.255,64 531,26 254.274 128.363.086,30 504,82 369.013 194.320.363,89 526,59
Cesariana 135.679 55.238.047,66 407,12 283.562 118.165.448,35 416,72 433.081 179.230.713,10 413,85
Angioplastia coronariana 5.043 25.353.729,15 5.027,51 19.155 95.884.672,09 .005573 30.666 153.021.702,87 4.989,95
Pneumonia em adulto 119.152 45.008.182,28 377,74 217.117 77.275.034,09 355,91 346.036 128.383.795,48 371,01
Pneumonia do lactente 80.122 38.102.288,60 475,55 155.460 70.699.888,09 54,78 243.275 113.883.628,29 468,13
Pneumonia em crianga 103.219 35.714.927,63 346,01 167.338 56.092.822,19 335,21 277.923 95.319.504,97 342,97
Trat. Clinico do AVC isquémico ou hemorragico agud 63.069 30.655.552,45 486,06 110.152 52.738.699,81 78,78 182.227 89.504.850,51 491,17
Parto normal - exclus. Para hospitais amigos idaga 154.261 42.324.350,37 274,37 96.000 26.331151 274,29 287.456 78.673.418,66 273,69
Tratamento psiquiatrico em hospital classe VIII 4.203 19.828.496,52 4.717,70 22.384 51.212.493,00 .28791 26.587 71.040.989,52 2.672,02
Paciente sob cuidados prolongados. por enf. Négicals 341 9.579.968,93 28.093,75 1.996 55.5194898, 27.815,33 2.636 70.438.758,56 26.721,84
Prematuridade 20.030 27.435.009,28 1.369,70 20.321 28.671.215,84 1.410,92 47.282 69.681.192,37 1.473,74
Doenga pulmonar obstrutiva cronica 40.607 15.273.469,17 376,13 143.880 49.793.780,06 46,08 188.263 67.017.285,93 355,98
Crise asmatica 74.656 24.151.234,08 323,50 120.317 38.978.364,91 23,98 201.024 65.269.679,20 324,69
Implante de prétese valvar 820 6.865.914,37 8.373,07 5.130 41.644.290,62 8017 7.603 62.555.263,23 8.227,71
Implante de marca-passo cardiaco intrac duplam@ma 1.647 12.701.908,21 7.712,15 4.473 34.227.291,22 651798 7.879 60.134.433,98 7.632,24
Revascularizagdo miocardica com uso de extraceapor 1.242 8.248.931,29 6.641,65 6.149 41.352.758,97 25612 8.915 59.628.072,28 6.688,51
Tratamento psiquiatrico em hospital classe vii 3.473 5.620.494,40 1.618,34 34.581 53.600.815,68 550101 38.322 59.499.207,36 1.552,61
Colecistectomia 27.993 16.746.220,63 598,23 64.582 37.364.487,00 8,567 101.023 59.261.345,89 586,61
Revascular. Miocardica ¢/ uso de extracorpér@aoef mais enx 915 5.692.556,39 6.221,37 5.446 8946,83 6.512,48 9.044 58.648.881,65 6.484,84
Cirurgia multipla 11.105 16.899.779,26 1.521,82 24.412 31.544.130,77 1.292,16 39.786 55.674.446,19 1.399,35
Herniorrafia inguinal (unilateral) 45.056 15.802.226,39 350,72 95.624 33.251.606,26 7,734 151.619 53.066.154,83 350,00
Cesariana - exclus. Para hospitais amigos dagerian 60.914 27.190.640,58 446,38 37.449 16.872.048,24 0,535 112.799 50.333.992,90 446,23
Tratamento psiquiatrico em hospital classe v 5.909 6.391.565,14 1.081,67 32.113 41.182.327,76 282142 39.367 48.464.360,66 1.231,09
Crise asmatica 53.233 17.109.725,20 321,41 88.326 28.198.203,86 9,281 143.211 45.961.923,55 320,94
Entero infec¢des (clinica medica) 103.170 19.997.508,17 193,83 127.494 24.852.035,32 194,93 231.939 45.182.475,79 194,80
Tratamento psiquiatrico em hospital classe VI 3.018 7.902.749,20 2.618,54 24.469 34.648.271,88 416101 27.487 42.551.021,08 1.548,04
Entero infecgbes (pediatria) 74.814 15.149.891,09 202,50 127.729 26.009.373,95 03,63 205.054 41.774.486,71 203,72
Sindrome da A.P.l. do recém nascido (membranaa)al 5.126 15.793.630,31 3.081,08 5.033 15.4028227, 3.060,39 12.569 41.371.596,06 3.291,56
Politraumatizado 5.813 11.861.750,14 2.040,56 10.235 18.209.345,69 779113 19.777 38.698.508,38 1.956,74
Paciente sob cuidados prolongados. por enferndi®@asculares 387 5.734.757,91 14.818,50 2.497 296185,72 10.784,61 3.158 37.523.703,90 11.882,11
Septicemia (clinica medica) 11.853 13.069.797,14 1.102,66 20.271 17.847.152,33 880,43 36.468 37.416.815,68 1.026,02
Entero infecgdes em lactente 49.635 11.877.332,15 239,29 101.953 24.448.233,34 39,82 154.110 37.061.397,08 240,49
Trat. Psiq. Em hospitais néo classificados 3.254 6.086.149,10 1.870,36 18.125 29.739.413,43 640180 22.731 37.013.044,93 1.628,31
Infarto agudo do miocérdio 16.313 12.976.532,83 795,47 23.251 19.063.811,75 9,981 43.377 36.571.691,23 843,11
Diabetes sacarino 39.826 13.189.033,64 331,17 70.579 20.548.260,56 1,129 116.891 36.286.369,22 310,43
Insuficiéncia coronariana aguda 18.009 7.261.618,84 403,22 57.341 23.160.296,67 ,9803 83.664 36.262.095,13 433,43
Insuficiéncia respiratéria aguda 18.680 10.689.374,03 572,24 34.121 17.946.019,49 5,952 56.234 31.706.462,77 563,83
Trat. Psiquiatrico em hospital especializado -\@InVIli 344 3.818.110,80 11.099,16 12.096 27.751,91 2.248,00 12.440 31.009.862,71 2.492,75
Laparotomia exploradora 22.207 13.641.118,46 614,27 20.858 11.969.822,70 3,887 49.090 30.743.160,44 626,26
Trat. Psiquiatrico em hospital classe iii 4.556 5.749.813,04 1.262,03 16.725 23.062.173,83 378190 22.276 29.846.165,46 1.339,84
Septicemia (pediatria) 9.751 11.312.400,16 1.160,13 14.544 12.831.538,54 82,28 27.821 29.611.044,04 1.064,34
Trat. Psiquiatrico em hospital especializado \&hvVI 4.890 5.925.895,33 1.211,84 13.379 22.593.993,94 688177 18.804 29.020.319,45 1.543,31
Hemorragias digestivas 29.334 10.624.862,19 362,20 47.330 15.985.660,44 7,783 81.745 28.925.629,22 353,85
Curetagem p6s aborto 117.407 14.529.456,17 123,75 99.804 12.166.945,17 21,91 236.365 28.901.626,39 122,28
Cesariana em gestante de alto risco 18.415 12.815.724,67 695,94 12.880 8.737.021,79 ,3878 41.948 28.734.153,76 684,99
Apendicectomia 31.863 12.670.115,18 397,64 33.749 12.736.366,79 7,397 72.544 28.599.782,35 394,24
Implante marcapasso cardiaco intrac. de Gnicaredme 689 4.016.792,50 5.829,89 3.097 18.492.475,03 20971 4.781 28.297.954,82 5.918,84
Intercorrencias clinicas de paciente ontolégico 20.272 7.789.685,28 384,26 47.020 16.244.199,21 ,4345 79.182 28.246.069,56 356,72
Colpoperineoplastia anterior e posterior 21.473 6.974.131,15 324,79 58.347 18.934.654,05 ,5324 81.644 26.521.919,93 324,85
QOutros 1.821.645 831.833.067,18 456,64 2.969.419 1.4534821 489,48 5.277.641  2.688.330.453,63 509,38

Fonte: SIH/SUS

Obs.: Para efeito deste comparativo foram suprisnaoprestadores Universitarios e ordenados coeformalor total das internacdes no periodo
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Tabela 9 - Internacdes hospitalares do SUS por valor total e médio (em R$) e regime segundo procedimentos - Brasil — 2007.

Procedimento Publicc __ Privadc __ Total __
N°Intern [ Valor Tota | Valor Médic | N°Intern [ Valor Tota [ Valor Médic | N°Intern | Valor Tota | Valor Médic

Total 5.016.10 3.094.721.350.f  616.9¢ 6.298.35 4.513.967.754.t  716.6¢ 11.330.09 7.617.769.441.¢  672.3¢
Parto norme 472.90¢ 181.541.353,7 383,8t¢ 556.71¢ 218.364.478,2 392,2¢ 1.031.27 400.493.035,1 388,3t
Cesarian 152.19: 86.533.516,1 568,5¢ 283.56: 163.931.624,C 578,1: 436.24( 250.720.701,F 574,7¢
Insuficiéncia cardiac 104.69¢ 84.823.707,2 810,1¢ 202.52¢ 151.110.070,C 746,1% 307.45! 236.074.613,C 767,8:
Pneumoia em adult 138.98¢ 73.262.125,7 527,1: 199.63¢ 98.804.679,7 494,9; 338.89¢ 172.169.139,F 508,0!
Parto norma- exclusivamente para hospitais amigos da cr 216.32° 91.863.353,2 424,6¢ 122.61° 52.819.293,2 430,77 339.97¢ 145.110.953,¢ 426,8:
Pneumonia do lacter 78.92: 54.723.430,5 693,4( 114.61( 71.597.378,8 624,7( 193.70: 126.419.504,4 652,68
Angioplastia coronariana com implante de prétesalimina 4.59¢ 20.477.107,5 4.456,3! 21.41¢ 99.836.970,8 4.662,2: 26.00¢ 120.314.078,4 4.625,8¢
Prematuridac 27.03: 65.349.969,4 2.417,5! 19.73¢ 53.569.796,2 2.713,9 46.83¢ 118.987.335,1 2.540,3!
Tratamento clinico do AVC isquémico ou hemorragigad¢ 73.34¢ 51.107.253,1 696,77 94.97¢ 67.500.425,4 710,7: 168.43! 118.665.285,Z 70452
Tratamento psiquiatrico em hospital class- RPH 13.62¢ 20.415.345,5 1.498,2! 46.69¢ 88.375.657,1 1.892,6! 60.57¢ 109.195.721,¢ 1.802,6i
Pneumonia em crian 108.33¢ 48.822.826,0 450,67 125.90¢ 54.806.772,€ 435,3( 234.46° 103.705.904,¢ 4423C
Revascularizagé@o miocérdica c/ uso de extracor 1.79¢ 13.207.870,5 7.345,8 12.07: 86.123.997,6 7.133,6! 13.87: 99.331.868,1 7.161,1:
Cesariani exclusivamente para hospitais amigos da cr 98.28: 61.957.098,0 630,4( 54.49° 34.825.873,1 639,04 153.29( 97.080.978,5 633,3:
Cirurgia maltiple 17.40: 32.808.209,1 1.885,4; 34.59¢ 55.095.819,8 1.592,4 52.13¢ 88.040.183,3 1.688,7!
Tratamento psiquiatrico em hospital clas- RP+ 14.32( 18.027.770,0 1.258,9 38.56: 68.446.383,3 1.7749z2 53.28¢ 87.229.153,3 1.636,9:
Sindrome da A.P.1. do recém nascido (membrananhj 8.331 42.879.553,5 5.143,2 6.691 38.187.609,7 5.707,3 15.06¢ 81.180.894,6 5.388,7:
Doenca pulmonar obstrutiva cror 43.63( 24.316.177,1 557,3¢ 111.06: 54.766.225,5 493,12 154.82( 79.138.282,8 511,1¢
Paciente sob cuidados prolongados por enfermidaeeslogica 414 8.056.794,1 19.460,8 2.267 70.659.239,8 31.168,6 2.68¢ 78.967.805,8 29.421,6
Colecistectomi 44.45¢ 27.865.963,4 626,7¢ 83.15: 50.154.697,6' 603,17 127.75( 78.100.081,9 611,3¢
Implante de marcapasso de dupla camara trans\ 2.981 23.420.165,4 7.856,4! 6.65% 53.698.916,1 8.071,3i 9.63¢ 77.119.081,6 8.004,8!
Septicemia (clinica medic 18.24° 36.542.655,9 2.002,6 21.97% 36.213.370,8 1.647,7: 40.24¢ 72.793.628,6 1.808,7!
Implante de prétese vah 1.35¢ 12.699.044,2 9.351,2i 6.34¢ 58.397.631,8 9.199,3 7.70¢ 71.096.676,1 9.226,1!
Traqueotomia (inclusive curativc 8.79: 36.104.735,0 4.106,0t 7.70¢ 26.490.201,3 3.477,61 16.52( 62.648.979,8 3.792,3:
Crise asmatic 73.20¢ 26.595.320,9 363,2¢ 91.03: 32.909.157,€ 361,5: 164.48: 59.582.875,8 362,2¢
Cesariana em gestante de alto | 38.78( 36.480.140,2 940,6¢ 24.36¢ 22.987.652,C 943,47 63.14¢ 59.467.792,3 94177
Intercorrencias clinicas de paciente ontold 42.74; 21.189.876,7 495,7¢ 76.62¢ 37.205.894,7 485,5¢ 119.45( 58.445.187,1 489,2¢
Politraumatizad 11.10¢ 27.872.842,8 2.509,9 11.89« 29.951.360,3 2.518,1 23.00: 57.827.010,3 2.514,01
Enteroinfec¢des (clinica medic 94.63 25.452.608,3 268,9¢ 110.81¢ 29.907.335,2 269,8¢ 205.64+ 55.408.614,2 269,4¢
Infarto agudo do miocarc 22.55¢ 23.778.878,6 1.054,2( 26.15: 30.183.904,1 1.154,1 48.74¢ 53.992.040,6 1.107,5!
Herniorrafia inguina(unilateral 54.23t 20.033.451,1 369,3¢ 90.33: 33.803.788,4 374,2; 144.72: 53.891.272,5 372,3t
Insuficiéncia coronariana agt 24.33¢ 13.612.905,0 559,4¢ 61.77¢ 35.880.361,8 580,7¢ 86.15¢ 49.502.834,3 574,5¢
Angioplastia coronariana c/ implante dupla prétese intralum. Art | 1.43¢ 9.120.413,7 6.342,4: 5.99] 39.690.118,3 6.624,9( 7.42¢ 48.810.532,0 6.570,2°
Insuficiéncia respiratéria agu 20.67¢ 20.635.285,8 998,0¢ 29.59¢ 28.041.023,2 947 ,4¢ 50.31¢ 48.725.199,4 968,4:
Embolizacéo deneurismas cerebrais com espirais destac 37t 7.751.280,1 20.670,0. 1.79¢ 40.790.049,3 22.673,7. 2.17¢ 48.541.329,4 22.328,1
Diabetes sacarit 52.68¢ 21.931.394,5 416,2¢ 68.27: 25.928.233,€ 379,77 121.09¢ 47.904.853,7 395,5¢
Entero infec¢e(pediatria 74.20¢ 20.531.701,3 276,6¢ 95.367 26.369.339,C 276,5( 169.77: 46.951.044,6 276,5¢t
Septicemia (pediatri 11.31( 26.665.441,6 2.357,6! 10.89° 18.285.325,8 1.678,0: 22.23¢ 44.972.286,2 2.022,6i
Laparotomia explorado 28.13: 26.015.73¢0% 924,7: 20.54¢ 18.442.822,9 897,6¢ 48.74¢ 44.516.849,0 913,2:
Tratamento psiquiatrico em hospital classe- RPF 4.29¢ 10.049.349,4 2.337,61 16.05¢ 31.355.046,4 1.952,6 20.357 41.404.395,9 2.033,9:
Angioplastia coronariana primaria (inclusateterisma 2.73¢ 14.840.676,6 5.420,2 4812 25.885.310,1 5.378,2 7.551] 40.725.986,7 5.393,41
Insuficiéncia respiratéria agu 12.12¢ 18.230.781,7 1.503,0 18.03¢ 22.130.425,8 1.226,8 30.19: 40.372.158,1 1.337,2:
Tratamento cirlirgico de frala da diafise da tib 12.83( 17.559.068,1 1.368,5! 15.69¢ 21.959.023,9 1.399,2( 28.57¢ 39.575.440,6 1.384,8:
Revascularizagdo miocéardica com uso de extraca 1.63¢ 11.910.789,3 7.289,3 3.702 27.261.936,5 7.364,1 5.33¢ 39.172.725,8 7.341,2:
Crise asmatic 43.25¢ 15.850.015,4 366,4. 64.15¢ 23.214.618,1 361,8! 107.55¢ 39.109.087,8 363,6:
Transplante de figar 34C 17.681.485,5 52.004,3 401 20.875.708,2 52.059,1. 741 38.557.193,7 52.034,0
Tratamento psiquiatrico em hospital class- RPH 2.36% 5.884.019,9 2.487,91 11.55¢ 30.768.643,2 2.662,8! 14.04: 37.170.451,9 2.647,0!
Apendicectomi 47.24¢ 19.914.718,0 421,5: 39.85¢ 16.138.577,C 404,9¢ 87.197 36.087.026,4 413,8¢
Paciente sob cuidados prolongados por enfermidzde®visculare | 50€ 5.435.075,4 10.741,2 2.34] 30.481.239,6 13.020,6 2.847 35.916.315,0 12.615,5
Transplante renal recept- doador cadaw: 61C 12.763.487,1 20.923,7 1.00¢ 21.812.911,3 21.747,6 1.61% 34.576.398,4 21.436,0
Curetagem pés abo 122.19¢ 19.769.047,5 160,4¢ 90.68¢ 14.492.142,8 159,8( 214.32: 34.324.885,4 160,1¢
Outros 2.563.46 1.480.359.531,«  577,4¢ 3.130.52 2.023.438.690,¢  646,3¢ 5.701.70: 3.507.653.765,5  615,1¢

Fonte: SIH/SUS

Obs.: Para efeito deste comparativo foram suprisnaoprestadores Universitarios e ignorados, sexalzado ordenamento pelo Valor Total das Intéfaagio periodo.
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Outro ponto importante de analise € a evolugédo das interna¢gdes hospitalares
segundo os estabelecimentos hospitalares publicos e particulares conveniados ao
SUS em 1997, 2003 e 2007 (tabelas 10 a 12). Os dados foram agrupados a partir de
uma ordem decrescente das 50 unidades hospitalares que apresentavam maior
valor total das AlIH’s pagas no periodo.

Verifica-se que, em 1997 (tabela 10), predominavam hospitais cuja natureza
do prestador era classificada como universitarios, 37 dos 50 hospitais relacionados,
também grande parte esta situado na Regido Sudeste (25), principalmente no
estado de Sao Paulo. Destaque para: Fundacao Faculdade de Medicina, Hospital
S&o Paulo Unidade | e Fundacgao Zerbini, que apresentam o maior montante do valor
total. Também merece registro o Instituto de Cardiologia do RS com o maior valor
meédio das de AlHs pagas neste ano.

Em 2003 (tabela 11), os hospitais filantrépicos (25) e publicos (19) passam a
dividir espaco com os hospitais universitarios. Prevalecem ainda os hospitais da
Regido Sudeste (27), sendo a maioria de Sdo Paulo (21). Os hospitais que
apresentaram maior valor total das AlHs foi o Hospital S&o Joaquim de Beneficéncia
Portuguesa, a Fundacao Faculdade de Medicina e o Hospital das Clinicas Faixa -
Ribeirdo Preto, estes dois ultimos reclassificados como de natureza publico. O
Instituto do Coracéo — Incor de Sao Paulo figura como o estabelecimento hospitalar
com maior valor médio das internacdes (R$ 4.849,58).

Em 2007 (tabela 12), identificam-se mudancas significativas no perfil dos
estabelecimentos hospitalares, onde predominam os hospitais filantrépicos (27) e
praticamente desaparece da relagdo os hospitais privados, apenas dois registros.
Neste ano, ha uma distribuicdo mais diversificada entre as grandes regides SE (26),
S (12) e NE (10) comecam a ganhar espaco, embora ainda esteja presente o maior
namero de hospitais paulistas (15). Destacam-se o Hospital das Clinicas de Sao
Paulo, o Hospital Sdo Joaquim Beneficéncia Portuguesa e a Santa Casa de Sao
Paulo, estes dois ultimos classificados como filantrépicos. O maior valor médio das
AlHs continua com Instituto do Coracado — Incor de Séao Paulo (R$ 4.819,30), embora
ja seja acompanhado de perto por hospitais filantropicos, como o Hospital S&o Jose
do Avai do Rio de Janeiro (R$ 4.784,02).

A analise da evolucédo do perfil dos estabelecimentos hospitalares no SUS
entre 1997/2007 reforca a idéia da substituicdo dos hospitais universitarios e

privados pelos hospitais filantropicos na assisténcia médico hospitalar no sistema de
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saude brasileiro. Revela a concentracdo dos estabelecimentos de maior
complexidade e custo, especializados em cardiologia e clinica cirargica, no eixo
Sudeste-Sul do pais. Merece destaque ainda o comportamento de alguns hospitais
tais como: o Hospital Angelina Caron do PR, de natureza privada, que néo figurava
entre os 50 maiores hospitais em 1997 e passa a ocupar a 62 posicdo em 2007.
Outro exemplo € o Hospital Sdo Vicente de Paula do RS, filantropico, que salta da
252 colocacéo para 82. Ja o IMIP em PE passa da 312 para 182 posicao e em termos
do volume de internacao fica na 52 colocacdo com 30.905 internacdes realizadas,
suplantando nos ultimos 10 anos, por exemplo, o hospital da Restauracdo que € o
maior hospital geral publico do estado de Pernambuco. Este fenbmeno também
pode ser verificado no PR, RS, MS, RJ e BA, onde o0s hospitais filantrépicos

superam 0s hospitais publicos no montante das AlHs pagas em 2007.



Tabela 10 — Quantidade, valor total e médio (em
segundo hospitais - Brasil — 1997.
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R$) das AlH’s pagas pelo SUS por natureza e UF

Hospital BR (CNPJ) Natureza UF | Internagde Valor Total Valor
56577059000100 Fundagéo Faculdade de Medicina Universitario. | SP 50.490 36.306.089,73 | 719,07
60453032000174 Hospital Séo Paulo Unidade | Universitario | SP 37.779 24.655.294,46 | 652,62
50644053000113 Fundagéo Zerbini Universitario | SP 9.279 23.374.120,82 | 2.519,03
92815000000168 Irmandade Sta Casa de Miseric. de Porto | yniversitario | RS 23.601 22.203.194,72 940,77
6;15.99908000158 Hosp Sé&o Joaquim Beneficéncia Filantrop. SP 16.960 21.763.563,88 | 1.283,23
56023443000152 HCFM Ribeirdo Preto USP Hosp.. Univ. Universitario | SP 28.810 19.820.029,03 | 687,96
92787118000120 Hospital Nossa Senhora da Conceicédo Sa | Universitario RS 40.891 19.781.834,79 | 483,77
87020517000120 Hospital de Clinicas Universitario | RS 25.055 19.725.389,20 | 787,28
46068425000133 Universidade Estadual de Campinas Universitario | SP 28.516 19.412.495,87 | 680,76
60742616000160 Hosp Santa Marcelina Filant/Univ. SP 36.898 19.224.410,00 | 521,01
60003761000129 Hospital de Base de Sdo Jose do Rio Universitario | SP 27.246 17.849.796,14 655,13
75095679000220 Hospital de Clinicas Universitario | PR 20.454 16.143.873,78 | 789,28
76575604000209 Hospital Universitario Evangélico de Universitario | PR 22.912 15.292.398,72 667,44
17209891000193 Santa Casa de Belo Horizonte Universitario | MG 27.811 14.621.268,10 525,74
03276524000106 Santa Casa Universitario | MS 27.596 14.391.732,46 | 521,52
88630413000281 Hospital S&o Lucas da PUCRS Universitario | RS 14.863 14.075.780,24 | 947,03
33540014001714 Hospital Universitario Pedro Ernesto Universitario | RJ 15.614 13.833.265,57 | 885,95
53725560000170 Fundagdo Adib Jatene FAJ Universitario | SP 5.382 13.650.086,08 | 2.536,25
42429480000231 Hosp Univ. C Fraga Filho Universitario | RJ 14.275 12.786.097,92 | 895,70
46374500001409 Conjunto Hospitalar — Sorocaba Universitario | SP 20.693 11.464.591,84 | 554,03
15178551000117 Associagdo Obras Sociais Irma Dulce Filant/Univ. BA 24.985 11.164.100,47 | 446,83
40226946000195 Fund. Ary Frauzino Pqg. e Controle do Universitario | RJ 11.666 11.161.593,44 956,76
00054015000213 HBDF Hospital de Base do Distrito Federal | Universitario | DF 18.782 10.900.476,44 | 580,37
34161232000305 Casa de Saude Dr. Eiras de Paracambi Privado RJ 20.068 10.474.776,26 521,96
92021062000106 Hospital S&o Vicente de Paulo Filant/Univ. RS 14.119 9.976.692,20 | 706,61
76659820000232 Hospital Universitario Cajuru Universitario | PR 9.894 9.966.752,72 | 1.007,35
25763673000124 Fundagéo de Assist. Estudo e Pg. de Universitario | MG 18.802 9.885.314,28 525,76
92898550000198 Instituto de Cardiologia Universitario | RS 3.682 9.852.963,88 | 2.675,98
09794975000537 Hospital da Restauragéo Universitario | PE 20.771 9.643.944,61 | 464,30
g1575709000195 Santa Casa de Misericordia de Juiz de Filantrop. MG 17.849 9.503.128,22 532,42
17217985003472 Hospital das Clinicas da UFMG Universitario | MG 17.402 9.311.165,77 | 535,06
10988301000129 IMIP Filant/Univ. PE 24.269 9.170.911,88| 377,89
76591569000130 Hospital Infantil Pequeno Principe Universitario | PR 10.339 8.506.897,75| 822,80
11022597001325 Hospital Oswaldo Cruz Universitario | PE 8.665 7.967.727,42 919,53
46020301000269 Hospital E Maternidade Celso Pierro Universitario | SP 17.937 7.689.427,80 | 428,69
48031918001953 Hospital das Clinicas de Botucatu Universitario | SP 13.050 7.642.599,11 | 585,64
62779145000190 Irmandade da Sta. Casa de Miseric. de Eilant/Univ. SP 61.713 7.494.689,49 121,44
49098601000178 Hospital Menino Jesus de Guarulhos Privado SP 28.099 7.438.591,38 264,73
78640489000153 Universidade Estadual de Londrina Universitario | PR 14.933 7.363.398,76 | 493,10
46543781000161 Hospital Bandeirantes Filantrop. SP 9.953 7.298.570,60 | 733,30
92219559000125 Santa Casa de Misericérdia de Pelotas Filant/Univ. RS 10.417 7.259.863,24 696,92
92787126000176 Hospital Cristo Redentor Sa Universitario | RS 9.468 7.190.337,10 | 759,44
76463280000136 Hospital e Maternidade Angelina Caron Privado PR 12.637 7.161.428,92 | 566,70
50965219000101 Hospital e Maternidade Jundiai S/A Universitario | SP 15.163 6.814.526,25 | 449,42
07835044000180 IJF Instituto Dr. Jose Frota Central Universitario | CE 10.887 6.696.125,61 615,06
11924693000125 Hospital Jose Alberto Maia Ltda. Privado PE 11.953 6.681.098,58 | 558,95
01441372000116 Fundagao Josué Montello Universitario | MA 16.809 6.481.113,10 | 385,57
14645162000191 Fund. de Apoio a Pesq. e Extenséo - Universitario | BA 6.712 6.332.168,78 943,41
95591764001420 HUSM Hospital Universitario de Santa Universitario | RS 11.362 6.186.256,21 544,47
20054326000109 FUNEPU- Fund. de Ensino e Pesq. de Universitario | MG 12.437 6.154.700,58 | 494,87
outros 11.371.516 | 2.586.105.369,0| 22742
TOTAL - - | 12.351.464 | 3.205.852.023,2| 55955

Fonte: SIH/SUS

Obs.: Os dados foram ordenados conforme o valardas AlHs pagas aos 50 maiores hospitais doepait997.
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pagas pelo SUS por natureza e UF

Hospital BR (CNPJ) Natureza UF Internacdes Valor Total Valor Médio
61599908000158 Hosp. S&o Joaquim Beneficéncia Portuguesa Filant/Univ. SP 20.868 65.796.186,37 3.152,97
56577059000100 Fundagdo Faculdade de Medicina Publico sP 33.069 34.208.072,48 1.034,45
57722118000140 Hospital das Clinicas Faixa - Ribeirdo Preto Publico Sp 30.844 33.728.132,66 1.093,51
76463280000136 Hospital e Maternidade Angelina Caron Privado/Univ PR 15.707 33.573.232,53 2.137,47
60453032000174 Hospital Sdo Paulo Unidade | Privado/Univ SP 36.155 33.455.681,88 925,34
03276524000106 Santa Casa Filant/Univ. MS 30.987 30.037.572,89 969,36
76575604000209 Hospital Universitario Evangélico de Curitiba Filant/Univ. PR 25.156 28.903.712,31 1.148,98
2%7_79145000190 Irmandade da Santa Casa de Misericordia de S&o Universitario SP 31.903 28.229.866,19 884,87
60742616000160 Hospital Santa Marcelina Filant/Univ. SP 22.388 27.546.319,87 1.230,41
92021062000106 Hospital S&o Vicente de Paulo Filant/Univ. RS 17.303 27.349.059,12 1.580,60
50644053000113 Fundagao Zerbini Publico SP 6.078 26.418.852,87 4.346,64
87020517000120 Hospital de Clinicas Publico/Univ. RS 19.405 22.222.547,27 1.145,20
53725560000170 Fundagédo Adib Jatene FAJ Publico SP 6.286 21.814.972,98 3.470,41
???}%000000168 Irmandade Santa Casa de Misericordia de Porto Filantrop. RS 17.233 21.341.922,86 1.238,43
00054015000213 HBDF Hospital de Base do Distrito Federal Publico/Univ. DF 21.179 20.824.946,88 983,28
77777268868916 Santa Casa de Sao Paulo Hospital Central Filantrop. SP 21.896 20.637.819,82 942,54
77777207156886 HC da FMUSP Instituto do Coragéo Incor Publico SP 4.208 20.407.022,34 4.849,58
09794975021020 Hospital da Restauragéo Publico PE 22.410 20.122.451,40 897,92
60003761000129 Hospital de Base de S&o Jose do Rio Preto Universitario SP 16.040 20.099.387,78 1.253,08
75095679000220 Hospital de Clinicas Puablico/Univ. PR 18.166 19.355.195,19 1.065,46
77777207801536 HC da FMUSP Hospital das Clinicas Publico SP 16.750 18.446.867,14 1.101,31
88630413000281 Hospital S&o Lucas da PUCRS Filant/Univ. RS 14.720 18.446.319,52 1.253,15
15178551000117 Associagao Obras Sociais Irma Dulce Filant/Univ. BA 20.844 17.392.026,75 834,39
10988301000129 IMIP Filant/Univ. PE 27.070 17.045.353,57 629,68
77777207739636 Hospital de Base de Sdo Jose do Rio Preto Filantrop. SP 11.747 17.014.889,15 1.448,45
17209891000193 Santa Casa de Belo Horizonte Filant/Univ. MG 19.306 16.485.443,91 853,90
19843929001344 Hospital Jodao XXIII Pudblico/Univ. MG 17.306 15.959.506,79 922,20
17217985003472 Hospital das Clinicas da UFMG Puablico/Univ. MG 16.291 15.910.260,03 976,63
46068425000133 Universidade Estadual de Campinas Publico SP 16.997 15.826.899,04 931,16
92787118000120 Hospital Nossa Senhora da Conceicédo Sa Privado/Univ RS 25.740 15.402.940,62 598,40
11022597001325 Hospital Oswaldo Cruz Puablico/Univ. PE 10.488 15.299.949,65 1.458,81
§§§?3683005347 UFRJ Hospital Universitario Clementino Fraga Pblico/Univ. RJ 11.988 15.003.583,85 1.251,55
21575709000195 Santa Casa de Misericérdia de Juiz de Fora Filantrop. MG 10.974 14.885.558,73 1.356,44
22669931000110 Santa Casa de Montes Claros Filantrop. MG 18.164 14.812.045,29 815,46
76591569000130 Hospital Infantil Pequeno Principe Filant/Univ. PR 12.114 14.757.539,06 1.218,22
07835044000180 IJF Instituto Dr. Jose Frota Central Publico/Univ. CE 15.790 14.653.426,68 928,02
58198524000119 Santa Casa de Santos Filantrop. SP 16.119 14.500.321,85 899,58
82084898000198 Koch Koch Yaedu e Freitas Ltda. Privado PR 5.601 14.442.455,64 2.578,55
07954571002239 Hm - Hospital de Messejana Publico/Univ. CE 7.876 14.253.643,30 1.809,76
15153745000249 Hospital Santa Izabel Filant/Univ. BA 8.303 13.925.579,80 1.677,17
47969134000189 Santa Casa de Misericérdia de Franca Filantrop. SP 17.840 13.538.721,90 758,90
77777207979866 Hospital das Clinicas da Unicamp de Campinas Publico SP 11.934 13.447.622,16 1.126,83
92898550000198 Instituto De Cardiologia Filant/Univ. RS 4.422 13.039.764,18 2.948,84
76659820000232 Hospital Universitario Cajuru Filant/Univ. PR 12.912 12.963.638,04 1.004,00
48031918001953 Hospital das Clinicas de Botucatu Publico SP 13.905 12.943.504,20 930,85
ZG_SE:EE&?SSOOOlBQ Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Filantrép. PR 6.566 12.499.835.24 1.903,72
46543781000161 Hospital Bandeirantes Filantrop. SP 9.734 12.467.065,39 1.280,78
01619790000150 Santa Casa de Misericérdia de Goiania Filantrop. GO 11.472 12.391.975,96 1.080,19
62220637000140 Casas Andre Luiz Filantrép. SP 6.846 12.126.151,77 1.771,28
50753755000135 Hospital Amaral Carvalho Jau Filantrop. SP 8.431 11.483.089,14 1.362,01
Qutros - - 11.194.733 4.814.644.084,52 430,08
TOTAL - - 12.020.264 5.812.083.018,56 483,52

Fonte: SIH/SUS

Obs.: Os Hospitais foram ordenados segundo Vatal écclassificados conforme a natureza do presiattromado no cadastro do SIH/SUS.



Tabela 12 — Quantidade, valor total e médio (em R$) das AlH’s pagas pelo SUS por natureza e UF

segundo hospitais - Brasil — 2007.

