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Seminario: A Gestdo da Saude no Brasil
11 a 12 de margo de 2015

APRESENTA(;AO
A Gestao da Saude no Brasil

Ana Maria Malik e Luis Eugenio P. F. de Souza

Os servicos de saude sao, certamente, uma das areas de gestdo mais complexa. Ha
uma série de razdes para isso: seus objetivos sdo varios (e, as vezes, pouco precisos ou
contraditérios entre si); os processos de trabalho sdo multiplos e de dificil coordenacao,
dada a indispensavel autonomia dos trabalhadores; atendem a necessidades e deman-
das em constante evolucdo; sdao fortemente permeados por questdes de carater ético,
cultural, social e politico.

Desde a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), em 1988, houve uma forte ex-
pansdo dos servicos, tanto no setor publico, quanto no setor privado. Em ambos os
setores, sdo diversos os modelos de gestdo adotados. Mais recentemente, tém crescido
as alternativas que associam organizacdes publicas e privadas. Desse modo, tém-se acu-
mulado experiéncias que merecem ser discutidas, seja para identificar estratégias bem
sucedidas, seja para evidenciar obstaculos a efetividade e/ou a eficiéncia dos servicos
de saude.

O seminario “A gestdo da saude no Brasil” teve como objetivo, exatamente,
abrir um espaco de debate sobre essas experiéncias. A discussao comecou por uma
andlise politica da conjuntura a partir da conferéncia do professor Luiz Carlos Bres-
ser-Pereira, que defendeu a necessidade de uma coalizdo de classes ou de um pacto
politico desenvolvimentista, em oposicdo a coalizao liberal de classes, formada por
rentistas, financistas e defensores dos interesses estrangeiros.

A seguir, uma mesa-redonda, coordenada pelo entdo presidente do Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Saude, doutor Fernando Monti, discutiu os
desafios da gestdo da saude. A primeira palestrante desta mesa, professora Amélia
Cohn, destacou que a utopia da universalidade do SUS transformou-se na distopia
da segmentacao e fragmentacdo do sistema de salde e da sociedade. O professor
Gastao Wagner, a seu turno, defendeu que o SUS tenha um alto grau de autonomia
e, a0 mesmo tempo, um alto grau de controle de cogestao, transformando-se, talvez,
em uma autarquia publica: o SUS Brasil. Por sua vez, o professor Luis Eugenio siste-
matizou os desafios a gestdo da saude em uma matriz formada por trés dimensodes
(politica, técnica e administrativa) e por trés niveis (macro, meso e microgestdo) e con-
cluiu que a possibilidade de consolidacdo de um SUS universal e igualitario depende
de uma ampla mobilizacao social em defesa da satde como direito.

A segunda mesa-redonda, comandada pelo professor Adolfo Chorny, debateu as
relacdes entre o publico e o privado na gestdo da saude. A professora Ana Luiza Viana
apresentou trés cendrios: (a) o atual, caracterizado por um pluralismo empresariado
em que coabitam um segmento hibrido de quase mercado, um segmento privado com
fins lucrativos e um segmento publico; e dois possiveis: (b) o pluralismo integrado, com
preponderancia de institucionalidade estatal; e (c) o pluralismo mercantil com prepon-
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derancia de institucionalidade privada com fins lucrativos. Em seguida, o professor
Fernando Abrucio destacou quatro questdes essenciais na relacao entre o publico e o
privado: superar a polarizacdo entre Estado e mercado; melhorar a capacidade estatal
de regulacao; definir melhor os objetivos do atual pluralismo organizacional; e esta-
belecer um desenho institucional, com objetivos e coalizbes de apoio bem definidos.
Por fim, Marcio Almeida ponderou que ndo é cabivel compreender as relacdes entre o
publico e o privado de maneira maniqueista, lembrando que ninguém desconhece que
ocorre a apropriacao para fins particulares de recursos publicos em servicos estatais de
saude ou que inUumeros servicos do Terceiro Setor na saude tém relevante papel social.

As diferentes estratégias de gestdo de estabelecimentos de saude vinculados ao
SUS foi o tema da terceira mesa-redonda, coordenada pela professora Eli lola Gurgel de
Andrade. A diretora da Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares, enfermeira Jeanne
Michel, lembrou que a missdo da EBSERH é aprimorar a gestdo dos hospitais univer-
sitarios federais e congéneres, ressaltando que ja se obtiveram grandes melhorias. Em
seguida, o doutor Eduardo Ribeiro, chefe da Coordenadoria de Gestao de Contratos
de Servicos de Saude da Secretaria de Estado da Saude de Sdo Paulo, apresentou a ex-
periéncia de 17 anos de parceria com Organizacdes Sociais de Saude para a gestao de
equipamentos préprios de saude do Estado. Por sua vez, o doutor Jorge Motta, diretor
técnico do Hospital do Suburbio em Salvador (Bahia), informou que a epidemiologia
foi a estratégia utilizada para estruturar toda a organizacdo, a partir das necessidades
de saude da populacédo. Fechando a mesa, o professor Gonzalo Vecina Neto, a época
superintendente do Hospital Sirio-Libanés (Sdo Paulo), elencou cinco desafios da gestdo
dos estabelecimentos de saude: regulacao, reforma administrativa, cooperacdo publico
-privada, terceirizacao e afericdo de resultados.

A Ultima mesa-redonda, sob a coordenacado do professor Wilson Rezende, debateu
a participacdo do capital estrangeiro na assisténcia a saude, recentemente autorizada
por lei federal. O doutor Francisco Balestrin, Presidente do Conselho da Associacdo Na-
cional de Hospitais Privados, afirmou que, na questao do capital, seja ele nacional ou es-
trangeiro, o importante é que traga para as instituicdes aquilo que hoje falta: estrutura,
organizacdo, governanca corporativa e governanca clinica. A professora Lenir Santos,
em seguida, considerou que a aprovacao dessa lei viola a autoridade do pais na organi-
zacado de seu sistema de salde, quebrando o principio da soberania para fundamentar
e autorizar, de maneira regulada, os investimentos econdmicos na saude publica. Por
sua vez, a professora Ligia Bahia defendeu que a participacdo do capital estrangeiro
representa uma ameaca ao SUS, porque ndo tem interface com ele, nao leva em conta
as necessidades de saude da populacédo e, além disso, iguala o filantropico ao privado.
Quanto ao professor Walter Cintra Ferreira Junior mencionou o desfinanciamento do
setor salide, bem como a falta de controle sobre os recursos repassados, sejam eles
no setor publico e no setor privado. Sem recursos e sem controle ndo ha como o SUS
caminhar como se busca.

Enfim, as discussdes foram muito ricas e essa edicdo especial da Revista Debates
GVsaude, ao registra-las e promover sua divulgacao, contribui para o avanco do debate
e para a formulacdo de estratégias de gestao que atendam aos anseios por uma aten-
¢ao a saude de qualidade e igual para todos. Nao foi outra a intencdo da Associacdo
Brasileira de Saude Coletiva e do GVsaude da Fundacao Getulio Vargas ao organizarem
esse seminario.
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CONFERENCIA MAGNA

» 11 de marco de 2015

O fracasso de dois populismos —
o liberal e 0 desenvolvimentista —

desde o Plano Real

Luiz Carlos Bresser-Pereira
Professor emérito da Fundagdo Getulio Vargas.

O BRASIL AVANCOU MUITO

na area social, desde 1980, e
especialmente desde a Cons-

tituicdo de 1988. Entretanto, a economia brasileira esta parada desde 1980. Entre 1950 e 1980, o Brasil crescia

a uma taxa média altissima, de 4.1%.

Desde 1980, o crescimento é de 0,9% ao ano.
Isso faz uma diferenca brutal em dez anos, e mais
ainda em 20 anos. Realmente o Brasil cresceu muito
pouco nesses Ultimos anos e as taxas baixas de cres-
cimento dos ultimos quatro anos ndo sdo a excecao,
mas a regra.

Ja na area social o avanco foi significativo: cerca
de 11 a 12% do PIB em 1980. Hoje corresponde a
23% - 0 que mostra que o gasto dobrou em termos
relativos. Em termos absolutos, aumentou, mas te-
ria aumentado muito mais se o Brasil houvesse con-
tinuado a crescer como crescia até 1980. Gasta-se
mais na area social, especialmente na saude, e mais
ainda na educacao. Houve uma mudanca completa
na politica brasileira em relacdo a educacao a partir
da transicdo democratica. Pela primeira vez na his-
téria do Brasil a educacao fundamental foi colocada
como prioridade. Nos anos 70, os militares deram
prioridade a educacdo superior e principalmente a
educacado pos-graduada. Estavam interessados nas
elites e ponto final. A educacdo fundamental, nos

Ultimos 25 anos sem duvida foi privilegiada. Isso,
além de importante, é também muito bom.

O mesmo avanco ocorreu na area da saude,
desde que a Constituicdo definiu o direito univer-
sal & satde e, em seguida, o Sistema Unico de Sau-
de (SUS) foi criado. Eu costumo dizer que a maior
conquista da democracia brasileira, além da prépria
democracia, é o SUS. O fato de o Brasil ter um siste-
ma universal de salide com uma renda per capita de
apenas US$ 12 mil é uma coisa completamente fora
da linha. Eu nao creio que exista qualquer outro pais
com uma renda desse nivel e que tenha um sistema
de salde tao abrangente quanto o nosso.

Consumo imediato

Mas desde 1980 o Brasil parou no plano eco-
némico e isto esta criando um problema muito sé-
rio. Como entender o que esta acontecendo? Estou
convencido de que o mau desempenho econdémico
do Brasil estd associado a duas coisas: a perda da
ideia de nacéo e alta preferéncia pelo consumo ime-
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diato. Nossa dependéncia leva-nos a aceitar politicas
econdmicas que interessam aos palses ricos e nao a
nds — principalmente a politica de crescimento com
déficit em conta-corrente, que na teoria econémi-
ca é chamado de “poupanca externa” porque esses
déficits sdo financiados por empréstimos e investi-
mentos das empresas multinacionais. Esses déficits
abrem espaco para que os paises ricos ocupem sem
reciprocidade o mercado interno do Brasil. Por outro
lado, a alta preferéncia pelo consumo imediato sig-
nifica que ndo estamos dispostos a fazer qualquer
sacrificio no curto prazo em nome do desenvolvi-
mento econdmico. Significa que ndo aceitamos uma
taxa de cambio mais depreciada, que torne competi-
tivas as boas empresas industriais nacionais, porque
isto ndo interessa, no curto prazo, a todos, que ve-
rao sua capacidade de consumo diminuida, e, sem-
pre, aos capitalistas rentistas e os financistas.

Eu acabei de publicar o livro A Construgao Po-
litica do Brasil, no qual fago uma ampla analise da
economia, da sociedade, da politica brasileira desde
a independéncia. Ha apenas um capitulo sobre a co-
|6nia, explicando as razdes do atraso do Brasil que
aconteceram na col6nia e ndo no império, ao con-
trario do que analistas principalmente estrangeiros
afirmam. Nesse livro, eu divido a histéria do Brasil
em trés grandes ciclos da relacdo Estado e socieda-
de. Durante o império, ocorreu um ciclo que deno-
mino Ciclo Estado e Integracdo Territorial, porque foi
nesse periodo que o Estado brasileiro foi formado;
nesse periodo também é que se conseguiu, a duras
penas, garantir a integridade territorial do Brasil.

Depois disso houve o periodo da primeira re-
publica, que é de transicdo. A partir de 1930 até
1977, nés temos o que eu chamo de Ciclo Nacao
e Desenvolvimento, que poderia também ser cha-
mado de “a revolucao capitalista brasileira”. Nesse
momento, o Brasil, que era agricola, exportador de
café, transforma-se num pais industrial, exportador
de manufaturados; em 1980, 60% das exportacoes
brasileiras ja eram de manufaturados.

A grande figura desse periodo é Getulio Vargas,
que domina completamente os primeiros 30 anos.
Depois de uma crise entre 1961 e 1964, seqguida de
um ajuste nos trés anos seguintes, as politicas na-
cional-desenvolvimentistas, que Getulio Vargas ha-
via instalado no Brasil nos anos 30, sdo retomadas
pelos militares, tendo Antonio Delfim Netto como
principal formulador econémico. Mas ha uma dife-
renca: ha uma exclusdo dos trabalhadores do pacto
social que existira no tempo de Vargas.
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Esse foi o periodo em que o Brasil se definiu
como nagao; é o momento em que se forma a na-
cao brasileira — coisa que nao tinha acontecido du-
rante o império. A ideia de que existe o império, o
“QOcidente”, e que é preciso que o Brasil seja capaz
de defender-se dele e adotar as politicas econdmi-
cas necessdrias para seu desenvolvimento torna-se
dominante. Nao faz sentido o pais subordinar-se as
recomendacoes e sugestdes dos paises ricos, cujos
interesses sao diferentes dos nossos. Foi entdo que
rejeitamos a recomendacao de o Brasil voltar a ser
um pals agricola — algo que estd, nestes Ultimos 30
anos, voltando a ocorrer.

A revolucado capitalista ocorre em nivel mundial.
Comecou no norte da Italia, no século Xlll e o pri-
meiro pafs que a terminou foi a Inglaterra quando
0 pais completou a sua revolucdo industrial, por
volta de 1800. A partir de entdo, o mundo muda
totalmente, porque muda seu centro; este torna-se
poderoso e capaz de submeter a condicdo de co-
l6nia toda a Asia e a Africa. Agora o desafio para
cada pais atrasado, subdesenvolvido, é fazer a sua
propria revolucao industrial ou a sua revolucdo ca-
pitalista. Os primeiros paises que, depois do Reino
Unido, realizaram sua revolucao capitalista, foram a
Franca e a Bélgica; com um atraso um pouco maior,
nos Estados Unidos e na Alemanha; mas esses for-
maram o Ocidente. Os demais passaram a ter o pro-
blema de enfrentar o imperialismo do Ocidente.

O Brasil s6 fez a sua revolucao capitalista, com-
pletada pela revolucdo industrial, no periodo de
1930 a 1980, no guadro do Ciclo Nacdo e Desen-
volvimento. Ao final desse periodo, o Brasil era uma
sociedade industrial, j& tinha uma grande classe
empresarial, uma grande classe média, burguesa,
uma grande classe média tecnoburocratica vivendo
de ordenados nas empresas e nas organizacdes do
Estado, e uma classe operaria muito grande. Enfim,
houve uma profunda transformacdo em toda a so-
ciedade brasileira na medida em que ela se tornava
capitalista moderna.

Crise latino-americana

O motivo pelo qual o pais parou em 1980 é mui-
to claro. Foi fundamentalmente porque nesse ano
toda a América Latina mergulhou numa grande crise
financeira, chamada a crise da divida externa. No
Brasil, a crise foi causada porque o pais aceitou as
recomendacdes dos nossos “senhores” no Ociden-
te. Na verdade, nés ndo somos parte do “Ocidente”.
O "Ocidente” é a Organizacdo para a Cooperacao e



Desenvolvimento Econémico (OCDE') menos o Mé-
xico. “Ocidente” sdo os paises ricos, é o império. O
Japéao faz parte do “Ocidente”, o Brasil nao.

J& na segunda parte dos anos 1970, nods acei-
tamos a recomendacdo do “Ocidente” de “crescer
com poupanca externa”, ou seja, crescer com défi-
cits em conta-corrente que necessitam ser financia-
dos e causam o aumento da divida externa financei-
ra e da divida externa patrimonial (multinacionais).
Cometemos esse erro, nos endividamos fortemente
e quando chegou 1980 houve uma série de acon-
tecimentos que levaram o Brasil e toda a América
Latina a quebrar.

E durante 12 anos o Brasil viveu nessa crise fi-
nanceira, que desencadeou uma alta inflacao iner-
cial da qual todos se lembram, uma inflacdo inde-
xada, que oferecia uma grande resisténcia a queda,
e gue obrigou o pais a “conviver” com ela durante
14 anos. Evidentemente essas foram as causas da
estagnacao do periodo: a crise financeira e a alta
inflacdo. H& quem insista em dizer que foi a crise
do Estado substituidor de importacdes, mas isso nao
é verdade. O Brasil, desde 1967, deixara o modelo
simples de substituicao de importacoes e transfor-
mara-se em um pais exportador de manufaturados.
Houve uma transformacdo enorme nesse periodo,
provando gque o pais estava tecnologicamente avan-
cando, que estava se tornando competitivo. Mas
nds paramos em 1980 porgque quisemos crescer com
poupanca externa e, é claro, isso nao deu certo.

A crise da divida externa terminou em torno de
1992, com o plano Brady. O Brasil estava, entao,
preparado para acabar com a alta inflacdo — o que
aconteceu em 1994, com o notavel Plano Real. Su-
pus, entdo, que o Brasil, sem crise da divida e sem
alta inflacdo, cresceria de maneira maravilhosa. Po-
rém isso ndo ocorreu: os oito anos do governo de
Fernando Henrique Cardoso foram de baixo cresci-
mento e marcado por duas crises financeiras; uma
muito grande no final de 1998, e uma segunda em
2002.

No governo Lula, a taxa de crescimento dobrou
e ele terminou seu governo vitorioso. No entanto,
esse aumento no crescimento ocorreu essencial-
mente porque houve um boom de commaodities, ou
seja, o preco das commodities exportadas pelo Brasil
aumentou enormemente. E, com isso, o Brasil quase
triplicou as suas exportacdes, sem aumentar a quan-

tidade exportada — apenas devido ao aumento dos
precos. Foi o que permitiu que a taxa de crescimento
do PIB dobrasse. Houve quem dissesse que “agora
o Brasil retomou o crescimento e vamos crescer” —
entre eles economistas muito bons, meus amigos in-
clusive, e também os economistas estrangeiros e 0s
mercados financeiros que entdo ganhavam rios de
dinheiro com o Brasil. Foi entdo que The Economist
publicou uma capa em que o Cristo Redentor virava
um foguete que subia para o céu. Eu olhava tudo
isso surpreso, porque em 2007, quando esse oti-
mismo estava no auge, eu havia publicado um livro,
que tinha me dado muito trabalho, sobre a macro-
economia do Brasil, cujo titulo era Macroeconomia
da Estagnacdo. Eu estava entdo desenvolvendo todo
um conjunto de teorias, que eu chamo de Novo De-
senvolvimentismo, e usava-as para entender o Brasil
e sua macroeconomia. Comecei a escrever esse livro
em 2004 e terminei-o em 2006. Quando o livro saiu
publicado, em 2007, eu parecia um bobo. O pals
crescendo fortemente e eu falando de macroecono-
mia da estagnacdao. Mas nao demorou muito e ndés
voltamos a condicdo normal do baixo crescimento
brasileiro.

Populismo politico e econémico

Por que esse baixo crescimento depois de ha-
vermos resolvido os problemas da crise financeira,
da divida externa e da alta inflacdo? Essencialmen-
te porque, desde o Plano Real, o Brasil esta metido
em uma armadilha de taxa de juros muito altos e
de taxa de cambio sobreapreciada no longo pra-
zo. Uma armadilha da qual nem a oposicao liberal-
dependente, nem o governo desenvolvimentista
— ambos vitimas do populismo econémico e, mais
amplamente, da alta preferéncia pelo consumo
imediato —revelam-se capazes de escapar. O popu-
lismo politico ndo tem nada de negativo; é, em so-
ciedades pouco desenvolvidas, a politica de lideres
carismaticos que estabelecem uma relacdo direta
com o povo, sem a intermediacdo de partidos poli-
ticos e de ideologias (que alids ndo existem).

J& o populismo econémico é por definicao nega-
tivo, e pode ser tanto fiscal, quando o Estado gasta
mais do que arrecada e incorre de maneira irrespon-
savel em altos déficits fiscais, quanto cambial, quan-
do o Estado-nacdo (ou seja, o setor privado mais
o Estado) gasta mais do que arrecada e incorre de

1. Organizagdo internacional composta por 34 paises que aceitam os principios da democracia representativa e da economia de livre mercado.
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maneira irresponsavel em elevados déficits em con-
ta-corrente. Os economistas liberais denominam sua
administracdo macroeconémica de “tripé macroe-
condbmico”, pretendendo que esta seja a chave de
uma politica macroecondémica responsavel mas, na
verdade, ela confunde-se com o populismo cambial.
Eles veem, como favoraveis para o crescimento, dé-
ficits em conta-corrente, porque seriam “poupanca
externa”, quando, na verdade, esses déficits resul-
tam em mais consumo, ndo em mais investimento, e
sempre em aumento do endividamento externo do
pais, devido a alta taxa de substituicdo da poupanca
interna pela poupanca externa. Ja4 os economistas
desenvolvimentistas, além de incidir em populismo
cambial, incidem com frequéncia em populismo fis-
cal em nome de Keynes?, que, aposto, deve se revi-
rar na cova pelo uso de seu nome em vao. Nestes
Ultimos 12 anos, o governo desenvolvimentista con-
seguiu evitar o populismo fiscal em 11 desses anos
(so6 foi populista fiscal em 2014), mas também se
entregou gostosamente ao populismo cambial.

A taxa de cambio parece uma coisa muito com-
plicada, muito dificil, mas nao é tdo complicada as-
sim. Quando esta sobreapreciada no longo prazo,
significa que as empresas brasileiras, mesmo aque-
las que usam a melhor tecnologia disponivel no
mundo no seu setor, ndo serao competitivas, pois
as empresas estrangeiras poderao vender inclusive
dentro do Brasil a um preco menor e ainda assim
ter lucro. As nacionais ndo poderao, portanto, ven-
der os bens que produzem ao mesmo preco que as
empresas estrangeiras.

“Doenca holandesa”

Uma moeda nacional apreciada representa um
grande 6nus para um pais. E é isto que vem acon-
tecendo conosco desde 1990, quando o Brasil fez
a abertura comercial sem perceber que estava, ao
mesmo tempo, deixando de neutralizar a “doenca
holandesa” — a principal causa da sobreapreciagao
de longo prazo da taxa de cambio brasileira. A doen-
ca holandesa é uma sobreapreciacao de longo prazo
da taxa de cambio causada pela existéncia de recur-
sos naturais abundantes e baratos que permitem a
exportacdo de commodities que utilizam esses re-
CuUrsos a uma taxa de cambio bem mais apreciada do
que aquela necessaria para as empresas industriais

gue usam tecnologia no estado da arte mundial.

A doenca holandesa no Brasil implica uma des-
vantagem competitiva de cerca de 20%. Mas como
serd que o Brasil cresceu antes nao obstante essa
doenca? Porque a neutralizou através de um impos-
to de exportacdo disfarcado. Alguns de vocés talvez
se lembrem de que antes de 1980 os cafeicultores
estavam sempre indignados contra o que chamavam
de “confisco cambial”. Isso era um imposto sobre a
exportacao do café, disfarcado, mas que todo mun-
do via e que era essencial para que essa neutraliza-
cao acontecesse e que a taxa de cambio ficasse no
nivel correto. Isso acabou quando? Quando o Brasil
faz a sua abertura comercial em 1990, porque 0s
sistemas de neutralizacdo e de confisco cambial es-
tavam embutidos no sistema comercial brasileiro em
tarifas muito altas de importacdo, em altos subsidios
a exportacao de manufaturados.

Com isso as empresas brasileiras passaram a ter
uma desvantagem competitiva de cerca de 20%,
ao exportar para outros paises, e de 20% menos
0s 12% (tarifa de importacdo média) quando vende
para o mercado interno. Com isso, o Brasil entrou
em um processo de forte desindustrializacdo: a in-
dustria brasileira chegou a representar 28% do PIB
nacional; hoje representa 13%, uma queda muito
grande; as exportacdes chegaram a 62% do PIB em
1992; hoje representam 36%. Em resumo, o Brasil
voltou a ser exportador de produtos primarios e nin-
guém teve coragem ou capacidade de reverter isso.

Quando eu participei do governo do Fernando
Henrique Cardoso, fiquei indignado com a politica
que estava sendo adotada, porque eu via que ela
ia levar o pais para a crise financeira, como de fato
levou. Cheguei a escrever carta para o presidente
advertindo sobre isso, pedindo que ele mudasse a
politica. Ndo mudou e o pais foi para essa grande
crise em 1998-1999. Agora dizem que aquele go-
verno foi uma maravilha. Maravilha foi o Plano Real;
foi a honestidade do presidente; foi o trabalho reali-
zado na area social, na dos direitos humanos e na da
alta preferéncia pelo consumo imediato.

Mas no governo Fernando Henrique houve mui-
to pouco crescimento. Quando a gente examina
esse periodo, verifica que o problema fundamental
foi essa armadilha dos juros muitos altos e o cam-
bio apreciado. Foi depois do Plano Real que os juros

2. John Maynard Keynes foi um economista britanico cujas ideias mudaram fundamentalmente a teoria e pratica da macroeconomia, bem como as

politicas econdmicas instituidas pelos governos.
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ficaram altissimos — o que fez entrar muito capital
no Brasil. Votamos a politica de crescimento com
poupanca externa. Fernando Henrique declarou en-
tdo que o Brasil ia crescer com poupancga externa.
Isso quer dizer que cresceria com déficit em conta-
corrente, portanto com endividamento externo. Ele
imaginava que com a poupanca externa, que chegou
a quase 5% do PIB em 1999, a taxa de investimento
do Brasil em relacao ao PIB iria passar de 17% para
22% e o pals cresceria. SO que essa poupanca exter-
na — os déficits em conta-corrente financiados por
empréstimos e investimentos diretos — apreciou o
cambio e quando isso ocorre todo mundo fica mais
rico, aumenta 0 consumo, mas nao o investimento.
A economia, no final de cinco anos, tinha taxa de
investimento de 17%, os mesmos 17%; tudo o que
havia vindo na forma de investimentos diretos virou
consumo e divida externa.

A partir disso comecei a montar minha aborda-
gem tedrica, o Novo Desenvolvimentismo. Vendo o
que havia ocorrido no governo Fernando Henrique,
eu me perguntava se o baixo crescimento e a insta-
bilidade financeira aconteciam porque esse governo,
ao contrario do que eu esperava quando cheguei
nele, foi liberal ao invés de desenvolvimentista. Nes-
se governo, o Estado ndo teve um papel importante
no processo de desenvolvimento econémico de base
industrial, e ndo se buscou nele uma insercao autd-
noma na economia internacional, mas se submeteu
ao "Ocidente”.

A teoria da dependéncia e o livro que Fernando
Henrique Cardoso publicou em conjunto com Enzo
Faletto em 1969, Dependéncia e Desenvolvimento
na América Latina, ajuda a explicar a perda da ideia
de nacdo e o governo Fernando Henrique. Na cha-
mada teoria da dependéncia associada, ele chegara
a conclusdo de que a Unica solucdo que o Brasil ti-
nha era associar-se ao império, aos Estados Unidos,
principalmente porgue nossos interesses e os desse
pais e, mais genericamente, do “Ocidente”, ndo se-
riam conflitantes. Isso contraria tudo o que eu penso
sobre economia e desenvolvimento econémico.

Competicao

Meu entendimento é que ndés vivemos num
mundo capitalista no qual hd uma grande competi-
¢ao que ndo é apenas uma competicao entre empre-
sas; é também entre Estados-nacdo. E é claro que os
Estados-nacdo mais poderosos tém interesses bem
diferentes dos nossos, especialmente porque tém
mao de obra cara e a nossa é relativamente barata.

Isso cria uma possibilidade de competicdo da nossa
parte que ndo os agrada de forma nenhuma. Seu
interesse é o de neutralizar a competicdo que vem
dos paises em desenvolvimento e, principalmente,
ocupar nossos mercados internos com suas merca-
dorias, com seus financiamentos e com suas empre-
sas multinacionais.

Gracas a essas duas formas de ocupacdo de
mercados, 0s paises ricos recebem imensas recei-
tas dos paises em desenvolvimento sob a forma de
remessas de juros e lucros para suas matrizes. Isto
acontece na América Latina, ndo na Asia. A contra-
rio dos brasileiros, que pensam que sao europeus,
0s asiaticos jamais se imaginam europeus e a sua
ideia de nacdo é mais forte.

Em janeiro de 2003 comeca o governo do Lula,
e eu, gue ainda estava no PSDB e nao votei no can-
didato do PT, pensei que talvez agora o Brasil voltas-
se a crescer, porque logo Lula adotou uma posicao
desenvolvimentista e social. Mas isso ndo aconteceu
porque Lula, e depois Dilma, foram incapazes de ti-
rar o Brasil da armadilha do juro alto e do cambio
apreciado desde o Plano Real. Em seus oito anos de
governo, Lula deixou que a taxa de cambio se depre-
ciasse brutalmente e, assim, inviabilizou o governo
de Dilma Rousseff. Em janeiro de 2003, ele recebeu
0 pais no meio de uma crise financeira — a segunda
crise do governo Fernando Henrique, quando a taxa
de cambio estava, a precos de hoje, a R$ 6,50 por
dolar (a precos daquela época era 3,95). A taxa de
cambio competitiva ou industrial para o Brasil devia
ser, naquela época, cerca de R$ 3,00 por ddlar, mas
ele deixou que o real fosse apreciando e aprecian-
do, e afinal entregou ao governo Dilma uma taxa de
cambio de R$ 2,00 por dolar! Deixar que a taxa de
cambio se aprecie é uma delicia para o governante,
porque a inflacdo diminui, os saldrios e os demais
rendimentos aumentam e todos ficam felizes.

Assim Dilma comecou seu governo enfrentando
uma missao impossivel: depreciar o real em cerca
de 50% para tornar as boas empresas brasileiras
competitivas. Agora ela ndo tinha mais uma forma
facil de combater a inflacdo, que é apreciar o cam-
bio. Pelo contrario, precisava deprecia-lo, o que gera
uma certa inflacdo e reduz todos os rendimentos
(salarios, juros, dividendos e aluguéis) — algo profun-
damente impopular.

Dilma recebeu uma heranca maldita do Lula. A
heranca que o Lula recebeu do Fernando Henrique
era uma crise financeira, mas era uma heranca ben-
dita porque a taxa de cambio estava la em cima.
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Era facil colocar ordem na casa com aquela taxa de
cambio que podia ir apreciando; mas é muito difi-
cil governar comecando com a taxa de cambio 1a
embaixo. Afinal, Dilma fracassou no seu primeiro
governo. Ela fez um esforco grande, percebeu que
os problemas fundamentais eram a taxa de cambio
e a taxa de juros; conseguiu reduzir fortemente a
taxa de juros, enfrentando o sistema financeiro e os
capitalistas rentistas, e conseguiu depreciar em cer-
ca de 20% o real. Mas isto ndo foi suficiente para
levar as empresas a investir. Por outro lado, os pre-
cos internacionais das commaodities exportadas (em
particular, soja e minério de ferro) deixaram de subir
nos dois primeiros anos de seu governo e cafram
verticalmente nos Ultimos dois anos. Em consequén-
cia, além de o pais ndo ter retomado o crescimento,
no final do governo Dilma a economia brasileira co-
megou a entrar em recessao.

Empresarios, capitalistas e financistas

Para entender o Brasil, é necessario compreen-
der que dentro da classe capitalista existem de um
lado os empresarios e, de outro, os capitalistas ren-
tistas, inclusive de classe média tradicional, que vi-
vem de juros, aluguéis e dividendos, e os financistas,
gue administram as riquezas dos rentistas. Entre os
empresarios é preciso distinguir os nacionais na in-
dustria e nos servicos sofisticados tradable, as em-
presas multinacionais, e as empresas non tradable,
OuU seja, que nao participam do comércio interna-
cional, como a de construcao civil, de restaurantes,
etc. Para o Brasil se desenvolver, terd que haver uma
alianca dos trabalhadores e das classes médias tec-
noburocraticas associadas ao Estado com os empre-
sarios industriais. Essa serd uma coalizdo de classes
ou um pacto politico desenvolvimentista, em oposi-
cao a coalizéo de classes liberal, formada por rentis-
tas, financistas e interesses estrangeiros.

A coalizdo de classes desenvolvimentista é com-
pativel com o desenvolvimento econémico, a segun-
da ndo. Lula entrou no governo com a intencao de
fazer um pacto desenvolvimentista e social. Ele criou
o Conselhao, um grande conselho onde havia muitos
empresarios, além de alguns politicos e de represen-
tantes de associacbes de classe. Varias outras medi-
das foram tomadas para formar o desejado pacto
desenvolvimentista, e em alguns momentos parecia
gue o pacto estava se formando. Dilma continuou
essa politica, mas ela ndo é habil do ponto de vista
politico. E ndo apenas por isso, mas principalmente
porque foi derrotada em sua tentativa de baixar juros
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e depreciar o real. Ela ndo logrou o apoio dos empre-
sarios industriais.

O governo Lula apreciou violentamente o real,
mas terminou vitorioso, com uma taxa de cres-
cimento em 2010 de 7,4% do PIB. Quem sofreu
as consequéncias dessa apreciacao foi o governo
Dilma. Por que nao cairam em cima dele as con-
sequéncias negativas dessa apreciacdo? Porque o
maior crescimento, possibilitado por um boom de
commodities, deu origem a um grande mercado
interno, mas esse mercado foi, no governo Dilma,
capturado pelos importadores de manufaturados.
A importacao de bens industriais néao é como a im-
portacdo de commodities. Os importadores levam
geralmente trés anos para organizarem-se. Assim,
Dilma, ao iniciar seu governo, recebeu no colo a
crise: a industria brasileira que ja perdera o merca-
do externo devido a sobreapreciacdo cambial, per-
deu também mercado interno.

Havia no governo e entre os economistas desen-
volvimentistas populistas uma velha tese: o Brasil
deveria crescer voltado para o mercado interno e
nao para as exportacoes. Mas isto nao faz sentido
econdmico. Para aumentar o seu mercado interno,
o Brasil deve exportar manufaturados a partir de
uma taxa de cambio competitiva ou de equilibrio
industrial. O governo do PT entre 2011 e 2014 foi
realmente de centro-esquerda, identificado com os
pobres. Nao ha duvida sobre isso. No governo Lula,
0 mercado interno cresceu fortemente gracas a sua
grande realizacdo: a diminuicao da brutal desigual-
dade existente no pais. Um aumento substancial do
salario minimo e a Bolsa Familia reduziram a desi-
gualdade de maneira substancial. Ndo foi bem-su-
cedido no plano econémico porque nao soube ad-
ministrar a macroeconomia.

Mensalao

No terceiro ano do governo da Dilma, dado que
0 crescimento ndo acontecia e que a inflacdo co-
mecava a aumentar, a oposicao, que estivera cala-
da, sem discurso, comecou entdo a falar sobre coi-
sas reais: que o PIB do governo era um “pibinho”,
gue a inflacao estava voltando. Ndo bastassem es-
sas criticas, a missao impossivel herdada de Lula, o
desaquecimento da economia mundial desde 2009
e a queda do preco das commodities que entao
ocorria, surge em 2013 um problema politico gra-
ve que enfraguecera o governo: o julgamento do
mensalao, no qual sdo condenados pelo Supremo
Tribunal Federal varios dirigentes do PT.



Tudo isso, e mais o simples fato de que o gover-
no, ao deixar o real se apreciar, ndo garantia uma
taxa de lucro minimamente satisfatéria, e compre-
enderemos porgue a coalizao de classes desenvolvi-
mentistas pensada por Lula entrou em colapso. Os
empresarios industriais que sado necessariamente a
base de um pacto desenvolvimentista voltaram a
associar-se a toda a burguesia brasileira rentista e
financista, de forma muito parecida a sua associacao
entre 1964 e 1977. E nesta burguesia, agora unida,
surge um clima de odio, principalmente na classe
média e rentista, em relacdo ao governo do PT e a
Dilma. O governo do PT deixava de ser um adversario
politico para ser um inimigo. Por qué? Porque havia
fracassado no plano econdmico e porque fora bem-
sucedido no plano social; porque tinha demonstra-
do firmemente uma preferéncia pelos pobres num
pais que nao crescia. Um pais que nao cresce, ou
cresce muito pouco, associado a preferéncia pelos
pobres, deixa a alta classe média e os ricos em geral
extremamente irritados e torna-os mais conserva-
dores. Acabaram desenvolvendo uma coisa muito
desagradavel que é o 6dio. E foi nesse quadro que
ocorreram as eleicbes de outubro de 2014.

