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Apresentacéao

Nos dltimo 15 anos trabalhamos conjuntamente na seara das organizacbes da saude.
Conjugamos o olhar de um médico ha muito voltado para a gestdo de sistemas de
saude, e uma economista formada na tradicdo da economia politica, cuja experiéncia foi
obtida na universidade e nas empresas privadas. Por dever ou vicio de profissao,
enxergavamos a aceleracao das transformacfes no segmento da salde, evidenciadas
no avanco das relacdes capitalistas sobre uma &rea até entdo protegida da competicdo
nos moldes da terceira revolucdo industrial. Enxergavamos também as varias formas de
resisténcia as mudancas — durante quantos anos as operadoras brigaram para o fim da

Lei 9.656.

As mudancas constituiam novo marco regulatério, principalmente por meio das
agéncias; a pressdo pela introdugcdo de novas técnicas informatizadas de gestdo; a
concentracdo do capital na industria de medicamentos; o aumento da demanda por
mao-de-obra qualificada; os discursos e rearranjos dos interesses dos varios agentes
do setor. Como pano de fundo, a economia brasileira marcada pelo Gltimo periodo da
hiperinflacdo, pela estabilizacdo monetaria do Plano Real e sobretudo, pela politica

econbmica recessiva dos juros e impostos altos, levada a efeito desde 1994.

Em 2002 iniciamos o MBA de Economia e Gestdo das Organizagfes de Saude, na
PUC/SP. Nossa pretensdo era contribuir para a formacdo do profissional capaz de
pilotar a mudanca. Para tanto, era vital romper o isolamento dos segmentos e promover
a discussao entre empresarios, pesquisadores, professores, executivos, governantes e

estudantes. Entre 2002 e 2006, organizamos aproximadamente 150 palestras, abertas




ao publico, com a colaboracdo dos mais influentes profissionais do setor publico e

privado, para promover o dialogo e a ampliacdo da informacao.

A coletanea ora apresentada relne uma pequena parcela de colaboradores, inclusive
ex-alunos, que desde 2002, participaram das atividades do curso da PUC/SP. Nossa
intencdo € que este seja apenas o 1° volume dos registros das discussdes promovidas
todos os anos. Pretendemos abordar os demais temas pertinentes nos préximos
volumes, como por exemplo, as distribuidoras e o varejo de medicamentos, os hospitais

filantrépicos e os universitarios, a formacao dos profissionais de salde, entre outros.

Os artigos expressam propositadamente o grau de divergéncia quanto as andlises e
demandas no setor de servigos de atengdo a saude. Apreender a complexidade dos
interesses e a diversidade de culturas é condicdo para compreender o segmento e
melhorar a qualidade das decis6es quanto aos investimentos, publicos ou privados. Os
textos expressam a visdo de seus autores, observadores parciais dos fenémenos. O
Gltimo artigo é um estudo da complexidade do setor, por meio dos artigos. Objetiva
oferecer ao leitor uma linha de andlise para o conjunto, pretendendo-se pois, uma

sintese — ainda que igualmente parcial, ao expressar a visdo da autora.
Maria Cristina Sanches Amorim

Eduardo Bueno da Fonseca Perillo




| — InstituicBes representativas: industria farmacéutica e hospitais.

1 - A Confederacdo Nacional de Saude no Brasil (CNS) e o Sistema de Saude
José Carlos Abrao -

Hist6rico do Sistema

Para se falar sobre o sistema de saude hoje no Brasil, € necessario
retrocedermos muito no tempo a fim de conhecer e entender os diversos

significados da palavra saude, bem como a evolucao desse setor.

Na Antiguidade, por exemplo, a preocupacao maior era sempre com a alma do
enfermo e ndo com o seu corpo. O significado da palavra hospital era de uma

“casa para hospedar”.

Em 3.000 A.C., o hospital era chamado de “casa da morte”, pois era para la que
iam os doentes sem chances de cura com duas finalidades: serem amparados e,
ao mesmo tempo, retirados do convivio social para ndo haver contaminacao e

epidemias.

Entre 400 e 500 A.C., na Grécia, o atendimento no hospital mesclava praticas
médicas e religiosas. No século Il a.C., em Roma, os hospitais recebiam e

tratavam as pessoas afetadas pelas guerras e lutas. Somente nos séculos | e Il




d.C., surgem os chamados “valetudinarios”, ou seja, os hospitais privados,

origem do conceito das clinicas particulares de hoje.

A fundacao da primeira Santa Casa no Brasil deu-se em Santos/SP, em 1543. O
conceito era o de assisténcia a saude promovida e sustentada pela sociedade. A
assisténcia médica, entdo, era privada para 0S gue posSuiam recursos e
gratuita, para os mais pobres. Nesta época, a maioria dos hospitais era
comunitéria; as Santas Casas eram mantidas por doac¢des e legados, em geral
testamentarios, feitos por pessoas abastadas ou entidades ligadas a grupos das

mais diversas nacionalidades: portugueses, italianos, alemaes, japoneses etc

Ja no século XVII, o local conhecido como hospital era voltado para os pobres,
além de ser considerado como um lugar perigoso por conta dos riscos de
contaminacdo que oferecia. Os ricos, por sua vez, eram diagnosticados e
tratados em casa, 0 que equivalia ao nosso atual conceito de home care. Foi so
em 1800 que surgiu a preocupagdo com assepsia e passou-se a adotar assim
maiores cuidados com a higiene naqueles estabelecimentos que prestavam

servi¢os de saude. Foi o surgimento da era de Pasteur e Koch.

No século XIX, o hospital se constitui em um centro de diagnéstico, além de
funcionar também como uma instituicdo de ensino. E somente no século XX, ele
passa a ser um centro técnico, dispondo entdo de equipamentos mais

sofisticados.




No Brasil, devido a epidemia da gripe espanhola, foi criado em 1920 o DNS -
Departamento Nacional de Saude, que visava a preencher as funcdes de uma
organizacdo sanitaria nacional. Outra grande mudancga, no entanto, ocorreu em
1923, mediante a aprovacdo da Lei Eloi Chaves, que criou as caixas de
aposentadoria e pensfes, voltadas para assistir os trabalhadores das estradas
de ferro e seus familiares. Estas foram posteriormente transformadas nos

institutos de aposentadoria e pensdes das varias classes profissionais.

No periodo de Vargas o sistema se generalizou de forma que os institutos foram
obrigados, além da previdéncia (aposentadorias e pensbes), a fornecer
assisténcia hospitalar, contratar servicos e construir hospitais. A iniciativa
privada também expandiu sua rede de servicos, oferecendo-os aos tais
institutos. As Santas Casas e o0s demais estabelecimentos hospitalares
passaram a ser contratados e, com isso, obtiveram uma renda propria para seu
sustento. Em contrapartida, as doac¢bes e legados comecaram a escassear e

hoje praticamente, ndo existem mais.

A grande evolugdo tecnoldgica nos hospitais e demais servicos de saude
ocorreu somente apds a segunda guerra mundial, quando estes
estabelecimentos adquiriram uma enorme complexidade e, consequentemente,
passaram a exigir uma maior necessidade de atualizacdo tecnologica, bem

como uma gestéao profissionalizada. Marco governamental importante aconteceu




em 1953 com a criacdo do Ministério da Saude, com pouca agdo executiva,

porém tendo por foco os postos de salde e as campanhas de saude publica.

Em 1956 surgiu uma nova proposta para 0 sistema: os empregadores
assumiram a assisténcia de seus empregados e respectivas familias. Era o
inicio no Brasil da experiéncia da medicina de grupo. As primeiras empresas do
género comegaram a atuar nos Estados Unidos, no inicio da década de 20. Por
aqui, as pioneiras em medicina de grupo apareceram na década de 60 na regiao
do ABC paulista. As multinacionais que ali se instalaram, diante das deficiéncias
da saude pdublica, preocuparam-se em buscar alternativas para garantir
atendimento de qualidade a seus empregados e, assim, estimularam os médicos

a formar empresas para prestarem esta assisténcia.

Em 1960, a Lei Organica da Previdéncia Social uniformizou os direitos e ampliou
a assisténcia médica, que se efetivou em 1967 com a implantacdo do INPS,
reunindo entdo seis institutos de aposentadorias e pensbes e o Servico de
Assisténcia Médica e Domiciliar de Urgéncia (SAMDU). Na mesma época, 0
INPS comecou também a dar um subsidio aos empregadores que assumiram
esta funcdo de prover assisténcia a seus funcionarios, desobrigando o Instituto

dessa incumbéncia.

Na década de 70, ap0s a crise do capitalismo mundial e com o fim do chamado

“milagre econdmico”, surgiu o “Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira”, em




consequéncia da grande exclusdo social observada. Porém, ele ainda
apresentava-se muito calcado nos principios ideoldgicos dos sanitaristas, que
focavam a estatizacdo do sistema. Este movimento, no entanto, uma vez
nascido a partir de conceitos ideoldgicos estatizantes - voltados para o
atendimento basico em saude - gerou discriminagdo com relacdo a assisténcia,

com graves prejuizos, que perduram até os dias de hoje.

Em 1976, foi fundado o Previ Saude - Programa Nacional de Servigos Basicos
de Saude, que apresentava estrutura semelhante ao que viria a ser o futuro SUS
e financiamento proveniente da Previdéncia Social. No entanto, faltou-lhe apoio
politico. Foi a partir dai que, em 1978, a Previdéncia se desmembrou em

INAMPS, IAPAS e LBA, sendo o INAMPS extinto 15 anos depois.

A criagdo do SUS

Em 1986 realizou-se em Brasilia a VIII Conferéncia Nacional de Saude, cujo
principal projeto foi o da Reforma Sanitaria. No ano seguinte, surge o SUDS -
Sistema Unificado Descentralizado de Saude, que recebeu as unidades do
INAMPS, era mantido através de convénios firmados entre Unido e estados e
entre estados e municipios e se defrontou com sérios problemas politicos. Em
1988 houve a promulgacéo da Constituicdo Federal, que em seu artigo n° 196

determinava: “A saude é um direito de todos e um dever do Estado, garantido




mediante politicas sociais e econbmicas, que visem a reducdo do risco de
doencas e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acodes e

Servigos para sua promogao, protecéo e recuperacao”.

Esta foi a pedra fundamental para a criacdo do SUS - Sistema Unico de Saude,
por meio das leis n° 8.080 e 8.142, de 1990, cujos principios doutrinarios
pregavam a universalidade, a equidade e a integralidade. Os principios
organizacionais eram a hierarquia, a descentraliza¢do politico-administrativa e a
participacdo popular, a qual se deu através da criacdo dos conselhos nacional,
estaduais e municipais de saude, e essa estrutura vem sendo gradativamente

implementada.

O advento do SUS serviu de instrumento para a geracdo de novos programas e
politicas assistenciais e de cuidados com a saude. Observa-se, entdo, no ano de
1993, a descentralizacdo da gestdo como um indicio do processo de
municipalizacéo, seguida, nos anos de 1996 a 1998, da criagdo de programas

de atencao basica, com resultados numeéricos positivos.

Entre os anos de 2002 e 2004, acentua-se a caracteristica municipalista, que
traz mudancas de rumos, que acabaram gerando uma nova filosofia para a
consolidacdo do SUS. Os municipios foram fortalecidos com a implementacao

de programas importantes que ainda se apresentavam de forma incipiente,




como o Programa de Saude da Familia (PSF) e o Programa de Assisténcia

Odontolégica.

Data desta época o repasse de recursos para que estados e municipios em
regime de gestdo plena pudessem realizar a remuneracdo do médico
especialista nas unidades de saude; a intensificacdo do PSF; o aumento do
ndamero de agentes comunitarios de saude; a intensificagdo da vigilancia

epidemioldgica e a inclusdo do odontdlogo nas equipes do PSF.

Dados do Ministério da Saude revelam que em 1994 existiam cerca de 29 mil
agentes comunitarios de saude, nimero que passa a aproximadamente 215 mil
em 2006. No que tange as Equipes de Saude de Familia, em 1994 eram apenas
300 e, em 2006, atingimos o patamar de 26 mil. Essa expansdo levou a
cobertura, em 2006, de 83 milhdes de pessoas contra 0 pequeno numero de 1,1

milhdo em 1994.

Os recursos financeiros envolvidos no ambito do SUS, em anos anteriores a
aprovacdo da Emenda Constitucional 29 (EC 29), sdo dispares, variando de
acordo com 0s compromissos e gestao dos governantes. Aporte adicional e de
grande monta foi trazido com a aprovagdo da CPMF. Porém, esse aumento de
recursos foi parcialmente anulado pela diminuicdo dos recursos do Tesouro

Nacional. Ou seja, deu-se com uma das maos e tirou-se com a outra.




Com a EC 29, em 2000, apesar da inser¢cdo no orgcamento da saude de acgbes
ndo caracteristicas da area (Bolsa Familia, por exemplo), passamos a ter
orcamentos seguidamente aumentados. Com a participagcdo obrigatéria das trés
esferas de governo (estado, Unido e municipios) no financiamento da salde, em
2000 a Unido era responsavel por 59,8% dos recursos globais da saude; os
estados, por 18,5% e os municipios, por 21,7%. Com o decorrer dos anos,
estados e municipios foram aumentando os aportes de recursos, enquanto a
Unido, limitada ao minimo constitucional, teve sua participagdo no custeio
diminuida de tal forma que, em 2004, a Unido representava somente 49,9% do

global, enquanto os estados subiram para 25,6% e 0s municipios, para 24,%.

Houve também uma importante sistematizacdo nos processos de pagamento,
mantendo o fluxo de transferéncia a estados e municipios atualizado, a fim de

fazer valer a obrigacdo entre gestores e prestadores.

Outro avanco nos ultimos anos refere-se ao inicio do desenvolvimento de um
modelo experimental voltado & remuneracdo dos pequenos hospitais, que
viabilizasse a sua sobrevivéncia. Com isso, hospitais filantropicos de até 30
leitos, localizados em municipios de até 30 mil habitantes e com atendimento de

pelo menos 70% da populacédo incluidos no PSF, passaram a receber um valor

fixo por leito.




Esse processo de contratualizacdo ainda se encontra em fase de
implementacdo e devera apresentar evolugdo lenta nos 1.200 municipios do
pais. Foram selecionados, inicialmente, cerca de 500 hospitais filantropicos e
municipais para o projeto-piloto, que deverd remunerar R$ 1.700,00 reais por

leito/més.

Porém, apesar de todos os avancos que representou, o SUS apresenta hoje
sério problema de financiamento para aquilo que se propde. Faltam recursos e
sobram problemas. Trata-se de um modelo vital para o pais e responsavel

atualmente pelo atendimento da populacéo brasileira.

Conclui-se, portanto, que apesar das agruras ainda enfrentadas pelo SUS, ele é
certamente uma das propostas mais avancadas na area de saude em todo o
mundo. Trata-se de uma das maiores e mais adiantadas experiéncias de pacto
federativo, mesmo considerando-se todas as dificuldades que este modelo ainda

vivencia.

Hoje, o financiamento da saude no Brasil esta muito aguém das suas reais
necessidades. E um dos menores da América Latina. Temos problemas de
gestdo e de falta de recursos; as tabelas do SUS estdo altamente defasadas e
guanto mais as pessoas desacreditam do SUS, mais elas migram para o setor

suplementar.




O advento da Lei n° 9656 e a criagdo da ANS

Além da criagdo do SUS, outro grande marco no setor saude foi o inicio do
processo de regulamentacdo do sistema suplementar, através da edi¢cdo da Lei
n° 9.656, de 3 de junho de 1998, e a posterior criacdo da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS), mediante a Lei n® 9.961, em 28 de janeiro de 2000.

(Diario Oficial da Uni&o)

Conforme consta em seu proprio site, “a ANS tem por finalidade institucional
promover a defesa do interesse publico na assisténcia suplementar a saude,
regular as operadoras setoriais - inclusive quanto as suas relagcbes com
prestadores e consumidores - e contribuir para o desenvolvimento das acfes de

saude no pais”.

Porém, a criagdo da ANS - e conseqiente regulagdo deste setor no pais - ao
mesmo tempo em que trouxe avangos importantes, gerou também impasses
dificeis de serem solucionados. Ao contrario das demais agéncias reguladoras
em atividade no Brasil, que concedem reajustes maiores que o0s indices
inflacionarios de mercado, a ANS, em seus primeiros anos, autorizava indices
de reajuste sempre menores dos que o0s praticados pelo mercado. Com a
diminuicdo do percentual de reajuste concedido anualmente, instalou-se grave

desequilibrio econémico-financeiro entre prestadores e operadoras, 0 que




acabou levando a um significativo aumento nas diferencas de valores pagos - as

chamadas glosas.

As mudancas na regulamentacdo do setor, a sinistralidade, o envelhecimento
das carteiras das operadoras e a maior sobrevida da populacdo surpreenderam
as empresas e fizeram muitas encolher ou até mesmo desaparecer do mercado.
Segundo uma reportagem da Revista Exame de 01/02/06, em 2005 a
rentabilidade do setor de seguros de saude foi de 7,46% negativos ante uma
margem positiva de 8,15% dez anos atrds. Mais de 1.000 operadoras fecharam

as portas.

Claro que muita coisa mudou desde a Lei n°® 9656. Até entdo, ndao havia
quaisquer regras que norteassem este mercado. Reinava a arbitrariedade; as
distor¢Bes eram absurdas; havia muito desequilibrio, falta de didlogo e de ética
entre as partes. Diante da tamanha complexidade do assunto, obviamente que
seria impossivel organizar tudo em apenas seis anos e, € por isso, que sentimos

até hoje os reflexos da falta de regulacéo anterior a lei.

Os numeros da saude hoje no Brasil

O setor saude representa hoje no Brasil 6,5% do PIB e gera dois milhées de

empregos diretos e outros cinco milhdes, indiretos. A previsdo orcamentéria para




o setor em 2006, segundo dados do Ministério da Saude/ IPEA/ Abramge/
Fenaseg de marco deste ano, é de um total de R$ 136 bilhdes, assim divididos:
R$ 35 bilhdes para o sistema suplementar; R$ 43 bilhdes para o SUS/ MS; R$
20 bilhdes para o SUS/ Estaduais; R$ 19 bilhdes para o SUS/ Municipais e

outros R$ 19 bilhdes para gastos pessoais.

Dados da Organizacdo Mundial de Saude (WHO) revelam que enquanto no
Brasil em 2004, gastou-se US$ 256 per capita com saude, a Argentina investiu
US$ 352; o Canada, US$ 2.992; os Estados Unidos, US$ 6.103 e a Franga, US$
3.359. Em 2005, enquanto o Brasil teve um orcamento de R$ 121 bilhdes de
reais (cerca de U$ 52 bilhdes), nos EUA a verba para a area foi de US$ 1 trilhdo

e 800 bilhdes.