Hospital BR (CNPJ) Naturezeil UF Internagc”)*as Valdalfo | Valor Médio
77777207801536 HC da FMUSP Hospital das Clit Publicc SF 57.493 79.526.432,4: 1.383,24
91599908000158 Hosp. S&o Joaquim Beneficéncia Filantrop ~ SF 22.198 74.134.244,3 3.339,6¢
77777268868916 Santa Casa de Sédo | Hospital Centre | Filantrop ~ SF 40.618 71.373.276,4: 1.757,1¢€
77777207156886 HC da FMUSP Instituto do Coragéor | Publicc SF 12.245 59.012.388,0° 4.819,3C
60003761000129 Hospital de Base de S&o Jose dergt | Filantrop  SF 28.2:5 49.307.048,1: 1.746,9z
07088017000191 Hospital Angelina Ce Filantrop PR 24.601 48.785.843,8i 1.983,0¢
57722118000140 Hospital das Clinicas Faepa - Ribeir Publicc SF 31.607 47.680.350,5! 1.508,54
92021062000106 Hostal S&o Vicente de Pat Filantrop RS 21.147 43.978.351,5! 2.079,65
60742616000160 Hosp. Santa Marce Filantrop ~ SF 30.065 41.960.064.,6. 1.395,64
9?815000000168 Irmandade Sta. Casa de Misericode P Filantrop RS 23.12¢ 41.327.213,3: 1.786,81
60453032000174 Hospital S&o Paulo Unid: Publicc SF 28.443 37.576.180,6: 1.321,1C
77777207979866 Hospital Das Clinicas Da Unicamp De | pyplicc SF 28.480 36.920.481,2! 1.296,37
87020517000120 Hoital de Clinica Publicc RE 28.206 35.371.570,4« 1.254,04
77777223757104 Hospital Nossa Senhora da Conc8s Publicc RE 39.138 32.718.616,6: 835,98
3657_.5604000209 Hospital Universitario Evangélico de Filantrop PR 23.96° 31.634.337,9: 1.320,1%
77777214635506 Hospital de Clinicas de Uberlé Publicc MG 22.292 29.744.284,4: 1.334,3C
17217985003472 Hospital das Clinicas da UF Publicc MG 18.292 29.165.255,4! 1.594,4z
10988301000129 IMI Filantrép. PE 30.905 28.750.358, 1! 930,28
03276524000106 Santa C Filantrop ~ MS 20.555 28.690.149,0! 1.395,77
53725560000170 Fundacéo Adib Jatene Publicc SF 7.812 28.259.651,7! 3.617,47
88630413000796 Hospital S&o Lucas da PS Filantrop RS 16.137 26.364.687,2! 1.633,8C
17209891000193 Santa Casa de Belo Hori: Filantrop MG 22.803 26.362.597,1! 1.156,1C
00054015000213 HBDF Hospital de Base do Distritieffa | Publicc DF 21.151 25.902.169,5! 1.22463
19843929001344 Hospital Jodo X> Publicc MG 16.784 24.961.803,8: 1.487,24
06279103000208 Hospital Universitario Huu Publicc MA 15.145 24.406.902,1: 1.611,5¢
77777001533404 Hospital Santa C Filantrop PR 9.823 24.207837,70 2.464,4C
75095679000220 Hospital de Clini Publicc PR 19.328 24.122.113,1 1.248,04
77777227885506 Hospital S&o Jose do Filantrop R 4.858 23.240.791,3! 4.784,0z
09794975021020 Hospital da Restaur.: Publicc PE 24.161 23.226.901,2: 961,34
48031918001953 Hospital das Clinicas de Bott Publicc SF 16.009 22.265.912,8: 1.390,84
21575709000195 Santa Casa de Misericérdia de éutod | Filantrop MG 10.976 21.149.393,5! 1.926,8¢
0795457102239 Hm- Hospital de Messeja Publicc CE 9.542 20.312.454,6! 2.128,74
83883306001132 Hospital Santa Isi Filantrop  SC 9.085 20.222.020,2! 2.225,87
77777280210496 Hospital Santo Antc Filantrop BA 21.709 19.621.678,1. 903,85
33663683005347 UFRJ Hospital Universitario Clenmenti | pgplicc R: 11.583 19.510.069,8! 1.684,37
25437484000161 Hosp. Escola da Univ. Fed. do Tualang | pgplicc MG 12.194 19.291.001,8; 1.582,01
04169712000190 Hpital Regional Jo&o de Frei Privadc PR 6.608 19.249.449,3! 2.913,0t
77777220544096 Hospital Marcio Cul Filantrop MG 20.732 18.818.074,2: 907,68
13937131005372 Hospital Geral Roberto Se Publicc BA 16.703 18.608.103,2! 1.114,0€
16692121000181 Hospital Municipal Odilon Bhel Publicc MG 17.468 18.358.849,2: 1.051,0C
92898550000198 Instituto De Cardiolc Filantrop RS 5.073 18.311.488,9° 3.609,6C
15153745000249 Hospital Santa |z Filantrop  BA 8.407 17.783.699,1° 2.115,34
77777302111436 Santa Casa de Misericérdia de ¢ Filantrop CE 21.165 17.536.087,1! 828,54
47969134000189 Santa Casa de Misericérdia de F Filantrép  SF 18.758 17.343.451,9! 924,59
1518096 000100 Hospital Aristides Malt Filantrop  BA 9.632 16.657.897,6! 1.729,4%
22669931000110 Santa Casa de Montes C Filantrop MG 16.228 16.601.582,01 1.023,0z
46020301000269 Hospital E Maternidade Celso F Filantréop  SF 17.52 16.562.458,2 941,48
50753755000135 Hospital Amaral Carva- Jat Filantréop  SF 9.300 16.385.371,9: 1.761,87
07954571001429 HGF Hospital Geral de Fortz Publicc CE 13.639 16.380.288,8! 1.200,9¢
58198524000119 Santa Casi Santo Filantrop ~ SF 12.329 16.094.725,0! 1.305,44
Outros 10.764.92: 6.131.993.48: 569,63
Total - - 11.739.25¢  7.617.769.441,9 648,91

Fonte: SIH/SUS

Obs.: Os Hospitais foram ordenados segundo Valalr das AlHs pagas e classificados conforme a easudo prestador informado no cadastro do SIH/SUS.
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Na analise da evolugcéo da assisténcia médica-hospitalar no Brasil verificamos
também a situacdo da formalizacdo dos contratos® em nossa amostra dos 50
maiores hospitais ordenados pelo valor total da producédo no SUS em 2007 (Quadro
3). De acordo com a informacao contida no CNES observa-se que o primeiro registro
da competéncia inicial dos contratos ocorreu em julho de 2004 no Hospital Santa
Marcelina de Séo Paulo e o mais recente em setembro de 2008 na Santa Casa de
Misericordia de Sobral no estado do Ceara. Identificam-se neste quadro 9
estabelecimentos hospitalares (18%) que ndo possuem contrato de gestéo, destes 5
séo filantrépicos e 4 publicos, embora 3 estabelecimentos ndo apresentem registro
da competéncia inicial, os dados confirmam que eles estdo credenciados como
estabelecimentos sem geracdo de crédito na média e/ou alta complexidade, o que
significa que estdo recebendo parte da producdo como pré-pagamento pelos
procedimentos do ‘pacote’ acordado com o gestores do SUS.

Os estabelecimentos que formalizaram o contrato com parte da producao dos
procedimentos hospitalares como pré-pagamento, sem geracao de crédito na média
complexidade, totalizam 20, ja os na média e alta complexidade sdo 10 e 8 sem
geracdo de crédito total, ou seja, os recursos financeiros sdo recebidos conforme a
definicho da média da producdo dos 12 meses anteriores a contratacdo dos
servi¢cos. Observa-se ainda 2 hospitais filantrépico com Contrato de Gestdo e Metas.

Os dados da contratacdo de servicos nos hospitais de maior faturamento
revelam alguns elementos importantes para o debate da regulacdo na assisténcia
médico-hospitalar no SUS, pois apesar de uma parte pouco significativa
percentualmente (18%) dos hospitais ndo possui formalmente o contrato no Sistema,
deste modo, estes funcionam na informalidade, sem instrumentos ou parametros de

avaliacdo dos servi¢os prestados, ou seja, sem regulacéo.

4 A contratacdo de servicos deve ocorrer somente apos esgotada a capacidade instalada da rede
publica tanto propria, quanto a vinculada a outro nivel de governo. A partir de 1993, com a publicacéo
da Portaria MS-GM n. 1.286/93 era definido um teto fisico e financeiro através de um pacote de AlHs.
Em 2006, mudam-se as regras com estabelecimento de tetos globais vinculados a metas, que foi
regulamentado pela Portaria n° 3.277/06 e contido no Plano Operativo elaborado pelos gestores
conforme o Pacto pela Saude 2006.
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Quadro 3 - Situacao dos contratos nos 50 hospitais com maior faturamento no SUS —Brasil - 2007

o

o

Competéncia|
Hospital BR (CNPJ) Nat. |  Inicial Situagéo Cadastral no CNES/SIH
Contratos

HC da FMUSP Hospital das Clinicas Pub. Estab. sem Geracdo Crd. na Média e Alta ComplegpHoocal 05/2005
Hosp. Séo Joaquim Benef. Portuguesa Filago/03 | Estab. sem Geragéo Crd. na Média Complex. Hospal 0872003
Santa Casa de S&o Paulo Hospital Cenfral  Filago/04 | Estab. sem Geragéo Crd. na Média e Alta ComplespHoocal 08/2004
HC da FMUSP Instituto do Coragéo Incpr Pubset/05 | Estab. sem Geragdo Crd.na Média (09/2005) e 8&£2005) Comp. Hosp
Hospital de Base de S&o Jose do Rio Pfeto Filout/05 | Estab. sem Geragéo Crd. na Média e Alta ComplegpHoocal 10/2005
Hospital Angelina Caron Priy. out/05 | Estab. sem Gerag&o Crd. na Média Complex. Hospal 082006
Hosp. das Clinicas Faepa - Ribeirdo Pr¢to  RPulun/05 | Estab. sem Geragéo Crd. na Média e Alta ComplespHoocal 07/2005
Hospital S&o Vicente de Paulo Fil. Estab. sem Geragdo Crd. na Média Complex. Hospali@®f2006
Hosp. Santa Marcelina Fil| julioa Estab. sem Geragéo Crd. na Média Complex. Hosgll05¢2004
Irm. Sta. Casa de Miseric. de Porto Alegre Hil.ago/07 | Estab. sem Geragéo Crd. na Média Complex. Hospall03¢2007
Hospital S&o Paulo Unidade | - UNIFESP  Plbset/05 | Estab. sem Geragéo Crd. Total MEC Nacional 06/2007
Hosp. das CI. da Unicamp de Campinas Rubov/04 | Estab. sem Geragéo Crd. na Média e Alta ComplegpHoocal 11/2004
Hospital de Clinicas de POA Pup. jun/07 | Estab. sem Geragéo Crd. Total MEC Nacional 06/2007
Hospital Nossa Senhora da Concei¢do fa  Pujan/05 | Estab. sem Geragéo Crd. Total do MS Nacional 0200
Hospital Univ. Evangélico. de Curitiba Fill dez/04 | Estab.sem Geracéo Crd. na Média Complex. Hospall1dgd2005
Hospital de Clinicas de Uberlandia Pub.set/05 | Estab. sem Geragdo Crd. na Média Complex. Hos/2@05) total (06/2007)
Hospital das Clinicas da UFMG Pup.jun/07 | Estab. sem Geragéo Crd. Total MEC Nacional 06/2007
IMIP Fil. set/04 | Estab. sem Gerag&o Crd. na Média Complex. Hosfall08:2004
Santa Casa de campo grande Hil.nov/04 | Estab. sem Geragéo Crd. na Média Complex. Hospalldd2004
Fundacgé&o Adib Jatene FAJ Pyb.set/05 | Estab. sem Gerag&o Crd.na Média e Alta Complex Hasml 09/2005
Hospital S&o Lucas da PUCRS Fil. ago/04 | Estab. sem Gerag&o Crd. na Média Complex. Hospal 082004
Santa Casa de Belo Horizonte Fil. set/04 | Estab. sem Geragao Crd. na Média Complex. Hosyal (0872004
HBDF Hosp. de Base do Distrito Federgl  Pub. Estab. ndo possui Contrato de Gestdo
Hospital Jodo XXIII Pub| jul/08 | Estab. sem Gerag&o Crd. na Média Complex. Hospall0s2008

Estab. sem Geracéo Crd. na Média Complex. Hosmalll&¥2004 - sem Ger. Crd.
Hospital Universitario Huufma Pub. jun/07 | Total-MEC — Nacional 06/2007
Hospital Santa Casa DE CURITIBA Fil] out/05 | Estab. sem Gerag&o Crd. na Média Complex. Hospalldd2005

Estab. sem Geracéo Crd. na Média Complex. Hosmllldg2004 e Total-MEC
Hospital de Clinicas DO PARANA Pub. dez/04 | Nacional em 06/2007
Hospital S&o Jose do Avai Fil Estab. n&o possui Contrato de Gest&o
Hospital da Restauragédo Pub. Estab. n&o possui Contrato de Gest&o
Hospital das Clinicas de Botucatu Plbset/05 | Estab. sem Geragédo Crd. na Média e Alta ComplespHoocal 09/2005
Sta Casa de Misericordia de Juiz de Fofa  Fildez/07 | Estab. sem Geragédo Crd. na Média Complex. Hosmllid#2007
Hm - Hospital de Messejana Pyb. Estab. ndo possui Contrato de Gestéo
Hospital Santa Isabel Fil. Estab. ndo possui Contrato de Gestéo
Hospital Santo Antonio Fil.| ago/04 | Estab. sem Geragdo Crd. na Média Complex. Hospal 0872004

Estab. sem Geracéo Crd. na Média Complex. Hosmllid2004 - Estab. sem Geragé
UFRJ Hp. Univ. Clementino Fraga Filhd  Pub.dez/04 | Crd. Total MEC- Nacional 06/2007

Estab. sem Geracéo Crd. na Média Complex. Hosmll082005 - Estab. sem Geragé
Hosp. da Um.Fed. do Triangulo Mineiro Puybjun/07 | Crd. Total MEC- Nacional em 06/2007
Hospital Regional Jo&o de Freitas Pftivjun/07 | Estab. sem Gerag&o Crd. na Média Complex. Hospal 0342007
Hospital Marcio Cunha Fil. Estab. n&o possui Contrato de Gest&o
Hospital Geral Roberto Santos Pub. Estab. ndo possui Contrato de Gestdo
Hospital Municipal Odilon Bherens Pup. jan/08 | Estab. sem Geragéo Crd. na Média e Alta ComplegpHoocal 01/2008
Instituto de Cardiologia Fil.| out/04 | Estab. sem Geragéo Crd. na Média Complex. Hoslldd2004
Hospital Santa Izabel Fil.| mai/05 | Estab. sem Geragéo Crd. na Média Complex. Hospal 052006
Santa Casa de Misericordia de Sobral Hil. set/08 | Estab. sem Gerag&o Crd. Total - Exc. FAEC Loc/2@38
Santa Casa de Misericérdia de Franca Kil.jan/07 | Hosp. Filantrépico ¢/ Contrato de Gestdo e Mefd2@D7
Hospital Aristides Maltez Fil. Estab. sem Geragéo Crd. na Média Complex. Hosal 082007
Santa Casa de Montes Claros Fjl. dez/07 | Hosp. Filantrépico ¢/ Contrato de Gestdo e Mei2aD7
Hospital E Maternidade Celso Pierro Fil. mai/06 | Estab. sem Geragéo Crd. na Média Complex. Hospall0s#2007
Hospital Amaral Carvalho - Jau Fill jan/07 | Estab. sem Geragéo Crd. na Média e Alta ComplespHoocal 01/2007
HGF Hospital Geral de Fortaleza Pub. Estab. ndo possui Contrato de Gestéo
Santa Casa de Santos Fil. Estab. ndo possui Contrato de Gestéo
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O perfil de internagdo hospitala revela-nos que o setor privado
conveniado/contratado inicia sua participagdo no SUS numa condicdo de
complementaridade como a maior parte no numero de internacdes e,
consequentemente, do valor pago. Com o processo de implementacdo do SUS, os
entes publicos apresentam expressivo crescimento tanto em quantidade de servigos,
namero de leitos, como no aumento proporcional das internacdes. Porém observa-
se um fendmeno importante para nosso estudo, que é a reducdo relativa do nimero
de internacdes, que ndo é acompanhado pelo valor total. Fato que indica a migracéo
dos prestadores privados para procedimentos com maior custo. Estes sdo dados
que salta aos olhos quando analisamos a evolucdo das interna¢des no periodo entre
1990 e 2007.

Outro ponto importante é a participacdo dos hospitais filantrépico, que parece
ocupar o espaco deixado pelo setor privado lucrativo no SUS e também aumenta
sua participacdo quando da redefinicdo dos critérios para 0os hospitais universitarios,
ocorrido em 2003 quando da implantacdo do CNES.

Por fim, a andlise do perfil da assisténcia médico-hospitalar no SUS sugere
gue os prestadores privados (com fins lucrativos e filantrépico) selecionam suas
modalidades de atendimento em detrimento da necessidade do SUS e perecem ter
sido beneficiados com a captacéo de recursos via assisténcia médico-hospitalar.
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6 O PROCESSO POLITICO E A REGULACAO DO SISTEMA DE S AUDE NO
BRASIL

O objetivo deste capitulo é descrever e analisar 0 marco regulatorio e o
movimento dos principais atores que estiveram envolvidos e/ou atuaram na
construcdo do processo de regulacdo na assisténcia médico-hospitalar do SUS, no
periodo de 1988 a 2007. Primeiro, sdo feitas consideracdes historicas das
instituicbes, em seguida identificados os atores e, posteriormente, sao tratadas as
legislagcbes mais gerais, portarias e atos normativos especificos buscando
correlacionar os atores em movimento a construcdo do processo de regulacdo da
assisténcia médico-hospitalar, que sera tratado, a luz da teoria dos interesses
estruturais desenvolvida por Robert Alford (1975), no capitulo seguinte da discussao.
Assim, passaremos a identificar os principais grupos de interesses que compoe e
transitam pelo Conselho Nacional de Saude e Comissado Intergestores Tripartite,
como espacos politicos vitais onde atuam o0s principais atores sociais no processo
de regulacdo da assisténcia médico-hospitalar no SUS.

Inicialmente, para caracterizar os diversos segmentos deste complexo
cenario, vamos identificar brevemente elementos histdricos, politicos e sociais dos
atores e 0 espaco institucional reservado para a disputa de interesses no setor
saude brasileiro. Em seguida, abordaremos alguns aspectos principais da
construcdo do marco regulatério, onde foram apresentadas propostas e discussdes
gue materializaram os instrumentos normativos que moldaram a assisténcia médico-
hospitalar no SUS em momentos distintos e que assumem novas configuracdes nos

dias mais recentes.

6.1 Identificacdo e Caracterizacdo dos Atores no Pr ocesso de Regulacdo da

Atencdo Médico-Hospitalar no SUS

O setor saude se caracteriza por ser um campo de extrema complexidade e
por ser marcado por objetivos, necessidades e interesses distintos, muitas vezes

conflitantes, observados na interacdo entre gestores, prestados de servigos
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(publicos e privados), profissionais e 0os usuarios do sistema de saude. Por sua vez,
estes sujeitos se aproximam e se organizam mediante um interesse comum que 0s
agrega como grupos de interesse. Neste estudo, os grupos de interesse serao
entendidos como grupos organizados que agem sistematicamente para representar
0s seus interesses (ALFORD, 1975). Aqueles que, mediante formas mdultiplas e
variadas, procuram fazer valer seus interesses junto ao poder politico. Estes podem ser
representados por organizacdes, instituicdes, ou ainda, atuar como forcas
divergentes dentro de uma mesma instituicao.

No SUS, temos o Ministério da Saude na condicdo de gestor federal do
sistema. Esse 6rgdo publico foi instituido pela lei 1.920 de 25 de julho de 1953,
originario do antigo Ministério da Educacdo e Saude, que teve como contexto
histérico e politico para o seu surgimento as questdes relativas a centralizagdo dos
servicos de saude e a progressiva separacdo entre saude publica e assisténcia
meédica, nas décadas anteriores a implementacdo do SUS. Em 1990, o processo de
reestruturacdo do atual Ministério da Saude foi definido a partir da aprovacdo do
SUS, com a edi¢éo da Lei Organica da Saude, que orientou a politica de assisténcia
médica no Brasil desde entéo e, principalmente, apos a extingdo do INAMPS, pela
Lei n 8.689 de 27 de julho de 1993 (BRASIL, 1993) quando passou a incorporar
suas funcgoes.

O Ministério da Saude é o 6rgdo do Executivo Federal responsavel pela
condugcdo da politica nacional de saude, representando a autoridade sanitaria
nacional. Ele atua na formulacdo e implantacdo de politicas que envolvem um
permanente processo de interacdo com outros atores governamentais e nao-
governamentais, seja por meio de canais institucionais — como o Conselho Nacional
de Saude e a Comissao Intergestores Tripartite — ou de outras formas de debate e
negociacdo. O MS tem a funcao de oferecer condi¢cdes para a promog¢ao, prevencao
e assisténcia a saude da populacdo, reduzindo as enfermidades e controlando as
doencas. Atualmente, a estrutura central do Ministério da Salude € composta por
cinco secretarias responsaveis por elaborar, propor e implementar as politicas de
saude, desse modo, sdo as executoras das atividades finalisticas do 6rgao (BRASIL,
2008).
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Estabelecendo-se um corte transversal no periodo estudado (1990'°-2007)
verificamos, em quase 20 anos de historia do SUS, a passagem de 4 presidentes da
Republica no Brasil, que foram marcadas por certas caracteristicas gerais de
transicdo e consolidacdo da democracia no pais. Durante este periodo estiveram a
frente da politica de saude 15 Ministros, de origem de atuacdo politica
predominantemente do sudeste do pais (Quadro 4).

UF
Ministro Periodo Atuacéao Presidente
Politica
José Gomes Temporao 16.03.2007 - Atual RJ Luiz Inacio Lula da
José Agenor Alvares da Silva 31.03.2006 a 16.03.2007 MG Silva
José Saraiva Felipe 08.07.2005 a 31.03.2006 MG
Humberto Sérgio Costa Lima 01.01.2003 a 08.07.2005 PE 2003-2010
Barjas Negri 21.02.2002 a 31.12.2002 SP .
José Serra 31.03.1998 a 20.2.2002 sp___| Fernando Henrique
Carlos César de Albuquerque 13.12.1996 a 31.03.1998 RS Cardoso
José Carlos Seixas 06.11.1996 a 13.12.1996 SP 1995-2002
Adib Domingos Jatene 01.01.1995 a 06.11.1996 SP
Henrique Antdnio Santillo 30.08.1993 a 01.01.1995 SP ltamar Franco
Saulo Pinto Moreira 19.08.1993 a 30.08.1993 RJ
, 1993- 1994
Jamil Haddad 08.10.1992 a 18.08.1993 RJ
Fernando Collor de
Adib Domingos Jatene 12.02.1992 a 02.10.1992 SP Mello
José Goldemberg 24.01.1992 a 12.02.1992 RS
Alceni Angelo Guerra 15.03.1990 a 23.01.1992 RS 1990-1992

Quadro 4 — Ministros de Estado da Saude e respectivos Presidentes da Republica — Brasil — 1990-
2007.
Fonte: Brasil (2008).

Na conduc¢édo da politica de salude o Ministério da Saude conta ainda com 0s
seguintes 6rgdos colegiados definidos em lei: o Conselho Nacional de Saude e o
Conselho de Saude Suplementar. Sdo orgaos permanentes e deliberativos sobre
temas relacionados a saude, que reunem representantes do Governo e dos
prestadores de servigos de saude, profissionais de salde e usuarios do SUS.

O Conselho Nacional de Saude (CNS) foi instituido pela Lei 378, de 13 de
janeiro de 1937, e tinha originalmente o papel apenas de instancia técnico-consultiva
do entdo Ministério da Educacdo e Saude. Com a promulgacdo da Constituicdo
Federal de 1988 e publicacdo das Leis 8.080/90 e 8.142/90, foi instituido os
conselhos e as conferéncias de saude como instrumentos do controle social, por

meio dos quais deve acontecer a participagéo dos diversos segmentos da sociedade

!® para efeito da analise da acdo dos atores envolvidos no processo de regulacdo da assisténcia
médica-hospitalar tomamos por referéncia o ano de 1991, periodo em que se iniciaram as reunidées
ordinarias no Conselho Nacional de Saude, fonte primordial do nosso material empirico.
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no acompanhamento e na definicdo das politicas publicas de saude (CONSELHO
NACIONAL DE SAUDE, 2008). A oitava Conferencia Nacional de Salde foi a
primeira com representacao popular de usuarios do sistema de saude.

Neste sentido, o CNS conquistou o direito de atuar na formulacdo de
estratégias e no controle da execucgdo e do financiamento da politica de saude na
esfera federal, seguindo o estabelecido no paragrafo 2° da Lei n® 8.142/90. Esta
legislacdo complementar prevé a implementacdo de um processo decisorio amplo,
incluindo a dos conselhos de saude nas trés esferas de governo, atuando de
maneira integrada (COSTA, 1996).

O Conselho de Saude tem carater permanente e deliberativo, 6érgao colegiado
composto por representantes do governo, prestadores de servico, profissionais de
saude e usuarios, atua na formulacédo de estratégias e no controle da execucédo da
politica de saude na instancia correspondente, inclusive nos aspectos econémicos e
financeiros, cujas decisbes serdo homologadas pelo chefe do poder legalmente
constituido em cada esfera do governo. O Regimento Interno do CNS, em seu Atrt.
9° estabelece a periodicidade das reunies do CNS. Os encontros acontecem onze
vezes por ano, sempre na primeira semana do més, e extraordinariamente, por
convocacdo de seu Presidente ou por requerimento da maioria absoluta dos seus
membros (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2008).

A composicdo do CNS busca manter o equilibrio dos interesses envolvidos,
de forma paritaria, ou seja, 50% de usuarios, 25% de trabalhadores e 25% de
prestadores de servico e gestores. Atualmente, € formado por 48 conselheiros
titulares (e seus respectivos suplentes), representantes de entidades e movimentos
sociais de usuarios do SUS; de entidades de profissionais de saude (incluida a
comunidade cientifica, entidades de prestadores de servico, entidades empresariais
da érea da saude); e de entidades e instituicdes do governo.

O CNS apresenta uma composicdo pulverizada e institucionalmente
inespecifica, do tipo peak associations®®, influenciados pelas idéias iniciais da
Reforma Sanitaria, como uma inovacado de politica intersetorial e abrangente,

conforme é abordado por Costa (1996):

A diversidade de interesses contemplados pela arena setorial ratificou a
inalterabilidade do corte distributivo da politica e criou saidas para o

'® Organizac&o de grupos de interesses, dentro de um campo particular da sociedade.
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problema de distribuicdo do poder decisério na arena setorial através da
representacdo nao-parlamentar dos Conselhos de Saude, originados da
ampliacéo do conceito de participacdo social.” (COSTA, 1996, p.497).

De acordo com o Decreto n°. 9.9438/90, as atribuicbes e competéncias do
Conselho Nacional de Saude incluem:

. Deliberar sobre a formulacdo de estratégia e controle da execucéo da
politica nacional de salde em &mbito federal e os critérios para a definicao
de padrBes e pardmetros assistenciais em toda a sua amplitude, no &mbito
dos setores publico e privado;

. Manifestar-se sobre a Politica Nacional de Saude;

. Decidir sobre os planos estaduais de saude, quando solicitado pelos
Conselhos Estaduais de Saude; as divergéncias levantadas pelos
Conselhos Estaduais e Municipais de Saude, bem como por 6érgdos de
representacdo na area da saude; e o credenciamento de instituicbes de
saude que se candidatem a realizar pesquisa em seres humanos;

. Opinar sobre a criagdo de novos cursos superiores na area de saude,
em articulagdo com o Ministério da Educacéo e do Desporto;
. Estabelecer diretrizes a serem observadas na elaboracdo dos planos

de salde em funcao das caracteristicas epidemioldgicas e da organizacao
dos servicos;

. Acompanhar a execuc¢éo do cronograma de transferéncia de recursos
financeiros, consignados ao SUS, aos estados, municipios e Distrito
Federal,

. Aprovar os critérios e valores para a remuneracao dos servigos e 0s
parametros de cobertura assistencial;

. Acompanhar e controlar as atividades das instituicbes privadas de
saude, credenciadas mediante contrato, ajuste ou convénio;

. Acompanhar o processo de desenvolvimento e incorporacao cientifica
e tecnoldgica na area de saude, para a observancia de padrdes éticos
compativeis com o desenvolvimento sociocultural do pais; e

. Propor a convocacgéo e organizar a Conferéncia Nacional de Saude,
ordinariamente a cada quatro anos e, extraordinariamente, quando o
Conselho assim deliberar, de acordo com a lei 8.142, de 28 de dezembro de
1990 (CNS, 1990).

Além da garantia dos principios democraticos, ressaltados anteriormente, a
estrutura da saude publica no Brasil conta também com atuacdo das secretarias
estaduais e municipais de saude. Da mesma forma, as politicas de saude passaram
a ser norteadas constitucionalmente pela descentralizacdo, com os estados e
municipios assumindo suas responsabilidades e prerrogativas diante do SUS, para
desenvolver acbes especificas e prioritarias de saude, face a grande extensao e
diversidade de realidades local e regional e as desigualdades existentes entre o0s
entes federados no pais.

Os gestores estaduais do SUS tem sua representacdo formalizada no
CONASS, fundado em 3 de fevereiro de 1982, como uma entidade de direito

privado, sem fins lucrativos, cujo objetivo era tornar o conjunto das Secretarias de
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Saude dos estados e do Distrito Federal mais participante do esforco de
reconstrucdo do setor de salde, como parte de uma ampla pauta social, naquele
momento de redemocratizacdo do Pais. O CONASS, juntamente com outras
entidades, participou da formulacdo da idéia do que se tornou o SUS (BRASIL,
2007c).

O CONASS é considerado um 6rgdo permanente de intercambio de
experiéncias e informacdes de seus membros, que atua na implementacdo dos
principios e diretrizes constitucionais e no desenvolvimento das acdes e dos
servicos de saude. Sua missdo € promover o pleno exercicio das responsabilidades
das Secretarias de Saude dos estados na politica de saude, junto aos 6rgaos
setoriais federais e municipais; aos Poderes Legislativo e Judiciario; e a outras
entidades da sociedade civii (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE
SAUDE, 2008).

Por sua vez, os gestores municipais de saude tém o registro historico de sua
representacdo contemporaneo a Constituicdo de 1988, o Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS) foi criado no bojo da organizacéo e
consolidacdo do SUS, € uma entidade nao-governamental, sem fins lucrativos, que
tem por finalidade congregar as Secretarias Municipais de Saude (SMS) para
atuarem em prol do desenvolvimento da saude publica, da universalidade e
igualdade do acesso da populacdo as acbes e servicos de saude (CONSELHO
NACIONAL DE SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE, 2008).

Constituido como ente de mobilizacdo e representagcdo das SMS, o
CONASEMS tem como eixo de acao o fortalecimento e a autonomia da gestéo
municipal, promovendo e incentivando o desenvolvimento de politicas publicas que
valorizem as experiéncias de saude e promovam a equidade e a participacao social.

No ambito nacional a Comissao Intergestores Tripartite (CIT), criada pela
Portaria MS/GM n° 1.180, de 22 de julho de 1991 (BRASIL, 1991), é integrada
paritariamente por representantes do Ministério da Saude e dos o6rgdos de
representacdo do conjunto do CONASS e do CONASEMS. Tem por finalidade
assistir o Ministério da Saude na elaboracdo de propostas para a implantacdo e
operacionalizacdo do SUS, submetendo-se ao poder deliberativo e fiscalizador do
Conselho Nacional de Saude. Tem composi¢cao paritaria formada por 18 membros,
sendo seis indicados pelo MS, seis pelo CONASS e seis pelo CONASEMS. A

representacdo de estados e municipios nessa Comissdo € regional, sendo um
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representante para cada uma das cinco regifes no pais, além dos Presidentes de
CONASS e CONASEMS. Nesse espaco, as decisbes sdo tomadas por consenso e
nao por votacdo. A CIT apresenta-se como uma arena de concertacao federativa na
direcdo nacional do SUS, ocupando um papel relevante na conducéo politico-
institucional do processo de regulacdo das relagbes entre os governos no cuidado a
saude da populacéo no Brasil (BRASIL, 2008).

Outro ator que tem uma atuacdo importante no processo de regulacdo do
SUS é a Frente Parlamentar da Saude (FPS), que é entidade sem fins lucrativos de
natureza politica ndo ideologica e suprapartidaria com atuagdo na Camara dos
Deputados. Foi fundada em marco de 1993, teve um periodo paralisada e foi
reinstalada no ano de 2003. No ano de 2006 contava com a participacao de 237
deputados e 23 senadores. A atual gestdo (2007-2009) tem como presidente o
Deputado Rafael Guerra (PSDB-MG) e vice Deputado Darcisio Perondi (PMDB-RS),
mas € composta por uma pluralidade partidaria, que inclui representantes da
oposicdo e de apoio ao governo atual do Presidente Luiz Inacio da Silva. Suas
principais bandeiras de luta sdo a regulamentacdo do dispositivo constitucional da
EC 29 e a atualizagdo da Tabela do SUS. A FPS mobiliza deputados, senadores e
entidades da sociedade civil vinculadas ao setor (BRASIL, 2007).

Por parte da representacdo dos profissionais de saude, identificamos como
principal ator a categoria médica, que exerce historicamente um poder de pressao
relevante nos assuntos de interesse da categoria, encontrando formas de influenciar
a politica nacional de Saude. E considerado um dos pilares do Movimento Social em
Saude, o movimento médico € reconhecido por sua influéncia na formulacdo das
politicas de saude. A atuacdo das principais entidades médicas se da através do
Conselho Federal de Medicina (CFM), Associacdo Médica Brasileira (AMB) e
Federacdo Nacional dos Médicos (FENAM).

A representacdo do setor privado complementar ao SUS, envolve diversas
entidades prestadoras de servicos privados na area de salde!’. Que estdo
organizadas em: Federacdo Nacional dos Estabelecimentos e Servicos de Saude
(FENAESS), Associacao Brasileira de Medicina de Grupo (ABRAMGE), Federacao

" De acordo com o Regimento Interno do Conselho Nacional de Satide (2007) - Capitulo I, Art. 39, 1|
- as entidades prestadoras de servicos privados na area de salde sdo “aquelas que congreguem
hospitais, estabelecimentos e servicos de saude privados, com ou sem fins lucrativos, e que tenham
atuacao e representacao em, pelo menos, um terco das unidades da Federacédo e em trés Regides
Geogréaficas do Pais”.
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Brasileira de Hospitais (FBH), Associacdo Brasileira de Hospitais (ABH) e
Confederacéo das Misericordias do Brasil (CMB); as Entidades dos Prestadores de
Servigos de Saude (EPSS) apresentam-se como um ator de peso na defesa de seus
interesses. A CMB, por exemplo, teve participacao efetiva na Comissdo Tematica da
Seguridade Social, do Congresso Nacional, onde sua atuag&o resultou em artigo da
Constituicdo Federal de 1988 na prerrogativa de isencdo de cota patronal para
instituicdes ~ filantropicas (CONFEDERACAO DAS SANTAS CASAS DE
MISERICORDIA, HOSPITAIS E ENTIDADES FILANTROPICAS, 2004).