Petrobras

Nesse quadro estoura um segundo escandalo,
o escandalo da Petrobras, mas ainda assim Dilma
foi eleita. Foi eleita pelos pobres. Basta verificar os
dados. Foi eleita pelos pobres e pelos pouco ins-
truidos: os bem instruidos e os ricos votaram na
oposicdo. A oposicdo perdeu, mas a diferenca foi
pequena. A crise da Petrobras aumentava, com
mais revelacdes; a recessao econdmica ficava cada
vez mais clara; a inflacado subia de 6% para 8%. De
repente, no inicio de 2015, nés vimos a presiden-
te reeleita envolta numa profunda crise. Uma crise
politica e uma crise econémica.

A crise econémica, definida pela recessao, mas
gue aconteceu em um momento em gue o pais nao
tinha mais municao fiscal para enfrenta-la, porque,
ao mesmo tempo, apresentava um déficit em conta-
corrente de 4,6% do PIB e um superavit primario
gue caiu de 1,9% em 2013 para 0,6% do PIB. Uma
crise de curto prazo que tinha, por tras, a quase es-
tagnacdo da economia brasileira desde 1990. Uma
crise que marcou o fracasso do desenvolvimentis-
mo populista do PT, como, antes, a crise financeira
de 1998-99, no Brasil, e a crise financeira global de
2008 e a Grande Recessao (2009-2014) marcaram o
fracasso do liberalismo econémico.

Impeachment

Uma crise politica que se definia, principalmente,
pela perda de confianca ndo apenas dos mercados,
mas também da sociedade civil. E que se expressou
na demanda de impeachment da presidente —sem
nenhuma base juridica. Uma crise na qual vemos de
volta, como um fantasma, o “udenismo”. Houve,
entre 1945 e 1964, um partido liberal que se deno-
minava UDN. Representava os cafeicultores e os ou-
tros exportadores de commodities, a classe média
tradicional e rentista e os interesses estrangeiros. Eles
perdiam as elei¢cdes, mas recorriam a golpes; sempre
evidentemente em nome da democracia, porque se
diziam muito democraticos. Eles tiveram, afinal, ”éxi-
to” quando derrubaram e levaram ao suicidio Getulio
Vargas. No inicio de 2015, vimos a UDN reaparecer,
agora denominada PSDB.

Hoje, o quadro politico ¢ complexo. Os novos
udenistas voltaram a falar em impeachment e em
rendncia. Sem qualquer real apoio na sociedade
brasileira, sem qualquer base juridica. Quando eu
ouvi um professor da Faculdade de Direito da USP
— da escola em que me formei bacharel de Direito
— escrever no Estado de Sdo Paulo um artigo falan-
do em rendncia, eu fiquei envergonhado. Por ele,
que dizia tolices antidemocraticas, mas também por
mim, porque quando eu tinha 20 anos, em 1954,
e era estudante da Faculdade de Direto do Largo
Sao Francisco, participei de uma manifestacdo — de
uma marcha da faculdade até o palacio dos Campos
Elisios —, pedindo a renuncia de Getulio Vargas, que,
hoje nao tenho duvidas, foi o maior estadista que o
Brasil teve no século 20.

Diante da firmeza da presidente, que decidiu,
contra seu partido, adotar uma firme politica de
ajuste fiscal, a crise politica que é essencialmente
de confianca vai aos poucos perdendo forca. Mas é
dificil prever como serao os préximos anos no Brasil.
Como a direita liberal sofreu um grande golpe de-
vido a crise financeira global de 2008, a esquerda
desenvolvimentista sofreu uma derrota agora, seja
por seus erros de politica econdmica, seja pela cor-
rupcao em que se envolveu o PT — um grande parti-
do de esquerda social-democratico.

Mas tenhamos uma certeza: nao havera golpe
no Brasil, porque nossa democracia esta consolida-
da. A teoria que eu desenvolvi — sobre a relacao en-
tre a revolucdo capitalista e a democracia — me diz
gue num pais como o Brasil, que j& fez a sua revo-
lucdo capitalista, que ja tem uma grande classe mé-
dia, a volta da ditadura é praticamente impossivel.
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A alternativa que nds temos é viver esses proximos
guatro anos “sangrando”, como disse um politico
do PSDB. Ou a presidente, aos poucos, recuperar
sua capacidade de governar. O que é importante é
gue nos, brasileiros, ndo nos metamos a discutir a
sucessao presidencial em 2015; ela s6 deve ser dis-
cutida em 2018.

MESA REDONDA

E isso que nds temos que esperar, mas vamos
ver. Depende da maturidade, ndo apenas dos po-
liticos, mas da sociedade brasileira. Quanto a vo-
cés, que estao dedicados a saude publica, sé posso
desejar que continuem a lutar pelo SUS, porque o
SUS é a vossa — ou a nossa — grande bandeira, é a
nossa grande realizacao.

= 11 de marco de 2015

Desafios atuais da gestao da saude

Fernando Monti - Moderador

Diretor de RelacBes Institucionais e Parlamentares do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Satde

PARA MIM E RAZAO D

grande satisfacdo estar presente aqui
hoje. Queria cumprimentar os nossos ex-

positores, professora Amélia, professor Gastao, professor Luis Eugenio.

Este evento, especialmente esta mesa que vai
tratar de desafios da gestao da saude, acontece em
um momento muito particular no cenéario da politica
brasileira e do setor salde. Nés temos imensos desa-
fios para enfrentar a respeito da gestdo. N&és, os se-
cretarios municipais do pais, temos sentido cada vez
mais dificuldades de conduzir este sistema de saude
em face da maneira como ele esta estruturado. Um
sistema que se pretende universal e que tem como
base de organizacao a relacao interfederativa é, por
si s6, um desafio gigantesco.

A isso soma-se o desafio que diz respeito
ao financiamento. Temos tido muita dificuldade
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nos processos de gestdo e esta é uma oportu-
nidade para tentar indicar caminhos para uma
pretensao do Conselho Nacional de Secretariais
Municipais de Saude (Conasems): fazer uma re-
visita ao nosso pacto federativo e as regras que
sustentam o nosso sistema de saude, para che-
gar a preservacao desse sistema tdo importante
para a sociedade brasileira.

Uma das grandes questdes a responder é: sera
que o Sistema Unico de Saude (SUS) que imagina-
mos cabe na cultura politica e na correlacdo de for-
cas que temos na politica brasileira?

Acho que essa é a grande questao.



Desafios atuais da gestao da salde

Amélia Cohn
Membro da Associacdo Brasileira de Satde Coletiva (Abrasco)

COMECO COM UMA

citacdo de Eduardo Galeano': “A justica, como as ser-
pentes, s6 morde os descalcos”. Parece-me que o Sis-

tema Unico de Sadde (SUS) esta descalco. Para dar conta dos desafios da gestdo da salde, segundo meu vicio de
formacao e trajetoria de estudos, proponho a tese de que o problema do SUS nao pode ser resolvido dentro do SUS.

O gque pode sim ser resolvido dentro do SUS é
esse sistema ser capaz de desenvolver instrumentos
eficazes de gestdo que respondam a um processo
social mais amplo.

Retomei os estudos sobre a reforma sanitaria bra-
sileira e cheguei a uma constatacdo: o SUS, em 88,
era o principe das propostas para a drea social; em
2014 transformou-se em um sapo, sem ter uma prin-
cesa gue lhe tire o alfinete da cabeca. A diferenca
entre esses dois momentos é que o movimento da
reforma sanitaria que chegou ao SUS em 1988, que
foi pioneiro na 4rea social, enquanto uma proposta
mais acabada para democratizacdo social ocorreu no
seio de uma efervescéncia da sociedade em que havia
a emergéncia de novos partidos organizados, de no-
vos setores organizados da sociedade com propostas
e concepcoes diferentes de como avancar nas con-
quistas sociais. E a proposta do SUS de entdo se be-
neficiou dessas contradicoes. Mas essa proposta, por
outro lado, pecou porque centrou-se nos avangos, na
organizacao institucional organizativa do sistema de
saude apoiado pelos setores de ponta mais organiza-
dos da sociedade brasileira e relativamente de costas
para a sociedade de um modo geral.

Em 89 escrevi um artigo chamado “Caminhos
da reforma sanitaria” em que eu, entao petista, me
perguntava: “Por que o Partido Comunista Brasilei-
ro (PCB), vitorioso na Constituicdo de 88 na éarea
da saude, dentre outras, nao reivindicou para si a
lideranca desse processo?”. Do meu ponto de vista,
olhando hoje, é que ja se carecia de uma dimensao
politica para o SUS. Ja havia uma énfase muito gran-
de na proposta organizativa e de financiamento da
saude, que certamente sao fundamentais, mas que
tém de ser sustentadas pela sociedade.

1. Eduardo Hughes Galeano jornalista e escritor.

Papel da sociedade

Bebendo nas aguas do Celso Furtado 2, temos
gue a técnica e o planejamento econémico eram
instrumentos da politica. Celso Furtado dizia “dei-
xa que a politica econémica de desenvolvimento
do Nordeste eu equaciono, mas eu estou susten-
tado na mobilizacdo da sociedade”. Ele nunca
quis assumir, por si, o papel da sociedade. E este
é outro pecado da reforma sanitdria, embora com
todos os enormes avancos desses Ultimos 27 anos:
nds, partido sanitario, movimento sanitario, nos
assumimos como representantes imediatos da so-
ciedade.

Se a reforma sanitaria foi bem-sucedida até en-
tao, foi porque ela se articulou a um processo mais
amplo de luta por uma nova ordem social, concep-
cdo social de nacao. A reforma da saude era a refor-
ma da sociedade; e esse é o primeiro ponto. Avancar
na saude hoje ndo é mais a reforma da sociedade.

Na atual conjuntura econémica e politica, ve-
mos que a sociedade nao nos auxilia muito na luta
por maior financiamento da salde ou contra o seu
cronico subfinanciamento. A Avenida Paulista, lo-
calizada ao lado da Fundacdo Getulio Vargas, ja é
o lugar oficial das mobilizacdes (contra ou a favor
do atual governo e da forma como vem tentando
gerenciar a crise econdmica e politica) e, quando
vamos convocar a sociedade para apoiar o SUS,
constatamos que o problema esta na sociedade
também e que nao se resume em ser um problema
s6 ideoldgico.

Num dos ultimos capitulos da novela Império,
um dos atores foi diagnosticado com Alzheimer e
uma das mulheres da trama comenta: “Como? Vo-
cés ndo tém plano de saude?” “Nao. A gente nao

2. Celso Monteiro Furtado economista brasileiro, um dos mais destacados intelectuais do pais ao longo do século XX.
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tem plano” “Vocés vao ficar dependentes da cari-
dade publica?” Esta ai um exemplo contundente
de formacdo de uma representacdo social de que a
salide como direito nao existe. Ela é filantropia, no
mau sentido da palavra; ou é mercadoria de con-
sumo. Na novela com maior audiéncia. E este tipo
de imagem é muito frequente em programas de
grande audiéncia.

O problema ndo se resume no embate “mais
Estado menos mercado”. O problema na area da
saude é o da articulacao perversa entre o publico e
o privado no setor. O mercado existente & um mer-
cado mal-acostumado com as benesses do Estado.
Seja pela isencdo de imposto, seja pela facilidade de
importacdo de equipamentos e de tecnologia, seja
pelos mecanismos de promocao, criacdo e amplia-
cdo do seu mercado.

Hoje ha outra configuracdo, que é a das orga-
nizagdes sociais, que sao responsaveis pela admi-
nistracdo publica dos servicos estatais, mas sdo de
direito privado. O Estado esta perdendo o controle
sobre os servigcos préprios de salde porque nao tem
capacidade de regular aqueles servigos, dada a ma-
neira pela qual esta estruturado. Com isso, esta sen-
do introjetada no interior do setor publico estatal da
salde a racionalidade privada, do custo/beneficio,
do custo efetividade, acompanhada do discurso de
gue “este é o Estado eficiente; o Estado da admi-
nistracao direta é o Estado ineficiente; é necessario,
entdo, ‘empresariar’ a gestdo do bem publico esta-
tal”. Com isso fica dificil identificar o que é publico
e 0 que é privado na area da saude.

Perguntas

Uma instituicao publica estatal gerida por uma
Organizacao Social de Saude (OSS) é publica ou é
privada? Ela esta voltada efetivamente para o aces-
so universal a saude como um patriménio social
ou nao? O setor filantropico é lucrativo ou nao?
Ele esta crescentemente buscando mecanismos de
mercado para sobreviver. Os setores privados sao
privados? Eles competem no mercado e correm os
seus riscos? Essa é a articulacdo perversa entre o
publico e o privado, com uma crescente ambiva-
|éncia entre ambos. A proposta Temer, de dezem-

bro de 2014, veio embutida numa outra legislacao
gue dizia respeito a importacdo e exportacdo de
produtos. Ela veio escondida. Por isso estamos des-
calcos. Porque fomos capazes de, com muita co-
ragem, teimosia e criatividade, implementar o SUS,
mas implementamos o SUS por meio de “puxadi-
nhos”, parafraseando um colega nosso: Programa
Mais Médicos 3, programa para adolescentes, Rede
Cegonha, etc. Enquanto isso, a esséncia do préprio
SUS estéa sendo corroida.

Até porque, do meu ponto de vista, gestao nao
pode ser confundida com geréncia. A gestao tem,
por meio de sua concepcdo e proposta, o conteu-
do politico e social da direcdo que fornecerei para
a geréncia, ao buscar meios racionais para atingir
determinados fins. Por outro lado, é necessario ava-
liar a efetividade e a eficacia daquele servico: se ele
realmente cura aqueles individuos e trata-os como
cidadaos.

Outra questao é se, nos servicos, os fins foram
atingidos com os meios mais racionais e econdmi-
cos possiveis. Também é necessario considerar se a
prestacdo, a oferta desses servicos estad indo na di-
recdo da construcdo da salde como um direito uni-
versal, integral, equanime, um direito enfim. Ou se
esta indo na direcdo do consumo, compreendendo
salide como mero consumo de servicos e de acdes.
Quando falo em geréncia e em regionalizacdo, em
redes, na drea da salde, é necessario cuidar para
gue isso nao seja mais um “puxadinho”, nao seja
mais um instrumento utilizado para, diante do
subfinanciamento, tentar potencializar os parcos
recursos direcionados para a area. Como existe
o ditado que “em época de farinha pouca, meu
pirdo primeiro”, compreende-se a grande dificul-
dade atual da geréncia cooperativa entre os entes
federativos.

Diante da utopia dos anos 80, de fato estamos
vivendo uma distopia. Maria da Conceicdo Tavares
4 ja fez um artigo sobre a distopia econdmica. No
SUS estamos na distopia; e ndo é de hoje, ndo es-
tamos propositivos, estamos reativos e, cada vez
mais, engolindo, goela abaixo, o sapo da segmen-
tacdo e fragmentacdo do sistema de salude e da
sociedade.

3. Mais Médicos é um programa langado em 8 de julho de 2013 pelo Governo Dilma, cujo objetivo é suprir a caréncia de médicos nos municipios do

interior e nas periferias das grandes cidades do Brasil.

4. Maria da Conceicdo de Almeida Tavares, economista, professora-titular da Universidade Estadual de Campinas e professora-emérita da Universidade

Federal do Rio de Janeiro.
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Minha pergunta é: nessa sociedade tdo pul-
verizada e desorganizada, existem forcas politicas
capazes de apresentar novas utopias e demandas
sociais? Quais as liderancas que podem hoje or-
ganizar e liderar uma resisténcia? Ndo é s6 em

Desafios atuais da gestao da saude

Gastao Wagner de Sousa Campos
Professor titular da Universidade Estadual de Campinas

defesa do SUS, é uma resisténcia de defesa de um
projeto de nacdo e de uma sociedade democratica
e mais justa. E, ai sim, a saude e o SUS poderiam
associar-se a esse movimento mais amplo. Talvez
esse devesse ser 0 nosso sapato...

NAS PRI NI E I RAS AU LAS sobre planejamento estratégico, apren-
de-se que “a politica € mais importante

e a vida também, mas planejamento ajudara bastante”.

Além disso, trata-se de uma tese que envol-
ve muitas perguntas, ddvidas, incertezas, pare-
cida com o que a professora Amélia Cohn nos
apresentou: a saida para a crise do Sistema Uni-
co de Saude (SUS) estéa articulada a valorizacao,
a revitalizacdo das politicas sociais, das politi-
cas publicas; esta associada a articular, a gestao
publica, a politicas publicas, a valores publicos?
No século XX ocorreu a faléncia dos sistemas
socialistas totalitarios (se é que isso existia), o
fim do sistema em que se pensava que o publico
era equivalente ao Estado.

A humanidade experimenta ao longo do
século XXI, ja no terceiro milénio, lutas sociais
por direitos, com a intervencao do Estado e sem
ela. Nas ultimas décadas, houve a construcao de
sistemas publicos com influéncia estatal muito
grande, como a educacdo publica e a saude, par-
ticularmente na Europa, mas também ocorreram
lutas sociais que mudaram costumes, padroes,
1968 em relacdo a sexualidade, aos direitos da
mulher, a luta contra o racismo... Enfim, pode-
mos considerar tudo isto como o inicio destas
lutas por direitos sociais e civis.

O desafio contemporaneo é reconstruir um
movimento social, atores sociais, com um projeto
gue, em parte, estad ai, mas em parte tem de ser
redefinido, reconstruido, do direito a satde dentro
do espectro de valorizacdo de politica publica. Nao
se verificam no horizonte sistemas globais fora do
mercado, mas as politicas publicas tém funcionado
como fator civilizatério, porque péem limite a ga-
nancia, a desagregacdo do ambiente da natureza e
das relacdes humanas quando a racionalidade do
mercado ndo encontra limites externos.

O extremismo do empreendedorismo do mer-
cado nos tem levado, sem politicas publicas, sem
capacidade de gestdo publica das cidades, da edu-
cacdo, da saude, para o lodo, para o pantano. Nao
ha saida e isso nao se limita ao Brasil, fora da cons-
tituicdo de politicas publicas. Piketty !, com os seus
dados sobre concentracdo de renda, mostra que 1%
dos seres humanos tém grande parcela da renda.
Parte significativa do imposto arrecadado no Brasil
vai para os rentistas.

A partir de 2008, parte do imposto arrecadado
na Europa passou a ir para os rentistas confor-
me foi imposto pelo Banco Mundial, pela trilate-

1. Thomas Piketty, economista francés autor do livro "0 Capital no século XXI".
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ral da Unido Europeia. Quando falta dinheiro para
0 bem-estar, de quem é necessario cortar? Dos
“velhinhos"”, da saude, do salario do servidor pu-
blico? Este é o contexto, esta é a briga que deve
ser feita. Nao ha saida, se ndo houver responsabi-
lidade para com as préximas geracdes. Temos de
reconstruir as politicas publicas, fortalecer a ges-
tdo publica, articuladas com o controle da socie-
dade civil. Em relacdo as politicas publicas como
um todo e, especificamente em relacdo a saude
no Brasil, ndo é correto falar em comecar de novo
porque ja existe, apesar de toda a crise, o SUS; ha
um ativismo impressionante, a criacdo de diversas
iniciativas, em defesa do SUS. E necessario recons-
truir esse movimento social, o que passa pela dis-
puta cultural, de valores.

Gestao e politica

Cabe fazer uma critica muito séria a concepcao
dominante, hegemonica, sobre a gestao, de pensar
a gestao apenas ou principalmente como cientifica
e técnica, particularmente a gestdo publica é poli-
tica. A gestao é um meio para favorecer a imple-
mentacao de valores e de interesses. A gestdo é a
continuidade da politica por outros meios: continua
a luta de classe, continua a luta de interesses, conti-
nua a luta entre valores. Direito a sadde é um valor.
Equidade e solidariedade sao valores. Segundo estes
valores, cabe colocar limites na competicao, na luta
entre seres humanos.

Essa reconstrucdo do projeto da reforma sanita-
ria passa por uma critica, mas também pelo desenho
de uma proposta de construcao na area de politi-
cas publicas, antagdnico as antipoliticas publicas. As
chamadas reformas contemporaneas sao antirrefor-
mas, sao reformas de flexibilizacdo, de reengenha-
ria, de mercantilizacdo, de terceirizacdo, de Estado
minimo. Sdo contrarreformas e entdo é necessaria
uma contracorrente em relacao a isso.

Essa corrente dominante da gestao publica, da
antipolitica publica, promove valores de favoreci-
mento do mais apto (usando a expressdo de Da-
rwin?), do mais forte, a racionalidade dos negécios
como forma de existéncia geral. A consequéncia
é que ndo s6 as empresas privadas e publicas, as
organizacdes privadas e publicas, mas as familias,
as vidas pessoais de cada um de nds passam pela
preparacao para a arena; todos sdo gladiadores, pi-

ratas, empreendedores que transformam "o outro”
em inimigo, em uma pessoa a ser derrotada.
Aparecem em programas de radio criticas fortis-
simas ao trabalhador solidario. Note-se que passa-
ram a denominar o trabalhador de “colaborador”, o
gue ¢ hipocrisia. Criticam-se profissionais tolerantes,
pacificos, tranquilos. O profissional tem de ser ambi-
cioso, tem de ir a luta até o limite da legalidade. Ci-
tando ipsis litteris, no limite da legalidade, porque se
ultrapassar este limite pode vir o Ministério Publico
ou alguém. Qual o limite da legalidade no cotidia-
no? O que é vencer? A vitéria é medida pelo dinhei-
ro, que se tornou a equivaléncia universal. Vencer
¢ dinheiro. Quem tem mais dinheiro, a carreira que
ganha mais, acumula mais poder, sera a melhor. A
China esta vencendo porque esta ganhando mais.

Nova proposta de gestao publica

A proposta é de uma critica a situacdo atual,
acompanhada da construcado de uma nova propos-
ta de politica publica, de gestdo publica. As pro-
postas existem, mas no século XX as esquerdas, a
social-democracia, 0os comunistas, os catolicos de
esquerda, as teologias da libertacdo, todos ficaram
devendo para a humanidade a construgdo de um
modelo de gestdo que protegesse as politicas pu-
blicas, as organizacbes publicas e a rede publica,
do patrimonialismo, da nomenclatura, da burocra-
tizacado, da construcdo de iniquidade e do controle
social das pessoas.

O socialismo real caiu por isso, pela grande fra-
queza das politicas publicas, mesmo com todas as
vitérias do estado de bem-estar social. E necessario
reconstruir, pensar o modelo de gestdo, o modelo
de organizacdo. No caso da saude, ndo se avancou
o suficiente no modelo de gestdo. O professor de
Direito da FGV, Carlos Ari Sundfeld, tem uma tese
de que, desde a Constituinte, desde o fim da dita-
dura, a administracao publica tem sido engessada,
o que foi ineficaz para defender a sociedade da
corrupcao, do patrimonialismo, do clientelismo, e
tornou impossivel a gestao publica. A maior parte
dos intelectuais, inclusive da area de saude cole-
tiva, ao reconhecerem esse emperramento, essa
inefetividade, essa ineficacia da administracao pu-
blica, tem proposto trazer a légica dos negdcios
para dentro da administracdo publica, através de
privatizacao direta, de terceirizacdo, das organiza-

2. Charles Darwin, naturalista inglés, desenvolveu uma teoria evolutiva que é a base da moderna teoria sintética: a teoria da sele¢do natural.
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¢des sociais, de parcerias publico-privadas, que de
publico tém cada vez menos. E a l6gica do darwi-
nismo vista como uma forma de conseguir ndo s6
eficiéncia, mas eficacia, efetividade, qualidade.

A consequéncia disso é a desconstrucao das
politicas publicas, é a desconstrucao dessa funcao
civilizatéria contemporanea. Qual é a capacidade
de gestdo urbana que temos em S&o Paulo, na ci-
dade do México, nas cidades indianas? Com o sur-
gimento da terceirizacdo da gestdao dos presidios,
na Inglaterra, na Escécia, pesquisadores mediram
e chegaram a conclusdo de que varios presidios se
tornaram campos de concentracdo ao estilo na-
zista. Com a légica das Organizagdes Sociais (OS),
de contrato de gestao e de atingimento de metas,
perde-se efetividade.

Assim, sdo necessarias duas estratégias de mu-
danca para a saude em geral. Uma delas é macro: a
valorizacéo da ideia de politica publica, de direitos,
de equidade, de revalorizacdo do ser humano, de
limitar a competicdo e o mercado, de defender o
ambiente, o planeta, o lazer e colocar as pessoas
no centro do modelo. Simultaneamente deve ocor-
rer uma luta estrutural legal, por fazer, por avancar,
por terminar a reforma sanitaria de maneira a haver
propostas de reorganizacdo macro da relacdo inter-
federativa que estd fazendo agua, de politicas de
pesquisa.

Num prazo realista, essas mudancas vao ocorrer
de forma mais incremental ao longo dos préximos
30 anos? Ha urbanistas que dizem que ndo ha mais
urbanismo no Brasil, justificando a ida para o Cana-
da, para a Nova Zelandia, para a Australia, onde ha
social-democracia, onde se pensa cidades. Agora é o
caso de pensar globalmente e agir localmente; deve
ser feito um movimento de valorizagao de jovens. O
movimento social que ndo se reproduz por jovens
esta perdido. E nés estamos nos reproduzindo; ape-
sar do confronto da luta pela hegemonia entre va-
rias visdes de cultura, a quantidade de trabalhadores
que tem pensamento publico é muito grande. Ainda
que nao seja suficiente, € muito grande.

Atencao ao bem-estar
Ao mesmo tempo, é preciso uma luta no cotidia-
no, para mudar as coisas e as pessoas, na medida do

possivel e do necessario, com o referencial global,
de politica publica, de gestdo publica. Cada ativi-
dade da reforma psiquiatrica, dos Centros de Aten-
cao Psicossocial (Caps) e das tentativas de gestdo
participativa sdo esforcos nesse sentido. Boaventura
Santos® tem uma frase interessante: “N&o consegui-
mos tudo, mas o que conseguimos na luta pelo bem
-estar é muito importante”. Estd havendo um re-
trocesso em uma série de conquistas do bem-estar,
de cidadania, de democratizacdo, mas foi possivel
salvar milhares de pessoas com o que foi alcancado.
Tornou-se melhor a vida de milhares de pessoas.

O “complexo de vira-lata” de Nelson Rodrigues?
revela-se quando pensamos em gestdo. As princi-
pais novidades dos ultimos 50 anos, as principais
inovacgdes tecnolégicas e organizacionais foram pro-
duzidas, geradas, estudadas nos sistemas nacionais
publicos de saude do direito universal. Quem inven-
tou a atenc¢ao primaria? Quem inventou integrar a
prevencao com a promocado e com a clinica? Quem
inventou rede de satide? Quem mudou o papel esta
mudando também no setor privado o papel dos
hospitais? Quem reposicionou a sadde em outro lu-
gar? Quem esta mudando a cara dos ambulatérios
para centros de referéncia, para trabalho multipro-
fissional, para centro dinamico? Quem ampliou os
settings onde as pessoas sao atendidas? Sempre foi
o setor publico.

De onde vem a critica a medicalizacdo ou pensar
o direito a salde nao como consumismo. A interna-
cado no setor privado brasileiro custa em média va-
rias vezes mais do que no SUS. Quanto custa para a
saude suplementar e privada (cooperativas médicas e
odontolodgicas e outros modelos), cuidar de 25% da
populagao brasileira? 54% do gasto brasileiro. Quan-
to custam para o SUS os outros 75% e ainda um
pedaco dos 25%7? Menos. Quanto custa cuidar de
hipertenso, diabético, no Sistema Nacional de Saude
Inglés (NHS)? E quanto custa na fragmentada rede
norte-americana? Quatro, cinco vezes mais. Qual a
esperanca de vida de hipertenso na Inglaterra? Se for
menor ai nao vale. £ maior ou igual. Existe uma cul-
tura na saude de politica publica e de gestao publica
muito forte; o discurso, no Brasil, é que é inviavel.

No terceiro milénio, essa cultura ndo tem sido su-
ficiente, particularmente no Brasil. Como combinar

3. Boaventura de Sousa Santos, Professor Titular da Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra.

4. "Complexo de vira-lata” é uma expressdo criada pelo dramaturgo e escritor brasileiro Nelson Rodrigues que se refere a inferioridade em que o

brasileiro se coloca, voluntariamente, em face do resto do mundo.
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Eu defendo uma reforma politica que nao
abranja apenas o aspecto eleitoral ou o
financiamento de campanhas, mas que

seja uma reforma politica das relacdes do
poder do Estado brasileiro; que crie um
espaco de politicas, como é no SUS que esta
na Constituicao; da educacdo, que sejam
politicas da Nacao, que tenham continuidade

de um governo para o outro.

autonomia das organizacdes com a constituicdo de
rede, de sistema? Como combinar a autonomia das
equipes com responsabilidade pelo paciente, pelo
territério, pela necessidade de saude? O trabalho
em salde é muito complexo. Ha uma cultura domi-
nante, que valoriza o setor privado. O complexo de
vira-lata estd acometendo também a Inglaterra e a
Espanha. O discurso de que as organizagbes devem
ser autbnomas, por exemplo o hospital. Neste caso
como integra-lo em rede, em sistema, com a aten-
cdo basica?

“Chibata neomoderna”

Nao é facil a coexisténcia entre rede e autono-
mia. Do hospital, da unidade basica de saude, do
servico de Aids. Ha saidas neoliberais contempo-
raneas, gerenciais, gerencialistas, em relacdo aos
profissionais, trabalhadores e equipes. E 0 minimo
controle possivel, usando a chibata neomoderna, da
qualidade total, das metas, da prisdo da avaliacao,
da avaliacdo como opressao, gerando um constran-
gimento que liquida as possibilidades da clinica.

E necessario combinar padronizacdo com singula-
rizacdo, com iniciativa. A partir dessas diretrizes, dessa
critica, deve ser revalorizada a tradicdo dos sistemas
nacionais de salde, pois ha evidéncias de que rede é
o melhor modelo. Rede com atencdo primaria, reso-
lutiva, prevencao e clinica; novo ambulatério como
centros de referéncia, multiprofissional; novo papel
do hospital, redefinicdo, muita promocdo, muito au-

tocuidado, compartilhamento
de responsabilidades.

Além do patrimonialismo
tipico do Brasil, escolhemos
um modelo, ou fomos caindo
num modelo, de organizacao
e de gestdo que encontrou o
seu limite por varias razbes, em
funcdo da fragmentacédo inter-
federativa. A organizacao dos
sistemas publicos de saude em
todo o mundo sao regides de
saude; 2 milhdes de pessoas, 4
milhdes de pessoas, sdo redes
integrais, ndo sendo necessario
fragmentar até cada compo-
nente menor.

O SUS no Brasil comeca sobre uma base de ex-
pansao da atencdo publica da previdéncia, numa re-
lagdo publico-privada muito antes das OS. 65% da
rede hospitalar brasileira é privada, filantrépica, uti-
lizada pelo SUS. Isso leva a uma fragmentacao bas-
tante grande. No SUS, na gestado publica brasileira,
ocorre uma dominagao, uma hegemonia da légica do
Poder Executivo em conluio, obrigada a fazer o presi-
dencialismo de aliancas, nas prefeituras com os vere-
adores, no Estado com as assembleias legislativas, em
Brasilia com o Congresso.

SUS Brasil

E necessério inventar um quarto poder repre-
sentado pelos trabalhadores, pela sociedade e pelos
usuarios. Eu defendo que o sistema publico de edu-
cacao, de salde, tenha um grau de autonomia e ao
mesmo tempo de controle de cogestdo muito maior
do gue tem hoje. Talvez seja o caso de transformar
0 SUS numa autarquia publica, um SUS Brasil. Nao
é para eliminar weberianamente® a politica, pelo
contréario. E para trazer uma politica centrada na
discussao de necessidades de satde. O que é medi-
calizacdo, o que é consumismo, o que é necessidade
de saude ou poder do médico? Por que o médico
ganha mais? So se interfere nisso fazendo politica.

Eu defendo uma reforma politica que néo
abranja apenas o aspecto eleitoral ou o financia-
mento de campanhas, mas que seja uma reforma
politica das relacdes do poder do Estado brasileiro;

5. Max Weber foi um dos mais celebres pensadores das ciéncias humanas, foi um construtor do saber transdisciplinar escrevendo obras que perpassam

diversos campos da economia, histéria, educacao, politica e sociologia.
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que crie um espaco de politicas, como é no SUS
gue estd na Constituicdo; da educacao, que sejam
politicas da Nacao, que tenham continuidade de
um governo para o outro. Eu defendo que essa au-
tarquia do SUS seja tripartite, que seu conselho ndo
seja como o conselho da Petrobras, mas seja o Con-
selho Nacional de Saude; que o conselho executivo
seja tripartite; que esse sistema nacional publico de
saude, o SUS Brasil, tenha um grau de autonomia
maior dos governos de plantdo em cada época.

Que tenha base regional, que as regides de
salde tenham conselhos regionais de salude as-
semelhados ao nacional. Que o Poder Executivo
envolva os secretdrios municipais “eleitos”, que
indiguem um secretario-regional, de maneira a
garantir um Poder Executivo regional, no qual
ocorra grande parte do planejamento e da ava-
liacdo; que grande parte do orcamento do SUS
Brasil esteja nas regides. Algumas coisas devem
ser nacionais, como as politicas de medicamento,
de farmacos, entre outras.

Para conseguir financiamento é necessario fazer
uma proposta que valha a pena. Junto com o SUS
Brasil, queremos saude da familia ou algo parecido
com o modelo, para 80% dos brasileiros. Quere-
mos dobrar a capacidade instalada. Queremos ter
hospitais regionais publicos onde eles ndo existam.
A autarquia deve diminuir o grau de fragmentacao
nao so interfederativo, mas absorver todas as OS.

Existe um tema estratégico do qual esse pen-
samento antigestdo publica, em nome da gestao
contemporanea, nos levou a descuidar muito. A
politica de pessoal tem de ser repensada, apesar
da resisténcia dos representantes do corporati-
vismo. Os municipios sozinhos ndo tém dinheiro,
capacidade técnica, poder politico de enquadra-
mento, como fartamente demostram o Mais Mé-
dicos® e a epidemia de dengue.

O SUS Brasil deveria comecar a partir de uma
politica de pessoal viabilizada por fundos autarqui-
Cos nacionais com contribuicdo municipal, estadual
e federal, com concursos pelo menos estaduais e
gue pensasse nas necessidades de saude e nos di-
reitos dos trabalhadores. Afinal, trabalhador tam-
bém é gente. Trabalhador também tem de ser con-
siderado, trabalhador também tem de ter direito a
busca da felicidade.

Eu penso em criar carreiras interprofissionais por
areas de intervencdo do SUS. Uma carreira interpro-
fissional para atencdo basica, outra para area hospi-
talar, especialidades; outra para area de saude co-
letiva, vigilancia a saude, promocado a saude, (tudo
iSSO como uma area so). Outra para apoio adminis-
trativo-financeiro e a Fundacao Getulio Vargas pode
ajudar muito a gente a formar administradores, fi-
nancistas, para trabalhar na administracao publica.

Podemos ter propostas intermediarias para que
nenhum cargo de gestdo de servico de saude, ex-
ceto os cargos de ministro e secretario, seja de livre
provimento do Poder Executivo, mas sim sejam car-
gos de selecdo interna, de concurso publico. Cam-
pinas, em alguma medida, experimenta isso desde
1992. O provimento de gestores |4 é por uma ban-
ca, 0S usuarios participam, ha prova pratica, analise
de curriculo. O gestor e o controle social demitem o
gestor que nao tem competéncia, mas entra outro
da fila, ndo um desconhecido.