Com relagéo aos servigos de saude cadastrados no Ministério da Saude, temos
hoje um total de 80.120 privados; 50.570 municipais; 2.169 estaduais e apenas
211 federais, de acordo com dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude (CNES), divulgados em junho deste ano. Ou seja, dispomos de um
total de 52.950 servigcos publicos de saude no Brasil frente a 80.120 privados,
totalizando 133.070 servigos do género no pais. Ainda segundo o CNES, do total
de 6.474 hospitais hoje no Brasil, 70% deles sao privados; 21% s&o municipais;
8%, estaduais e apenas 1%, federais. Apos todos os percalgos enfrentados em

seu processo de implantacdo, o SUS dispbe atualmente de mais de 5.800




hospitais credenciados no Brasil, entre publicos e privados, com e sem fins

lucrativos, que juntos respondem por um total de cerca de 400 mil leitos.

Uma pesquisa realizada pelo IBGE / Ministério da Saude e divulgada em marco
deste ano revela que, em 2005, o SUS realizou quase 12 milhdes de
internacdes; mais de 2 milhdes e 400 mil partos; 40.496 transplantes; quase 9
milhbes de sessbes de terapias renais substitutivas; mais de 1 trilhdo de
procedimentos ambulatoriais e quase 350 mil exames laboratoriais. Estamos
falando, portanto, de um braco fundamental no atendimento a populacdo

brasileira.

Segundo pesquisa feita pela Abramge/ Unimeds/ Fenaseg, referente aos
procedimentos realizados em 2005 pelo sistema suplementar, foram registrados
154 milhdes de consultas médicas; 4,93 milhdes de internacdes e 258 milhdes

de exames complementares / procedimentos.

Com relagédo as unidades de ensino no Brasil, dados do INEP de junho/2006
revelam que existem 163 faculdades de Medicina no pais; 552 faculdades de
Enfermagem; 93 cursos de Administracdo em Servigcos de Saude e 610 cursos

de Po6s-Graduacao em Saude.

Os principais problemas enfrentados




No SUS, a populacdo ainda enfrenta um grave problema, a dificuldade de
acesso, evidenciado pela sobrecarga nas emergéncias e pela longa espera para

se conseguir realizar determinados procedimentos.

No que se refere ao sistema suplementar, existem hoje no Brasil cerca de 42
milhdes de brasileiros dependendo desta alternativa de saude, uma complexa
engrenagem que envolve usudrios, prestadores (hospitais, clinicas, laboratérios,
servicos de imagem e meédicos) e cerca de 1.700 operadoras (cooperativas
médicas e odontoldgicas, seguradoras, empresas de medicina de grupo, de

auto-gestdo, odontologias de grupo e filantropicas).

Os associados de planos reclamam dos precos e aumentos praticados e das
restricdes contratuais; os prestadores de servicos estdo com seus valores
profundamente defasados; as operadoras alegam dificuldades advindas da
obrigatoriedade de ampliacdo das coberturas - determinada pela ANS - e dos
reajustes concedidos, sempre menores que 0s custos médico-hospitalares,
impactados pelos elevados valores dos materiais e medicamentos; e 0S
médicos, por sua vez, vém sofrendo com reducdes em seus honorarios. Vale
destacar ainda a total falta de incentivos por parte do governo e a pesada carga

tributaria que incide sobre o setor, que hoje é de cerca de 38%.




Podemos assim resumir 0s principais problemas vivenciados atualmente pelos
estabelecimentos de servicos de saude no pais: alto grau de endividamento;
fluxos de caixa negativos; pendéncias nos pagamentos de fornecedores e
tributos e dificuldades de obtencdo de linhas de crédito préprias para o setor, a
fim de que estes estabelecimentos possam acompanhar o desenvolvimento e
atualizacdo que o setor saude requer. Os financiamentos hoje disponiveis sao
de duas ordens: crédito rotativo com garantia de recebiveis e financiamento para
investimentos pelo BNDES a juros de mercado, ndo havendo, portanto, qualquer
subsidio ou alongamento de prazos diferentes de pagamento com relacao

agueles aplicados ao mercado em geral.

Em virtude do cenério atual de crise, evidencia-se uma diminuicdo da rede
credenciada, o que vem gerando uma restricdo no numero de atendimentos.
Isso, por sua vez, tem ocasionado um desequilibrio ético-profissional e levado a
um significativo aumento das demandas judiciais do setor, sendo isso
atualmente chamado de ‘justicializacdo da saude’, uma das maiores incidéncias
nos Tribunais de Justica do pais. Falta, sem davida, um orcamento maior para a
saude, mas também urge se definir o que sdo gastos com saude e 0 que sao
investimentos no social. Nossos governantes ainda insistem em confundir estas

duas esferas, justificando assim o desvio de verbas da saude para outras areas.

E bem verdade também que existe o problema da méa gestdo dos recursos da

saude, que além de ja serem escassos, ainda sdo, em alguns casos, mal




administrados e aplicados, agravando ainda mais a situacdo. A area da saude
em geral demanda pesados investimentos em recursos humanos e tecnologia
de ponta. A atualizacdo dos profissionais e dos equipamentos e técnicas
aplicadas tem de ser permanente e, portanto, requer a destinacdo de cifras

vultosas.

Também n&o podemos deixar de mencionar que a inflagdo médica € muito maior
gue a de outros setores da economia em qualquer parte do mundo, uma vez que
boa parte dos equipamentos, medicamentos e materiais utilizados nos hospitais
€ importada, cara e logo necessita de substituicdo frente aos avancos médicos,
cientificos e tecnoldgicos. Segundos dados da FIPE, a variagdo do INPC no
periodo de janeiro de 1995 a janeiro de 2006 foi de 135,6%, enquanto a dos

indices de inflac&o saude foi de 196,4%, considerando-se o0 mesmo periodo.

O economista Claudio Salm, do Laboratorio de Economia Politica da Saude da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), diz que os gastos do governo
com saude sao inferiores ao desembolso privado. De cada R$ 100 destinados
ao setor, R$ 45 saem do orcamento publico, dados compativeis com os da

Organizacdo Mundial de Saude.

Segundo o professor, 55% dos gastos brasileiros com saude sdo privados.
Significa dizer que ha uma parcela expressiva de brasileiros mal servida, porque

nao tem dinheiro nem para pagar planos de saude, nem para custear remédios.




Para ele, o que chama a atencdo nos gastos privados é a enorme participacédo
das despesas diretas. “S&o exames e interven¢gdes nao cobertos pelos planos
de saude e, principalmente, medicamentos. Esses gastos, quando dependem do
nivel de renda, podem ter consequéncias catastroficas para quem € pobre”, diz

Salm. (O Globo / Coluna Panorama Econ6mico, de 07/01/06)

Bem, o consenso geral entre todos os atores do sistema de saude nacional é
gue trata-se de um segmento altamente conflituoso, em crise e com muitos
impasses a serem resolvidos. Apesar das dificuldades, € um setor de
fundamental importancia, uma vez que atende a populacéo, que, de uma forma
ou de outra (publica ou privada), tem de ter acesso a uma assisténcia digna e de

gualidade.

Em que nos destacamos?

Apesar dos problemas de financiamento e gestédo, o Brasil se destaca em varias
areas, como no Programa de Aids - que é referéncia mundial e responde hoje
pelo tratamento de 160 mil pessoas no Brasil com anti-retrovirais - e na alta
cobertura vacinal oferecida a populacdo. Além disso, ocupamos o segundo lugar
no ranking mundial de transplantes de 6rgaos (perdendo somente para os EUA)

e estamos na vanguarda das pesquisas com células-troncos.




A saude é, segundo a Constituicdo Federal, “um direito de todos e um dever do
Estado”. Neste sentido, uma luta ardua do setor saude atualmente no Brasil &
pela regulamentacdo da Emenda Constitucional n® 29, que vincula recursos da
Unido (10%), estados (12%) e municipios (15%) para a saude. Dos 27 estados
do pais, apenas 7 aplicam os 12% em saude, conforme prevé a EC 29. J4 no

gue se refere aos municipios, 67% deles aplicam os 15% previstos na emenda.

A importancia do papel da CNS para o setor

Um setor de tamanha magnitude e importancia para a populacdo ndo pode
jamais parar. Qualquer esfor¢o € valido no sentido de avancarmos no dialogo
entre todos os atores envolvidos - governo, operadoras, prestadores, médicos,
usuarios, poderes Judiciario e Legislativo -, a fim de encontrarmos ferramentas
de gestdo que viabilizem o sistema como um todo, garantindo assim a oferta de
servicos e um atendimento de qualidade a populacdo brasileira. E é neste
cenario que se configura a acdo de uma entidade sindical tematica de grau
superior, a Confederacdo Nacional de Saude (CNS), que representa todos 0s
setores de servigos de saude do pais, congregando atualmente 8 federacdes e

89 sindicatos no Brasil.




Dos trés pilares que dao suporte a prestacdo de servicos basicos de saude
(governo, prestadores de servigos privados e operadoras de planos de saude),

os dois ultimos estdo sob a representacao da CNS.

A funcdo da CNS é propiciar didlogo entre os agentes do setor, bem como
mediante a aproximagdo com outras entidades representativas da sociedade
civil, tendo em vista melhorar as condi¢cdes de operagao do segmento. Trata-se
de reunir as for¢as produtivas do pais para a¢des conjuntas que possam trazer
beneficios para a sociedade como um todo. Episddios recentes como o da
derrubada da Medida Provisoria 232 - que pregava o aumento da carga tributaria
para os setores de servicos - e 0 da manutencdo da antiga aliquota da Cofins
para os estabelecimentos de servicos de saude, comprovam a forca de uma

sociedade unida, bem articulada e democratica.

A estratégia da CNS tem sido aumentar a presenca nos principais féruns de
discusséo politico-econémica do pais. Dai a aproximagdo com o Ministérios da
Saude, da Previdéncia e do Trabalho; da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS); da Frente Parlamentar da Saude (FPS); da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa); da Organizacdo Internacional do
Trabalho (OIT), bem como de outras instituicdes, nacionais e internacionais,
representativas da area da saude. Também fazem parte da rotina da entidade o
acompanhamento da tramitacdo dos Projetos de Lei (PLs) da &rea da saude no

Congresso Nacional, bem como o acompanhamento e discussdao com o




Ministério da Saude, Anvisa e ANS sobre as Portarias e Resolugdes Normativas

(RNSs) do setor.

A CNS ja contabilizou muitos avancos nos ultimos anos. Um dos principais
refere-se ao maior dialogo existente hoje entre todos 0s agentes que atuam no
sistema. Esta maior disposi¢cdo para o debate amplo e democratico dos temas
gue afligem os cidaddos e dos novos modelos para a salde é passo
fundamental para um futuro melhor, que permita a sobrevivéncia desse sistema,

de vital importancia para o pais e seus cidadaos.

Propostas para o setor

As alternativas para melhorar o cenario atual dos servicos de saude no pais
incluem, necessariamente, a readequacao do relacionamento entre todos 0s
agentes envolvidos: prestadores de servigos, operadoras de planos de saude,
fornecedores, 6rgdos governamentais, Ministério da Saude, Agéncias, Judiciario

e usuarios do sistema. Entre elas, destacamos como prioritarias as seguintes:

1) Assinatura de contratos entre as partes, conforme prevéem as Resolugdes
Normativas (RNs) n® 42, 54 e 71 da ANS, além da contratualizagdo com os
prestadores do SUS, visto que somente 12% dos conveniados ao SUS possuem

contrato com o gestor, segundo dados do préprio Ministério da Saude.




2) Padronizagéao eletronica das informagdes e formularios, como prega o recém-
lancado TISS - Troca de InformagBes em Saude Suplementar, da ANS. Isso
também representara uma evolucao para o setor, uma vez que pretende reduzir
a burocracia e os erros atualmente existentes, otimizando assim todo o

processo.

3) Desenvolvimento do processo de acreditacdo para o0s servicos de saude,
calcado nas normas da Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA). Trata-se
de outro pilar fundamental na gestdo e no incremento dos servi¢cos de saude do
pais. Portanto, apdia-se os Programas de Qualificacdo e Acreditacdo, como 0s
gue vém sendo implantados na saude suplementar, voltados tanto para as
operadoras, quanto para os prestadores, visando a melhoria dos servigcos e do

atendimento oferecidos.

4) Criacdo de um Coddigo Nacional de Saude, devidamente respaldado pelo
Novo Cddigo Civil, a fim de estabelecer diretrizes, parametros e
responsabilidades civis para este mercado. Hoje o setor encontra-se ainda
atrelado ao Codigo de Protecdo e Defesa do Consumidor (CDC). Porém, o
produto em questéo é a saude do ser humano, a sua prépria vida, e isso nao ha
como repor. Dai a necessidade de elaboracdo de um codigo novo e especifico
para a area, que ampare legalmente os seus usuarios, prestadores e operadoras

gue se sintam lesados. A auséncia de um instrumento como este tem gerado




uma enxurrada de demandas judiciais na ultima década. Faz-se urgente uma
regulamentacdo para o setor, porém ndo mais amparada nas relacdes de

consumo, previstas no CDC.

E fundamental que a relacdo médico-paciente, bem como a responsabilidade
legal de prestadores de servicos de saude sejam arregimentadas por um cédigo
capaz de garantir os direitos dos usuérios e o exercicio digno da profissdo de

médico.

5) Outro brago importante para a sobrevivéncia do nosso sistema de saude € a
elaboracdo de um Codigo Tributério proprio para o setor, que seja capaz de
coibir as bitributacbes e as elevadas aliquotas que incidem sobre os
estabelecimentos. Também carecemos de incentivos para o desenvolvimento de
novas tecnologias e equipamentos, ndo sé em nivel da inddstria nacional,

qguanto em nivel de importacao.

6) Desenvolvimento e manutencdo de programas de treinamento constantes
para as equipes multidisciplinares que atuam nos servicos de saude, nao

esquecendo jamais da valorizagdo da relagdo médico-paciente.

7) Criagdo do chamado ‘Sistema S da Saude’, que viabilizaria, através do Sess
(Servico Social da Saude) e do Servico Nacional de Aprendizagem da Saude

(Senass) programas voltados a atender as exigéncias de lazer social, educativo




e recreativo, bem como as necessidades de formacao de recursos humanos

para o setor.

Finalmente, a preservacao e incremento do sistema de saude no Brasil s6 seréo
possiveis mediante um maior e melhor relacionamento entre todos os ‘atores’ do
setor, pautado sempre nos principios do respeito, da dignidade, da moral e da
ética. Somente assim, sera possivel um atendimento de alta qualidade a nossa
populacao.
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2 - Pelo fim da demagogia no setor de saude suplementar
Dante Montagnana, meédico, presidente do Sindicato dos Hospitais, Clinicas e

Laboratérios do Estado de Sao Paulo (SINDHOSP)

O sistema suplementar de saude passa por uma profunda crise no pais.
Os atores que compdem esse segmento — usuarios, médicos, governo e
prestadores de servicos de maneira geral - ndo se entendem. Operadoras e
prestadores, que deveriam ser parceiros no sentido mais puro e nobre da
palavra, mantém um péssimo relacionamento comercial, no qual a desconfianca
impera. A persistir o atual modelo caminharemos para o estrangulamento de
toda a cadeia, com sérios prejuizos a médicos, usuarios, hospitais, clinicas,
laboratorios e até para o governo, pois na esfera estatal, jA se presencia o
aumento das filas do SUS. E necessario, portanto, a ado¢&o urgente de um novo
modelo de relacionamento.

Convém lembrar que a profissionalizacdo na gestdo da saude € recente.
Até 1993, as empresas trabalhavam e ganhavam da forma mais facil, aplicando
as suas receitas no mercado financeiro. Com o advento do Plano Real, os
prestadores de servigcos tiveram que remodelar a sua estrutura empresarial,
procurando produtividade com maior resolutividade. O mercado suplementar,
gue até entdo agia livremente, passou a ser regulamentado, a partir de 1998,
pela lei 9656. No inicio dos anos 90, projetava-se mais de 50 milhdes de

usuarios do sistema suplementar na virada do século. Hoje, temos cerca de 35




milhdes, somados nesse total os usuarios de planos odontologicos. A lei,
portanto, engessou o0 mercado. Todos esses fatores, atrelados a maior
conscientizacdo dos consumidores, acesso mais facil a informagéo, ao
crescente custo da medicina e ao numero exagerado de normas editadas pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) levaram o setor suplementar ao
impasse atual.

Como representante dos prestadores de servicos de saude privados, o
Sindicato dos Hospitais, Clinicas e Laboratorios do Estado de Séo Paulo
(SINDHOSP) também teve de se adequar as mudancas impostas pelo mercado.
A primeira medida adotada foi a descentralizacdo. Atualmente, o Sindicato conta
com nove escritdrios regionais distribuidos em pontos estratégicos do Interior do
Estado, munidos de toda infra-estrutura para realizacdo de cursos, seminérios e
reunides. Também mantemos um escritorio politico, em Brasilia, 0 que nos
permite estar mais préoximos das decisdes politicas e dos responsaveis por elas.

Objetivando dar um panorama geral do relacionamento entre prestadores de
servicos e operadoras de planos de saude, o SINDHOSP realizou duas
pesquisas, cada uma com objetivos especificos. A primeira pesquisa foi
realizada pelo Instituto Datafolha, em 2003, junto a 82 hospitais da Capital e
Grande ABC, e demonstrou o0 panorama do relacionamento entre prestadores de
servicos e operadoras de planos de saude. O resultado apontou que o
relacionamento entre as partes é péssimo. Esta pesquisa, embora tenha sido
realizada somente junto aos hospitais, reflete também, ou sendo até pior, 0

relacionamento com as clinicas e laboratérios.




Entre os problemas apontados pelo estudo destacam-se:
- Falta de contratos ou contratos com clausulas leoninas e unilaterais
favorecendo as operadoras;
- Pagamentos com atrasos;
- Glosas (totais e/ou parciais);
- Desconfianga com a entidade e os médicos, abusando do poder da auditoria e
glosando procedimentos j& realizados ou negando o fornecimento de
medicamentos de alto custo;
- Pagamento na data do vencimento, mas com cheque pré-datado;
- Médicos auditores da operadora verificam, conferem e autorizam a conta do
paciente in loco e, quando o prestador envia a conta ja auditada a operadora, ela
reduz (glosa) ainda mais o valor;
- Falta de reajuste (dados da pesquisa mostram que apenas 22% dos hospitais
conseguiram recomposi¢éo de perdas nos trés anos anteriores ao estudo);
- Reducédo de 13% no valor do CH (Coeficiente de Honorarios);
- Demora na emisséo das autorizagfes para atendimento dos usuarios - muita
burocracia e grande quantidade de relatérios;
- Transferéncia de pacientes em tratamento para hospitais proprios, ou para
aqueles de custo final menor;
- Contratos com clausulas de reajuste evasivas, que ndo estipulam um indice de
reajuste a cada 12 meses, entre outros.