Conforme podemos constatar nos dados do SIH/SUS o setor filantrépico™®
detétm uma parcela significativa, mais de 50% do numero de internacdes
hospitalares do SUS, no CNS é representado pela Confederacdo das Santas Casas
de Misericordia, Hospitais e Entidades Filantropicas (CMB) e a Confederacao
Nacional da Saude (CNS)®, dentre as principais bandeiras defendidas por estas
entidades encontram-se a regulamentacdo da Emenda Constitucional n°® 29 e o
reajuste da tabela do SUS.

6.2 Andlise da Legislacdo e o Movimento dos Atores na construcdo do
processo de Regulacdo no SUS

A introducdo de agbes de natureza regulatéria na assisténcia a saude foi
demarcada pela edicdo, no ambito juridico institucional, das chamadas Leis
Organicas da Saude (LOS n°. 8.080 e 8.142, de 1990) e das Normas Operacionais
Basicas (NOB/SUS) que representaram instrumentos de regulacéo para o0 processo
de descentralizacdo (BRASIL, 1990a, 1990b, 2001). Foram expedidas NOB em

¥ Ppela regulamentacdo vigente, sdo consideradas filantrépicas as entidades portadoras do

Certificado de Entidade Beneficente de Assisténcia Social (CEAS), concedido pelo Conselho Nacional
de Assisténcia Social (CNAS), orgao subordinado ao Ministério de Assisténcia e Promoc¢éo Social.
Varias condi¢cdes sdo exigidas para a concessdo do CEAS para os hospitais: oferta e efetiva
prestacdo de 60% ou mais de internacbes ao SUS; e, no caso do gestor local do SUS declarar
impossibilidade de contratacdo de 60% de internacdes, a entidade hospitalar aplicar um porcentual da
receita bruta em gratuidade, variando entre 20% e 5%, na dependéncia do efetivo porcentual de
atendimento ao SUS

9 A Confederagdo Nacional de Salde, Hospitais, Estabelecimentos e Servicos, criada em 1994, é
uma entidade sindical de terceiro grau, congrega atualmente 8 federacdes (Fenaess, Fehosul, Feherj,
Fehospar, Fehoesc, Fehoesg, Febase e Fehoesp) e 86 sindicatos de salde em atividade e
representa todos os estabelecimentos de servicos de salde no pais.
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1991, 1992, 1993 e 1996, Foram também elaboradas as Normas Operacionais da
Assisténcia a Saude (NOAS 01/2001 e 01/2002). Mais recentemente estamos sob a
égide do Pacto pela Saude 2006, aprovado pela Portaria n® 399/GM de 22 de
fevereiro de 2006. Como podemos observar na figura abaixo, que sintetiza na linha

do tempo o marco regulatério do SUS (Figura 3).

1988 1990 1991 1902 1993 1996 2001 2002 2006 2007

v

05110 1701 07102 20i08 0511 26101 2702 22102 29/01
CF

Efgg ngé NOB NOB NOB NOB NOAS NOAS Pacto Finandaments
Criou tag0 | o 01791 01792 0193 01/96 01101 01102 pela Paclo pela
o Salde Salide

sUs

Figura 3 — Linha do tempo — marco regulatdrio do SUS.

Com a Constituicao foi instituido o SUS como meio de concretizar o direito a
saude. A implantacdo do SUS foi realizada de forma gradual, comecou a ser
construida com o processo de redemocratizacdo do pais e antes mesmo de sua
criacao pela Constituicdo. A 8.2 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986,
que contou com expressiva participacdo da sociedade, significou um marco na
formulag&o das propostas de mudanca do setor de saude, consolidadas na Reforma
Sanitaria Brasileira (BRASIL, 1986). As teses defendidas pela 8.2 CNS foram
apoiadas pela alianca dos partidos ditos progressistas (PMDB, PSDB, PT, PDT, PCB
e PCdoB) no Congresso Nacional e pelos movimentos sindicais e populares, que
convergiram para fazer frente aos setores mais conservadores do PMDB, PTB, PDS
e PFL, que formaram um bloco no Congresso Constituinte conhecido como o
“centrdo”, que defendia os interesses do lobby organizado pelo setor privado na
saude (COSTA, 2002). O lobby do setor privado conveniado esteve presente
durante muitos anos na burocracia previdenciaria da assisténcia médica
previdenciaria do INAMPS, caracterizada pelo clientelismo e trocas de favores, onde
era interlocutor unico, centralizado, mais facilmente cooptavel e mais facilmente
compravel pelo setor privado (CORDEIRO, 1992 apud PEREIRA, 1996).

A partir de 1987, com a criagao do Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude (SUDS) (Decreto n° 94.657/97), ainda comandada pelo INAMPS, foi
implantado por convénios entre o Governo Federal e os estados, considerado como

“estratégia ponte” para um novo sistema e configurou-se numa alteracao significativa
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nas orientacdes do processo decisorio até entdo vigente (PAIM, 1990). Depois, veio
a incorporacdo do INAMPS ao Ministério da Saude (Decreto n° 99.060, de 7 de
marco de 1990), que perdeu seu papel de prestador de servi¢os, passando a ser um
orgao eminentemente controlador e co-financiador do sistema (PEREIRA, 1996); em
seguida, para regulamentar a estrutura e o funcionamento do SUS, foi aprovada a
Lei Organica da Satde (LOS) Lei n° 8.080%°, de 19 de setembro de 1990. E
posteriormente, foi lancada a Lei n°® 8.142%, de 28 de dezembro de 1990, que
regulamentou no SUS o controle social, através da participacdo dos usuarios na
gestdo do servico. O INAMPS s6 foi finalmente extinto em 27 de julho de 1993 pela
Lei n°® 8.689 como ja foi mencionado na sessdo anterior (BRASIL, 1990a, 1990b,
1993).

Segundo Pereira (1996), o setor privado contratado foi o grande derrotado
pela estratégia do SUDS, na medida em que teve de se rearticular no plano
estadual, em razédo de serem os estados os detentores das cotas de Autorizacéo de
Internacdo Hospitalar (AIH) e responsaveis imediatos pela liberacdo dos
pagamentos, pois estava acostumado as negociacdes centralizadas no INAMPS.
Por outro lado, a estratégia adotada pela Federacao Brasileira de Hospitais (FBH) e
a Federacdo Nacional de Estabelecimentos de Servicos de Saude (Fenaess) foi de
denunciar o precipitado e desorganizagéo processo de implantacdo do SUDS como
forma de deslegitima-lo perante a opinido publica. Este setor, por ser dependente
dos recursos publicos, torna-se o exemplo paradigmatico das politicas distributivas
na area de saude, no sentido de obter uma parcela cada vez maior do orgamento
(PEREIRA, 1996). Parece bem claro pela acdo organizada desse segmento que se
configura um grupo de interesses que representam interesses estruturais
desafiadores ou corporativos.

Como pode-se apreender, o Movimento de Reforma Sanitaria e a 8.2
Conferéncia Nacional de Saude (BRASIL, 1986) representaram, simultaneamente,
os Interesses Estruturais Desafiadores e Reprimidos na histéria do setor saude
brasileiro; primeiro devido ao longo periodo de luta contra o regime militar, travado
por grupos de interesses da sociedade civil em busca de mecanismos democréticos
para as relagbes politicas e sociais; segundo, pelas condicbes sanitarias adversas

%% Dispde sobre as condicdes, para a promogao, protecdo e recuperacdo da saude; a organizacdo e o
funcionamento dos servicos correspondentes.

! Dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da satde.
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insustentaveis, oriundas da deterioracdo das condi¢des de vida (baixa esperanca de
vida, altas taxas de mortalidade infantil e restricdo no acesso aos servicos para a
proporcao significativa da populacéo); terceiro pela necessidade ampliacdo do
conceito e politizacdo da questdo da saude; e, ainda, da participacdo da sociedade

civil organizada na elaboracdo e acompanhamento da politica de saude.

6.2.1 A Constituicdo Federal de 1988 e as Leis Organicas de Saude

De acordo com Santos (1997) na legislacdo do sistema de saude, alguns
Artigos da CF e da LOS utlizam os termos e expressdes regulamentagao,

elaboracdo de normas para regular e elaborar normas, como por exemplo:

CF, art. 197: Sdo de relevancia publica as acbes e servicos de salde,
cabendo ao Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua
regulamentacao, fiscalizacdo e controle [...].

LOS, art. 15. Xl - elaboracdo de normas para regular as atividades [...].

XVI - elaborar normas técnico-cientificas de promogdo, protecdo e
recuperacao de saude;

Neste sentido, a saude assume a condi¢do de funcao publica, a partir de sua
definicAo como sendo de relevancia publica, reafirmando as prerrogativas do Poder
Pdblico na sua regulacdo, fiscalizacdo e controle, o que torna maior a
responsabilidade do Estado.

Na construgdo da estrutura do sistema nacional de saude a expresséo
relevancia publica utilizada para qualificar as acfes e servigos de saude (art. 197),
pressupde a saude como condicdo do direito a vida e da dignidade da pessoa
humana. As competéncias decorrentes da relevancia publica envolvem o exercicio
de um poder regulador (autoridade e responsabilidade sanitarias), de arbitragem e
de intervencdo executiva por parte das esferas do poder publico e
consequentemente, de suas agéncias de prestacao de servicos (GOULART, 1991).

O texto constitucional definiu como principais caracteristicas do SUS:
universalidade; gratuidade; equidade, integralidade; organizacdo descentralizada
com direcdo Unica em cada esfera de governo, estruturado em uma rede articulada,

regionalizada e hierarquizada, exercida, respectivamente, pelo MS, SES e SMS;
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com prioridade para as atividades preventivas e sem prejuizo das atividades de
assisténcia; com participagdo da comunidade; financiamento publico das trés
esferas de governo e participagcdo da iniciativa privada de modo complementar
(BRASIL, 2002c).

De um modo geral, os servicos publicos devem ser ofertados pela
Administracdo em seus proprios servigos, por intermédio de sua estrutura fisica e de
recursos humanos. A participacdo complementar da iniciativa privada podera ocorrer
quando a administracao publica verificar que os seus servi¢gos sao insuficientes para
garantir a cobertura assistencial & populacdo. A iniciativa privada pode atuar na
assisténcia a saude estando sujeita a regulacdo, controle e fiscalizacdo do Estado
que, por sua vez, deve observar os principios constitucionais da ordem econdémica e
social (arts. 170/187). A Constituicdo Federal e a Lei Organica da Saude trazem a
previsdo da ocorréncia da participacdo complementar ao sistema de saude, abaixo
destacados:

CF art. 199. A assisténcia a saude ¢é livre a iniciativa privada [...];

LOS art. 24. Quando as suas disponibilidades forem insuficientes para
garantir a cobertura assistencial a populacdo de uma determinada area, o
Sistema Unico de Salde (SUS) podera recorrer aos servigos ofertados pela
iniciativa privada.

Paragrafo Gnico. A participacdo complementar dos servigos privados sera
formalizada mediante contrato ou convénio, observadas, a respeito, as
normas de direito publico (BRASIL, 1988, 1990a).

O registro da participagdo complementar dos servigos privados no texto final
da CF de 1988 permitiu a recomposi¢cao do setor privado em torno da manutencéo
dos seus interesses. Observam-se importantes alteragbes no anteprojeto da
Constituinte em dois artigos: 230 e 231 (BRASIL, 1988). No primeiro, a atribuicéo
exclusiva do Estado nas acdes de assisténcia a saude foi substituida pela
possibilidade de acéo da iniciativa privada, via contratos e convénios; e no segundo,
foram incluidos no SUS apenas os servicos publicos, evitando que 0s servigos
privados fossem tratados como concessionarios (COHN apud PEREIRA, 1996, p.
451). Este aspecto foi considerado como uma vitéria da medicina liberal no sistema
de saude brasileiro, do ponto de vista do setor privado. Aqui podemos observar que
0S grupos de interesses privados que atuaram na Constituinte, demarcando um
espaco importante na saudde privada, que representam Interesses Estruturais

Dominantes, na seguinte logica: 0s grupos mais organizados, como O0S
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representantes de hospitais privados com fins lucrativos aprovaram que esse
segmento poderia explorar livremente o mercado privado e ofertar servicos de saude
a uma clientela particular com capacidade de pagamento que passou a ser
denominada de setor de saude suplementar. Outro grupo menos estruturado
(hospitais filantropicos e santas casas) poderiam ser incorporados a rede publica,
disputando recursos por dentro do sistema publico de saude como o setor de saude
complementar — Interesses Estruturais Desafiadores.

Num balanco preliminar do direito a Saude na Constituicdo, Costa (1989)
identifica que a definicdo nebulosa, do Art. 199 sobre a participacéo das instituicbes
privadas no SUS mediante contrato de direito publico ou convénio, e a preferéncia
as entidades filantrépicas e as sem fins lucrativos, pode proporcionar distorcdes na
prestacdo dos servicos de saude. Pois, no “[...] manto de ‘entidades sem fins
lucrativos’ estdo muitas instituicdes cuja Unica finalidade é o lucro. E necessério que a
legislagdo ordinaria classifique melhor a natureza desses convénios preferenciais” (COSTA,
1989, p. 100).

A despeito disso, Santos (1997) ressalta que:

As normas gerais estabelecidas na Lei 8.080/90 para a iniciativa privada
sdo muito timidas, limitando-se a mera repeticdo de enunciados
constitucionais [...] tendo ficado para cada esfera de governo a competéncia
para expedir normas quanto as condi¢cbes de funcionamento dos servicos
privados de assisténcia a saude (SANTOS, 1997, p. 261).

Conforme Paulus Jr. e Cordoni Jr. (2006) a regulacéo infraconstitucional do
SUS, objeto de intensa discusséo, se completa, em 1990. As Leis 8.080/90 e a
8.142/90 séo singularmente relevantes para o novo modelo proposto, considerado
uma espécie de estatuto da saude no Brasil. A primeira sedimenta as orientacdes
constitucionais do SUS. Enquanto a segunda trata do envolvimento da comunidade
na conducdo das questbes da saude criando as conferéncias e os conselhos de
saude em cada esfera de governo como instancias colegiadas orientadoras e
deliberativas, respectivamente. As conferéncias, instaladas de quatro em quatro
anos, tém a participacdo de varios segmentos sociais; nelas sdo definidas as
diretrizes para a formulagcdo da politica de saude nas respectivas esferas de
governo. A Lei 8.142/90 também define as transferéncias de recursos financeiros

diretamente de fundo a fundo sem a necessidade de convénios, como por exemplo,



115

as transferéncias diretas do Fundo Nacional de Saude para Fundos Estaduais e
Municipais (PAULUS JR.; CORDONI JR., 2006, p. 17).

6.2.2 As Normas Operacionais Basicas no SUS

Dando consequéncia ao processo de construcdo do SUS, o Ministério da
Saude adotou as Normas Operacionais Bésicas como instrumento tatico para
regulacéo do processo de descentralizagdo, quanto a divisdo das responsabilidades
e da relacdo entre a Unido e os estados e municipios e para definicdo de critérios de
repasse de recursos financeiros federais para estados e municipios. Esses aspectos
foram considerados fundamentais para a implementacao de politicas de abrangéncia
nacional em um pais com federalismo em construgdo e um sistema tributario ainda
relativamente centralizado (LEVCOVITZ, 2001).

Santos e Merry (2007), corroboram com esta visao afirmando que:

Todas as NOBs, de forma mais ou menos elaborada, trataram do processo
de regulacdo nos seus varios componentes, notadamente os de controle e
avaliagdo. A principal tentativa sempre foi a de definir os papéis dos niveis
de gestao no processo regulatério (SANTOS; MERRY, 2007, p. 32).

Segundo Batista (2007) as normas operacionais assumiram um papel de
destaque no processo de constru¢do e desenvolvimento do SUS, em cada periodo
de vigéncia tornaram-se a principal estratégia para a operacionalizacdo da politica,
corresponderam a uma gestdo de governo e expressaram uma concepcao
especifica da politica nacional.

Na literatura corrente, varios autores destacam a relevancia das normas
operacionais na construcdo da politica de saude no Brasil. Referem-nas como
importantes instrumentos infralegais que regulamentam e impulsionaram o0 processo
de descentraliza¢do do SUS, além de promoverem a ampliacdo dos poderes indutor
e regulatério por parte do nivel federal sobre o processo de descentralizacdo
(LEVCOVITZ et al., 2001, LIMA, 1999; SOUZA, 2001).

Nos anos 90, a edicdo das NOBs ocorreu num periodo em que houve a

implantagéo do projeto neoliberal no Brasil, e teve como consequiéncia importantes
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mudang¢as sociais, econdmicas e institucionais. O processo de ajuste estrutural
desencadeou uma mudanca gradual de atuacdo do Estado, levando a privatizacdes
de empresas publicas, de corte nos gastos sociais, flexibilizacdo dos direitos
trabalhistas e de abertura da economia ao capital externo. O debate nesta década
foi marcado pela reforma do Estado no Brasil, tendo como pano de fundo o contexto
da globalizacao financeira da economia e o aprofundamento da crise fiscal (COSTA,
2002).

Neste periodo, o Brasil entrava na era da economia globalizada, as reformas
foram conduzidas sobre o pretexto da estabilizagcdo da moeda e da modernizagéo do
pais. As consequéncias dos ajustes adotados foram sentidas pelo aumento do
desemprego, da pobreza e do aprofundamento das desigualdades sociais, momento
em que o pais reiniciava o processo de redemocratizacdo politica, apds o periodo de
ditadura militar (ANDERSON, 2003; BORON, 2003).

Particularmente, no setor saude, a década de 90 viveu sob constantes
tensdes entre duas posi¢cdes antagonicas: os dos defensores da construcdo de um
sistema publico de saude, e daqueles que defendiam a presenca minima do Estado
ndo apenas na economia, mas também nas areas sociais como saude e educacdao.
O movimento de reforma sanitéria atuou como uma forga contraria a essa orientacao
sustentando maior participacdo social e responsabilizacdo do Estado nas acdes e
servicos de saude. Os avancgos nesta década foram observados pela implementacéo
das medidas que regulamentaram um sistema universal, descentralizado e com
controle social. Particularmente, as Normas Operacionais Basicas foram um produto
da necessidade de um processo politico de pactuacéo intergestores que, apés a
publicacdo da Lei Organica da Saude, criaram condi¢cdes privilegiadas de
negociacdo para viabilizar a descentralizacdo na construgcdo do SUS (ANDRADE,
2000).

E importante ressaltar que a adogéo das NOB n&o ocorreu de forma imediata
nem homogénea em todo territdrio nacional. Devido a heterogeneidade existente
entre 0s municipios brasileiros, podem ser observados diferentes estagios no
processo de implantacdo e implementacdo do SUS. O carater processual adotada
pelo Ministério da Saude permitiu adaptacdes e ajustes das regras em diferentes
estagios na implementacédo desta politica. Entretanto, as divergéncias entre atores
sociais e politicos, resisténcias a transicdo de um sistema centralizado politico,

administrativo e financeiramente para uma gestdo descentralizada com
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responsabilidade compartilhada, foi marcado por avancos e recuos num continuum

processos na implementacdo do SUS, conforme é descrito por Viana (2001):

De certa forma, cada Norma criou uma série de contradicbes que
passaram a ser resolvidas pela norma subsequente, numa tentativa
ascendente de adequar racionalidade sistémica, financiamento
federativo e modelos de salde e de assisténcia regionalizados, no
processo de descentralizacdo setorial. S&o justamente as
contradicbes existentes nesta ftriade, em uma conjuntura
descentralizante, que conformam, tensionam e desatualizam cada
Norma Operacional Basica em operagédo (VIANA, 2001, p. 305).

6.2.3 A Norma Operacional Basica de 1991

A primeira NOB, emitida em 1991, deu inicio a uma série de normas editadas
no ano seguinte as LOS. Foi elaborada num periodo de redemocratizacdo do pais,
que elegeu Fernando Collor como primeiro presidente eleito por voto direto apds o
Regime Militar. Collor foi eleito com o discurso de modernizacdo do pais, seu
governo foi marcado pela implementacdo do Plano Collor®?, pela abertura do
mercado nacional as importagcbes e pelo inicio do Programa Nacional de
Desestatizacdo, que desencadeou o0 processo de implantacdo dos principios
neoliberais, baseados no Consenso de Washington.

A NOB/91 teve como caracteristica basica a transformacdo dos servi¢cos de
natureza publica, tanto estaduais quanto municipais, em prestadores ressarcidos
conforme a producdo, igualando-os aqueles de natureza privada e filantropica. Mas
introduziu, também, o relacionamento direto do Ministério da Saude com as
Secretarias Municipais de Saude através de "convénios de municipalizacao",
estimulando a disseminacéo dos requisitos - Fundo e Conselho Municipais de Saude
- previstos para repasse de recursos financeiros na Lei 8.142/90. A NOB/91%
atribuiu ao INAMPS o controle e fiscalizagdo da execucdo orgamentaria e financeira.
(BRASIL, 1991).

2. 0 Plano Collor foi 0 nome dado ao conjunto de reformas econdmicas e planos para estabilizacdo
que combinava liberacdo fiscal e financeira com medidas radicais para estabilizacdo da inflacao,
criados durante a presidéncia de Collor entre 1990 e 1992.

% Implementada pela Resolucdo INAMPS n.° 258, de 07/01/91; promove 0 processo de
descentralizacdo e reforca o poder municipal, porém estabelece o convénio como mecanismo de
articulacéo e repasse de recursos. Posteriormente retificada e publicada como Resolucéo n°. 273/91
(BRASIL, 1991)..
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Esta NOB recebeu diversas criticas, conforme Bueno e Merhy (1997). Tais
como sua instituigdo como instrumento regulador no processo de implementagéo do
SUS, ja na sua primeira versao apresenta dois importantes retrocessos em relacao a
limites na regulamentacéo da Lei n°® 8.080 (Art. 35): as diretrizes do financiamento a
partir do pagamento por procedimentos e de forma convenial, e pela transformacao
dos sistemas estaduais e municipais de saude em meros prestadores de servigos,
que restringe as prerrogativas de gestao nos distintos niveis de governo.

Neste sentido, a pratica do pagamento por producéo de servigcos favoreceu os
estados e municipios com melhor situacdo econdmica, pois os tetos financeiros
foram estabelecidos a partir da capacidade instalada, da série histérica de producgéo
de servicos e procedimentos de saude privilegiando as acfes individuais de
assisténcia hospitalar em detrimentos das acdes de saude coletivas.

Paralelamente neste periodo iniciavam-se as discussfes da politica setorial
no Conselho Nacional de Saude, que teve sua primeira Reunido Ordinéaria (RO) nos
dias 25 e 26 de abril de 1991 com a presenca do Ministro da Saude, Alceni Guerra,
e dentre outros assuntos, discutiu-se o anteprojeto do regimento interno do CNS e o
“Plano Qiuinquenal — Diretrizes e Prioridades” do governo Collor. Discussdes
referentes a NOB/91 na pauta do CNS so tiveram inicio na 82 RO quando foi tratado
da reedicdo da Resolucdo n° 273, de 17/07/91, que disciplinava as transferéncias de
Recursos Financeiros, entre outros aspectos, a criacdo de Plano de Carreira, Cargos
e Salarios (PCCS) nos diversos niveis de Governo (BRASIL, 1991).

O primeiro registro de discussao sobre regulagéo ocorreu na pauta da 92 RO
do CNS em dezembro de 1991, onde o representante das Entidades Prestadoras de
Servigos na area de Saude (EPSS) pressiona o CNS argumentando que “os atrasos
no pagamento das AlHs pelo INAMPS é a causa da grave situacado dos hospitais
publicos e privados que esta levando a faléncia do sistema de assisténcia hospitalar
do Pais”, finaliza a fala com a leitura de uma carta de renuncia a condi¢cdo de
Conselheiro do CNS.

Outro ponto mencionado pelo representante das EPSS foi a necessidade de
uma maior discussdo no CNS para apreciacdo de normas de organizagdo e
funcionamento do SUS, onde solicita que:

nenhum o6Orgdo do Ministério caminhe sozinho elaborando portarias e
normas para regulamentar o Sistema Unico de Saude sem uma discussao
mais abrangente com os diversos segmentos da sociedade, como o
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Conselho Nacional de Saude, o Conselho Nacional de Secretarios de
Saude e o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude, as
Entidades de Profissionais de Saude, etc. (ATA CNS, 1991).

Nos encaminhamentos desta reunido foi aprovado pelo plenario do CNS
proposta do representante das EPSS, por unanimidade, a elaboracéo de resolugbes
para disciplinar a edicdo de normas operacionais pelo INAMPS regulamentando o
Sistema Unico de Salde, para que a mesma seja discutida mais amplamente pelas
instancias participantes do SUS e, inclusive, pelo Conselho Nacional de Saude. Os
conselheiros registraram a solicitacdo da presenca do Ministro da Saude para

esclarecer e discutir esses assuntos.

6.2.4 A Norma Operacional Basica de 1992

A segunda edicdo (NOB-92?*) apenas deu continuidade & NOB-91, nao
representando modificagcOes significativas. Nesta norma, manteve-se o controle e a
fiscalizacdo da execucdo orcamentaria pelo INAMPS, estabelecidos na NOB 91.
Definiu-se, também, a criacdo de um Sistema de Informacdes Ambulatoriais (SIA) e
conformou-se um novo sistema para as internacdes, o Sistema de Informacéo
Hospitalar (SIH) que, na verdade, sistematizou o que ja vinha sendo feito com as
Autorizacdes de Internacdo Hospitalar (AIH) (BRASIL, 1992). Segundo Carvalho
(2002), a contribuicdo de modificacdo da NOB-91 para 92 foi periférica, restrita a
equipe técnica e sofreu resisténcias ao processo de descentralizacdo. Para Goulart
(2001) a NOB 92 é considerada “produto de gabinete”.

As NOBs 01/91 e 01/92 apresentaram mudancas nos critérios de repasse dos
recursos federais para as instancias sub-nacionais de governo, mas foram
influenciadas pela cultura centralizadora e praticas do instrumental técnico-operativo
utilizado tradicionalmente pelo INAMPS incorporadas no SUS no seu nascedouro
fendbmeno claro de trajetéria de dependéncia (path dependence). Ampliaram o

envolvimento municipal na constru¢cdo do novo sistema de saude, no entanto acabou

** Editada pela publicacdo da Portaria n°. 234, da Secretaria Nacional de Assisténcia a Satude/ MS, de
07/02/92; normatiza a organizacdo e operacionalizacdo da assisténcia a salde no SUS para o ano de
1992. Discorre sobre o planejamento das acdes, o financiamento, os sistemas de informacéo, o
controle e avaliagdo, a auditoria, 0 processo de municipalizacdo para repasse dos recursos e
produtividade e qualidade no SUS (BRASIL, 1992)..
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induzindo a logica de formacao de sistemas municipais isolados, impondo limites na
constituicdo do modelo sistémico do SUS (LEVCOVITZ, 2001).

O repasse de recursos federais para os municipios, devido ao pagamento por
producdo de servicos, propiciou uma relacdo direta entre o governo federal e os
municipios, fragilizando a papel articulador e negociador do estado, que fora iniciado
com o SUDS (ALMEIDA; CASTRO; VIEIRA et al., 1998). Além disso, a relacao direta
dos entes federal e municipal favorecida pelo estabelecimento de convénio e
repasse do pagamento por producdo provocou o isolamento dos estados do
processo de relacionamento colaborativo e sistémico preconizado pelo SUS.

Neste periodo, cabe ressaltar alguns fatos registrados nas Atas das reunides
do CNS. O contexto era de crise financeira da rede publica e privada de assisténcia
a saude pela defasagem na tabela de procedimentos do SUS e pelo atraso no
pagamento aos prestadores de servicos. O Ministro Adib Jatene nesta época adota
uma postura de que esta empenhado, comprometendo-se para obtencdo de
recursos financeiros que possibilitasse um reajuste de quarenta por cento para
pagamento de atividades hospitalares e percentuais especificos até maiores em
relacédo a alguns servigos especializados. Na 152 RO do CNS, o Ministro informou ter
conseguido “cumprir a promessa de reajustar os pagamentos feitos aos hospitais e
servi¢os contratados e conveniados, procurando acompanhar os indices da inflacéo,
e colocando os pagamentos em dia, sem 0s atrasos que havia anteriormente.”
(CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2007). Nesta reunido ocorreu também uma
intensa discussdo onde os representantes do setor privado conveniado/contratado
cobraram reajustes pela taxa de inflacdo retroativa ao ano anterior. Esteve também
presente nesta reunidao o Presidente do INAMPS que tratou das distor¢des na
distribuicdo nacional das Autorizacfes de Internacdo Hospitalar (AIH) e na Unidade
de Cobertura Ambulatorial (UCA). No final ficou acertado que seria realizado um
estudo junto a Associacdo Medica Brasileira (AMB) e o Conselho Federal de
Medicina (CFM) sobre essas distor¢ées observadas.

Na 202 RO registram-se algumas discussfes preliminares sobre a
competéncia do MS para elaboracdo de normas mais gerais, considerando a
vigéncia do decreto 2.300/86, que preconizava uma padronizagdo dos contratos e
convenio e na opinido de alguns conselheiros era contraria a lei organica, art. 18.
que diz que é competéncia do municipio celebrar convénios com entidades privadas

para complementar servicos publicos de saude. Ndo havendo entendimento da
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matéria foi solicitado parecer técnico de consultor juridico para outra reunido. Esteve
em discussdo o instrumento base que regulamentava a NOB/92 quanto ao objeto
para controle, avaliacdo e fiscalizacdo e que subsidiava o MS nas decisbes
referentes a cronogramas de liberacdo de recursos financeiros (CONSELHO
NACIONAL DE SAUDE, 2007).

Outro registro importante, ocorrido na Ata da 32 reunido extraordinaria do
CNS, foi o posicionamento de um representante das entidades de prestadores de
servicos privados de saude informando que foi eleito para “o cargo de Deputado na
Céamara Federal e se colocou a disposicdo do Conselho para tramitar matérias do
interesse do setor saude. Anunciou também a criacdo da Frente Parlamentar da
Saude, iniciativa que objetiva congregar todos os Deputados e Senadores
independentemente de partido” (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2007).
Particularmente, este fato demonstra a estratégia explicita de atores que atuam na
saude, buscando potencializar beneficios de seus grupos de interesses.

No momento anterior a publicacdo da nova NOB, institucionalmente foi
constituido o Grupo Executivo de Descentralizacdo (GED), composto por distintas
areas e orgaos vinculados ao MS e por representantes do CONASS e CONASEMS.
Dentre outras coisas, 0 GED elaborou o documento “Descentralizacao das acdes de
saude: a ousadia de cumprir e fazer cumprir a lei”, que teve como referéncia a IX
Conferéncia Nacional de Saude e serviu de base para a NOB/93 (CARVALHO,
2001). Quanto aos pontos criticos abordados destacam-se os argumentos utilizados

para a adocdo da série historica como parametro para a prestacao de servico:

a questdo da utilizacdo de séries histéricas que continuara a serem
utilizadas dada a impossibilidade, neste momento, de adotar integralmente
os critérios do artigo 35 [LOS 8080]. Neste caso, admite-se comeg¢ar com a
populacdo a ser coberta e com a capacidade de gestdo. As correcdes
seriam feitas entdo a nivel das Comissdes Bipartites em cada estado. Sobre
0S requisitos para que os municipios assumam as AlH’s, a existéncia de
Conselho Municipal de Salde ficou presente por ser unanime e também a
exigéncia de conta especial para aqueles municipios que nao tém Fundo de
Saude. Em ambos casos a verificagdo fica a cargo da Comisséo Bipartite
respectiva. Foram incorporadas ao documento as sugestdes sobre a
compensacéo de AIH (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2007).

Apesar da LOS 8080 ter sido publicada em setembro de 1990, até este
momento ndo havia sido regulamentado o Art. 35, que deveria estabelecer valores
para transferéncias a Estados, Distrito Federal e Municipios, baseado na

combinacéo de critérios tais como:
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| - perfil demogréfico da regido;

Il - perfil epidemiolégico da populagdo a ser coberta;

Il - caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de salde na area;

IV - desempenho técnico, econémico e financeiro no periodo anterior;

V - niveis de participacdo do setor salude nos orcamentos estaduais e
municipais;

VI - previsdo do plano qlinglenal de investimentos da rede;

VII - ressarcimento do atendimento a servi¢cos prestados para outras esferas
de governo.

Quanto ao artigo n°® 35 ndo se obteve o0 consenso necessario a respeito dos
critérios para repasses de recursos federais para estados e municipios, sendo

incorporada a definicdo de critérios pelas NOBs posteriormente.

6.2.5 A Norma Operacional Basica de 1993

Na seqUéncia do processo de descentralizacdo para 0S municipios
alcancarem maior potencial de inducao foi editada a terceira Norma Operacional
Basica (NOB 01/93%°), que:

Regulamenta o processo de descentralizacdo da gestdo dos servigos no
ambito do Sistema Unico de Salde e estabelece os mecanismos de
financiamento das a¢des de saude, em particular da assisténcia hospitalar e
ambulatorial e diretrizes para os investimentos no setor (BRASIL, 1993).

Em 24 de maio de 1993 é publicado o documento A ousadia de cumprir e
fazer cumprir a Lei (BRASIL, 1993) uma exposicdo de motivos que compde a NOB
01/93.

A NOB 01/93 foi elaborada num quadro conjuntural de sucateamento do
sistema publico e de deterioracdo das condicbes de saude, agravado pela crise
enfrentada pelo governo Collor devido as denuncias de corrupgédo publicadas pela
imprensa, que levou ao processo de impeachment pelo Congresso, em setembro de
1992, e a sua renuncia (COSTA, 2002). O vice-presidente Itamar Franco assumiu a
vaga apos um amplo acordo politico, onde o novo governo obteve sustentacéo

necessaria para se reestruturar. No Ministério da Saude, permaneceu o Ministro

® |nstituida pela Portaria n°. 545 GM/MS, de 20 de maio de 1993; sistematiza 0 processo de
descentralizacdo da gestao dos servicos e acfes do SUS, com diferentes niveis de responsabilidades
dos Estados e Municipios e consequientemente do proprio Governo Federal (BRASIL, 1993).
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Jamil Haddad, apesar das resisténcias dos grupos conservadores observadas no
processo de descentralizagdo, a conjuntura favoreceu a proposicdo de
transformacdes (CARVALHO, 2001).