E necessario colocar limites nesse bando de
tecnocratas e de burocratas, de medicalizadores.
Isso levou grande dano a populacdo. A légica do
PMAQ, projeto de avaliacdo da atencao basica, tem
mil indicadores de estrutura, 70 de processos e 30
de resultados, e leva a pagamentos por desempe-
nho em politica publica: o povo precisa, na regiao,
da equipe que recebe menos. E a l6gica da Coor-
denacao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior (Capes), Fundacdo do Ministério da Edu-
cacao (MEC). Como ela comeca a selecionar pe-
los mais aptos, concentra recursos na Universidade
de Campinas (Unicamp) e na Universidade de Sao
Paulo (USP), enquanto Mato Grosso, Amazonas e
a periferia ficam com menos. Na politica publica é
necessario receber apoio, no sentido de identificar
porgue as metas ndo estdo sendo atingidas: falta
de dinheiro? Falta de gestdo? Falta de controle dos
médicos? Relacdo conflituosa com os usuarios?
Como sera possivel conseguir apoiar os de desem-
penho mais baixo?

Aldgica da avaliacdo deve ser participativa des-
de o planejamento, ndo para distribuir recursos
conforme o desempenho, conforme a qualidade.
Essa é a logica do mercado. Nas politicas publicas
isso ndo serve. A politica publica é para defender
0S menos aptos.

6. Mais Médicos é um programa lancado em 8 de julho de 2013 pelo Governo Dilma, cujo objetivo é suprir a caréncia de médicos nos municipios do

interior e nas periferias das grandes cidades do Brasil.
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Desafios atuais da gestao da salde
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O DEBATE SOBRE A GESTA

da saude no Brasil faz-
me pensar em primeiro

lugar na expressao gestao e, obviamente, gestao é um termo bastante amplo. A Norma Operacional da Assis-
téncia a Saude (Noas) 01/2001 fez uma distingao entre gestao e geréncia.

O debate sobre a gestdo da saude no Brasil faz-
me pensar em primeiro lugar na expressao gestao
e, obviamente, gestdao é um termo bastante amplo.
A Norma Operacional da Assisténcia a Saude (Noas)
01/2001 fez uma distincdo entre gestao e geréncia.
Gestdo refere-se a conducao de sistemas e, nesse
Caso, 0s gestores sao 0s ministros, 0s secretarios es-
taduais e municipais de saude; geréncia é a direcao
dos estabelecimentos ou servicos e, nesse caso, 0S
gerentes sao os diretores. Eu prefiro a sistematiza-
cao da expressao gestao ou geréncia em trés niveis
e trés dimensdes. Gestao é mais do que um termo
com uma definicao precisa; é um termo paradigma-
tico, que contém um conjunto de diferentes dimen-
sdes e de niveis.

As dimensdes da gestdao da salde sdo trés:
a dimensao politica, que se refere a sustentacdo
social e a viabilizacao institucional de um projeto
sanitario, que pode ser o Sistema Unico de Saude
(SUS) ou pode ser um outro projeto. H4 uma di-
mensao técnica, que no caso da saude é dada pelo
conhecimento técnico cientifico e pelo saber fazer
dos profissionais que trabalham na conducao das
organizacoes de saude, nos diversos niveis. E essa
dimensao técnica que da especificidade a gestao
de cada area, inclusive a da sadde. Finalmente, ha
uma dimensdo administrativa, que se refere parti-
cularmente a trés aspectos da conducdo das orga-
nizagdes: a politica de pessoal, o financiamento e a
provisdo de insumos materiais.

Essas trés dimensdes sdo desempenhadas em
trés niveis: um nivel que podemos chamar da ma-
crogestao, que se refere a condugao dos sistemas.
Entao, podemos falar da gestdo do SUS, da gestdo
de um sistema nacional de saude, do sistema muni-
cipal ou estadual de saude. Podemos também falar
de uma dimensao intermediaria, da mesogestao,
gue se refere a conducdo das organizacdes, lem-
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brando que os sistemas sdo compostos de distintas
organizacoes. Um secretario de sadde tem de con-
duzir o sistema municipal, mas também tem de gerir
a sua secretaria de saude, além dos hospitais, das
unidades basicas de saude, das unidades de apoio
diagnostico. Todas sao organizacbes que tém uma
especificidade, que compdem o sistema (o sistema
é mais que a soma das organizagdes), mas sao essas
organizacdes que requerem uma atencao especifica
do gestor ou do gerente.

Finalmente, temos a microgestao, o nivel micro
da gestdo, que se refere a organizacao dos proces-
sos de trabalho. E aqui que o usudrio, o paciente,
a pessoa que recorre ao servico de saude, ou que
é buscada pelo servico de saude, encontra o profis-
sional, encontra o trabalhador que vai prestar o cui-
dado. No cruzamento dessa matriz, entre as dimen-
sdes e 0s niveis, nds temos o conteddo da gestdo
da saude, ou seja, aquelas questdes efetivamente
enfrentadas, debatidas e realizadas pelos profissio-
nais de saude, pelos gestores da saude e que sdo
estudadas e discutidas pelos pesquisadores, pelos
professores e estudantes da area da saude.

Valores em debate

No nivel macro da dimenséao politica esta todo o
debate sobre os valores e os principios que vao reger
um sistema de saude. Obviamente, ha um debate
dentro da sociedade sobre que valores vdo predo-
minar. A Constituicdo Federal de 1988 foi uma ja-
nela de oportunidades que se abriu e que se fechou
muito rapidamente; foi uma conjuntura favoravel a
ideia de que a saude é um direito de todos e um
dever do Estado. O movimento da reforma sanitaria
estava em sintonia, naquele momento, com o pro-
cesso de democratizacdo da sociedade. O objetivo
era conseguir inserir na Constituicdo a ideia de que
salide é um direito. A materializacdo e a concretiza-



cao desse direito sdo uma luta continua desde que
se conseguiu essa vitéria; o direito nao esta efeti-
vamente garantido e nunca estard plenamente ou
indefinidamente garantido.

A garantia do direito a saude é uma luta con-
tinua, que nesse momento parece viver uma con-
juntura de dificuldades. Ja tivemos momentos mais
felizes, nesse sentido. Existem, claramente, na nos-
sa sociedade, outros valores, outras concepcoes,
por exemplo, da salde como mercadoria, da saude
como bem que se pode comprar no mercado e que
é responsabilidade individual. Cada um deve ter o
seu plano, ainda que se limite ao acesso a servicos
curativos. Sdo valores que constituem o debate da
gestdo no nivel macro da dimensao politica.

A questao do acesso e da qualidade do servico
é outro debate que se faz; se serd garantido o
acesso universal, a igualdade para todos, se sao
as necessidades ou a capacidade de pagamento
gue determinardo o acesso a que tipo de servico.
Um terceiro elemento estruturante dessa dimen-
sdo politica no nivel macro refere-se a coordena-
¢ao institucional. Para gerir o sistema de salde,
precisamos necessariamente de um conjunto de
instituicdes que se colocam ndo apenas dentro da
mesma esfera de governo (ndo se pode pensar s
no Ministério da Saude, pois ha ainda o Ministério
do Planejamento, o Ministério do Desenvolvimen-
to Social) como também nas diferentes esferas de
gestao (municipal, estadual e federal). H& neces-
sidade de coordenacdo institucional para que a
gestdo da saude se efetive.

No nivel intermediario, meso, da dimensao poli-
tica, o debate faz-se em torno dos modelos de ges-
tdo de servicos de saude. A diversidade de experién-
cias que ocorre no Brasil expressa a complexidade
da relacdo entre o setor publico e o privado, em que
ha cada vez maiores dificuldades em estabelecer as
fronteiras entre o publico e privado. Todos 0os mo-
delos de Organizagbes Sociais (OS), de Organizacdo
da Sociedade Civil de Interesse Publico (Oscip) de
Parceria Publico-Privada (PPP), de fundacdo estatal,
tém por tras uma discussao sobre o modelo geral de
organizacdo, que se aplica tanto no setor publico
como no setor privado: os modelos patrimonialistas,
burocraticos ou gerenciais de administracao.

O modelo patrimonialista é aquele em que o0s
interesses dos donos do poder e das elites domi-

nantes acabam predominando e o publico é trata-
do como extensao da propriedade privada, da es-
fera privada dos detentores do poder. A burocracia
¢ 0 modelo que enfatiza o controle por meio das
normas, das regras, dos procedimentos. O geren-
cialismo tenta estimular o controle da gestdo com
base na verificacdo da producao de resultados.

Autonomia dos profissionais

Finalmente, no nivel micro da dimensao politica,
aparece a questao da autonomia profissional. Em al-
guns setores, entre eles a salde, a producao de servi-
cos depende de profissionais que necessitam de auto-
nomia para desempenharem suas funcdes de modo
efetivo. Nenhum diretor de servico nem nenhum
proprietario de clinica pode ou deve determinar aos
profissionais de satde a conduta a ser adotada no en-
frentamento, no tratamento, na prevencao de qual-
qguer doenca. Isto refere-se ao profissionalismo, esse
poder que os profissionais adquiriram da sociedade,
essa delegacdo de poder da sociedade para que pos-
sam agir de acordo com os interesses dos seus pa-
cientes, dos usuarios dos servicos.

E comum dizer-se que mais da metade dos gas-
tos de um hospital decorre ndo da decisdo de um
gestor, mas dos profissionais que indicam os mais
diversos tratamentos. E sdo varios os profissionais
envolvidos, o que pde em questdo os mecanismos
de coordenacdo dos trabalhos, como um grande de-
safio para o gestor. Fundamentalmente, de acordo
com Mintzberg', o mecanismo de coordenacdo mais
utilizado nas organizacdes de saude é a padroniza-
cao de competéncias, o que garante a autonomia
dos profissionais, mas, certamente, ndo é suficiente
para atender a todas as necessidades de coordena-
cdo que tem qualquer sistema, qualquer organiza-
¢do de saude. Na sua dimensao técnica, no nivel ma-
cro, a gestdo da saude tem como debate central a
guestdo da racionalidade e da consisténcia técnica:
(a) do sistema de saude; (b) dos programas de sau-
de; e (¢) da organizacdo dos processos de trabalho.

A questao passa a ser em que medida as poli-
ticas e os programas de salde estdo efetivamente
respondendo a problemas de saude bem descri-
tos, bem identificados e apresentam alternativas e
estratégias de enfrentamento coerentes com essa
identificacdo. Entre outros temas, esse debate trata
da relacao entre eficiéncia e equidade, que aponta

1. Henry Mintzberg é um renomado académico e autor de diversos livros na area de administragdo.
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a existéncia de trade-off?, de perda de eficiéncia,
guando se busca equidade, e vice-versa. Também
trata da centralizacdo e da descentralizacdo: em que
medida os sistemas devem ser mais centralizados,
mais descentralizados e, no caso do Brasil, a munici-
palizacao, a regionalizacdo, um debate importantis-
simo, atualissimo.

No nivel meso da dimensao técnica, no nivel in-
termediario, a grande discussdo refere-se a como
se formulam as estratégias organizacionais e, mais
fortemente no setor publico, como se desenvolve o
processo de institucionalizacdo do planejamento e
da avaliacdo de saude. Sao esses componentes da
dimensdo técnica no nivel meso que vao garantir a
eficiéncia e a efetividade das organizacoes.

A Constituicao garante a saide como direito
de todos, mas, ao mesmo tempo, garante a
livre iniciativa na assisténcia a saude. Isto

é um paradoxo ético e legal também, pois
na Constituicao ha os dois valores que se
encontram em debate na sociedade.

Finalmente, no nivel micro da dimensao técnica,
ha a questdo do papel do sanitarista ou do plane-
jador ou do estrategista, que pode ser visto como
aguela pessoa ou aquele setor que vai ser respon-
savel por delinear os processos de trabalho e fazer
com que os diversos trabalhadores, profissionais de
saude, atuem de modo coordenado.

Temos aqui, nesse nivel micro, os problemas
do profissionalismo: a autonomia, se por um lado
¢ condicdo necessaria para um bom desempenho
profissional, por outro lado gera problemas de co-
ordenacao, de resisténcia a inovacdo e, sobretudo,
de descompromisso dos profissionais para com a or-
ganizacao. Os profissionais de saude sdo, principal-
mente, comprometidos com sua prépria profissao,
mas ndo podem deixar de comprometer-se com a
organizacdo em que atuam.

Na dimensdo administrativa temos, no nivel
macro, a discussao sobre a politica de pessoal: se
esta orientada fundamentalmente ao atendimento

das necessidades ou se obedece a outros objeti-
vos como a realizacdo do lucro. Temos também a
questao do financiamento nas duas dimensdes, do
funding e do financing, ou seja, das receitas e for-
mas de arrecadacdo e da alocacdo das despesas.
E temos ainda a questdo da provisdo de insumos:
se é melhor internalizar a producdo para provisao
desses insumos ou se é melhor adquiri-los externa-
mente, através do mercado.

No nivel intermediario, da mesogestao, na di-
mensao administrativa, existe a discussdo sobre
os tipos de vinculo empregaticio: na area da sau-
de vivemos uma multiplicidade, uma diversidade
enorme de tipos de vinculo, as vezes convivendo
na mesma organizacao. Discute-se também o grau
de autonomia financeira da
organizacdo. O baixo grau
de autonomia para aplicacao
dos recursos financeiros é um
problema comum em muitos
servicos de salde. Ha ainda o
debate sobre a gestdo dos re-
cursos materiais, do mat/med
(materiais e medicamentos),
de todos os insumos que sao
necessarias para a execucao
dos servicos de saude.

Finalmente, na dimensdo
administrativa no seu nivel micro, discute-se o con-
teldo da gestao referente a existéncia ou nao de
mecanismos de avaliacdo do desempenho profis-
sional, a questao da expertise para fazer a gestao
financeira e a definicdo dos fluxos dos processos
administrativos das decisdes que 0s gestores tém
de tomar. £ comum a indefinicdo ou a complica-
cao de fluxos maldefinidos, os fluxos que nao fluem
efetivamente.

Atuais desafios

Adotando essa matriz conceitual das dimensdes e
dos niveis da gestdo, quais os desafios da gestdo da
saude no Brasil, hoje?

Se for tomada a dimensdo politica da macro-
gestao, a primeira coisa que salta aos olhos sdo as
conquistas e os paradoxos éticos legais no Brasil. A
Constituicdo garante a sadde como direito de todos,
mas, a0 mesmo tempo, garante a livre iniciativa na
assisténcia a saude. Isto é um paradoxo ético e legal

2. Trade-off é uma expressao que define uma situacdo em que ha conflito de escolha. Ele se caracteriza em uma agdo econémica que visa a resolugdo

de problema mas acarreta outro, obrigando uma escolha.

24 Debates GVsaiide | Edicao Especial | mar. 2015



também, pois na Constituicdo ha os dois valores que
se encontram em debate na sociedade.

Tivemos, ao longo desses 26 anos de criacdo
do SUS, um forte processo de expansao da oferta
de servicos, tanto na rede publica quanto na rede
privada e, portanto, a segmentacdo do sistema de
satde. Nunca tivemos um sistema Unico de saude;
esta cada vez mais claro que o nosso sistema é seg-
mentado e vivemos um momento de consolidacao
dessa segmentacao. Ha agora uma lei que autoriza
a participacdo do capital estrangeiro na assistén-
Cia a saude; tramita uma nova Proposta de Ementa
a Constituicdo (PEC) que quer incluir como direito
dos trabalhadores a concessao de planos de salde
pelos empregadores. Enfim, estd em curso uma sé-
rie de medidas que tendem a reforcar e a consoli-
dar um sistema segmentado no pais.

Temos ainda a questdo da desigualdade no
acesso: mesmo com a expansao, ainda temos a
manutencdo de graus de desigualdades no acesso
e na qualidade dos servicos. Ha o problema da
insuficiéncia de coordenacao institucional que é
muito clara, na relacdo dos municipios com os Es-
tados e com a Unido, sendo necessario ressaltar
as forcas e as fragilidades do controle social e da
sociedade civil. Obviamente, o controle social teve
um papel muito destacado no inicio da construcao
do SUS, mas fragilizou-se bastante ao longo desse
processo, chegando ao ponto de as instancias in-
tergestoras como a Comissao Intergestores Bipar-
tites (CIB) e a Comissao Intergestores Tripartites
(CIT) terem, desde meados dos anos 90, talvez,
um papel muito mais ativo na conducdo do sis-
tema do que os proprios conselhos e as préprias
conferéncias estaduais e nacionais. No entanto, a
sociedade move-se e, de 2013 para ca pelo me-
nos, percebemos que a sociedade esta questio-
nando o sistema. O SUS entrou na pauta inclusive
das grandes centrais sindicais que até entdo ndo
incluiam a salde na sua pauta de reinvindicacbes
enguanto SUS, inclufam enquanto a reivindicacao
de planos de saude.

Examinando a dimenséao politica no nivel meso,
vemos hoje uma multiplicidade de modelos e de ex-
periéncias de gestdao que precisam ser melhor ana-
lisados do ponto de vista cientifico: as suas contri-
buicbes para a equidade, a eficiéncia, a melhoria do
acesso, a melhoria da qualidade. Por um lado, ha
problemas de ineficiéncia burocratica muito gran-
des. Todos os gestores que tém experiéncia em sau-
de sofrem com isso e reconhecem isso, inclusive a

populacdo que se queixa das dificuldades burocrati-
cas de todo o sistema de saude.

Por outro lado, ha experiéncias de gerencialis-
mo, mais no setor privado, que se revelam limita-
das e amadoras. E necessario encontrar um equi-
librio entre as normas e as regras que garantem
um funcionamento democratico da sociedade e
as praticas gerencialistas que enfatizam o alcance
dos resultados. Ainda ha resquicios do patrimonia-
lismo: assistimos a disputa de cargos do Ministério
da Saude e de todo o0 governo e a paralisia do go-
verno na expectativa de quem vai ser o presidente
da Camara de Deputados. H& uma exacerbacéo,
ou pelo menos uma explicitacdo dessas praticas
de ocupacdo de cargos, em que 0s critérios técni-
cos sao absolutamente negligenciados.

No nivel da microgestdo da dimensao politica,
presenciamos a hipervalorizacdo do profissional
médico na conducao dos processos de trabalho de
saude e uma fragilidade do trabalho em equipe. Na
dimensdo técnica, analisando a situacdo do sistema
nacional de satde hoje, vemos a disputa entre uma
racionalidade técnico-sanitaria e uma racionalida-
de politico-partidaria. O Ministério da Saude con-
seguiu, ao longo da histéria, desde que foi criado,
preservar nas diferentes conjunturas politicas um
nucleo duro com um grau de racionalidade técni-
ca importante. E a racionalidade politico-partidaria
sempre esteve presente. A questdo que se coloca é
o equilibrio entre esses dois tipos de racionalidade,
no sentido de que a racionalidade politico-parti-
déria ndo comprometa o desempenho técnico das
organizagoes.

De modo similar, vemos a questdo da equida-
de e da eficiéncia. A equidade é uma preocupacao
maior do setor publico. O setor privado prioriza a
eficiéncia e as alternativas de modelo de gestdo
buscam encontrar um ponto de equilibrio entre es-
ses dois valores.

Comando tnico em disputa

No caso do nivel da macrogestdo da dimensao
técnica, é preciso mencionar a insuficiéncia dos meca-
nismos de coordenacao federativa. O comando Unico
em cada esfera de governo foi criado para superar a
divisdo entre o Ministério da Previdéncia e o Ministé-
rio da Saude na conducao do sistema de saude, mas
hoje significa uma disputa entre municipios, Estados
e Unido pela direcdo do sistema, como se houvesse
um comando Unico municipal. Entdo, deixou de ser
0 comando Unico da saude. Ao mesmo tempo, o Mi-
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nistério da Saude e os Estados acabaram abstendo-se
da responsabilidade pelas politicas de pessoal e pela
execucao das acoes de saude, favorecendo essa ideia
equivocada de um comando Unico entre as esferas
de governo.

A gestao da saude é de enorme

complexidade. Atualmente, estamos
assistindo a consolidacao de um sistema
de saude segmentado, o que nao sé
compromete a equidade, como dificulta a
possibilidade de ter uma gestao eficiente.

Ainda na macrogestdo da dimensdo técnica, ha
o problema da fragilidade da regulacao do setor pri-
vado. Na verdade, é mais do que uma fragilidade,
é um processo de captura da agéncia de regulacdo
(no caso a ANS) pelo setor regulado. Entdo, ocorre
uma antirregulacao.

No nivel da mesogestdo da dimensao técnica,
temos, por um lado, um aspecto positivo, que é o
investimento na formulacdo de estratégias. Todas as
organizacdes de saude, tanto do setor publico como
do setor privado, tém feito investimentos na formu-
lacdo e na discussao das suas estratégias, mas, por
outro lado, observa-se um processo de intermitén-
cCia das praticas de planejamento e avaliacdo. Ha al-
gum tempo falava-se do PlanejaSUS?, que acabou,
deixou de existir. Depois, falou-se no Mais Saude?,
no Coap®. Enfim, hd um movimento de tentativas e
erros do processo de institucionalizagdo do planeja-
mento e da avaliacao.

Finalmente, no nivel da microgestdo da dimen-
sdo técnica, ha os problemas da falta ou da insufi-

ciéncia de coordenacao entre as areas técnicas das
organizacoes, nas secretarias, no Ministério da Sau-
de, em hospitais e em outros servicos de saude. Ha
também a separacao deletéria entre os processos de
planejamento e de orcamentacdo e, infelizmente,
ha ainda o descompromisso do
trabalhador com a organizacdo
que tem sido verificado de forma
mais ou menos generalizada.

Finalmente, examinemos a
dimensdo administrativa, come-
cando pela gestdao do trabalho
em saude. No nivel da macro-
gestdo ha uma divida da refor-
ma sanitaria para com o SUS: a
falta de uma politica de pessoal,
orientada pelo atendimento das
necessidades de saude. Ainda
se tentou a NOB-RH®, nos anos
90, que até resultou na criacdo da Secretaria de
Gestdo de Trabalho e Educacdo dentro do Minis-
tério da Saude, mas efetivamente ndo significou a
formulacao de uma politica de pessoal. O progra-
ma Mais Médicos’ é mais um exemplo de falta de
politica de pessoal, uma acao pontual.

Na mesogestdao, hd o problema da multipli-
cidade de tipos de vinculo empregaticio, assim
como as condicbes de trabalho oferecidas aos
profissionais de saude, que sdo frequentemente
inadequadas. No nivel da microgestao, temos o
problema da fragilidade muito grande dos meca-
nismos de monitoramento do trabalho dos pro-
fissionais de saude, da avaliacdo do desempenho
desses profissionais.

Insuficiéncia financeira

Na gestdo financeira, no nivel da macrogestao
da dimensdo administrativa, evidencia-se a insufi-
ciéncia de programas financeiros, o subfinancia-
mento com a inexisténcia de fontes definidas de

3. Define-se como Sistema de Planejamento do Sistema Unico de Saude a atuacéo continua, articulada, integrada e solidéria das &reas de planejamento

das trés esferas de gestdo do SUS.

4. Programa do Ministério da Saude (2008), que visa contribuir para a superacdo dos obstaculos ainda encontrados na consolidacdo do SUS.

5. Contrato Organizativo da Acdo Publica é um acordo de colaboracdo firmado entre os trés entes federativos, no &mbito de uma Regido de Satde,
com o objetivo de organizar e integrar as agdes e 0s servicos de salde e garantir a integralidade da atencéo a salde da populacdo no territério.

6. Principios e Diretrizes para a Gestao do Trabalho no SUS.

7. Mais Médicos é um programa lancado em 8 de julho de 2013 pelo Governo Dilma, cujo objetivo é suprir a caréncia de médicos nos municipios do

interior e nas periferias das grandes cidades do Brasil.
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financiamento. Do ponto de vista do setor priva-
do, surge um claro limite da capacidade de paga-
mento direto dos planos de satde pelas familias.
Dai todas as tentativas de criacdo de planos que
oferecam menores coberturas para poder ampliar
sua clientela.

No nivel da mesogestdo, o baixo grau de au-
tonomia financeira das organizacdes de saude so-
bressai como uma questdo a solucionar. No nivel
da microgestdo, percebe-se a insuficiente expertise
na area financeira da saude, em que administracdo
e salde coletiva precisariam estar mais juntas. Os
fundos estaduais, os fundos municipais € mesmo o
fundo nacional de saude apresentam muitas difi-
culdades no seu funcionamento.

Na gestdo dos recursos materiais, no nivel
da macrogestdo da dimensao administrativa, ha
uma opcgao clara, tanto no setor publico quanto
no privado, pelo recurso ao mercado, como for-
necedor de insumos, ainda que estejamos viven-
do uma tentativa de implantacdo de politica de
ciéncia de tecnologia e inovacdo, que busca in-
ternalizar (ou seja, nacionalizar) a producao des-
sas tecnologias para com isso diminuir a depen-
déncia externa e combater a elevacdo de custos.
E, entretanto, uma politica incipiente que ainda
precisa se consolidar.

No nivel da mesogestdo, ocorre o problema da
desarticulacdo entre as areas administrativas (a ges-
tdo administrativa, a gestdo de materiais) e as are-
as técnicas, como se fossem dois setores separados
dentro das organizacdes de salde. Na microgestao,

sobressai o problema de multiplicidade de fluxos dos
processos administrativos em que ha uma clara falta
de coordenacao.

Enfim, a gestdo da saude é de enorme com-
plexidade. Atualmente, estamos assistindo a con-
solidacdo de um sistema de saude segmentado,
0 que nao s6 compromete a equidade, como di-
ficulta a possibilidade de ter uma gestao eficiente.
Conhecemos exemplos internacionais: o ex-minis-
tro da Saude José Gomes Temporao tem falado de
“americanizacdo” do sistema de saude brasileiro.
Encaixa-se nessa caracterizacdo a multiplicidade de
mecanismos de gestao, de mecanismos de oferta
e demanda, de pagamento e gestdo de planos de
salide, que torna o sistema dos Estados Unidos da
América um dos mais ineficientes e um dos mais
infquos do mundo. Essa é uma tendéncia que se
coloca claramente no Brasil, embora nao seja ine-
xoravel: ela tem sido combatida pelos movimentos
sociais. Além disso, estao cada vez mais claros os
limites dos planos privados de saldde, que ja estdo
entre os campedes de queixas em 6rgdos de defesa
do consumidor e nos érgaos do Judiciario. Entdo,
verificam-se os limites desse sistema segmentado.

E possivel que da luta politica pela democracia e
pela igualdade que se desenvolve no pais seja con-
seguido novamente aquilo que o movimento da re-
forma sanitaria conseguiu nos anos 80: uma sintonia
fina com os demais movimentos para que a saude
seja incluida na pauta politica, a salde como direito,
objeto de uma atencdo baseada na universalidade e
na igualdade.
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da Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz)

MESA REDONDA

» 11 de marco de 2015

O publico e o privado
na gestao da saude

Adolfo Horacio Chorny - Moderador

Docente e pesquisador em gestdo de sistemas e servicos de salide da Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz)

ABERTURA

Vamos dar inicio a nossa discussao desta tarde sobre o publico e o privado, mas vou pedir permissao de vocés e
dos colegas da mesa para falar uma coisa que nao consegui falar anteriormente. Escutei atentamente todas as
intervencdes das mesas anteriores hoje de manha, hoje a tarde e eu, que nao tenho duvidas, agora estou imerso

na duvida total.

Em primeiro lugar, Amélia Cohn fundamentou
de modo excelente a inexisténcia do sistema de sau-
de, mas espero agora que se esclareca de que siste-
ma noés estamos falando. Um sistema caracteriza-
se por elementos articulados e, se eu digo que esta
fragmentado, ndo é um sistema, pois cada fragmen-
to serd por sua vez um sistema independente ou ndo
dependente dos demais.

Em segundo lugar, escuto muito falar da socie-
dade. Eu ndo sei o que é a sociedade. Ndo sei se a
sociedade é anénima, a sociedade de atores. Quan-
to a sociedade brasileira, eu ndo me sinto como
parte dela. Lamento. Gostaria de ser, mas nao sou.
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Eu ndo consigo ver uma sociedade em que existem
classes. As classes tém interesses diferentes e mui-
tas vezes contraditérios, opostos. Atores, por sua
vez, sao diferentes. Eu ndo entendo um sistema em
que eu posso falar de um subsetor publico que,
por sua vez, se fraciona em municipal, estadual,
nacional e das filantrépicas. O que sao as filantro-
picas? De que sistema formam parte? Privado, pri-
vado com finalidade lucrativa, privado sem finali-
dade lucrativa... Isso é uma confusao total que eu
compreendia antigamente, mas agora nao consigo
mais. E espero que os participantes resolvam mi-
nhas duvidas.



O publico e o privado na gestao da sautde

Ana Luiza D'Avila Viana

Professora doutora no Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (USP)

APRESENTAREI O TRABALHO . "¢ o s

descricdo, tendéncias e cenarios prospectivos'”, publicado em fevereiro de 2015, feito por mim e pelos professo-
res Alcides Miranda, da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, e Hudson Pacifico, da Universidade Estadual

de Campinas (Unicamp).

O trabalho tem uma parte de revisdo biblio-
grafica sobre o tema dos segmentos institucionais
de salde e uma pesquisa empirica com base no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES) em dois meses — dezembro de 2005 e de-
zembro de 2013.

A partir disso, fizemos uma reflexao para o futu-
ro, uma analise prospectiva em que é possivel identi-
ficar esse pluralismo integrado que é como se carac-
teriza o sistema de saude brasileiro sobre a égide do
direito publico. Conseguimos desenhar trés cenarios
prospectivos com base nos dados de tendéncia do
CNES e, na primeira parte do estudo, que foi uma
tentativa de escolher algumas variaveis que podem
explicar essa intensa fragmentacao, esse pluralismo
nao integrado sobre a égide ndo do setor publico,
que é o que caracteriza o sistema brasileiro.

A partir da década de 80, ha trés fenébmenos in-
terligados que temos dificuldade de olhar de forma
integrada. O primeiro é o processo de descentraliza-
cao da formulacao, gestdo e implantacao da politica
de saude. O processo acelerado de descentralizacao
ocorrido no Brasil ndo teve, como em outros pai-
ses, principalmente nos europeus, a contraface da
regionalizacdo. Isso realmente coloca, para a ques-
tdo da integracdo, um problema muito complexo,
se lembrarmos que 3 dos municipios brasileiros tém
menos de 25 mil habitantes.

O segundo fenémeno é o da centralidade das
ideias gerencialistas para a governanca dos sistemas
de salde. Esse é um dos aspectos mais analisados,
pois tem que ver com as ideias da nova administracdo
publica. Para a saude, ele é introduzido com énfase
sO na questao dos custos, na eficiéncia financeira do
sistema. O que trouxe a perda muito grande de um

elemento que para a saude é central: pensar no pla-
nejamento e na territorializacdo a partir das neces-
sidades sociais de saude, que é um termo bastante
esquecido no sistema de salde brasileiro. O terceiro
fendmeno é da ampliacdo dos diversos tipos de em-
presariamento da gestdo e da oferta de servicos.

Poucas analises integram esses trés fendbmenos.
Temos as andlises isoladas para a questdo da des-
centralizacdo, temos algumas analises, inclusive fora
do campo da saude, para a centralidade das ideias
gerencialistas e temos estudos mais recentes sobre a
guestao do empresariamento da oferta dos servicos
de saude. Nao so6 da oferta, mas também da gestéao,
que é o fendbmeno atual.

Razdes da fragmentacao

Que exercicio poderiamos fazer para buscar as
explicacoes para essas trés conjungdes? Levantamos
primeiro aquilo que chamamos de path dependen-
ce, ou seja, a heranca da relacdo publico-privado na
oferta de servicos de salde e sua evolucdo recente.
Segundo, os aspectos referentes a governanca cons-
titutiva e diretiva dos sistemas de salde, que depen-
de do incentivo a conformacdo de novos arranjos:
qual o alcance dessa regulacdo e qual a pertinéncia
dos instrumentos regulatérios. Em terceiro lugar,
algumas conjunturas especificas sao usadas para
explicar o empresariamento e a questdo do subfi-
nanciamento, tanto para investimento quanto para
custeio nos sistemas locais e regionais.

E necessario fazer essa andlise por regido bra-
sileira. Por que por regido? Porque essas trés vari-
aveis que podem fornecer pistas para explicar essa
fragmentacdo muito intensa sao diferentes segundo
a regidao. Tomando as cinco macrorregides brasilei-

1. Segmentos institucionais de gestdo em salde: descricdo, tendéncias e cenarios prospectivos/Ana Luiza d'Avila Viana, Alcides Silva de Miranda,
Hudson Pacifico da Silva. — Rio de Janeiro: Fundacao Oswaldo Cruz, 2015. 18 p.
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ras, Norte, Nordeste, Centro-oeste, Sudeste e Sul,
o aspecto da heranca da relacdo publico-privado
diferencia-se enormemente. Até hoje ha uma pre-
dominancia no Norte e Nordeste de equipamentos
publicos. No Sudeste ha um misto e no Sul a pre-
dominancia é de equipamentos privados. Se essa
variavel de path dependence fosse muito forte, o
fendbmeno do empresariamento estaria muito mais
presente no Sudeste e no Sul do que no Norte e no
Nordeste. Em funcao dos dados do CNES, observan-
do a evolucao 2005/2013, verifica-se que o cresci-
mento dos segmentos privados, tanto para gestao
guanto na oferta, ocorreu inclusive nessas regioes,
principalmente no Nordeste, recentemente em cin-
co Estados.

Olhando para a questao do financiamento, que
sempre foi uma explicacdo forte para o fendémeno do
empresariamento, verifica-se que o investimento é
baixo. Esta é, de certa forma, uma variavel explicativa
forte, porque o investimento publico é muito baixo.
No entanto, tomando o financiamento para custeio,
os cinco grandes Estados apresentam diferentes com-
binacdes: participacdo alta em Estados no Norte e no
Sudeste e baixa no Nordeste e no Sul. Também se
percebem variacdes na participacdo dos municipios.
Assim, a variavel financiamento de custeio tampouco
é determinante para explicar o empresariamento.

Governanca em trés tipos

A governanca constitutiva é a capacidade de criar
normas, decretos e legislacdo que apoiem a criacao
de entidades, principalmente de direito privado; a
governanca diretiva é a capacidade de comandar, de
certa forma, o processo decisério na implementacao
das novas institui¢des privadas; e a governanca ope-
racional sao todas as criacdes de instrumentos regu-
latorios para assegurar que essas novas instituicdes
prestem o servico para o qual foram criadas.

Entre esses trés tipos, verifica-se também uma
variabilidade muito grande com destaque somente
para a governanca constitutiva, que é forte no Su-
deste e no Sul, no sentido de criar entidades, como
as Organizacbes Sociais da Saude (OSS).

Nesse exercicio preliminar, de pesquisar as razoes
a partir dessas variaveis, tornou-se necessario buscar
novas variaveis, porque estas sao fracas para explicar
conjuntamente como a descentralizacdo, o predomi-
nio das ideias gerencialistas e 0 empresariamento da
oferta e gestao transformam o sistema que deveria ser
plural, conforme a Constituicdo Plural, mas integrado
sob a égide do setor publico, 0 que nao aconteceu.
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Por isso, cabe buscar as razdes tanto criando hipdteses
analiticas, quanto buscando apoio de dados empiricos.

Analisando o CNES pelos segmentos institu-
cionais de gestdo em saude no Brasil, eles estao
divididos em estatal; administracdo direta; estatal
administracdo direta outros érgaos; estatal adminis-
tracao indireta de direito publico e de direito priva-
do; publico ndo estatal (as OSS); privados sem fins
lucrativos (todas as entidades beneficentes sem fins
lucrativos); empresas privadas com fins lucrativos e
sociedades de economia mista.