Quando dimensionamos esses problemas apontados pelo DataFolha em

percentuais, verificamos que 84% dos hospitais ouvidos tém problemas sempre




ou quase sempre com glosas; 74% sofrem com demora para autorizagbes de
procedimentos em geral; 70% também sofrem para obter autorizagdo para
prorrogacdo da internagdo; 62% com atrasos de pagamento; 61% com
problemas na auditoria; e 55% com a transferéncia de pacientes.

A segunda pesquisa do SINDHOSP foi realizada com 50 hospitais da Capital
e Grande ABC, em junho de 2005. O principal objetivo foi o de verificar a
situacao entre operadoras de planos de saude e prestadores de servigos, apos
um ano de implementacéo da RN 42 da ANS, apontando diversos problemas no
processo de contratualizacdo. Do total de operadoras credenciadas nos
hospitais, apenas 46,3% haviam mandado propostas com base na RN 42.
Desse total, apenas 9,2% dos contratos foram assinados, sendo que o restante
continuava em negociacdo. Nesse estudo uma observacdo é importantissima:
tratava-se de uma Resolugdo cujo prazo ja havia sido finalizado e que previa
multa as operadoras que ndo firmassem contrato com o0s hospitais. Mesmo
assim, a maioria das operadoras sequer havia iniciado a negociagéao.

Todos esses dados foram levados ao conhecimento da ANS, que pouco fez
para reverter essa situacdo. O episédio da contratualizacdo enaltece as
artimanhas adotadas pelas operadoras de planos de salde para ndo conceder
reajuste a rede conveniada e, até mesmo, para continuarem se valendo de
praticas que as beneficiam, como as apontadas pela pesquisa DataFolha, nédo
melhorando o dificil relacionamento existente entre as partes.

A adocdo de um relacionamento comercial “win-win” entre prestadores de

servicos e operadoras de planos de saude, na visdo do SINDHOSP, passa




necessariamente pela adogdo de um contrato. Direitos e deveres de ambas as
partes precisam estar claramente pontuados e € necessario que haja boa-fé. Os
instrumentos apresentados pelas operadoras sao leoninos e elas ndo aceitam os
modelos de contratos apresentados pelos hospitais. O SINDHOSP orientou
todos os seus associados sobre 0s riscos e clausulas que deveriam constar de
um bom contrato, como indice de reajuste, prazos de pagamento, multas,
transferéncia de pacientes, procedimentos de auditoria, entre outros. E
impossivel estabelecer uma parceria efetiva sem a adocdo de critérios bem
definidos.

Por parte da ANS, é necessario que seja estudado um mecanismo de
ressarcimento do passivo das operadoras de planos de saude com o prestador
de servicos, quando uma operadora for liquidada. A Unimed S&o Paulo e a
Interclinicas deixaram, juntas, um passivo de aproximadamente R$ 180 milhdes,
segundo levantamento do SINDHOSP. Quem ira pagar essa divida e quando?

A subsegmentacdo do plano ambulatorial € outro aspecto imprescindivel,
pois proporcionaria ao usudario escolher a assisténcia mais adequada ao seu
poder aquisitivo. Aos prestadores de servicos — médicos inclusive — haveria a
possibilidade de uma receita maior, conseqiéncia do crescimento no
atendimento. As operadoras haveria aumento de prémio com a nova
modalidade, beneficiando principalmente pequenas operadoras. A co-
participacdo também j& se mostrou uma ferramenta importante no controle do
uso desnecessario do plano. Ela deveria ser permitida, inclusive, para os planos

individuais.




Para finalizar, o SINDHOSP defende uma ampla revisao de todo o sistema
de saude suplementar. A Lei 9656/98 engessou o mercado, pois inviabilizou os
planos individuais (muitas operadoras consideradas de grande porte ja nao
comercializam o produto), dificultou a entrada de idosos ao sistema, diante do
alto custo para se ingressar no sistema, e impds um relacionamento baseado na
pressdo entre operadoras e prestadores. A saude suplementar precisa ser

analisada tecnicamente e ndo politicamente, como foi até agora.
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3 - Aindustria farmacéutica no Brasil
Ciro Mortella - presidente executivo da Federacdo Brasileira da Industria

Farmacéutica (Febrafarma).

Em 2005, o mercado farmacéutico brasileiro faturou R$ 22,23 bilhdes (US$ 9,21
bilhdes), o equivalente a 1,7% do mercado mundial, estimado em US$ 550
bilhdes pela consultoria IMS Health.

O principal mercado de medicamentos - Estados Unidos - movimenta US$
180,31 bilhdes - 32% da receita global do setor. Abaixo, vém Japao (US$ 60,66
bilhdes), Alemanha (US$ 26,87 bilhdes), Franca (US$ 22,57 bilhdes), Reino
Unido (US$ 15,48 bilhdes), Itdlia (US$ 14,55 bilhdes), Canadd (US$ 11,53
bilhdes), Espanha (US$ 10, 90 bilhdes) e México (US$ 7,09 bilhdes).

Em relatério sobre as perspectivas do mercado mundial, a consultoria IMS
Health projeta um aumento da participacédo da China, cujo faturamento em 2006
pode atingir US$ 13 bilhdes.

Nesse contexto, o Brasil € uma incognita. Nos Ultimos anos, as instabilidades
econOmicas e alguns sinais contraditérios em relacdo aos marcos regulatérios
econbmico e tecnolégico criaram uma perspectiva incerta em relacdo ao
potencial do Brasil na area farmacéutica.

A falta de uma politica industrial e de uma estratégia de inser¢cdo da industria
farmacéutica brasileira no mercado global produziram outros focos de incerteza.
N&do ha duavidas sobre as vantagens que o pais apresenta para continuar a

ocupar uma posicéo de destaque como um dos principais mercados do mundo




no ramo de medicamentos. Em 1997, o mercado brasileiro ocupava a sétima
colocacédo no ranking global. E as projecdes eram otimistas. Tanto assim que 0s
investimentos entre 1994 e 2000 chegaram a US$ 2 bilh&es e os programados
até 2005 somavam mais US$ 1 bilhdo. No entanto, por causa das indefinicdes
apontadas, os prognésticos favoraveis do inicio da década de 90 ndo se
concretizaram e ainda geraram distorgoes.

O parque industrial farmacéutico brasileiro passou a registrar altos indices de
ociosidade. A capacidade ociosa média da industria farmacéutica, que fora de
apenas 14% em 1998, atingiu, em meados de 2004, o alarmante patamar de
41,2%, segundo dados da Fundacdo Getulio Vargas. Paralelamente, as
importacdes do capitulo 30 (produtos farmacéuticos terminados) cresceram,
indicando que uma fatia significativa do mercado interno estava sendo

abastecida por itens fabricados em outros paises.

Como resultado desse processo e de alguns percalgcos, como a forte
desvalorizagao do real, decorrente da crise cambial de 1999, o Brasil caiu da 72
para a 102 posicdo mundial, perdendo o posto de principal mercado da América
Latina para o México, pais que desde entdo passou a atrair a maior parte dos
investimentos das empresas multinacionais.

Tendo investido bilhdes de ddlares em ativos imobilizados na década passada,
por que as empresas concluiram ser mais interessante importar medicamentos
acabados do que produzi-los no Brasil? As contradicdes econdmicas e

regulatérias do mercado farmacéutico fornecem parte das explicacdes.




O mesmo pais que define como prioridade de sua politica industrial 0 aumento
da producdo nacional de vacinas e de medicamentos, e a reducdo do déficit da
balangca comercial da cadeia farmacéutica mantém uma rigida regulagéo
econObmica, baseada em uma politica de controle de precos e reajustes anuais
que represa custos e sufoca as empresas.

O mesmo pais que define como prioridade de sua politica industrial o apoio a
pesquisa, ao desenvolvimento de farmacos e medicamentos e a exploracdo da
biodiversidade adota critérios nebulosos para rejeitar patentes reconhecidas
internacionalmente e cria entraves para a autorizagdo de testes clinicos de
medicamentos. Atitudes deste tipo acabam por desestimular projetos conjuntos
entre laboratdrios internacionais e nacionais para o desenvolvimento de novos
produtos e a realizagcdo de pesquisas em parceria com instituicdes académicas

publicas e privadas.

O mesmo pais que se propde a incentivar o setor privado a aumentar 0s
investimentos no setor farmacéutico destina verbas expressivas para a
ampliacdo dos laboratérios publicos existentes e a instalagdo de outros,
semeando duvidas em relagédo as condic6es de competitividade no mercado. O
mesmo pais que fixa como questdo prioritdria a ampliacdo do acesso aos
medicamentos para a populagédo de baixa renda faz incidir sobre os produtos

farmacéuticas uma das mais altas cargas tributarias do mundo.




A longa tradicdo de interferéncia no mercado, as sucessivas mudancas na
legislagdo que rege o setor farmacéutico, bem como uma politica incipiente de
desenvolvimento tecnologico, condicionaram negativamente as decisfes
estratégicas de investimento da industria, comparativamente as opc¢oes
internacionais. Diante de tantas discrepancias de orientagdo, ndo é de estranhar
gue o Brasil tenha deixado escapar boas oportunidades de consolidar sua

cadeia produtiva farmacéutica nas décadas passadas.

Ha 20 anos, o pais perdeu a chance de se transformar num importante produtor
de farmacos. China e india, por razdes diferentes, optaram por esse caminho,
tornando-se grandes exportadores de insumos. Hoje, com 0 avan¢o da
biotecnologia e da sintese de medicamentos de origem vegetal, os horizontes de
expansédo da industria farmacéutica brasileira no cenario mundial apontam para
o desenvolvimento e a producdo de medicamentos inovadores, de alto valor
agregado, que tirem proveito, entre outros fatores, do rico acervo de
biodiversidade de que o pais dispbe. Outra frente de expansdo possivel, ja
iniciada por alguns laboratorios, esta no aperfeicoamento de produtos existentes
no mercado, conferindo-lhes novas propriedades que aumentem seu poder

terapéutico.

De fato, e apesar dos sinais incoerentes emanados do Poder Publico, nos
altimos anos aumentaram o0s investimentos da industria farmacéutica em

Pesquisa e Desenvolvimento de substancias ativas. Embora em valores ainda




modestos, essas iniciativas ja produziram resultados importantes, como a
sintese de novas moléculas e a obtencdo das respectivas patentes
internacionais. Mas para que estas opc¢des sejam viaveis e duradouras - € sO 0
serdo se houver um ambiente favoravel a atracado de investimentos nacionais e
internacionais de médio e longo prazo - a existéncia de regras claras e estaveis
é fundamental. Pois se os investimentos necessarios para o desenvolvimento de
novas moléculas sempre foram vultosos e de alto risco, na ultima década
aumentaram ndo somente 0s custos, mas os desafios cientificos e tecnoldgicos

para descobri-las e sintetiza-las.

O perfil tecnolégico da industria farmacéutica, em cada pais, resulta da
combinacdo das respectivas caracteristicas de mercado e da infra-estrutura,
bem como das perspectivas de desenvolvimento do conhecimento, no que sao
importantes as relacdes de escala e dos objetivos do parque industrial e a
credibilidade das politicas publicas, principalmente no que se refere a

estabilidade das regras que pautam a atividade econdmica.

O desenvolvimento tecnoldgico e a difusdo do conhecimento, caracterizados
pela engenharia de produto, pela verticalizacdo dos estagios produtivos e pelo
fomento da pesquisa, sofrem concorréncia de ambito mundial: os principais
fatores de atratividade sdo a baixa relacdo risco-retorno, as caracteristicas
institucionais e juridicas de cada pais e a perspectiva de crescimento

sustentado.




Na década de 70, criar uma nova droga envolvia investimentos de US$ 50
milhdes, em média. Atualmente, segundo calculos do Tufts Center for the Study
of Drug Development, de Medford, Massachusets, nos Estados Unidos, um
processo tipico de pesquisa e desenvolvimento de um novo principio ativo custa
cerca de US$ 900 milhdes e leva ao redor de 15 anos para ser completado.
Portanto, criar um arcabouco institucional e juridico, no ambito da politica
industrial, que ofereca um clima propicio para a atracdo de investimentos desta
magnitude, tendo em vista as perspectivas de retorno do capital aplicado, é
condicdo sine qua non para alavancar a producéo local de medicamentos e
relancar o Brasil no mercado global.

Em grandes linhas, uma politica industrial voltada para este objetivo deve
assentar-se em investimentos em inovacdo, com respeito a propriedade
intelectual, parcerias entre iniciativa privada e instituicbes académicas e a
formulac&o de politicas publicas na &rea da saude.

A anunciada intencdo de buscar uma modernizacéo tarifaria passa pela revisdo
das aliquotas de importacéo e a retirada dos entraves as exportacdes no ambito
do Mercosul e da Alca.

A reestruturacdo do Instituto Nacional de Propriedade Intelectual (INPI) é uma
providéncia urgente. A morosidade do 6rgdo desestimula os investimentos em
Pesquisa e Desenvolvimento de novos medicamentos, com prejuizos para
empresas nacionais e multinacionais.

A Lei de Inovacéo é outra acao fundamental para o fortalecimento do segmento.

O pais carece de diretrizes que balizem o relacionamento entre e a iniciativa




privada e as instituicbes publicas, como o0s centros de pesquisa das
universidades.

Eis uma providéncia vital para regular ndo apenas as parcerias em si, mas
também consolidar o conceito segundo o0 qual a pesquisa deve,
necessariamente, dar tanto retorno social como econdémico.

Como acontece em todos os paises que possuem sélidas bases de P&D, os
investimentos em pesquisa devem gerar desenvolvimento econémico. Sendo
assim, e até por uma questdo de racionalidade econdmica, é desejavel
estabelecer sinergias entre empresas focadas no desenvolvimento de
tecnologias, produtos e processos. A constituicdo dessas interfaces pode
contribuir para colocar o Brasil no circuito mundial de pesquisas, além de alargar
o mercado local e abrir novas frentes exportadoras.

Com um mercado potencial de 180 milhGes de pessoas, o Brasil continua sendo
uma base atraente para laboratérios internacionais, apesar da estagnacdo das
vendas internas. Para esta empresas, 0 pais tem massa critica. A populacdo

brasileira, vale lembrar, € maior que a japonesa.

O processo de fusdes entre companhias farmacéuticas, em ambito mundial e
também no pais, abriu novas perspectivas para o Brasil. O mapa global de
vendas revela que ha muito espaco a ocupar. O relatério da consultoria IMS
Health sobre as perspectivas do mercado mundial aponta a América Latina e o
Leste Europeu como regides emergentes, com grande potencial de crescimento.

Recentemente, importantes laboratdrios nacionais e multinacionais que operam




no Brasil anunciaram fusbes e aquisicdes. E outros estdo prospectando

oportunidades.

Trata-se de uma movimentacao natural, especialmente quando se sabe que a
industria farmacéutica € uma das mais globalizadas do pais e, ao mesmo tempo,
uma das mais antigas no processo de instalacdo de plataformas produtivas ao
redor do mundo. Embora, em linhas gerais, mantenham a disposi¢céo de levar
adiante seus planos de expansdao e continuem investindo - de olho nas
vantagens comparativas do Brasil frente a outros paises latino-americanos - as
empresas internacionais e nacionais lutam para superar sérios entraves: a
excessiva burocracia, o elevado Custo Brasil, a exagerada carga tributaria, as
incertezas regulatorias e a informalidade crescente.

A essas dificuldades somam-se restricdes a rentabilidade, por conta do controle
de pregos e do encolhimento do mercado local, que afetam as decisGes de
investimento das empresas.

E preciso alterar esse quadro, para que o Brasil se credencie a atrair capitais em
um setor cuja industria j& é internacionalizada e na qual a concorréncia entre
paises para novos investimentos se faz em fungéo das vantagens comparativas.
Assim, uma politica industrial consistente deve orientar-se pela eliminacdo dos
gargalos burocraticos e juridicos, a supressao das ineficiéncias regulatérias, a
preservacdo da estabilidade de regras, e pela revisdo da politica fiscal e do
sistema de precos administrados.
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4 - Genéricos: uma nascente histéria de sucesso
Vera Valente — engenheira agrobnoma, advogada, diretora executiva

da Prb-genéricos.

Esse artigo busca explorar a trajetoria que conduziu a ado¢édo dos geneéricos no
mercado brasileiro, as caracteristicas intrinsecas a essa categoria de
medicamentos, os resultados ja alcancados e os desafios que ainda se colocam
para que numero maior de pessoas possa ter acesso a tratamentos de saude de
gualidade a precos adequados. O sucesso obtido até agora pelos genéricos
beneficia todos aqueles que buscam uma saude melhor — sejam pacientes,
sejam 0s responsaveis por nosso sistema publico de atendimento. E prova que é
possivel realizar politicas publicas relevantes e eficientes para a melhoria das

condi¢Oes de vida de todos os brasileiros.

A ampliacdo do acesso a medicamentos € hoje 0 mais caro tema de saulde
publica mundial. Trata-se de preocupacdo que se torna ainda mais aguda no
Brasil, pais em que parcela consideravel da populacdo dispde de renda
insuficiente para atender suas necessidades mais elementares. Em razéo disso,
a introducdo dos medicamentos genéricos no mercado nacional ganha ainda
mais relevancia. Em pouco mais de meia década, os genéricos demonstraram
uma valiosa capacidade de promover precos mais justos e permitir maior
incorporacao de consumidores ao mercado, com maior adesdo aos tratamentos

de saude.




Lancados em 2000, os genéricos ja respondem por algo em torno de 12% das
unidades comercializadas no pais, percentual que triplica quando se consideram
apenas 0s segmentos em que eles efetivamente competem. Sao numeros que
indicam o grau de confianga que 0s genéricos conseguiram conquistar junto a
populacdo neste curto espaco de tempo. Milhares de brasileiros que ndo tinham
como seguir as prescricdes médicas por falta de condi¢cbes financeiras
encontraram nos genéricos uma alternativa viavel para cumprir os tratamentos

recomendados nos consultorios.