ApoOs trés anos da edicdo da Lei Orgéanica de saude é que se verifica a
definicdo dos critérios para o repasse de recursos do governo federal para estados e
municipios que foram sistematizados pela NOB 01/93. Entre outras definigdes,
estabeleceram-se trés diferentes modalidades de gestdo para 0S municipios:
incipiente, parcial e semi-plena, além das Comissdes Intergestores Bipartite (CIB) e
Tripartite (CIT), como foros permanentes de negociacdo e deliberacdes. Na
condi¢céo de gestdo semi-plena, forma mais avancada de descentralizacdo do SUS,
0S municipios assumem o controle da gestdo do sistema de saude, incluindo
definicdo de politicas, execucdo, acompanhamento, controle e avaliacdo no ambito
de seus territérios. O mecanismo do repasse fundo a fundo para os municipios
habilitados na gestao semiplena foi regulamentado pelo Decreto n°. 1.232/94. Neste
periodo, parte do processo de gestdo, inclusive a capacidade regulatoria, foi
transferida para os gestores estaduais e municipais (SANTOS; MERRY, 2007).

As discussbes sobre paradmetros e critérios de remuneracdo dos servicos
privados contratados foram iniciadas na 242 RO do CNS com apresentacao do tema
realizada por representantes do MS, apds sucessivas reunides, discutiu-se dentre
outras coisas que: o CNS é o forum adequado para tratar de critérios para a
contratualizacdo de servicos; o setor publico deve contratar servicos através de
licitagdo publica; o usuéario deve ser informado sobre o custo hospitalar pago pelo
governo. Por outro lado, foi defendido por parte dos representantes do setor privado
a autorizacdo da contratacdo de médicos fora do corpo clinico; que a fiscalizacao
dos hospitais seja feita por 6rgao técnico especifico; e que os prestadores privados
nao poderiam ser penalizados por municipios que nao tivesse Conselho de Saude
ou que ndo cumprisse alguma exigéncia da NOB/93. Com relagcdo a forma de
pagamento dos servicos prestados ao SUS, foi defendido pelo representante do MS
que deveria “[...] manter a sistematica de pagamento por prestacdo de servigcos
enquanto ndo se acorda sobre o novo mecanismo de sustentagao financeira e
suporte operacional ao SUS [...]", embora tivesse a opinido que a compra de
servicos por producéo seria 0 modo melhor para o sistema (CONSELHO NACIONAL
DE SAUDE, 2007).
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Na 282 RO (set/93) foi emitida a Resolugédo n° 071 recomendando ao MS a
publicacdo de portaria que definisse critérios para a contratagdo de servicos no SUS,
conforme as discussdes. Seguindo as recomendacfes do CNS o MS publicou a
Portaria MS/GM n. 1.286, em 26 de outubro de 1993 (BRASIL, 1993b). Este foi 0
primeiro documento oficial que regulamentou a participagdo complementar no SUS
dos servigos privados de assisténcia a saude que indicou a formalizacdo mediante
contrato administrativo celebrado com o estado ou o municipio observando as
normas para licitacées e contratos da Administracao Publica.

Devido ao grande niumero de municipios e a diversidade de realidades locais
a descentralizacdo foi ocorrendo de forma gradual, heterogénea, conflituosa e
inovadora, porém singularmente diferente da municipalizacdo concebida em 1991.
Esta NOB contribuiu de modo significativo ao estabelecer as instancias do SUS (CIT
e CIB) que, além de favorecer o dialogo e negociacdes entre as esferas de governo,
contribuiu para impulsionar a construgdo da pactuagcdo no setor saude
(GUERREIRO, 2009).

Apesar do carater fortemente municipalista, reconduziu os estados a um
papel mais ativo, quando da sua atuacdo na CIB, onde compartilha com os
municipios as responsabilidades na definicdo de tetos financeiros globais, discute
critérios de distribuicdo dos recursos federais e de transferéncias autométicas de
recursos para 0s municipios, participando das discussdes e conducao da politica de
saude, sobretudo na tocante a sua regulacdo. Durante o periodo de vigéncia da
NOB/93 ocorreram varias discussdes no CNS, que trataram direta e indiretamente
da regulacdo da assisténcia médico-hospitalar no SUS, das quais passaremos a
detalhar a seguir.

Na 312 RO do CNS registram-se algumas discussfes a respeito do nao
repasse de recursos financeiros a estados que estavam afetando o pagamento dos
prestadores de servicos no SUS. O representante das Entidades Prestadoras de
Servicos Privados (EPSP):

recordou que os prestadores publicos de direito privado tinham um contrato
(com o INAMPS) para prestacdo de servicos, e que 0s servigos prestados
deveriam ser pagos independente de repassar ou ndo recursos para 0s
Estados que ndo tinham cumprido as resolu¢des do Conselho (CONSELHO
NACIONAL DE SAUDE, 2007).
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O conselheiro propde a criagdo de uma comissao para formular uma proposta
de consenso - este expediente tem sido usado pelos representantes das EPSP para
resolucdo em assuntos polémicos, provavelmente a pressao e 0 convencimento num
grupo com menor numero de membros favorecam a aprovacdo de matérias de
interesses e o0 parecer da comissdo normalmente influencia o voto no plenario do
CNS.

Na 382 RO do CNS, com a presenca do Ministro Henrique Santillo (1993-
1995) foi discutido problemas no financiamento que estavam afetando o pagamento
dos prestadores de servicos no SUS. O representante das EPSP cobra um
posicionamento do Ministro diante deste fato. O Ministro reconheceu a
dramaticidade da questéo referente a repasse de recursos, que a tabela do SUS é
baixa e afirmou que os governos estaduais precisam participar mais ativamente do
custeio da Saude e que os governos municipais tém aumentado a sua contribuicado.
Informou que o repasse de recursos financeiros aos hospitais foi fruto de acordo
com a Frente Parlamentar de Saude, FENAESS, FBH, CONASS e CONASEMS.
Também esteve em discussdo as cobrancas irregulares de médicos e hospitais a
usuarios dos servicos credenciados, sendo emitido a Resolucdo n.° 140/94 que
recomendou o descredenciamento de hospitais que cobram diretamente, aos
pacientes atendidos pelo SUS (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2007)..

Um exemplo que pode ilustrar a pratica de centralizacdo das decisées do MS
e de nado discutir matérias de interesse mais amplos da assisténcia hospitalar no
CNS, ocorreu na 492 RO quando o representante dos trabalhadores em saude
constatou que a Portaria MS/GM n° 1.692, de 14 de setembro de 1995, que instituia
o indice de Valorizacdo da Emergéncia (IV-E)* que ja estava em vigor e “manifestou
dizendo ser atribuicdo do CNS discutir reajuste de procedimentos e que seria
importante ser submetido ao Plenario” (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2007).
O representante do MS informou que o assunto ja teria sido discutido anteriormente
no CNS e pela CIT, apds algumas discussdes a Portaria foi aprovada pelo CNS.

Na 502 RO foi discutida a possibilidade de reajuste da tabela de

procedimentos do SUS, o representante do MS lembrou que a ultima adequacéo da

6 O IVH - E foi um Incentivo instituido em 1995, previsto na NOB 01/96. Esse incentivo foi pago aos
hospitais que compunha a Rede de Atencao Hospitalar de Urgéncias/Emergéncias, preferencialmente
os hospitais de ensino, tendo por base um percentual sobre os servicos produzidos e fazia parte do
Teto Financeiro da Assisténcia. Posteriormente foi revogada pela Portaria MS/GM N° 672 de 3 de
junho de 2003, que alterou a sistematica de operacionalizacdo do [VH-E incorporando os valores aos
tetos financeiros dos Estados e/ou Municipios.
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tabela acontecera em jul./94. O representante do CONASS informou que o0 assunto
estava sendo discutido pela CIT e era necessaria a pressao da sociedade e do setor
privado conveniado para haver o reajuste. O representante das EPSP lembrou a
situacdo dos hospitais conveniados cujos reajustes que ndo cobrem a inflacdo
hospitalar, que tem indices préprios e superiores ao oficial. Destacou que na area
hospitalar somente 40% do gasto com internagfes foi pago ao setor privado,
representando 18% dos gastos totais da assisténcia médico-hospitalar, contestando
a maximizacao do setor privado como unico responsavel pelas distor¢oes e falta de
recursos do SUS. Considerou o reajuste linear como a solugdo mais viavel para o
presente momento, atualizar a tabela de procedimentos. E prop0s constituir uma
comissao para apresentar uma proposta alternativa. Apos as discussfes o CNS

aprovou a seguinte proposta:

recomposicdo diferenciada dos valores dos procedimentos das Tabelas
SIA/SIH/SUS e valores dos tetos dos estados e municipios, produzindo no
global, efeitos financeiros de 25% sobre o montante mensal a partir de
01/07/95, com impacto global de 40% sobre o montante aprovado pelo
CNS, quando da elaboracdo do orcamento de 1995 e convocacao
extraordinaria da Comissao Intergestores Tripartite, para formular proposta
de recomposicdo diferenciada dos valores da Tabela SIA/SIH/SUS
(CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2007).

O representante das EPSP em sinal de protesto apresentou por escrito a

seguinte declaracao de voto:

Voto favoravel, atendendo solicitacdo de voto de confianca por parte
do Senhor Secretario Executivo, Doutor José Carlos Seixas. Reservo-
me no direito de pronunciamento final apds assistir a reunido da CIT
que definird as diferenciacdes dos reajustes e analise dos valores das
tabelas que vierem a ser submetidas a apreciagdo do CNS
(CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2007).

O CNS discutiu uma avaliagcao sobre a NOB/93 (512 a 532 RO), elaborada por
uma comissado composta por um representante do MS, da Conferéncia Nacional dos
Bispos do Brasil (CNBB) e da Confederacdo das Santas Casas de Misericordia,
Hospitais e Entidades Filantropicas (CMB). O relator foi o representante da CMB,
gue apresentou andlise do funcionamento do SUS, identificando estratégias de
privilegiamento da atencdo primaria em detrimento da assisténcia hospitalar e
processo de descentralizacdo regulado através da NOB/93. Dentre outras coisas

destacou:
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a necessidade de revisdo dos requisitos para gestdo municipal, incluindo
principalmente a gestdo das AlHs; correcdo das distorcdes das séries
histéricas de internacfes, requisitos e competéncias das comissdes
Bipartites; maior presenca dos estados na gestdo do SUS, compensacao de
internacdes entre estados e dentro do préprio estado [...] Destacou a
guestdo da ndo utilizacdo da epidemiologia no estabelecimento de
prioridades. Fez comentarios sobre as distor¢des provocadas por algumas
medidas tomadas a nivel da Tripartite, sem participacdo de representacdes
que configurariam o controle social (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE,
2007).

Entre as proposicdes da comissao podemos destacar algumas questdes
referentes ao processo de regulacdo no SUS: 1- Extincdo das atuais comissdes
Tripartite e Bipartite; [...] 3- que as resolucbes tomadas pelas comissdes
intergestores sejam encaminhadas aos Conselhos de Saude para discussao e/ou
homologacéo no prazo de 60 dias; [...] e 8- regularizagdo por contrato ou convénio
das relacdes do SUS com os servigos privados e filantropicos.

No decorrer do debate observamos algumas falas que expressam a posi¢cao
ou um diagndstico da situacéo por parte dos conselheiros:

- Representantes dos usuarios:

Considerou que esta havendo um certo esvaziamento do papel e da funcao
dos conselhos de salde, porém considera inquestionavel a existéncia e a
instituicAo das Bipartites e Tripartites com as devidas corre¢cdes dos
problemas verificados (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2007).

Ponderou sobre as condi¢gbes precarias dos hospitais; fraudes médicas;
baixa remuneracdo de honorarios meédicos; e que o sistema esta
estimulando a medicina de grupo (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE,
2007).

- Representante do gestor federal:

Lembrou que a Tripartite foi constituida para elaboracdo de propostas e
assistir 0 Ministério da Salde, com a obrigacdo de fazer relatérios
periodicos de atividades ao CNS. [...] considerava o faturamento uma forma
inadequada de controle, pelas distor¢Bes ja conhecidas. Destacou que a
mudanca de sistematica de pagamento nao prejudicaria a manutengdo do
sistema de informacdes. Expbs que a SAS ndo produziu um texto sobre o
papel do controle social para esta versdo da NOB, por considerar que ele
seria melhor produzido pelos que representam e atuam diretamente neste
segmento. Propds a criagcdo de um grupo de trabalho, constituido por
conselheiros para elaborar o texto sobre o tema e intercambiando com a
equipe da SAS, incorpora-lo na versao da NOB em discussdo (CONSELHO
NACIONAL DE SAUDE, 2007).

- Representante CONASEMS:
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explanou sobre a existéncia recente do SUS, que herdou sisteméaticas e
distorcbes de décadas da prestacdo de servicos de saude [..] os
prestadores publicos além de prestadores sao gestores e os prestadores
privados sdo prestadores contratados complementarmente pelo gestor,
conforme regulado em lei (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2007).

- Representante dos Prestadores privados conveniados:

temas importantes e decisivos estdo sendo discutidos e tratados em
instancias diferentes dos Conselhos de Saude. [...] distor¢cdes provocadas
por algumas medidas tomadas no nivel da Tripartite, sem participacdo de
representacdes que configurariam o controle social [...] Apontou a
necessidade do controle social na gestdo do sistema, tanto sobre o manejo
politico, quanto sobre o administrativo (CONSELHO NACIONAL DE
SAUDE, 2007).

Previlegiamento da atencdo primaria em detrimento da assisténcia
hospitalar [...] Chamou a atencdo para que fosse evitado o retrocesso a
perda da qualidade no sistema com a reducéo linear das internacdes. [...]
Considerou difici o controle de distorcbes exemplificando o
superfaturamento de AVEIANM?, sem a modificacdo da atual sistematica
de repasse de recursos (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2007).

No final das discussodes foi indicada a necessidade de mais estudos sobre as
criticas da NOB/93 para a construcdo da nova NOB e a necessidade de
acompanhamento do processo pelo CNS. O registro destes fatos nos remete a
algumas questdes da participacao dos diferentes grupos de interesses que atuam no
CNS, primeiro a forte presenca da representacdo do setor privado conveniado
assumindo a relatoria da comissao, propondo a extin¢gdo da Tripartite e Bipartite, que
sao foruns que ndo tem uma influéncia mais direta; segundo a identificacdo do papel
secundario do CNS na condugdo da politica ou, como foi explicitado pela
representacdo dos usuarios: “esvaziamento do papel e da funcédo dos conselhos de
saude”; e a posicdo do gestor federal de reafimar o papel da comissao tratar da
sistematica de pagamento dos servi¢os prestados que reforcam a tendéncia da série
histérica como referencia para definir necessidades no SUS, do pagamento por
producgéo de servigos e o controle e avaliagdo das AlHs, tratado como sindnimo de
regulacdo da assisténcia médico-hospitalar, que se mostram insuficientes como
mecanismos de regulacdo em Saude.

Foi discutido também neste periodo alteracdes no Decreto n.° 1.651/95 que
regulamentou o Sistema Nacional de Auditoria (SNA), instituido pelo artigo 6° da Lei

8.689, de 27 de julho de 1993. Vale ressaltar que o Decreto ja tinha sido publicado

" pcBes de Vigilancia Epidemiolégica, Imunizacdo e Atos N&o Médicos (AVEIANM).
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pelo MS em 29 de setembro de 1995, mas s6 esteve na pauta do CNS na 572 RO
(ul./96), portanto anterior a discussdo no CNS. Dentre as principais alteragdes, foi
definido que a Unido so6 devera intervir diretamente no Municipio apods ter acionado o
Estado e se configure a insuficiéncia de sua acdo, ou em casos de acdo conjunta
com o nivel estadual; e, que os Conselhos deveriam “determinar” auditorias e néo
“recomendar” como consta no texto. Neste sentido, o plenario se posiciona
reforcando o processo de descentralizacdo e o papel do CNS no processo de
auditoria do SUS (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2007).

A NOB/94 foi uma proposta que surgiu para complementar a NOB/93, porém:

[...] nunca saiu do papel na realidade. [...] Esse anteprojeto foi discutido pela
equipe técnica do Ministério da Saude, na Comissao Intergestores Tripartite.
Quando chegou no Ministério da Fazenda [...] para discussao do aporte de
recursos, o projeto nao foi aprovado (CARVALHO, 2002, p. 103-104).

6.2.6 A Norma Operacional Basica de 1996

A quarta edicdo foi a NOB 01/96%, publicada pela Portaria n.° 2.203 de
6/11/96, teve por objetivo favorecer o desenvolvimento da funcéo de gestor pleno do
sistema da atencdo a saude para poder publico municipal e redefiniu as
responsabilidades dos Estados, do Distrito Federal e da Unido (BRASIL, 1996).
Segundo Santos e Merry (2007) o principal avanco da NOB 96 consistiu na incluséo
de mais de quatro mil municipios na gestdo de algum nivel (basica ou do sistema),
trazendo a questdo da regulacdo para a agenda dos municipios.

A NOB 01/96 foi gestada no primeiro governo do presidente Fernando
Henrique Cardoso (1995-1999), Adib Domingos Jatene (1995-1996) assumiu, pela
segunda vez, o Ministério da Saude®. Este governo deu prioridade as acées de
estabilizacdo da moeda, controle da inflagio e dos gastos publicos,

consequentemente, ocorreu a reducdo dos investimentos estatais na area social.

8 |nstituida pela Portaria n°. 1.742 GM/MS, de 30 de agosto de 1996; redefine e promove as
condicdes para o pleno exercicio do poder publico municipal e do Distrito Federal na funcdo de gestor
da atencdo a salde dos seus municipes, com as novas responsabilidades para Estados, Distrito
Federal e Unido, avan¢cando na consolidacdo dos principios do SUS.

% 0 médico Adib Jatene havia sido Ministro também durante o governo Collor, entre fevereiro e
setembro de 1992.



130

Neste periodo verificou-se acirramento das relacdes entre as equipes da saude e
econdmica do governo, pelos sucessivos contingenciamentos dos recursos do
orcamento da saude.

Neste cenario de restricbes orcamentarias, a busca por mais recursos para
garantir a implementacdo do SUS fez o Ministro Jatene defender a criacdo da
Contribuicdo Proviséria sobre Movimentacdo Financeira (CPMF)*. As discussées
em torno da garantia do financiamento para o setor tornou-se polémico, pois para
alguns analistas a proposi¢cdo da CPMF era um pretexto para 0 aumento de receita e
ndo para a saude, protelando a solugdo definitiva de fontes seguras para o
financiamento do setor saide (CARVALHO, 2002).

Nesta ocasido o Ministro Jatene protagonizou um mal estar no governo pelo
confronto direto com a equipe econdmica e foi acusado, inclusive pelo Presidente
Cardoso, de ser o porta-voz dos interesses dos donos de hospitais privados e
representantes das Santas Casas de MisericOrdias, que associavam a criacdo do
imposto ao reajuste dos precos dos servigcos prestados ao SUS. Dentre outras
coisas, foi atribuido a Federacéo Brasileira de Hospitais (FBH) o fato de pressionar o
governo através da recomendacdo aos estabelecimentos de saude
conveniados/contratados que abandonassem o SUS, devido aos constantes atrasos
nos repasses das verbas (COSTA, 2002).

Por outro lado, o debate em torno do tema revelou a precariedade e
inseguranca do financiamento da saude, considerando que entre sucessivas
prorrogacoes e reedigdes o problema néo foi solucionado. Além disso, 0s recursos
da CPMF nunca foram integralmente aplicados na saude (MENDES; MARQUES,
2006), o que reforcou a idéia do uso da saude como pretexto para aumentar a
arrecadacdo e manter o superavit primario.

O governo Cardoso condicionou a liberagao de mais recursos para o SUS ao
corte de verbas em agbes de saude preventiva. No entanto, do montante liberado
para o Ministério da Saude “Quase a totalidade dos recursos destinou-se ao
pagamento de hospitais conveniados ao SUS e ainda uma pequena parte ao
abatimento da divida contraida pelo ministério da Saude junto ao Fundo de Amparo
ao Trabalhador (FAT)” (COSTA, 2002).

% A CPMF foi aprovada pela Lei n°. 9.311 de 22 de outubro de 1996, que regulamentou o
recolhimento da aliquota de 0,20% pelo periodo previsto de 13 meses. Porém, quando o imposto
entrou em vigor em janeiro de 1997, Adib Jatene j4 ndo estava mais no comando do Ministério da
Saude devido a falta de apoio do Presidente da Republica.
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Com a saida de Jatene, assumiu 0 MS José Carlos Seixas por pouco mais de
um més, e em seguida Carlos Albuguerque (1996-1998) esteve a frente da pasta no
periodo da publicacdo da NOB/96. Dentre algumas medidas, encaminhou projeto a
Camara dos Deputados visando a regulamentacdo dos planos e seguros privados,
gue obrigava as empresas o ressarcimento ao SUS pelo atendimento feito aos seus
clientes e a criacdo de um fundo a partir da taxacdo das empresas privadas de
seguro saude para financiar com esses recursos 0s tratamentos de alto custo.
Devido as criticas feitas pelo mercado privado de saude, inconsisténcias e falta de
apoio politico o projeto nao foi adiante (COSTA, 2002).

Nas discussoes travadas no CNS, verificamos mais uma vez que a relatoria
da comissdo de apreciacdo da NOB 01/96 ficou a cargo do representante dos
prestadores privados conveniados (CMB), que tratou do conteudo geral do
documento e o processo de avango da municipalizacéo e descentralizagédo do SUS.
Entre as questdes levantadas, o relator sugeriu que na organizacdo do acesso ao
SUS, o usuério precisaria ser identificado, disciplinando o consumo de bens e
servicos. Posicdo que enfatiza a Regulacdo em salude associada ao controle de
acesso ou da regulacdo assistencial. O representante dos usuérios enfatiza o critério
epidemiologico para o planejamento das acdes. Foi sugerido que a NOB fosse
votada apés a 102 Conferéncia Nacional de Saude*!, a qual poderia trazer uma série
de subsidios novos e melhoramentos para a mesma. Nas reunidées do CNS que se
sucederam, registrou-se a presenca do Presidente Cardoso, de deputados da Frente
Parlamentar da Saude (FPS) e do Ministro Bresser Pereira.

Na ocasido em que esteve no CNS o Presidente Cardoso fez um
pronunciamento bastante significativo, onde deixou transparecer as intencfes da

politica de governo no processo de implementacdo da NOB/96, afirmando que:

Posso Ihes dizer, quando fui Ministro da Fazenda, nds gastavamos com o
sistema hospitalar 350 milhdes de doélares. Hoje gastamos 650 milhdes. Nao
sei se a populagédo notou a diferenca, ou seja, ndo basta recurso e néo
basta dobrar, como dobramos, os recursos. A respeito do que, se diga,
dobramos. Recursos efetivos para o sistema hospitalar. E preciso que haja
uma destinacdo mais adequada desses recursos e ndo serei eu a julgar,

1 A 102 CNS foi realizada nos dias 2 a 6 de setembro de 1996 em Brasilia e teve como tema: “SUS -
Construindo um Modelo de Atencdo a Saude para a Qualidade de Vida”, o principal assunto abordado
foi a questdo da construcdo de modelo de atencdo a salde. Entre outras diretrizes, sugeriu o
enquadramento dos Municipios na gestdo plena, conforme a NOB n°® 01/96, para agilizar o repasse
integral de recursos financeiros Fundo a Fundo de Salde, aumentar a autonomia no planejamento
das acoes.
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nem seremos nos de Brasilia a julgar. Ou se cria um sistema com
capilaridade, ou nos vamos, aqui, estiolar em discussGes que vao ser
sempre as mesmas, mais verbas no Orcamento. E essa verba ndo vai
chegar a quem precisa, e sabe Deus por que descaminhos passardo essas
verbas, sem que eu, com isso, queira acusar este ou aquele, porque na
verdade, €, um sistema que tem que ser mudado. [...]é prioritaria a
reconstituicdo de um sistema publico de saide dos hospitais universitarios,
dos hospitais publicos e das Santas Casas em que ha tanta dificuldade,
muitas vezes, para que nés possamos efetivamente, ter uma estrutura que
garanta os atendimentos aqueles que ndo tém recurso (CONSELHO
NACIONAL DE SAUDE, 2007).

Esta afirmacéo deixa clara a posi¢do do governo em relacdo a proposi¢éo da
focalizacdo na politica de saude, ou seja, 0s interesses estruturais dominantes na
politica neoliberal convergem no sentido da reducdo do Estado, dos investimentos
nas areas sociais e pela eficiéncia dos gastos no setor saude, priorizando o
atendimento da populacédo de baixa renda em detrimento da assisténcia integral a
todos.

Na 632 RO foram discutidas as fontes de financiamento para a saude - analise
da Proposta de Emenda Constitucional (PEC) 169 (EC 29) e andlise da reforma
fiscal e tributaria — estiveram presentes nesta os deputados nesta os deputados
Eduardo Jorge (PT), Darcisio Perondi (PMDB), Tuga Angerami (PSDB), Jandira
Feghali (PCdoB) e Mussa Demis (PFL) e o presidente do IPEA, Fernando Rezende.
Inicialmente, o Deputado Eduardo Jorge fez uma retrospectiva histérica falando das
conquistas do setor, afirmou que a PEC 169 era uma reivindicagdo justa para a area
da saude e que a definicdo de fontes de financiamento era uma tarefa de todos -
Congresso, CNS e sociedade. Das diversas questfes apresentadas, destacamos a
fala da Deputada Jandira Feghali, que faz uma avaliagdo critica da atuacdo do

governo no setor:

A conseqliéncia objetiva da asfixia financeira ndo é a ma intencdo do
gestor. Ele tem que ter saida e a saida objetiva que tem encontrado é a
selecdo da clientela, € a quebra da universalidade, que é um direito
constitucional. O SUS comeca a fazer uma contratacdo de servicos de
baixissima qualidade para atender a populacédo, enquanto os que podem
pagar ndo tém atendimento integral porque boa parte dos planos privados
nao atende a todas as doencas e estabelece uma série de condi¢gbes. Entédo
se volta para a maxima de medicina de pobre para os pobres, assisténcia
de rico para os ricos, € uma margem enorme da sociedade, que nao é so
dos carentes, mas da classe média também, fica jogada numa absoluta
indigéncia sem ter onde buscar assisténcia a sua salde (CONSELHO
NACIONAL DE SAUDE, 2007).
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Esta posicédo suscitou resposta do representante dos prestadores privados
conveniados e demarca também a posicéo e inten¢des junto ao SUS:

Santas Casas [...] fardo 500 anos de existéncia em 98. E que sempre
atenderam as classes D e, recebendo subvencdes das classes A e B.
Disse, ainda, que construiram ao longo do tempo um grande patriménio,
sobretudo de recursos humanos e profissionais, como também de
instalacbes e de equipamentos. Salientou que as Santas Casas ‘néo irdo
para o cadafalso, como se leva gado para o abatedouro’ Disse que as
Santas Casas sempre preferiram os convénios com o setor publico do que
com o setor privado, ‘pois os primeiros viabilizam a execucdo dos nossos
ideais mais elevados e o cumprimento de nossa missao constitucional’. [...]
Ressaltou que, embora o discurso do Presidente da Republica e do Ministro
tem sido em favor das Santas Casas, a pratica tem mostrado o oposto.
‘Estamos sendo obrigados a incluir um custo de 5% a 10% de nossa
planilha mensal, que é o financiamento daquilo que o Governo nos deve.
Para isso, deixamos de cuidar de nossos equipamentos, deixamos de
renovar 0 nosso pessoal. Quero dizer que estamos estudando alternativas
para atender as classes C e D em um regime de seguro-salde, que
pretendemos ser algo muito barato. Essa é a clientela do SUS que, na
pratica, tem tido negado o seu atendimento. Ndo é uma opc¢do a que as
Santas Casas véem com entusiasmo. E uma alternativa para ndo se jogar
no lixo toda essa historia, todo esse patrimdnio. Deixamos de ser tratados
como parceiros pelo Governo. Parceiro é aquele que a gente salva quando
esta em perigo. Parceiro € aquele que a gente aporta recursos necessarios.
E isso ndo tem sido feito ja de ha muito tempo’. Comunicou que, se até
dezembro de 97, as Santas Casas nao forem tratadas como parceiros do
SUS, o conjunto dessas entidades, ‘ndo por rebeldia, mas por necessidade’,
haveria de comecar a se afastar do SUS, ‘porque essa parceria esta sendo
uma condenagéo a morte’ (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2007, grifo
Nosso).

Na sucessao de debates foram feitas varias criticas ao governo Cardoso, pelo
atraso na votacdo dos recursos para a area da saude, apontando como causa as
idas e vindas do Poder Executivo com relagdo as suas proprias propostas. Foi
ressaltado que se nao fosse criada a alternativa da CPMF seria extremamente dificil
atravessar a fase critica porque passa o setor saude. Finalmente, os parlamentares
reafirmaram o compromisso de que o Congresso vai estar do lado do setor para
superar a crise e se colocaram a disposicdo do CNS para continuar discutindo o
tema do financiamento da saude.

O CNS discutiu na 642 RO a reforma do Estado e suas relacbes com a area
de saude com a presenca do Ministro Bresser Pereira do MARE (Ministério da
Administracéo Federal e Reforma do Estado). O Ministro apresentou o Plano Diretor
da Reforma do Aparelho do Estado, uma proposta de reforma administrativa

abrangente para o pais, que pressupfe a administracdo gerencial, onde o governo
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define com clareza as atividades exclusivas do Estado, as ndo exclusivas e a

producéo de bens e servigos para o mercado. Enfatizou que:

Considerando as atividades exclusivas do Estado, ha uma area denominada
‘nlcleo estratégico, onde sao identificadas as funcdes de politica e de
financiamento do estado social’, logo, toda a politica de saide e todo o
financiamento de saude fazem parte das atividades exclusivas do Estado,
explicando que o0s servicos sociais e cientificos ndo exclusivos ou
competitivos sdo atividades e servicos que o Estado realiza, mas que o
setor privado e o setor publico ndo estatal também podem realizar. [...]
enfatizou que na administragdo publica gerencial, além do controle por
resultado, existem outras duas formas de controle que sdo fundamentais: o
controle social e a criacdo de quase mercado (CONSELHO NACIONAL DE
SAUDE, 2007).

Nos debates destacamos a intervencdo do representante dos prestadores
privados conveniados (Federacdo Nacional de Saude Suplementar — Fenasaude)
gue questiona sobre o principio de complementaridade da iniciativa privada no setor

saude, o Ministro esclarece que:

[...] ha duas questbes a respeito das seguradoras; a primeira, que deveria
dar cobertura total a seus associados e, em sendo assim o custo seria muito
alto; a segunda, cobertura parcial e, nesse caso, deveriam ter uma
regulamentacdo clara relacionada com o0s procedimentos que néo
atenderiam, tornando-os de conhecimento publico e naquilo que se
comprometessem a cobrir, necessitando 0 associado de atendimento e
procurando o SUS, este deveria ser ressarcido de acordo com a tabela de
procedimentos (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2007).

Outro ponto abordado foi a proposta das Organizacdes Sociais, definidas
como propriedade publica ndo-estatal, que funcionaria com contrato de gestéo;
teriam objetivos, receberiam orcamento delimitado, teriam liberdade para
estabelecerem salarios, contratarem e demitirem funcionarios nao estaveis e seriam
controladas via Tribunal de Contas. Na area de saude funcionaria num sistema
competitivo e descentralizado. No final, foi proposta a formacéo de uma Comisséo
com a responsabilidade de aprofundar a discussdo sobre a reforma na saude e
estabelecer contato com o MARE.

Como instrumento de regulacdo do SUS, a NOB/96, reafirmou os principios
constitucionais e incluiu as orientagdes operacionais para redefinicdo dos papéis de
cada esfera de governo, que continha as condicbes de gestdo Plena da Atencéo
Basica e Plena do Sistema para os municipios e avancada e plena do sistema para

os estados. Implantou novas formas de financiamento ampliando as transferéncias
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fundo-a-fundo a todos os municipios habilitados para as ac¢des béasicas, e introduziu
na gestao do SUS a Programacéo Pactuada Integrada (PPI), resgatando o processo
de planejamento integrado entre as instituicdes do sistema. Diferentemente dos
critérios de financiamento da NOB anterior, criam-se novos sub-tetos de recursos,
tais como: o Piso da Atencdo Béasica (PAB), a Fracdo da Assisténcia Especializada
(FAE), Teto Financeiro para as acdes de Epidemiologia e Controle de Doengas
(TFECD), o incentivos ao Programa de Saude da Familia (PSF) e de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), dentre outros, favorecendo, ainda, mudancas no
modelo de atencao a saude no Brasil.

A PPI é considerada um instrumento importante no processo de pactuacao da
atencdo a saude, por pressupor uma elaboracdo ascendente, com base no
municipio, e que envolve o estabelecimento de metas, recursos, tetos financeiros e
orcamentérios, busca a integralidade das ag¢fes, a partir dos critérios definidos nas
CIB e CIT respeitando a autonomia de cada gestor. A programacao busca analisar a
situacdo de saude para estimar as necessidades da populacdo para se definir
prioridades da politica de saude local. Em seguida, sdo estabelecidos fluxos
assistenciais através da rede regionalizada e hierarquizada de servicos, respeitando
os limites técnicos dos estados e municipios. Entdo, sao definidos limites financeiros
de cada municipio, com as parcelas correspondentes para a assisténcia a populacao
residente e as referéncias encaminhadas por outros municipios (GUERREIRO,
2009).

Até entdo, a PPl apresentava-se restrita a area de assisténcia quando no final
de 1999 foi publicada pelo MS a Portaria n°® 1.399, que incluiu neste cenario as
acOes de Epidemiologia e Controle de Doencas (ECD), conforme uma Programacéao
Pactuada Integrada de Epidemiologia e Controle de Doencas (PPI-ECD), mais
adiante denominada de PPI da Vigilancia em Saude (PPI-VS) (BRASIL, 1999). A
competéncia das trés esferas de governo na area de ECD, junto com o
estabelecimento de uma sistematica de financiamento e de definicdo de critérios
para a certificacdo de estados e municipios complementaram a finalidade desta
Portaria em regulamentar a NOB 01/96. Assim, o gestor municipal passou a ter
maior responsabilidade em prover aos seus municipes a atencdo a saude por eles
requerida, com a devida cooperacao técnica e financeira da Unido e dos estados,

caracterizando um processo de transformacéo do modelo até entdo vigente, no qual
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se desloca poder - gestdo, atribuicdes e decisbes - para o nivel mais local do
Sistema.

Entretanto, a PPl ndo se consolidou como processo consistente e estruturante
do modelo de atencdo na vigéncia da NOB/96, tendo sido retomada posteriormente
no conjunto de proposi¢cdes para a regionalizacao dos servicos desencadeada pela
NOAS 01/ 2001, que deu sequéncia as medidas regulatérias no processo de
descentralizacdo do SUS (CARVALHO, 2001; UGA et al., 2003).

Na NOB 96 ficou definido que os gestores Federal e Estaduais deveriam ser
promotores da harmonizacdo, modernizagéo e integracdo do SUS, nas dimensdes
nacional e estadual, respectivamente. Essa tarefa acontecia, especialmente, na
Comisséo Intergestores Bipartite (CIB), no ambito estadual, e na Comisséo
Intergestores Tripartite (CIT) no ambito nacional. O desempenho dos papéis que
cabem aos gestores concretiza-se mediante um conjunto de responsabilidades
sanitarias, que estdo detalhadas na NOB, caracterizando um novo modelo que é a
responsabilizacdo de cada gestor, de cada instancia de governo.