A evolucdo desses segmentos no periodo mostra
um crescimento muito maior no incremento total de
quase 180% na esfera privada versus um crescimen-
to de 42,3% na esfera publica. Separando a esfera
publica, administracao direta e indireta, também se
observa um crescimento muito maior na administra-
cdo indireta versus a direta (de 88,1% para 41,5%).
Agregar todas aquelas que sdo de direito publico
versus as de direito privado mostra também um
crescimento maior no segmento de direito privado:
180% versus 40% no direito publico.

Qual o quadro evolutivo nesse periodo? A esta-
tal direta de direito publico teve uma expansao de
41,4%; a de direito publico de outros 6rgdos — e ai
consideramos principalmente de hospitais ligados ao
Ministério da Educacdo —, 52%:; a indireta de direito
publico, fundacdes, autarquias, 48,4%; a estatal in-
direta de direito privado, empresas, 301%; a nao es-
tatal de direito privado que séo as OSS, 240%; sem
fins lucrativos, 75%; e o privado com fins lucrativos,
188,4%. Ou seja, comparando esfera publica com
esfera privada, verifica-se crescimento muito mais
proporcional na esfera privada; comparando direito
publico com direito privado, o crescimento é muito
maior das instituicdes de direito privado e, dentre
elas, crescimento expressivo da administracdo indire-
ta de direito privado e do publico ndo estatal (as OSS).

O crescimento total foi relativamente baixo no pe-
riodo, de 10,6%, mas destacam-se alguns segmentos
com crescimento muito acima dessa média. O CNES
permite saber quem cresceu mais (as organizacoes
privadas de direito privado e, entre as organizacdes
publicas, as indiretas de direito publico e privado).

Ligacdao com o SUS

Quais os vinculos de complementariedade que
esses segmentos tém com o Sistema Unico de Saude
(SUS)? Os servicos de salide gerenciados por eles sao
hospitais, assisténcia ambulatorial, servicos de apoio
diagnostico e terapéutico. E importante caracterizar



o tipo de assisténcia que esses segmentos realizam,
ou seja, com que nivel de complexidade assistencial.
E, para os recursos humanos, cabe considerar os vin-
culos empregaticios dos profissionais que predomi-
naram em cada um desses segmentos.

Qual é a vocacao da esfera publica estatal? Essa
gue cresceu pouco. Aumentou em termos de am-
bulatério de atencao basica, unidade de vigilancia e
saude, Centro de Atencao Psicossocial (Caps), labo-
ratérios publicos, hospitais gerais, centros de saude,
unidades moveis, pré-hospitalares e centros de es-
pecialidades médicas. J4 as atividades da esfera pri-
vada complementar ao SUS sao servicos de atencao
hospitalar geral e especializado.

Quanto a esfera privada suplementar, de direito
privado, ha consultérios isolados, policlinicas e cen-
tros de especialidades. Isso chama muito a atencao
por ser uma tendéncia nova de crescimento desse
tipo de equipamento disponivel para os planos de
saude; ele ndo é complementar. A esfera privada
complementar ao SUS é aquela em que se da o prin-
cipio da integralidade, os servicos de atencao hospi-
talar geral e especializados.

A partir dai surge a questdo da necessidade
de integracao sistémica. Falar em integracdo leva
a considerar integracdo mais basica do que a que
ocorre entre ambulatério e hospital. A complexida-
de aumenta porque se trata de integrar segmen-
tos institucionais diversos com tendéncias diversas
e evolugdes muito diferenciadas. Economistas le-
vantariam a hipétese de que deve ter ocorrido um
financiamento, um subsidio para que isso aconte-
cesse, 0 que coloca um desafio muito grande para
novas pesquisas: o que alavancou esse crescimento
tdo diferenciado dentre os segmentos nesses oito
anos, 2005/2013, no Brasil.

Quadros de reducao e aumento

Por exemplo, ocorre reducdo proporcional dos
estabelecimentos publicos, principalmente os da
administracao direta. Aparece um aumento da pro-
porcao dos estabelecimentos do setor privado, com
destaque para aqueles com fins lucrativos, incluindo
pessoa fisica (consultérios particulares). Proporcio-
nalmente, ocorre uma reducdo no niimero de esta-
belecimentos com vinculos de complementaridade
com o SUS, em todos os segmentos, especialmente
os privados com fins lucrativos e os privados mistos.

A maioria dos leitos hospitalares da esfera pu-
blica estatal e ndo estatal do setor privado sem fins
lucrativos esta disponivel para o SUS, mas houve re-

ducdo entre os 6rgdos de administracdo direta, os
publicos nao estatais e os privados filantrépicos. Ha
também grande reducdo dos leitos disponiveis do
SUS do estabelecimento do setor privado lucrativo.

Por niveis de complexidade: atencao basica mais
presente no setor publico estatal; média complexi-
dade predominante em todos os segmentos, com
destaque para o setor privado com finalidade lucra-
tiva e privado misto; e alta complexidade como uma
porcao importante dos estabelecimentos do setor
privado filantrépico e com finalidade lucrativa, que
tiveram reducdo. Nesse periodo esta ocorrendo uma
substituicdo na alta complexidade de antigos presta-
dores do segmento sem fins lucrativos e beneficen-
tes por outros com e sem fins lucrativos.

Nos anos 90, na salde, ocorreu uma dobradinha
infalivel, entre municipalizacdo e Santas Casas, dois
parceiros de sustentacdo do sistema. Hoje ha o pro-
blema das Santas Casas em grande crise financeira
e 0s municipios com incapacidade de fazer integra-
¢ao (mesmo porque ndo é o municipio de pequeno
porte que vai poder fazer isso). Assim, é necessario
buscar uma nova parceria da esfera administrativa e
de segmento institucional que possa dar conta dos
desafios modernos do sistema de saude.

Oferta nos Estados

Ocorre concentracdo dos servicos publicos esta-
tais nos estados da regiao Norte e Nordeste; a ofer-
ta privada estd mais concentrada no Sul, Sudeste e
Centro-oeste; e os servicos publicos ndo estatais,
as OSS, apresentam taxas mais elevadas em todas
as regides do pais. Destacamos aqui Mato Grosso
do Sul, Minas Gerais, Santa Catarina, Mato Grosso,
Bahia e Roraima, ou seja, em todas as cinco macror-
regies brasileiras. Isto remete-nos a olhar de novo o
path dependence e ver como ele explica (ou nado) o
cendrio atual.

Olhando para recursos humanos, ha uma dife-
renca muito grande: no publico estatal, os vincu-
los sdo mais fortes; no ndo estatal, sdo frageis (os
temporarios representam 50% e os profissionais
auténomos 30%). No lucrativo e no privado misto,
ocorre a mesma coisa: vinculos frageis, prestacdo de
servicos terceirizados.

Quanto aos trés cenarios, eles podem ser dese-
nhados usando todas essas varidveis: arquitetura
segmentada, modelagem sistémica, preponderancia
administrativa e juridica, vinculacoes, financiamento,
vinculacdées empregaticias, competéncia, tipo prepon-
derante de governanca sistémica, fatores diferenciais.
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Cenarios

1) O pluralismo empresariado, chamado tendén-
Cia inercial — ou a nova mediocridade e o novo
normal —, ou seja, continuar assumindo deter-
minadas politicas inerciais. A capacidade dessas
politicas para fazer mudancas é minima; elas
mantém e conservam o status quo e acirram
aqueles problemas ja identificados.
E o agenciamento contratual com regulacdo
produtiva, o empresariamento, a continuidade
do empresariamento, o pluralismo empresaria-
do com preponderancia de segmentos hibridos
de quase mercado; o segmento privado com
fins lucrativos complementares e suplementares
ao SUS, uma universalidade basica com servicos
fragmentados, redes tematicas, especificas, go-
vernanca s6 operativas, regulacdo contratual e
agenciada. O que romperia com a nova me-
diocridade, com o novo normal, seria o cenario
dois.

2) o pluralismo integrado, no qual ha preponderan-
cia de institucionalidade estatal, égide do direito
publico. Universalidade integral, redes regionais,
governanca constitutiva e direcional, coordena-
cao federativa, regulacao, forte controle social.
Este cendrio esta longe do horizonte.

3) o pluralismo mercantil tem preponderancia de
institucionalidade privada com fins lucrativos,
seletiva e suplementar ao SUS, servicos frag-
mentados, desintegrados sob governanca mer-
cantil e regulacao agenciada.

O termo pluralismo é a caracteristica do nosso
sistema de satde, um sistema plural. E possivel ver
as tendéncias em cada um desses cendrios segundo a
arquitetura suplementar, o modelo de atencao, a pre-
ponderancia administrativa, a relacdéo com o sistema
Unico de saude, financiamento publico, capacidade
regulatoria e vinculos empregaticios, tipo de gover-
nanca e os fatores diferenciais em ambito setorial.

O grande desafio é saber quais forcas politicas,
coalizbes, sao a base de sustentacdo de cada um des-
ses Ccenarios e quais os atores principais que estao se
movimentando em cada um deles.

Certamente a plateia presente e todo o semi-
néario estdo no cendario dois. Trata-se de uma forca
politica do cenério dois, suficiente, etc. Quanto
ao cenario 3, ele pode nao estar tao distante. Ha
movimentos que apontam fortemente para ele.
A tendéncia inercial tem cada vez menos apoio
politico, para o inercial, para a nova mediocrida-
de. Cabe descobrir que forcas politicas podemos
movimentar em defesa do cenario dois.

O publico e o privado na gestao da saude

Fernando Luiz Abrucio

Coordenador do Mestrado e Doutorado em Administracao Publica e Governo da Escola de Administragdo de Empresas da

Fundagdo Getulio Vargas de Sao Paulo

M I N HA I D E IA E FAZ E R uma analise mais geral sobre a relagcdo entre

0 publico e o privado no Estado brasileiro,
buscando entender esse fendmeno no campo das politicas publicas. Para tanto, é preciso ver o que era o0 modelo
anterior a Constituicdo de 1988 e o que ocorreu depois. As principais transformagoes e onde estamos hoje. Antes
de mais nada, vale ressaltar que estamos em um momento em que houve muitos avancos histéricos na agenda das

politicas publicas no Brasil. S6 que a situacao atual também mostra que é preciso ir além do que foi feito até agora
e ha dificuldade de dar um salto novo para novas questdes ou para reorganizar a propria agenda.

Essa observacdo mais geral permite lembrar a
todos que o conceito de publico no Brasil, parafra-
seando Sergio Buarque de Holanda, em Raizes do
Brasil, a democracia no Brasil sempre foi um mal-
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entendido. O conceito de publico também sempre
foi um mal-entendido. Um grande politico do Impé-
rio, pai de Joaquim Nabuco, Nabuco de Araujo, que
era juiz, dizia que o problema do Brasil é saber onde



acaba a porteira da fazenda. Onde comeca é claro,
onde acaba é dificil definir.

O problema do publico é histérico no pais. Ha
uma dificuldade enorme de construir o publico.
Grandes classicos do pensamento social brasileiro ja
mostraram que esta era uma questao constitutiva da
formacdo do pais: a relagdo entre o publico e o priva-
do. Poderiam ser citados, se fosse pela ordem histo-
rica, Joaquim Nabuco, Oliveira Viana, Sergio Buarque
de Holanda, Raymundo Faoro, Roberto da Mata, en-
tre outros.

Varguismo

E bom lembrar que, de fato, a nocdo de publico
colada a politicas publicas s6 vai comecar a fazer
sentido a partir da década de 1930, com o Varguis-
mo. Antes disso qualquer ideia de um conjunto de
politicas publicas, de um Estado articulado para
produzir politicas publicas no Brasil, era algo mui-
to distante da realidade. Em boa medida, embora
tenhamos um legado do publico como um mal-en-
tendido no sentido mais estrutural e geral, de nossa
formacao histérica, boa parte do publico com o qual
tivemos que lidar na redemocratizacdo foi o publico
legado pelo Varguismo ou por uma tentativa do Var-
guismo de construir algum sentido publico ao Esta-
do, a acao governamental, e, em algumas medidas,
as politicas publicas.

O Varguismo tentou construir o publico, primei-
ro, de uma forma estadocéntrica (para lembrar a fra-
se do governador mineiro de 1930, Antonio Carlos:
“Facamos a revolucao antes que o povo a faca”). De
fato foi uma forma orientada pela cidadania regula-
da. Quer dizer, o Estado foi organizando uma série
de definicdes do que seria o publico e o publico nas
politicas publicas antes que a prépria sociedade ti-
vesse a capacidade de fazé-lo.

A organizacao e expansao do publico foram fei-
tas de tal forma que, no fundo, criaram-se grupos
preferenciais dentro do publico. Quando se fala em
direitos sociais na era Vargas, a lembranca mais co-
mum sdo os direitos trabalhistas, que no Brasil foram
implantados de maneira escalonada. Possivelmente,
as ultimas a receberiam as empregadas domésti-

cas. Do ponto de vista dos direitos sociais, tomados
como politicas publicas, pode-se dizer que Vargas
avancou muito lentamente nas chamadas classicas
de welfare': salde, educacado e assisténcia.

Quando mostro para os alunos o que era o Bra-
sil pré-1988, lembro que nagquele momento cerca de
um terco das criancas de 7 a 14 anos, para as quais a
Constituicdo determinou que educacdo seria publica
e universal, estava fora da escola. Quanto ao acesso
a saude, podemos lembrar que era o modelo do Ins-
tituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (Inamps). Era 0 modelo de um hospital privado
pago pelo setor publico, no qual o passaporte para a
entrada era a carteira de trabalho, num pais em que
boa parte da mao de obra era informalizada.

Entdo, a forma como se construiu o publico
nesse longo Varguismo da década de 1930 a rede-
mocratizacdo foi de expansao regulada e restringi-
da, por grupos e corporacdes. A ideia de universa-
lizacdo nao era a forca-motriz do nosso modelo de
publico, da concepcao de Estado. Nesse modelo de
gestdo, houve forte centralizacdo no governo fede-
ral, a partir de Vargas, o que é paradoxal, porque
houve forte centralizacdo sem grande ampliacao
dos servicos publicos. Portanto, a ideia de que o
governo federal tinha grande impacto na vida do
cidadao pela via dos servigos publicos ndo é verda-
deira, porque na pratica, ndo havia o servico.

O governo federal nao tinha unidades basicas de
saude federais em cada parte do pais. Nao tinha esco-
las de ensino fundamental federais em cada parte do
pais; ndo havia unidades de assisténcia social federais
em cada parte do pais. Pela légica dos servicos publi-
cos, mapeando o pais, o que havia mais eram unida-
des subnacionais com servicos publicos precarios.

Quanto ao modelo de gestdo, tinhamos um Es-
tado hibrido do ponto de vista da administracao
publica. Uma parte dele foi conformada pela tenta-
tiva de um modelo burocratico Weberiano?, do mé-
rito, da selecdo, e outra parte que ainda era forte-
mente patrimonialista. A preocupacao de criar uma
burocracia profissional estava voltada, em grande
medida, para a atuacdo econdémica do desenvol-
vimento a partir do Estado. O grupo profissional

1. Welfare - Estado do Bem-estar. O termo serve basicamente para designar o Estado assistencial que garante padroes minimos de educacao, salde,

habitacdo, renda e seguridade social a todos os cidadéos.

2. Max Weber foi um dos mais celebres pensadores das ciéncias humanas, foi um construtor do saber transdisciplinar escrevendo obras que
perpassam diversos campos da economia, histéria, educacao, politica e sociologia. Para Weber a burocracia é a organizagéo eficiente por exceléncia
e, para conseguir eficiéncia, este modelo explica nos minimos detalhes como as coisas deverdo ser feitas.
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desse modelo varguista, os “daspianos”, ndo era a
maioria dos funcionarios publicos federais.

Publico e privado

Historicamente, a relacdo com o setor privado
foi sempre de baixa regulacdo. O setor privado tem
participacdo, de um modo ou de outro, filantrépi-
CO Oou ndo, em prestacdo de servicos publicos no
Brasil hd muito tempo. Entdo, no caso da salde, ha
as Santas Casas; no caso das creches, antiga assis-
téncia e, na educacdo, as conveniadas eram peca-
chave e ainda o sdo. Talvez seja necessario admitir
que as primeiras prestacdes de alguma coisa que
pudesse ser um servico em areas como educacao,
salde e assisténcia tenham sido feitas no Brasil de
forma privada.

O efeito do mercado privado vai além da pres-
tacdo em si dos servicos publicos. Ele também é im-
portante na criacao do proprio universo de carreira.
Pensando nos profissionais que se formam como
médicos, qual seu horizonte de carreira, inclusive
em termos de custo de oportunidade?

O mercado de trabalho atual é um legado his-
térico e nao o que seria desejavel. No mercado de
trabalho médico brasileiro, os profissionais, inde-
pendentemente dos méritos e deméritos, olham
para o programa Mais Médicos® e acham tudo mui-
to estranho, para dizer o minimo. A provisao priva-
da de servicos no Brasil tem uma histéria antiga e
sua principal caracteristica é a grande auséncia de
regulacdo que vai gerar desde fendmenos stricto
sensu patrimonialistas até, sobretudo, um grau de
fragmentacao, de um lado, e muita desigualdade,
de outro. A partir de 1988 houve muitas mudancas
do ponto de vista de conceito de esfera publica no
Brasil, que merecem ser recuperadas para lembrar
qual era o projeto e como podemos avancar, inclusi-
ve mudando coisas.

O projeto, do ponto de vista da esfera publica, era
ter primeiro uma esfera publica mais sociocéntrica, o

que nao é necessariamente antipoda ao paradigma
estadocéntrico. Em outras palavras, propugnava-se
uma esfera publica em que houvesse maior permea-
bilidade na relacao entre Estado e sociedade. Deseja-
va-se ter mais transparéncia, controles institucionais e
participacao na definicdo das politicas publicas. Claro
gue ha erros, problemas, coisas que ndo deram certo,
mas a comparacao entre o antes e depois é favoravel
a0 N0sso momento.

Recentemente saiu um estudo, de George Aveli-
no Filho, Ciro Biderman e Lorena Barberia®, no qual
foram feitas andlises sobre relatérios da Controlado-
ria Geral da Unido (CGU) em que havia malversacao
de recursos publicos (termo melhor do que corrup-
cao). Os autores mostraram que, na area de saude,
em que havia menos probabilidade estatistica de
malversacao, havia Conselhos Municipais de Saude
ha mais tempo. Isto evidencia que foram criados ins-
trumentos de controle publico, articulados em politi-
cas publicas, que devem ser mantidos e aprimorados.

Houve pela primeira vez na histéria com a rede-
mocratizacdo, substanciada em particular pela Cons-
tituicdo de 1988, uma proposta de welfare no Brasil.
Antes disso o welfare nao existia. Com a Constitui-
¢ao, nao so a proposta existiu, como foi colocada em
pratica. Se pegarmos o Ipeadata® e sortearmos indi-
cadores sociais brasileiros de 1988 para ca, na imen-
sa maioria deles houve melhora. Isto ocorreu porque
houve, de alguma forma, a construcdo institucional
de um modelo de welfare com definicoes constitucio-
nais. E depois, no caso da salde houve a lei organica,
depois SUAS® na assisténcia social, etc. Estamos co-
metendo um equivoco empirico: havia alegacdes, na
organizacdo de movimentos de rua do primeiro se-
mestre de 2015, de que 0 nosso problema era termos
excesso de Estado. Nosso problema é Estado sem ca-
pacidade de regulagéo.

Guy Peters’, grande pensador da area da admi-
nistracao publica, disse que na Suécia existe um es-
paco publico ndo estatal na provisdo de saude por-

3. Mais Médicos é um programa lancado em 8 de julho de 2013 pelo Governo Dilma, cujo objetivo é suprir a caréncia de médicos nos municipios do

interior e nas periferias das grandes cidades do Brasil.

4. AVELINO, G.; Barberia, L. G.; BIDERMAN, C. Governance in managing public health resources in Brazilian municipalities. Health Policy and Planning

(Print), v. 28, p. 1-9, 2013.

5. Dados produzidos pela Fundagéo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (Ipea)

6. Sistema Unico de Assisténcia Social (Suas)

7. Professor B. Guy Peters, PhD, do Departamento de Ciéncia Politica da Universidade de Pittsburgh, especialista em administracdo e politicas

publicas.
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que o Estado é forte, por mais paradoxal que isto
possa parecer. Nessas horas é necessario recuperar
essa discussdo, para nao acreditar que, se diminuir-
mos o tamanho dos governos, aumentaremos e me-
lhoraremos os servicos publicos em seguida.

Gestao profissionalizada

Foi proposto um modelo de gestdo na Constitui-
cao de 1988 que envolvia maior profissionalizacdo
da administracao publica, pois o servico publico bra-
sileiro do ponto de vista do pais, dos 5.570 munici-
pios, em termos de sua distribuicao de profissionais
de saude, educacao, seguranca, era muito pior do
gue é hoje. Um dado da década de 1990: se olhar-
mos a prestacao de servicos publicos no Nordeste,
70% dos servidores publicos vinculados ao welfare
tinha algum tipo de contrato precério e nao per-
manente, que podia ser temporario, cargo comis-
sionado e coisas semelhantes que temos no nosso
Estado. Foram feitos muitos concursos publicos que,
embora nao resolvam tudo, frente ao que ocorria foi
um avanco brutal. E preciso retomar a histéria para
melhorar o caminho a frente. Houve um caminho
grande de profissionalizacdo que envolveu também
um caminho de fazer um novo desenho de politicas
publicas, da qual faziam parte os esforcos realizados
por grupos sociais, como a coalizdo sanitarista.

O Sistema Unico de Saude (SUS) tem proble-
mas? Tem sim, mas é preciso frisar que houve um
desenho, um esforco de construir pela primeira vez
nessa histéria uma articulacdo sistémica de politicas
publicas, que era complexa, porque envolvia relacao
publico-privada, relagcdes federativas, relacdo com o
cidadao. O Brasil, nos ultimos 25 anos, foi um enor-
me laboratério. Estudando indicadores de cobertu-
ra, em todas as areas houve expansdo de politicas
publicas, com algum sentido de universalizacdo e
também, em menor grau, de equidade.

Ocorreu ainda um processo grande de descen-
tralizacao, embora de forma muito variada entre os
diversos setores. A descentralizacdo nao vai resolver
todos os problemas da saude, em particular a mu-
nicipalizacao, se ndo forem criadas estruturas locais
gue podem ser geométricas (ndo necessariamente
um municipio). Se nao forem criadas estruturas lo-
cais de provisdao com qualidade no pals, ndo sera o
governo federal que resolvera o problema da saude.
De todo modo, o Estado, como ente publico, chega
a mais partes do pais do que no passado.

Claro que surgiram problemas na implementa-
cao do projeto da Constituicao de 1988. Um pri-

meiro problema é que a diversidade de situacoes e
condicbes no plano local era muito maior do que
estava exposto em todo o projeto da Constituicao
€ mesmo nos projetos setoriais, como a propria Lei
Organica da Saude.

A diversidade de situacbes e condicoes dos
5.570 municipios é impressionante e nao apenas
sob o ponto de vista de receita, mas também de
capital humano. Quando se fala em realizar a arti-
culacado entre o publico e o privado na saude e es-
palhar organizagdes sociais por todo o pais, cabe a
pergunta se ha pessoas suficientes, se ha organiza-
¢bes suficientes. Em grande medida o Mais Médicos
é resultado da enorme assimetria de capital humano
no Brasil e dos custos de oportunidade derivados.
Tentar implementar um modelo sistémico de politi-
ca social, buscando universalizacdo, expansao, nes-
te pais, nao sera facil. Pensou-se muito pouco na
questdo do capital humano. Foi dada prioridade ao
desenho das politicas publicas, mas sem definir o
financiamento ou o modelo de gestdo, de coorde-
nacao federativa.

Em educacdo, quando se faz reunides com
os estados e municipios, eles pedem um grande
concurso federal para professores, que envolve-
ria, portanto, todos os professores do Brasil. No
interior de Sergipe, no interior do Piaui, fazendo
concurso local ndo se consegue nem metade dos
professores necessarios.

Sem articulagao

Vale lembrar um conceito que foi esquecido: a
ideia de seguridade social, que supunha articula-
cdo em trés areas, previdéncia, saude e assistén-
Cia. As trés caminharam separadamente a partir
da segunda metade da década de 1990, cada uma
para o seu lado. A ideia de seguridade do ponto
de vista de politica publica, tinha dois objetivos
fundamentais. Um ¢ a questao da articulacao,
lembrando que o bem-estar ndo pode ser comple-
tamente setorializado. Isto é, a familia ndo pode
ser completamente setorializada. Havia uma ideia
por tras disso.

O segundo ponto é que, ao criar esse conceito,
se estava querendo reforcar o financiamento para o
bem-estar no pais. Parece que a ideia do financia-
mento como estava na Constituicdo de 88 morreu,
nao existe mais. Estados eficientes sdo necessarios,
ajuste fiscal no Brasil é importante, mas existe um
descasamento entre os objetivos da politica e o seu
financiamento. Se esse descasamento nao for per-
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cebido, pode-se pensar que, reduzindo os tributos,
sera possivel ter mais politicas publicas.

Outro ponto que apresentou dificuldades foi
o controle publico, por mais que tenha avancado.
A premissa era que, criando mecanismos de par-
ticipacdo, controle e etc, imediatamente ocorreria
mais accountability®. Resultados de pesquisa mos-
tram que a accountability variou muito heteroge-
neamente pelo pafs. Outra dificuldade relevante
¢ que ha uma enorme diferenca entre oferta e

0 conceito de publico do século 21 tem de
responder a questdes do passado e do
futuro, e é preciso ter um paradigma claro
e factivel para lidar com esse desafio.

qualidade de servicos publicos. O modelo brasi-
leiro de welfare foi pensado para a oferta, nao
para a qualidade. O desenho brasileiro de direito
administrativo é pensado para a oferta, nao para
a qualidade.

Tentativas de correcao

Diante do que aconteceu, desse choque de ex-
pectativas entre a Constituicdo de 1988 e os resul-
tados, vieram a seguir mudancas ou tentativas de
correcao. Houve reformas federativas tentando me-
lhorar a coordenacdo federativa em varias politicas
publicas, depois a ideia de regionalizacdo. Algumas
deram certo e outras deram errado.

Houve um embate grande do ponto de vista
da ideia de gestdo na década de 1990 e na década
passada, entre um gerencialismo puro e um pluralis-
mo institucional. O resultado final foi um pluralismo
institucional descoordenado e fragmentado, que é
melhor que o gerencialismo puro, mas tem varias
falhas. Em grande medida, o resultado das duas
décadas posteriores a Constituicdo foi, sem duvida
alguma, ampliacdo de direitos e servicos, mantendo

problemas de qualidade, equidade, financiamento,
eficiéncia e accountability.

Se diante desse balanco repensarmos o publico
e o privado nas diversas politicas publicas e em par-
ticular na saude, ha que pensar em quatro ques-
tées para terminar. Uma: sair da dicotomia, que
nao levara a lugar algum ou, pior, levara a derrota
das ideias originais. Sera cada vez mais dificil estar
em um cargo publico e governar este pais nas pro-
ximas décadas se mantivermos a atual polarizacao
entre Estado e mercado. Segun-
do ponto: tem que melhorar a
capacidade estatal de regula-
cdo, coordenacdo e de fortale-
cimento do espaco publico. Se
nao houver melhora estatal, néo
se conseguird melhorar a coor-
denacdo. Terceiro ponto: é pre-
ciso definir melhor os papéis no
pluralismo organizacional e os
objetivos. Para que o pluralismo organizacional?
O governo da Bahia tem |a um servico de saude
de administracdo direta tipico. Tinha Organizacao
Social de Saude (OSs), tinha Fundacao Estatal de
Saude, tinha Parceria Publico-Privada (PPPs). Qual a
necessidade de tantos modelos diferentes? Qual o
efeito dessa pluralidade? A forma de coordenar to-
dos esses modelos nao é simples e sem coordena-
cao nado ha controle sobre o processo. Os servicos
estdo indo para varios lugares sem saber porque
estdo indo nessas direcdes, o que representa a des-
coordenacao.

E, por fim, sb é possivel recuperar 0s sucessos
e fracassos de toda mudanca do Estado, e no seu
desenho na relacao publico-privada, se houver uma
agenda clara, que tenha desenho institucional, obje-
tivos e, sobretudo, uma visao de como implementar
as ideias. E preciso retomar os valores da agenda,
mas mudar suas estratégias, em termos de modelo
institucional e coalizbes de apoio. O conceito de pu-
blico do século 21 tem de responder a questdes do
passado e do futuro, e é preciso ter um paradigma
claro e factivel para lidar com esse desafio.

8. Accountability - Em se tratando da esfera publica, o termo accountability encontra-se frequentemente relacionado a fiscalizacdo, avaliacdo
e, Muitas vezes, a ética no trato do bem publico, visto que seu significado remete a obrigacdo da prestacdo de contas de membros de um érgao
administrativo ou instituicdo representativa as instancias controladoras ou a seus representados.
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O publico e o privado na gestao da sautde

Marcio José de Almeida

Pesquisador do Instituto de Estudos em Sadde Coletiva - INESCO

EXI ST E U IVI PO E IVIA D E Geir Campos' chamado “Poética” em que ele
diz: "Eu quisera ser claro de tal forma que ao

dizer — rosa! — todos soubessem o que haviam de pensar. Mais: quisera ser claro de tal forma que ao dizer — ja!

— todos soubessem o que haviam de fazer”.

Em relacdo as trés questdes sugeridas pela coor-
denacao, tenho as contribuicbes a seguir. No caso
da primeira questao — Onde termina a responsabili-
dade do Estado e comeca o papel da iniciativa priva-
da no setor saude? —, a resposta esta contida, a meu
ver, no artigo 197 da Constituicdo Federal: “Sao
de relevancia publica as acdes e servicos de salde,
cabendo ao poder publico dispor nos termos da lei
sobre a sua regulamentacao, fiscalizacdo e contro-
le. Devendo sua execucdo ser feita diretamente ou
através de terceiros e também por pessoa fisica ou
juridica de direito privado”.

O artigo 199 complementa a resposta: “ Assistén-
Cia a saude é livre a iniciativa privada; as instituicbes
privadas poderao participar de forma complementar
do Sistema Unico de Saude (SUS) segundo diretri-
zes desse, mediante contrato de direito publico ou
convénio, tendo preferéncias entidades filantrépicas
e sem fins lucrativos”, sendo este texto muito vin-
culado ao que foi predominante na 8.2 Conferéncia
Nacional de Satde (CNS).

Segunda questdo: Em que medida as logicas do
direito a saude e do mercado na saude sdo com-
pativeis? Essa pergunta complementa-se com outra:
é possivel unir forcas em prol de todo o sistema?
Na minha opinido, as loégicas do direito a saude e
do mercado na saude sao compativeis. Em grande
medida, especialmente se for observado o que diz o
artigo 170 da Constituicdo Federal, que é do capitu-
lo da Ordem Econdmica e Financeira: “A ordem eco-
ndémica fundada na valorizacao do trabalho humano
e na livre iniciativa tem por fim assegurar a todos
a existéncia digna, conforme os termos da justica
social e observados os seguintes principios”. O prin-
cipio terceiro — “funcao social da propriedade” — faz
parte. E sim possivel unir forcas em prol de todo o

1. Geir Nuffer Campos foi um poeta, escritor, jornalista e tradutor brasileiro.

sistema, contraditoriamente, com problemas, como
vem ocorrendo.

Terceira questao: Mudancas de cunho legal tém
sido adotadas na tentativa de deixar menos dubios e
mais formalizados os processos. Todavia, a discussao
sobre as relacdes entre publico e privado no ambito
do SUS tem gerado muita polémica. Quais as alter-
nativas possiveis? Ndo ha problema na existéncia de
discussdes e polémicas; isso é bom, amadurece, esti-
mula a autocritica e ajuda a superar dogmas.

Quanto as alternativas possiveis, além das co-
nhecidas Fundacdes Estatais de Saude, Organiza-
cHes Sociais de Saude (OSS), no Parana existe outra
modalidade, ainda ndo adotada na saude: os Servi-
cos Sociais Autbnomos. Hoje existem varios: Parana
Cidade, Parana Educacdo, Parana Tecnologia, Eco
Parana, Parana Previdéncia. Sdo outras modalidades
que na saude, em particular, 14 ndo sdo aplicadas. E
uma modalidade implantada ha trés governos e que
permanece. Com desenvolvimentos contraditérios,
mas permanece.

O estado de mal-estar com o SUS e também o
estado de mal-estar no SUS sdo ambos vigentes no
pais. Eles s6 serao superados quando forem com-
preendidos.

Mais perguntas

Ha novas questdes a agregar: Quais sdo os limi-
tes da responsabilidade do Estado e dos cidaddos no
gue se refere a satde? Nao é s6 o Estado e a inicia-
tiva privada trocando responsabilidades por papel. O
gue se entende por iniciativa privada no setor sau-
de? As entidades beneficentes e filantrépicas fazem
parte da iniciativa privada? Mesmo sem ter objetivo
de lucro? Até quando vamos conviver com essa con-
fusao, as vezes fabricada, as vezes de interpretacao
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do direito? A légica do direito a sadde pode ser de-
sassociada da l6gica do dever com a saude?

A questdo induz a um tipo de raciocinio que
forca a discussdo sobre no que consiste a légica do
direito a saude. Profissionais competentes, desinte-
ressados dos aspectos pecuniarios, sacerdotes sani-
tarios, idem quanto a légica do mercado na saude?
Profissionais gananciosos, exploradores do trabalho
dos outros, insensiveis ao sofrimento alheio? Até
quando se vai continuar inflando a ldgica binaria do
nés versus eles?

Citando Adolfo Chorny?: Nao é cabivel com-
preender a acdo do Estado de maneira maniqueis-
ta; ao olhar para o privado, vé lucro e exploracao e
para o publico, saude publica”. Essa loégica binaria
¢ adequada a alguns segmentos do movimento sa-
nitario e a algumas liderancas politicas importantes
do movimento social e leva a colocar na rua o exér-
cito de bonés vermelhos idealista versus o exército
verde-oliva golpista. Blogueio de caminhoneiro em
outro pais ha 40 anos fez parte da derrocada de um
governo democratico. Quem aqui desconhece que
ocorre a apropriacdo privada para fins particulares
de recursos publicos em servicos estatais de saude?
Quem aqui desconhece o papel social de inmeros
servicos prestados pelo Terceiro Setor na saude?

Em Londrina, havia uma Autarquia do Servico
Municipal de Pronto Socorro que foi transformada
em Autarquia do Servico Municipal de Saude via
projeto de lei, com negociacdo na Camara antes da
Constituicao de 88. Depois dela, a autarquia perdeu
essa competéncia. Por conta disso, ap6s a promul-
gacao da Constituicdo, foram criadas duas Funda-
c6es de Apoio da Universidade de Londrina e ago-

ra, recentemente, foi promulgada a Lei de OSS do
governo do Estado do Parana. Mas a OSS néo foi
implementada por inseguranca juridica e finalmente
foi criada em 2013 uma fundacéo estatal, que ge-
rencia o Hospital do Idoso Zilda Arns, os Centros de
Apoio Psicossocial (Caps) e os servicos médicos das
Unidades de Pronto Atendimento (Upas) do muni-
cipio de Curitiba. Mais recentemente, em 2014, foi
criada a Fundacdo Estatal de Atencdo a Saude do
Parana (Funeas). Havia no Brasil, em marco de 2015,
28 Fundacoes Estatais de Saude e tinham-se noticias
de mais dez em instalacao.