Parte dessa credibilidade se deve ao extremo rigor que as autoridades
brasileiras adotaram ao definir os marcos legais para produgdo e
comercializacdo dessa classe de medicamentos no pais. As exigéncias aqui
estabelecidas estdo em linha com o0 que se pratica em mercados onde o
consumo de medicamentos sem marca ja € habito consolidado, como as
regulamentacdes adotadas pela americana Food and Drug Administration (FDA),
pela Health Canada e pela européia Emea. Quando o assunto é seguranca,

eficacia e qualidade dos genéricos, pode-se afirmar que o Brasil ndo fica nada a

dever as demais nagoes.

O mercado nacional de medicamentos sofreu radical transformacédo ao longo
dos ultimos dez anos, da qual a chegada dos genéricos € apenas um capitulo,
ainda que bastante relevante. Entre 1969 e 1996, o Brasil ndo reconhecia direito

a patentes nem a produtos nem a processos farmacéuticos. A situacdo mudou




depois da entrada em vigor da Lei de Patentes (Lei n® 9.279, de 1996), seguida

da introducdo dos genéricos, a partir da promulgacao da Lei n°® 9.787, de 1999.




Caracteristicas

Os genéricos sao copias fieis de medicamentos de marca cujas patentes ja
expiraram. A semelhanca entre eles é garantida por testes feitos em laboratorios
e em seres humanos que asseguram que 0S genéricos tém mesmo principio
ativo, mesma composicdo, mesma forma farmacéutica e mesma dosagem dos
medicamentos de referéncia correspondentes (equivaléncia farmacéutica) e
atuam no organismo da mesma maneira e na mesma velocidade observadas

guando sao ministrados os produtos dos quais sao replicados (bioequivaléncia).

Além de se submeter a rigorosos testes laboratoriais antes de ter sua
comercializacdo autorizada pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa), a producao de geneéricos precisa obedecer a um extenso regulamento
de Boas Praticas de Fabricacdo, cujo cumprimento é checado pelo menos uma
vez por ano por equipes do 6rgdo regulador. Elas garantem que todos os lotes
gue saem das linhas de producdo mantém, de maneira homogénea, as mesmas
caracteristicas daqueles que foram testados. Juntas, estas exigéncias
asseguram que o genérico pode substituir, sem perda de eficacia e qualidade, o
correspondente medicamento de referéncia prescrito pelo médico. E a chamada
intercambialidade, prerrogativa de que somente 0s genéricos desfrutam e que

esta detalhada na resolucdo RDC 135, editada pela Anvisa em maio de 2003.

A legislacdo brasileira determina que os genéricos s6 podem ser vendidos pelo
nome do principio ativo e jamais podem exibir nome fantasia em sua

embalagem. E justamente esta caracteristica — que os leva a prescindir de




estratégias agressivas de marketing e publicidade — que permite que seus
precos sejam sensivelmente mais baixos que os de seus concorrentes. Alias,
uma das exigéncias das autoridades de salde para conceder autorizacao para
gue um genérico seja comercializado no pais é que ele custe no minimo 35%
menos que o medicamento de marca do qual foi copiado. Em média, a diferenca
praticada pelo mercado acaba sendo maior: 45%, embora haja casos em que 0

genérico disponivel chegue a ser até 70% mais barato.

Além dos genéricos e dos medicamentos inovadores (de marca), 0 mercado
brasileiro abriga os similares. Trata-se de caracteristica peculiar que acarreta
muita confusdo por parte dos usuarios. Os similares também s&o copias dos
produtos de referéncia, mas que nao tiveram que ser submetidos, para obtencé&o
do registro, aos testes de equivaléncia farmacéutica e bioequivaléncia. Ou seja,
nao dispdem da garantia de eficacia que esses ensaios conferem aos genéricos
e; em alguns aspectos podem até diferir do medicamento original. Por isso, 0s
similares ndo sao intercambiaveis e ndo podem substituir os medicamentos

prescritos pelos médicos.

Desde 2004, porém, a Anvisa também passou a exigir dos similares a
submissao aos testes, num processo que devera estar concluido em dez anos.
Esta é uma medida muito importante para o aperfeicoamento do mercado, de
forma a garantir que todos os itens disponiveis nas prateleiras das farmacias
tenham, de fato, eficacia e seguranca comprovadas — algo hoje restrito aos

genéricos e aos medicamentos de referéncia — e a coibir a chamada




“empurroterapia”, a troca ilegal de medicamentos nos balcdes das farmacias,

préatica, embora perigosa, infelizmente ainda muito comum no pais.

O rigor empregado pela Anvisa nas etapas de registro dos genéricos é
acompanhado do controle continuo da qualidade dos itens em comercializac&o.
Periodicamente, em conjunto com o Instituto Nacional de Controle de Qualidade
em Saude (INCQS), sao recolhidas amostras de genéricos no mercado e

refeitos os testes de equivaléncia farmacéutica.

Mercado

Os genéricos ja sdo ha bastante tempo uma opc¢éo de tratamento a baixo custo
para a populacdo de paises como Estados Unidos e Canada. A industria de
genéricos norte-americana, por exemplo, existe desde a década de 60, embora
0s critérios para o registro desses medicamentos, que se tornaram parametros
para todo o mundo, s6 tenham sido definidos em 1984. L& os genéricos
alcancam participacdo de quase 40% no mercado — percentual proximo ao

observado na Inglaterra e Alemanha.

Os negdcios com genéricos crescem a um ritmo de 20% ao ano no mundo. E
mais que o dobro do desempenho observado no mercado de medicamentos
inovadores, cuja evolugdo anual situa-se em torno de 8%. O faturamento da

industria mundial de genéricos alcanca algo como US$ 35 bilhdes ao ano.




Os primeiros genéricos comecaram a chegar ao mercado brasileiro em 2000.
Hoje, seis anos depois, ja estdo registradas perto de 7.600 apresentacdes, que

representam quase 300 principios ativos e 64 classes terapéuticas.

Cerca de 80% das unidades de genéricos comercializadas no mercado brasileiro
sdo produzidas no pais por industrias que sdo, em sua maioria, de capital
nacional. Os investimentos realizados pelos principais laboratérios do mercado,
entre 1999 e 2004 — tanto na modernizacdo, ampliacdo e construcdo de novas
plantas, quanto na realizacdo de testes de qualidade — somaram US$ 170
milhdes e devem dobrar até o fim desta década. A capacidade produtiva atual

desses laboratdrios € de 256 milhdes de unidades por ano.

O bom desempenho dos genéricos tem ajudado a industria farmacéutica a nao
amargar resultados mais negativos nos ultimos anos, em que a renda dos
brasileiros caiu acentuadamente — com excecdo de curtos espasmos de
recuperacdo como o verificado em 2005. Desde 2001, quando a chegada de
genéricos ao mercado intensificou-se, a evolucdo do numero de unidades
vendidas esteve sempre acima de 20%, enquanto o mercado farmacéutico como
um todo jamais conseguiu ultrapassar 9% de expansdo, chegando mesmo a

encolher em 2003, conforme o quadro abaixo.

Desempenho do mercado brasileiro de medicamentos (2001-2005)

2001 2002 2003 2004

AL

US$ milhdes 4.939 4.614 4.848 5.854
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744
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94.819

25,2
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8,5
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29,6

1.335
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32,3

904

1,0

02,6

56,5

435

23,2

Fonte: IMS Health, 2005

Em termos gerais, 0s genéricos ja respondem por cerca de 12% das unidades

comercializadas no mercado brasileiro e por algo em torno de 9% das vendas

em dolar. Quando se excluem dos célculos os medicamentos patenteados, 0s

hormbénios e anticoncepcionais — para 0S quais nao existem geneéricos

autorizados no pais — e os OTC (do inglés over the counter, medicamentos de

venda livre, sem necessidade de prescricdo), a participagdo torna-se mais

expressiva: perto de 28% em unidades e 26% em dolares. Considerando-se as

50 principais substancias desse mercado, porém, 0s genéricos ja alcancaram a

lideranca: respondem por 41% do mercado, ante 32% correspondentes a

medicamentos inovadores e 28% a similares.




Os numeros podem ser considerados satisfatorios, mas ainda estdo longe dos
limites que podem ser atingidos, levando-se em conta a experiéncia de outros
paises. Nos Estados Unidos, por exemplo, a larga participacdo de mercado dos
genéricos € ajudada pela disseminacgdo, entre os profissionais de saude, da
prescricdo de medicamentos pelo nome do seu principio ativo — uma pratica

corrente la.

Ampliacdo de acesso

O segmento farmacéutico tem caracteristicas muito particulares que o diferem
das demais atividades econdmicas, e em funcdo das quais a introducdo de
opcbes mais baratas torna-se imperativa. Trata-se de um setor em que a
concorréncia de mercado atua muito timidamente, ou seja, € um mercado
classificado como imperfeito segundo a teoria econdémica. Isto porque o0s
consumidores dispdem de pouca informacéo e conhecimento sobre os produtos
e as possibilidades de escolha séao limitadas. Junte-se a isso o fato de a
demanda por medicamentos comportar-se de maneira inelastica, o que significa
dizer que, mesmo quando os precos sobem, os consumidores ndo deixam de

compra-los.

Em condi¢Bes assim, a expansao da participagdo dos genéricos tem ajudado a
abrir o mercado de medicamentos a um numero maior de consumidores,
principalmente nos casos de tratamento de doencas cronicas. Tem sido
igualmente importante para permitir a continuidade dos tratamentos, com

reflexos positivos inclusive sobre as politicas publicas de saude.




Seria possivel tomar varios exemplos para demonstrar os beneficios que a
chegada dos genéricos ao mercado geraram em termos de ampliacdo do acesso
da populagao a medicamentos. Entretanto, vamos nos fixar em apenas um, para
nao sermos exaustivos: a evolucdo das vendas da metformina, substancia

usada para tratamento de diabetes.

Entre 2001, ano da chegada de seu genérico ao mercado, e 2005, o niumero de
unidades de medicamentos a base de metformina comercializados no pais
cresceu 53%: passou de 4,9 milhdes para 7,5 milhdes. Prova de que os
genéricos foram o0s responsaveis pelo aumento de vendas - e,
consequentemente, da ampliagdo de acesso ao tratamento — é o fato de que
praticamente todo o crescimento deveu-se a expansao dos produtos sem marca.
Em quatro anos, eles passaram de 0,3 milh&o de unidades para 4,7 milhdes,

gue correspondem a 63% do mercado da metformina.

Com base em indicadores sobre desempenho das vendas e redugcéo dos precos
ao consumidor, a Pré Genéricos, que reune os principais laboratorios que atuam
na producdo e comercializacdo de genéricos no pais, estima que, nos ultimos
cinco anos, a opcao pelos medicamentos sem marca permitiu aos usuarios

economizar o equivalente a R$ 3,4 bilhdes.

Perspectivas

Embora tenham logrado resultados consistentes em pouco tempo, 0S genéricos

ainda sofrem com a desinformacéo. Um dos maiores desafios a ser enfrentado




para sua disseminacdo € o aumento da sua prescricdo pelos profissionais de
saude. Atualmente, os genéricos aparecem em 13% das receitas médicas,
indice muito menor do que os observados, por exemplo, nos EUA e em paises
europeus. La, cerca de metade das prescricbes sdo emitidas utilizando-se o

nome do principio ativo dos medicamentos.

A experiéncia internacional tem mostrado que o0s maiores éxitos vém sendo
registrados em paises onde ha iniciativas governamentais consistentes de
esclarecimento da classe médica acerca da eficacia e da confiabilidade dos
genéricos. Desde a primeira hora, esta tem sido uma preocupacao da industria,
com maior ou menor grau de atencao por parte do governo. A prescricao
genérica colabora para ampliar o acesso aos medicamentos e para elevar a
eficacia dos tratamentos, ja que, com custos menores, 0S pacientes tendem a

ndo abandona-los. E, pois, um tema de politica de satide de maxima relevancia.

A alteracdo do quadro atual apenas ocorrera se efetivamente passarmos a
discutir e implementar novos modelos de acesso a medicamentos com
financiamentos publicos e privados, visando atender as necessidades da
populacdo de menor renda. Um dos paradigmas desse sistema € o que as
seguradoras privadas adotam nos EUA, por intermédio das Health Maintenance
Organizations (HMO) e das Pharmacy Benefit Managers (PBM), que com seu
peso de mercado ajudam a forcar a baixa de precos. Da agenda também deve
constar a inclusdo da obrigatoriedade de reembolso de gastos com

medicamentos genéricos pelos planos de saude.




Os critérios de compras publicas de medicamentos também integram a pauta de
desafios para a expans&o dos genéricos brasileiros. E fundamental que se
imponham critérios rigorosos de qualidade para os artigos adquiridos pelo
sistema publico de saude, em conformidade com a evolucdo da legislacéo
sanitéria brasileira. Junto ao quesito prec¢o (hoje critério Unico na maior parte dos
casos), deve ser incluida a exigéncia de realizagcéo de testes de equivaléncia
farmacéutica e bioequivaléncia como parametro de julgamento dos processos
licitatorios, oferecendo garantias de eficicia e seguranca para o medicamento

consumido pelos usuarios do Sistema Unico de Salde.

E extremamente importante também que a ANVISA dé continuidade & regulagéo
de mercado, impondo aos fabricantes de similares as mesmas exigéncias
impostas as industrias de genéricos, entre elas o Certificado de Boas Préticas de

Fabricacéo e a aplicacao de testes de biodisponibilidade relativa.

Mesmo em pouco tempo, 0S genéricos ja demonstraram seu valor para a
inclusdo de mais pessoas num mercado de caracteristicas complexas e que lida
com o bem mais precioso do ser humano: sua vida. Ampliar esta nascente
historia de sucesso deve ser preocupacao constante de todos aqueles que lidam
com as politicas de saude no pais. Os genéricos sao, sem duavida, o melhor
caminho e o melhor remédio para tornar nosso sistema mais eficiente e mais

justo.
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5 - MEDICAMENTOS ISENTOS DE PRESCRICAO (MIP)

Aurélio Saes — médico, presidente executivo da Associacao dos Produtores de

Medicamentos Isentos de Prescrigo.

O Medicamento Isento de Prescricdo (MIP) € aquele que pode ser adquirido sem

uma prescricdo medica, diretamente pelo consumidor nos pontos de venda.

Diferentemente do que ocorre com produtos em que a compra s pode ser realizada
com uma receita médica, e na qual portanto, quem exerce a decisdo da escolha é o
médico (e ndo o paciente) , a compra de um MIP é decidida pelo proprio
consumidor. Este exerce seu poder baseado nas informacdes adquiridas, pelo seu
histérico (consumo anterior, quase sempre orientado por profissional de saude),
pela propaganda, pela busca em fontes como revistas especializadas, internet, etc.
Isto transforma o consumidor em um individuo consciente e responsavel pela sua
salude, e esta consciéncia tem sido uma tendéncia mundial, incentivada por
organizacoes relacionadas tais como a Organizacdo Mundial da Saude — OMS. O
consumo responsavel de MIPs transforma-se assim em fator positivo para a saude

populacional.

Além da auto-responsabilidade sobre sua saude, o consumo responsavel de MIPs
traz outros beneficios como conforto e conveniéncia para o consumidor (facilidade

na aquisicdo), e uma grande economia para 0s sistemas de saude. Ocupar




estruturas caras e profissionais especializados para fornecer prescricbes de
produtos para os quais os individuos podem estar preparados para a sua aquisi¢ao,

seria um custo indevido e muitas vezes, insuportavel para muitos paises.

Os MIPs surgiram como uma categoria definida na década de 60, em decorréncia
de uma necessidade de mercado e do préprio consumidor que, fazendo parte de um
mundo com escassez crescente de recursos e de tempo, tinha necessidade
premente de conforto, praticidade e diminuicdo de custos para a aquisicdo de
alguns medicamentos. Ele também estava mais amadurecido e consciente sobre o
uso destes medicamentos, principalmente pela revolucdo ocorrida nas
comunicacdes, permitindo um acesso muito mais amplo as informacdes
necessarias a tomada de consciéncia, e que vem evoluindo continuamente até os
dias de hoje. Ao mesmo tempo surgiam sistemas de salde com reembolso de
medicamentos, com custos crescentes e que obrigavam seus gestores a buscar
alternativas para diminuir estes custos. Surgem entdo os sistemas de classificacdo
de medicamentos reembolsados, com niveis diferentes de reembolso de acordo
com seu “risco”, ou seja, de acordo com o grau de conseqiéncia que o ndao uso do
produto pudesse causar (essenciais e sintométicos ). E desta forma foi criada a
categoria de produtos chamados, a época, de OTC, que por serem sintomaticos,
tém os menores niveis de reembolso (ou mesmo nenhum), aliviando desta forma os
custos dos sistemas de saude com medicamentos. Além disto, estes produtos foram
considerados como livres de prescricao, ja que além das caracteristicas ja citadas, o

perfil de seguranca dos mesmos permitia que fossem dispensados sem a




orientacdo de um médico. No Brasil, esta categoria foi oficialmente reconhecida em

1975.

O termo OTC significa over the counter , ou seja, “sobre o balcao”, oriundo do fato
de que estes produtos eram colocados sobre o balcdo da farmécia para que o
individuo pudesse escolhé-los ; hoje este termo jA ndo € mais adequado pela

propria configuracéo fisica do varejo, com gbéndolas de auto-servico.

Regulamentacéo

Com o estabelecimento da categoria dos MIPs , inicia-se um mercado especifico e
torna-se necessaria uma regulamentacao adequada, principalmente em relacdo a
classificacdo das substancias. Esta regulamentacdo ocorre de maneira diversa em
varios paises, mas sempre com uma tendéncia a uma equalizacdo, ja que 0s
produtos farmacéuticos sdo na sua quase totalidade, produtos globais. Também a
evolugcdo dos mercados regionais para uma consolidacdo com formacéo de blocos
forca a o desenvolvimento de uma regulamentacdo global, mas ainda estamos
longe de uma regulamentacdo adequada a cada regido e a cada pais. Ainda temos
muitas discrepancias, existindo diferencas em relagdo as substancias liberadas de

prescricdo em cada pais.

O Brasil tem um sistema de classificacdo Unico dentro da América Latina, mas que
serviu de exemplo para varios paises; este sistema denominado GITE ( Grupo de
Indicagbes Terapéuticas Especificas) relaciona as substancias ativas de acordo

com o ATC/OMS (Anatomical Therapeutical Chemical Classification / Organizagéo




Mundial da Saude), com suas indicacdes especificas, e permite que as empresas
registrem seus produtos como MIPs desde que se enquadrem nestas
especificacOes. Este sistema, ainda que tenha trazido um avanco, permitindo que o
mercado seja claramente definido, necessita de revisdes periodicas ja que ainda
existem muitas substancias liberadas em outros paises que ndo estdo ainda
incluidas aqui no Brasil. Além disto, este € um setor dindmico no qual muitas novas
substancias sao continuamente liberadas de prescricdo, em virtude da pressao de

mercado para que novos produtos sejam excluidos dos sistemas de reembolso.