Os elementos definidos para as condicfes de gestdo configuram, assim,
instrumento favorecedor na implantagcdo de um novo modelo de atencdo a saude,
até entdo centrado na doenca. Nesse sentido, destaca-se a atencdo integral, vez
que o modelo abarca o conjunto das ac0Oes e servicos de promogéo, protecao e
recuperacdo da saude. Esse é um diferencial entre a NOB 96 e as anteriores, cujo
foco era a assisténcia.

Embora, identifiguem-se avancgos pela ado¢gédo da NOB/96, Baptista (2003) ao
analisar a politica de saude no periodo pdés-constituinte, dentre outras coisas,
questiona a forma de utilizacdo da PPI, considerando a definicdo de tetos maximos
para cada estado, por limitar o investimento necessario a saude de cada localidade,
fato que segundo a autora reproduz “uma légica perversa de alocar recursos
escassos”. Afirma ainda, que essa légica ndo favorece nem o0 pacto nem a
integracdo entre gestores, pois a negociacdo sendo feita sobre tetos maximos
distorce a logica da solidariedade ou cooperacao preconizada pela norma.

Esta constatacdo evidenciada pela autora impde aos gestores um continuum
desafio de realizar pactos para o estabelecimento de uma rede colaborativa entre as
trés esferas governamentais, conforme preconizado pela normatizacdo do SUS,

onde o didlogo e o entendimento passam pela reparticdo de recursos e de
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responsabilidade solidaria na garantia dos preceitos do acesso universal em
diferentes niveis de complexidade para o cidaddo usuario do sistema.

Apesar de ter sido publicada em 1996 a sua implementacao efetiva so teve
inicio em 1998. No periodo entre 1997 a 1998, o MS publicou uma série de portarias
promovendo alteragBes significativas no conteddo original desta NOB,
particularmente no que se refere as formas e aos instrumentos de financiamento
especificos nela previstos. Levcovitz (2001) afirma que a NOB SUS 01/96 nunca foi
integralmente implementada em seu modelo inicial.

Neste periodo, assumiu 0 MS o economista e senador José Serra (PSDB-SP)
— 0 ministro com maior tempo de permanéncia na gestéo federal do SUS. Entrou em
cena um nome forte do partido governista para dotar o Ministério de for¢a politica
com vistas a sucessao de Fernando Henrique Cardoso a Presidéncia da Republica.
A gestéo de Serra (1998-2002) defrontou-se com questdes do ajuste fiscal, acordos
do governo federal com o Fundo Monetario Internacional (FMI) e demonstracdo de
forca diante do mercado pelo embate com os precos praticados pela industria
farmacéutica, com a introducdo dos medicamentos genéricos e criacdo da ANVISA;
outro ponto foi a aprovagédo no Congresso e Senado, com apoio do CONASEMS e
CNS, da “PEC da satde™? e ainda, pela regulamentacédo dos planos de saude (Lei
n°. 9.656/98), apods a criagcdo de um 0Orgdo regulador para o setor privado, a ANS
(COSTA, 2002).

ApoOs a implementacdo da Norma Operacional Basica (NOB/96) alguns
problemas foram detectados na consolidacdo do sistema: por um lado, a
insuficiéncia de mecanismos de referéncia intermunicipal para a garantia de acesso
a servicos assistenciais; por outro, a insuficiéncia de diagnosticos analiticos sobre o
funcionamento dos sistemas estaduais e municipais, capazes de guiar a implantacéo
de estratégias, cooperacédo técnica e decisdes de investimento. A fragmentacdo do
financiamento prejudicou a integralidade da atencdo a saude e apesar das
mudancas significativas de carater normativo permanece a remuneracao por
producado de servi¢cos apresentada nos Sistemas de Informacdes Ambulatoriais (SIA-
SUS) e Hospitalares (SIH-SUS) (CARVALHO, 2001).

%2 projeto de Emenda Constitucional (PEC) para o aumento dos recursos para o SUS, apresentado
no Congresso pelo Deputado Federal Eduardo Jorge (PT-SP). O "PEC da saulde" seria para
vinculacdo obrigatéria de recursos aos orcamentos federal, dos estados e dos municipios a saude
publica.
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Neste mesmo periodo em paralelo, iniciaram-se as discussfes no CNS (762
RO, mai/98) sobre a crise dos hospitais universitarios no SUS, tendo como questdes
as distor¢cdes regionais da oferta-demanda; a insercdo no SUS, os repasses de
recursos financeiros e a captacdo extra-orcamentaria. Dentre as justificativas
apresentadas encontram-se dois fatores: 1) a remuneracéo dos servigos prestados
estaria distante da realidade e 2) a remuneragcédo para as internacées ndo seriam
suficientes para cobrir os gastos com pacientes internados. Para aprofundar este
assunto foram realizadas algumas oficinas de trabalho sobre a insercdo dos
Hospitais Universitarios e de Ensino no SUS (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE,
2007). Apd6s 15 meses de trabalho foram definidos mecanismos e metas para
aplicacdo do Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e Pesquisa em
Salde (FIDEPS)*, sendo repassado na forma “fundo a fundo”, cuja aplicacdo
devera ser acompanhada e avaliada mediante o cumprimento das metas do Hospital
Universitario e de Ensino. Os hospitais universitarios deverdo participar das
instancias colegiadas e funcionar como servicos de referéncia de complexidade
secundaria e terciaria na implementacéo da PPI.

Merecem destaque as discussdes ocorridas na 942 RO do CNS quando da
analise do relatério do TCU sobre o SUS e o CNS. O relatorio aponta problemas no
exercicio do controle social, identificando que:

c) a autonomia do Conselho Nacional de Saude é prejudicada pela néo-
homologacédo de resoluces aprovadas e pela demora na adocdo dessas
providéncias pelo Ministro da Saude; d) a atuacdo do Conselho ndo tem
ocorrido de forma plena, principalmente no que se refere aos aspectos de
planejamento, execuc¢do financeira e integracdo com os demais 6rgaos de
controle. Essa situacdo demonstra que o0s canais de participacao
comunitaria ainda encontram-se em processo de consolidacdo, o qual
somente ira se completar quando os conselhos tiverem a sua importancia
reconhecida pelos gestores em todas as instancias do SUS (CONSELHO
NACIONAL DE SAUDE, 2007).

Nas discussfes realizadas sobre o relatério do TCU alguns conselheiros
questionaram a legitimidade e validade das criticas apresentadas no relatério. No
entanto, foi deliberada a formacdo de um grupo de trabalho para aprofundar a

analise do relatorio e encaminhar a questdao, no que compete ao CNS. Este fato

% Cria incentivos exclusivamente para os Hospitais Universitarios, adicionais sobre receita das
internacdes de 25% para os HU que possuam Curso de Medicina e Residéncia Médica. E adicionais
de 50% para os HU que, além dos quesitos acima, acolham pelo menos um Curso de Pés-Graduacao
“Strictu Senso” (Mestrado ou Doutorado), e estejam integrados a algum SIPAC (Sistema Integrado de
Procedimentos de Alta Complexidade) do MS, como centro de referéncia nacional.
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corrobora com o que ja observamos anteriormente, que o papel do CNS parece
fraco ou, em Ultima analise, secundario no processo de regulacdo da assisténcia
meédico-hospitalar no SUS.

Outro ponto que pode ilustrar a fragilidade do processo de regulacdo no SUS
verifica-se na 962 RO, quando foram relatadas pelo representante do CONASEMS
algumas dificuldades de realizag&o de auditoria no SUS:

O SUS deparara-se com grandes dificuldades na questdo da fiscalizacdo
dos prestadores de servicos, existentes em um hospital filantrépico de
Teresina-Pl, o qual atende as popula¢des dos Estados de Tocantins, Para e
Maranhdo, na area de oncologia (alta complexidade) e recebe do SUS a
receita de aproximadamente um milhdo de reais/més, possuindo sistema de
terceirizacdo de servicos, além de ter grande prestigio politico junto a area
de comunicacdo. Fora instalada auditoria naquele hospital, em vista a
comprovacao de fraudes em exames oncologicos e de procedimentos nédo
realizados e, apés concluida a auditoria, fora constatada a modificacdo de
documentos, tentando regularizar uma situacdo comprovadamente irregular.
[...] instalada uma Auditoria Tripartite composta por membros do Ministério
da Saude, do Estado e do Municipio [...] fora concedida uma liminar, por
parte da justica estadual, abrindo a possibilidade de anular a auditoria
realizada. Frente a isso, fora iniciado recurso, por orientacdo do Ministério
Publico, junto & Advocacia Geral da Unido, que declinara de intervir nesse
processo tendo em vista o advogado daquela instituicdo ser, também,
Advogado Geral da Unido. Concluindo, o Conselheiro declarou que a
intengcdo era transferir o processo para a Justica Federal, forum indicado
para a tomada de deciséo, considerando-se as pressfées que incidem sob o
caso. O Conselheiro sugeriu, entdo, que o Conselho manifestasse sua
preocupagdo ao Ministro da Saude, ao Ministério Publico da Unido, ao
Tribunal de Contas da Unido e a Advocacia Geral da Unido (CONSELHO
NACIONAL DE SAUDE, 2007).

Neste caso o CNS designou uma Comissado para acompanhar 0 processo e
emitiu oficio para os 6rgdos competentes. Aqui observamos um fato grave que
demonstra a atuacdo de grupos de interesses por dentro do aparelho do Estado
(judiciario) para favorecer hospitais conveniados na captacao de recursos publicos.
ISsO nos sugere que 0s interesses estruturais desafiadores - presenca e ampliacao
do setor privado “complementar” no SUS - estdo caracterizados pela captura do
processo de regulacdo na assisténcia médico-hospitalar.

A partir de 2000, o Ministério da Saude formalizou a separacéo entre auditoria
e as acOes de controle e avaliacdo, por intermédio de alguns decretos. Nas novas
definicbes de competéncias coube ao Sistema Nacional de Auditoria (SNA) o
controle dos recursos repassados aos estados, municipios e Distrito Federal e o
exame analitico, a verificacdo “in loco” e pericial da regularidade dos procedimentos

executados. Enquanto que ao controle e avaliacdo caberia 0 monitoramento
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continuo das acdes e servigos desenvolvido no ambito do SUS (MENDONCA; REIS;
MORAES, 2006).

De acordo com Baptista (2007) o aumento expressivo do quantitativo de
portarias da saude, cujo objetivo era regular a organizacdo do sistema e a
assisténcia a saude, tiveram grande participacdo da Secretaria de Assisténcia
Saude do Ministério da Saude (SAS/MS) e se deu em funcédo da definicdo de um
conjunto de novas regras e diretrizes substituindo aquelas pactuadas na NOB-96.

Para a autora,

na regulamentacédo do sistema, o Ministério da Saude fortaleceu e definiu
regras prioritariamente para a area da assisténcia a saude e reforgou uma
logica segmentada e fragmentada do processo decisério, dificultando a
construgdo de uma politica de salide integral e articulada entre a assisténcia
e as vigilancias (BAPTISTA, 2007, p. 621).

No bojo das discussdes sobre a nova norma operacional foram tratadas no
CNS propostas para alteracao de parametros de cobertura assistencial no SUS. Na
Portaria MPAS n° 3.046/82** (BRASIL, 1982), até entdo vigente, alguns
procedimentos foram calculados com base na populacdo, enquanto outros se
derivaram de um procedimento ou ato profissional. Esta portaria foi muito usada no
planejamento em Saulde, apesar de ser relativamente antiga (1982). Os parametros
nao eram tdo adequados, considerando que ndo levavam em conta diferencas
regionais ou aspectos epidemiolégicos. Provavelmente, dentre outras razdes,
acabava beneficiando os hospitais conveniados que se organizavam para ofertar
servicos de saude de seu proprio interesse, pois a capacidade instalada e de
producao assistencial de municipios e estados era levada em conta na definicdo de
necessidades em saude. Neste sentido, constituiu-se um grupo de trabalho, que
apos 11 meses de discussdo foram aprovadas as diretrizes do CNS para parametros
assistenciais de saude que redundou na publicacdo da Portaria n.° 1.101/02

(BRASIL, 2002). Apesar de ser mais adequada que anterior a esta portaria funciona

% Portaria do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) editada em 20 de julho de 1982,
com o titulo: "Parametros para planejamento assistencial a serem utilizados no INAMPS" Estabelece
0s parametros para credenciamentos, contratos e convénios na area de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social. Por intermédio desta portaria, admitindo-se que todas as unidades obtiveram taxa
de ocupacéo igual a 80% e tempos médios de permanéncia iguais a 6,5 dias (Clinica Médica), 5,8
dias (Clinica Cirurgica), 3,7 dias (Clinica Obstétrica) e 36,5 dias (Clinica Psiquiatrica), 0 nimero de
internacdes oferecido por clinica era calculado através dos seguintes valores: Clinica Médica: 45
internacdes/leitos/ano; Clinica Cirargica: 50 internagfes/leitos/ano; Clinica Obstétrica: 80
internacdes/leitos/ano; Clinica Psiquiatrica: 8 internacg6es/ leitos/ano.
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apenas como um indicativo do MS e ndao como ato normativo, algo que por mais
bem intencionado enfraquece o processo de regulacdo da assisténcia médica-
hospitalar.

Outro ponto que merece destaque sdo as discussdes sobre a extingcdo do
Cédigo 7*° da Tabela do SUS. Esta é uma modalidade de pagamento direto ao
profissional médico ou odont6logo que prestam servico nos hospitais conveniados
ao SUS, forma de pagamento que perdura desde a antiga medicina previdenciaria e
permite, por exemplo, que médicos realizem cirurgias e partos e recebam o
pagamento diretamente em sua conta bancéaria. E uma tipica situac&o instalada no
funcionamento do SUS, heranca do INAMPS, que favorece ao médico/odontologo a
realizar trabalho em diversas unidades hospitalares como autbhomo e ajuda a
reforcar o ‘monopdlio médico’. Para ilustrar, podemos citar o tratamento de casos
menos complexos feitos por médicos (vinculo publico) nas emergéncias dos
hospitais publicos e a “selecdo” casos mais “rentaveis” referenciados para serem
tratados em hospitais conveniados, onde estes (vinculo privado) poderiam receber
pagamento adicional por producdo, além de questbes éticas ha também, nestes
casos, problemas de vinculo trabalhistas com o SUS. Por outro lado, temos o
credenciamento destes servi¢os, onde “constam” varios especialistas no cadastro do
SIH, no entanto, algumas Santas Casas mesmo “dispondo” de anestesista e
obstetra 24h, por exemplo, s0 realiza convenientemente parto em horario comercial.

Por se tratar de assunto polémico as discussdes sobre a forma de
remuneracdo de servigos profissionais alternativa ao Codigo 7 fizeram parte da
pauta de diversas RO do CNS e CIT desde jul/02, sendo considerado pelo
CONASEMS um “buraco negro do SUS” (Ata CIT, mar./2004). Apés muita

% O Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, através do Instituto Nacional de Previdéncia
Social/Secretaria de Assisténcia Médica, emitiu a Ordem de Servico n°. SAM- 032.1 de 24 de mar¢o
de 1976, que aprovou o Projeto do Sistema Nacional de Controle de Contas e Pagamentos de Contas
Hospitalares, onde constava o cddigo tipo 7 para designar o pagamento de autbnomo credenciado
pelo INPS. Com a implantacdo do Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia Social
SAMHPS (Portaria n°®. MPAS — 3.062, de 23.08.82 e Resolucdo INAMPS n°4/83, de 18 de maio de
1983) do INAMPS a denominagdo de vinculagdo do Coédigo Tipo 7 foi alterada de “Auténomo
Credenciado pelo INPS” para “Profissional Autbnomo”. Com a criagdo do SUS o credenciamento dos
profissionais autbnomos Tipo 7 passaram a ser feitas em meio magnético pelo Gestor estadual ou
municipal e pago pelo MS, sendo regulamentado pela Portaria MS/SAS n°. 157, de 30 de agosto de
1996. A partir de 2004, todos os profissionais do pais que atuavam nos estabelecimentos de salude
foram registrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), inclusive os
denominados Tipo 7: “profissional autbnomo com cessédo de crédito” O hospital conveniado que
integra a rede SUS, indica o CPF do profissional autbnomo nas AIHS, permitindo que o Gestor
conheca o valor devido a cada profissional separadamente do valor do hospital, podendo realizar o
deposito diretamente na conta bancaria do profissional informada no CNES (CONSELHO NACIONAL
DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2004).
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controvérsia entre 0 CONASSEMS e o MS, por ndo haver concordancia entre prazos
e amparo legal, as medidas regulamentadoras ganharam forma mais consistente a
partir da publicacdo da portaria MS/SAS n°. 158/04°°, que alterou a denominac&o do
tipo 07 para profissionais autbnomos com cessao de crédito, extinguindo na pratica
0 cbdigo 7 - os profissionais s@o vinculados aos hospitais aos quais prestam servico
e ndo ao Ministério da Saude, Secretarias Estaduais ou Municipais de Saude. Os
hospitais devem recolher obrigatoriamente as contribuicdes previdenciarias a titulo
patronal e profissionais sem vinculo empregaticio recolnem-nas como autbnomo. A
insatisfacdo com a extincdo do “codigo 7” resultou numa forte mobilizacdo das
entidades médicas (CODIGO 7..., 2007a; EM FOCO...,, 2005; | ENCM..., 2008) e
prestadores (FEMIPA..., 2005), e que em 2007, ainda existiam varias liminares
judiciais que garantiam o pagamento nesta modalidade na tabela do SUS (CODIGO
7..., 2007b).

6.2.7 A Norma Operacional Basica de Assisténcia a Saude - NOAS 01/01 e NOAS
01/02

Com o intuito de aperfeicoar e consolidar o processo de descentralizacdo no
SUS, o MS através da Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS), promoveu debates
e negociacdes junto ao CONASS e CONASEMS, no ambito da CIT e CNS,
redundando em janeiro de 2001 na edicdo da Norma Operacional de Assisténcia a
Saude (NOAS 01/01) e, posteriormente, em 2002, esta norma passou por algumas
reformulacdes, que originaram a NOAS 01/02 (BRASIL, 2001, 2002a).

O contexto de implantacdo destas normas foi no segundo mandato do
presidente Cardoso (1999-2003), onde José Serra continuou no posto de Ministro da
Saude. Este periodo foi marcado pela continuidade do projeto do governo num

sentido de manutencéo da estabilidade macroeconémica que condicionou a agenda

% A Portaria MS/SAS n°. 158/04 foi editada em 06/05/2004 e incluiu no SIH o “tipo 45" para
“profissionais autbnomos sem cessao de crédito”, cujo CPF deveria ser informado na AIHS, sendo o
crédito relativo aos servicos profissionais calculados em separado, mas computado no CNPJ do
estabelecimento de salde e depositado na conta do hospital com o qual o profissional tem relacdo de
trabalho.
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politica para o ajuste fiscal. No setor saude, continuam-se 0s embates para o avango
da descentralizacdo das acoes e servicos de saude.

A NOAS 01/01% foi editada para fazer frente a esses problemas, mas teve
uma curta existéncia, pois apresentou problemas operacionais relacionados ao
comando unico e fragilidades na efetivacdo da gestdo estadual para as referéncias
intermunicipais. Segundo o texto da norma, diante desta realidade e com objetivo de
dirimir a fragmentacdo das acdes da assisténcia a saude, dando-lhe unicidade no
pais, porem com a flexibilidade necessaria, o Ministério da Saude aprovou nas
instancias de deliberagcdo do SUS a NOAS SUS 01/01, que, contudo, manteve as
propostas centrais da norma anterior (BRASIL, 2001).

Esta norma prop0s que estados e municipios organizassem suas estruturas
de controle, regulacdo e avaliacdo para garantir o acesso de seus cidadaos a todas
as acles e servicos necessarios para a resolugdo de seus problemas de saude,
otimizando recursos disponiveis e reorganizando a assisténcia, buscando a melhor
alternativa em termos de impacto na saude da populacdo. A premissa basica para
esta reorganizacdo pautava-se na coeréncia entre planejamento, programacao e
alocacgéo dos recursos. Para garantir essa coeréncia, foram definidos instrumentos
de gestdo que fornegcam informacgdes atualizadas e acuradas sobre a estrutura da
rede assistencial e sobre os servicos demandados pela populacdo (BRASIL, 2002).

A NOAS-SUS 01/2002%* definiu os mecanismos para a reorganizacdo dos
fluxos de referéncia e contra-referéncia e introduziu o conceito de “regulacéo
assistencial”’, a “regulacdo do acesso as urgéncias, consultas, etc.”. Estabeleceu o
fortalecimento das fungdes de controle e avaliagdo dos gestores do SUS; avaliagao
da qualidade dos servigos produzidos; satisfacdo do usuario; resultados e impactos
sobre a saude da populacéo, bem como a exigéncia, aos estados e municipios, de
elaborar os Planos de Controle, Regulagéo e Avaliacao (BRASIL, 2002a).

Como parte dessas estratégias integradas, a NOAS 01/02 estabeleceu
parametros para a Regulacdo da Assisténcia a Saude cujos objetivos seriam regular

oferta de servicos, ordenar a demanda e o fluxo de pacientes na rede assistencial, e

%" publicada pela Portaria n°. 95 GM/MS, de 26 de janeiro de 2001; amplia as responsabilidades dos
municipios na atencdo basica, definindo o processo de regionalizacdo da assisténcia, criando
mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestdo do Sistema Unico de Saude e
atualizando os critérios de habilitacdo de estados e municipios.

% publicada pela Portaria n°. 373 GM/MS, de 27 de fevereiro de 2002; atualiza as prerrogativas
emanadas pela NOAS 01/2001, que tem seus efeitos cessados a partir da publicacdo da NOAS
01/2002.
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a sua operacionalizacdo visava o0 atendimento adequado das necessidades
populacionais, em face de melhor alternativa assistencial disponivel mais proxima
dos pacientes (BRASIL, 2001b).

O Ministério da Saude partiu de dois argumentos basicos para reforcar a
necessidade de regular a assisténcia a saude no SUS. Inicialmente, a existéncia de
problemas disfuncionais em torno da descentralizacdo dos servicos de saude no
processo de municipalizacdo do SUS. Segundo, a persisténcia da compra/oferta de
servicos pelo governo determinada historicamente pelo interesse dos prestadores
dos servicos de satde (GURGEL JUNIOR et al., 2005).

Neste sentido, constatou que o processo de descentralizacdo intenso das
acOes de saude, colocado em pratica pela municipalizacdo do SUS desde o final da
década de 80, fragmentou a politica de saude e tornou mais complexa a sua
execucao, face as dificuldades do ponto de vista da universalidade e da equidade
(BRASIL, 2001b).

Para Mendes (2003) o principal problema da NOAS SUS 01/02 consistiu no
seu foco, dirigido para a gestdo da oferta, no que reproduz o erro de concepcéo das
normas operacionais anteriores. Entretanto, a fragil regulacdo da assisténcia a
saude observada historicamente e, conseqientemente, a oferta e distribuicdo
espacial de servicos tendo por base as relagdes de mercado deixou o processo de
organizacdo da rede bastante anarquica. A oferta de servicos no SUS continuou a
se basear na série histérica de procedimentos realizados e contratados pela
previdéncia publica, com forte interferéncia politica, onde a prestacéo de servigos foi
definida pelos ofertantes, dentro da logica do mercado cativo, criado durante
décadas anteriores a implementacdo do SUS. No contexto da medicina
previdenciaria a prioridade era dada pelo mercado para a realizacdo de
procedimentos mais rentaveis, que se localizavam onde existe maior numero de
clientes consumidores com a carteira do INAMPS.

Esta l6gica foi transferida para a rede propria estatal, que passou a funcionar
com base nesses mesmos principios, a partir da década de noventa com a NOB/91.
Essa rede passou a se comportar da mesma forma que uma organizacdo da rede
privada complementar, como se estivesse na condi¢cao de prestadores de servigos
ao Estado, remunerados por producdo dentro da tabela de procedimentos do
INAMPS. O seu financiamento também se baseava dentro da l6gica de producéo de

servicos, catalogados no SIA e SIH/SUS. Sistemas inspirados na logica inampsiana
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gue atuava junto aos prestadores privados contratados pela previdenciaria social,
buscando controlar principalmente a producdo e os gastos na assisténcia médica
aos segurados.

Esta forma de “regulacédo” gera inumeras distor¢cdes, como o0 excesso de
oferta, alta concentracao de servigcos e superposicao de agdes, onde notadamente,
ja existe mercado consumidor com maior potencial em cidades maiores e nas
regides mais desenvolvidas. Por outro lado, cria gargalos estruturais para algumas
necessidades assistenciais importantes que apresentam baixa rentabilidade,
resultando em filas e listas de esperas inaceitaveis (GURGEL JUNIOR et al., 2005).

Na implementagdo da NOAS, o Ministério da Saude disseminou um conceito
mais restrito de regulacdo, como sinénimo da regulacdo do acesso dos usuarios a
assisténcia a salde. Isto é particularmente expresso na Portaria SAS n°. 423/2002%
(BRASIL, 2002). Esta imprecisao conceitual desvia o foco da regulacdo do sistema
no sentido de responder as necessidades com a oferta adequada para a regulacao
acessibilidade ambulatorial (marcacédo de consultas) e hospitalar (central de vagas)
com base na oferta ja existente nos SUS. A NOAS 01/02 estabelece uma politica de
regulacéo voltada para aspectos muito operacionais de busca de leitos, consultas e
procedimentos diagnosticos na assisténcia a saude do SUS. Na prética isso se
concretizou pela instalagdo e o manejo de instrumentos tecnoldgicos de controle de
fluxo realizado pela equipe de regulacdo dessas instituicdes, através de centrais de
regulacéo de leitos, consultas e exames.

De uma maneira contundente Carvalho (2002, p. 225) critica o enfoque
inadequado da regulacao retratada pela NOAS:

No item 40 - Introduz-se a questdo da regulacdo num enfoque que, a meu
ver é reducionista e erréneo. A funcdo de regulacdo do estado na area da
saude, exercida pelas trés esferas de governo, € muito mais que a acepcao
tomada em alguns lugares como “regulacdo da oferta de servicos” criando-
se centrais reguladoras envolvidas na oferta e demanda de servicos de
urgéncia, pré hospitalares, hospitalares, leitos, consultas e outros. Esta é
uma visdo reducionista ruim. Regular, dentro do SUS, é muito mais que
tudo isto e deve envolver todo o SUS. A NOAS poderia melhorar e
aprofundar esta regulacdo. As atuais centrais de regulacdo estdo tendo
funcbes muito mais proximas como uma central de vagas,
encaminhamentos etc. segundo normas e rotinas. Pouco. A regulagéo deve
ser de todo o sistema e uma das fatias, bem pequena, alids, diante da
enormidade das acdes do SUS, é a de regular a oferta de servigos! Nao
podemos queimar uma palavra genérica, para, pomposamente, limitar sua

% Aprova o detalhamento das atribuic6es basicas inerentes a cada nivel do Governo no controle,
regulacdo e avaliagdo da Assisténcia a Saude no SUS.
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compreensdo utilizando-a apenas para denominacdo de uma parte:
CENTRAL DE REGULACAOQ! A Central de Regulagéo, se alguma divisdo
administrativa-funcional assim devesse ser chamada, s6 poderia referir-se a
todo o processo de regulacdo do SUS incluindo-se ai a regulacdo
administrativa, a de servicos, a de epidemiologia, a de sanitaria, de
exercicio profissional, de ética etc. etc.

Assim, a NOAS apresentou problemas operacionais como o foco dirigido para
equacionar a demanda organizado as filas dentro dos computadores sem uma oferta
garantida e adequada, gerou uma normatizacdo complexa, estabeleceu fluxos
complicados de pessoas e dos recursos financeiros, consolidando a
responsabilizacao difusa e que dificultou o acesso. Esta norma vinculou a habilitacdo
dos municipios a existéncia fisica dos equipamentos de saude em seu territério,
reproduzindo erros e disfungcdes que impediram o cumprir de seus obijetivos,
semelhante das normas operacionais anteriores.

Dentre outras questbes apontadas pela NOAS 01/02, foi a necessidade de
corrigir a incipiente articulagdo do sistema de saude, quanto a necessidade de
redefinicdo de papéis institucionais, a delimitacdo de niveis de competéncias e
complexidade da rede e o estabelecimento dos fluxos e contra-fluxos da demanda,
assim como um padrdo nacional de assisténcia a saude. Entretanto, essa norma
aprofundou o principio da responsabilizacdo sanitaria compartilhada ao propor a
transferéncia de mais recursos e responsabilidades de gestdo para os estados e ao
manter mecanismos de transferéncia de recursos e de responsabilidades de gestéao
de um municipio a outro. A questdo do comando Unico das unidades hospitalares
também foi outro tema que a NOAS tentou evoluir mais permaneceu confuso e

ambiguo.

6.2.8 A NOAS e a Crise nos Hospitais

A situacao de crise nos hospitais foi um assunto que dominou boa parte da
pauta das RO da CIT e CNS no periodo de vigéncia da NOAS. Nos debates
ocorridos no CNS em relacdo a crise dos hospitais conveniados ao SUS o0s
representantes dos prestadores privados (FBH) alegavam que em decorréncia do

pagamento da tabela SUS os hospitais estavam “endividados e caminhando para a
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faléncia”; o representante das entidades médicas (CFM) argumenta que os gestores
tratavam a questdao como um “faz-de-conta” e deveria ser algo prioritario; por sua
vez, o representante do MS reconhecia a gravidade do problema, mas que “ndo se
devia olhar apenas pelo problema assistencial ou de remuneracdo [...] houve
também um excesso de terceirizagdo no sistema hospitalar” (CONSELHO
NACIONAL DE SAUDE, 2007). Na CIT também ocorreu concordancia sobre a
necessidade de ajudar os hospitais filantropicos em regime de parceria com o poder
publico.

Neste sentido, o MS publicou a Portaria GM/MS n° 604, de 24 de abril de
2001, criando o Incentivo de Integracdo ao Sistema Unico de Salde —
INTEGRASUS*, buscando um novo modelo de gerenciamento solidario das a¢ées e
servicos de saude no SUS e apods novas discussdes publicou a Portaria n°® 1.413/GM
em 30 de agosto de 2001 — INTEGRASUS II, da mesma forma, para receber o
incentivo, os hospitais filantrépicos deveriam cumprir requisitos minimos, entre 0s
quais o de firmar um contrato de metas com a Secretaria Estadual de Saude. No
processo de discussao o Integrasus foi ainda alterado pelas Portarias n°. 878/02 e
n° 198/04. Dentre as criticas recebidas na CIT destacamos alguns trechos que
retratam a posicao dos gestores municipais e estaduais:
- CONASEMS:

Critica a existéncia de ‘caixinhas’ de repasse para cada acdo especifica,
mas ndo se avanca para um novo modelo. No que diz respeito ao
Integrasus, o problema destacado refere-se a ao repasse direto dos
recursos do incentivo do Ministério da Salude aos hospitais filantropicos
(2.600 no Brasil), minimizando o papel do municipio na gestéo integrada do
sistema e do atendimento nestes hospitais, que cumprem um papel
importante no SUS, uma vez que os recursos financeiros ndo integram o
repasse fundo a fundo. [...] quando o municipio tenta pactuar o atendimento
nos hospitais filantropicos, a crise financeira destas unidades emerge como
problema, sem que se coloque sobre a mesa os recursos federais
repassados diretamente [...] a falta de transparéncia ndo se relaciona
apenas aos recursos federais repassados a estas unidades, mas a prépria
gestdo destas unidades. Assim, propds como alternativa a construcdo de
regimes de co-gestdo nestas unidades, com um Conselho Gestor submetido
ao controle social, uma vez que, como ente publico ndo estatal que tem
95% do financiamento via SUS, é quase uma obrigacdo ser mais
transparente, a exemplo do que vem ocorrendo com o conjunto do sistema.
[...] citou o fato de varias destas unidades estarem sob intervencédo e a
dificuldade enfrentada por varios secretarios municipais quando estas

9 O INTEGRASUS refere-se a um incentivo a ser pago adicionalmente ao faturamento das

entidades, destinado exclusivamente aos hospitais filantrépicos e sem fins lucrativos. O total definido
nao deveria exceder 30% do valor pago ao hospital a titulo de faturamento por servicos prestados ao
SUS na assisténcia hospitalar, sendo calculado em funcao da média dos pagamentos realizados nos
12 (doze) meses imediatamente anteriores a concessdo do Incentivo e estabelecidos requisitos
minimos para o repasse dos recursos.
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entram em crise, ja que isso impacta diretamente a assisténcia prestada a
comunidade (COMISSAO INTERGESTORES TRIPARTITE, 2008).
- CONASS:

a questdo merece uma discussdo maior, focada no modelo de remuneracéo
por doenga, que faz o hospital ndo investir na melhoria da saude da
populacdo, ja& que sem doentes ele “quebra”. [...] Este debate leva a
discussao relativa aos hospitais publicos, que seguem o modelo dos
filantrépicos no que diz respeito ao modelo de assisténcia, gastando cada
vez mais sem que isso traga impacto nos indicadores de saude. [...] alertou
para o fato de que nédo é simples a fixacdo de metas em contratos de gestao
para futura cobranca. Experiéncias ja realizadas neste sentido, com
contratos ndo sendo cumpridos, demonstraram que recursos adicionais e
fixacdo de metas ndo substituem, sozinhos, o pagamento por producdo. A
forma de se alterar o atual modelo precisa ser muito debatida, com criacédo
de mecanismos de controle social como elemento novo do futuro modelo”
(COMISSAO INTERGESTORES TRIPARTITE, 2008).

Para reforcar nossa hipotese de estudo extraimos um trecho da discussao
sobre o documento “O Desenvolvimento do Sistema Unico de Salde: Avancos,
Desafios e Reafirmacdo de Rumos” (BRASIL, 2002), onde se verifica um
posicionamento do representante das EPSP que explicita a defesa da atuacao e

ampliacédo dos servicos complementares privados no SUS:

Colocou divida em relagédo ao fato da iniciativa privada ser complementar
ao SUS tendo em vista que o prestador privado e o profissional de salde,
gue nao fossem da estrutura puablica, ndo foram considerados no
documento. Levantou que 65% das internacdes e 80% das hemodidlises no
Brasil eram feitas no setor privado e, nesse sentido, declarou que o0 mesmo
representava uma grande sustentacéo para o SUS. Falou da importéncia de
nado se considerar a cultura do modelo ‘hospitalocéntrico’ na formulacéo do
documento. Embora, na sua opinido, estivesse muito bem formulado e
fundamentado, poderia induzir os governantes a “matar” o setor privado por
inanicdo e sugeriu reflexdo a esse respeito, considerando que a aversao a
iniciativa privada deveria acabar em definitivo (CONSELHO NACIONAL DE
SAUDE, 2007).