Roberto Passos Nogueira® escreveu um artigo
denominado “Desenvolvimento federativo do SUS
e as novas modalidades institucionais de geréncia
das unidades assistenciais”, em que fala, no final
da discussao, acerca das novas modalidades insti-
tucionais do SUS em que podem ser distinguidas
trés posicdes politicas que se contrapdem entre si.
Em primeiro lugar, encontram-se os defensores do
SUS publico puro, que rejeita a criacdo tanto das
0SS quanto das fundacdes estatais. Em segundo
lugar, estdo os defensores do SUS de gestdo publi-
ca flexivel, que rejeita o modelo das OSS e defen-
dem o modelo das fundacdes estatais. Finalmente
ha o grupo do SUS mais efetivo, composto pelos
gue apoiam a ideia de modalidade das OSS para
expansdo e melhoria da assisténcia hospitalar a po-
pulacdo, mas que eventualmente também defende
a modalidade das fundacoes estatais. Organiza-
¢6es sociais ndo sdo iniciativa privada, o que nao
significa abandonar a necessidade de controle, de
regulamentacao, de orientacdo e de que o Estado,
o estatal, faca o seu papel.

2. Adolfo Horacio Chorny, docente e pesquisador em Gestdo de Sistemas e Servicos de Salide

3. Roberto Passos Nogueira é pesquisador do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (Ipea) e do Nucleo de Estudos de Salde Publica da
Universidade de Brasilia. Tem experiéncia na area de satde coletiva, com énfase em satde publica.
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DEBATE

Adolfo Horacio Chorny

Pesquisador do Instituto de Estudos em Satde Coletiva - INESCO

Ana Luisa Viana fez uma descricdo da evolucdo
dos diversos setores que compdem o sistema de
salide nos ultimos 20, 30 anos, mas mostrou algo
bastante interessante. Primeiro que o setor publico
estd fracionado segundo varios e distintos interes-
ses e objetivos. A administracdo direta e indireta,
por sua vez subdividida, e depois vem o setor priva-
do. Essas distingdes sao importantes porque iden-
tificam o campo possivel de realizacao de aliancas
e de coordenacdo. Quando se fala em coordenar, é
possivel coordenar ou é o caso de criar coordena-
cao entre opostos? Se alguém quer o lucro total e
o outro quer a indigéncia total, desde que publica,
ndo ha o que coordenar.

Primeiro temos que entender de onde estamos
falando, algo até agora nao esclarecido. Existem
varios pressupostos que ndés todos compartilha-
mos, 0 que é valido enquanto nenhum de noés ex-
plicite os valores que possui. Para mim é claro que
os trés integrantes da mesa e eu, o quarto, ndo
temos exatamente os mesmos valores. Quando se
discute a problematica da organizacao, da gestao
dentro do Estado brasileiro, uma perspectiva histé-
rica de desenvolvimento, me surge uma pergunta:
existe Estado brasileiro? Eu digo que sim. Existe
nacao brasileira? Eu digo que ndo. Estado e na-
cdo ndo sao a mesma coisa. Estado é uma nacéo
com territério, mas o territério constituiu o Estado
dentro do qual pode haver varias nacbes. Eu quero
saber se o Brasil € uma Unica nacao.

E tem outra coisa que me chamou a atencdo.
Fernando Abrucio falou que o maior movimento em
massa que se viu aqui foi o das Diretas J4, que levou
1,5 milhdo ou 2 milhdes de pessoas a rua. O Car-
naval no Rio colocou em um dia 5 milhdées na rua.
Pode-se dizer que o povo carioca quer mais carna-
val do que Sistema Unico de Saude (SUS)? Porque
na manifestacao de julho de 2013 colocou 300 mil,

400 mil na rua. Entao, isso para mim é um indica-
tivo claro que ndo existe nacdo, que a nacao ainda
tem de ser constituida. Eu li Os Sertées', de Euclides
da Cunha; eu li As raizes do Brasil?, de Sérgio Buar-
que de Holanda, li Prado Jr3, mas eu nao vejo nagao.
Nessas leituras ha uma tentativa de criar uma mis-
tica, que seria o fundo de uma nacdo, mas eu ndo
consigo ver a nacdo. Isto é fundamental para poder
definir o que publico e privado fora das definicoes
do direito.

O direito define o publico, o privado, mas nds,
como sociedade, nao temos claro que uma Organi-
zacado Social de Saude (OSS) nao é privada. Ou nao
sei se ndo existe apropriacdo privada para a infor-
macao de resultados nao aparecer como lucro. Mi-
nha experiéncia a frente de uma fundacdo um tanto
complexa como é a Fundacdo de Apoio da Fiocruz
(Fiotec), onde ninguém enriqueceu, menos ainda ili-
citamente, ndo deixou claro para mim que ela seja
publica.

Se a existéncia de uma via de acesso auxiliar ao
setor publico é muito Util, porgue o engessamento
do setor publico faz dele inoperante, esta é outra
discussdo. De que modo o setor publico se libera
do engessamento que esta fadado a fazé-lo fracas-
sar? Deve haver muitos paises com muitas norma-
tivas, mas eu duvido que existam mais normativas
contraditérias, opostas e superpostas do que no
Brasil. N&o sei se Portugal € uma heranca primogé-
nita, mas é muito complexa e isso ndo é razoavel.
Isso tem intencionalidade. Por fim, Marcio Almeida
trouxe o desafio de como serd possivel trabalhar
com o povo (oOu Com 0S Povos).

Como fazer? Eu acredito que nao tenhamos
didlogos. Pode haver didlogo parcial com algum se-
tor. Eu sou um anarquista, porque creio que a Unica
liberdade possivel é quando cada um faz o que lhe
interessa e tudo isso se conjuga em um bem maior.

1. Os Sert6es é um livro brasileiro, escrito por Euclides da Cunha e publicado em 1902.

2. Raizes do Brasil é um livro do historiador brasileiro Sérgio Buarque de Holanda. O livro é considerado um dos mais importantes classicos da

historiografia e da sociologia brasileiras.

3. Caio da Silva Prado Junior foi um historiador, gedgrafo, escritor, politico e editor brasileiro.
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Diferentes estratégias de gestao
de estabelecimentos delsat]de
vinculados ao Sistema Unico de

Saude (SUS)

Eli lola Gurgel Andrade - Moderador

Professora associada da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG)

HA DIVERSOS ESTILO

de organizacao que foram sendo criados
nesses mais de 20 anos da reforma do Es-

tado no Brasil, que colocou em questao os parametros da gestao publica do Estado, em particular na area

da saudde. Nessa trajetoria, ocorreu a criacao de artefatos gerenciais variados, cujo conceito e desempenho
devem ser urgentemente avaliados e repensados. O mais novo artefato em aplicacao é a Empresa Brasileira

de Servicos Hospitalares (EBSERH).

Participantes do movimento de defesa da sau-
de publica no pais conhecem a grande polémica
em relacao a eficiéncia da gestao publica, que veio
sendo pautada, sobretudo, a partir da reforma da
Lei n.° 8666/93, das Licitacoes, depois acompanha-
da, em 2000, pela Lei n.° 101 da Responsabilida-
de Fiscal. Elas modificaram o marco regulatério da
gestdo, introduzindo parametros para o planeja-
mento, a transparéncia, o controle e a responsa-
bilidade. Olhando o setor salde, é preciso deixar
claro, em primeiro lugar, que, ao mesmo tempo em
gue foi criado no final da década de 1980 um siste-
ma publico universal de salude, passou-se a convi-
ver com grande restricdo orcamentaria, delineando
um cenéario que hoje denominamos de subfinan-
ciamento.

A nao consolidacdo do modelo de seguridade
social inscrito na Constituicdo Federal, a partir do
Artigo 194, tecnicamente viabilizou a grande sub-
tracdo de recursos vinculados aos gastos com previ-
déncia, saude e assisténcia social, que ocorre desde
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1988. Em nenhum momento o orcamento da se-
guridade (detalhado no Artigo 195 da Constituicdo)
foi consolidado na sua finalidade de financiar saude,
previdéncia e assisténcia social. A sociedade perdeu,
de fato, o controle sobre a aplicacdo do orcamento
da seguridade. Hoje entidades ndo governamentais
fazem a avaliacdo desse orcamento anualmente e
os resultados permitem afirmar que, se ele abrigasse
exclusivamente o financiamento dessas trés politicas
sociais, teria sido possivel somar ao longo dos ulti-
mos 20 anos um sistema de bem-estar e uma capa-
cidade de gestdo publica e de prestacdo de servicos
publicos diferenciados.

A previdéncia foi menos atacada no sentido do
subfinanciamento porque a partir de 1990 toda a ar-
recadacao sobre a folha de salarios reverteu exclusi-
vamente para a cobertura de gastos previdenciarios,
para o financiamento de beneficios, quando antes
financiava o conjunto das atividades (previdéncia,
salde e assisténcia social) da seguridade. J& nao se
pode mais, como se falava na década de 1990, dizer



que a previdéncia estd quebrada. Foi possivel conso-
lidar a previdéncia como uma politica sélida e hoje a
previdéncia social € um esteio de estabilidade social
importantissimo no pals.

Sistemas em paralelo

O resultado de todo esse processo é que um
sistema publico insuficiente para garantir acesso
oportuno e de qualidade a saude alimentou pari
passu a evolucdo da oferta privada de servicos no
setor. Desde a promulgacao da Constituicao de 88,
o setor privado encontrou abrigo para sua evolucao
como oferta supletiva a oferta publica de servicos
de saude. A partir dai, fomos nos distanciando das
experiéncias classicas de construcdo dos sistemas
publicos universais.

Na experiéncia inglesa, canadense e de outros sis-
temas europeus, a oferta privada de servicos de saude
existe, mas ela ndo compete com a responsabilidade
social do Estado na prestacdo publica e universal do
direito a assisténcia a saude. Os panoramas sao hoje
bastante distintos: a segmentacao publica x privada da
assisténcia a satude no Brasil, as contradicoes e defi-
ciéncias que retroalimentam a polémica em torno da

efetividade dos correspondentes modelos de gestéo.
A diversidade e proliferacdo dos artefatos e arranjos
na gestao privada comparecem agora Como expressao
de correcdo da ineficiéncia congénita de uma gestao
publica estatal.

Questionar tal “fundamento” é condenar-se as
“raias da ignorancia”, como é de costume ouvir-
se aqui mesmo nesse nosso debate. E aqui cabe
repetir a velha pergunta dos advogados: tal politica
de mudanca na gestao publica trouxe algum efeito
real no sentido de aumentar a qualidade na pres-
tacdo de servicos ao conjunto da sociedade? Essas
formas asseguram um sistema nacional de saude,
nas caracteristicas e na diversidade adequada a um
pais dessa dimensao, com sistema municipalizado
em mais de 5.500 municipios? Que respostas esses
artefatos da gestao privada dao hoje, de fato, para
pensar num resultado positivo de sua insercao no
lugar da gestdo publica? E possivel realmente di-
cotomizar o empresariamento da tendéncia a mer-
cantilizacdo? E possivel pensar que mercantilizacao
incide positiva e automaticamente nas dificuldades
de acesso da populacdo a saude, como um direito
universal?

Diferentes estratégias de gestao de estabelecimentos de saude
vinculados ao SUS - A empresa publica

Jeanne Michel

Diretora de Gestdo de Pessoas na Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH)

A E B S E R H E O IVIAI S novo artefato e tem gerado muita controvér-

sia por uma série de questdes que passam
pelo viés ideoldgico, pelos interesses corporativos, por interesses econdmicos e pelo interesse do governo brasileiro
de resolver um problema antigo. A empresa é ainda muito jovem, ainda ndo se conhece o seu futuro. Ela conhece

onde quer chegar, mas o como ainda é percurso em construcao.

Para falar da EBSERH, é necesséario contextualizar:
trata-se de uma empresa criada pelo Ministério da
Educacdo (MEC) para gerenciar uma rede gue, em
marco de 2015, continha 50 hospitais universitarios
distribufdos em todo o pafs. £ a maior rede formadora
na saude do pais. Historicamente ocorreu uma con-
dicdo de deterioracdo que vem sendo discutida pelo

governo federal pelo menos desde 2004. Buscavam-
se solucdes para a chamada crise dos Hospitais Uni-
versitarios (HUs), determinada por anos de abandono
pelo proprio governo federal. O subfinanciamento
passou pelo espaco da discussao da universidade pu-
blica, que foi subfinanciada de uma forma brutal na
década de 1990. Foi deixada a mingua. E, evidente-
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mente, o subfinanciamento afetou uma das unidades
académicas mais delicadas do ambiente universita-
rio, o hospital universitario. Trata-se de um tipo de
instituicdo com alta densidade tecnoldgica, grande
numero de pessoas e que faz a maior interface, pro-
vavelmente, que a universidade tem com a vida real
da sociedade, prestando assisténcia. O subfinancia-
mento, porém, levou os HUs a uma situacdo que se
tornou quase insustentavel.

Primeiro, um diagndstico

Em 2008, o entdo ministro da Educacao, Fernan-
do Haddad, decidiu criar no Ministério da Educacao,
na Secretaria da Educacdo Superior, uma Diretoria
de Hospitais Universitarios e Residéncias em Saude
para tratar deste tema. Fala do ministro na primei-
ra reuniao a respeito desse novo érgao: “Olhe, ndo
passa um dia que ndo venha um reitor aqui pedir
dinheiro para o seu HU. A gente aporta dinheiro e a
situacdo ndo melhora. Entdo antes de aportar mais
recursos, eu quero um diagndstico. Vocés tém como
missao criar um banco de dados e fazer uma analise
da situacao real e a partir dai propor planos para que
o investimento publico tenha efetivo resultado na
melhoria dos servicos, na melhoria da formacéo”.

Foi feito um acordo com os reitores das univer-
sidades federais, numa reunido da Associacdo Na-
cional dos Dirigentes das Instituicbes Federais de
Ensino Superior (Andifes), para que fossem dadas as
informacoes necessdrias para o banco de dados. Por
que foi preciso um acordo? Porque 0s anos de vacas
magras fizeram com que as instituicdes usassem um
recurso muito conhecido de quem passa por crise:
aumenta-se o tamanho do problema, pede-se mais
dinheiro para ver o que vem e ai se consegue sobre-
viver. Havia uma série de informacdes que nao eram
reais. Na verdade, os bancos ndo tinham dados to-
talmente reais. Entdo foi feito um pacto. “Olha nds
gueremos melhorar a situacdo, mas para isso vocés
tém que ser honestos. Tém que nos dizer qual é real-
mente o tamanho do problema”.

Discutiu-se muito, conseguiu-se avancar bastan-
te, os dados coletados com os dirigentes dos hospi-
tais e com os reitores foram validados e a conclusao
a que se chegou foi a esperada, mas foi mal dimen-
sionada: o financiamento inadequado, subfinancia-
mento, e a composicao do orcamento dos hospitais
universitarios. O MEC financiava 70% e a saude fi-
nanciava 30%, por meio da producao do Sistema
Unico de Saude (SUS). Mas esses recursos nunca
eram suficientes. A deterioracao fisica e tecnolégica
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ficou evidente. O parque fisico, com poucas e hon-
rosas excecoes, foi totalmente deteriorado, equi-
pamentos sucateados, falta de equipamentos, que
levaram inclusive ao abandono dos hospitais por
parte dos docentes das universidades. Uma questdo
sempre discutida: o abandono, a ndo presenca, esta
muito relacionada a falta de condicbes. Um bom do-
cente quer ter condicbes de ensinar o seu aluno e
guando nao lhe sdo dadas essas condicdes ele tende
a se afastar. Esse fendbmeno foi muito observado na
rede federal. Ocorreu uma situacao em que nao fo-
ram feitos concursos. Tinhamos um quadro de pes-
soal que minguava. Para fazer face a esses proble-
mas, porque os hospitais nao podiam fechar os seus
servicos, as universidades foram criando fundacoes
de apoio e comecaram a contratar pessoas por va-
rias modalidades para os hospitais por meio dessas
fundacoes. Eram feitos desde contratos regulares via
Consolidacdo das Leis de Trabalho (CLT), até Recibo
de Pagamento de Auténomo (RPA), que perduravam
por 10, 15 anos; contratos de cooperativas e sim-
plesmente contratos sem explicacéo.

Esse diagndstico levou a uma pactuacao bastan-
te dura com o Ministério da Saude, que acabou sen-
do fechada na Presidéncia da Republica e culminou
no chamado Programa Nacional de Reestruturacao
dos Hospitais Universitarios Federais (Rehuf), de re-
estruturacdo dos hospitais universitarios federais.
Entdo em 2008 teve inicio o diagndstico. Durante
2009 praticamente inteiro trabalhou-se no diag-
néstico e na negociacdo e em janeiro de 2010 foi
publicado o Decreto Rehuf. Esse dispositivo propds
um mecanismo de financiamento paritario inovador
gque permitiu que se aportasse um pouco mais de
recursos. Com esses recursos e com controle e ava-
liacdo mais criteriosa conseguiu-se avancar em mui-
tas coisas: reestruturou-se fisica e tecnologicamente
algumas unidades; foi possivel comprar equipamen-
tos, fazendo compras centralizadas, o que na escala
permitiu um custo muito interessante para equipa-
mentos de excelente qualidade; foi possivel comprar
insumos também da mesma forma, no ganho de
escala por fazer pregdes nacionais para os itens de
maior custo, maior impacto, tanto itens individual-
mente mais caros, como quimioterapicos e antibio-
ticos, e itens de grande volume e por isso também
com grande impacto.

Processos de gestao
Isso melhorou vdarias coisas. Foram discutidos
contratos com gestores do SUS de forma a melho-



rar um pouco o financiamento, mas restavam alguns
problemas. Principalmente a melhoria dos processos
de gestdo, pois o diagndstico apontou também uma
incapacidade virtual de fazer gestdo, porque nao ha-
via um modelo e ndo havia formacdo. A cultura nos
hospitais universitarios era de que para ser um bom
diretor bastava ser um bom professor. E um bom
professor de cirurgia nem sempre ¢ um bom diretor
de hospital. Entao isso levou a uma situacao em que
havia unidades com melhor gestdo, porque a pes-
soa que estava no comando se preparou, buscou,
aprendeu, estudou ou tinha um talento inato para
gestdo. E havia aquelas gestées que ndo andavam.
Nao andavam por falta de modelo.

Néo se conseguiu recuperar o quadro de recur-
sos humanos dos hospitais. Foi
negociada com o Ministério do
Planejamento uma mudanca de
carreira, uma nova possibilida-
de, contratos temporarios. Dis-
cutiu-se durante um ano e nada
de conseguiu avancar, também
por conta de uma mobilizacdo
dos sindicatos da area, que entendiam necessario
preservar a carreira original das universidades, que
nao permitia fixacdo de profissionais em hipdtese
alguma. A premissa de que todos os que trabalham
no hospital tém de receber o mesmo salario é cruel.
Nao se contratavam nem se fixavam médicos com o
salario inicial da carreira do nivel superior das uni-
versidades, assim como os outros profissionais. Eram
feitos concursos, contratava-se, uma enfermeira
permanecia seis meses numa unidade de terapia in-
tensiva sendo capacitada, aprendendo e, em segui-
da, ela ia para o mercado para ganhar trés, quatro,
cinco vezes o que ganhava no HU. Esse era um perfil
cruel e esta carreira, no modelo do regime juridico
Unico que tinha se instalado nas universidades, com
a cultura que tinha se instalado, também era muito
complicada: controle de frequéncia é pecado, mas
os profissionais sao pagos com dinheiro publico e
ndo vao trabalhar. Como essa foi a situacdo en-
contrada, havia a necessidade de criar outro regime,
outro modelo.

Ideias novas

O modelo de integracdo com a universidade e
com as atividades de ensino e pesquisa também ca-
recia de aprimoramento e isso demandava pessoas
novas. Ideias novas, um arejamento do quadro. A
solucdo encontrada pelo governo federal foi a cria-

cdo da EBSERH. Da rede de hospitais universitarios
apenas um sobreviveu ao periodo das vacas magras
ileso. Conseguiu manter-se com boa qualidade,
alta performance, alta tecnologia, alunos satisfei-
tos, professores pesquisando intensamente e a po-
pulacdo altamente satisfeita com o resultado. Era o
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, o hospital da
UFRGS, criado na forma de empresa publica, ja ha
mais de 40 anos. Com esse modelo, ele passou ao
largo da crise. Praticava uma contratacdo no mo-
delo CLT, como uma empresa publica, como uma
estatal. Tinha financiamento direto para a folha e
é issO que O preservou, porque O que consome a
maior parte do recurso dos hospitais é a folha de
pagamento.

A EBSERH é uma ferramenta de gestao que
o MEC criou para apoiar suas universidades
no gerenciamento dos seus hospitais.

Esse modelo passou a ser buscado, mas havia a
critica de ele apresentar dupla porta. Frente a isso, o
modelo foi estudado em suas vantagens e desvanta-
gens para tentar encontrar uma proposta diferente.
Havia uma enorme pressdo dos 6rgaos de contro-
le, por conta das contratacdes irregulares das fun-
dacdes de apoio. No Tribunal de Contas da Unido
(TCU), desde 2006, ja havia acérdaos determinando
ao MEC e as universidades que terminassem esses
vinculos precarios. Foram feitas diversas dilacoes
de prazo até que, em 2011, o Ultimo acérdao pre-
via que até dezembro de 2012 seria necessario dar
uma resposta. E nesse contexto criou-se a lei da
EBSERH, muito discutida no plenario da Camara, no
Congresso. A primeira medida proviséria caiu, num
contexto politico que ndo envolvia necessariamente
a EBSERH. Assim, partiu-se para um projeto de lei,
aprovado em dezembro de 2011.

A EBSERH é uma ferramenta de gestdao que o
MEC criou para apoiar suas universidades no geren-
ciamento dos seus hospitais. Portanto, a EBSERH é
MEC, vinculada diretamente ao gabinete do minis-
tro da Educacéo e tem a dificil tarefa de buscar es-
ses consensos. Num ambiente integralmente inseri-
do no SUS, fazer o casamento das necessidades das
universidades com as suas areas académicas, nos
seus cursos da salde e outros, de administracéo, de
direito, de engenharia, enfim todos os cursos com
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0s hospitais universitarios e atendendo as necessi-
dades do sistema.

Contratacao de pessoal

O grande problema, desde o inicio e que conti-
nua existindo, é a questao de pessoal. Entdo, a mi-
gracao de um modelo de contratacdo por regime
juridico Unico para um modelo de contratacdo CLT
é gradual e durante um bom tempo a EBSERH tem
os dois regimes funcionando simultaneamente. E
sempre importante olhar o que diz a lei. A lei cria
uma empresa publica unipessoal com personalida-
de juridica de direito privado e patriménio préprio
e com capital social integralmente de propriedade
da Unido. Isso acaba com o primeiro debate, que
é aquele da privatizacdo. E uma empresa publica,
100% publica, com recursos totalmente publicos,
do Ministério da Educacao, criada para gerenciar
unidades do Ministério da Educacao.

A lei da EBSERH determina que ela tem por fina-
lidade a prestacao de servicos gratuitos de assistén-
cia médico-hospitalar, ambulatorial e afins. E fazer
servicos de apoio ao ensino, a pesquisa, a extensao,
ao ensino/aprendizagem de pessoas, observada a
autonomia das universidades, o que foi outro gran-
de conflito. A EBSERH tera ingeréncia na autonomia
da universidade, lembrando que os paragrafos do
artigo terceiro reforcam que as atividades de assis-
téncia estdo inseridas integral e exclusivamente no
ambito do SUS. Entra uma discussdo que sempre
vem a tona: a colocacdo de um artigo que prevé
que a EBSERH podera ter o ressarcimento previsto
no artigo 32 da Lei n.° 9.656 de 3 de junho de 1998
gue permite que, se pacientes que tém convénios
privados forem atendidos no servico publico, o ges-
tor deve ser notificado e tem o direito de pedir o res-
sarcimento. Entdo, de novo, esse foi um item que os
sindicatos usaram muito para dizer: “Olha 13, olha
a privatizacdo. Olha, vai atender convénio”. Afinal,
quais os objetivos da EBSERH? Sao que os HUs pos-
sam prestar assisténcia de exceléncia dentro do SUS
para dar condicdes adequadas para o ensino. E sim-
ples assim. O corpo dirigente da EBSERH sempre foi
composto por docentes com uma histéria longa de
carreira em universidades federais. E o entendimen-
to deles é que nao se ensina bem se nao houver
condicao de assisténcia ideal.

Falta de condicoes

Os alunos estavam sendo ensinados em ambien-
tes destrocados, com equipamentos precarios, sem
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modelos, sem protocolo, sem gestdo. Nao é esse o
profissional que o SUS deseja. O profissional que
deve ser formado precisa entender que meta pac-
tuada com o gestor é para ser cumprida, aprender
gue pacientes devem ser atendidos com dignidade e
em boas condicbes e ter acesso ao que ha de melhor
em evidéncias cientificas e alta tecnologia, porque o
mundo gira rapido demais. Os alunos de graduacao,
mas principalmente os especializandos, precisam
ter contato com essas inovacdes, porque a rede de
hospitais universitarios tem um perfil de alta com-
plexidade importante e é onde se cultiva o celeiro
de especialistas para o pais. A premissa é que, sem
qualidade, nao se ensina. Caso contrario, reproduz-
se a mediocridade.

O planejamento estratégico de 2015 define com
clareza quem sao os clientes da EBSERH. Eles tém
uma funcao junto ao SUS de prestar servicos de ex-
celéncia as universidades, porque devem oferecer
cenario de pratica que dé condicdes para exercer a
funcdo da universidade que é ensinar, pesquisar, en-
fim. A EBSERH tem um conjunto formado por uma
sede em Brasilia e uma rede de hospitais interliga-
dos, mas independentes. As unidades dos hospitais
tém vida prépria, gestao propria, mas sdo coordena-
das por uma sede que faz as articulacoes e as inte-
gracoes. Os hospitais também sdo clientes da sede,
na medida em que esta prové condicbes para que
eles possam trabalhar.

O mapa estratégico para 2015/2016 desenhou
objetivos de resultado. Os de resultado imediato
sao: melhorar o desempenho da contratualizacao
com o SUS (rever contratos); ofertar servicos mais
adequados; cumprir as metas e melhorar a qualida-
de da atencdo a saude, porque ndo adianta so6 dis-
cutir producdo. Além disso, deve melhorar as con-
dicbes dos hospitais como cenario de pratica para
0 ensino e a pesquisa. Para atingir tais premissas,
existem objetivos habilitadores: garantir o provi-
mento e desenvolvimento da forca de trabalho;
viabilizar a infraestrutura, implementar solucbes
de tecnologia de informacao; aprimorar a gestéao;
disponibilizar recursos orcamentarios e financeiros
necessarios; e viabilizar a integralidade do cuidado
na atencao, para mudar o modelo de atencdo den-
tro dos hospitais. A missdo é aprimorar a gestdo
dos hospitais universitarios federais e congéneres.
Estes estdo na lei para poder atender a um pedido
do Ministério da Saude. Nosso objeto basico tem
sido os hospitais universitarios federais. As visdes
de longo prazo: até 2016, estruturar a rede de hos-



pitais com alcance gradual dos resultados contratu-
alizados com o SUS.

A EBSERH pertence ao MEC, mas seu discurso
é cumprir as metas do SUS, porque se isto nao for
feito nao seré criado um modelo. No final de 2014,
na apresentacdo para o Conselho de Administra-
cdo do balanco de resultados, eram 36 meses de
histéria, mas apenas 23 de efetivo funcionamento
(considerado apos a aprovacao do plano de cargos
e do quadro). Em fevereiro de 2012 saiu uma no-
tinha no Correio Brasiliense dizendo que a EBSERH
era empresa de um homem sé. Porque ela so6 tinha
o presidente nomeado. Entdo foi uma construcao
rapida, complexa, mas bastante efetiva.

Boas praticas

O modelo de gestdo é de processo baseado em
boas praticas, definidas em conjunto com os hospi-
tais. Todas as construcdes sao coletivas a partir das
experiéncias que os hospitais tém para criar mo-
delos, com base em evidéncias cientificas, discus-
sdo com o conjunto de hospitais e parcerias para
aprendizados. Existe uma parceria importantissima
com o Hospital Sirio-Libanés para capacitacao e
gestao dos hospitais. Dez hospitais fizeram com o
apoio das equipes do Instituto de Ensino e Pesquisa
do Hospital Sirio-Libanés os seus planos diretores
estratégicos e em 2015 serdo feitos mais 15 hos-
pitais. A Associacdo Columbus, entidade europeia
gue faz a integracao entre universidades da Amé-
rica Latina e Europa, serve de benchmark interna-
cional e o Consorcio da Catalunha tem atribuicbes
muito similares as da EBSERH. Tem um consércio
de hospitais publicos gerenciados por meio de um
modelo de interesse.

Em marco de 2015 foram atingidos 30 contratos
assinados. O Rio de Janeiro esta pensando no assun-
to e mais um conjunto de universidades onde estdo
sendo dimensionados servicos e pessoal, porque pes-
soal é o n6 gordio da histéria. Apds dimensionar o
quadro de pessoal e obter a aprovacao do Ministério
do Planejamento para fazer os concursos, firma-se o
contrato. O modelo de trabalho é um contrato de

gestao gratuito com a universidade, que tem de ser
formalizado nas regras da Lei n.° 8.666. No conjunto
de hospitais, existe a premissa de ampliacdo e abertu-
ra de leitos que estavam fechados. Entao, desse con-
junto que foi avaliado, a proposta é abrir 32% dos
leitos a mais do que existem com um quadro de vagas
autorizadas para concurso de 29 mil. Ou seja, em re-
lacdo ao quadro de pessoal existente, composto de
servidores e daqueles com vinculos precérios conside-
rados indesejaveis pelo TCU, estdo sendo acrescenta-
das 18 mil pessoas na rede de hospitais. J& existem,
em marco de 2015, 24 concursos homologados, 25
mil pessoas contratadas.

As solucdes estdo sendo construidas em conjunto
com os hospitais. Na rede, cada hospital tem algo de
muito bom para compartilhar com os seus parceiros.
A premissa de que temos grandes instituicdes que
sdo modelos e que serdo o farol para todos os demais
cai por terra: ha grandes instituicbes com excelentes
modelos, mas ha pequenas instituicdes, bastante de-
terioradas, com equipes maravilhosas fazendo traba-
lhos importantissimos. Entao a premissa da EBSERH
é juntar as pessoas, fazer com que elas discutam os
processos e proponham protocolos e modelos.

Cabe a sede viabilizar sua implementacdo. Ja
se obtiveram grandes melhorias. O feedback das
universidades, dos reitores, dos docentes tem sido
muito positivo. Ndo se resolveu tudo e ndo se vai
resolver tudo em curto espaco de tempo. O ministro
Haddad quando prop6s essa saida 1a atras, ja dizia:
“Olha, vocés vdo sem muita sede ao pote porque
esse é projeto para dez anos. Nao é um projeto ime-
diato. Até porque o tamanho dos problemas é muito
grande”. Mas ja se esta conseguindo criar a nocdo
de rede. Os hospitais comportam-se e conversam na
condicdo de uma rede. Tecnologia da informacao é
muito importante para ter um modelo de gestdo in-
formatizado unificado em que os hospitais podem
trocar dados e informacdes. Toda sexta-feira de ma-
nha é feita uma videoconferéncia com os 30 supe-
rintendentes e suas equipes para esclarecer duvidas,
trocar ideias e alinhar conceitos, alinhar modelos. A
ideia é criar um modelo de gestdo, que ndo existia.

mar. 2015 | Edicdo Especial | Debates GVsaide 45



Diferentes estratégias de gestao de estabelecimentos de saude

vinculados ao SUS

Eduardo Ribeiro Adriano

Coordenador da Coordenadoria de Gestao de Contratos de Servicos de Salde da Secretaria de Estado da Satde de Sdo Paulo

(CGCSS - SES)

A I N T E N AO E D IVI D I R um pouco a experiéncia exitosa do gover-
no do Estado de Sao Paulo com 17 anos de

parceria com Organizagbes Sociais de Satde (0SS) para a gestao de equipamentos proprios de saude do Estado.

Falar em Organizacdo Social de Saude é, por definicao, falar de uma entidade privada sem fins lucrativos que, por
forca de lei, se apresentou ao Estado pleiteando qualificacao para gerir equipamentos publicos de satde.

A partir dessa qualificacdo, a OSS esta autoriza-
da a firmar, com a respectiva esfera de governo, um
contrato de gestdo. No caso da Secretaria de Estado
da Saude de Sdo Paulo, esse contrato se presta a
gestdo de um equipamento de salde préprio esta-
dual que, de forma alguma, perde sua qualidade de
equipamento exclusivamente voltado para o Siste-
ma Unico de Saude (SUS). Seu atendimento é 100%
para o SUS, embora seja gerido por uma OSS.

O histérico da estruturacdo do SUS é bastante
conhecido. No entanto, é importante lembrar que,
apesar das dificuldades, muitos foram os avancos
obtidos. A era pré-SUS é de desigualdades de direito
de acesso e cidaddos de duas categorias, 0s previ-
dencirios e os sem cobertura, sendo que o sistema
previdenciario privilegiava basicamente medicina
curativa e nao preventiva. Era um cenario de gran-
des desigualdades epidemiolégicas (em 1980 havia
guase 83 6bitos em menores de um ano para 1 mil
nascidos vivos, com grandes desigualdades entre as
regides — Nordeste, 117 enquanto Sudeste, 57, no
mesmo ano). Os principios de universalidade, saude
para todos, integralidade, atencdo a toda a socieda-
de e equidade — que é dar o tratamento especifico
a depender da necessidade de cada um —, baseados
em diretrizes de descentralizacao e hierarquizacado e
participacdo popular mudaram essa realidade.

Na Constituicao, o SUS vem nos artigos 196 e
subsequentes, sendo que no 196 ja se apresenta o
ambito de atuacdo do SUS, quando se afirma que a
saude é direito de todos e dever do Estado.

Parceria entre publico e privado

De fato, o SUS foi regulamentado pela Lei Or-
ganica da Saude, a de n.° 8080 de 1990, que traz
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os alicerces que construiram a possibilidade da par-
ceria entre o poder publico e a iniciativa privada na
construcdo de um sistema melhor. No artigo 24, da
mesma lei, temos que, quando as disponibilidades
forem insuficientes, esta o SUS autorizado a recorrer
aos servicos ofertados pela iniciativa privada, sen-
do que essa participacdo complementar deve ser
formalizada mediante contrato ou convénio e que
as filantrépicas e as sem fins lucrativos deverdo ter
preferéncia na participacdo complementar ao SUS.
O SUS organizou-se, houve uma importante amplia-
¢do do acesso a salde e ele se tornou um dos sis-
temas publicos de satide mais pujantes do mundo.

O estado de Sao Paulo tem cerca de 44 milhdes
de habitantes, 22% da populacdo do Brasil; uma co-
bertura de salude complementar que, em algumas
regides chega a 43%, 45%, uma expectativa de vida
crescente (ja passando da faixa dos 75 anos); morta-
lidade infantil de 11,5 ébitos por mil nascidos vivos;
cobertura de pré-natal com sete ou mais consultas de
76%; e estrutura na gestao da saude bastante regio-
nalizada, com 63 regides de salde e 17 redes regio-
nais de atencao a saude.

Uma caracteristica importante da estrutura do
SUS em Sado Paulo é a rede propria do governo
do Estado, que conta com 61 ambulatérios, nove
dos quais administrados diretamente pelo Esta-
do, e 52 ambulatérios médicos de especialidades,
unidades estaduais administradas por organiza-
¢oes sociais; 91 hospitais, dos quais 43 da admi-
nistracdo direta, 40 administrados por organiza-
cao social e oito hospitais de ensino vinculados a
autarquias e fundacdes. Além disso, 15 unidades
da rede de reabilitacdo Lucy Montoro em parce-
ria com a Secretaria dos Direitos da Pessoa com



Deficiéncia e uma rede conveniada sob gestdo es-
tadual, que tem cerca de 150 servicos contratu-
alizados. Dentro desse contexto da rede prépria,
os hospitais geridos por organizacdo social tém
importancia bastante significativa, representando
cerca de metade da oferta de leitos.