Mercado

O mercado de MIPs tem mostrado uma tendéncia de crescimento continuo desde
seu surgimento, com indices cada vez menores em decorréncia de seu
amadurecimento. Existe sempre uma pressao pela liberacdo de novos produtos
pela existéncia de duas forcas proprias da area: os gestores dos sistemas de saude
buscam continuamente a diminuigcdo de custos com medicamentos, e desta forma
pressionam para que mais produtos sejam liberados de prescricdo e
consequentemente de reembolso; e o consumidor esta cada vez mais consciente de
suas responsabilidades com a saude e com mais condicdes de julgar a necessidade
do uso de produtos sintomaticos, exigindo também mais conveniéncia e conforto,
além de diminuicdo de custos para a aquisi¢cdo destes produtos. Assim, existe uma
tendéncia continua de inclusdo de novas substancias, com a consequente

tendéncia de aumento do mercado.

O produto MIP é muito mais sensivel a aumento de precos (maior elasticidade),

relativamente aos produtos essenciais, podendo mostrar maiores quedas de




consumo pelos aumentos ou mesmo pela diminuicdo do poder aquisitivo da

populagao.

O setor de fitoterapicos tem se desenvolvido bastante ultimamente, em decorréncia
de uma maior evolucéo tecnologica na pesquisa de novos produtos e pelo préprio
interesse do mercado neste setor. Também o setor de vitaminas e outras
substancias de uma nova classe denominada popularmente de Life Style
Improvement tem apresentado crescimento bastante significativo, principalmente
pelo envelhecimento da populacédo, pelo aumento da incidéncia de doencas

degenerativas modernas e maior capacitacdo para realizar diagnosticos.

Mercado Global

Os MIPs tem representado em torno de 14% do total do mercado mundial em
moeda e aproximadamente um terco do total de unidades vendidas (tabela 1). Esta
diferenca se deve a varios fatores como sistemas de classificacdo de produtos de
cada pais, sistemas de reembolso e outros, mas o mais importante € sem duvida o
valor do preco médio dos MIPs em relagéo aos produtos sob prescricdo. Nos
Estados Unidos, por exemplo, o mercado de MIPs em moeda € de 6%, com
aproximadamente 20% em unidades; porém muitos produtos fitoterapicos e
nutricionais, aqui classificados como medicamentos ndo tém la a mesma
classificacdo e portanto ndo compdem este mercado e o preco meédio dos produtos
sob prescricdo é em torno de 5 vezes maior que os dos MIPs. No Brasil esta

diferenca € bem menor, girando em torno de 20% a menos para os MIPs, o que




explicaria termos em nosso pais um mercado com 27% de MIPs em moeda e 33%
em unidades (tabela 1 e tabela 2). O mercado mundial de MIPs em 2005 foi de
aproximadamente 50 bilhGes de ddlares , mostrando uma tendéncia de crescimento
nos ultimos anos. Os Estados Unidos, mesmo com um numero muito menor de
produtos classificados como MIPS, representam o maior mercado do mundo (US$
10 bilhdes), e como se observa na tabela 1, dentro do mercado OTC, a categoria
mais importante é a que se denomina “diversos”, que engloba uma série de
produtos que ndo se encaixam nos padrdes de classificacdo e sendo que muitos
deles sédo “néo classificados” nos EUA, mas sédo vendidos livremente ndo somente
em farmacias, mas também em supermercados e representam uma grande fatia
deste mercado. A seguir vém os mercados de Japdo, com US$ 6,5 bilhdes (11% de
seu mercado), Alemanha com US$ 5 bilhdes (18% de seu mercado), Franga com
US$ 4 bilhdes (18% de seu mercado) e Italia US$ 2,5 bilhdes ( 30% de seu

mercado).

As principais classes terapéuticas do mercado mundial de MIPs variam muito entre
0s paises, sendo a principal a de analgésicos, em praticamente todos eles; esta
variacéo ocorre devido aos diversos sistemas de classificagdo como ja ressaltamos
anteriormente. Se, porém, fizermos uma classificacdo por moléculas ou principios
ativos, poderemos observar uma grande homogeneidade nos mercados ao redor do

mundo, mas infelizmente ndo dispomos de tabelas desta natureza para mostrar.

Os precos dos MIPs crescem menos que o0s dos produtos sob prescrigdo, por varios

motivos; primeiramente ha uma concorréncia muito maior, posto que neste mercado




existem muito poucos produtos patenteados e a compra pela marca é o que
predomina; de forma diferente, no mercado de produtos sob prescricdo ocorre
constantemente a entrada de novos produtos com protecao patentaria e com precos
elevados, o que faz elevar continuamente o preco médio e o mercado como um
todo. Assim, a concorréncia para os MIPs é mais acirrada, o que freia o aumento de
precos. Além disto, nos paises onde existe sistema de reembolso de medicamentos,
os MIPs (na sua quase totalidade, e com raras exce¢des) ndo sao incluidos, sendo
de compra livre pelo consumidor, 0 que aumenta a concorréncia e pressiona a baixa

de precos.

Tabela 1




US$ (000) 2002 2003 2004 2005
Mercado Total 275.811.000 315.888.000 348.205.000 366.327.000
Mercado OTC 38.042.738 42.532.851 46.236.140 49.963.611
Participacdo OTC 13,79% 13,46% 13,28% 13,64%
Principais Mercados
Mercado Total 275.811.000 315.888.000 348.205.000 366.327.000
U.S.A 147.380.000 162.302.000 175.045.000 182.712.000
JAPAO 46.892.000 53.109.000 57.627.000 60.273.000
ALEMANHA 17.482.000 22.725.000 24.779.000 26.743.000
FRANCA 14.744.000 18.432.000 21.247.000 22.406.000
REINO UNIDO 10.832.000 12.981.000 15.636.000 14.986.000
BRASIL 3.875.000 4.173.000 5.039.000 6.978.000
Outros 34.606.000 42.166.000 48.832.000 52.229.000
Mercado OTC 38.042.738 42.532.851 46.236.140 49.963.611
USA 9.383.066 9.433.718 9.593.136 10.077.873
JAPAO 5.785.085 5.953.528 6.095.054 6.479.108
ALEMANHA 3.998.901 4.854.668 4.897.231 4.930.337
FRANCA OTC 3.015.616 3.661.427 3.978.898 4.029.499
ITALIA OTC 1.528.080 2.084.484 2.376.173 2.523.145
Outros 12.475.657 14.703.254 17.075.058 19.028.840
Princ. Cl. terapéuticas
Mercado Total 275.811.000 315.888.000 348.205.000 366.327.000
CARDIOVASCULAR 53.797.000 61.307.000 68.349.000 71.861.000
SIST. NERV. CENTRAL 48.314.000 57.274.000 64.851.000 67.728.000
NUTRICAO/METABOL. 41.207.000 46.481.000 49.630.000 51.571.000
RESPIRATORIO 26.140.000 28.001.000 30.062.000 32.846.000
[ANTI-INFECCIOSOS 23.804.000 27.045.000 27.781.000 29.680.000
Outros 82.549.000 95.780.000 107.532.000 112.641.000
Mercado OTC 38.042.738 42.532.851 46.236.140 49.963.611
DIVERSOS OTC 5.655.659 5.172.707 4.531.653 3.896.683
ANALGESICOS 4.978.007 4.650.521 4.415.119 4.102.561
GRIPES E RESF. 3.452.124 3.090.058 2.904.031 2.654.561
DERMATOLOGICOS 2.519.279 2.364.348 2.146.277 1.940.284
TONICOS 2.464.191 2.400.315 2.282.830 2.073.242
VITAMINAS- SIMIL. 2.207.163 2.045.453 1.818.349 1.579.615
OUTROS 16.766.314 22.809.447 28.137.881 33.716.666
Princ.Cl. OTC-Brasil 1.856.333 1.841.773 2.220.589 2.894.808
ANALGESICOS 191.009 187.252 240.042 308.856
GRIPES E RESF. 95.098 99.263 136.699 173.677
VITAM./MINERAIS/ETC 76.261 77.919 95.708 120.376
DIGEST./ANTIACIDOS 71.995 71.841 86.136 109.107
LAXANTES 62.343 64.495 76.445 100.892
Outros 1.359.627 1.341.003 1.585.560 2.081.901

Fonte: ABIMIP, 2006
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Um outro fator que concorre para a menor elevacgdo de precos dos MIPs advem da
regulamentacdo; os medicamentos novos, em praticamente todos os paises,
somente podem ser liberados da receita médica apés um periodo de pelo menos 5
anos (em alguns paises este periodo pode ser maior). Este € o chamado periodo
de farmacovigilancia pds-marketing, quando podem ser observados alguns efeitos
adversos quando do uso em larga escala e na populacdo em geral, os quais
eventualmente, ndo puderam ser observados nos estudos fechados para obtencao
do registro da droga. Um produto sO pode tornar-se um MIP apds varios anos de
comercializacdo e em geral, ja fora da protecdo de patente, coexistindo com varios

concorrentes.

Mercado Brasileiro

Os MIPs representam atualmente cerca de 27% do mercado em reais e 33% em
unidades. Como ja mencionado, esta diferenca se deve ao menor preco médio das
unidades de MIPs em relacdo ao mercado total e aos produtos sob prescri¢do. E
no entanto uma diferenca bem menor do que a observada em outros paises como
por exemplo EUA, o que explica o percentual maior de mercado MIP no Brasil
(tabela 2). Como se observa na tabela 2, o mercado de MIPs em unidades

Tabela 2

BRASIL - PARTICIPACAO DOS MIP’'s NO MERCADO TOTAL DE MEDICAMENTOS

Mercado

MAT~12/2001(R$)

MAT~12/2002(R$)

MAT~12/2003(R$)

MAT~12/2004(R$)

MAT~12/2005(R$)

Mercado sem MIPs

8,079,846,702

9,236,529,032

10,644,863,484

12,379,687,336

13,713,724,834

Participacdo % no Total

69.87%

70.45%

72.02%

72.28%

73.14%

MIPs

3,483,621,133

3,875,025,380

4,135,688,472

4,747,694,190

5,036,783,399

Participacdo % no Total

30.13%

29.55%

27.98%

27.72%

26.86%

Total do Mercado

11,563,467,835

13,111,554,412

14,780,551,956

17,127,381,526

18,750,508,233

Mercado

MAT~12/2001(US$)

MAT~12/2002(US$)

MAT~12/2003(US$)

MAT~12/2004(US$)

MAT~12/2005(US$)

Mercado sem MIPs

3,456,624,536

3,248,586,269

3,495,843,227

4,236,538,652

5,671,552,212

Participagdo % no Total

69.91%

70.37%

72.04%

72.30%

73.15%
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MIPs

1,487,681,290

1,367,827,098

1,356,875,204

1,623,275,448

2,082,281,512

Participa¢do % no Total

30.09%

29.63%

27.96%

27.70%

26.85%

Total do Mercado

4,944,305,826

4,616,413,367

4,852,718,431

5,859,814,100

7,753,833,724

Mercado

MAT~12/2001-

MAT~12/2002-Unidades

MAT~12/2003-Unidades

MAT~12/2004-

MAT~12/2005-

Unidades Unidades Unidades
Mercado sem MIPs 770,159,768 798,989,500 780,716,430 867,032,757 894,282,304
Participacdo % no Total 61.51% 62.54% 64.02% 65.49% 66.85%
MIPs 481,887,561 478,513,882 438,775,570 456,904,447 443,438,655
Participacdo % no Total 38.49% 37.46% 35.98% 34.51% 33.15%

Total do Mercado

1,252,047,329

1,277,503,382

1,219,492,000

1,323,937,204

1,337,720,959

Fonte: ABIMIP. 2006

tem oscilado nos ultimos anos, tendo apresentado discreta diminuicdo de 2001 até
2003, um pequeno crescimento de 2003 para 2004 e novo decréscimo de 2004
para 2005, apesar do mercado total ter mostrado uma tendéncia continua de
crescimento. Estas variagdes ocorrem principalmente por decorréncia de variagdes
no poder aquisitivo da populagéo, ja que os MIPs tem uma elasticidade de precos
mais acentuada que os outros produtos medicamentosos. Além disto, outros
fatores ocorridos nos Ultimos anos no Brasil podem ter concorrido
significativamente para estas quedas; um deles e o mais provavel, é a ocorréncia
de um mercado informal, cujos nimeros obviamente ndo sdo captados, tal como
comprovado por pesquisa realizada e publicada pela McKinsey e associados em

2005.

Ocorre também uma queda na participacdo no mercado em reais, acompanhando
a queda em unidades. O mercado total em 2005 foi de RS$ 18,7 bilhdes, sendo
que os MIPs concorreram com RS$ 5 bilhdes deste total (em dolares

respectivamente US$ 7,7 bilhdes e US$ 2 bilhdes).

Vale ressaltar que no Brasil existe um sistema de controle de pre¢os e que a
maioria dos produtos ndo tém a liberdade de praticar reajustes livremente;

somente algumas categorias de MIPs estéo fora deste controle (tabela 3). Estes
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produtos foram liberados devido a baixa concentracdo de poder de mercado e a
alta concorréncia, além de ndo serem considerados essenciais (tal como ocorre
nos paises com reembolso); no entanto, mesmo com liberdade, ndo sofrem
aumentos acima do mercado pela alta competitividade. Ja para os produtos sob
prescricdo, ainda que os reajustes aprovados pelo governo ndo sejam sempre
suficientes para recompor a lucratividade necesséria para o setor, a entrada de
novos produtos, com pre¢os mais elevados, juntamente com os reajustes,

concorrem para uma tendéncia de crescimento em moeda (gréfico 1).

Grafico 1
Participacédo de MIPs no Mercado Brasileiro
R$ 40.000
3
2 R$35.000 o
< R$30.000
©» = R$25000 —~ Mercado Total
T R$ 20.000 —l— Mercado Sem MIPS
o4
Ro 00 ./.7././F —&— Mercado MIPs
R$ 10.000 -
R$5000 —o _o—¢ *r—o
R$ 0 ‘ ‘
1 2 3 4 5
2001 a 2005
Participacéo de MIPs no Mercado Brasileiro
» $20.000
[
0
£ $15.000 —
Qs Mercado Total
L‘g $10.000 +— : —#— Mercado Sem MIPs
o " - —&— Mercado MIPs
$5.000 -
—o—o—o—*
$0 ‘ ‘ ‘ ‘
1 2 3 4 5
2001 a 205




Fonte:

Fonte:

Participagao MIPs no Mercado Brasileiro-Unidades
» 3000
o
< 2500 +— — — ——
z
é 2000 Mercado Total
I 1500 —— Mercado Sem MIPs
5 1000 = —&— Mercado MIPs
500 ———p—0—
0
1 2 5
2001 a 2005
ABIMIP, 2006.
Tabela 3
Medicamentos com Preco Sem Controle Governamental
Medicamento - Medicamento Laboratério
Laboratério
AAS SANOFI-SYNT. BIOGLOS BIOFARMA
ASPIRINA BAYER TRANSPULMIN ACHE
CENTRUM S. WHITEHALL ADVIL WHITEHALL
ASPIRINA BUF. BAYER FLOGORAL ACHE
NOVALGINA AVENTIS MAGNOPYROL FARMASA
CENTRUM WHITEHALL SUPRADYN ROCHE
DIPIRONA SOBRAL CAFIASPIRINA BAYER
CONMEL FARMASA MERTHIOLATE DM
STRESSTABS/Z WHITEHALL FLUIMUCIL ZAMBON
ASPIRINA C BAYER TERAGRAN B-MS
SONRIDOR GLAXO/SIK. DORIL DM
CIBALENA A NOVARTIS BUFFERIN B-MS
MELHORAL DM DORICO SANOFI-SYNT.
MELHORAL- VIT C DM MUCOLITIC ALTANA
ASPIRINA EF. BAYER EXCEDRIN B-MS
BRONCOFLUX FARMASA NALDECON B-MS
FLOGORAL ACHE LISADOR FARMASA
TOPLEXIL AVENTIS DESCON FARMASA
MUCOSOLVAN BOEHRINGER DORIL DM
TYLENOL JANSSEN-CILAG NALDECON B-MS
RESPRIN JOHNSONG&J. CORISTINA SCHERING PL.
BISOLVON BOEHRINGER HIPOGLOS PROCTER&G
ANADOR BOEHRINGER VICK PYRENA PROCTER&G
LISADOR FARMASA BRONCOVIT VITAMED
SARIDON ROCHE PHARMATON BOEHRINGER
CORISTINA SCHERING PL.
ABIMIP, 2006
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Apesar do mercado de MIPs no Brasil representar aproximadamente um terco do

mercado total, o consumo de MIPs per capita no Brasil € um dos menores do

mundo (tabela 4). Também em unidades, o consumo brasileiro € um dos menores

observados. As classes terapéuticas predominantes em nosso mercado sao:

analgésicos, gastro-intestinais ( uma classe ampla contendo antiacidos, laxantes e

outros), sintométicos para gripes e resfriados, vitaminas e sais minerais,

dermatoldgicos e outros (tabela 5).



Tabela 4
Gastos com MIPs
Pais Populagéo | MIP 2003 .
US$ (per capita)
Austrdlia 19.547 547.507 28
Japéo 126.975 | 5.660.044 45
Franca 59.766 | 3.661.910 61
Alemanha 83.252 | 4.895.330 59
EUA 280.562 | 8.973.858 32
Venezuela 25.093 279.666 11
Chile 15.589 82.399 05
México 101.847 973.759 10
Brasil 175.084 976.550 06

Fonte: IMS/Health

No Brasil existem varios fabricantes de MIPs , com predominancia de empresas
multinacionais; entre as 10 primeiras, aparecem somente 2 nacionais, a DM e a

Unidades por Segmento Vendas por Segmento
. Analgésicos . —-192% | o Analgésicos . -21,3%
. Gripes & Resfriados | e —125% | e Gripes & Resfriados | e -11,0%
. Gastrointestinais . —20,2% | o Gastrointestinais . -19,1%
. Vitaminas . —-12,0% | o Vitaminas . —14,3%
. Dermatol6gicos . —172% | o Dermatol6gicos . —-14,7%
. QOutros . —18,9% | Qutros ° —16,6%
2005 Fonte:
IMS/Health
Tabela 6
- L US$ MM | Crescimento
Rank: Principais Laboratorios MAT MAT
Fabricantes de MIPs 03/2005 03/2005
2004 2005 Brasil 1.641 13,3%
1 1 Sanofi-Aventis 179 10,4
2 2 DM 130 11,9
5 3 Bayer 94 20,2
4 4 Altana 94 12,5
3 5 Ache 87 4,5
6 6 Bristol Myers-Squibb 73 10,6
8 7 GlaxoSmithKline 71 38,1
7 8 Janssen 63 6,4
10 9 Procter & Gamble 58 24,5
9 10 Boehringer Ingelheim 54 11,6
TOP 10 903 13,6
Fonte: PMB - IMS/Health
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Ache (tabela 6). A tabela 6 mostra o ranking das 10 maiores empresas de MIPs do

mercado com seus respectivos faturamentos (somente de MIPs), no periodo de

Marco 2004 a Marco 2005.