Estes aspectos mencionados demonstram que apesar das criticas e
discordancias, os hospitais filantrépicos gozam de certos privilégios na escolha do
modelo de prestacdo de servicos no SUS, com modalidades distintas de
financiamento principalmente da esfera federal, pela atuacdo desses grupos de
interesses no CNS e junto ao MS. S&o favorecidas pelo “discurso” ou apelo da
filantropia, defasagem da tabela SUS e consequente da “crise cronica” nestes
hospitais, fatos que justificam em parte a precaria qualidade da prestacdo de
servicos e enfraquece o processo de regulacdo da assisténcia médico-hospitalar no
SUS.
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Ainda nesta linha de argumento o Presidente do CNS, mais recentemente, faz
criticas a postura do setor privado contratado e revela questdo importante em
entrevista concedida a Agéncia Brasil: “Determinados setores de saude contratados
pelo SUS é que determinam os valores que querem receber, a revelia da tabela do
SUS. Essa historia de dizer que a tabela € ruim ndo passa de falacia”. Afirma
também, que na pratica se observa que os setores contratados é que, sob a légica
capitalista, exigem os valores que querem. “Se continuarmos dependentes, reféns
do setor privado contratado, sempre teremos dificuldades de financiamento, porque
é impossivel financiar satide na l6gica capitalista” (BATISTA JUNIOR, 2007).

Nas reunifes do CNS verificamos também debates que questionaram o seu
proprio papel na construcdo da politica de saude, no processo de regulacdo do SUS,
ou seja, o respeito as funcdes essenciais definidas constitucionalmente de controle
social na regulagdo do setor saude. Destacamos alguns pontos que demonstram
fragilidades e desrespeitos na relacdo com o MS e a CIT. Por exemplo, a publicagéao
das Portarias n°s 251/01 e 77/02** pelo gestor federal ndo receberam, por parte do
CNS, o tratamento preconizado pela Lei Organica de Saude n° 8.080/90, em seu Atrt.
26%. Baseado neste fato o representante das EPSP informou que a FBH obteve
liminares suspendendo estas portarias e alertou para “andlise das responsabilidades
e competéncias como Conselheiros do CNS, tendo em vista que havia inUmeras
portarias que tratavam de remuneracdo, alteracdo de tabela que ndo eram
submetidas & apreciacdo do CNS” (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2007).

O Artigo 26 fez parte da pauta de muitas RO do CNS, sendo discutido pela
Comisséo de Coordenacdo do CNS (CCG/CNS), a interpretacédo do MS e da CCG
dada a expressao “critérios e valores” teriam muito a ver com a atribuicéo legal do
CNS que era atuar na formulacdo de diretrizes e estratégias e no controle da
execugao e nédo o estudo de Portarias separadamente, embora muitos conselheiros
defendessem que todos os valores de remuneragdo dos servigos teriam de ser

aprovados pelo CNS. Ap6s varios meses de debates e manobras de postergacéo® o

*! Estas portarias versam sobre a remuneracéo e classificacdo dos hospitais psiquiatricos no SUS.
42 DispBe sobre a fixagdo de valores, critérios e parametros para pagamento do Setor Privado
Complementar ao Sistema Publico de Salde. Nesse sentido, qualquer pagamento de tabelas, fixacao
de critérios ou coberturas de assisténcia social deveria de ter aprovacdo do Conselho Nacional de
Saude, caso contrario poderia ser considerado ato nulo, considerando que a Lei ndo foi cumprida.
3 Conforme relata um representante do gestor federal: “com base em sua experiéncia no Conselho,
declarou que sempre imperara a regra de que o pedido de vistas seria analisado e votado na reuniao
seguinte, porque, do contrario, corria-se o risco de ter o adiamento de matéria 0 ano inteiro caso doze
Conselheiros pedissem vistas em meses diferentes.” (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2007).
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Plenario deliberou com ajuda da CIT acerca das diretrizes para formulagdo de
Modalidades de Remuneracdo dos Servicos de Saude e de “Créditos e Valores”
referidos no artigo 26 da Lei n.° 8.080/90. Dentre outras coisas as diretrizes
referiram-se tanto aos servicos executados pelos prestadores privados conveniados
e contratados pelo SUS, como pelos prestadores publicos. Elas definiram a
recuperacéo dos objetivos iniciais dos Fundos de Saude e sua autonomia, além das
caracteristicas dos repasses na légica do SUS. Definiram também os critérios e
valores para a remuneracdo dos servicos e a transparéncia da execucao
orcamentéria e politica de alocagcdo dos recursos aos Conselhos de Saude.
(CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2007).

Embora tenha sido definido pelo CNS registram ainda em outros momentos a
centralizacdo do MS e da CIT, com publicacdes de portarias e regulamentacdes das
unidades hospitalares. Por outro lado, o CNS cobrou uniformidade das informagdes
e maior transparéncia das decisbes da CIT, sendo acordado que a partir de
setembro de 2002, uma sintese da reunido mensal da CIT passaria a ser enviada ao
CNS.

O processo de definicdo da regulagdo do setor hospitalar ocorreu em varios
momentos distintos. Conforme o marco regulatério ja descrito cabe ressaltar
algumas questdes que fizeram parte das discussdes e posicionamento dos grupos
de interesses nas RO do CNS. Em 2004, o Ministro da Saude referindo-se aos
hospitais de pequeno porte, como hospitais publicos e filantrépicos em pequenas
cidades justificam que a sobrevivéncia destes foi ameacada pela atuacao do PSF
reduzindo a necessidade de utilizacdo do hospital e pela defasagem dos valores
pagos pelos procedimentos. Assim reconhece que: “esses hospitais procuram criar,
de forma artificial, uma complexidade que ndo cabe pelo papel que desempenham
no sistema e induzem a realizacdo de determinados procedimentos que sao
melhores remunerados.” (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2007). Neste
sentido, propde novas modalidades de financiamento global com a participacao das
trés esferas de governo, a partir da implantacdo do Programa Reforma da Politica
Nacional de Atencdo Hospitalar, que consistia em uma das prioridades do Ministério
da Saude, englobando a Proposta de Organizacdo e Financiamento para 0s
Hospitais de Pequeno Porte, o Programa Anual de Reestruturacdo da Assisténcia

Hospitalar Psiquiatrica no SUS e a Reestruturacdo dos Hospitais de Ensino. A
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propésito da crise assistencial dos hospitais de ensino, o representante do gestor
federal afirma que:

A crise assistencial dos Hospitais Universitarios estava subordinada a
autonomia médica e aos interesses corporativos, com precariedade das
condicdes de trabalho, falta de motivacdo e de integragdo com os demais
niveis de atencdo do sistema de saude e com a rede do SUS, excessiva
especializacdo e uso de tecnologias (integralidade), inadequacao do perfil
do pessoal formado para o SUS, produgcdo de conhecimentos desfocada
das necessidades e rebatimento da crise para o ensino (CONSELHO
NACIONAL DE SAUDE, 2007).

Apesar das mudancas politicas exigidas pelo processo de reforma sanitéaria,
0s mecanismos de regulacdo pactuados nao foram capazes de mudar os padrdes e
as caracteristicas gerais da assisténcia hospitalar no SUS, conforme verificamos no
perfil hospitalar tratado anteriormente. A série historica da oferta de servicos e a
l6gica de controle e avaliacdo quantitativa estabelecidas pela assisténcia
previdenciaria do extinto INAMPS foram reproduzidas, mesmo diante de profundas
mudancas no arcabouco juridico-legal e alteragcdes incrementais no processo
normativo, com a consequente transformacao da estrutura e dindmica das macro-
relacbes de poder do SUS, dadas, sobretudo pela descentralizac&o.

Conforme Mendes (2003) as normas operacionais foram influenciadas pelo
lugar hegeménico do Ministério da Saude, locus institucional da assisténcia a saude.
Desde a primeira, a NOB 01/91, até a NOAS 01/02, e teve como objeto a assisténcia
a salde e nao por acaso sofreram influencias, respectivamente, do INAMPS e da
Secretaria de Assisténcia a Saude. Para Baptista (2007) o gestor federal inaugurou
e fortaleceu praticas democraticas de negociacdo e pactuacdo nas normas
operacionais da saude junto a gestores estaduais e municipais quanto a definicdo
das regras para a regulamentacdo do sistema. No entanto, um conjunto expressivo
de regras para o sistema foi aprovado sem o0 conhecimento e a discussédo desses
mesmos segmentos, denunciando uma conducéo ainda concentradora de poder.

Varios autores analisam a NOAS sob diversos angulos e reconhecem que
houve “avancos”, principalmente no que se refere aos mecanismos de negociacao,
participagdo e cooperacdo entre as esferas de governo (BARATA; TANAKA,
MENDES, 2004; QUEIROZ, 2004; SOLLA, 2006; SOUZA, 2001). Por outro lado, as
criticas séo feitas ao “espirito recentralizador”, que foi iniciado com a NOB/96 e teve

continuidade nesta norma. Esta tendéncia é observada por Carvalho (2001), que
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provocou discussfes a respeito do processo burocratico que envolve a divisdo de
poder e de recursos entre o MS, estados e municipios. Particularmente, Paim e
Teixeira (2007) afirmam que este movimento recentralizador trouxe o fortalecimento
das Secretarias Estaduais de Saude, que foi “temporariamente interrompido” com a
mudanca de governo em 2003. Verifica-se um debate em torno da opcgao
“excessivamente normativa adotada nos anos 90, que culminou com a aprovacgao
dos Pactos da Saude, em 2006, os autores consideram-nos como um “novo
instrumento de politica que pretende instruir um processo de negociacao
permanente entre os gestores, no sentido de garantir a implementacao de politicas e
acOes prioritarias” (PAIM; TEIXEIRA, 2007, p. 1822).

6.2.9 O Pacto pela Saude 2006

Atualmente, estamos sob a vigéncia do Pacto pela Satde* instituido pelo
Ministério da Saude em 2006, através da Portaria GM 399 de 22 de fevereiro de
2006, que teve a participacdo de atores fundamentais para a legitimacao da politica
de saude e alimenta a esperanca de concretizagdo dos principios constitucionais,
porém ja enfrenta resisténcias histéricas pelo sub-financiamento do SUS (SANTOS,
2008).

O Pacto pela Saude estabeleceu, em seu conteddo, trés componentes que
promovem transformacgdes e fortalecem o SUS. S&o eles: o Pacto pela Vida, o Pacto
em Defesa do SUS e o Pacto de Gestdo do SUS. Estabelece também a nova forma
de transferéncia de recursos entre o Fundo Nacional de Saude e os fundos
estaduais e municipais de saude serdo feitas em cinco blocos de financiamento
(Atencdo Basica, de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar, Vigilancia
em Saude, Assisténcia Farmacéutica e Gestdo do SUS) além de definir as
responsabilidades sanitarias de cada ente federado (Unido, estados e municipios),
contribuindo para fortalecer a gestdo compartilhada e solidaria do SUS (BRASIL,
2006).

“** Aprova as Diretrizes Operacionais do Pacto pela Satde em 2006 — Consolidacdo do SUS com
seus trés componentes: Pactos Pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestao.
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Com a nova modalidade de transferéncia de recursos, os gestores de saude
passam a ter maior autonomia na aplicacao de recursos, a partir do plano de saude
estabelecido e aprovado pelo conselho municipal ou estadual. Isso significa, por
exemplo, que dentro do bloco de recursos de Atencdo Basica, o gestor tera
autonomia para destinar recursos para as acgOes estabelecidas de acordo com a
necessidade local.

O pacto extingue o processo de habilitacdo para estados e municipios,
conforme estabelecido na NOB/96 e na NOAS/02. A novidade também fica a cargo
do bloco Gestdo do SUS, que contribui com o processo de qualificacdo de gestéo
ampliando a capacidade de resposta do sistema de salde as necessidades da
populacao. Ele foi criado para proporcionar condi¢cdes ao gestor de elaborar politicas
e acOes estratégicas. Para receber recursos por meio do bloco de Gestdo do SUS, o
municipio e o estado devem aderir ao Pacto pela Saude e assinar o Termo de
Compromisso de Gestao (TCG).

O TCG estabelece as metas e compromissos sanitarios prioritarios pactuados
pelos gestores do SUS, que englobam a reducédo da mortalidade infantil e materna,
0 controle das doencas emergentes e endemias, como dengue e hanseniase, e a
reducdo da mortalidade por cancer de colo de Utero e da mama. Outras metas
estabelecidas visam a implantagdo da politica nacional de saude do idoso, a
elaboracdo e implantacdo de uma politica nacional de promocdo da saude e ao
fortalecimento da atencdo basica a saude, tendo como principal mecanismo a
estratégia de saude da familia (PSF) (BRASIL, 2006b).

A proposicao de pactos no ambito do SUS estimulou processos de
negociacdo e pactuacdo intergestores na saude, que se iniciou de forma
fragmentada e setorizada: Pacto da Atencdo Basica, Pacto da Assisténcia e Pacto
da Vigilancia. Embora estes pactos tenham contribuido para cumprir com o papel de
mobilizacdo e articulagdo das acdes de saude, este processo tem sido implantado
de forma bastante diversa em ambito nacional (BRASIL, 2003). Parece ser uma
pratica corrente a postura de municipios e estados frente a pactuacdo de metas e
indicadores, motivados, principalmente, pelo estimulo do recebimento de recursos
financeiros em detrimento de mecanismos de compromissos com 0 cumprimento
efetivo das acbes e metas pactuadas. O pacto sem duvida é uma nova forma de
estabelecer uma regulacdo da assisténcia a saude na atual conjuntura do SUS,

sobretudo no que diz respeito aos incentivos para prestacao de servicos.



154

Entretanto, observa-se que o0s pactos sao conduzidos de modo cartorial,
visando o cumprimento de ritos de habilitagcdo, preconizados pela legislagéo para o
recebimento de verbas adicionais. Num estudo apresentado por Medina, Aquino e
Carvalho (2000) sobre a implementacdo do Pacto da Atencdo Basica, ressaltam-se
potencialidades para estabelecer uma nova maneira de conduzir a gestdo do SUS,
onde sao apresentados matizes que mesclam as caracteristicas de dois poélos,
denominados de "burocratico” e "dinamizador'. Estas tipologias enfatizam os
aspectos relacionados ao processo de pactuacdo em lugar daqueles relacionados
aos critérios, indicadores e desempenho dos municipios e estados. Para os autores
o grande desafio posto é fazer a transicdo do polo burocrético para o dinamizador.

Dentre outras questbes o0 estabelecimento destes pactos serviu de estimulo
para formulacdo de novos pactos no SUS, por exemplo, o MS langcou em marco de
2004 o Pacto Nacional pela Reducédo da Mortalidade Materna e Neonatal. Assim, a
pratica fragmentada foi ocupando o cenario da politica de saude, em que cada area
técnica conduzia seu pacto de forma isolada, nas trés esferas de governo, sem
promover uma articulagdo intra-institucional. No entanto, estes fatos
desencadearam, contraditoriamente, a necessidade da unificagdo dos pactos
(GUERREIRO, 2009).

Apés a posse do Presidente Luiz Inacio Lula da Silva (2003-2006), sendo
Humberto Costa o Ministro da Saude, as discussdes sobre a realizacdo de um unico
pacto ganharam félego. Este novo contexto trouxe a esperanca de mudancas na
condugdo da politica neoliberal e de um Estado mais comprometido com o0s
principios constitucionais do SUS, conforme os ideais defendidos pela reforma
sanitaria brasileira.

Neste sentido, sdo apresentadas mudancas nas estratégias que vinham
sendo adotadas pelo MS de estimular a tomada de decisdes baseadas em
incentivos financeiros nos estados e municipios. Com a aprovacdo do Pacto pela
Saude 2006, pela CIT e pelo CNS, promoveu-se a unificacdo dos pactos existentes
buscando induzir o compromisso politico entre os gestores. Num trabalho recente
Paim e Teixeira (2007) analisa a problematica da “institucionalidade” do SUS,
destacando alguns pontos criticos, onde afirmam que:

Esse movimento pode ser interpretado de varios angulos. Do ponto de vista
politico mais geral, essa reorientacdo pode ser atribuida a existéncia de
concepcodes distintas acerca da forma de exercicio do poder nos atores que



155

compdem as diversas forgas politicas em cena no processo de construgéo
do SUS, as quais se expressam nos discursos e nas decisdes adotadas
pelos dirigentes das instituicbes gestoras nos diversos niveis. A alternancia
de poder, ou seja, a mudanca dos dirigentes que ocuparam cargos ha “era
FHC", para os que assumiram o comando do MS no governo Lula, explica,
em parte, a critica a op¢do “normativa” e a adocdo de uma perspectiva
politica pretensamente mais democréatica.

As discussbes envolvendo a unificacdo foram iniciadas trés anos antes e
envolveu técnicos do MS, os gestores na CIT e os diversos atores no CNS. Esse
movimento parece ter favorecido o didlogo e a articulagdo entre os gestores, que
além de reforcar na gestdo publica a busca por resultados, dava um sentido de
responsabilidade solidaria no SUS, onde todos os gestores sdo considerados plenos
de suas responsabilidades.

No processo de revisdo normativa do SUS tratada na CIT como “uma
paraferndlia de normas” foi proposto uma releitura da histéria regulatéria do SUS
desde as NOBs até a NOAS, conforme as diretrizes apontadas pela 122 Conferéncia
Nacional de Saude, que reconhece que ha um distanciamento entre a norma e a
realidade (COMISSAO INTERGESTORES TRIPARTITE, 2008). A proposta Pacto de
Gestéo esteve em discussdo na CIT através da oficina de trabalho Agenda do Pacto
de Gestdo desde ago/04, a proposta do gestor federal era construir uma nova
institucionalidade para o SUS, com a perspectiva inicial de ser implantado em janeiro
de 2005. O debate na tripartite abordou a necessidade de reforcar os principios
organizativos do SUS. Nas reunifes da CIT foi discutindo a revisdo do processo de
regulacédo da gestdo descentralizada do SUS, visando a estabelecer uma normativa
nacional menos complexa, mais flexivel e baseada em regras gerais, capaz de
consolidar a descentralizacdo do sistema na perspectiva da solidariedade, da
cooperacdo e da autonomia entre o0s entes federados (COMISSAO
INTERGESTORES TRIPARTITE, 2008).

Em relacdo a responsabilidade sanitaria consta que “deve ser definido no
processo de regulagdo qual € a responsabilidade do municipio que encaminha
(autorizagdo, solicitacdo, agendamento, acompanhamento...), de acordo com a
programacao pactuada e com o0s protocolos estabelecidos nos processos
regulatorios.” No ponto da regionalizacdo solidaria consta a microregulacao
“Mecanismos de Regulagdo Regional a Garantia do Acesso e Integralidade da
Atencéo - Os mecanismos de regulagéo a serem compartilhados em ambito regional

deverdo constituir-se em estratégias fundamentais para a garantia do acesso
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equanime e o cuidado integral da atencéo a saide” (COMISSAO INTERGESTORES
TRIPARTITE, 2008).

No periodo de elaboracdo do Pacto da Saude nas RO do CNS destacamos o
posicionamento de alguns atores em relacdo a regulacdo dos prestadores de
servicos. O representante das EPSP “parabenizou os responséaveis pela formulagcéo
do Pacto, entretanto, lamentou a excluséo dos prestadores de servigo da discusséo
do documento. [...] solicitou que, para definicdo dos contratos, fossem considerados
0s parametros da Lei que preserva o equilibrio econémico-financeiro do contrato [...]
lamentou o radicalismo insistente contra a iniciativa privada na area da saude, que
prestava assisténcia a salde quanto o setor publico ndo podia cumprir esse papel”
(CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2007).

O representante do MS:

Ressaltou que os prestadores de servicos ndo participaram desse processo
por se tratar de pactuagcédo entre os gestores do SUS [...] Ainda salientou
gue o Ministério reconhecia que a forma de remuneracao era insuficiente e
seria necessario definir mecanismos para superar a forma de financiamento
das unidades hospitais, visto que ndo havia recursos disponiveis para
reajustar os valores dos procedimentos (CONSELHO NACIONAL DE
SAUDE, 2007).

Ja a representante dos usuarios:

Ressaltou que, apesar de socialista, entendia ser necessaria atencao ao
setor de prestadores de servico, pois ndo haveria melhoria do SUS se os
prestadores ndo fossem pensados como participes do sistema. Nessa linha,
enfatizou a necessidade de rever as tabelas para pagamentos dos
conveniados para que 0s usudrios do SUS tivessem acesso aos Servigos
(CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2007).

Nas discussdes iniciais do Pacto pela Saude observa-se a fragmentacdo das
proposi¢cées normativas e ainda uma imprecisdo conceitual na aplicagcao do termo
regulacdo assistencial quando é atribuido ao ente municipal a tarefa de controle e
avaliacdo e acompanhamento da prestacdo de servigcos dos hospitais conveniados,
diferente da fungéo precipua do Estado requerida no setor saude quanto a definicdo
de parametros assistenciais para se estabelecer a quantidade e qualidade dos
servicos adequados a garantia dos preceitos constitucionais. Quanto a postura dos
atores verifica-se que o representante das EPSP adota um discurso de que as

entidades privadas foram excluidas das discussées centrais do Pacto, reforca o
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argumento da logica de mercado no setor saude cobrando o equilibrio econémico-
financeiro na prestacdo de servico e da imprescindibilidade dos prestadores
conveniados para o SUS. Recebe apoio do representante dos usuarios e
concordancia do representante do MS em relacdo a insuficiéncia de recursos
financeiros, ficando de fora assuntos centrais como as distorcdes na oferta e
avaliacao da qualidade dos servigos prestados.

Em 2005, a regulacéo no setor saude passou a ganhar mais atencéao na CIT e
no CNS quando do aprofundamento dos debates sobre o Pacto pela Saude, onde foi
lancada a politica nacional de regulacdo no SUS. As discussdes realizadas foram no
sentido de articular e integrar as acbes de Contratacdo, Controle, Regulacéo
Assistencial e de Avaliacdo da Atencdo a Saude. Neste sentido, distinguem-se ai as
funcdes centrais da regulacdo em saude. Embora se verifigue ainda algumas
distorcbes em relacdo aos critérios de financiamento para média e alta

complexidade, quanto a defesa do CONASEMS pela:

Relevancia de se considerar a capacidade instalada de cada estado, uma
vez que estes recursos remuneram servi¢cos produzidos, lembrando também
gue pela maior disponibilidade de servicos, estados como Séo Paulo
recebem pacientes de outras localidades e, por isso, devem ter um per
capita maior (COMISSAO INTERGESTORES TRIPARTITE, 2008).

Ao invés de reforcar a idéia de dotar pelo menos os estados de capacidade
de atendimento em todos os niveis de complexidade.

Outro ponto que vale destacar foi a posicao adotada pela CIT com relagéo a
Politica Nacional de Atencdo Oncologica (SAS/MS) que ilustra a tentativa de

enfraquecer o processo de regulacdo em funcéo da ampliacéo da oferta de servicos:

O CONASS reforcou esta proposta de maior racionalidade na gestdo da alta
complexidade para que se evite, por exemplo, o fechamento de servicos
necessarios. Houve consenso entre 0s gestores que as dificuldades
relativas aos servicos especializados se apresentam e reapresentam
recorrentemente e precisam ser equacionadas com urgéncia [...] Os
desafios que enfrentam os gestores do SUS para conciliar ampliacdo de
acesso e qualidade do atendimento na gestdo do sistema, tema
amplamente debatido pelo CONASS e CONASEMS, em virtude da
avaliagdo de que exigéncias técnicas excessivamente rigorosas para o
credenciamento de servigcos, muitas vezes inviabilizam a implementacéo de
uma politica e concorrem para mais restricbes no acesso. Varios
depoimentos de gestores estaduais evidenciaram as dificuldades de se
adotar parametros técnicos muito rigorosos para regular a abertura e
funcionamento dos servicos, diante da conhecida caréncia de profissionais
especializados em varias regides e dos limites para atrair e manter estes
profissionais, geralmente concentrados nos grandes centros urbanos, em
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areas do interior do pais (COMISSAO INTERGESTORES TRIPARTITE,
2008).

Por sua vez, o presidente do CONASEMS avaliou que a atuagcédo do gestor
federal do SUS na normatizacdo da acéo publica setorial necessita trabalhar dentro
da perspectiva de conduzir a transicdo necessaria “entre o Brasil real e o Brasil
ideal”, buscando a convergéncia entre os dois. Segundo ele, “a elaboracdo das
normas deve sempre considerar os diferentes contextos e situacdes sanitarias e
buscar regular os processos necessarios na perspectiva de conduzir a transicao
necessaria ate a situacado desejada, cabendo ao nivel central monitorar a qualidade
dos servicos, reforcar a articulagdo entre os gestores e intervir quando necessario”
(COMISSAO INTERGESTORES TRIPARTITE, 2008).

Embora possa ser compreensivo o argumento politico de que as normas sao
rigidas, dificulta o credenciamento, a ampliacdo da oferta de servicos e ser motivo
para flexibilizar as regras estabelecidas, porém, do ponto de vista técnico esta
atitude reforca a fragilidade do processo de regulacdo na assisténcia médico-
hospitalar no SUS, que parece ja tdo debilitada historicamente.

A portaria n® 399/06 que divulga o Pacto pela Saude 2006 estrutura a Politica
Nacional de Regulacdo que teve por objetivos garantir o cumprimento dos principios
do SUS, qualificar os fluxos de assisténcia e fortalecer as diretrizes de
regionalizacdo da atencéo a saude, esta dividida em quatro eixos: implantagéo e
implementacdo de complexos reguladores; implantacdo descentralizada de sistemas
informatizados e regulacéo; instituicdo de diretrizes para contratacdo de servigcos
assistenciais no ambito do SUS; e, capacitacdo e educacgao continuada das equipes
gestoras estaduais e municipais (BRASIL, 2006b)

Um dos assuntos divergentes tratado na construcdo da politica nacional de
regulacéo foi o que definia como uma das metas do Pacto de Gestao, o prazo de um
ano para a contratualizacao de todos os prestadores de servigos do SUS, em virtude
da revogacao da Portaria GM n- 358, de 02 de fevereiro de 2006 (BRASIL, 2006),
que instituia diretrizes para contratacdo de servicos assistenciais no ambito do
Sistema Unico de Saude. O MS alterou a redacdo da Portaria da Politica de
Regulacédo colocando um artigo genérico para tratar da contratacdo, sem deixar de
menciona-lo considerando que sem contrato ndo h& institucionalizagdo dos

processos de regulagéo.
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Segundo a proposta de republicacdo apresentada, quando toda a capacidade
instalada dos servigos publicos de saude for utilizada e quando a necessidade de
complementar sua rede for comprovada e justificada o gestor podera complementar
a oferta com servicos privados de assisténcia a saude. A participacdo complementar
seria formalizada por meio de contrato ou convenio celebrado entre o Poder Publico
e a entidade privada, observando as normas para licitacbes e contratacdoes e 0s
contratos da administracdo publica. Os ajustes entre o Poder Publico e o setor
privado serdo realizados por meio do Plano Operativo do Pacto 2006, que devera
conter elementos que demonstrem a utilizacdo de capacidade instalada necessaria
ao cumprimento do objeto do contrato, a definicdo de oferta e fluxos de servicos e
pactuacao de metas. Os municipios, estados e Distrito Federal deverdo adotar ainda
instrumentos de controle e avaliacdo dos servicos contratados visando garantir o
acesso da populacdo a servicos de saude de qualidade. De acordo com o
documento apresentado, foi estabelecido o prazo de um ano para cumprimento das
novas regras.

O MS também sofreu pressao por acdes desencadeadas pela Controladoria-
Geral da Uniao (CGU) — Federagao de Controle, questionamentos do Tribunal de
Contas da Unido (TCU) e ac6es do Ministério Publico (MP), além do processo de
auditorias do Departamento Nacional de Auditoria do SUS (DENASUS) que apontou
a remuneracao de servicos, sem contrato. Foi observado ainda que ndo existia
obrigatoriedade do preenchimento deste campo no Sistema de Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude (SCNES). A propdésito desta portaria os Conselheiros
de Saude promoveram um amplo debate, quanto aos posicionamentos destacamos

a fala do representante das EPSP onde afirma que:

Regulacéo do processo de contratagdo vinha sendo feita pelos contratantes
e ndo pelos contratados (prestadores de servico). Além disso, ressaltou que
os contratados nao tinham dominio sobre os valores pagos pelos
contratantes, o que causava dificuldade na relacdo contratado/contratante,
dificultando o acesso dos usuarios aos servicos de saude. Nessa linha,
sugeriu ao Plenario que, antes de tratar sobre a contratacdo, fosse feito
debate sobre os valores praticados pela tabela do SUS, na perspectiva de
garantir o equilibrio econbmico do sistema de salde complementar e a
prestacédo de servicos (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2007).

Ja o representante dos usuarios “sugeriu que o CNS recomendasse ao
Ministério da Saude a suspensédo dos seus efeitos, possibilitando a promoc¢éo de

debate sobre as bases para regulamentacdo do pagamento da iniciativa privada,
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filantropica e conveniadas ao SUS” (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2007). No
pronunciamento feito pelo Ministro da Saude este fez questdo de responder alguns

argumentos usados pelos Conselheiros:

Em relacao a tabela, € um equivoco achar que esta congelada. Ela ndo esta
congelada. Eu tenho um estudo da Média e Alta Complexidade que mostra
uma série de procedimentos que tiveram, inclusive, aumento muito alto. De
2003 a 2006, foi R$ 1,3 bilhdo somente de correcdo de tabela. Considerar
gue possamos dar um aumento linear a todos os procedimentos é
impossivel. Nao ha como fazer isso. O que estamos fazendo séo politicas
para melhorar, seja a politica de incentivo a contratualizacdo, por exemplo,
nos casos dos Hospitais Universitarios e das Casas de Misericordia,
procurando corrigir alguns procedimentos especificos. [...] Além disso,
enfatizou que o Pacto definia Responsabilidades Sanitarias gerais e
especificas para estados, municipios, DF e Unido. Nesse ponto, disse que,
a partir da Politica de Regulacdo, todos os gestores com processos de
gestdo teriam a fungéo de regulagdo (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE,
2007).

A esse proposito podemos constatar na andlise do perfil hospitalar que houve
aumento significativo na tabela do SUS, principalmente quando olhamos os dados
por especialidades médicas e procedimentos mais complexos entre 2003 e 2007.

No final, apos a inclusdo de algumas sugestdes, a portaria foi aprovada, por
unanimidade. O que chama a atencdo neste caso é que mesmo com a indicacao
das instancias regulamentadoras do poder do Estado (CGU, TCU e MP) o Ministério
da Saude resistiu ou permitiu que a regulamentacdo deste assunto fosse protelada
em torno de 13 anos, pois esse processo de regulamentacdo dos contratos comecgou
em 1993 com a Portaria MS/GM n°. 1.286 (BRASIL, 1993b). Provavelmente a
atuacdo de grupos de interesses contribuiu para essa situacéo, que é reforcado pelo
discurso do representante das EPSP, quando coloca a necessidade de participacéo
das EPSP no férum dos gestores, acusa o gestor federal pela limitacdo dos
resultados do processo de regulacdo da assisténcia e ainda tenta desviar a
discussdo para o ambito dos valores praticados pela tabela do SUS. A postura do
representante dos usuarios também contribui para o retardo das definicdes desta
politica, enquanto que o movimento do gestor federal explicita um contra-senso, pois
mesmo o MS constatando a situacdo de auséncia formal de contrato com o0s
prestadores, irregularidades, etc., desde 2003, houve um aumento significativo dos
investimentos no setor, que contraditoriamente deveria estar sob o rigor e a

legalidade do processo de regulacao da assisténcia médico-hospitalar do SUS.
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O debate sobre a participacdo complementar dos servigos privados de
assisténcia a saude configura-se como um dos temas relevantes do processo de
regulacdo da assisténcia medico-hospitalar no ambito do SUS. De acordo com a
legislacdo sanitaria brasileira esta participacdo de forma complementar dos servigos
privados de assisténcia devera ocorrer quando for utilizada a capacidade instalada
dos servigos publicos de saude e, para a complementaridade dos servicos com
instituicdes privadas, os seguintes instrumentos serdo utilizados: convénio para as
entidades filantropicas e as sem fins lucrativos e contrato administrativo com
empresas privadas de fins lucrativos (CF/88, art. 199; LOS 8.080/90, art. 16, inciso
XIV). Apesar de varias normatiza¢des publicadas sobre o assunto o Ministério da

Saude constata que:

A Portaria 1.286/93, que dispde sobre as clausulas que devem estar
explicitas nos contratos de prestacdo de servicos ao SUS ndo vem sendo
cumprida pelas esferas sub-nacionais até entdo (2004). Apenas 13% dos
prestadores possuem algum tipo de contrato” (COMISSAO
INTERGESTORES TRIPARTITE, 2008).

A partir deste diagnostico o MS passa a discutir este problema nas reunides
da CIT e CNS e apresenta a Portarias n°. 1.083/05, que cria o Programa de
Reestruturacdo e Contratualizacdo dos Hospitais Filantropicos no SUS. Dentre
outras medidas, propde a constituicdo de Grupo de Trabalho (GT) formado por 3
representantes do MS, 2 das EPSP, CONASS e CONASEMS, com a finalidade de
apresentar proposta de regulamentacdo do processo de contratualizagcédo e de
modelo de alocacdo dos recursos. Ficaram de fora do GT representantes dos
usuarios e trabalhadores, que depois de muitos questionamentos o CNS decidiu
inclui-los através da Portaria n° 1.116/05. As discussbes do MS e GT estiveram
inseridas no contexto das propostas de Reforma do Sistema de Atencdo Hospitalar
Brasileiro e culminou na publicacdo da Portaria n° 1.721/05* (BRASIL, 2005), que

destinou R$ 200 milhdes a titulo de Incentivo a Contratualizagdo. Neste sentido, o

% Portaria GM n° 1.721 de 21 de setembro de 2005, que instituiu o programa de reestruturacdo e
contratualizacéo dos hospitais filantrépicos no SUS.
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programa foi definido por meio das seguintes portarias: 635/05%°; 552/06*" e
3.123/06".

Em 2007, a Secretaria Executiva do Ministério da Saude (SE/MS), juntamente
com a Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude (SAS/MS),
elaboraram o “Manual dos Convénios 2007”, com a finalidade de orientar gestores
publicos e privados quanto as normas e procedimentos necessarios a captacéo e
correta aplicacdo de recursos publicos federais, por meio da celebracdo de
convénios, visando a atender aos programas e projetos na area de servi¢os e acoes
publicas de saude. No processo de contratualizagdo, cabe ao gestor compor a
comissdo de acompanhamento do convénio (carater local), acompanhar a execucao
do convénio (custos, cumprimento de metas e avaliacdo da qualidade da atencéo a
salde); e, estabelecer mecanismos de regulacéo (oferta e demanda) (COMISSAO
INTERGESTORES TRIPARTITE, 2008).