A implantacdo da parceria com as OSS em Sao
Paulo deu-se em 1998 num cendario em que havia
17 obras inacabadas em hospitais de gestdes ante-
riores que necessitavam ser finalizadas, equipadas e
gerenciadas. Enfrentava-se um cendrio de restricdo
a ampliacdo de gastos com pessoal, por conta da
lei de responsabilidade fiscal. E nesse contexto, no
esteio da Lei Federal n.° 9.637 de maio de 1998, foi
publicada a Lei Complementar n.° 846 de 1998, que
regula a qualificacdo de entidades como organiza-
¢des sociais no Estado de Sao Paulo para gerencia-
mento de equipamentos publicos.

Em marco de 2015, eram 35 entidades qualifica-
das como OSS no estado; dessas, 29 mantém con-
tratos de gestao firmados com o governo do Estado
de Sao Paulo para gerenciar 40 hospitais, 52 ambu-
latorios médicos de especialidades, sete unidades de
reabilitacdo da rede Lucy Montoro, trés servicos es-
taduais de diagnoéstico por imagem, uma central es-
tadual de armazenamento e distribuicado de insumos
de saude (Ceadis), trés centros estaduais de analises
clinicas e uma Central de Regulacdo de Ofertas de
Servigos de Saude (Cross), central essa que faz toda
a articulacdo para que a Secretaria de Salude possa
dar uma estrutura em rede a todos os seus equipa-
mentos estaduais. Ou seja, até marco de 2015, eram
107 equipamentos estaduais sob gestdo de OSS. Ha
hospitais predominantemente concentrados na Re-
gidao Metropolitana de Sao Paulo, além de alguns de
grande porte no interior (Hospital Regional de Pre-
sidente Prudente, Hospital Universitario de Taubaté,
dentre outros).

Regras contratuais

O contrato de gestao que regra a parceria pu-
blica com a OSS é baseado em metas e resultados.
Tal documento aponta uma série de obrigacbes da
contratada, que nao se restringem a producao. Os
resultados também tém de evidenciar qualidade. To-
dos os contratos de gestdo estdo disponiveis para
acesso livre no portal da transparéncia no governo
do Estado de Sdo Paulo, bem como os seus termos
aditivos eventuais ao longo dos exercicios. Entdo, es-
ses 40 hospitais produziram, em 2014, cerca de 345
mil saidas hospitalares; 1 milhdo e 900 mil consultas

ambulatoriais; mais de 2 milhdes de atendimentos
de urgéncia; entre outros resultados.

Esses 40 hospitais funcionam com 41.850 funcio-
narios, dos quais 7.725 sdo médicos. Possuem cerca
de 7 mil leitos operacionais ao SUS. Em relagcdo aos
ambulatoérios médicos de especialidade, estes diferem
dos ambulatérios comuns, uma vez que tém no seu
escopo de trabalho a funcdo de fazer diagndsticos,
implementar tratamentos e devolver o paciente a
rede basica, servindo como uma camada intermedia-
ria de assisténcia ao SUS entre as unidades basicas e
0s hospitais. Sdo 52 ambulatérios médicos de espe-
cialidades que se encontram de forma descentraliza-
da em todas as regides do estado. Da mesma forma
gue nos hospitais, os contratos de gestdo referentes
aos Ambulatoérios Médicos Especializados (AME) sem-
pre buscam metas e resultados. Em 2014, foram mais
de 5,5 milhdes de consultas entre médicas e nao-mé-
dicas. Os 52 AMEs possuem 11.190 funcionarios, dos
quais 3.567 sao médicos especialistas.

Como mencionamos, a parceria comecou em
1998. O inicio deu-se com a implantacdo de hospi-
tais; os AMEs comecaram aqui em 2005 e a imple-
mentacao tem sido continua. Desta forma, ano a
ano o governo do Estado busca ofertar a populacdo
novos servicos, sejam eles hospitais, ambulatérios
ou servicos de apoio mais estratégico, por meio da
parceria com organizacbes sociais. Outra modalida-
de de servico também sob gestdo de OSS é a rede
de reabilitacdo Lucy Montoro: hoje sdo sete unida-
des, entre institutos, centros e servicos, que contam
com 868 funcionarios, dos quais 19 médicos, pois
o foco é a reabilitacdo, sendo o médico o condutor
dos processos e 0 nucleo é a equipe multidisciplinar.

Inovacao e sucesso

Quanto aos servicos de apoio, foi uma experiéncia
inovadora e de sucesso, que tem como objetivo aten-
der ao conjunto de unidades préprias estaduais, sejam
elas da administracdo direta ou administradas median-
te contrato de gestdo. Sdo trés centros estaduais de
andlises clinicas (laboratérios que centralizam a reali-
zacao de analises clinicas de 62 unidades, hospitais e
ambulatdrios); trés servicos estaduais de diagnosticos
por imagem, que da mesma forma fazem a gestao dos
servicos de imagem de 43 unidades (hospitais e AMEs),
captando as imagens, emitindo laudos remotamente e
devolvendo as unidades em até quatro horas apés a
solicitacdo; uma central de distribuicdo de insumos de
salde e uma central de regulacdo de oferta de servigos
de saude.
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Os trés laboratérios (Centros de Analises Clinicas
- Ceacs) representaram um grande passo na dire-
cao da economicidade no segmento de servicos de
apoio. Essa centralizacdo permitiu que 62 unidades
demandadoras, entre hospitais e ambulatérios, pas-
sassem a ter como executante dos seus exames de
analises clinicas esses trés Ceacs. Trata-se de uma or-
dem de grandeza de 22 milhdes de analises clinicas
por ano. O ticket médio unitario era de R$ 15 antes
da implantacdo desses trés servicos e hoje gira em
torno de R$ 4,50, incorporando todas as complexi-
dades de exames e atendendo inclusive os hospitais
oncolégicos em toda a sua complexidade.

Existe na secretaria um sistema de acompanha-
mento da execucdo desses contratos de analises
clinicas que é o Sistema de Regulacdo Laboratorial
(Reglab). Por meio desse sistema de informacao, a
secretaria acompanha um a um todos os exames re-
alizados. O exame é realizado pelo Ceac, confirma-
do pelo solicitante e a SES tem acesso a todas as in-
formacoes via sistema, inclusive ao laudo do exame.

Os servicos de diagndéstico por imagem tiveram
0 mesmo objetivo: modernizar os departamentos
em cada hospital. H& trés centrais de imagem que
sdo centrais de laudos. Cada uma tem de 20 a 25
baias com radiologistas subespecialistas nas areas,
atendendo sete dias por semana, 24 horas por dia,
recebendo exames de imagem de 43 unidades entre
hospitais e ambulatérios. No ano de 2014, foram re-
alizados mais 2 milhdes e 300 mil laudos nessas trés
centrais, atendendo a parametros de qualidade e de
tempo de resposta muito importantes. Um proble-
ma grave aqui que se conseguiu resolver era a de-
mora para um laudo de ressonancia que podia che-
gar a uma semana, dez dias. Aqui o parametro para
exame ¢ 10 minutos de tempo de captacdo. Entao,
o exame feito em 10 minutos chega na central e é
devolvido a unidade solicitante em até quatro horas.

Outro servico de apoio também sob gestdo de
organizacao social é a Central Estadual De Arma-
zenamento de Distribuicdo de Insumos de Saude
(Ceadis). Fisicamente, ela localiza-se numa planta de
4.250 m? no bairro da Companhia de Entrepostos e
Armazéns Gerais de Sao Paulo (Ceagesp), aqui em
Sao Paulo, e atende a 19 unidades estaduais, movi-
mentando mais de 6.700 itens por més e atendendo
a mais de 73 mil pedidos, com estogue médio arma-
zenado de R$ 28 milhdes. Cada uma das unidades

continua adquirindo os seus insumos (tanto hos-
pitais da administracdo direta quanto aqueles sob
contrato de gestao).

Todas as ordens de empenho ou as ordens de
compra, uma vez feitas pelas unidades, sdo enca-
minhadas via portal web para a Ceadis, ao mesmo
tempo em que se informa ao fornecedor que o lo-
cal de entrega daquela aquisicdo é no galpao Cea-
dis. Via portal web, o fornecedor agenda a entrega
e diariamente a Ceadis reabastece cada um desses
hospitais, sob o sistema Kanban', em que os hospitais
sdo equipados com armarios com gavetas de duplo
compartimento. Cada compartimento é suficiente
para abastecer o setor por dois dias. Ocorrem duas
leituras por dia em cada um desses hospitais, a lei-
tura do Kanban gera um pedido de reabastecimento
e a gaveta é reabastecida no dia seguinte. Isso trou-
xe alguns beneficios importantes para as unidades.
Primeiro, a reorganizacdo local: hospitais que tinham
trés, quatro meses de estoque de determinados itens
(principalmente hospitais da administracdo direta,
gue tém maior dificuldade na aquisicdo) passam a ter
maior seguran¢a NoO CONSUMO e com isso a possibili-
dade de manter menor saldo de estoque.

A Cross é outra unidade estadual sob gestao de
organizacdo social, cujo objetivo é operacionalizar
a regulacao de oferta de servicos de saude ambula-
toriais e de emergéncias de toda a rede do Estado:
os filantrépicos, os contratualizados, os municipios,
toda a rede. A Cross é uma ferramenta operaciona-
lizada na Secretaria de Estado da Saude pela Coor-
denadoria de Regides de Saude, que tem no seu es-
copo de atribuicbes executar essa regulacdo. Existe
um portal web, para permitir abrangéncia a partir
da conexao com a internet. A central esta instalada
em dois andares na regido da Praca da Republica, no
edificio Andraus, com 1.500 m? e 336 funcionérios
(dos quais 117 médicos). E uma forca de trabalho
bastante qualificada para fazer a regulacdo na pon-
ta. Participam desse sistema hoje 2.975 unidades
solicitantes e 726 unidades que oferecem servicos
para a rede. Essa ferramenta regulou em 2014 mais
de 7 milhdes de consultas ambulatoriais, mais de 5
milhdes de exames e procedimentos ambulatoriais e
mais 137 mil casos de urgéncia e emergéncia. Toda
a regulacdo de Unidades de Terapia Intensiva (UTlIs)
das unidades proprias estaduais do Estado de Sao
Paulo esta na Cross.

1. Termo utilizado em administracdo da producdo. E um cartdo de sinalizacio que controla os fluxos de produc&o ou transportes em uma indstria.
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Para acompanhar esse conjunto de 107 servicos
no ambito da Secretaria de Estado da Salde, existe
a Coordenadoria de Gestdao de Contratos de Servi-
cos de Saude (CGCSS), que faz o acompanhamen-
to basicamente em trés macroprocessos. Primeiro a
elaboracado do contrato, do instrumento contratual; a
seguir passa-se ao acompanhamento executivo fisico
financeiro e dos indicadores de qualidade de cada um
desses contratos; cada contrato desses culmina com
uma prestacdo de contas e cumprimento das exigén-
cias legais.

Acompanhamento de contrato

Para construir o contrato de gestao, uma vez que
a entidade ¢ qualificada pelo poder publico como or-
ganizacao social, ela estd habilitada a participar de
uma convocagao publica. Cada novo equipamento
que sera objeto de gestdo por organizacao social é
submetido a uma convocacdo publica em que as en-
tidades qualificadas como OS podem apresentar-se
para manifestar interesse e entregar um projeto as-
sistencial para aguela unidade. Esse projeto passa por
uma série de analises técnicas dentro da secretaria,
no que se refere a proposta assistencial, ao custo, ao
custeio, ao investimento. Essas anélises sdo encami-
nhadas ao secretario de Estado da Salde, que tem a
prerrogativa legal de definir qual serd a OS gestora
do equipamento objeto dessa convocacao. Feito isso,
publica-se em Diario Oficial e encaminha-se para o
Tribunal de Contas, em cinco dias passados da con-
vocacao.

O segundo ponto é o acompanhamento da exe-
cucado desses contratos, ndo sé em bases de metas
guantitativas, mas também indicadores de quali-
dade, mensalmente. Trimestralmente, ha reuniées
com cada um dos 107 gestores, que comparecem a
secretaria para uma reunido em que estao presen-
tes também representantes do departamento re-
gional de saude onde o equipamento esta inserido
e técnicos da CGCSS para fazer o realinhamento
e eventualmente alguma repactuacdo que se faca
necessaria.

Trimestralmente avaliam-se indicadores de qua-
lidade e semestralmente de producao, o que pode
gerar realinhamentos contratuais realizados por
meio de termos aditivos. Ha prestacdo de contas
para todos os 6rgaos internos e externos de fiscali-
zacdo. Desde 1998, ano a ano, cada unidade gera
um processo de prestacao de contas no Tribunal
de Contas no qual se busca esgotar quaisquer du-
vidas. Prestam-se contas a Secretaria da Fazenda,
ao Departamento Nacional de Auditoria do Sistema
Unico de Saude (Denasus), ao Ministério Publico, a
Assembleia Legislativa e a todo e qualquer érgdo
gue se apresente solicitando informacoes.

Existem sistemas de informacao que sao préprios
da Secretaria de Estado. Todas as OSS alimentam-no
mensalmente com informacdes que passam por um
crivo técnico da coordenadoria. A data de insercdo
desses dados é um indicador do contrato, porque se
nao fosse assim certamente nés ndo conseguiriamos
dar continuidade a esse trabalho. O Reglab é um
sistema de informacdo especifico para acompanhar
a realizacdo dos exames laboratoriais. Ha ainda um
sistema de informacao de acompanhamento da pro-
ducao SUS de cada unidade, acompanhamento esse
gue tem como objetivo “lastrear” as informacoes
encaminhadas. Por exemplo, quando se esta diante
da informacdo da unidade de que foram atendidos
200 pacientes, vamos em busca de pelo menos 200
Autorizacdes de Internacdo Hospitalar (AlHs). Todas
as informacdes tém lastro, para que nao seja uma
simples alimentacdo do sistema.

Também ha controle de patrimdnio, porque to-
dos 0s bens que estdo 14 sdo publicos estaduais, dos
quais a entidade gestora do momento tem o ter-
mo de permissdo de uso. Os contratos tém vigén-
cia de 60 meses, mas a cada 12 meses é feito um
termo aditivo repactuando metas e financiamento.
Esse conjunto de unidades demanda do poder pu-
blico um grande esforco de investimento. No ano
de 2014, esse conjunto de 107 unidades demandou
um aporte de mais de R$ 4 bilhées na sua manu-
tencao.
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Diferentes estratégias de gestao de estabelecimentos de saude

vinculados ao SUS

Jorge Motta
Diretor técnico do Hospital do Suburbio (HS) — Salvador/Bahia

ASPARCERIA

publico-privadas
0 momento de discussao é importante porque qualquer cenario é uma

oportunidade de troca de ideias. As dificuldades e vicissitudes enfrentadas pelo Hospital do Subdrbio, mesmo loca-
lizado um pouco distante daqui, no Estado da Bahia, ndo sao muito diferentes daquelas enfrentadas seja na reali-

dade dos hospitais universitarios, seja na dos hospitais publicos da rede de urgéncias, seja também a dos hospitais

da estrutura de rede complementar em todo o Brasil.

O Hospital do Suburbio surge como unidade
de urgéncia e emergéncia de alta complexidade,
situada numa regido extremamente carente da ci-
dade de Salvador. O suburbio ferroviario de Sal-
vador comecou a ter uma estrutura mais formal
na década de 70 e, até o ano de 2010, a primei-
ra unidade hospitalar de alta complexidade que
surgiu naquela regido foi o Hospital do Subdurbio.
Uma regido extremamente carente do ponto de
vista de servicos basicos, de servicos sanitarios, de
seguranca publica, de transporte, de educacdo,
mas com uma populacdo muito diferenciada no
sentido de conhecer seus direitos e muito participe
do processo.

O hospital foi pensado pela Secretaria de Sau-
de como uma oportunidade de reestruturacao e
requalificacdo da rede de urgéncias, complemen-
tando o que ja existia. Numa busca de desbra-
var o caminho em direcdo a uma saude publica
melhor, o perfil do hospital foi desenhado pela
Secretaria de Salude do Estado da Bahia (Sesab)
como hospital de urgéncia e emergéncia para pa-
cientes adultos e pediatricos, tanto em situacdes
puramente agudas como aquelas com casos mais
cronicos agudizados por demanda espontanea e
por demanda referenciada. Ele ndo foi feito com
estrutura ambulatorial eletiva, embora tenha uma
estrutura de ambulatério de egressos na qual é
possivel fornecer o seguimento dos pacientes.

O grande volume de atendimento do Hospital
do Suburbio é cirurgico; 43% das suas interna-
¢6es sdo cirurgicas, das quais o trauma é a prin-
cipal causa. Os pacientes clinicos respondem por
38% das internacbes. O restante sdo internacdes
pediatricas.
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Atuacao clara

O projeto do hospital surgiu com definicdo de
atuacdo muito bem descrita, culminando na identifi-
cacao dos seus objetivos e nas suas metas contratu-
ais. As metas contratuais sao definidas e pactuadas
com o poder publico, tanto quantitativas como qua-
litativas, e norteiam e muito a atuacdo assistencial e
gerencial do servico. O cumprimento das metas esta
diretamente relacionado a remuneracao pelos servi-
cos prestados pela instituicao, o recebimento de sua
contraprestacao mensal fixa.

As metas quantitativas correspondem a 70%
da contraprestacao financeira do hospital; as metas
qualitativas, a 30% da contraprestacao. As metas
guantitativas estao relacionadas a internacdo, com
a avaliacdo das saidas hospitalares, do atendimen-
to ambulatorial e de urgéncia/emergéncia, dos pro-
cedimentos realizados e a producdo de exames em
Servico Auxiliar de Diagnoéstico e Terapia (SADT),
com o quantitativo de exames produzidos.

Em relacdo as metas qualitativas, ha um rol de 31
indicadores qualitativos, alguns classicos, outros nao
tao classicos. Entre os quais a satisfacdo do usuario e a
certificacdo em qualidade. O hospital optou pelo mo-
delo da Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA).
Hoje a instituicao é acreditada ONA nivel Il, apesar de
seus pouco mais de cinco anos de existéncia.

O modelo estad dentro da légica de requalifica-
¢ao da urgéncia e emergéncia numa regido extrema-
mente carente, num distrito extremamente carente.
Cerca de 22% da populacdo de Salvador estd na
regido do Suburbio Ferroviario, que é densamente
povoada. Segundo dados da Secretaria de Seguran-
ca Publica, mais ou menos 33% da criminalidade
encontra-se situada nesta regiao.



O hospital ainda tangencia a principal via de
acesso a Salvador que é a BR 324, entdo tudo leva
a vocacao dessa instituicao a esse perfil de urgén-
Cia e emergéncia, numa assisténcia a uma comuni-
dade que necessita desse suporte. Esse proposito,
gerenciado pelo publico ou pelo privado, ndo deixa
de fortalecer o Sistema Unico de Saude (SUS) por-
gue desde o seu nascimento seu foco principal é a
preservacao dos principios do SUS. O Hospital do
Suburbio, gerido hoje pela Prodal Saude, que ven-
ceu a licitacao, traz consigo uma premissa principal
que é vir para cumprir os principios do SUS. A partir
do momento em que o hospital respeita os princi-
pios e a pratica, ele traz um fortalecimento ao SUS
e favorece, com organizacao e disciplina, melho-
res condicbes no enfrentamento dos problemas do
sistema de saude, sejam aqueles ligados a gestao,
assisténcia em si, e/ou ao subfinanciamento.

Lidar com metas e controle num cenario em
que a cultura ainda ndo é voltada para isso € um
grande desafio, para o qual é necessario preparar
as pessoas. 94% das internacdes vém da urgéncia e
emergéncia; em torno de 6% vém do ambulatério
de egressos.

Epidemiologia

A primeira estratégia para lidar com isso ¢ a fun-
damentacdo epidemiolégica. No hospital existe uma
sanitarista de formagao, com 25 anos de experiéncia
em saude publica, 15 anos de experiéncia em pro-
jetos sociais e agora em uma fase de reestruturacdo
de envolvimento com outros modelos. Ela é a nossa
diretora geral, a lider institucional. A epidemiologia
foi a estratégia utilizada para estruturar toda a nossa
organizacao, a partir da necessidade da populagéo.

Outro ponto estratégico em relacao ao trabalho
foi a opcao pela cultura da seguranca do paciente,
a cultura da qualidade. Esta é uma meta contratual
gue a direcdo teve a satisfacao de implementar, par-
ticularmente pelos beneficios reais observados na
pratica assistencial. Foi necessario trabalhar gover-
nanca clinica, estruturando dentro da instituicdo os
seus processos estratégicos, dentro de cada proces-
so estratégico o foco no acesso, o foco nas pessoas,
o foco nas linhas do cuidado. No Estado da Bahia, o
modelo assistencial, as vezes, é muito cruel, afastan-
do o médico do conceito horizontal e do conceito
mais proximo ao paciente. Observa-se isto tanto na
medicina privada, quanto na medicina publica.

Um modelo fragmentado no qual na segunda-
feira esteja o dr. A, na terca o dr. B, na quarta o

dr. C, na quinta o dr. A volta e desfaz tudo o que
foi feito antes. Essa falta de continuidade, de hori-
zontalidade, interfere na assisténcia. Na proposta de
governanca foi feita a reestruturacdo de processos
estratégicos, da propria assisténcia, a cada processo,
e da interacao entre processos.

No Estado da Bahia, a chamada medicina hospi-
talar era muito incipiente e o Hospital do Suburbio
foi o primeiro hospital publico a incorporar este con-
ceito. Tudo isso sem perder foco no que é politica de
SUS: é um hospital que trabalha com acolhimento,
classificacdo de risco; que trabalha com o Humaniza
SUS, um hospital que tem todo o cuidado de preser-
var essas politicas e essas diretrizes.

A ética é usada intensamente, pois ¢ uma fer-
ramenta fundamental em qualquer estruturacéo de
politica de gestdo, de gerenciamento de unidade;
uma ferramenta fundamental na funcionalidade, na
operacdo correta da pratica médica. E, dentro dessa
estrutura de cultura de qualidade e de seguranca do
paciente, ndo s6 a 0rganizagao por processos, Nao so
o modelo assistencial em si com a medicina hospita-
lar, com a governanca ética, mas também o ensino.
Trata-se de um instrumento, uma ferramenta para
formar equipes e pessoas cada vez melhores, embora
iSSO ndo seja uma meta contratual. Isso vem sendo
feito com contrato de cooperagao técnica com a Uni-
versidade Federal da Bahia, com a Escola Baiana de
Medicina e outras instituicdes, trabalhando a figura
do graduando de Medicina, mas também de outras
disciplinas nesse exercicio da multidisciplinaridade. O
hospital ja teve a chance de oferecer campo de esta-
gio, de experiéncia em torno desses quatro anos, a
cerca de 1.200 pessoas.

Nesse fomento ao ensino, também veio a resi-
déncia médica, com apoio do Ministério da Educa-
cdo e do Ministério da Saude as residéncias médicas
nas areas basicas, para o perfil do hospital, a clinica
médica, a cirurgia do trauma, a ortopedia e pedia-
tria. Além disso, ha campo de estadgio em carater
opcional para outras residéncias do municipio de
Salvador e do Estado. Ensino é um ponto estratégi-
co de trabalho.

Outro aspecto fundamental é a transparéncia
do hospital. Parte dela foi pensada desde o modelo
contratual. O hospital tem varios canais de comu-
nicacdo, nao s6 com o usudario, mas com o poder
concedente, contratante do servico. Também ha
metas pactuadas acompanhadas regularmente pela
propria Secretaria de Saude do Estado, verificadas,
levantadas mensalmente, avaliadas trimestralmente.
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O Hospital do Suburbio é um dos mais auditados do
pals, e isso é bom. Isso construiu na equipe cada vez
mais a importancia da auditoria, porque ela torna as
pessoas mais atentas e fortalece sua atuagao.

No Hospital do Suburbio ha auditoria do SUS, au-
ditoria da comissdo especifica de acompanhamento
da Sesab, auditoria geral do Estado que frequenta e
acompanha o hospital, do Tribunal de Contas do Es-
tado, de um verificador independente colocado em
contrato para tanto, definido pelo Estado e custea-
do pela instituicdo (no caso, a Deloitte, que acessa
o banco de dados junto com a Comissao de Acom-
panhamento e Gestdo do Contrato e define sobre a
validade ou nao daqueles dados e indicadores apre-
sentados). Ainda ha a avaliacdo da instituicdo certi-
ficadora, que no Suburbio é o Instituto Qualisa de
Gestao que faz isso certificando por meio da ONA.

Essas demonstracbes — contabeis e assistenciais —
sao feitas regularmente, para apresentar a secretaria e
ao publico no proprio site. O hospital ainda desenvol-
veu uma ferramenta propria para acompanhamento
online da instituicdo em plataforma mével, em smar-
tphone. Qualquer um pode entrar via googleplay ou
na apple store e pegar la. O HS agora é um aplicativo
gue permite acompanhar o que ocorre no hospital,
desde o indicador do contrato até indicadores outros
gue também sdo importantes para o acompanhamen-
to do préprio usuario. Por exemplo, qual estd sendo o
tempo médio de espera por classificacao de risco entre
a recepcao e o atendimento do médico. Isso é renova-
do a cada 30 minutos no aplicativo e esta disponivel
para o publico, para a Secretaria da Saude do Estado,
para o gestor da unidade, para o usuario.

Nada disso seria interessante se nao estivesse
embebido da aproximacdo com a comunidade, que
comecou antes da abertura do hospital. A equipe
de gestdo que esta dentro do hospital comecou
em maio de 2010 e o hospital foi inaugurado em
setembro de 2010. Portanto, desde maio de 2010
comecou a estruturacao da equipe, com encontros
com a populacdo que, apesar de bastante sofrida, é
muito envolvida e busca suas melhorias. A constru-
cao desse contato permitiu que a populagao propu-
sesse seus objetivos, até para poder ter a sensacao
de pertencimento.

Interacao
Um dos desafios em relacdo a estratégia esta na
interacdo com a rede. O modelo estd oferecendo a

oportunidade de ver melhor um ambiente que nao
era visto, do paciente que era atendido em outras
regides, gerando informacoes totalmente truncadas.
Atualmente, 15% dos pacientes internados sdo do
interior do Estado da Bahia. Quando o Hospital Su-
burbio chegou ao distrito sanitario do Suburbio Fer-
roviario de Salvador, parecia que havia uma piramide
invertida. Depois da implantacdo do Hospital do Su-
burbio, com toda essa provocacado ja vieram Unida-
des de Pronto Atendimento (Upas), ja veio Hospital
de Retaguarda e hoje ja se discute Unidade de Aten-
dimento Especializado.

Novos modelos surgem a partir de lacunas e se
hoje ha tantos modelos é porgue as lacunas eram
muitas, o0 que deu oportunidades a todos os mode-
los surgirem, com o propdsito de preencher essas
lacunas, levantadas pelo usuario e pela equipe de
saude. O diagnostico atual, para o qual nao se pode
fechar os olhos, incomoda a todos, e ndo adianta
querer um resultado novo fazendo o mesmo. E ne-
cessario fazer algo diferente. Por isso, a necessidade
real de estudar diferentes modelos de acordo com a
realidade de cada unidade, porque num pais desse
tamanho ndo ha um modelo Unico para atender a
todos. As realidades sao muito distintas e variaveis.
Os principios tém que ser fundamentos para todos.
Nenhum modelo pode ferir ou ir de encontro a qual-
quer principio do SUS.

Mério Sérgio Cortella® diz que: “Precisamos nos
mobilizar cada vez mais, para nos motivar cada vez
mais, para nao sermos conformados e ajustados,
adaptados como a &gua que se adapta ao copo, se
adapta a garrafa, se adapta a qualquer recipiente
gue se coloque, mas se deixar ela aqui paradinha
muito tempo ela fede e transmite doencas”. Ne-
nhum modelo precisa distanciar o gestor publico da
execucao.

As vezes o que mata o modelo é isso: “Ah, vou
terceirizar e deixa terceirizar”. E como se estivesse
entregando. E necessario discutir se é a melhor
opcao para aquela comunidade, para aquela rea-
lidade, para aquela sociedade, para aquele micro-
ambiente. E preciso estar colado na situacdo, na
execucdo, na producado e na opinido do usudario.
Nenhum paciente diz que procurou o hospital A
porque o modelo 14 é tal ou o B porque o modelo
é aquele outro. Nao, eles procuram o hospital por
terem sido bem assistidos e terem seu problema
resolvido.

1. Mario Sergio Cortella é filésofo, escritor, educador, palestrante e professor universitario brasileiro
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Diferentes estratégias de gestao de estabelecimentos de salde

vinculados ao SUS

Gonzalo Vecina Neto

Professor assistente da Faculdade de Satde Publica da Universidade de Sao Paulo

AS ENTIDADE

filantrépicas de exceléncia
De inicio, um pouco de histdria. As entidades privadas podem ter ou

nao finalidade lucrativa. As sem finalidades lucrativas tém direito a imunidades tributarias. Como nao tém objetivo

de lucro, ou seja, seu resultado deve sempre ser reinvestido na organizagao, elas sao imunes ao Imposto de Renda,

por exemplo.

Porém, além das imunidades, a legislacao, por
orientacdo da Constituicdo e do ordenamento ju-
ridico posterior, também prop6s isencbes e a atual
Constituicdo somente perpetuou o que ja existia
na legislacdo brasileira. Imunidades criam uma si-
tuacdo congénita, de nascimento, e sua contra-
partida é o reinvestimento do resultado na opera-
¢ao, que por sua vez estd ordinariamente voltada
a sociedade, na medida em que as instituicbes sem
finalidades lucrativas atuam nos setores sociais —
educacdo, cultura, saude, lazer, etc. O objetivo do
legislador é transmitir que instituicoes sem finali-
dades lucrativas reinvestem todo seu resultado na
atividade para a qual foram criadas e portanto as
imunidades sao merecidas.

Com certeza cabe muita discussao sobre esta afir-
macao — “estdo voltadas para a sociedade”. Existem
organizacdes sem finalidades lucrativas que se apro-
veitam dessa situacdo e constituem empresas que
conseguem camuflar interesses particulares e somen-
te visam a obter vantagens para seus proprietarios.
Porém essa discussao situa-se na esfera judicial. O Es-
tado deve fiscalizar estas entidades, cujo objetivo pre-
cipuo é apoiar a melhoria das condicdes da vida em
sociedade. Por isso, além da regra do reinvestimento
dos resultados, existem regras sobre a governanca e
sobre a remuneracdo dos proprietarios, que devem
merecer a atencao e vigilancia do Estado. Retomando
a discussao acima, além das imunidades, as entida-
des sem finalidades lucrativas podem também bus-
car isencdes tributarias. Isencdes sao rentincias que o
Estado faz ao recolhimento de impostos e que, para
serem concedidas, exigem das entidades uma contra-
partida em servicos.

Os impostos que compdem a isencao sao: a cota
parte patronal do Instituto Nacional do Seguro So-

cial (INSS); contribuicdo ao “Sistema S" (Sesc, Sesi,
Senac, etc); contribuicdo para o Financiamento da
Seguridade Social (Cofins); e Programa de Integra-
cao Social (PIS). Estas renuncias significam um finan-
ciamento importante para as instituicbes que conse-
guem fazer jus a elas.

No setor saude, grosso modo, pode-se estimar
em torno de 10% do total da receita liquida das ins-
tituicdes a somatodria das isencdes. Também deve ser
registrado que muitos advogados tém teses de que
algumas dessas isencdes, de acordo com o espirito
da lei maior e a intepretacdo deles, sdo na verda-
de imunidades (que requerem como contrapartida
apenas o reinvestimento de resultados e ndo a pres-
tacdo de servicos). Assim existem muitos processos,
inclusive no Supremo Tribunal Federal (STF), discu-
tindo essas teses com consequéncias no minimo
desastrosas para a sociedade, tanto em termos de
recolhimento de impostos como de prestacao de
servicos nas trés grandes areas do setor social — edu-
cacao, saude e assisténcia social propriamente dita.

Entidades filantrépicas

As instituicbes que cumpriam com 0s requisitos
exigidos para terem direito as isen¢bes, ou seja, en-
tregavam servicos a sociedade, como na educacao —
vagas gratuitas aos pobres ou vagas em creches ou
asilos - na assisténcia social ou assisténcia médica na
saude, recebiam de um colegiado ligado ao Ministério
do Desenvolvimento Social e Combate a Fome o Cer-
tificado de Beneficéncia e passavam a ser chamadas
de filantrépicas. Na area da salde, a filantropia passou
ser quase sindbnimo de Santa Casa. Mas existem mui-
tos hospitais que sdo de comunidades (outras religides,
comunidades de imigrantes) ou de sindicatos, etc. His-
toricamente nas areas sociais no Brasil, até a Consti-
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tuicdo de 88, as organizacdes filantrépicas tinham um
importante trabalho de prestacao de servicos assisten-
cialistas na sociedade com bem pouca acado do Estado
em sua estruturacdo e obviamente faziam parte do
tecido social de forma coerente a sua propria estrutu-
racdo. Em outras palavras, organizavam-se a sombra
da estrutura de poder e serviam-no. Um modelo que
pode ser chamado de “casa grande e senzala”, em
todas as trés areas de atuacao.

Na saude (nao serdo analisados os outros seto-
res), até a Constituicdo Federal de 88, os hospitais
filantrépicos deveriam oferecer servicos no valor
de pelo menos 20% de sua receita bruta, valora-
da através de sua prépria tabela de precos, aos po-
bres, entao identificados no processo de atencdo na
categoria de indigentes e sem nenhuma regulacao
do Estado. Quem definia quem seria atendido era
a instituicdo filantrépica. Apds a nova Constituicao,
com a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) e da
universalidade da atencdo, todos os brasileiros pas-
saram a ter direito a assisténcia a saude e os cida-
daos indigentes deixaram de existir. O ordenamento
juridico foi revisitado a partir do § 7 do artigo 195
da nova Constituicdo e em 1993 foi publicada a Lei
n.° 8742/93 que reorganiza a assisténcia social be-
neficente.

A regra geral da saude passou a ser atender 60%
de sua capacidade operacional por meio da prestacao
de servicos ao SUS, sendo remunerado por esta por
meio das suas proprias tabelas, bastante defasadas, e
cuja diferenca seria compensada pela rentncia fiscal
e pelo atendimento aos pacientes do sistema privado.
Esta defasagem das tabelas do SUS em relacdo aos
custos do atendimento situa-se em torno de 40%,
embora esta estimativa esteja sujeita a muitas varia-
veis, como complexidade do ato praticado, existéncia
de escalas, sofisticacao, etc. Muito também se dis-
cutiu em relacdo ao significado dos 60%. Dos pa-
cientes-dia? Das internacdes? Da somatoria de tudo
o que o hospital ou servico faz? Com as diferentes
interpretacbes e a falta de fiscalizacdo do Estado,
floresceram as entidades “pilantrépicas” que produ-
ziam(em) demonstracoes falsas.

Alguns hospitais continuaram a seguir a regra
anterior, atendendo pacientes com renda familiar
inferior a trés salarios minimos (condicao descrita na
lei para definir risco social) e oferecendo seus servi-
cos até o limite de 20% da receita bruta valorada
por sua prépria tabela de precos. Isto em funcao da
falta de definicao dos 60% e da notéria defasagem
das tabelas do SUS que inviabilizavam o funciona-
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mento destes hospitais, em particular os mais com-
plexos. Esta situacdo criou um risco juridico para
estes hospitais. Apesar da fragilidade do arcabouco
juridico, ndo estava claro na legislacao se esta regra
ainda era valida para o setor saude.