Tabela 7



US$ Mil Crescimento

Evolucéo das Principais MAT Mar MAT Mar

Categorias de MIPs 2005 2005
Total MIPs 1.641 13,3%

Analgésicos 178 17,3

Antigripais 94 20,1

Vitaminas 67 14,2

Antiacidos 64 12,4

Laxantes 58 12,1

Expectorantes 56 9,1

Relaxantes Musculares 55 13,8

Vitamina C 47 (0,8)

Rank: Principais Produtos MIPs

MAT Mar 2005
2004 2005 Produto Mercado US$ MM Cresc. %
1 1 Dorflex AVS Relaxante Musc. 50,1 12,5
2 2 Tylenol JC Analgésico 45,9 7,6
3 8 Neosaldina AAA Analgésico 32,5 17,9
4 4 Novalgina AVS Analgésico 25,5 3,7
5) 5 Luftal BMS Antiacido/Antiflat 22,8 8,2
7 6 Hipoglos NF PRG Assaduras 21,8 28,0
9 7 Aspirina BAY Analgésico 20,2 35,8
8 8 Anador B.I. Analgésico 18,4 13,8
6 9 Redoxon ROC Vitamina 16,6 (12,5)
10 10 Benegrip DNF Analgésicos 16,2 8,8
Fonte: PMB - IMS/Health
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Na tabela 7 podemos observar a evolugéo das principais categorias de MIPs e dos

principais produtos, no periodo de Marco 2004 a Margo 2005. Nas classes

predominantes, houve um crescimento meédio acima do mercado, o que também

ocorreu com os principais produtos. A categoria que mais cresceu foi a de

antigripais, seguida pela de analgésicos e vitaminas. Entre os produtos,os que

apresentaram maior crescimento foram a Aspirina,o Hipoglos e a Neosaldina.

Na tabela 8 podemos observar a quase totalidade das categorias de produtos

MIPs no mercado brasileiro (aqui desagrupadas), com as respectivas evolucdes

desde o ano de 2001 até 2005.

Tabela 8
Classe Terapéutica 2001-(R$) [2002-(R$) 05/32001 2003-(R$) 05/32002 2004-(R$) ()5/32003 2005-(R$) g(;2004
ANALG NAO NARCOT/A/PIRET [510,495,691|545,021,655 |6.76% [568,766,255[4.36% [698,018,641[22.73%]|719,129,268(3.02%
ANTIAC/ANTIFLAT/CARMINAT. [166,693,803|189,067,905 |13.42%]|203,029,301[7.38% [230,002,309|13.29%]|233,311,445(1.44%
MULTIVITAMIN. C/MINERAIS _ [163,635,741|184,536,098 [12.77%|208,723,607[13.11%[247,947,021[18.79%|268,051,658/8.11%
A/GRIPAIS EXC A/INFEC 161,890,123[182,182,943 [12.53%214,651,965(|17.82%|272,198,184[26.81%288,146,425|5.86%
LAXANTES 141,388,398[169,289,444 [19.73%191,031,186/12.84%]|214,750,693[12.42%[232,308,390/8.18%
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11.19%

EXPECTORANTES 124,661,075|126,945,805 [1.83% [135,150,464(6.46% [161,897,610{19.79%143,783,795

VIT C INC ASS C/MINER 113,079,828|124,836,146 [10.40%|134,208,622|7.51% [159,163,073[18.59%145,982,762]-8.28%
EMOL/PROTETORES DERM 95,916,435 109,560,133 [14.22%|126,357,846(15.33%|151,186,820]19.65%191,877,516]26.91%
REL.MUSC.ACAO CENTRAL 91,351,968 107,666,032 [17.86%|127,190,443[18.13%|143,459,032|12.79%157,980,433]10.12%
DESCONG/A/SEPT FARING 90,926,109 105,682,955 [16.23%|107,536,133[1.75% [130,847,156|21.68%131,554,64410.54%
ANTIFUNG. TOPICOS 86,452,997 101,787,020 [17.74%102,390,460]0.59% [112,390,021[9.77% |107,222,951|-4.60%
TONICOS 83,928,387 [97,235,422 [15.86%102,422,332/5.33% |103,883,658|1.43% |105,508,0211.56%
CICATRIZANTES 75,476,077 174,462,888 |-1.34% 80,574,198 [8.21% [102,659,187]27.41%126,079,813]22.81%
SUP MINER/CALCIO 69,130,466 180,898,398 [17.02%|80,263,592 [-0.78% (85,885,305 [7.00% [90,747,911 |5.66%
HEMATINICOS/FERRO 68,894,413 72,828,383 [5.71% |79,852,067 [9.64% (84,990,814 [6.44% [87,791,843 |3.30%
ANTIBIOT TOP PURO 65,149,946 166,623,122 [2.26% |65,088,060 |-2.30% [66,366,787 [1.96% (65,904,931 |-0.70%
A/REUMAT RUBEFAC TOP 64,055,910 74,276,844 [15.96%|76,124,411 [2.49% (85,298,773 ]12.05%93,791,766 [9.96%
VASOPROTETORES SIST 58,205,035 162,531,661 [7.43% 62,785,171 [0.41% (66,869,209 [6.50% [68,432,607 |2.34%
PREP.P/USO

LENT.CONTACTO 51,861,453 |57,763,019 [11.38%|61,773,000 [6.94% (75,834,515 |22.76%84,249,099 ]11.10%
A/HELMINTICOS EXC P 1C 51,264,328 |55,750,585 [8.75% |58,307,553 [4.59% [59,309,656 |1.72% [64,151,223 |8.16%
ESTOMATOLOGICOS 50,551,125 160,547,866 [19.78%]|75,173,284 [24.16%109,682,546}45.91%131,054,356]19.49%
ECTOPAR. INC.ESCABICIDAS [46,669,864 [52,753,944 ]13.04%|51,275,312 |-2.80% 52,360,450 |2.12% |55,947,716 [6.85%
OUT.PREP.DERMATOLOGICOS|46,583,451 |53,511,180 |14.87%|57,838,274 [8.09% 68,158,868 [17.84%|83,605,116 [22.66%
ANTIACNEICOS TOPICOS 45,667,811 [50,656,320  [10.92%|54,350,532 [7.29% |55,329,023 |1.80% 62,074,234 [12.19%
OUT PROD NAO TERAP 45,208,377 |47,890,791  [5.93% [53,558,550 ]11.83%(66,136,184 |23.48%]|77,263,159 [16.82%
COMPLEXO VIT B 44,895,444 147,573,409  [5.96% [45,585,517 |-4.18% }46,940,118 |2.97% 47,114,660 |0.37%
HEPATOPROTETORES 41,443,180 [45,469,223 9.71% |49,605,544 19.10% |55,880,567 |12.65%|60,809,675 [8.82%
ANTIDIARREICOS 36,647,082 [38,445,859 14.91% [46,400,023 ]20.69%49,295,244 16.24% |57,344,681 |16.33%
UNG PERCUT/OUT INAL 35,078,438 [36,551,849 14.20% [35,057,690 |-4.09% 38,025,401 |8.47% |32,816,842 [13.70%
ANTISSEPT.E DESINFETAN. 31,786,396 |53,332,749 [67.78%|56,314,522 [5.59% (71,343,971 |26.69%89,583,339 |25.57%
COLAGOGOS 30,418,694 (33,828,075 [11.21%|36,056,858 6.59% 41,220,865 |14.32%46,572,171 [12.98%
FORMULACOES PED 29,594,744 150,110,615 [69.32%}44,774,861 [10.65%[42,723,600 |-4.58% }43,495,172 ]1.81%
OREXIGENOS 29,246,752 132,837,294 [12.28%|34,740,614 [5.80% (39,690,098 |14.25%}41,426,437 K.37%
DIGESTIVOS/ENZIMAS 25,725,029 127,076,901 |5.26% |25,841,133 |-4.56% (26,748,740 [3.51% [24,488,620 |-8.45%
ANTIHEMORR. TOPIC. 23,687,159 29,778,053 [25.71%|30,773,570 [3.34% (32,076,577 }4.23% [36,015,030 ]12.28%
LUBRIF.OCUL.LAGRIM.ARTIF. [22,660,604 (30,735,070 [35.63%|35,664,197 ]16.04%}42,393,199 |18.87%]|52,354,634 [23.50%
ANTI-VARICOSOS TOP 21,929,152 125,009,055 [14.04%|26,552,808 [6.17% (29,391,658 |10.69%33,392,144 ]13.61%
SUBST..ELECTROLITICOS 20,326,583 21,102,861 [3.82% 22,585,948 [7.03% (20,467,338 |-9.38% |21,587,541 |5.47%
MULTIVITAMIN. S/MINERAIS 20,301,510 |21,086,948 [3.87% [20,704,579 |-1.81% 21,044,236 [1.64% 19,959,520 [5.15%
OUTRAS VITAMINAS 20,287,922 126,290,950 [29.59%|27,826,973 [5.84% (28,958,751 [4.07% [27,774,552 |-4.09%
A/ESPASMOD/ASS.OUT.PROD (18,869,640 [19,936,562 [5.65% (19,256,963 |-3.41% [18,802,469 |-2.36% /11,000,218 }41.50%
ANTI-PRUR/ANTI-HIST 17,267,569 118,174,102 [5.25% 18,121,423 [-0.29% (18,877,952 |4.17% |23,005,399 |21.86%
VIT.A/D PURAS E ASSOCIA. 14,180,062 15,233,873 [7.43% [15,405,116 [1.12% (16,053,546 |4.21% |16,821,755 K.79%
SUPL PROTEINICOS 13,318,578 11,928,359 [10.44%]|12,102,500 [1.46% (12,356,508 [2.10% (11,142,117 [-9.83%

Fonte: IMS Heath, 2006;
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Il — Financiamento do SUS e organizacfes sociais de saude.

6 - As Organizacdes Sociais de Saude: a Experiéncia de Parceria

Publica/Privada do Estado de Séao Paulo

Luiz Roberto Barradas Barata.

Secretéario de Estado da Saude de Séao Paulo, médico sanitarista, especialista
em saude publica e administrac@o de servigcos de saude.

José Dinio Vaz Mendes.

Assessor técnico da Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo, médico
sanitarista, especialista em saude publica.

Introducéo

A criagdo do Sistema Unico de Saide — SUS pela Constituicio Federal de
1988, trouxe nos ultimos 18 anos, ganhos inegaveis para a saude da
populacdo e certamente representa a politica social de maior sucesso ja
desenvolvida no Brasil. Porém, o desenvolvimento do SUS também traz
enormes desafios ao pais, entre 0s quais se destaca a necesséaria ampliagéo
do financiamento das acgdes e servi¢os do sistema, para garantir a continuidade
desta politica de inclusdo social. Este desafio € ainda maior em fungcédo do
contexto econdmico que tem acompanhado a implantagdo do SUS desde seu
inicio: as limitacBes nas despesas e na capacidade de investimentos do setor
saude em todas as esferas de governo, resultado da crise econdmico-
financeira e das exigéncias de ajustes macroecondémicos enfrentados pelo

Brasil.

Surgem dificuldades para custeio da rede de servicos de saude, especialmente
da area hospitalar do sistema, de média e alta complexidade, que necessitam

de expansé&o para garantir o acesso equitativo da populagao entre as diferentes
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regides do pais. Torna-se portanto de grande interesse para todos que

procuram novos caminhos e solugdes para o SUS, conhecer e apresentar
experiéncias exitosas no gerenciamento de servicos de saude, em especial na

area hospitalar do sistema.

No presente artigo apresenta-se resultados da parceria publico-privada
realizada pela Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo, as Organizacdes
Sociais de Saude — OSS, que permitiram um novo modelo de gestdo para os
servicos de saude que realizam atendimento no SUS, atualmente com oito

anos de experiéncia.

O aperfeicoamento da gestédo de saude no SUS, principalmente quando
envolve propostas de parcerias publico-privadas, costuma ser colocado em
termos da velha discusséo de privatizacéo versus estatizacado da saude, com

defensores apaixonados de um e de outro lado da questao.

Relativamente a experiéncia estadual com as OSS, em Sé&o Paulo, observa-
se desde ja, tal modalidade de gestdo dos servi¢cos de saude néao se
apresenta como panaceéia, isto é, a Unica resposta possivel e suficiente para
a resolucédo dos inumeros desafios enfrentados pelo SUS e nem tampouco,
como modelo monolitico a ser seguido em todas as regifes do pais. Trata-se
de proposta de gestdo com resultados promissores na prestacao de servicos
assistenciais de saude, com qualidade reconhecida pela populacdo do
Estado de Sdo Paulo, mas que para tanto, exigiu um conjunto de

circunstancias conforme veremos no seguimento do presente trabalho.

Também néo se deve encarar as OSS como a solucéo para a questédo do sub-
financiamento do SUS, dentro da linha de pensamento que transforma as

limitagcbes financeiras do sistema apenas em problemas gerenciais, isto €,
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superaveis com maior eficiéncia nos uso dos recursos publicos, a ser

alcancada por um modelo privado de administracdo. N&o é o caso, pois 0 SUS
precisa efetivamente de novos recursos, se deseja obter a equidade da

populacdo no acesso as agdes de saude.

O desenvolvimento das OSS e seu funcionamento nos ultimos oito anos
permite reconhecer que, se cabe aos governos garantir 0s servicos de saude
para todos, ndo ha razdo para considerar que estes servicos ndo possam
buscar maior eficiéncia em sua gestdo, mantendo o carater publico com novas
modalidades gerenciais, ou insistir que o0s hospitais devam ser sempre
administrados diretamente pelo Estado, conforme o modelo tradicional aplicado
desde muitas décadas no Brasil. Em outras palavras, o que € publico, ndo

precisa ser obrigatoriamente estatal.

A experiéncia paulista demonstra que, com o0s instrumentos adequados de
acompanhamento e controle, servicos gerenciados por terceiros cumprem

plenamente e com eficiéncia, o papel publico esperado no SUS.
Os principios do SUS

A Constituicdo Federal em 1988 fixou principios que orientaram a conformacao
do SUS. Entre estes principios temos aqueles que podem ser denominados de

éticos, que se referem aos objetivos finalisticos do sistema.

- A universalidade do direito a saude, independentemente da capacidade

contributiva ou de qualquer forma de pagamento.

- A integralidade da assisténcia a saude, com acfes que envolvem todos os
niveis de complexidade e necessidades, desde a promocéo e prevencdo em

saude (por exemplo a vacinacdo ou controle de vetores de doencas), até os
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tratamentos mais complexos (como os transplantes, cirurgias cardiacas e

terapias oncolégicas).

- A equidade, que consiste em dar prioridade aqueles com piores condi¢ces

sociais e de saude, isto é, “dar mais a quem mais precisa”, reduzindo as

desigualdades existentes.

O SUS também obedece a um conjunto de principios organizacionais, que se

referem aos processos que efetivardo e realizardo os objetivos ultimos do SUS:

A descentralizacdo de acdes e servicos de saude, com énfase na
municipalizacao, refletindo a nocdo de que o nivel local € o melhor ambito para
tratar diretamente a questdo da saude, identificar as peculiaridades e
diversidades locais e criar ou adaptar as estratégias para a superacdo dos

problemas de saude encontrados;

A regionalizacdo e a hierarquia da rede de servicos assistenciais,
reconhecendo a necessidade de conjugacdo de esforcos das esferas de
governo na solucdo dos complexos problemas de saude, racionalizando o uso

dos servicos e equipamentos de saude e otimizando 0S recursos.

A participacdo da comunidade, na formulacdo e acompanhamento das politicas

do SUS nas diferentes esferas de governo.

A grande ampliacdo na cobertura do sistema foi um ganho incontestavel dos
altimos 17 anos. Apesar dos percal¢os naturais da implantacédo do SUS, em um
cenario de financiamento insuficiente, varias pesquisas indicam 0s avancos
obtidos desde 1988. Como exemplo citamos a Pesquisa Mundial de Saude —
2003 realizada pelo Organizacdo Mundial de Saude — OMS em 71 paises e

que no Brasil foi coordenada por pesquisadores da Fundacédo Oswaldo Cruz -
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FIOCRUZ. Esta pesquisa constatou que no Brasil, 97,3% das pessoas

afirmaram ter recebido assisténcia a saude (publica ou privada) quando
precisaram e dessas, 86,9% obtiveram todos os medicamentos prescritos,
demonstrando cabalmente a universalidade atingida pelo SUS. Daqueles
pacientes que necessitaram de internagdo, 71,0% foram atendidos pelo SUS.
Quanto ao tempo de espera da internacdo, 90,9% dos usuarios do SUS

obtiveram o atendimento no mesmo dia em que necessitaram (FIOCRUZ,

2004).

Podemos assim afirmar, que o SUS tornou-se um dos sistemas de saude
publicos de maior cobertura do mundo e implicou na organizacdo de uma

ampla rede de servicos e acbes de saude.

A participacdo do terceiro setor na prestacdo de servicos de saude do

SUS

Para a realizacdo desta grande expansdo da assisténcia a saude, o SUS
sempre contou com a participacdo do terceiro setor na prestacdo de servicos
de saude. Na verdade, a histéria da prestacdo de assisténcia a saude pelas
entidades filantropicas no Brasil € muito anterior ao SUS, remontando a criacéo

das Santas Casas de Misericordia e dos hospitais beneficentes.

As entidades filantropicas foram reconhecidas pela Constituicéo
Brasileira como parceiras fundamentais do Estado na assisténcia

prestada pelo Sistema Unico de Satde — SUS, conforme seu artigo 199.
“Art. 199. A assisténcia a saude ¢é livre a iniciativa privada.

8§ 1° - As instituicdes privadas poderao participar de forma complementar

do sistema Unico de saude, segundo diretrizes deste, mediante contrato de
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direito publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantropicas e

as sem fins lucrativos.”