Podemos verificar neste caso que o0s gestores nao desenvolveram a
capacidade suficiente para a formalizacdo contratual de servi¢os privados de saude,
postergando por cerca de 14 anos (1993-2006) para adotarem medidas mais
explicitas e rigorosas em relagdo ao processo de contratacdo dos servigos
“complementares”. O fato de 87% dos prestadores privados estarem sem contrato
formal no SUS é grave, além da ilegalidade por receberem recursos publicos como
pagamento, o que € vedado pela lei brasileira. Talvez esta situacdo possa justificar o
fato do setor publico torna-se prisioneiro da oferta dos prestadores privados.
Todavia, mesmo formalizado o contrato ndo se garante a prestacao adequada se a
definicdo do tipo ou a qualidade dos servicos ndo forem fundamentadas em
necessidades reais dos cidaddos e pela légica da demanda necesséaria para
complementar a rede publica.

Outro ponto importante que esta no bojo das discussfées do Pacto pela Saude
€ a garantia do financiamento permanente da salude a partir da regulamentacdo da

Emenda Constitucional n° 29/2000 (EC 29)*°, que vincula percentuais de

““Portaria SAS n° 635 de 10 de novembro de 2005, que regulamenta do processo de
contratualizacao.

*" Portaria SAS n° 552, de 24 de julho de 2006, que prorroga até 28 de fevereiro de 2007, o prazo
definido para entrega dos contratos referentes ao processo de contratualizacao.

8 portaria GM n° 3123, de 7 de dezembro de 2006, que homologa 0 Processo de Adesdo ao
Programa de Reestruturacao e Contratualizacéo dos Hospitais Filantropicos no SUS.

“9 A EC 29 de 13 de setembro de 2000, define o percentual minimo de investimentos que Uniao,
estados e municipios sdo obrigados a investir em Salde. Para os estados, a emenda estabeleceu
valor de 12% da receita corrente bruta; para os municipios, de 15%. O percentual referente a Unido
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arrecadacdo da Unido, estados e municipios para 0s gastos no setor saude. A
Frente Parlamentar da Saude teve uma participacdo importante na regulamentagéo
da EC 29, sendo considerada uma das maiores lutas empreendidas por uma
entidade suprapartidaria ocorrida no Congresso Nacional. A definicdo de despesas
em saude teve as diretrizes estabelecidas pelo Conselho Nacional de Saude e
reafirmadas nas ultimas Conferéncias Nacionais de Saude. A FPS mobilizou
deputados, senadores e entidades da sociedade civil a lutarem pelo cumprimento da
EC 29, que vincula os recursos da saude ao PIB. No entanto, o percentual para a
saude de 10% da receita corrente bruta da Unido ndo foi aprovado,
descaracterizando a proposta original (REGULAMENTACAO..., 2007).

Os entraves deste processo tém gerado polémica quanto a composicao dos
gastos diretos com saude. Observam-se diversos artificios e manobras de estados e
municipios para que sejam atingidos 0s percentuais minimos exigidos com gastos
na area da saude. Por exemplo, entra na conta dos gestores gastos com merenda
escolar, saneamento, habitacdo, coleta de lixo ndo hospitalar, etc. Todos estes itens
possuem uma associacao direta ou indireta com o conceito ampliado de saude,
porém reduzem 0s recursos para aplicacdo na assisténcia, ja estabelecidos ha muito
tempo pela Lei 8080/90.

6.2.10 As Mudancas no Pacto pela Saude

Neste periodo ocorreram mudancas no governo Lula, com a saida do Ministro
Humberto Costa e entrada do Ministro Saraiva Felipe, o debate do Pacto continuou
junto a CIT e uma proposta foi aprovada ao final da gestdo de Saraiva Felipe no
Ministério da Saude, que durou menos de nove meses, sendo publicada pelas
Portarias n° 399/GM, de 22 de fevereiro de 2006, e n° 699/GM, de 30 de marco de

ficou para ser definido até 2004, mas sem regulamentacgéo, o governo ficou desobrigado a investir um
percentual fixo na area. Em 2000, durante o governo FHC, a emenda ndo estabelecia o que era gasto
em salde e determinava que o investimento da Unido deveria ser fixado por meio de lei
complementar, que s6 foi aprovada no dia 31 de outubro de 2007, apés sete anos. O Projeto, além de
definir o que sdo acdes especificas de salde e fechar as brechas para desvios de recursos do setor,
muda a forma de correcdo do orcamento da salde de PIB Nominal, para 10% das receitas correntes
brutas. No ambito do CNS foi editada a resolucao n°. 322, de 08 de maio de 2003, que aprova as
diretrizes acerca da aplicacao da EC 29.
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2006 (BRASIL, 2006b, 2006c). De acordo com Solla (2006), ocorreram cinco

mudancas importantes com a adog¢ao destas portarias pelos seguintes aspectos:

Substituir o processo de habilitacdo pela formalizacdo de termos de
compromisso de gestdo; apontar a regionalizacdo solidaria como eixo da
descentralizacdo; aprovar proposta de integracdo de varias formas de
repasse de recursos federais para estados e municipios em blocos de
financiamento; cobrar a explicitacdo dos recursos de custeio préprios das
esferas municipal e estadual;, e unificar os processos de pactuacdo de
indicadores a partir de 2007 (SOLLA, 2006:343).

As mudancas também continuaram ocorrendo no MS, com a entrada do
Ministro Agenor Alvares, entre 2006 e 2007 e a chegada do atual Ministro José
Gomes Temporédo. Em janeiro de 2007, foi editada a Portaria GM/MS n°. 91, que
regulamentou a unificagdo do processo de pactuacédo de indicadores e estabelece
quais os indicadores a serem pactuados por municipios, estados e Distrito Federal
no Pacto Pela Saude (BRASIL, 2007). Esta portaria instituiu o processo unico de
pactuacao, reunindo no Pacto Pela Saude o Pacto da Atencédo Béasica e o Pacto de
Indicadores da Programacédo Pactuada Integrada de Vigilancia em Saude (PPI-VS).

O Pacto pela Saude modificou através da Portaria n°® 204/GM, de 29 de
janeiro de 2007 (BRASIL, 2007), as formas de transferéncia dos recursos federais
para estados e municipios, passando a ser integradas em cinco grandes blocos de
financiamento (Atengdo, Basica, Média e Alta Complexidade da Assisténcia,
Vigilancia em Saude, Assisténcia Farmacéutica e Gestdo do SUS). A
regulamentacao destas modalidades de transferéncia de recursos pressupde que 0s
gestores de saude terdo maior autonomia, por exemplo, que dentro do bloco de
recursos de Atencdo Basica, 0 gestor tera autonomia para destinar recursos para as
acOes estabelecidas de acordo com a necessidade local.

Neste Pacto foram definidas dentre outras coisas a proposta da Politica
Nacional de Regulacdo, aprovada pela CIT, em abril de 2007. Os principios
norteadores pressupdem a regulagéo estatal em saude sobre a producdo de bens e
servigos que va ao encontro aos fundamentos publicos; do direito a saude dos
individuos e da coletividade. As acdes da Politica estdo organizadas nas seguintes
dimensdes: regulacdo de sistemas de saude, regulacdo da atencdo a saude e
regulacdo do acesso a assisténcia. Particularmente, as acdes da regulacdo da
atencdo a saude compreendem a contratacdo, a regulagdo do acesso a assisténcia

ou regulacédo assistencial, o controle assistencial, a avaliacdo da atencao a saude, a
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auditoria assistencial e as regulamentac6es da vigilancia epidemiologica e sanitaria
(MENDONCA; REIS; MORAES, 2006).

A regulacao dos prestadores de servigcos deve ser exercida preferencialmente
pelo municipio conforme desenho da rede da assisténcia pactuado na CIB,

observado o TCG do Pacto e os seguintes principios (BRASIL, 2006):

. da descentralizacdo, municipalizacdo e comando Unico;

. da busca da escala adequada e da qualidade;

. considerar a complexidade da rede de servicos locais;

. considerar a efetiva capacidade de regulacao;

. considerar o desenho da rede estadual da assisténcia;

. a primazia do interesse e da satisfagdo do usuario do SUS.

Com relagdo a contratualizacdo dos servicos a Portaria n° 3.277 de 22 de
dezembro de 2006 dispde:

[.-]

Art. 3° A participacdo complementar dos servigos privados de assisténcia a
salide no SUS sera formalizada mediante contrato ou convénio celebrado
entre o poder publico e a entidade privada, observadas as normas de direito
publico e o disposto nesta Portaria.

Paragrafo Unico. Para a complementaridade de servicos com instituicoes
privadas serdo utilizados os seguintes instrumentos:

| convénio, quando houver interesse comum em firmar parceria em prol da
prestacao de servigos/promocao da saude a populacéo; e

Il - contrato administrativo, quando o objeto do contrato for mera compra de
servicos (BRASIL, 2006d).

As bases legais para formalizacdo de contratos e convénios sdo as Leis n.
8.666°°, de 21 de junho de 1993, n. 9.648°*, de 27 de maio de 1998 e a Instrucdo
Normativa — STN 01/97°2. A Lei n. 8.666 institui as normas para licitacdo e contratos
da administracdo publica e traz, no seu artigo 55, as clausulas necessérias para
compor qualquer contrato firmado entre o gestor publico da saude e os prestadores
de servigcos de saude. A Lei n. 9.648, de 27 de maio de 1998, altera dispositivos da
Lei n. 8.666, incluindo a celebracdo de contratos de prestacdo de servicos com as

organizacdes sociais qualificadas no ambito das respectivas esferas de governo

50 Regulamenta o art. 37, inciso XXI, da ConstituicAo Federal, institui normas para licitagcbes e
contratos da Administracéo Publica e da outras providéncias.

*! Altera dispositivos das Leis n° 3.890-A, de 25 de abril de 1961, n°® 8.666, de 21 de junho de 1993, n°
8.987, de 13 de fevereiro de 1995, n® 9.074, de 7 de julho de 1995, n°® 9.427, de 26 de dezembro de
1996.

*2 Instrugdo Normativa STN n° 01, de 15 de janeiro de 1997 - Celebracdo de Convénios - DOU de
31.1.97. Disciplina a celebracdo de convénios de natureza financeira que tenham por objeto a
execucao de projetos ou a realizacdo de eventos e da outras providéncias.
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para as atividades contempladas no contrato de gestdo. No caso dos convénios, a
Instrugdo Normativa — STN 01/97 formaliza este instrumento de transferéncia de
recursos publicos, que tem como participe 6rgdo da administracdo publica federal
direta, autarquica ou fundacional, empresa publica ou sociedade de economia mista
e gue estejam gerindo recursos dos orgcamentos da Unido, visando a execucao de
programas de trabalho, projeto/atividade ou evento de interesse reciproco, em
regime de mutua cooperacao (BRASIL, 1997).

Outro instrumento importante para o desempenho das funcdes de regulacao
da assisténcia foi a criagdo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES), determinado pelas Portarias GM/MS n. 1.890, de 18 de dezembro de 1997,
e SAS/MS n. 33, de 24 de marco de 1998, e normatizado pela portaria SAS/MS n.
511, de 29 de dezembro de 2000. O cadastro compreende o conhecimento dos
estabelecimentos de saude nos aspectos de area fisica, recursos humanos,
equipamentos e servicos ambulatoriais e hospitalares. O CNES proporciona o
suporte para operacionalizar os sistemas de informacdes em saude favorecendo o
conhecimento da realidade da rede assistencial existente e suas potencialidades
(BRASIL, 2007b).

A contratacdo de servicos de saude no SUS apresenta-se deficitaria, por um
lado, pelos limites de uma pratica que ndo incorpora o planejamento e nem a
avaliacdo como elementos para definicdo das reais necessidades da populacao,
desconhecendo-se muitas vezes quais servicos, e em que quantidade sé&o
necessarios a complementacdo da oferta de acdes e servigos pela rede publica. Por
outro lado, verificam-se muitos prestadores de servicos sem contratos formais com o
gestor e acordos de prestacdo de servicos onde a oferta condiciona a contracéo
(MATOS; POMPEU, 2003).

A auséncia da formalizacdo contratual fere um dos principios do direito
administrativo. Segundo dados do Ministério da Saude em 2005, de um total de
44.194 estabelecimentos privados existentes no pais, cerca de 89% prestam algum
tipo de servico ao SUS, sendo que, destes, apenas 12,4% dos estabelecimentos
possuiam contratos formalizados (BRASIL, 2005).

A atual Politica Nacional de Regulacao identifica essa problematica e busca
através de varios mecanismos legais a pactuacdo entre gestor e prestador de
servicos, na qual sdo estabelecidas metas quantitativas e qualitativas de acordo com

as necessidades de saude da populacdo e do perfil assistencial do prestador.
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Passando de um processo meramente burocratico a uma nova modalidade
contratual (contratualizacdo) (BRASIL, 2007).

Neste sentido, foram editadas portarias com vistas a disciplinar a
contratualizacéo e organizacdo de todos os prestadores de servico de saude com o
contrato regular e a informagé&o da sua publicacédo. Em paralelo, em 2004, a Portaria
interministerial n° 1.006 langcou o Programa de Reestruturacdo dos Hospitais de
Ensino do Ministério da Educacdo no SUS, que orientam o gestor para a realizacao
do processo de certificacdo e formalizacdo dos contratos com os hospitais de ensino
(BRASIL, 2004) (Mais adiante, a Portaria MS/GM n°. 1.702, criou o Programa de
Reestruturacdo dos Hospitais de Ensino no &mbito do Sistema Unico de Saude para
os demais hospitais de ensino. E ainda instituiu a Politica Nacional de Hospitais de
Pequeno Porte pela Portaria ministerial GM n. 1.044, a qual estabelece os critérios
de adesdo para os hospitais e municipios, para estimular a organizacdo da rede de
atencdo no nivel microrregional, visando a qualificacdo do acesso aos servicos de
saude e a inducédo do processo de descentralizacéo (BRASIL, 2004).

Em 2005, a Portaria GM n. 1.721, criou o Programa de Reestruturacéo e
Contratualizagdo dos Hospitais Filantrépicos no Sistema Unico de Saude®®. Ja em
2006, o Ministério da Saude, por meio da portaria GM n. 172, homologou o processo
de adesdo ao Programa de Reestruturacdo e Contratualizacdo dos Hospitais
Filantropicos e 0s respectivos recursos financeiros, correspondentes a 40% do
Incentivo de Adesdo a Contratualizacao (IAC) e apds a assinatura do contrato, a
entidade recebera os recursos relativos aos 60% do IAC. Posteriormente, a portaria
GM/MS n. 3.123/06, define um modelo para elaboragéo do Plano Operativo contido
nas exigéncias da portaria anterior, para especificar as metas fisicas e de
qualificacdo para as acdes e atividades propostas, bem como os indicadores que
permitam o seu acompanhamento e avaliacdo (BRASIL, 2007).

As mudancas na gestdo politica da descentralizacdo proposta pelo Pacto de
Saude residem em dois aspectos; primeiro, na incorporacdo da questao federativa,
pelo reconhecimento da diversidade e da autonomia local na eleicdo de prioridades,
descentralizagdo das decisbes quanto alocacdo dos recursos nas regioes,
financiamento tripartite; segundo, na maior responsabilizacdo da sociedade e dos

governos sub-nacionais pelas decisdes politicas no seu territdrio e no ambito

*% 530 considerados hospitais filantropicos os hospitais privados sem fins lucrativos certificados como
Entidade de Fins Filantropicos de acordo com o decreto n. 2.536, de 6 de abril de 1998.
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regional (valorizacdo da participagdo social, das CIBs, maior confianga no
desempenho municipal, mais transparéncia na alocacdo de recursos federais,
descentralizacdo do planejamento da regionalizacao).

Os desafios colocados aos gestores do SUS parecem situar-se nos limites e
alcances para se efetivar os acordos entre as trés esferas de gestao, propostos pelo
Pacto de Saude. Diante das mudancas requeridas e das expectativas suscitadas
pela adocédo do “novo” marco regulatorio do SUS, fazem-nos questionar: Sera que a
proposta de inovar os processos de gestdo visando eficiéncia e qualidade trara
resultados satisfatérios para o SUS? A politica de regulacdo implementada mais
recentemente tem consisténcia para gerar mudancas efetivas na assisténcia
meédico-hospitalar para a populacao brasileira?

De um modo geral, decorridos quase duas décadas, o cenario de implantacao
da descentralizacdo da saude no Brasil e, consequentemente, o processo de
regulacdo da assisténcia médico-hospitalar, tem sido marcado pela influéncia de
iniquidades estruturais, seja pela heterogeneidade geografica e demografica
(dimensbes continentais e populacdo numerosa, irregularmente distribuida); pela
heterogeneidade socioecondmica (tracos particulares decorrente da expressiva
concentracdo de renda e revela-se nos indicadores de disparidades regionais e
individuais); até a organizacgéo politica federativa (grande diversidade na capacidade
de estruturacdo administrativa, de arrecadacao fiscal, clientelismo, protecionismo e
corrupcéao) repercutem em todos os setores do pais e guarda estreita relagdo com o
perfil sanitario e de acesso da populagdo aos servigos, que estdo associados aos
interesses estruturais da salde em nosso pais.

Todo esse emaranhado e complexo processo tem sido agravado e
desvirtuado pelos interesses estruturais presentes no SUS, que como vimos, OS
Interesses Desafiadores que impdem a logica de mercado cativo na oferta de
servigos condicionando a demanda do usuéario. A oferta de servicos no SUS é
definida de acordo com interesse do prestador, tendo ainda hoje a producao
historica de servicos como um dos parametros fundamentais para equacinamento de
necessidades em saude (heranca marcante da cultura inampsiana); pela auséncia,
fragilidade ou modalidade cartorial assumida pelos contratos dos prestadores de
servigos particulares privados ao SUS. Por outro lado os interesses dominantes do
mercado suplementar de salde demonstrados claramente pelo sucateamento da

rede publica e mesmo com 0s incentivos governamentais existentes para o setor
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privado prestador de servicos, as famosas “caixinhas”, ndo se observa melhorias
significativas na assisténcia médico-hospitalar; e finalmente, pela atuacdo do CNS
que expressa o0 predominio dos acordos entre 0s grupos de interesses e a
autolimitacdo na formulacédo de demandas, ou seja, que caracterizam historicamente

0s interesses estruturais reprimidos da reforma sanitaria brasileira.
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7 DISCUSSAO

7.1 Interesses estruturais na Assisténcia Médico-Ho  spitalar do SUS

7.1.1 Aspectos gerais da Regulacdo em Saude

O debate sobre a intervencédo do Estado na economia tem sido classicamente
conduzido em funcéo da presenca das falhas de mercado e notadamente tem por
finalidade a limitacdo dos graus de liberdade dos agentes econdmicos, que caso
contrario o processo tende a ser fragilizado e pode beneficiar o agente regulado
(FIANI, 2004; CASTRO, 2002; BUSSE, 2001; FLEURY, 1994).

No setor salde, por razdes ja apresentadas, o mercado é considerado
imperfeito (risco moral, sele¢do adversa, assimetria de informacodes), restringindo os
cuidados de saude aos consumidores com capacidade para pagar e ndo a todos que
dele necessitam. Este &€ um fator relevante para paises como o Brasil que s6 mais
recentemente, a partir de 1988, passou a assumir a saude como um bem publico,
um direito de cidadania, pois um enorme contingente de sua populagao vive abaixo
da linha de pobreza e sofrem as conseqléncias perversas das enormes
disparidades e iniquidades de sua estrutura socio-politico-econdmica. Se néo fosse
a intervencao do Estado certamente esses fatores condenariam muitos cidadéos a
morte por desassisténcia.

A salde é um tema complexo que guarda muitas especificidades, desde a
sua conceituacdo que vai muito aléem da simples idéia baseada na auséncia de
doenca, até a associacao de fatores que se conjugam e interferem diretamente na
qualidade de vida, razédo de ser das politicas publicas. Por outro lado, é um ‘produto’
de dificil mensuragéo, em que os individuos ndo intencionam consumir e na maioria
das vezes tornam-se vulneraveis quando adoecem, por ndo terem capacidade de
escolha do tipo ou momento em que vao necessitar destes produtos ou servigos.
Estes sdo pressupostos classicamente vem justificando e torna necessaria a

atuacdo mais vigorosa do Estado na regulagéo do setor saude.
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Na montagem e reformas dos sistemas nacionais de saude, ao redor do
mundo, tem crescido a demanda por regulagdo (WALSHE, 2003) — responsabilidade
crescente do Estado, em qualquer fase de seu desenvolvimento — e, a inclusédo e
ampliacdo do acesso as acles e servicos de saude na agenda politica, gerando a
necessidade de pactos e redefinicdo do papel dos segmentos publico e privado na
assisténcia a saude.

A escolha de teorias de nivel intermediario (meso-level) a partir do
entendimento das categorias instituicbes politicas e atores sociais -
neoinstitucionalismo histérico (Immergut 1992; 1996) - para analisar o processo de
regulacdo da assisténcia médico-hospitalar do SUS permitiu identificar e tomar como
referéncia o espaco de disputa da politica de saude — CNS e CIT. Como também
permitiu o acompanhamento do comportamento dos principais atores que atuam
neste cenario destacado, possibilitando o entendimento da dindmica e da
complexidade deste processo. Por sua vez, a teoria de Alford (1975) complementa
nossa compreensao ao identificar e, ao organizar este olhar para os interesses
estrategicamente estruturados na dimensédo institucional do sistema de saude

brasileiro.

7.2 Modelo assistencial médico-hospitalar e os Inte  resses Estruturais nos anos
90

No periodo anterior a conformacdo do atual sistema de saude brasileiro,
observa-se um modelo sanitario onde a assisténcia a salude estava associada a
previdéncia social, institucionalizada através do INAMPS. A crise sanitaria
decorrente do esgotamento do modelo médico-assitencial privatista (MENDES,
1993) com préticas médicas excludentes e ineficazes, tiveram como consequéncia o
aumento dos custos, a baixa esperanca de vida, elevadas taxas de mortalidade
infantil e limitado acesso a servigos para uma significativa propor¢ao da populacao.
Essa situagdo € muito parecida com aquela retratada por Alford (1975) na década de
60 em Nova lorque, dai a utilidade das suas categorias no atual estagio de reforma

sanitaria brasileira e na implementacao do SUS.
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A complexidade e agravamento deste quadro, tendo como pano de fundo
uma profunda crise econdmica coincidente com um processo de transicao
democratica, geraram a necessidade de alteracdo da configuracdo do sistema de
saude brasileiro. Neste periodo, surgem novos sujeitos sociais, defensores de uma
ideologia solidaria, que se organizaram para restabelecer a democracia e Reforma
Sanitaria no Brasil, com vistas a universalizagdo do acesso a saude. Estes grupos
de interesses no contexto da historia das politicas de saude no Brasil passa a ser
categorizado por esse estudo como 0s interesses estruturais reprimidos, pois se
articula em torno de um processo de Reforma Sanitaria que propde mudancas
estruturais na sociedade brasileira, visando justica social e redistribuicdo com a
universalizacdo do acesso a saude.

A Constituicdo cidadd de 1988 consolida juridica e institucionalmente as
diretrizes do Movimento da Reforma Sanitaria, e apresenta um conceito abrangente
de saude, representando um marco fundamental, um divisor de 4guas de um modelo
de seguro social (‘Inampiano’) para a seguridade social, com a criacdo do Sistema
Unico de Saude. O direito universal a satde assegurado pelo texto constitucional
representou um grande avanco, na medida em que provoca uma ruptura com o
modelo corporativo de beneficios e assisténcia médica, ao eliminar a contribuicéo
previdencidria como condi¢cdo para 0 acesso aos servigos publicos de saude. Neste
processo aparecem grupos bastante articulados e organizados para defender os
interesses do seguimento dos prestadores de servicos conveniados com o SUS, que
tentam sobreviver vendendo servi¢os de assisténcia ao Estado Brasileiro, através do
SUS, neste estudo esses grupos foram caracterizados como interesses estruturais
desafiadores.

Por outro lado, a expansdo da universalizacdo do sistema de saude veio
acompanhada de varios obstaculos e dentre eles os mecanismos financiamento
insuficientes, gerando especialmente uma visivel queda de qualidade dos servicos
publicos, o que acabou por “expulsar’” usuarios provenientes de segmentos das
camadas médias e do operariado mais qualificado.

Nos anos 90, com a reforma do aparelho administrativo do Estado, que
redefiniu o seu papel de regulador, ampliando os direitos sociais e promovendo a
competitividade, segundo a visdo de que o espaco publico € mais amplo do que o
estatal, favoreceu o surgimento e a expansao do setor privado. O governo federal

fomentou, em diferentes ocasides anteriores ao SUS, o surgimento e a expanséo do
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setor privado, prestador de servicos de saude, quer seja pela contracdo das
emergentes empresas médicas, quer seja pela abertura de linhas de financiamento
subsidiados voltados ao seu crescimento de sua estrutura (MEDICI, 2003).

De acordo com Pereira (2004) como consequiéncia das proprias fragilidades
das politicas inclusivas e universalistas de salde é que se desenvolve e se
consolida a saude suplementar, ou seja, as falhas de governo consolidam o setor
privado de saude suplementar. Assim, os prestadores privados de servicos meédico-
hospitalares mais organizados migraram na sua estratégia, com 0S recursos
gerenciais e a estrutura de atendimento para os consumidores privados, individuais
e empresariais (FARIAS; MELAMED, 2003). A expansdo da Saude Suplementar nas
altimas décadas foi significativa (MALTA, 2004), estima-se que em 2007 cerca de 37
milhdes de brasileiros estavam cobertos por pelo menos um plano de saude, o que
correspondeu a 20% da populacdo do pais (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR, 2008).

Os Interesses Estruturais Dominantes representados pelos grupos que atuam
no mercado de saude suplementar para prestarem atendimento a consumidores
privados, individuais e empresariais e suas a¢des contrarias ao sistema publico ao
longo desse processo, promoveram a saida dos prestadores privados organizados e
o afastamento da classe média que favoreceu o sucateamento do SUS e o
crescimento deste complexo polo de servicos meédicos privados.

A denominada universalizacdo excludente (FAVARET FILHO; OLIVEIRA,
1990) é um fendmeno complexo observado no sistema publico de saude brasileiro
porque acarreta, por um lado, uma incorporacdo crescente das classes mais
despossuidas, e por outro, a expulsdo de grupos sociais de maior renda para o
sistema privado de assisténcia médica supletiva. Neste trabalho esses grupos séo
identificados e categorizados como interesses dominantes ligados a mercado
privado com fins lucrativos. Esses interesses estdo associados a uma resisténcia

velada ao SUS, contrarios aos interesses estruturais reprimidos.
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7.3 Fragilidade do papel regulador do CNS e o proce sso de captura da
regulacdo na Assisténcia Médico-Hospitalar no SUS

As evidéncias empiricas encontradas neste estudo mostram uma série de
entraves quanto ao cumprimento dos principios constitucionais e critérios
estabelecidos pela Lei Orgéanica de Saude n°. 8.080, onde o financiamento deveria
ser implementado de acordo com o art. 35. Neste artigo, se define com precisédo os
critérios e a forma de aplicacéo e redistribuicdo de recurso no SUS. Assim como, no
corpo desta lei ficam claras as formas de contratagcdo e pagamento de servigos
terceirizados quando necessarios, complementarmente; o gerenciamento completo
da rede; planejamento, controle e avaliagdo, com cumprimento dos requisitos legais
do sistema. A forma de financiamento do SUS que ainda €, ap6s mais de vinte anos
de promulgacdo da constituicdo, objeto de disputa politica central - nos espacos
onde os interesses estruturais se expressam - para sua regulamentacao definitiva do
fluxo estavel de recursos fundo-a-fundo. A Emenda Constitucional n°. 29 que se
arrasta ha anos no Legislativo e é deliberadamente desrespeitado pelo Executivo,
quando se usa de artificios para ‘compor’ a prestacdo de contas dos gastos com
saude, é uma evidencia clara desse processo de disputa dos grupos de interesse
estruturados na saude.

Considerando a diversidade de grupos de interesses que transitam no SUS,
em espacos institucionais de disputa, como o Conselho Nacional de Saude e
Comisséo Intergestores Tripartite, onde se da a regulacdo do SUS, observa-se
nitidamente que o processo de regulacdo no SUS tem forte participacédo dos agentes
regulados. Esses grupos tracionam beneficios para 0s interesses estruturais
desafiadores, dentro de uma ldgica em que se opera 0 processo de regulacdo da
assisténcia a saude no CNS e CIT. Sendo assim, parece que esta situagao fruto de
efeitos ndo antecipados pela Reforma Sanitaria, como afirma PEREIRA, (1996), se
desenvolve num espaco favorecido e legitimado por um cenario de participacéo
democratica.

A regulacdo da assisténcia a saude no SUS sofre grande influéncia da
atuacdo dos grupos de interesses do setor privado conveniado. Neste caso
particular, a captura regulatoria, que € um conceito associado a falhas observadas

nas agéncias reguladoras independentes que regulam favorecendo a industria
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regulada (STIGLER,1971;KAY & VICKERS,1988; FIANI, 2004) também se observa
no SUS. No modelo tripartite adotado no SUS ocorre 0 mesmo fendmeno de captura
pelos regulados dos espacos institucionais destinados a regulacdo. Conforme
podemos constatar na atuacdo dos representantes dos diversos segmentos que
atuam em nome do setor publico de direito privado defendendo seus interesses no
CNS. Esse fendbmeno pode ser comprovado pela ambiglidade e fragilidades
encontradas em evidencias documentos da regulacdo da assisténcia no SUS.

Assim sendo, a universalizacdo excludente em parte pode ser justificada pela
fragil capacidade de regulacdo do Conselho Nacional de Saude que ajuda a desviar
a implementacdo do SUS de suas bases constitucionais para o interesse dos
prestadores de servico que tem uma relacdo comercial com o SUS. A analise de
conteudo das atas do CNS revela que, 0 CNS ndo assume plenamente o seu papel
atribuido constitucionalmente e que estava sendo preterido das discussdes centrais
da politica de saude. Neste periodo, o Ministério da Saude adota um papel
centralizador, atribuindo uma agenda secundaria as discussdes do CNS. Esta
postura do MS apodia o interesse estrutural desafiador e impde dificuldades para
repartir o poder na formulacdo e conducao da politica setorial, contrariando em certa
medida os interesses da reforma sanitaria recentemente implantada, mais
especificamente os interesses estruturais reprimidos da reforma.

Outro fator relevante € o inegavel o avan¢co conquistado pelo processo de
descentralizacdo das acdes e servicos de saude para a assisténcia médico-
hospitalar no SUS. Entretanto, algumas questdbes como a perda de escala,
decorrente da municipalizacdo autarquica e da manutencdo de hospitais de baixa
complexidade para a prestacdo de servicos privados conveniados com menos de 50
leitos e sem resolutividade ndo se sustenta no mundo real. Apenas com o suporte de
grupos de interesse atuando dentro do estado faz com que essas organizagbes
sobrevivam.

Esses hospitais foram credenciados ha décadas e submetidos a ldgica da
producdo da medicina previdenciaria que determinou o numero de Autorizacfes de
Internacdes Hospitalares (AIH) para cobrir seus custos, que independente da sua
eficiéncia e qualidade dos servigos prestados tem sido mantidos com suporte do
Ministério da Saude as suas acoes. A auséncia de uma politica de regulacdo efetiva
no SUS explicita problemas como presenca de leitos em excesso e a falta de vagas

para diversas modalidades de tratamento, fulcro da necessidade de regulacdo do
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sistema no que se refere a adequacédo da oferta a demanda, e, consequentemente,
a questdo da resolutividade e racionalidade, destorcendo a prestagédo da assisténcia
a saude para o interesse do prestador.

Para reforcar nossa linha de argumentacdo tomamos como referéncia a
assisténcia médica prestada no periodo anterior ao SUS que era garantida aos
segurados contribuintes do INAMPS pela compra de servi¢os privados contratados e
credenciados pagos por procedimentos realizados. Os dados eram contabilizados
em sistemas de informacéo hospitalar e ambulatorial criados inicialmente para fins
de apuragéo dos custos e pagamento de prestadores de servico.

O modelo de regulagdo centrava-se no controle dos gastos, apoiado num
burocratico conjunto de regras e fluxos, que passou a direcionar o tipo de
assisténcia prestada pela rede credenciada para uma logica de producdo de atos
isolados e de maior custo. O padrao de relagdo mercantil produtivista caracterizou a
assisténcia no Brasil para aquela populacdo segurada. Estes aspectos podem ser
relacionados a interesses estruturais, interesses esses que sao servidos pela logica
do funcionamento das instituicbes do SUS na atualidade. Neste caso esse processo
era determinado pela atuag&o dos grupos de interesses do setor privado conveniado
a previdéncia publica anterior ao SUS. Outro ponto importante observado é a
resisténcia ou os obstaculos oferecidos pelos interesses estruturais dominantes,
contrarios a reforma sanitaria brasileira, que eram representados por este segmento
no interior do proprio INAMPS que migraram para a saude suplementar.

A ldgica da compra de servigos dos prestadores conveniados foi transferida
para o SUS e inclusive estendida a sua rede proépria estatal, que passou a funcionar
com base nesses mesmos principios com a NOB/91. Neste periodo, toda a rede
publica estatal passou a se comportar da mesma forma que as organizacdes da
rede privada credenciada, como se estivesse na condicdo de prestadores de
servicos, remunerados pela tabela de procedimentos do INAMPS ao governo
federal. O financiamento do sistema seguiu a légica de producdo de servicos,
catalogados a partir de entdo no SIA e SIH, baseados na lista de procedimentos
meédicos do tipo Disease Related Groups (DRG).

Esses procedimentos racionalizadores, outrora aplicados aos prestadores
privados contratados pelo sistema previdenciario, buscavam controlar principalmente
a producdo e os gastos na assisténcia meédica aos segurados e foram adotados

pelos gestores do SUS desde 1990, havendo poucas mudancas desde entdo nas
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micro-relagdes e nos procedimentos padrbes da compra de servigos por dentro do
processo de municipalizacdo do SUS. Podemos associar estes fatos aos interesses
dominantes e desafiadores que dao suporte a compra da producdo de servigcos
hospitalares e os mecanismos de controle e avaliacdo burocratizados como foram
traduzidos como sinénimos de regulacdo da assisténcia - microregulacéo, ou seja,
reduz-se a esfera operacional a capacidade de regular o sistema. A microregulacao
no SUS também sugere contornos de um processo histérico de trajetdria de
dependéncia (path dependence).

Neste sentido, a pratica do pagamento por producao de servi¢os favoreceu os
estados e municipios com melhor situacdo econdmica, pois os tetos financeiros
foram estabelecidos a partir da capacidade instalada, privilegiando as acoes
individuais de assisténcia hospitalar em detrimentos das acdes de saude reguladas
para suprir necessidades centradas nos usudrios do sistema. Esta logica prevalece
e apresenta-se como um processo fortemente induzido pelo interesse estrutural
desafiador no processo de regulacéo da assisténcia médico hospitalar do SUS.

O setor credenciado, tanto no INAMPS quanto no SUS, atua para canalizar
recursos para essa rede independente da necessidade e demanda real, ou seja, a
oferta cristalizada passou a determinar a demanda. Podemos verificar isto na
atuacao dos representantes das EPSS no CNS e na postura adotada por alguns
Ministros da Saude na conducdo da politica de saude, junto ao CNS e CIT,
incorporado na figura de Adib Jatene nos governos Collor e Cardoso.