Nesse meio tempo, entre 1993 e 2006, realiza-
ram-se muitas discussdes, promulgacdo de decretos,
medidas provisorias, portarias, que foram dando um
novo arranjo ao setor. A Lei n.° 12101/2009 e seu
decreto regulamentador, 7237/2010, vieram criar
um clima de mais seguranca juridica no setor. Pa-
ralelamente também o Ministério da Saude clareou
bastante o conceito dos 60%, mas nao melhorou a
fiscalizacdo, em grande medida da responsabilida-
de dos municipios. De qualquer forma, a definicdo
da entrega dos certificados de beneficéncia passou
para o ambito do préprio Ministério da Saude, que
passou a avaliar se a instituicdo cumpriu ou ndo com
0s requisitos que a gabaritam a receber as isenc¢oes.

Hospitais de exceléncia

O que a lei trouxe de novo foi a possibilidade de
gue uma nova categoria de hospitais aparecesse —
os hospitais de exceléncia. A exceléncia é definida
pela obtencdo de uma acreditacdo. Assim, hospi-
tais sem finalidades lucrativas, com uma acredita-
cao aceita pelo Ministério, podem ser considerados
de exceléncia, se assim o requisitarem e prestarem
contas dentro do arranjo juridico determinado. Ba-
sicamente o hospital de exceléncia deve devolver
sua renuncia fiscal ao SUS por meio da prestacao de
servicos nas areas de educacao, pesquisa, apoio ao
desenvolvimento do SUS e assisténcia médica (esta,
limitada a 30% do total da renuncia). Esses servi-
cos serao valorados pelo seu custo e essa apuracao
devera ser fiscalizada pelo Ministério e pela Receita
Federal. Dentro do Ministério da Saude, os hospitais
de exceléncia, que sdo seis hoje no pais (Hospital
Sirio-Libanés (HSL), Hospital Israelita Albert Einstein
(Hiae), Hospital Samaritano, Hospital do Coracao,
Hospital Alemdo Oswaldo Cruz e Hospital Moi-
nho de Ventos (HMV) deram origem ao Programa
de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do SUS
(Proadi.) Este programa tem a tarefa de analisar os
projetos propostos por estes hospitais, aprova-los,
acompanha-los e fiscaliza-los apds o recebimento da
prestacdo de contas que é trienal. Obviamente este
é um projeto bastante recente e devera receber, nos
proximos anos, um acompanhamento cuidadoso.
Pelo site do Ministério é possivel verificar os projetos
executados e em execucdo. E o balanco é bastante



positivo, apesar de que este olhar podera ter dife-
rentes vieses. £ o que se buscaré discutir & frente.

Gestao de servicos de saude (hospitais) nos
dias atuais no Brasil

Gestdo é atingir os objetivos de uma organi-
zacdo por meio da mobilizacdo de recursos. Assim
parece bastante simples, mas ndo o é. Recursos po-
dem ser entendidos como conhecimentos, tecnolo-
gias, processos, equipamentos, materiais, pessoas.
Objetivos que muitos pensadores da area de gestao
indicam ser o aspecto mais delicado de uma orga-
nizacdo: definir o “o que” a organizacdo deve fazer
para poder ter sua existéncia justificada na socieda-
de provavelmente é um ponto mais complexo que a
mobilizacdo de recursos. De qualquer forma, as ul-
timas quatro décadas viram a area da gestdo passar
por uma revolucdo bastante complexa. A ideia de
estratégia, principalmente apés a Segunda Grande
Guerra Mundial, e a ideia de afericdo da qualidade,
entendida como a referéncia que deve ser sempre
alcancada, criaram um primeiro movimento experi-
mentado principalmente na reconstrucao dos paises
destruidos. As ideias de Ansoff' e Juran? sao exem-
plos desses movimentos.

Esse movimento foi turbinado no inicio dos anos
70 pela revolugcdo comunicacional — a aldeia global de
McLuhan?- e o advento do acesso mais universal do
processamento eletrénico de dados que por sua vez
ganhou nos anos seguintes dois fantasticos dinami-
zadores — o PC personal computer e a rede web. Este
conjunto de elementos transformou trabalhadores e
consumidores. Aumentou muito a sua necessidade
de ter coisas, fazer coisas e transformar a sua reali-
dade e a do mundo. No mundo das revolucdes ndo
se conseguiu ir onde o mundo das disrupcdes acabou
chegando no final do século passado. Estas transfor-
macoes trouxeram novas ferramentas para o campo
da gestao, novos conceitos inimaginaveis até entao.
Zero estoque, zero defeito, customizacdo, balanced
scorecard * (a empresa em uma folha), producao em-

purrada x producao puxada, gestdo da clinica, sequ-
ranca do paciente, enfim um sem ndmero de novas
formas de aumentar a eficiéncia sem comprometer
a eficacia. E tendo como resultado mais lucro, mais
acesso e mais impacto social.

Novos riscos

O mundo melhorou? Sim, mas passou a correr
NOVOS riscos, como o ambiental, o crescimento das
desigualdades e a necessidade de revisitar o papel do
Estado, considerando-o como provedor de bem-es-
tar social. Esse é o Estado a ser revisitado. O Estado
tradicional daqueles tempos passados ndo somen-
te construia bem-estar social como ele proprio era
seu produtor. Porém, com a revolugdo tecnoldgica
pela qual passou o campo da gestdo o Estado, com
sua multiplicidade de funcbes e a necessidade de
usar isonomicamente seus recursos, passou a nao
ser capaz de alcancar os padrdes de eficiéncia que o
setor privado alcanca. E este foi um movimento que
muitos paises comecaram a fazer: o Estado saiu do
fazer e passou a preocupar-se com a entrega atra-
vés do desenvolvimento de uma nova funcdo — a
regulacdo. No Brasil o fim da ditadura, o processo
de redemocratizacdo, a necessidade de diminuir de-
sigualdades, de controlar a inflacdo, o processo de
globalizacdo e a revolucdo da gestdo aconteceram
concomitantemente e a dialética desse complexo
processo induziu a muitos erros de avaliacdo e con-
fusdes sobre a necessidade de um novo papel do
Estado construtor de bem-estar social.

Na darea da saude, essas complexidades foram
maximizadas pela propria questdo dos significados
da salde para a sociedade. Assim a questdo do com
e sem finalidade de lucro confundiu-se com o publico
x estatal x privado x particular. E o privado virou um
patinho feio, mesmo gquando estatal. Essa foi a mani-
festacdo do Conselho Nacional de Saude quando da
analise da proposta das fundacdes estatais de direi-
to privado. A proposta nao foi aceita quando o que
propunha era um instrumento de melhoria da gestao

1. Igor Ansoff professor e consultor conhecido como o pai da gestdo estratégica.

2. Joseph Moses Juran foi um consultor de negdcios famoso por seu trabalho com qualidade e gestdo da qualidade.

3. Aldeia Global é um termo criado pelo fildsofo canadense Herbert Marshall McLuhan, com o intuito de indicar que as novas tecnologias eletronicas
tendem a encurtar distancias e o progresso tecnoldgico tende a reduzir todo o planeta a mesma situagdo que ocorre em uma aldeia: um mundo em

que todos estariam, de certa forma, interligados.

4. E uma metodologia de medicdo e gestdo de desempenho desenvolvida pelos professores da Harvard Business School (HBS) Robert Kaplan e David

Norton, em 1992.
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do Estado. O conselho concluiu que elas eram privati-
zantes e mercantilistas.Na confusdo publico x privado
paira ainda a discussdo do lucro. Nao lucro em uma
sociedade capitalista em que 60% da rede hospitalar
é privada e a atencdo primaria realizada pela estraté-
gia da saude da familia é predominantemente ofere-
cida pela iniciativa publica, embora gerenciada pela
privada. A questao nao deve ser lucro ou nao lucro e
sim regulacao das atividades no campo da satde que
tém como objetivo o lucro. E muita transparéncia das
organizacdes que realizam as atividades regulatérias
para protegé-las da captura por parte dos agentes
econdmicos.

Entao quais sao os desafios a serem enfrentados
pela gestdo? Resumidamente e com objetivo de esti-
mular o debate, apontam-se alguns desafios:

Regulacao - aqui entendida como um conjunto
de atividades desenvolvidas pelo Estado para cons-
truir o bem-estar social, ¢ um desafio da sociedade.
Definir bem-estar social e como financia-lo é uma
discussdo aberta na salde que é subfinanciada no
pais. Em seguida vem a discussdo do que regular.
O Estado deve determinar que servicos podem fun-
cionar inclusive no setor privado? O Estado deve re-
gular a oferta de servicos de saude? Na medida em
gue existe risco nos servicos oferecidos, sim deve.
Por exemplo, uma equipe de cirurgia cardiaca que
opera menos de 200 casos por ano tem resultados
piores (risco/dano) do que outra com um movimen-
to maior. A oferta de servicos de alta complexidade,
como tomografias, ressonancias magnéticas nuclea-
res, deve, como acontece em outros paises, passar
pela regulacdo do Estado, independentemente se
vao atuar exclusivamente no SUS ou nao. E a justi-
ficativa é que o Estado deve oferecer universalmen-
te a gestao de risco a sociedade. Portanto trata-se
de definir de maneira ampla a funcao regulacdo e
construir um Estado capaz de oferecé-la a socieda-
de. Regular acesso, oferta e as coberturas dentro do
SUS e dentro da medicina privada, a medicina su-
plementar.

Reforma administrativa - Este € um dos macro
desafios do Estado brasileiro. Faz ombro com ou-
tras reformas estruturais fundamentais como a tri-
butaria, a fiscal e a politica. Mas é o patinho feio.
A administrativa é vista entre as reformas como a
Ultima a ser pensada por envolver o fazer do Esta-

do e pela desmotivacdo de enfrentar a discussao
sobre a eficiéncia do Estado na sociedade. Desde
a criacdo do Departamento da Administracdo do
Pessoal na ditadura Vargas, passando pelo Decre-
to-lei n.° 200/67 da ditadura militar e pela reforma
administrativa Bresser®> no governo Fernando Hen-
riqgue Cardoso, busca-se uma saida para a questdo
da eficiéncia. Estas reformas conseguiram alguns
avancos, mas estes em parte foram compensados
por outros retrocessos.

Assim a Constituicao de 88 esterilizou as alter-
nativas do Decreto-lei n.° 200. Autarquizou as fun-
dacdes estatais e acabou com a possibilidade da
existéncia das fundacdes de direito privado. Esta
Ultima foi parcialmente recuperada a partir da re-
forma Bresser, mas com uma solucdo ruim na area
de pessoal (emprego publico). Da mesma forma, as
autarquias perderam muito de sua capacidade de
atuacdo e mesmo as empresas publicas foram mui-
to tolhidas. Ocorreu nos anos de redemocratizacdo
um movimento pendular de negar a autonomia e
0 processo de descentralizacdo da gestdo. Parale-
lamente os Tribunais de Contas passaram a agir na
gestdo e nado na fiscalizacao. Obras e servicos hoje
sao analisados ex ante e ndo ex post como deveria
ser a funcdo destas cortes. Assim, o que se tem é
uma desresponsabilizacdo do Executivo em relacao
a suas obrigacdes. O Estado brasileiro é muito atra-
sado e precisa de uma reforma de sua estrutura
legal. Ele esta proximo a paralisia e af tem tentado
lancar mao de alternativas, em particular oriundas
da reforma Bresser, que no entanto ainda sao rela-
tivamente incipientes.

Cooperacao publico-privada - Neste caso se en-
guadram as parcerias com a iniciativa privada. Nao
confundir com Parceria Publico Privada (PPP), que
¢ um modelo interessante e que na saude ocorre
neste momento apenas na experiéncia do Hospital
do Suburbio em Salvador com excelentes resulta-
dos. Este topico enquadra-se na area da reforma
administrativa. E, de novo, seu grande desafio é a
capacidade de o Estado definir o que quer e cons-
truir uma relacdo transparente com o contratado,
gue é sempre uma organizacao privada com finali-
dade lucrativa. O que se refere como parceria com
a iniciativa privada aqui restringe-se as parcerias
com entidades sem finalidades lucrativas e estao
no campo da cooperacao publico-privada. Basica-

5. Luiz Carlos Bresser-Pereira foi Ministro da Administracdo e Reforma do Estado de 1995-1998 no Governo de Fernando Henrique Cardoso.
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mente sao as relacdes desenvolvidas entre organi-
zaces sociais e o Estado. Hoje muitos estados e
municipios tém experiéncias para serem analisadas
e até mesmo ja existem os maus exemplos que
também devem ser analisados. Eles normalmente
revelam uma incapacidade do Estado em escolher
instituicbes e em particular mostram sua incapaci-
dade em fiscalizar, dar transparéncia a relacdo com
estas instituicdes. Certamente as melhores expe-
riéncias do Brasil com este modelo ocorrem em S&o
Paulo (estado e municipio).

E neste tépico que se inserem os hospitais de
exceléncia e o Proadi. Também alguns dos hospitais
de exceléncia trataram de criar suas organizacoes
sociais para desenvolver suas parcerias com a ad-
ministracdo publica. O HSL administra trés hospitais
publicos, o Hiae administra dois hospitais publicos
e 0 HMV criou e administra um hospital dedicado a
atender o SUS.

Terceirizacdo - O modelo acima exposto pode
ser considerado uma terceirizacdo, mas dado nao
ter lucro envolvido é um modelo de cooperacao.
No entanto, as questbes tecnoldgicas e de escala
econdmica trouxeram para o campo da saude a ne-
cessidade de pensar na terceirizacdo de areas me-
nos nobres, como a limpeza, seguranga patrimo-
nial, manutencao, lavanderia e &reas mais nobres,
como os servicos de patologia clinica, diagnéstico
por imagens, anatomia patoldgica e até a contrata-
cao de equipes médicas como ocorre na anestesia,
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e pronto-socor-
ro. Este movimento é, em grande medida, fruto da
incapacidade de trabalhar com as limitacées da ad-
ministracdo publica. Porque terceirizar a limpeza?
Principalmente pela impossibilidade de responder
ao turnover® dessa area com o instrumento do con-
curso publico. E da mesma maneira, nas areas mais
sofisticadas, pela incapacidade de acompanhar as
praticas de remuneracdo do mercado como ocorre
na area de imagem ou de anestesia. Ou a incapaci-
dade de montar sistemas de realizacdo de exames
laboratoriais com escalas econémicas (que o setor
publico tem), mas que exigem uma dinamica na

manutencdo da capacidade de gerenciar a tecnolo-
gia e repor equipamentos e materiais que a Lei n.°
8666 nao permite.

Afericao de resultados - Medir. Esse é o desafio.
Nada é adequadamente medido. Principalmente na
area publica, em particular decorrente da baixa infor-
matizacdo, medir ¢ uma tarefa mal realizada. Com
certeza buscar explicar essa incapacidade utilizando
como causa um meio — a informatizacao — também
é em parte um equivoco. Na verdade realca-se o bai-
xo nivel de informatizacdo como forma de destacar
0 atraso do setor publico na utilizacao da tecnologia
da informacdo que trouxe um empoderamento or-
ganizacional fundamental. Mas a incapacidade de
medir tem que ver muito mais com a incapacidade
de definir objetivos e construir indicadores adequa-
dos. Essa incapacidade de medir é também reflexo
da falta de transparéncia das acbes do Estado na
sociedade e que é um fato historico. Talvez essa seja
a transformacdo mais exigida hoje. Como o Esta-
do estabelecerd vinculos com a sociedade a quem
ele deve servir? A sensacao que se tem é que existe
uma inversao nos elementos que se analisam e af os
meios ocupam um espaco desproporcional em rela-
cao aos fins. Assim é mais importante fazer do que
entregar. Ser lucrativo ou nao é anterior a discussao
das entregas e em particular a discussao da capaci-
dade de ser mais eficiente e, em o sendo, de gerar
mais impacto.

Com certeza existe pouco acimulo nesta dis-
cussao e, em parte, os atores da saude no Brasil
tém, envergonhadamente, evitado discutir com
profundidade a questdo da gestdo. A entrada
dos seis hospitais de exceléncia nessa equacao
traz uma oportunidade a mais para aumentar
esse acumulo que talvez gere a massa critica que
transforme a realidade. Finalmente um antigo di-
tado espanhol que se refere a uma derrota para
0s arabes talvez possa servir de licdo para os dias
atuais: “Vieram os sarracenos e nos derrotaram,
porque Deus ajuda os maus quando estes sao em
maior nimero que os bons”. Temos que buscar
mais bons e eles virao do bom debate.

6. Termo utilizado pelos Recursos Humanos (RH) para determinar a taxa média entre admissdes e desligamentos em relag&o ao efetivo médio em

uma empresa.

mar. 2015 | Edicdo Especial | Debates GVsaide 57



MESA REDONDA

» 12 de marco de 2015

A participacao do capital
estrangeiro na assistencia

a saude no Brasil

Wilson Rezende da Silva

Consultor da FGV Projetos e Pesquisador Associado do GVsalde. Atua como Professor e

Coordenador Académico de cursos do FGV in company.

UM PAIS COM AS ATUAIS

caracteristicas da realidade bra-
sileira, com o perfil demografico

vigente, com o perfil epidemiolégico que temos e com as condi¢des socioecondmicas dentre as quais eu

destaco nos udltimos anos: a) a inser¢ao de grande nimero de pessoas atingindo a condicdo de verdadeiros
cidadaos; b) o ingresso de parcela significativa da populagdo na condicdo de consumidora e usudria de bens

e servicos publicos; e c¢) que tem um modelo ainda médico centrado e hospitalocéntrico, sempre precisara de

mais médicos e mais hospitais.

Eu vou trocar aqui as palavras “mais hospitais”
genericamente por mais capital, por mais investi-
mento em ativos fixos e tecnolégicos. Nessas con-
di¢bes, o necessario acréscimo de capacidade deve
ser provido pelo capital publico/estatal, pelo capital
privado ou por uma configuracdo mista entre esses
dois. Essas questoes, capital publico/estatal, capital
privado, mais a questdo da gestdo e dos modelos
de gestdo foram centrais nas discussdes que antece-
deram a nossa apresentacao. Esta mesa tem a fina-
lidade de discutir o ingresso do capital estrangeiro
na saude. Por isso, a coordenacdo do evento prepa-
rou para os palestrantes uma pequena ementa para
ajuda-los na orientacdo das suas falas. Vou repetir
muito rapidamente para vocés os principais tépicos
explicitados pela coordenacdo. Além da questao da
constitucionalidade ou eventual inconstitucionali-
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dade, a coordenacdo levantou para os palestrantes

quatro pontos:

1) se a participacdo do capital estrangeiro repre-
senta uma ameaca aos principios do SUS e em
gue termos se da eventualmente essa ameaca;

2) se a entrada de capital estrangeiro na saude ira
contribuir para a expansao e a melhoria da qua-
lidade dos servicos de satide no Brasil;

3) quais questdes deveremos discutir quando se
trata da presenca do capital estrangeiro na assis-
téncia a saude;

4) quais seriam os modelos mais aceitaveis para
essa participacao.

E 6bvio que os palestrantes nao vao estar cir-
cunscritos a essas questdes, mas a ideia foi dar um
indicativo que poderia nos auxiliar nesse debate.



A participacao do capital estrangeiro na assisténcia a saude no Brasil

Francisco Balestrin

Presidente do Conselho da Associacdo Nacional de Hospitais Privados (Anahp)

interessante, mas nao deixa de ser arido.
O AS S U N TO PO D E S E R Nesta apresentacdo, gostaria de trazer algu-
mas observacdes importantes a respeito do tema. Primeiramente, pretendo falar somente daquilo que entendo e
é factual; nao farei qualquer tipo de especulacao. Em segundo lugar, sou representante da Associacao Nacional
de Hospitais Privados (Anahp) e nao do setor privado de saude. Por esta razao, vou limitar-me, por uma questdo

de representatividade e também de conhecimento, a falar especificamente daquilo que diz respeito aos hospitais
brasileiros e qual a percepgao que se tem sobre o assunto. Quem esperava uma defesa forte do capital estrangeiro

vai se frustrar com a minha apresentacao, pois eu nao vou fazé-la.

N&o vejo tanto entusiasmo em relagcdo ao capi-
tal estrangeiro, até porque nado existe tanta atividade
econdmica no setor de salde, principalmente no Bra-
sil. A professora Ligia Bahia retrata exatamente aquilo
que nés pensamos a respeito do sistema de saude
brasileiro, que padece de uma série de problemas que
ndo sao oriundos nem da presenca nem da auséncia
do capital estrangeiro. No Brasil, em 2014, houve um
investimento de R$ 450 bilhdes em saude, o que re-
presentou 9,2% do PIB brasileiro. Desse valor, 45%
sao de origem publica e 55% de origem privada. Esta
é a primeira grande distorcao do sistema — o setor
publico ausenta-se do financiamento da saude - e
ninguém tem duvida de que a saude é subfinanciada
no setor publico. Esses 45% sao divididos entre as
verbas que o governo federal, os estados e os mu-
nicipios tém que investir. O governo federal investiu
R$ 90 bilhdes.

Entre as dez maiores economias do mundo, o
Brasil é o Unico pais em que o setor privado é maior
que o publico. Isso é alarmante, especialmente con-
siderando a populacdo e com as necessidades so-
ciais brasileiras. Até os Estado Unidos, que eram se-
melhantes nessa idiossincrasia, com o modelo novo
implantado pelo Obama Care conseguiu fazer com
gue o investimento publico seja maior que o inves-
timento privado. A média de investimento no setor
publico nos paises de Primeiro Mundo é de 70%, e 0
Estado comparece com algo em torno de 9% do seu
PIB. No Brasil, além do investimento publico ser me-
nor — 45% —, o estado comparece apenas com 2%
deste montante. No setor privado, dos R$ 250 bi-
lhées que foram investidos, as operadoras de planos
de saude foram responsaveis por R$ 110 bilhoes; os
outros R$ 130 bilhdes sdo despesas out of pocket

— os cidadaos tirando dinheiro do bolso para gastar
em salde, pagando consultas que nao sdo cobertas,
exames gue nao conseguem acessar pelo SUS. A fa-
milia cotiza-se e paga, usando essas chamadas clini-
cas populares — que sdo um fendmeno que também
precisa ser analisado —, cobrando consulta a R$ 80,
raio-X a R$ 10 e exame laboratorial a R$ 6.

A politica farmacéutica

O Brasil é uma das poucas economias desenvolvi-
das onde o cidaddo ndo tem direito a medicamentos
e acaba tendo que fazer o investimento. Quantos ci-
dadaos atendidos no setor publico ou no setor pri-
vado, antes de ir para casa, ndo passam na farma-
cia para comprar o medicamento? O Brasil ndo trata
saude da forma como deveria, mas subfinancia, tem
um modelo fragmentado, ndo assume a gestdo, nao
assume a discussao. Quem deveria liderar a discus-
sdo do modelo assistencial no pais? Os hospitais pri-
vados? A Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS) ou o governo federal? Se o modelo de assis-
téncia no pais nao for discutido, uma série de outras
guestbes importantes também nao serdo discutidas,
como o modelo de remuneracao, que é iniquo, gera
demanda e corrupcao.

Quando se fala de capital estrangeiro, é necessa-
rio perguntar: por que ele chegou? Durante a Cons-
tituinte, percebia-se claramente a distingdo de dois
grupos focados na discussao da saude. O primeiro
grupo com a visao mais sanitaria e da assisténcia
estatal. O segundo ja era focado nos aspectos em-
presariais da saude. Essas discussdes foram im-
portantes, fizeram com que a Constituicao fosse
relativamente extensa, mas ao mesmo tempo pro-
porcionou muitas discussdes. O capital estrangeiro
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em saude no nosso pais ndo é novidade, ndo surgiu
agora. Até 1988, o capital estrangeiro em saude
existia normalmente no pais. Varias operadoras de
planos de salde eram internacionais e em varias ci-
dades brasileiras havia empreendimentos privados
de capital estrangeiro. Também existiam hospitais
privados estrangeiros no Brasil; por exemplo, uma
grande rede chamada American Medical Internatio-
nal (AMI) tinha um hospital na Aco Minas, que era
estrangeiro. O hospital que hoje se chama Hospital
Alianca, na Bahia, também pertencia a este mesmo
grupo estrangeiro, com uma associacao local.

O que houve naquele momento? Houve uma vi-
sdo tatica do capital empresarial nacional, juntamen-
te com a percepcdo de que existia algo interessante
sob o ponto de vista daquilo que os setores sanita-
rios propunham, tendo ocorrido naquele instante um
acordo tacito, de promover uma vedacao ao capital
estrangeiro na assisténcia a saude, que envolvia as
operadoras de planos de salde e os prestadores de
servicos de saude, tais como laboratérios, hospitais,
servicos de diagnéstico, todos eles. E assim o capital
ficou proibido exatamente por conta dessa alianca
tatica.Todos esses empreendimentos estrangeiros fo-
ram vendidos para empresarios nacionais, sem exce-
cao, planos de saude e hospitais.

O que houve a partir disso? Em 1998, o artigo 99,
paragrafo terceiro da Constituicao, vedava capital es-
trangeiro na assisténcia a saude e dizia que as formas
de vedacao seriam regulamentadas por lei. O que foi
feito, de fato, em 1990 com a lei do SUS, no artigo
151, que praticamente repetiu aquilo que estava na
Constituicdo, mantendo a mesma vedacao, inclusive
com a mesma redacao. Em 1998 foi entdo promulga-
da a Lei n.° 9656, sobre a regulamentacao dos planos
de salde no nosso pals. Logo no seu caput ela ad-
mite capital estrangeiro de pessoas fisicas e juridicas
nas operadoras de planos de salde, ou seja, permite
desde a vinda de uma empresa como a UnitedHealth
— gque comprou uma empresa brasileira (porque isso é
uma compra de um operador estratégico) — até a /PO"
(Initial Public Offering), na medida em gue permite o
capital para investimento em Bolsa.

Redes verticalizadas

O que aconteceu a partir dai? Essas operadoras
de planos de saude, sem qualquer tipo de vedacdo
para a vinda de capital estrangeiro, passaram a con-
figurar as suas redes verticalizadas (de novo, uma

questdo de estratégia empresarial). Essas empresas
compraram hospitais, servicos de diagnostico e, nes-
te momento, estabeleceu-se uma assimetria de mer-
cado, em que planos de saude poderiam comprar
hospitais, montar redes hospitalares e, consequen-
temente, ter as vantagens de uma rede hospitalar.
Quando se tem uma rede hospitalar, é possivel com-
prar melhor, organizar melhor, ter melhores proces-
sos, melhor estruturacdo, mais resultados. Por ou-
tro lado, os hospitais privados brasileiros tinham de
continuar da forma como atuavam antes, ou seja,
stand alone, sozinhos no mercado sem poderem se
unir. Este cenario promoveu um enfraquecimento da
rede hospitalar brasileira privada nao ligada as ope-
radoras de planos de saude.

Em 2014, simplesmente houve uma equalizacdo
em termos de direitos na possibilidade de captacao
de recursos externos para hospitais ligados e nao li-
gados a operadoras de planos de saude, ou seja, li-
gados a recursos financeiros via capital nacional. Na
guestdo do capital, seja ele nacional ou estrangeiro, o
importante é que ele traga para as instituicées aqui-
lo que hoje aparentemente falta: estrutura, organi-
zacdo, governanca corporativa e governanca clinica.
Sem isso, ndo havera bons resultados e a qualidade
da atencdo vai ficar cada vez pior, porque faltam cada
vez mais recursos para o setor privado como ja fal-
ta para o setor publico. Nao ha nenhuma tendéncia
para que esse ambiente melhore, nem de um lado
nem de outro. O que se precisa fazer é ter melhores
condicdes de ser operador.

Acreditacao

No Brasil, ha pelo menos quatro instituicdes fo-
cadas nos processos de acreditacao: a Organizacao
Nacional de Acreditacdo (ONA), a Joint Commis-
sion International (JClI), a Canada Accreditation e
a National Integrated Accreditation for Healthcare
Organizations (Niaho). Ou seja, esses modelos es-
tao disponiveis, ndo ha necessidade de vir o capital
estrangeiro para incentivar a qualidade. Ele serviria,
eventualmente, para estimular duas coisas: primei-
ro, quando essas empresas vém elas trazem respon-
sabilidades empresariais ligadas a grandes acordos
gue se faz principalmente na Bolsa de Valores (ética
empresarial, compliance). Essas empresas ndo virao
aqui, provavelmente, para fazer algo que ndo pos-
sa ser levado a Bolsa de Valores americana ou a
brasileira.

1. Oferta Piblica Inicial é o processo pelo qual uma empresa passa a ser de capital aberto
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A Bolsa de Valores brasileira, no chamado ni-
vel trés, ndo comporta empresas que ndo possam
ter o modelo comprovado de governanca corpo-
rativa, modelos de compliance, ética; as empresas
brasileiras em Bolsa sdo de classe mundial. Entao,
se isso for trazido para o pais, melhorara esse am-
biente onde ha hospitais desorganizados, em que
a administracdo é fraca e os médicos e 0s servicos
sdo mais fortes que a administracdo, porque existe
uma gestao, existe um modelo, existe capital. Outra
vantagem é o fato de que, eventualmente, podem
ocorrer investimentos nacionais nos hospitais brasi-
leiros. Hoje, nado existe capital nacional para hospi-
tal privado, nao existe estimulo. A Lei n.° 582, MP
582, que deu desoneracdo de folha de pagamento
para varias instituicoes brasileiras em 24 diferentes
setores, e que agora estd sendo discutida, deu até
isencao fiscal para hotel comprar coqueteleira, para
pedras ornamentais, mas nao proporcionou isencao
fiscal para hospitais privados.

Dividas

O capital nacional é extremamente medroso de
investir em hospitais, uma vez que se coloca capital
oneroso nas instituicdes e elas quebram. As Santas
Casas de Misericordia do Brasil devem R$ 17 bilhdes
atendendo ao Sistema Unico de Saude (SUS); 53% da

assisténcia a salde no SUS é feito pelas Santas Casas
de Misericordia e elas estdo todas quebradas. Quan-
do ocorre um estimulo como uma linha de crédito
no Banco Nacional de Desenvolvimento Econdmico
e Social (BNDES), essas linhas, contraditoriamente, sé
sdo dadas para as instituicdes que conseguem apre-
sentar o seu certificado negativo de débitos, ou seja,
estejam em dia com impostos, com pagamentos.
Como elas ndo estdo, nao conseguem levantar recur-
s0s. Quem levanta recursos no Brasil? Os campedes
nacionais sdo a Friboi, o Eike Batista e outros. Uma
empresa como a Friboi doou R$ 380 milhdes para
campanhas politicas, alias, ha um estudo que mos-
tra exatamente a doacdo de operadoras de planos de
saude para campanhas politicas e ndo se encontram
recursos doados por hospitais.

E mais: o capital nacional ndo confia no merca-
do nacional nem no empresario nacional. Por qué?
Empresario nacional ndo tem padrdes de organiza-
cdo, ndo tem padrdes de governanca, ndo sabe o
gue é uma auditoria, ndo sabe o que é um processo
organizado, por mais esforco que a Fundacao Getu-
lio Vargas faca na formacao dos gestores. Porque o
problema nao é o gestor, é o dono, é o proprietéario.
O Brasil € um pais que tem excelentes profissionais
e gestores no setor de saude, mas péssimos donos
de hospitais.

A participacao do capital estrangeiro na assisténcia a saude no Brasil

Lenir Santos

Especialista em direito sanitario pela Universidade de Sdo Paulo (USP); coordenadora do curso de Especializagdo em Direito

Sanitario Unicamp-Idisa

M E U PRI M E I RO PO NTO seria a proposta de discutir a questdo do
capital estrangeiro na saude para além da

Constituicao. Uma proposta dificil pelo fato de a carta constitucional ser a regra do jogo da democracia brasileira.

Se quebrarmos a regra a nosso bel prazer, ainda
mais em campo de direito social, como fica a go-
vernabilidade na saude se somos “pautados” pela
forca daqueles que a querem explorar como lucro?
Além do mais, nos foram propostas algumas ques-
tdes orientadoras deste debate em formato de per-

guntas. Penso que no presente caso — exatamente
por tratar-se de uma violagcdo a ordem juridica — te-
mos muitas perguntas a fazer. O que queremos é fa-
zer perguntas para poder tentar entender o motivo
dessa violacao.

As perguntas orientadoras do debate séo:
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e Essa participacao representa uma ameaca aos
principios do Sistema Unico de Saude (SUS)? Em
que termos?

e Ela vai contribuir para a expansdo e a melhoria
da qualidade dos servicos de satde no Brasil?

e Quais as questdes a discutir quando se trata da
presenca do capital estrangeiro na assisténcia a
saude?

e Quais seriam os modelos aceitaveis para essa
participacao?

Vamos as respostas.

Essa participacao representa uma ameaca aos prin-
cipios do SUS? Em que termos?

Talvez o ponto essencial deste debate seja res-
ponder a esta questdo: Como a presenca do capital
estrangeiro na saude no Brasil viola principios do
SUS? Se ndés nos prendermos a analisar os principios
do SUS e verificar se eles serao violados com esse in-
vestimento estrangeiro, estaremos levando o debate
para responder aos interesses de quem abriu a as-
sisténcia a saude ao capital estrangeiro porque po-
derd parecer simples dizer que a atuacao privada na
saude, seja com capital nacional ou estrangeiro, nao
viola o principio do SUS. Talvez nao viole principios
nominais, como a universalidade, a integralidade, a
descentralizacao.

A aprovacdo da lei viola a autoridade do pals
na organizacao de seu sistema de saude publico; o
planejamento publico voltado para o interesse da
garantia de direito de cidadania; viola a cidadania
ao violar a Constituicdo e impedir que a autorida-
de publica, mediante planejamento, possa dizer
onde e quando se devem criar as excecdes a regra
da vedacao, porque ela, a lei, admite excecdes em
nome do interesse publico. Quebra o principio da
soberania do pais para fundamentar e autorizar, de
maneira regulada, os investimentos econémicos na
saude, de maneira a atender aos reclamos sociais.
Primeiro deve-se responder se precisamos; depois
porque e onde; quando; quanto.

Penso que o grande principio violado do SUS foi
0 da autonomia como autoridade sanitaria de pla-
nejar, discutir, regular e encaminhar pelo governo
Projetos de lei (PL) com as excecdes a regra da ve-
dacao, justificadamente. A abertura geral e irrestrita
nao fez parte do planejamento da salde, nao esta
prevista dentre as diretrizes do Plano Nacional de
Saude (PNS) e constitui uma afronta ao ordenamen-
to juridico e a direcao nacional do SUS. Aqui fica a
pergunta: a quem interessa essa abertura? Ao SUS
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em primeiro lugar ou aos interesses privados inter-
nacionais?

Ela vai contribuir para a expansao e a melhoria da
qualidade dos servicos de satde no Brasil?

Certamente ndo, porque ndo houve planeja-
mento nem plano de saude nacional que apontasse
para essas necessidades. Pelo contrario. O planeja-
mento apontou para a necessidade de médicos com
formacao generalista para a atencao bdasica e que se
dispusesse a se fixar em locais periféricos. Nao apon-
tou para a falta de investimento nacional em setores
onde o governo ndo consegue investir, sendo assim
preciso incentivar o investimento externo. Nunca foi
discutido nem veiculado nenhum planejamento ou
plano de satde nacional que apontasse para tal ne-
cessidade.

Quais as questdes a discutir quando se trata da pre-
senca do capital estrangeiro na assisténcia a satide?

A pergunta precede outra. A discussao sobre
a presenca do capital estrangeiro na assisténcia a
salide deveria ser prévia a mudanca da Constitui-
¢do ou a criacdo de excecdes. Ao invés de pautar-
mos os investimentos estrangeiros, fomos pauta-
dos pelos seus interesses que certamente é o lucro,
e se possivel de forma desregulada, como se deu
com essa abertura. Agora vamos, depois de permi-
tida sem planejamento e discussao, sem regulacdo
alguma, apenas discutir essa presenca.

Se ela é necessaria, quais seus beneficios para
o SUS e a populacdo usudria; onde devem ser in-
vestidos recursos externos; como fazer para coibir
beneficios fiscais, isencdes, incentivos. O capital es-
trangeiro vai pautar o SUS, o que viola a autoridade
sanitaria que ja ficou refém da abertura escancarada
e agora ira ter de correr atras para regular minima-
mente e ainda planejar, dizer onde esse capital de-
vera estar.