No Brasil, segundo as informagdes do Sistema de Internacdo Hospitalar —
SIH/SUS do Ministério da Saude, os hospitais filantrépicos foram responsaveis
por 40% do total de internagbes do SUS em 2005. Estas internacdes
representaram cerca de 43% do valor total pago pelo sistema para as
internagbes (DATASUS, 2006). No Estado de S&o Paulo os hospitais
filantropicos realizaram cerca de 56% das internacdes do SUS em 2004,

totalizando 57% do total pago pelas internagées no Estado. (DATASUS, 2006).
Todos estes dados estdo resumidos no Quadro 1.
Quadro 1: Producao hospitalar do setor filantropico no SUS

Brasil e Estado de Sao Paulo — 2005

Regiao Internacbes |% das|Recursos  Pagos|% dos recursos
Filantropicas |internacdes |pelas Internacdes | pagos com
no SUS filantropica | Filantropicas no | internacoes
(em sno SUS |SUS filantr. no SUS
milhdes) (em milhdes R$)

Brasil 4,54 40 3.017,1 43

Estado de|, »7 56 990,1 57

Séo Paulo

Fonte: SIH/SUS/DATASUS/MS.

Podemos assim dizer que, atualmente, o SUS n&o pode prescindir dos
prestadores filantrépicos para garantir o atendimento das necessidades de

saude da populacéo.
Os Servigcos Publicos em Saude

Consideramos que a definicdo do carater publico de um servico de salde deve

levar em conta a relacdo da entidade com a sociedade civil (isto €, a légica e os
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objetivos que orientam seus servigos) e ndo o estatuto juridico ou o carater de

propriedade das mesmas (estatal versus privado). Neste contexto, podemos

dividir os servicos de saude em publicos versus particulares (Campos, 2005).

Entidades particulares sdo aquelas nas quais predominam os interesses de
individuos (visando ao lucro e a ampliagdo de seu patriménio particular),
regendo-se pelas regras de mercado, vendendo seus servigos, conforme a
lucratividade gerada pelos mesmos. Estas entidades também podem vender
seus servicos ao SUS, mas ndo sdo orientadas necessariamente pelas

necessidades publicas

Uma entidade de saude é publica (governamental ou ndo governamental),
quando o interesse coletivo de saude predomina em suas acdes, que
visam principalmente ao bem estar da coletividade, sem objetivar o
interesse ou lucro individual de seus proprietarios/gerentes. Portanto,
sem se reger estritamente pelas regras de livre mercado, recebendo
financiamento publico e estando sob controle e regulacdo das
autoridades competentes do SUS, que podem determinar as
caracteristicas dos servicos a serem prestados pela entidade. Esta € a
situacdo dos hospitais filantropicos e de outras entidades sem fins
lucrativos, que prestam servicos de saude para o SUS. Esta condicéao foi
reconhecida pela Constituicdo Federal que prevé expressamente a
preferéncia que deve ser dada as instituicdes filantropicas em relacéao as
demais instituicdes privadas. Cabe aos gestores do SUS reconhecer os
hospitais publicos né@o governamentais como sSeus parceiros
preferenciais conforme o disposto na Constituicdo e garantir a este

parceiro o tratamento condizente com sua situacao peculiar.
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No sistema de saude brasileiro, tal como em outras atividades sociais

relevantes (como a assisténcia social, a prote¢cdo ambiental, entre outras),
a utilizacdo de organizacdes ndo governamentais para a prestacédo de
servicos, € perfeitamente legitima desde que sejam garantidos o0s
principios do SUS, o controle por parte dos gestores do sistema e o
atendimento dos interesses e necessidades da populacdo de forma,
universal, equanime e integral. Além disso, conforme o amadurecimento
das relacfes entre as entidades e os gestores do sistema, a utilizacdo das
organizacdes ndo governamentais na prestacdo de servicos de saude,
pode colaborar efetivamente na melhoria da eficiéncia do sistema, na
ampliacao de sua cobertura e na consecucao de seus objetivos, uma vez
gque essas entidades podem aliar agilidade da gestdo privada aos
interesses publicos, aumentando muito a eficiéncia dos servicos

prestados.

Portanto € essencial que sejam criados no Brasil, novos mecanismos de
parceria e formas de relacionamento, que permitam ao poder publico
estabelecer convénios e acordos com as entidades filantropicas
objetivando a manutencao de sua participacdo no SUS e a ampliacdo da

oferta de servi¢cos de saude a populacéo.
As Organizacgdes Sociais de Saude — OSS do Estado de Séao Paulo

O Estado de S&o Paulo possui uma experiéncia de 8 anos de sucesso com as
Organizagcbes Sociais de Saude — OSS. O modelo de gestdo de hospitais
publicos participantes do Sistema Unico de Saude — SUS, por meio de
OrganizacgOes Sociais de Saude — OSS, foi iniciado no Estado de Sao Paulo a

partir de 1998, introduzindo novos conceitos de relacionamento com o setor
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filantrépico, que se mostraram eficientes e permitiram excelente nivel de

qualidade na prestagdo de atendimentos a populacao.

A oportunidade desta experiéncia inovadora decorreu da decisao
governamental de retomar e terminar 15 obras inacabadas de hospitais,
iniciadas em gestbes anteriores e localizadas em comunidades carentes,
melhorando o acesso da populacdo a atencdo hospitalar, principalmente na
regido metropolitana de Sdo Paulo. Buscava-se maior agilidade e autonomia
administrativa, que ndo sdo disponiveis nas instituicbes sob administracéo

direta do Estado, mantendo-se o controle do Estado.

Os recursos humanos representaram outra importante questao, pois a nova
proposta permitiria a contratacdo de gerentes eficientes com remuneracao
adequada, bem como dos demais funcionarios, com possibilidade de
mecanismos de gerenciamento de pessoal inexistentes na administracdo
publica. Por outro lado, sem essa proposta, ndo seria possivel a contratacao de
funcionarios para as unidades, uma vez que a Lei de Responsabilidade Fiscal
e, anteriormente, a Lei Camata, limitavam os gastos dos governos com a folha

de pagamento de funcionarios.

Para efetivar a proposta, o Governo enviou um projeto e foi aprovada pela
Assembléia Legislativa Estadual, a Lei Complementar 846/98, que autoriza o
Poder Executivo a qualificar, como Organizacfes Sociais da Saude - OSS,
entidades sem fins lucrativos, com experiéncia comprovada no gerenciamento
do setor saude. A Lei determina a elaboracdo de um contrato de gestéo,
entendido como um instrumento firmado entre o Poder Publico e a entidade
qualificada como OSS, estabelecendo as bases da parceria e destinado a

regular a execucado das atividades que serdo desenvolvidas pelo hospital. Para
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garantir o carater publico dos hospitais gerenciados pelas OSS, a Lei

determinou a obrigatoriedade de atendimento exclusivo ao SUS.

A transparéncia na gestao dos servigos prestados pelas OSS foi assegurada
pela criagdo obrigatéria de uma comissdo de avaliacdo, responsavel por
analisar os resultados atingidos com a execucdo do contrato de gestéo,
composta de representantes do Conselho Estadual de Saude e da Comisséo
de Saude e Higiene da Assembléia Legislativa e de profissionais de notoria
especializacdo indicados pela Secretaria de Estado da Saude. O balanco e as
demais prestacbes de contas das OSS sao publicados obrigatoriamente no
Diario Oficial do Estado e analisados pelo Tribunal de Contas do Estado de

Sao Paulo.

Para seu financiamento foi abandonada a légica de pagamento pelas “tabelas
SUS”. Foi definido para cada hospital, de acordo com suas caracteristicas de
atendimento, um or¢camento de custeio pré-fixado, com uma parte fixa e uma
parte variavel, baseadas em um sistema de custos referente a producdo de
procedimentos das principais areas de atuacao do hospital e em indicadores de
organizacdo do servico, qualidade e eficiéncia (como a taxa de infeccéo
hospitalar, farmacovigilancia, comissdo de obitos, levantamento de satisfacao
dos usuarios, qualidade de informacédo). Atualmente 19 hospitais e 3

ambulatorios sdo administrados por esta modalidade de gerenciamento.

Os novos hospitais tem caracteristicas de hospitais gerais, com tamanho
meédio de 250 leitos, abrangendo clinica médica, pediatria,
ginecologia/obstetricia e cirurgia. Todos contam com atendimento de
urgéncia/emergéncia, UTI de adultos e pediatrica. Em varios servicos sao

oferecidos atendimentos especializados conforme a necessidade das regides
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nas quais se localizam, como cirurgia cardiaca, neurocirurgia, hemodialise,

transplantes. Os hospitais estdo integrados aos demais servicos da rede de
saude publica (como unidades basicas municipais, ambulatérios e outros),
sendo referéncia para sua regido. Todos vieram suprir a lacuna de atencgé&o
secundaria e em alguns casos terciaria, destas regides, principalmente da
regido metropolitana da Capital, caracterizadas por populacédo de baixo poder
aquisitivo, com problemas so6cio-econdmicos e de saude significativos e

dependentes dos atendimentos do SUS.

Os novos hospitais possuem no total cerca de 4.300 leitos e 17 destes
hospitais (plenamente ativados em 2005) tiveram producdo anual de cerca de
207 mil internacdes, 1,6 milhdo de consultas ambulatoriais (com 20,8 mil

cirurgias ambulatoriais) e 1,7 milhdo de consultas de urgéncia.

Resultados obtidos pelo novo modelo de gerenciamento dos hospitais

pelas OSS

Diversos estudos e levantamentos independentes, tém constatado a qualidade

e a eficiéncia do modelo de gerenciamento dos hospitais pelas OSS.
Comparacédo com outros hospitais de Sdo Paulo

O processo de avaliacdo dos hospitais das OSS, inclui compara¢gdes com 0s
Indicadores publicados pelo Programa de Estudos Avancados em
Administracdo Hospitalar e Sistemas de Saude — PROAHSA/Fundacgao Getulio
Vargas - FGV, que envolvem uma amostra de 140 a 150 hospitais de pequeno,
meédio e grande porte, publicos e privados do Estado de Sdo Paulo. Em estudo
realizado pela equipe da Secretaria de Estado da Saude, ao compararmos

esses indicadores tendo como base os dados disponiveis em 12 hospitais
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gerenciados pelas OSS (1° semestre de 2003) e do PROAHSA do 4° trimestre

de 2002, temos a situacgao ilustrada no Quadro 2 (PROAHSA, 2002).

Quadro 2 — Comparacgéao entre 12 hospitais gerenciados pelas OSS e a
amostra de hospitais do Boletim do Programa de Estudos Avancados em
Administragcdo Hospitalar e Sistemas de Saude — PROAHSA/Fundacéao

Getulio Vargas — FGV

Indicador 0SS PROAHSA/FGV
1° Semestre | 4° trimestre
2003 2002

Relacao enfermeiro/leito 0,27 0,24

Relacao funcionarios/leito 4,46 4,34

Taxa de Ocupacao 88,3 % 63,5 %

Tempo Médio de 4,3 3,47

Permanéncia

Taxa de Cesareas 25,4% 78,2%

Fonte: Relatérios das OSS / CCS/ SES. PROAHASA/FGYV — Boletim de Indicadores n.° 29, 2002.

Estes dados demonstram a qualidade e os bons resultados quanto aos
recursos humanos empregados e os indicadores de ocupacdo dos servigos.
Destaca-se a taxa de cesareas nas OSS, bastante inferior a média da amostra

dos hospitais do PROAHASA.

Comparacéo entre Hospitais da Administracao Direta e os Hospitais das

0SS

Também sdao realizados periodicamente, estudos comparativos dos gastos e
produtividade entre os hospitais publicos da administracdo direta e aqueles
gerenciados pelas OSS. Embora existam dificuldades para se estabelecer
estas comparacdes, uma vez que o registro de dados de producao e de gastos
ndo possui a mesma qualidade nos diferentes servicos, todos os
levantamentos realizados apontaram maior eficiéncia nos hospitais das OSS,

com menores gastos médios por internacbes e outros procedimentos
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realizados nestes hospitais, em relacdo aos hospitais de mesmo porte, da

administracao direta.

No ultimo levantamento realizado pela equipe técnica da Coordenadoria de
Contratacdo de Servigos de Saude — CSS da Secretaria de Estado da Saude,
gue comparou em 2005, 13 hospitais gerenciados por OSS (totalizando 2.998
leitos), com 13 hospitais da administracéo direta (totalizando 2.925 leitos), de
porte e com caracteristicas de atendimento semelhante, obtivemos os

resultados apontados no Quadro 3.

Quadro 3: Comparacéo entre 13 hospitais gerenciados pelas OSS e 13 hospitais da Administra¢éo Direta da

Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo em relagdo a producgéo de 2005

Indicador Hosp. Adm. |Hosp. OSS |% OSS/Adm.Dir.
Direta

Orcamento (R$ milhdes) 612,45 662,18 8,1 % maior

Taxa de Ocupacdo Média|75,8 79 4,2 % maior

(%)

N.° Saidas (mil) 116 166 42,8 % maior

N.° de Saidas/leito 39,7 58,1 46,1 % maior

Gasto Médio/Saida (R$) 3.554 2691 24,3 % menor

Fonte: CSS/SES.

Pode-se notar neste quadro que, com um orcamento 8 % maior, 0os hospitais
gerenciados pelas OSS obtiveram um gasto médio por saida do leito, 24 %

menor.

Estudo realizado por pesquisadores da Fundacdo Oswaldo Cruz em parceria
com o Banco Mundial e o Ministério da Saude, em um programa de pesquisas
que visa fortalecer e aperfeicoar o desempenho hospitalar no Brasil, também
comprovaram a eficiéncia das OSS. Esse estudo baseado em dados para

2003, comparou 12 hospitais das OSS e 10 hospitais da administracéo direta,
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com perfis semelhantes, demonstrando a maior eficiéncia técnica (capacidade

de produzir o maximo de resultados com dada quantidade de insumos) dos

hospitais das OSS (Costa NR e Ribeiro JM, FIOCRUZ (2005).

O estudo destacou que com o mesmo nivel de recursos em 2003, os hospitais
das OSS) produziram 35% mais altas em geral, em relacdo aos leitos que
ofertaram; 61% mais altas cirargicas em relacdo aos leitos que ofertaram; 62%
mais altas de clinica médica em relacdo aos leitos que ofertaram; 65% mais
altas de clinica obstétrica em relacdo aos leitos que ofertaram. Seus autores

afirmam ainda que,

“As OSS tém indicadores de mortalidade geral levemente melhores do que as
unidades em regime de administracéo direta. Isso significa que sob as mesmas
condicdes de oferta de leitos e disponibilidade de recursos financeiros, as OSS
em 2003 produziram mais altas e menos O6bitos ocorreram nos hospitais

gerenciados pelo modelo organizacional.”
Apresentamos ainda alguns dados retirados do estudo no Quadro 4:

Quadro 4: Levantamento em 12 hospitais das OSS x 10 hospitais da
Adm. Direta da Secretaria de Estado da Saude de Sdo Paulo (dados de

producao de 2003)

Indicador Adm.Direta | OSS Observacao
Relacdo alta/leito total 40 60 35 %de eficiéncia
indice de Giro Geral 3,3 5,2

Horas Meédicas Contratadas|203,15 143,8 71 % de eficiéncia
Mensais (40 horas equivalentes)

Fonte: Costa NR e Ribeiro JM, FIOCRUZ (2005).
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No caso da quantidade horas médicas contratadas, os autores destacam

que ha evidéncias de diferencas significativas na contratacédo de pessoal. Os
hospitais no regime de OSS utilizam um nimero significativamente menor de
horas médicas quando comparados ao grupo controle da administracao
direta. Operam com uma oferta de horas equivalentes a 70% do que exige
de trabalho médico as organiza¢cGes da administracéo direta. Em funcao dos
dados comparativos de eficiéncia e qualidade das OSS, os técnicos do
Banco Mundial e os pesquisadores envolvidos tém apontado o modelo de
gerenciamento desenvolvido em S&o Paulo, como importante instrumento

para auxiliar o aperfeicoamento da assisténcia hospitalar no Brasil.
Satisfacdo dos usuarios e acreditacédo hospitalar.

Esta eficiéncia maior foi obtida com qualidade de atendimento reconhecida
pelos usuéarios dos hospitais. Conforme previsto no contrato de gestdo, séo
realizadas mensalmente pesquisas de satisfacdo dos usuarios, com no minimo,
10% dos pacientes internados e/ou seus acompanhantes e com 10% dos
pacientes que sdo atendidos em 12 consultas nos ambulatorios. Foram 33 mil
internados e 53 mil pacientes ambulatoriais entrevistados em 2005 e os
resultados obtidos apontam que o nivel de satisfacdo dos usuarios varia de 80
a 90% de aprovacdo. Por outro lado, seis hospitais gerenciados pelas OSS
foram certificados pela Organizacdo Nacional de Acreditacdo — ONA
(reconhecimento obtido apenas por 50 dos cerca de 6 mil hospitais do Brasil):
os hospitais de Itapevi, Bauru e Itapecerica da Serra receberam o 1° nivel de
acreditacdo (entre 22 hospitais no pais) e os hospitais de Pedreira, Diadema,
Pirajussara e Sumaré receberam a Acreditacdo Plena (2° nivel), entre 23

hospitais no Brasil.
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Conclusodes

A experiéncia realizada no Estado de Sdo Paulo, de parceria publico-privada
na administracdo de hospitais pelas OSS, teve bons resultados para a
populacdo usuéria do SUS, com atendimentos de qualidade e economia de
recursos financeiros, quando comparado com o modelo tradicional de gestéo
publica. Outros estados brasileiros tem estudado este modelo ou ja possuem
hospitais gerenciados por OSS: Bahia, Minas Gerais, Para (inicia 1° hospital
em fev/06), Espirito Santo (refazendo lei) e Mato Grosso (estudando a

legislacédo).

A aplicacdo do modelo com bons resultados depende de alguns pré-requisitos
como a adequada escolha do parceiro privado com experiéncia gerencial e
espirito publico. Do compromisso e integracdo dos servicos com 0 sistema
publico de saude (SUS), garantindo-se o acompanhamento e controle social.
Do modelo de contrato de gestdo adotado, que deve possuir metas claras e de
facil quantificacdo. Da existéncia de equipe profissional no setor publico com

capacidade de acompanhamento e avaliacdo dos servicos.

E preciso superar a visdo de que um servico de salde somente é publico, se
for administrado diretamente pelo Estado, incorporando mais objetivamente o
conceito de Estado formulador, controlador e avaliador dos servigos prestados,
em substituicdo do modelo de Estado proprietario, empregador e prestador

exclusivo.