A fala do atual presidente do CNS, que atribui ao setor complementar a
definicdo de ‘regras’ onde a oferta condiciona a demanda na assisténcia médico-
hospitalar no SUS, reforca a idéia de que os interesses estruturais desafiadores
estdo presentes nesta arena institucional e favorecem os prestadores particulares
conveniados a serem bem sucedidos na captacdo de recursos na assisténcia
médico-hospitalar. Isto se observa tanto do ponto de vista da posi¢cdo que ocupa em
namero de leitos e internacfes dentro do sistema - mais da metade da oferta de
servicos que coloca em questdo a sua complementaridade ao SUS — quanto
condicionam a oferta de servicos mais “lucrativos” a demanda dos usuario/sistema,
independente das reais necessidades da populacdo. Além dos incentivos financeiros
mencionados, ndo podemos esquecer que grande parte destas instituicbes gozam

de beneficios fiscais concedido legalmente pela condicéo de filantropia.
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Observam-se também outros fatos que apontam uma nitida atuacdo de
diversos grupos de interesses no setor saude, que ilustra a posi¢cdo dos interesses
estruturais dominantes, quer seja pelo interesse dos grupos da area econdémica do
governo Cardoso que, no interior do Estado, trabalhavam numa vertente neoliberal
de ajuste fiscal e restricdo orgcamentaria para as areas sociais, e consequentemente
para o SUS conforme discute Elias (1997), Mansur (2001), Mendoncga (2004), Reis
et al. (2007). Quer seja, pelas transferéncias de encargos no processo de
municipalizacdo da saude em curso, como apontam Texeira (1991), Fleury et al.
(1997), Vianna (2000), sem a garantia de fontes de recursos financeiros consistentes
ou estabelecer fontes estaveis para o financiamento da saude publica, aspectos
discutidos por alguns autores como Piola (2001) e Costa (2002) que quebraram as
bases de sustentacdo do SUS.

A politica setorial de responsabilidade sanitaria descentralizada (interesses
estruturais desafiadores e reprimidos) que foi desencadeada pela implantacdo do
SUS, traz consigo muitos desafios. Tanto pela diversidade de problemas politico-
administrativos oriundos da esfera municipal, tais como a limitacdo da rede
assistencial e da capacidade de alocacao de recursos financeira que sao permeados
pelo acirramento de interesses na disputa local (SILVA, 2001; VIANA, 2001;
TREVISAN, 2007) como pela sua baixa capacidade regulatéria.

Como também aponta Dain (2004), neste periodo, o Ministro da Saude
aparece como representante dos ‘interesses privados’, pois apesar de justa a
reivindicacdo de garantir mais recursos para a saude, favoreceu o setor privado
conveniado na disputa pela enorme fatia de recursos financeiros na prestacéo de
servicos que parece ter contribuido para os (des)caminhos da assisténcia médica-
hospitalar no SUS (FARIAS et al., 2009).

Observamos ainda a presenca de deputados da Frente Parlamentar da Saude
presentes na arena do CNS apresentando posi¢do critica em relagdo ao governo
Cardoso, onde é retratado de forma caricata o Estado minimo proposto pelo governo
neste periodo, ao qual podemos interpretar como interesses estruturais dominantes
no setor saude, que funcionam numa légica de mercado, ofertando servicos com
suporte da renuncia fiscal para os que tem poder aquisitivo e 0 governo se
desresponsabiliza pela saude dos “despossuidos”.

Por outro lado, observa-se também a posicdo do representante das EPSS

gue explicita os interesses das entidades filantropicas, apelando para o histérico da
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beneficéncia religiosa e que assim justifica a busca ou captacdo de recursos
publicos devido a “falhas do governo”. A sobrevivéncia destas entidades através do
mercado de assisténcia, via setor suplementar, para as classes C e D - individuos
carentes e pouco exigentes é fortemente defendida dentro do processo de regulacéo

investigado no SUS.

7.4 Avancos e descompassos no processo de regulacéo do SUS

Apesar das mudancas politicas exigidas pelo processo de reforma sanitaria,
0s mecanismos de regulacdo pactuados nao foram capazes de mudar os padrdes e
as caracteristicas gerais da assisténcia no SUS. A série histérica da oferta de
servicos e a logica de controle e avaliacdo quantitativos estabelecidos pela
assisténcia previdenciaria do extinto INAMPS foram reproduzidas, mesmo diante de
profundas mudancas no arcabouco juridico-legal e alteracdes incrementais no
processo normativo. A NOB 96 estabeleceu tetos financeiros globais para os
municipios e passou a definir novos papéis aos entes sub-nacionais, sobretudo com
destinagdo de recursos para atividades nao-assistenciais, tais como ac¢bes de
vigilancia, porém, na prestacdo de servicos de assisténcia, a logica Inampiana se
perpetuou até nossos dias mantendo a forma de pagamento por producao
incorporada no teto da assisténcia.

Neste sentido, a manutencéo da prestacdo de servigos, que apresenta forte
descompasso com o poder de resolutividade e necessidades da populacao,
simplesmente reproduzindo a série historica de autorizacbes de internacéo
hospitalar, € uma evidéncia da fragilidade do processo regulatério. Esses achados
de pesquisa apontam que as faturas apresentadas pelos prestadores ao 6rgéo
previdenciario que centralizava essas funcdes, apds o processo de municipalizacao,
foram simplesmente transferidas para o gestor municipal autorizar, reforcando o
descaminho na assisténcia médico-hospitalar no SUS quando toma-se como
referencia os marcos legais do SUS.

A NOAS 01/02 propds mecanismos de controle, regulacdo e avaliagdo no
sentido da reorganizacdo da assisténcia em cada nivel do governo. Popularizou o

termo regulacédo entre os gestores, contudo sua imprecisdo conceitual permitiu a
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reducdo do termo a questbes relacionadas ao controle do acesso de usuario as
acOes e servicos do SUS. Embora Mendes (2007) discuta que o principal problema
da NOAS SUS 01/02 consistiu no seu foco, dirigido para a gestdo da oferta e,
portanto, reproduzindo o erro de concepcdo das NOBs anteriores, analisando em
profundidade o texto, com olhar para a regulacdo explicita inserida na norma,
verifica-se que apenas essa argumentacdo ndo é suficiente para compreender a
manutencdo dos problemas no SUS. A NOAS esta fundamentada na necessidade
de reconfigurar o sistema de base municipal para uma nova base loco-regional e isto
enfrenta forte resisténcia diante da concepc¢édo municipalista prevalente, sobretudo
quando é proposta a retomada do papel de conducdo da organizacdo da assisténcia
reguladas pelas secretarias estaduais no processo de regionalizacdo. A construcao
de um sistema funcional impde novas relacbes e certamente tem conseqiéncias
para a provisdo de servicos de saude, ainda fortemente baseados no extinto
mercado previdenciario. Esse é o verdadeiro problema que se arrasta ha décadas
no Brasil e que fez a NOAS e seu processo confuso de regulacdo algo de dificil
conducéo.

A NOAS poderia de fato atacar os problemas advindos da fragil regulacédo da
assisténcia a saude e consequentemente da oferta e distribuicdo de servicos que
tem por base a persisténcia das relacbes do mercado previdenciario no SUS. Pois, a
oferta de servicos no Brasil se baseia na série histérica de procedimentos realizados
e contratados pela previdéncia publica, com forte interferéncia politica, na qual a
prestacdo de servicos foi definida pelos ofertantes dentro da logica do mercado
cativo, criado nas décadas anteriores a implementacdo do SUS. No contexto da
medicina previdenciaria, a prioridade era dada pelo mercado para a realizacdo de
procedimentos mais rentaveis, em servicos onde existia, logicamente, maior nimero
de clientes consumidores com vinculos formais de trabalho.

Os interesses estruturais desafiadores presentes na assisténcia médico-
hospitalar foram reforcados com a edicdo da NOAS, que mesmo diagnosticando o
problema, o gestor federal, apés 14 anos de vigéncia do SUS (1988-2002) propde
medidas fragmentadas; modalidade de pagamentos parciais; controle, avaliacdo e
regulacdo baseados em acompanhamento das AIH e protocolos médicos definidos
pelas Centrais de Regulacédo, mas que ndo modifica significativamente o modelo de

contratualizacéo e da regulacéo da assisténcia medico-hospitalar.
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Esta realidade gerou inumeras distor¢des, como o excesso de oferta, alta
concentracdo de servicos e superposicdo de prestadores e acbes, onde
notadamente ja existia mercado consumidor com maior potencial em cidades
maiores e nas regides mais desenvolvidas, conforme podemos constatar na
evolucao do perfil da assisténcia médico hospitalar no SUS. Também criou gargalos
estruturais para algumas necessidades assistenciais importantes mal remuneradas
ou que apresentam baixa rentabilidade, resultando em filas e listas de espera

inaceitaveis.

7.5 Fragmentacéo e fragilidade no processo de regul  acéo

A baixa capacidade de regular a acao desses agentes privados, no processo
de reforma estrutural € um problema prioritario na agenda dos gestores em todos os
paises que garantem o direito universal e permitem a participacdo crescente do
setor privado na provisdo dos servicos de assisténcia. O Brasil apresenta inUmeras
contradicbes quando se observam 0s marcos regulatorios legais pactuados e a
implementagéo do sistema.

Alguns estudos (SANTOS & MEHRY, 2007; MATOS & POMPEU, 2003;
CASTRO, 2002); atribuem caracteristicas de um “modo cartorial” na implantagédo do
SUS, isto reflete no processo de regulacdo da assisténcia médico-hospitalar. Neste
estudo constatamos algumas ocorréncias deste fendbmeno (a) nas modalidades de
contratacao dos prestadores de servicos, (b) no tipo de procedimento realizados e
(c) na vinculacao do profissional médico a estes servicos (Tipo 7).

A auséncia de contrato formal de parte dos prestadores de servi¢cos privados
conveniados/contratados ao SUS é um fenbmeno que salta aos olhos, estudo
desenvolvido por Matos & Pompeu (2003) sobre a contratacdo de prestadores
privados de servico de saude sugere que apenas 13,11% da rede privada vinculada
ao SUS tém sua situacao contratual formalizada. Em nosso estudo encontramos
uma situacdo oposta, onde apenas 18% nao possuiam contrato formal. Vale
ressaltar, porém esse dado corresponde apenas a amostra dos 50 hospitais com
maior faturamento no SUS. Embora pareca pequena esta proporcdo estamos

tratando de situacdes ilegais e/ou irregulares que envolvem milhdes de recursos
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publicos despendidos anualmente e que deveriam estar sob o rigor e a legalidade do
processo de regulacdo da assisténcia médico-hospitalar. Além disso, estes aspectos
tém causado prejuizos e gastos nao focalizados nas prioridades assistenciais em
bases epidemioldgicas consistentes.

A fragmentacdo dos instrumentos normativos, através da publicacdo parcial
das portarias sobre a regulacdo dos servigos/contratos com incentivos financeiros
para os prestadores formalizasse os contratos ocorreu em 2004, retardou o controle
dos servicos e procedimentos contratados conforme a necessidade mais apropriada
por parte dos gestores, ou seja, até entdo prevalecia a ldgica da oferta
condicionando a demanda.

Apesar da definicAo de critérios para a organizacao e formalizacdo de
contrato de gestdo e metas para os estabelecimentos hospitalares definidos pelas
portarias n°.: 1.702/04 (Hospitais Filantropicos de Ensino), 1.044/04 (Hospitais de
Pequeno Porte), 852/05 (Hospitais Psiquiatricos), 1.721/05 (Programa de
Reestruturacdo e Contratualizacdo dos Hospitais Filantropicos - PRCHF) e da
PT/SAS n°. 635/2005 (Regulamento Técnico do PRCHF), observa-se que dentre os
critérios adotados o parametro da producéo dos ultimos 12 meses foram levados em
consideracdo para a definicdo dos contratos, reforcando as distorgbes ou,
contraditoriamente, formalizado a légica da demanda condicionar a oferta de
servicos a populacdo. Apesar das normas vigentes, a contracdo da rede prestadora
de servicos apresenta falha, é limitada e ainda ndo assumida plenamente pelas
esferas de governo.

No caso do Cadigo 7, verificamos uma complexidade de fatores que geraram
muitos entraves, adiamentos e indefinicdes no enfrentamento deste problema no
ambito do CNS e CIT. Os interesses estruturais desafiadores presentes no SUS, tais
como: monopolio médico, l6gica de mercado no setor publico de saude, ampliacdo
da participacdo e captacdo de recursos publicos pelo setor conveniado privado
complementar ao SUS via assisténcia médico-hospitalar, foram confrontados com os
interesses estruturais reprimidos.

Assim a crise observada e a questdo da eficiéncia nos gastos publicos, a
municipalizacdo da saude, o vinculo e remuneracdo de RH no SUS, sO para citar
alguns exemplos, persistem como grandes obstaculos para os interesses estruturais
reprimidos. A regulacdo adequada dos profissionais e prestadores particulares

privados conveniados na assisténcia médico-hospitalar no SUS, a oferta de servigos



183

em quantidade e qualidade conforme os principios de cidadania estabelecidos na CF
de 1988 sao questbes ainda hoje em processos de disputa nas arenas institucionais.

O cadigo 7 é considerado um problema sem solucéo definitiva, tendo em vista
o limite temporal definidos para a analise dos instrumentos normativos realizada por
este estudo, que foi de 1988 a 2007. Apesar das definicbes de vérias portarias
desde 2003 que obrigam os prestadores conveniados/contratados a fazerem o
pagamento de meédicos e dentistas como profissionais autbnomos vinculados a
estas unidades, liminares concedidas pelo judiciario, mantém o pagamento do
Ministério da Saude diretamente na conta destes profissionais.

Os instrumentos de regulagdo tém se mostrado ambiguos, frageis e confusos
de pouca valia na pratica da avaliacdo dos servicos no SUS, isso se da em
consequéncia da forte atuacdo dos grupos de interesses dos prestadores privados
conveniados nas arenas de decisdo, caracterizando um processo de captura
regulatéria, conforme os achados deste estudo.

A publicacdo da Portaria MS n°. 3.277/2006 institui novas diretrizes para a
participacdo complementar dos servi¢cos privados de assisténcia a saude no ambito
do SUS. Como um pressuposto da nova politica de regulagdo na reformulacéo da
normatizacao do setor e da exigéncia de contratagdo dos prestadores estipulada na
Portaria MS n°. 399/2006 do Pacto pela Saude as diretrizes tornaram-se imperiosas.

Atualmente, criam-se novas expectativas devido a publicacdo desse Pacto,
processo de ampla discussdo que redefiniu as responsabilidades sanitarias dos
gestores do SUS e estabeleceu novas diretrizes para a gestdo do sistema. Mais
recentemente, com a definicdo da Politica Nacional de Regulacdo em 2006, o MS
vem disseminando mais “um novo conceito” de regulacdo estatal sobre o setor
saude: “entendida como aquela em que o Estado atua sobre os rumos da producéo
de bens e servicos de saude, por meio das regulamentacdes e das acgbes que
asseguram o cumprimento destas”. Apesar dos avancos legais e normativos, no
mundo real pouca coisa mudou, persistindo os problemas identificados desde a
NOAS/2001, que se tornam ainda mais ambiguos devido a esse esvaziamento
conceitual e pela baixa capacidade operacional na efetivacado dos pactos.

Com a vigéncia atual do Pacto pela Saude, modifica-se a forma de
remuneracao do sistema com a adocéo de 5 blocos de financiamento e modalidade
de pagamento dos servi¢cos hospitalares por pacotes de servicos de atencéo basica,

média e alta complexidade. A atuacdo dos grupos de interesses dos prestadores
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privados no SUS - situagédo observada neste estudo como de captura no processo
de regulacdo da assisténcia médico-hospitalar - torna vulneravel o cumprimento
destas regras na prestacao de servi¢os, a partir dos procedimentos hospitalares de
atencao basica remunerada por meio do componente fixo, e a assisténcia de média
complexidade orcamentados, que estdo dispostos em dois componentes, um fixo,
relacionado as metas fisicas e outro variavel conforme o cumprimento de metas de
qualidade da atencdo e gestdo. A definicAo de pacotes assistenciais para a
contratacdo sem o devido controle pode agravar a situacdo de assisténcia e
qualidade de servicos prestados aos usuarios do SUS. A incipiéncia, fragilidade e
fragmentacdo dos mecanismos regulatorios verificados ao longo da histéria do SUS
também podem comprometer a qualidade e, consequentemente, a confiabilidade

dos dados registrados no SIH, hoje ferramenta importante de analise do SUS.

7.6 A questdo da complementaridade do setor conveni  ado/ contratado ao SUS

Outro fendbmeno importante observado no processo de implementacdo do
SUS é a enorme participagdo do setor privado complementar, isto fica evidente
guando analisamos a evolucao do perfil das internacdes hospitalares no SUS entre
1990 a 2007, onde constatamos que apesar do crescimento significativo do setor
publico, tanto no namero de leitos, quanto nas internacdes; e da proporcional
reducdo quantitativa da producdo dos hospitais conveniados, paradoxalmente o
setor complementar permanece com o mesmo patamar em relacdo ao valor pago
das internacdes.

Demonstra-se ainda que os hospitais conveniados (prestadores privados com
fins lucrativos e filantrépicos) sempre se mantiveram num patamar acima dos
hospitais publicos estatais, seja no quantitativo total das internacbes e
acentuadamente em relacdo ao total pago. Ou seja, a analise revela que além da
falsa complementaridade do setor privado/conveniado, que nasce e permanece
suplantando os hospitais publicos, houve uma migracdo destes para a realizacao de
procedimentos com o custo médio mais elevado, principalmente nos hospitais
filantropicos que sédo duplamente favorecidas, pelo aumento do valor médio das

internacdes e pelos beneficios fiscais. Isto confirma parte da nossa hipétese de que
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0s interesses representados pelo setor conveniado/contratado ao SUS atuaram na
assisténcia médico-hospitalar favorecendo este setor e maximizando seus
beneficios na rede de assisténcia a saude do SUS.

Os resultados da Pesquisa da AMS (2005), com relacdo a internacao,
mostram que a maioria expressiva das unidades privadas com internagao atende ao
SUS, e estas dentro do sistema representam mais de 2/3 do total de internacdes
hospitalares. Apesar da Constituicdo de 1988 assegurar aos cidadados o direito a
salde e ao acesso universal e equanime as acdes e servigos para sua promogao e
recuperacédo, contraditoriamente, cresce progressivamente as queixas em relacdo a
limites de acesso, a qualidade e as caréncias nos servigos de saude, principalmente
na média e alta complexidade, ocupadas majoritariamente pelo setor privado
complementar. Isso faz crer que a flexibilidade advinda da contratacdo de
organizacbes ndo-governamentais, filantropicas, privadas e/ou de qualquer outra
natureza, carece de forte componente regulador para o alcance da missdao do
sistema.

Apesar dos hospitais filantrépicos terem reconhecida importancia e
participacdo fundamental no SUS, padecem de crises determinadas por fatores
relacionados a politica de financiamento, ao perfil assistencial, a gestdo e ao
processo de insercdo no sistema loco-regional de saude, como descreve a Portaria
GM/MS n°. 1.721/2005 que cria o Programa de Reestruturacdo e Contratualizacao
dos Hospitais Filantrépicos no SUS. Entretanto, vale ressaltar que a trajetoria
sinalizada para a moderniza¢do dos hospitais publicos, tais como as flexibilizacdes
nas contratagdes, nas compras e nas aquisi¢des de insumos, etc. j4 fazem parte da
realidade destas instituicbes e mesmo assim demonstra grande incapacidade na
conducao gerencial necessitando por vezes do socorro governamental.

A relacdo entre a oferta da assisténcia médico-hospitalar publica e privada
conveniada €, porém, muito mais complexa. Do lado dos provedores privados, o que
se observa é uma diversidade de relacbes de credenciamento. Um mesmo
estabelecimento pode, por exemplo, ser conveniado ao SUS, credenciado a uma ou
mais operadoras do setor suplementar e utilizado por individuos e familias de forma
privada. Acrescente-se a isto, a judicializacdo do acesso a procedimentos
assistenciais de médio e alto custo, que aprofundam a iniqlidade e

insustentabilidade do sistema.
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Por outro lado, os dados sugerem que, na pratica, os servicos sdo utilizados
primordialmente por pessoas pobres e que nos hospitais publicos s6 estdo
disponiveis em sua maioria 0s servicos de baixa complexidade e qualidade,
engquanto que os filantropicos e privados parece ter sido favorecidos na alocacao de
recursos do SUS.

O perfil das internagbes hospitalares no SUS suscita discussbes sobre a
complementaridade dos prestadores privados com fins lucrativos e filantropicos. Os
achados deste estudo corroboram com questionamentos feitos por alguns autores
como Costa (1989) e Carvalho (2001) sobre a ‘nebulosa’ participagdo complementar
e regulagcdo do setor conveniado. A aparente abertura para a contratacéo
terceirizada representou a descaracterizacdo do carater publico-estatal de parte do
SUS, ainda que a LOS 8.080 permita a complementaridade do privado,
configurando-se como uma forte atuacdo do interesse estrutural desafiador na
implementagcao do SUS.

Podemos verificar que esta complementaridade ndao se da nem na quantidade
ou no montante pago aos prestadores conveniados/contratados. Pois se 0s servicos
de saude publico-estatal sdo prioritarios na definicdo do marco regulatério do SUS
estes ndo deveriam ser a maior parte? Além disso, as evidéncias do perfil de
internagbes sugerem que 0S servicos mais especializados e complexos estao
concentrados no eixo sul-sudeste e nas principais capitais do pais — neste caso 0s
servicos privados conveniados/contratados ndo deveriam complementar a rede SUS
interiorizando a assisténcia?

Critérios tais como o epidemioldgico referido na LOS 8.080 (art. 7) desde
1990 e demogréafico (NOB 01/96) inserido para a elaboracdo dos pactos (PPI) e
reparticdo de recursos desde 1996, ainda ndo se configuram como referéncia
concreta para a definicho de necessidades em saude no pais. Conforme
constatamos nos relatos das atas da CIT e CNS, pelo lapso de tempo decorrido
entre as sucessivas protelacdes e imprecisdes para a regulamentacdo do art. 35 da
LOS 8.080, que néo é base para nenhum processo de pactuacédo do SUS desde sua
implementacgao.

Por outro lado, ndo é estranho que a sucessédo de portarias, desde 1993 até
2007, que regulamenta os critérios de necessidades assistenciais levam sempre em
conta a capacidade instalada e a série histérica dos servicos apesar de todas as

criticas. Mesmo diante evolucdo normativa do SUS e questiona-se: Por que a
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capacidade instalada dos servigos contratados ainda condiciona e determina o0s
critérios de definicdo de necessidades nas portarias mais recentes do Ministério da
Saude?

As respostas para tantos questionamentos no processo de regulacdo da
assisténcia médico-hospitalar no SUS residem na complexidade de implementacéo
de uma das maiores politicas sociais ja desenvolvidas no Brasil. Este estudo néo
intenciona dar respostas a todos estas questdes, até pelo alcance do nosso método
aplicado no ambito institucional do sistema nacional de saude. No entanto,
certamente parte das explicacfes para este fendmeno encontra-se nos interesses
estruturais que dominam as arenas decisorias (CIT e CNS) e que limitam e
tencionam a politica de saude para o cumprimento dos principios doutrinarios
(interesses estruturais desafiadores e reprimidos) inscritos no texto Constitucional.
Neste topico, torna-se premente a implementacdo de instrumentos que possibilitem
precisar, com a maior exatiddo possivel, a necessidade complementar a rede

publica.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

A regulacédo € uma funcéo precipua do Estado que no setor saude apresenta-
se como um fendmeno amplo e complexo. Este estudo analisou as caracteristicas
do processo de regulacdo no Sistema Unico de Saude e suas implicacbes para a
prestacao de servicos na assisténcia medico-hospitalar entre 1990 a 2007.

A pesquisa atingiu seus objetivos na medida em que identificou, a partir da
elaboracdo de um esquema analitico referenciado pela dimensdo do
neoinstitucionalismo histérico e dos interesses estruturais, que 0 processo de
regulacdo da assisténcia médico-hospitalar no SUS encontra-se capturado pelos
grupos de interesses do setor conveniado/contratado, componente da rede
complementar do sistema publico brasileiro, mantendo e tracionando beneficios
seletivos por dentro do seu processo de implementagcéo do SUS.

O modelo regulatorio adotado no SUS é burocratico do tipo estatal normativo,
universalista e escalonado, com varios 6rgaos publicos envolvidos neste processo
(Ministério da Saude, Conselhos de Saude e Comissdo Intergestores, além das
funcbBes do legislativo e judiciario). Também se verifica a presenca do modelo de
regulacdo por agéncia (ANVISA, ANS).

As evidéncias encontradas na analise do marco regulatorio de base juridico
legal, pelo movimento dos principais atores que atuam no espaco de disputa da
politica de saude — CNS e CIT - associado ao que foi verificado no perfil das
internacdes internacdo nos ajudaram a comprovar a hipotese desse estudo de que
fortes interesses representados pelo setor conveniado/contratado ao SUS atuaram
na assisténcia médico-hospitalar produzindo uma regulacdo capturada e
fragmentada, que favoreceram este setor maximizando seus beneficios

A concesséo feita pela Constituicdo Federal de 1988 ao setor privado (com
fins lucrativos e filantropicos) em participar de forma complementar ao SUS fez com
gue esse interesse estrutural desafiador contribuisse para o enfraquecimento do
papel regulador do Conselho Nacional de Saude ocupando-se estrategicamente
desse espaco e mantendo seus privilégios historicos como ocorreu na medicina
previdenciaria no antigo INAMPS. Neste sentido, a regulacéo da assisténcia a saude
no SUS é algo incipiente e ainda insatisfatorio para os padrdes exigidos atualmente

pela sociedade em termos de oferta, acesso e qualidade da assisténcia prestada.
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A implantagdo do SUS trouxe um aumento significativo da demanda, com a
inclusdo de segmentos antes excluidos. Em quase 20 anos de histéria do SUS, o
setor conveniado desenvolveu-se em um extraordinario contexto institucional de
incipiente regulacdo, com incentivos fiscais e auséncia de barreiras para o
credenciamento, aspectos que representam 0s interesses estruturais dominantes no
sistema de saude brasileiro. Grande parte desse setor foi incorporado
automaticamente pelos compromissos assumidos e herdados dos grupos de
interesses histéricos que povoaram o INAMPS e a medicina previdenciaria. Esse
nitido descompasso é fruto dos efeitos das disputas dos atores sociais presentes na
arena do setor saude - espaco democratico - com participacdo plural e legitimada
pelos preceitos constitucionais.

Cabe aos atores interessados em garantir o caminho da saude para todos,
inscrito na Constituicdo Federal e nas Leis Orgéanicas da Saude, como um direito de
cidadania, tracionar o movimento no rumo a outra direcdo, mantendo vivos 0S
principios e diretrizes do SUS — interesses estruturais reprimidos. Para a qualificacdo
do processo regulatério é preciso trabalhar com a concepcédo ampla de regulacao de
todo o sistema, no qual diversas ferramentas de gestdo tém o potencial de ajudar a
equacionar, coordenar e melhorar a assisténcia.

Este cenario sugere que o0s grupos de interesses do setor privado
complementar que atuam no SUS parece ter sido bem sucedidos na captacédo de
recursos financeiros publicos e na ampliagcdo de seu espaco politico e na rede de
servicos de assisténcia hospitalar. Os mecanismos de regulacdo sdo frageis,
insuficientes e timidos, como ja ressaltado em estudos recentes sobre as politicas
de saude no Brasil.

Apesar de um amplo marco regulatorio e o aprimoramento da conceituacéo e
das medidas adotadas na assisténcia médico-hospitalar estas ndo foram suficientes
para alterar significativamente o padrao cartorial do controle e avaliagdo, na adocao
de parametros de necessidades, no perfil das internacbes hospitalares no SUS.
Observa-se a auséncia de uma politica de regulacdo mais consistente no periodo
estudado.

O corpo tedrico e metodologico de analise de politicas adotado neste estudo
composto por um esquema analitico com base no neoinstitucionalismo historico e
nos interesses estrategicamente estruturados contribuiram para ampliar o

entendimento e o debate acerca do complexo processo de implementagcédo do SUS,
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além de mostra-se como potencial instrumento para futuros estudos que busquem a
identificagéo de aspectos na realidade politico institucional do setor saude.

A finalizacdo desse estudo torna-se relevante pelas consideracfes e
referéncias a respeito da regulacdo da assisténcia medico-hospitalar que ainda sao
muito incipientes e escassas na literatura nacional. Outro ponto identificado é pela
difusdo por parte do gestor federal em alguns periodos de documentos que
associam a regulacédo do acesso, controle e avaliacdo aos servigcos de saude como
sinbnimo de regulacdo da assisténcia a saude. A situacdo chega até mesmo ao
desconhecimento ou a imprecisdes pelo uso coloquial do termo regulacdo por
profissionais e gestores do SUS. Assim, este estudo cumpre mais um propdsito em
trazer fundamentos para ampliar as reflexdes na conducdo do processo politico
institucional da politica de saude no pais.

O movimento da rede hospitalar privada no SUS merece uma andlise mais
aprofundada devido a dindmica das transformacbes que vém ocorrendo. A
regulacéo, contratualizacdo e oferta de servicos hospitalares, numa logica de mero
cumprimento burocratico, levaram e mantiveram (in) consequentes pulverizacdes de
recursos publicos e, de fato, reforcam os (des) caminhos da implementacdo do SUS
e 0 quadro que se observa na assisténcia médico hospitalar no Brasil, com
desperdicio de recursos e o uso de instrumentos desconexos de regulagdo, com
fortes indicios de captura pelas evidéncias apresentadas neste estudo.

Como desdobramento surge uma gama de possibilidade de pesquisas que
tenham a regulacdo como objeto. Sugere-se o desenvolvimento de investigacoes
que tenham como foco a analise de instrumentos mais precisos para a definicdo de
critérios para necessidade de assisténcia meédico-hospitalar e que possibilitem
precisar a condicdo de complementaridade da rede publico-estatal.

Finalmente, pretendemos como desdobramento deste estudo criar uma linha
de pesquisa junto ao Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes/FIOCRUZ, instituicdo
ao qual estamos vinculados, para que ajude a aprofundar as questbes hora
levantadas e que permitam uma aproximagcdo maior e recente do processo de
regulacdo em saude exercido por municipios e estados, e poder atender a
demandas dos gestores do SUS, numa tentativa de aproximar a reflexdo académica

da pratica sanitaria exercida no Brasil.
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Apéndice A — Quadros das Reunifes Ordinarias e Extraordinarias do
CNS no periodo de 1991 a 2007.
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Més Ano

91192193194 |95|96|97|98|99|00 |01 |02 |03 |04 |05 |06 |07
Jan - - - - - - - - - - - - 1382 | 1502 - 1692
Fev - 1a0 212 | 322 - 522 | 622 | 73?2 - 942 | 105% | 116 | 1272 | 139* | 1512 | 162 | 170°
Mar - 112 | 222 | 332 - 532 | 63 742 | 842 | 952 1062 | 1172 | 1282 | 1402 | 1522 | 1632 | 1712
Abr 012 | 128 | 233 | 342 | 432 | 542 | 642 | 752 | 852 | 962 1072 | 118 | 1292 | 1412 | 1532 | 1642 | 1722
Mai 022 | 132 | 242 | 352 | 442 | 552 | 652 | 762 | 862 | 972 | 1082 | 119% | 130% | 1423 | 1542 | 165% | 1732
Jun 032 | 142 %g: 362 | 452 | 562 | 662 | 772 | 872 | 982 1092 | 1202 | 1312 | 143% | 1552 | 1662 | 1742
Jul 042 | 152 - 372 | 462 | 572 | 672 | 782 | 882 | 992 | 1102 | 1218 | 1328 | 1442 | 1562 | 167 | 1752
Ago 052 | 162 | 272 | 382 | 472 | 582 | 682 | 792 | 892 | 100* | 1118 | 1222 | 1338 | 1452 | 1572 | 1682 | 1762
Set - 172 | 282 | 392 | 482 - 692 | 802 | 902 | 1012 | 1123 | 1232 | 1342 | 1462 | 1582 1772
Out | 957 | 182 | 202 | 40° [ 49% | 50° | 70% | 812 | 912 | 102 | 113" | 1240 | 135° [ 2470 | 1500 178°
Nov 082 | 192 | 302 | 412 | 502 | 602 | 712 | 822 | 922 | 103* | 114 | 125° | 136° | 148* | 160° 1792
Dez 092 | 202 | 318 | 422 | 512 | 612 | 722 | 832 | 932 | 1042 | 115 | 1262 | 1372 | 149% | 1612 1802
-Egg?l 09 11 11 11 09 10 11 11 10 11 11 11 11 12 12 07 12

Quadro 1 - Reunides Ordinarias do CNS no periodo de 1991 a 2007.
Fonte: Atas do CNS (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2007).
Reunido Ordinaria (180)
Reunido com citacao/discusséo sobre Regulagéo (90)
Més Ano
9119293949596 |97(98|99,00|01|02|03|04 05|06 |07
Jan - S < e e e T R I B R N I B -
Fev - - - - - - - - - - - | 212 | - - - - -
Mar - - - - - 92 - - - - - - - - - - 342
Abr - - - - - - - - - - | 162 242 | - - - -
Mai - - - - - - - - - - . 252 | - - | 322 | -
Jun - - - - - 102 | 142 | - - - - - - - - - -
Jul - o2 | - - - - - - - -l | - 282 - - - -
112 182
Ago - S R IR GO - - R IR N (=l IR -2 IR IR I I
Set - - - - 82 - - - - - - - - - - 332 -
Out o12 | - |o4| - - - - - - - - |22 - 2| - |33
33

NOV 3 B B - - 13a B - B - B 3 B - B Cont. 3
Dez - - - - - - - - - - - | 23| 282 | - - - -
Total (26) 01 | 01 | 02 - 02 | 05 | 02 - - - 04 | 03 | 05 | 01 - 02 -

Quadro 2 - Reunides Extraordinarias do CNS no periodo de 1991 a 2007
Fonte: Atas do CNS (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2007).

Reunido Extraordinaria (26)

Reunido com citacao/discusséo sobre Regulacéo (1)




Apéndice B - Quadro das Reunides da CIT — 2000 a 2007.

‘ Ano/ Dia das Reunides Ordinarias

12000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007

Janeiro

Fevereiro

17

08

Marco

Abril

Maio

Junho

Julho

Agosto

Setembro

Outubro

Novembro

Dezembro

Total de Reunides
(82)

11‘11‘11

09

09

10

Quadro 3 - Reunides da CIT — 2000 a 2007.

Fonte: Atas da CIT (COMISSAO INTERGESTORES TRIPARTITE, 2008).

Houve Reunido (82)
Houve citagdo/discusséo sobre Regulacéo (50)
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