Quais seriam modelos aceitaveis para essa partici-
pacao?

Volto a dizer: essa pergunta também deveria ter
sido prévia; deveria ter orientado o planejamento da
saude, o PNS. Agora que a lei permitiu, vamos dis-
cutir? Vamos pensar em quais modelos seriam acei-
taveis? Por que isso ndo foi anterior a criacdo das
excecdes, que poderiam ter vindo no interesse do
SUS, de forma planejada e regulada?.

O SUS estd andando para trds como autoridade
sanitaria da saude publica brasileira. Ao invés de



pautar é pautado; ao invés de referenciar, é refe-
renciado.

O orcamento mingua ao invés de aumentar; a
Emenda Constitucional (EC) traz uma perda de qua-
se R$ 7 bilhdes e, nesse vacuo, abrird espaco para
investimentos estrangeiros.

Os planos de saude sao regulados no interesse
das operadoras. Nova Proposta de Emenda a Cons-
tituicdo (PEC) do deputado Eduardo Cunha, a 451,
exige que as empresas garantam planos de salde
para seus empregados, aumentando o mercado
dos planos e a possibilidade de investimento exter-
no. Vamos assim espremendo o SUS para ser cada
vez menor e sem qualidade.

Quais 0s modelos aceitaveis ja € uma pergunta
gue nos coloca em posicao inferior. E ela teria que ser
prévia a abertura e ndo a posteriori. O SUS é quem
deveria dizer o que quer e o investidor estrangeiro, se
tiver interesse, adaptar-se aos regramentos. E ndo o
contrario.

Concluindo, volto a dizer que a questao nao
esta em responder a essas perguntas, mas sim em
fazer perguntas como: por que se violou a Consti-
tuicdo abrindo totalmente a assisténcia a salde ao
capital estrangeiro, sem regulacdo? Por que isso
ocorreu sem gue o Ministério da Saude fosse ouvi-
do? O ministério fez um planejamento e verificou
a necessidade de abrir a participacdo do capital
estrangeiro a determinados setores da assisténcia
a saude? A justificativa do érgdo é de que o ca-
pital estrangeiro j& estava no pais de forma ilegal
e que, portanto, era melhor abrir para poder, de-
pois, regular. £ 0 mesmo que dizer: é melhor ser
forcado pelos interesses privados econémicos na
salide do que pelas necessidades de salde da po-

pulacdo, pelas necessidades do desenvolvimento
econdmico e social.

Porque nao se fizeram esses estudos e se abriu
onde houvesse justificativa? A forma como aconte-
ceu — introducdo de um artigo numa medida provi-
soria que nao tratava do assunto, votada e nao veta-
da pelo governo —, é bastante grave. Isso é violacao
de principio. Por que ndo coube ao ministério essa
decisdo, fundamentada em estudos? Se nao delimi-
tamos até hoje o que cabe ao privado fazer e o que
cabe ao pubico, iremos fazer em relacao ao capital
investidor estrangeiro? E depois da abertura?

Sabemos que temos falta de médicos para as pe-
riferias, tanto que foi feito o programa Mais Médi-
cos'. Certamente ndo teremos investimentos estran-
geiros para a atencao basica; para as especialidades,
gue agora estao sendo estudadas, planejadas, ela
depende de mao de obra qualificada e o capital es-
trangeiro ndo trara mao de obra especializada, mas
sim investird em areas de tecnologias; e para os pla-
nos privados de salde, uma vez que a abertura con-
ferida pela Lei n.° 9.656 refere-se ao investimento
do capital estrangeiro nas operadoras e seguradoras
e Na0 NOS Servigos.

Vamos instalar competicdo no terceiro setor?
Vamos permitir Organizacdes Sociais de Saude (OSS)
estrangeiras, as quais praticamente detém uma de-
legacao publica para atuar onde o poder publico se
retirar da sua atuacdo direta? Ainda teremos o ca-
pitulo dos financiamentos publicos, dos incentivos
fiscais, das rentncias etc.

Acho que nao pude responder as quatro per-
guntas porque nao tenho respostas para elas, nem
para as da sociedade, que tem muitas perguntas
sem respostas.

1. Mais Médicos é um programa langado em 8 de julho de 2013 pelo governo Dilma, cujo objetivo é suprir a caréncia de médicos nos municipios do

interior e nas periferias das grandes cidades do Brasil
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A participacao do capital estrangeiro na assisténcia a sade no Brasil

Ligia Bahia

Professora do Instituto de Estudos em Satde Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro (lesc/UFRJ) e membro da
Comisséo de Politica, Planejamento e Gestdo em Saude da Associacdo Brasileira de Satde coletiva (Abrasco)

O ROTEIRO QUE E

preparei adota uma abordagem ndo normativa da lite-
ratura existente sobre esse tema, comecando pelo pro-

cesso de expansao e financeirizacao do sistema de satide no Brasil, a partir do noticiario, do que tem sido divulgado

pela midia. Outro tépico é a agenda dos hospitais no Brasil e o tltimo é o que me foi encomendado diretamente.

Sobre o tema, a literatura académica é escas-
sa. Na realidade, a maioria dos artigos existentes
refere-se ao turismo médico e mais recentemente
a problematizacdo desse conceito de turismo. Na
literatura critica, hd uma concentracdo maior de
trabalhos sobre as experiéncias de ingresso de ca-
pital estrangeiro e seus resultados. H& por exemplo
um artigo sobre o conceito de integracao negativa,
ou seja, a entrada do capital estrangeiro teria como
efeito nao uma integracdo no sentido da globali-
zacdo, ou seja, um uso distinto do usual ao invés
de integracdo com conotacdo positiva, seu inverso.

A literatura marrom — composta por manuais,
compéndios, revistas especializadas, mas nao cien-
tificas —, € muito importante para as areas da fron-
teira do conhecimento, mas também é escassa em
relacdo ao tema. A publicacdo mais interessante
atualmente é um estudo do International Finance
Corporation (IFC)'. Trata-se de um estudo para em-
presas de médio e pequeno porte na area de servi-
cos de saude e sobre como essas empresas podem
obter financiamento, aproximar-se dos investidores,
conhecer as melhores estratégias e quais os proble-
mas em relacdo a aproximacdo com os investidores.

Renuncia fiscal

A segunda parte sera inspirada pela indagagao:
por que essa lei foi aprovada? Existe uma agenda
dos empresarios da salde no Brasil, cujo principal
ponto é a renuncia fiscal, seja como deducdo, seja
como isengao. Esse é o principal alvo, quer sejam
empresarios do setor de servicos, como é o caso,
guer sejam empresarios do setor da indUstria. As ou-

tras demandas sao: créditos, empréstimos — o Banco
Nacional de Desenvolvimento Econémico e Social
(BNDES) abriu uma linha de crédito, de emprésti-
mos, portanto o setor se capitaliza; apoio estatal
para as atividades capitalistas, o que permite que
seja possivel ocorrer crescimento.

Ha ainda investimentos dos fundos internacio-
nais, porque na realidade, com uma economia com
altas taxas de juros como é a brasileira, é importante
gue os hospitais consigam ter algum tipo de inves-
timento, ndo apenas aqueles oriundos de emprésti-
mos bancarios. Os hospitais tém de pagar salarios,
fornecedores e recebem das empresas de planos de
salde as vezes com atraso. Sdo gastos fixos, o que
pode ser um problema dos prazos de rolagem muito
prolongados. Ndo é a toa que os hospitais brasilei-
ros, filantrépicos e privados, estdo completamente
endividados. A quantificacdo desse endividamento
configura uma lacuna no nosso conhecimento.

O Sistema Unico de Saude (SUS) tem ao seu
dispor 46% dos hospitais brasileiros e mais de
70% dos leitos desses hospitais. A maior parte dos
hospitais de maior porte esta conveniada ou con-
tratada pelo SUS, mas os leitos de CTI (Centro de
Tratamento Intensivo), que sdo os de maior com-
plexidade ou de maior custo, a disposicao do SUS
vém diminuindo. Os leitos mais caros estao mais
disponiveis para os demandantes ndo SUS do que
para os demandantes SUS.

O capital estrangeiro ja esta no Brasil e ja tem
uma entrada inclusive no setor de servicos, ha mui-
to tempo. Um dado de 2011 demonstra claramente
que a rede de laboratérios Dasa? tem entrada do

1. Instituicdo membro do Grupo Banco Mundial voltada para o fortalecimento do setor privado nos paises em desenvolvimento com vistas a

combater a pobreza.

2. Empresa prestadora de servicos de medicina diagndstica da América Latina
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capital estrangeiro pelo menos desde 2008; o Patria
¢ um grande fundo de investimento internacional
e esta investindo no Dasa desde os anos 1990. Ou
seja, a entrada do capital estrangeiro no Brasil no
setor assistencial da saude precede a legislacao.

Essa é também a trajetédria do Grupo D'Or, que
é o maior grupo hospitalar no Brasil e que tem uma
entrada de capital com atuacdo do BTG Pactual®
do André Esteves. Esse grupo inclusive comprou o
Hospital Sdo Luiz de Sao Paulo, tendo aberto de-
béntures e ndo acbes para captar recursos. Dessa
forma, o BTG Pactual passou a integrar a diretoria
do Grupo D'Or. E um investimento que implica, em
tese, certa perda de controle por parte do grupo
que o aceita. O IFC, paradoxalmente, empresta
para o Grupo D'Or sob o argumento de que o Brasil
é um pais pobre. O banco empresta para pequenas
e médias empresas para que haja desenvolvimen-
to, aumento da riqueza. Nesse caso, ele emprestou
para o Grupo D'Or que promete que vai ndo sé
atender pessoas com média renda, mas também de
menor renda, em 2010.

Estratificacao social

Outro elemento contextual importante é um tra-
balho do professor Waldir Quadros, da Universidade
Estadual de Campinas (Unicamp), que vem fazendo
um estudo sobre estratificacdo social no Brasil. Ele
demonstra claramente que entre 2003 e 2009 houve
mobilidade social ascendente. Os segmentos C e D
deslocaram-se para cima e houve diminuicdo do nu-
mero de miserdveis. Entre 2012 e 2013, porém, ndo
foi o que ocorreu. Houve um aumento do que ele
classifica como miseraveis por meio de um critério de
renda e insercdo no trabalho. Esse trabalho esta dis-
ponivel no site do Instituto de Economia da Unicamp
sob o titulo “Paralisia Econémica e Retrocesso Social
e Eleices”. Trata-se de um texto de apoio, publicado
em janeiro de 2015.

A entrada do capital estrangeiro antecedeu a
compra da Amil pela UnitedHealth (UHG). Essa com-
pra foi em 2012, 2013, entdo o capital estrangeiro
ja estava no pais quando a Amil foi comprada, alias
foi auto-vendida. E importante fazer essa localiza-
cao histérica, uma espécie de linha do tempo dessa
trajetéria de entrada do capital estrangeiro. O ca-
pital estava na rede propria de planos de saude, de
grupos hospitalares das unidades de diagnose e te-

rapia como os Grupos Dasa e Fleury Medicina Diag-
noéstica e Saude. H4 um hospital em Volta Redon-
da que abriu debéntures, ha bastante tempo. Ou
seja, o fendbmeno é antigo e extenso. O noticiario
internacional concentra-se sobre a China. Ha uma
perspectiva de que esse pais invista US$ 1 trilhdo na
salde até 2020, tornando-se entdo o grande atrati-
vo para investidores internacionais. Seja como for o
crescimento gue o pais tiver, essa é uma promessa,
mas é necessario coracdo forte para investir na Chi-
na, onde ha corrupcdo e instabilidade. Em segundo
lugar, est4 a india, entre os que mais aparecem no
noticiario internacional e nacional.

A imprensa brasileira é a favor da entrada do
capital estrangeiro na saude; as entidades médicas
sdo a favor, os jovens estudantes sao a favor, todo
mundo é a favor, pois existe uma perspectiva muito
forte de que o capital estrangeiro traga qualidade,
investimento. As noticias naturalmente séo poucas,
mas vé-se num jornal de Goias, por exemplo, que ha
perspectiva de investimento de € 2 bilhdes de um
grupo italiano em um hospital desse Estado, cujo
contrato ndo passa pelas instituicdes de saude. Ele
é negociado pelo deputado Federal Alexandre Baldi,
do Partido da Social Democracia Brasileira (PSDB),
e pelo governador Marconi Perillo em Paris. Isso
aconteceu em 2013, antes da aprovacao da lei. Ou-
tro jornal de Goias traz noticia mais esclarecedora
porgque aponta como um principal aspecto positivo
as Parcerias Publico-Privadas (PPPs). Anteriormente,
sem a lei, ndo seria possivel as PPPs serem integral-
mente as custas de investimento estrangeiro, mas
agora podem ser um investimento atrativo para os
fundos internacionais. Ou seja, as Organiza¢des So-
ciais de Saude (OSS) e os hospitais filantropicos tam-
bém podem receber investimento estrangeiro.

O senhor Aldevanio Morato, presidente da Asso-
ciacdo dos Hospitais do Estado de Goias, manifesta
preocupacdo com os pequenos hospitais do Estado.
Sua opinido é que os investidores procurardo as em-
presas de maior porte e ndo 0s pequenos hospitais.
Ele salienta ndo ter restricdes a entrada do capital,
mas sim ao controle, a mudanga na estrutura pro-
prietaria.

Problemas prioritarios
Uma agenda realista para os estabelecimentos
hospitalares no Brasil ndo deveria ter o investimento

3. Banco de investimento brasileiro que atua nos mercados de investment banking, wealth management e global asset management na América Latina
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estrangeiro como prioridade. H4 uma agenda acu-
mulada, uma divida em relacdo ao problema dos
hospitais no Brasil, que diz respeito aos precos, a
escala, ao escopo, a integracao nas redes dos hos-
pitais, sustentabilidade e qualidade. N6s estamos
devendo isso. A maioria dos nossos hospitais é de
pequeno porte. Ha no Brasil mais de 7 mil hospitais
sendo que a maioria ndo tem escala para ter uma
operacdo como se deseja, com qualidade.

Ainda nao se decidiu no pais se o hospital

é filantrdpico, se é lucrativo ou se é hibrido.
Quando interessa, ele é filantrépico para
ter deducao fiscal; quando nao interessa, é

lucrativo para ter investimento.

Os hospitais sdo “vendedores” de materiais mé-
dicos e medicamentos, érteses, proteses. Suas contas
sdo abertas e ainda ndo ha sinais no horizonte da
possibilidade da introducédo do pagamento prospec-
tivo. Pacote ndo é pagamento prospectivo, pois este
requereria informacdes e um conjunto de investimen-
tos para modificar o pagamento por procedimento.
Por exemplo, uma internacao no Hospital Israelita Al-
bert Einstein para um parto normal é 40 vezes mais
cara do que uma internacdo em outro hospital. Isso
é um sistema de saude? No SUS predominam os hos-
pitais de pequeno porte e os filantrépicos lucrativos.
Ainda nao se decidiu no pafs se o hospital ¢ filantro-
pico, se é lucrativo ou se é hibrido. Quando interessa,
ele é filantrépico para ter deducao fiscal; guando nao
interessa, é lucrativo para ter investimento. Como um
investidor internacional pode investir em um hospital
filantropico se ele ndo pode ter lucro?

Quanto aos canais de negociacdo por fora dos
féruns institucionalizados da salde, na realidade ne-
nhuma dessas negociacdes passa pela saude, a ndo
ser quando fica pronta. Ai o Ministério da Saude é
informado e aceita. A emenda constitucional é de
conhecimento das autoridades da satide, mas é uma
negociacao que passa inicialmente por fora dos fo-
runs da saude sem qualquer aprovacdo do Conselho
Nacional da Saude, da Comissado Intergestores Tri-
partite, da Comissdo Intergestores Bipartite, e sem
informacdo aos secretarios de Satde. E uma nego-
ciacao fundamentalmente econémica que passa por
canais diversos. As amizades entre os poderosos sao
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importantes. Ndo é o caso de ter uma falsa moral.
Sao amigos, sdo pessoas que vieram de extratos so-
ciais mais desfavorecidos e atualmente sdo empre-
sas que se favoreceram muito por essa mobilidade
social dos segmentos C e D no Brasil.

A agenda dos hospitais ndo é sequer a agenda
de todos os empresarios da saude. Os temas consen-
suais sao a renuncia fiscal, o crédito, o investimen-
to nacional. Essa pauta ndo estd preocupada com
necessidades de saude, com inte-
gracao na rede, com o SUS, com
a nacao brasileira, para onde va-
mos, etc. Nao estd. Embora ago-
ra haja um livro branco da saude,
ele traz proposicoes alheias aos
problemas de saude.

Por fim procurarei respon-
der as perguntas que nos foram
enviadas pela organizacdo do
seminario. Essa participacdo do
capital estrangeiro representa uma ameaca? Sim,
representa. Porque nao tem interface com o SUS,
ndo ha mencdo ao SUS no texto da emenda. A
palavra SUS desapareceu do vocabulario da nos-
sa presidente da Republica. Atualmente se observa
até uma tendéncia de substituir SUS por Sistema
Brasileiro de Saude.

Nao ha mencdo a aspectos sanitarios, necessida-
des de saude, vazio sanitario. Nao ha sequer, do pon-
to de vista econdmico, mencao aos oligopdlios. Seria
o minimo que qualquer setor que se abra para a en-
trada de fundos internacionais se prevenisse contra,
o gque ¢ uma falha do capitalismo reconhecida na lite-
ratura, isto é, a tendéncia a formacao de oligopdlios.

Igualam o filantrépico ao privado. Trata-se de
uma tentativa improvisada de fornecer um salvo-
conduto para as negociacdes de empresarios e fun-
dos internacionais com intermediacao de autorida-
des do Executivo. Investimentos internacionais nao
irdo contribuir para a expansao e melhoria da qua-
lidade dos servicos de satde, mas sim para fusdes e
aquisicdes. Contribuirdo sim para que as redes pos-
sam adquirir outro tipo de escala. Poderdo contri-
buir para o aumento da eficiéncia. No que se refere
a qualidade, depende da definicao da palavra. Se
for definida como resultado em termos de eficacia
sanitaria e etc, nao, mas em termos genéricos sim.
Pode estimular o uso de padrdes, isso melhora a
eficiéncia, entao é inegavel que sim.

Quais seriam os modelos aceitaveis para essa
participacao? Sob os valores e principios do SUS.



Quais as questbes e tarefas que as instituicoes de
ensino e pesquisa devem discutir quando se trata da
presenca do capital estrangeiro na assisténcia a sau-
de? Uma primeira, é o direito a salde. A Advocacial-
Geral da Unido (AGU), a mesma que disse sim para a
fusdo, ou a compra da Amil pela UnitedHealth, disse
nao para essa lei. Mas o parecer da AGU foi descon-
siderado em relacdo & aprovacdo. E muito impor-
tante ler esse parecer, que alega que esse decreto é
inconstitucional. Ha ainda outro problema: o pacto
societario expresso na Constituicao. A pergunta é se
o Brasil quer ou ndo o SUS. O pacto societario fir-
mado na Constituicdo inclui o SUS e, nesse sentido,
essa lei abala profundamente esses alicerces.

E necessario aprofundar o conhecimento, elabo-
rar perfis sobre o setor privado, monitorar os investi-

mentos para tras e para a frente, mapear tendéncias
internacionais. A Escécia teve uma experiéncia de
investimento de fundos estrangeiros e ja saiu dela.
Xangai teve uma experiéncia e hoje tem um sistema
universal (s6 Xangai, ndo a China). E preciso estudar
essas experiéncias, para ver exemplos positivos ou
nao, dar visibilidade académica ao tema.

E importante realizar seminarios com empresa-
rios, também com o pessoal da educacdo, porque
0s cursos de educacao superior no Brasil tiveram
investimento estrangeiro e tém uma experiéncia
para relatar. O Ministério Publico, o Poder Judi-
ciario os érgdos de controle, inclusive a AGU e
o Tribunal de Contas da Unido (TCU), devem ser
convidados para permitir um debate mais amplo,
para além da saude.

A participacao do capital estrangeiro na assisténcia a saude no Brasil

Walter Cintra Ferreira Jr.

Diretor-executivo do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade

de Sao Paulo

MEU PRIMEIRO PONTO s somsn
capital estrangeiro na sadde para além da

Constituicao. Uma proposta dificil pelo fato de a carta constitucional ser a regra do jogo da democracia brasileira.

Acho fundamental esse tipo de discussao e de-
bate, principalmente quando se dd num ambien-
te académico que teoricamente devia ser livre de
qualquer preconceito para debater ideias e tentar
entender a complexidade da nossa realidade. Uma
das questoes que me preocupa, me angustia, é que
toda vez que se tenta por meio de modelos, leis e
normas resolver questdes extremamente complexas
como a que estamos debatendo hoje, a questdo da
salde, tais modelos sdo obrigatoriamente reduto-
res. Assim, precisam ter flexibilidade, ser revistos,
repensados e rediscutidos e o ambiente académico
é privilegiado para isso.

Eu queria comecar falando, independentemen-
te de dizer se € bom ou ruim, se sou contra ou a

favor, sobre o financiamento estrangeiro, a entrada
do capital estrangeiro no pais. O que chama a aten-
¢ao, ainda mais pela situacado politica brasileira, é ver
como isso foi aprovado. Nao sou das lides juridicas,
mas como cidaddo fico muito incomodado. Uma
medida proviséria, que aparentemente era para cui-
dar inicialmente de aerogeradores de energia, e que
depois acabou com tabela de Imposto de Renda,
dividas de clubes de futebol e mais um monte de
coisas. E, no meio, uma questao que afeta algo que
esta colocado na Constituicao.

Isto leva, no meu entender, a percepcao de que
ha uma fragilizacdo das nossas instituicbes e, por-
tanto, coloca a democracia em risco. O que coloca
a democracia em risco nao é eleger um governante
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ruim, pois é sempre possivel mudar o voto na pré-
xima eleicdo. O que coloca a democracia em risco
é ficar mudando as regras de maneira aleatdria ou
de maneira capciosa, casuistica, tratando as institui-
¢des dessa maneira. Meu primeiro incbmodo: como
um assunto, de repente, numa penada, num jogo
de cena, agora se torna possivel? Antes ndo podia e
agora pode. Entao td bom e vamos seguir em frente.

Capitalismo e lucro

Considerando a questdao colocada para nos
palestrantes — “A participacdo do capital estran-
geiro ameaca, pde em risco os principios do Sis-
tema Unico de Saude (SUS)?” —, eu colocaria isso
de outra maneira. Hoje de manha discutimos aqui
neste mesmo evento que o Brasil é um pafls capi-
talista e num capitalismo ha o lucro. Eu coloca-
ria essa questao do risco pensando em termos de
atividades econémicas concorrenciais. E faria uma
pergunta: Sdo Paulo tem 60% de cobertura de
planos de saude; no Brasil esta na casa dos 25%;
e no Estado de Sao Paulo, 43%. Por que temos
plano de saude privado? Por que pago plano de
salde para mim, para minha mulher e meus fi-
lhos? Evidentemente é um dinheiro que eu estou
gastando que gostaria de ndo ter de gastar. Ndo
pago plano de saude por conviccao de que quero
pagar um plano, ter um plano privado. Pago por-
gue nao me sinto seguro o suficiente para ficar sé
na dependéncia do SUS. Nao me sinto confortavel
e, como tenho um poder aquisitivo que me per-
mite um plano de saude com algum diferencial,
simplesmente eu vou 14 e pago. O capital privado,
por si s, nao traz risco e nem beneficio.

Gonzalo Vecina deixou claro em sua apresen-
tacdo que ndo devemos ser burros, mas tampouco
ingénuos de achar que as coisas nao tém conse-
quéncias. Para mim, é claro, sdo duas atividades que
disputam o mercado, sdo atividades concorrentes.
Se eu tenho um sistema publico no qual eu nao te-
nho de gastar do meu bolso, que atende totalmen-
te a minhas necessidades, para que eu iria ter um
plano de salde privado? E se esse pensamento faz
sentido para a maioria das pessoas, provavelmente
se isso acontecesse, se o SUS tivesse boa qualidade,
nao teriamos sistema privado de saude, naturalmen-
te. Entdo existe, evidentemente, uma atividade con-
correncial aqui.

As professoras Ligia e Lenir colocaram muito
bem, identificaram muito bem os atores, os agentes
desse processo. O sistema capitalista é de acumu-
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lacdo e nao de distribuicao, enquanto o SUS é um
sistema solidario. Estamos vivendo numa consolida-
cdo do mercado da saude suplementar, com opera-
doras comprando outras operadoras, investimento
estrangeiro nas operadoras de planos de saude, as
operadoras nacionais com participacdo estrangeira
ou nao. Uma das maiores — a Unimed — aposta na
verticalizacao, ou seja, ao invés de credenciar, pagar
servicos credenciados, assume como préprios os ser-
vicos de prestacdo de assisténcia a saude. No caso
das operadoras que tém sido alvo do capital estran-
geiro, a Amil, a Intermédica... Os hospitais proprios
da Amil ndo entraram no pacote porque ndo podia,
mas agora vai poder. Provavelmente serd onde vai
rapidamente acontecer a entrada do capital estran-
geiro; a mesma coisa com a Intermédica.

O Sus

E importante lembrar, falando ainda dos riscos
para os principios do SUS, que o SUS foi constitui-
do a partir do processo de reforma sanitaria do pais.
Quando foi aprovado, eu vi mais de uma pessoa co-
mentar, tanto na televisdo quanto na academia, que
aprovaram um sistema muito avancado. De fato,
houve um descompasso que nao reflete a verdadeira
relacado de forcas na sociedade. E um sistema mui-
to mais solidario, até com forte componente estatal,
claramente um sistema de bem-estar social, quando
na sociedade a relacdo estd mais para a iniciativa pri-
vada, a concorréncia.

Saude como direito também entrou na Consti-
tuicdo, mas ha quem ache que nao é bem assim,
que o cidadao deve cuidar da sua saude. Ainda te-
mos nossos republicanos escondidos por af, mas foi
uma coisa que surpreendeu pela propria coalizdo
de forcas no Congresso, do Eduardo Jorge, a época
no Partido dos Trabalhadores (PT), ao Ursicino, do
Partido da Frente Liberal (PFL). Foi realmente uma
conquista, um embate politico. Evidentemente, esse
embate nado terminou ali. Todos sabiamos que ia
continuar e refiro-me aos riscos do SUS. Hoje a sau-
de é um motivo de reclamacao e o SUS é sempre um
motivo de insatisfacdo da populacdo. Campanha
eleitoral sim, campanha eleitoral ndo, o SUS entra
como um dos focos principais, sempre com muita
insatisfacao.

O SUS promoveu uma reforma do aparelho do
Estado. SO podia ter repasse de recurso do sistema.
A municipalizacdo precisa ter conselho municipal
de saude, precisa ter fundo de saude. Houve pre-
feitos que utilizaram dinheiro da municipalizacdo



para comprar fazendas. Essas coisas acontecem no
pais. Mas evidentemente houve uma grande evolu-
céo, uma reforma, talvez até inesperada, do apa-
relho do Estado, a custa do financiamento. Quer
fazer financiamento, quer fazer assisténcia basica,
deve seguir no programa satde da familia, se nao,
nao vai ter financiamento. Quer fazer assisténcia
de emergéncia? Tem que ser Servico de Atendi-
mento Mdvel de Urgéncia (Samu), se nao, nao vai
ter o financiamento. Tem que
ser Samu, o0 numero tem que
ser 192, a ambulancia tem que
ser de tal cor, até a central de
chamada tem que ser do jeito
gue o governo esta financian-
do. Isto promoveu uma grande
reforma.

Evidentemente os proble-
mas todos nao foram resolvi-
dos. Ainda temos problema de acesso. Alids, talvez
esse seja 0 grande problema do SUS, porque quem
mais fala mal do SUS é quem nao o usa, porque o
cidadao que tem acesso ao SUS, todas as pesquisas
mostram, demonstram grande grau de satisfacdo
quando o utilizam. Como seu principal problema é
ter acesso ao sistema, quando ele o consegue isso ja
¢ um motivo de satisfacao.

Ainda nos riscos do SUS, nds vivemos numa so-
ciedade onde a reivindicacdo do movimento sindi-
cal é mais SUS ou eles pedem planos de saude dos
seus empregadores? E o Senado Federal, que tem
seu plano de saude? Os senadores ndo usam o SUS.
Esses sdo os riscos e o capital estrangeiro entra nes-
se contexto. Ele ndo é um risco por si s6, mas sim
dentro desse contexto. Vai melhorar? Vai ampliar?

Demanda a atender

A salde suplementar vem crescendo muito
nos ultimos anos, pois 0 aumento do emprego no
pais levou a um aumento importante dos benefi-
ciarios de planos de saude. Os hospitais privados
ampliaram muito a sua capacidade de leitos e de
realizacdo de exames, contando inclusive com fi-
nanciamento subsidiado do Banco Nacional de
Desenvolvimento Econdmico e Social (BNDES). Se
fizeram isso foi porque havia uma demanda para
atender. Acredito que esse capital estrangeiro vai
atuar exatamente no mesmo filao onde esta atuan-
do o capital nacional, ou seja, nos procedimentos
de alto custo. Nao serd em maternidades que eles
vao investir o seu dinheiro.

No SUS qual é o espaco que eles vdo ocupar?
Nao sei dizer. Vao ser provedores de servicos? Vao
ser provedores de modelos de gestdo num eventual
sistema de gestao de servicos SUS? Neste momento
nao € isso gue esta posto. O que esta posto é muito
claro: quais as questbes a tratar em relacdo ao capi-
tal estrangeiro. Na verdade, eu acho que sdo as mes-
mas questoes que a gente deve tratar em relacdo ao
capital nacional.

Precisamos reconhecer que o modelo
estatal puro ndo da conta da necessidade
e da complexidade dos servicos de saude,
da agilidade imprescindivel.

Primeira coisa: a saude tem de ser uma atividade
regulada pelo Estado. Lembrar que antes da regula-
cao dos planos de saude havia coisas do tipo Nipo-
med, carteirinha de desconto vendida como se fosse
plano de saude. Tinhamos clausula com letrinhas pe-
qguenas. O primeiro plano de satde que eu comprei
tinha clausulas com letrinhas bem pequenininhas,
tinha limite de internacdo. Eu dava plantdo num hos-
pital que atendia a Blue Life. Como funcionava esse
plano? Era um plantdo tranquilo; atendia trés a qua-
tro pacientes em 24 horas. S6 havia um detalhe. Esse
plano de saude tinha algo muito estranho: dava direi-
to a 30 dias de internacdo; quando o paciente che-
gava vocé ficava ali contando quantos dias ele ainda
tinha de direito a internacao para saber se ia internar
ou ndo. Vocés hdo de convir que nao é exatamente
uma atividade com a qual o médico deveria se preo-
cupar quando esta atendendo um paciente.

Mais gastos, mais ganhos

Tem cabimento ter um plano de saude desse jei-
to? Acho que todo mundo diz que nédo. Essa ativi-
dade precisa ser regulada. Além disso, na saude, ao
contrario dos defensores da ldégica de mercado, o
mercado é um péssimo alocador de recursos, prin-
cipalmente num sistema que tem um modelo de fi-
nanciamento em que quanto mais eu gasto, mais eu
ganho. Porque hoje os hospitais sao bancas de ven-
da de materiais e medicamentos. O financiamento
desses hospitais é desta maneira. Sem falar que to-
dos os intermediarios e comissionados entram nessa
corrente de quanto mais eu gastar mais eu ganho.
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As préprias operadoras de planos de saude li-
dam com essa questao, inibindo a utilizacdo. Algu-
mas até perceberam que precisam comecar a fazer
programas de promoc¢do a saude, porque viram
gue isto racionaliza o gasto. Mas isso ¢ marginal.
A maioria das operadoras controla o fluxo de caixa,
negando autoriza¢des, jogando para o més seguinte
e tentando controlar a sinistralidade. Nao me parece
um modelo voltado para promocao de saude. No
SUS, a questdo do financiamento esta se o capital
privado vai entrar nesse sistema ou ndo. Qualquer
capital, seja ele privado ou estrangeiro ou nacional,
no final vai ser dinheiro publico, porque o capital
privado ndo vai entrar no sistema de saude para ndo
ser remunerado. Entdo o dinheiro publico vai remu-
nerar esse capital, seja estrangeiro, seja nacional.
Capitalista nacional ou estrangeiro, para mim nao
faz diferenca.

O que no SUS precisa ser considerado é que nao
é um sistema para fazer servicos de saude, procedi-
mentos de saude. E um sistema para fazer saude.
Entdo, é necessario fazer gestdo de salide com base
numa racionalidade técnico-social, considerando as
guestbes de equidade, das populacdes sob condi-
cbes de risco. Tem de fazer gestdo de saude, tem
de fazer gestao dos servicos de saude, tem de fazer
gestao das doencas e gestdo de casos. Precisa dar
conta de tudo isso e sdo coisas diferentes; uma néo
pode ser confundida com a outra. E ai caindo na
guestado da participacdo ou ndo da iniciativa priva-
da, com finalidade lucrativa ou nao, na provisao de
servicos e na gestdo de saude.

Eu acho que faz muito pouca diferenca se a
gestdo é feita diretamente pelo Estado, se é por
uma entidade privada sem fins lucrativos ou se é
uma entidade privada com fins lucrativos. Preci-
samos reconhecer que o modelo estatal puro nao
da conta da necessidade e da complexidade dos
servicos de saude, da agilidade imprescindivel. Va-
rios modelos foram propostos e eu queria encerrar
usando um exemplo do modelo das Organizacdes
Sociais de Saude (0OSS), do qual eu pude participar
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e do qual fui muito entusiasta na época. Disse isso
em eventos e ainda o considero muito interessante
de ser estudado porque ele nada mais é do que
a terceirizacao da gestao do servico. Se a entida-
de é filantropica, nao é filantrépica, eu acho que
sao questdes secundarias. Para fazer a terceiriza-
cao da gestdo do contrato, para fazer a andlise de
resultados, o Estado precisa estar equipado, preci-
sa estar qualificado. E muito interessante pegar o
gue aconteceu no passado: em 1993, o Hospital da
Vila Maria passou a ser administrado pela Associa-
cao Paulista para o Desenvolvimento da Medicina
(SPDM) por meio de um contrato que ndo chamava
de gestdo e nao tinha lei para fazer essa contra-
tacdo. Quando veio a lei das OSS, a SPDM admi-
nistrou outros hospitais. Comparando com outros
hospitais administrados no ambito do governo do
Estado, aquele administrado pela Prefeitura tinha
gritante diferenca. No caso do Estado, havia con-
trole da gestdo, controle de indicadores, o repasse
era garantido; com a Prefeitura de Sao Paulo, néo
havia equipe técnica de acompanhamento de con-
trato, ndo havia metodologia de acompanhamento
de contrato e mais, quando chegava outubro, o di-
nheiro acabava e ndo era repassado o recurso.

Entdo, modelo de gestdo ndo garante nada,
nem financiamento, nem qualidade. O que vai
garantir isso é se de fato o Estado forte e regula-
dor estiver instrumentalizado para fazer a gestdo
e entregar para o cidadao aquilo que ele precisa.
Se com participacao da iniciativa privada, do ca-
pital privado, nacional ou estrangeiro, para mim
¢ secundario. Nesses dois modelos, SUS e saude
suplementar, eu nao vejo, pelas questdes que eu
disse aqui, solucdo possivel hoje no horizonte da
salide suplementar que nao conseguiu resolver ain-
da questdes basicas da sua viabilidade no sentido
de gerar saude. A solucdo do Brasil ndo passa, na
verdade, pela nacionalidade do capital que vai ser
aplicado, mas por um SUS que funcione dentro dos
principios sobre os quais ele originariamente foi
fundado.
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