Em todo o mundo, a tendéncia do poder publico na prestacdo de servicos
hospitalares de saude é de controlar e avaliar resultados e ndo de gerenciar e
executar diretamente o processo produtivo (Freeman e Moran, 2002). Como

exemplo de outros paises que adotaram estratégias semelhantes com sucesso,
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poderiamos citar o Canada, pais com sistema publico e universal de saude,

com qualidade reconhecida e alto grau de aprovacdo de sua populagédo. Tal
como o0 SUS, o sistema canadense é financiado mediante tributacdo geral
(impostos), porém os servicos de salude sdo prestados e administrados por
entidades sem fins lucrativos, de acordo com as premissas do setor publico,

gue mantém controle sobre todo o sistema (OPAS, 2000; Quinhdes, 1997).

Os novos modelos de gerenciamento no Brasil deve obrigatoriamente respeitar
0os principios do SUS: acesso universal, integralidade da assisténcia e
eguidade na oferta de servicos. As diversas experiéncias e modelos gerenciais
inovadores, desde que atendam estes principios, devem ser respeitadas, pois
poderdo ser aplicadas, aperfeicoadas ou modificadas, sempre com o objetivo
de melhorar e tornar mais eficiente a prestacéo dos servigos a populacdo. Essa
e, alids, uma das principais vantagens da caracteristica descentralizada do
sistema no Brasil: possibilitar 0 surgimento de novas experiéncias e idéias com
o intuito de aprimorar o SUS, conforme as diferentes realidades locais,
beneficiando a populacdo e colaborando para melhorar os perfis de saude do
pais.
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7 - OrganizacBes Sociais de Saude, a experiéncia do Hospital Geral de

Pedreira

Abréo Elias Abdala — médico, doutor em ginecologia, MBA em Economia e Gestao da

Saude pela PUC/SP, diretor do Hospital Geral de Pedreira.

A Constituicdo Federal de 1988 determinou ser dever do Estado garantir saude a toda
a populagéo. Para tanto, criou o Sistema Unico de Satde (SUS). Sob os principios da
equidade, integralidade e universalidade da direito a todos os cidadéos brasileiros de
terem atendidas as suas necessidades no cuidado da saude. Estes podem e devem
buscar atendimento médico nos diversos hospitais, postos de saude e ambulatérios
médicos publicos. Porém, com recursos financeiros escassos e uma legislacédo
retrograda no que respeita ao funcionalismo publico, as dificuldades de se obter
acompanhamento adequado da salde séo crescentes e vistas de forma clara na

existéncia de filas de espera quando se precisa do socorro médico.

Uma alternativa a esse problema surgiu em 1998, com a criagéo por parte do governo
do Estado de S&o Paulo, das Organizagfes Sociais de Saude (OSS). Entidades
privadas, sem fins lucrativos, de reconhecida expertise em gestdo de saulde,
gerenciam hospitais e ambulatérios publicos, com recursos e controle do Estado. Com
8 anos de existéncia, mostrou-se ser esse um modelo absolutamente bem sucedido,
gue tem atraido olhares de varios estados da federagdo, interessados em
compreender o seu funcionamento e aplica-lo o mais rapidamente possivel. A analise
comparativa mostra, o valor médio de cada internacdo nas OSS em 2004 foi de R$
2.589, contra R$ 3.455 nos hospitais gerenciados diretamente pelo governo do
Estado. Além disso, as unidades geridas por essas entidades internaram 159 mil
pacientes no periodo analisado, frente as 111 mil internacdes nos hospitais de

administracao direta.
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A avaliacdo ndo se restringe somente a quantidade, alcancando também a qualidade
do atendimento prestado. Como diretor técnico de um desses hospitais (Hospital Geral
de Pedreira, gerenciado pela Associagdo Congregagdo de Santa Catarina),
testemunho diariamente a satisfacdo da maioria das pessoas por terem um tratamento
digno. Como é possivel, entdo, trabalhar a saude publica com menos dinheiro e mais

qualidade?

Quando se firma o contrato de gestdo entre o Estado e a OSS, exige-se:

- pontualidade, exatid&do e confiabilidade dos dados e informagfes geradas;

- constante acompanhamento do desempenho do prestador;

- avaliacdo quantitativa e qualitativa continuas;

- relacao transparente e de confianca entre as partes;

- qualificagcéo e constante aprimoramento dos profissionais participantes do processo.

Além de reunides periddicas para avaliagdo do desempenho, mensalmente enviamos
a Secretaria Estadual de Saude relatérios de atividades assistenciais (producao) e de
controle da qualidade. Esse controle é feito através do acompanhamento de diversos

indicadores. Detalharemos os principais.

e Taxa de cesarianas em primiparas (mulheres que dao a luz pela primeira vez).
Visto que a clinica obstétrica constitui cerca de 30% das internacbes desses
hospitais, temos com o uso desse indicador uma boa no¢édo da qualidade da
assisténcia prestada as gestantes. Além dessa taxa, controla-se também o

nimero total de cesarianas.

¢ NuUumero de 6bitos neonatais estratificado por faixas de peso (<500g, 500 a
7499, 750 a 999g, 1000 a 1249¢, 1250 a 1499g, 1500 a 1749¢g, 1750 a 1999¢,
2000 a 2249qg, 2250 a 2499q, igual ou maior que 2500g). Informamos ainda o

nimero de nascidos vivos, nimero de nascidos mortos, nimero de 6bitos de 0
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a 6 dias e numero de 6bitos de 7 a 28 dias. Com isso, sabemos como anda a

assisténcia pré-natal, peri-natal e pés-natal.

Taxa de infeccdo hospitalar. Controlada principalmente nas UTI's adulto e

neonatal.

Taxa de mortalidade operatéria. Consideramos os 6bitos ocorridos até 7 dias
apos o procedimento cirdrgico e os relacionamos com o porte anestésico
(cirurgias de pequeno ou grande porte). Com esse indicador, temos condicdes
de fazer analises comparativas com outras instituices hospitalares, mesmo

com perfis diferentes.

Mortalidade por Infarto Agudo do Miocardio. Sabemos que o infarto é
importante causa de internacdo hospitalar com mortalidade de um terco dos
pacientes ainda na fase aguda e que o tratamento quando instituido
rapidamente melhora a sobrevida do paciente. Analisamos com isso 0 pronto

atendimento em clinica médica.

Numero de reinternacdes por pneumonia bacteriana em até 30 dias apés a
alta. Avaliamos a eficacia do tratamento e de certa forma o cuidado com os

moradores da comunidade (moradia, alimentag&o, uso da medicacao etc.).

Além desses indicadores, essencialmente clinicos, utilizamos outros, como:

Numero de 6bitos analisados pela Comissédo de Obitos do hospital.

NUumero de prontuarios médicos revisados pela Comissdo de Prontuarios

Médicos do hospital.
Numero de admissdes e demissdes (rotatividade) de funcionarios.
Numero de enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfermagem.

Numero de queixas recebidas e resolvidas pelo nosso Servico de Atencdo ao

Usuario (SAU).
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e Numero de notificacbes enviadas a Comissdo de Farmacovigilancia (avalia

eventos adversos dos medicamentos ministrados aos pacientes).

e Numero de médicos com titulo de especialista.
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Hospital Geral de Pedreira

Localizado na zona sul de Sdo Paulo, h4 8 anos destaca-se o Hospital Geral de
Pedreira pelo atendimento prestado a populagéo, e também pela mudancga promovida
na regido. Abrangendo os distritos de Cidade Ademar, Pedreira e Campo Grande, foi
possivel durante esses anos acompanhar a melhora dos indicadores sociais locais,
como queda da criminalidade e da mortalidade infantil. Cerca de 80% de seus
colaboradores residem na regido e € politica do hospital a contratacéo preferencial de
pessoas gque vivem em seu entorno. As promocdes internas também séo incentivadas.
Com isso, abrem-se novas perspectivas de trabalho e crescimento profissional. Além
desta demonstracao de responsabilidade social, existe também a preocupacdo com o
meio ambiente. Por isso, ha alguns anos o hospital participa do projeto “Pintou
Limpeza”, com coleta de materiais reciclaveis interna e externamente. E comum ver 0s
moradores das proximidades adentrarem o hospital para depositar em cacambas

especificas o lixo reciclavel separado em suas casas.

Outra preocupacao do hospital € a humanizacdo do atendimento. Além de cumprir
obrigacdes legais, como presencga de acompanhantes nas internagdes, brinquedoteca,
desenvolve projetos como Méae Canguru, Banco de leite, ambulatério do umbigo,

atendimento especial aos indios etc.

Para que todos os colaboradores tivessem um local de descanso e lazer, foi
construida uma area de cerca de 500 m2, o Centro de Convivéncia, com direcdo

prépria e que abriga jogos, biblioteca, TV , caixa bancario etc.

No primeiro semestre de 2006, foram atendidas em seu pronto-socorro 150.000
pessoas e realizadas mais de 7.200 internagbes. Ainda nesse periodo, pelo
ambulatério de especialidades passaram 100.000 pacientes em consultas, enquanto o
numero de exames externos voltados & comunidade foi da ordem de 170.000. Com a

analise destes numeros e dos demais indicadores, conhece-se o0 desempenho do
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hospital, sua aceitacdo pela comunidade (500.000 pessoas vivem em sua area de

influéncia) e a qualidade do seu atendimento.

Foi o primeiro hospital publico da cidade de S&o Paulo a receber a “Acreditagéo
Hospitalar” pela ONA (Organizacdo Nacional de Acreditacdo). O ambulatério de

7

especialidades “Jardim dos Prados” € o Unico do Brasil com 1SO 9001.

H& cerca de 4 anos, foram realizados seminarios de planejamento estratégico,

posteriormente seguidos por cursos de “gestdo por competéncias”, “lideranca eficaz’e

outros, com o foco no aproveitamento e desenvolvimento dos recursos humanos.
A missao do hospital:

“O HGP, imbuido de filosofia cristd, tem como missdo assistir a saude da populacdo
de forma humana e digna, valorizando 0 ser na sua integridade bio-psico-social,

promovendo ensino e pesquisa, otimizando todos 0s seus recursos a servico da vida”.

Definiu-se também visdo, valores, competéncia essencial e até o “negdcio”: vida com

exceléncia. Por ultimo, o slogan: cuidando da vida com exceléncia.

A partir dai, utilizou-se como ferramenta de gestdo o “Balanced Score Card — BSC”,
com dezenas de indicadores de desempenho e qualidade, checados mensalmente,
com auxilio de consultoria especializada. No final de fevereiro/2006, o PACS (Picture
Archiving Comunication System) foi inaugurado, sistema de digitalizacédo de imagens —
Raios-X, ultra-som, endoscopia, tomografia, etc. — capaz de aumentar a produtividade,

mas principalmente aprimorar a qualidade do atendimento.

Ha ainda dificuldades a serem vencidas. A melhora da regulacdo dos servicos de
saude oferecidos & populagdo ndo s6 na zona sul, mas em todo o municipio de Séao
Paulo, permitirdA maior agilidade nos atendimentos, diminuindo destarte os

desconfortos ainda existentes entre os que buscam ajuda médica.
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Concluindo, € possivel a prestacdo de servi¢o publico de saide com qualidade, desde
gque haja vontade politica e mecanismos que permitam um bom gerenciamento das

unidades, conferindo agilidade nas acdes e nas corregoes.

Os hospitais dirigidos por Organizacbes Sociais apresentam indice médio de
aprovacao entre os usudrios de 95%, 0 que mostra claramente ser essa alternativa de

saude publica a melhor forma de mostrar respeito a todos os cidadaos.
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8 - Sistema de custos implantado em hospitais publicos administrados

por organizagdes sociais de saude - OSS

Eliana Cassiano Verdade Nascimento, assistente social, MBA em Economia e
Gestdo da Saude pela PUC/SP, diretora técnica de departamento de saude da

Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo.

O modelo OSS — Organizacéo Social de Saude - implantado no Estado de S&o
Paulo através do disposto na Lei Complementar 846/98 de 04/06/1998,
compreende atualmente dezenove servigcos de salde — dezessete hospitais,

um centro de referéncia do idoso e um ambulatério de especialidades.

Este modelo expressa a parceria entre o poder publico — Secretaria Estadual

de Saude e a iniciativa privada — organiza¢des do 3° setor, com tradicédo prévia

minima de 5 anos de servi¢os prestados no segmento, condicdo imprescindivel

para habilitacdo ao titulo de OSS.

Divergéncias ideolégicas marcaram (alguns sinais permanecem até hoje) a
consolidacdo dessa alternativa de gestdo de saude. Essas divergéncias
mobilizaram conflitos de opinides, bastante ricos, pois posturas respeitaveis se
manifestaram tanto favoravelmente quanto contrarias ao modelo.
Provavelmente, essa turbuléncia tenha contribuido para a consolidacdo de um

sistema de controle e avaliacdo dos mais vigorosos.

Trata-se de uma relacdo de contratante e contratado pautada na trilogia

classica de encomenda, metas e avalia¢ao.

A encomenda se pauta nas necessidades reconhecidas pelo contratante, as

metas de contratacdo sdo unidades de servico mensuraveis e 0S mecanismos
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de avaliagdo envolvem a gestdo como um todo alicergcado nos resultados. O

sistema se retro-alimenta na propria dindmica, dado que envolve o contratante

e o contratado nas decisdes do planejamento global que permeia a parceria.
Os mecanismos de avalia¢ao técnica envolvem:

- informes afetos a abordagem quali-quantitativa da producdo assistencial,
iniciando com tratamento estatistico aplicado no faturamento (SUS) e
estendendo-se aos indicadores de qualidade anualmente incorporados ao

contrato de gestéo;

- informes referentes ao acompanhamento gerencial do desempenho da

contabilidade financeira e da de custos;

Conforme estabelecido na Lei n°® 846/98, a auditoria contabil € da competéncia
do Tribunal de Contas do Estado, cujos julgamentos tanto das prestacdes de
contas quanto da execuc¢ao dos contratos tém corroborado na consolidacao do

modelo.

“A busca de eficiéncia e eficicia na utilizacdo dos recursos na saude, tanto do
setor publico como do privado, é uma responsabilidade permanente dos
gestores e administradores da area. A apuracao de custos e, principalmente a

sua gestéo, sao elementos decisivos para atingir esses objetivos.”
(Gabriel Ferrato)

No final de 2.001, a Secretaria Estadual de Saude de Séao Paulo deliberou pela
implantacdo do sistema de custos hospitalares em cinco hospitais
administrados por Organizacfes Sociais de Saude. No ano seguinte (2002),

todos os hospitais — treze a época - foram orientados sobre a obrigatoriedade
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de implantacdo desse sistema, sendo prevista para 2003, a emissao

sistematica desses dados & CSS — Coordenadoria de Servi¢cos de Saude.

Para melhor compreensao do processo de consolidagcdo do sistema de custos
nos hospitais administrados por OSS é oportuno destacar as peculiaridades

determinantes na formacgao da sua “personalidade”; como se vé abaixo.

Por opcao da Secretaria, a implantacao foi iniciada na individualidade de cada
hospital, respeitando, portanto o plano de contas vigente em cada instituicdo e
procedendo apenas ao nivelamento de conceito sobre alguns titulos de centros

de custos.

Ao longo de 2002 os hospitais desenvolveram internamente a implantacdao do
sistema de custos oferecido por empresa terceirizada, o que demandou
esforcos na configuracdo da logistica para apuracdo dos informes que
alimentam o sistema de custos. Esta é uma fase muito trabalhosa, pois envolve
equacionar estruturacdo didatica as funcionalidades de desenvolvimento dos
varios servicos. Ou seja, a configuragdo do sistema de custos de cada

organizacao definiu-se a partir de convencdes contabeis e gerenciais, distintas.

No inicio de 2003, os hospitais administrados por OSS encontravam-se em
diferentes estagios de informatizacdo e, obviamente o sistema de custos
também. Nessa época, a Secretaria, através da CSS, coordenou equipe de
trabalho integrada por representantes de todos os hospitais para definicdo do
layout do conjunto de relatérios de custos a serem sistematicamente enviados
ao contratante — Secretaria da Saude. As premissas que nortearam a conducao
do escopo das atividades do Grupo de Trabalho rumo a parametrizacdo de

conceitos, foram:
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- garantir o investimento até entdo realizado na implantacdo do sistema de

custos — além do investimento financeiro, alguns hospitais j& contavam com 18

meses de trabalho na area em pauta;

- 0 foco do trabalho centrado no nivelamento de conceitos das informacdes
entdo disponiveis — qual sejam custos apurados pelo método de absorgdo
plena, pautados em centros de custos; penas depois de esgotada esta fase,

definir compromisso de apuracéo de custos por procedimento.

- situar a configuracdo dos relatérios a serem periodicamente a CCSS
(contratante), o que ndo corresponde ao nivel de detalhamento cabivel para as

informacdes de custos afetas a dimensao gerencial interna do hospital.

Dado a caracteristica interativa do processo de parametrizacdo de conceitos —
grupo de trabalho coordenado pela Secretaria da Saude e integrado por
representantes de cada um dos hospitais administrados por OSS - teve-se 0
cuidado de elaborar pr6-memoria de cada reunido de trabalho. Este cuidado
colaborou substancialmente na consolidacdo das convencdes firmadas, bem

como no cumprimento das pautas estabelecidas.

O embasamento conceitual que norteia a edificacdo do sistema de custos foi
debatido nas primeiras reunifes do Grupo de Trabalho conduzido pela CCSS e
integrado por representantes de todos os hospitais administrados por OSS. As
divergéncias foram apreciadas e por fim, concluiu-se pelo foco conceitual mais
condizente com o sistema implantado na maioria dos hospitais, qual seja o
sistema implantado tem foco no empreendimento como um todo e ndo na
producdo exclusivamente. Obviamente, todas as posicbes tém lastro de
fundamentacdo reconhecido na literatura, mas prevaleceu a premissa de

validacéo do que ja estava em operacéao.
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O resultado se expressa no conjunto de informacdes prestadas pelos hospitais

a Secretaria, conforme estrutura demonstrada a seguir, observando que
atualmente, a alimentacdo desses relatorios é feita mediante sistema

informatizado desenvolvido na WEB.

Nas proximas paginas, apresenta-se o conjunto de informes apresentados
pelos hospitais a secretaria da saude, pontuando que tal documento €
disponibilizado até o dia 25 do més subsequente ao fechamento do trimestre,

com o objetivo de preservar a atualidade da informacéo (ver nota explicativa 1).
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QUADRO | - COMPOSICAO E EVOLUCAO DOS CUSTOS
PERIODO: Trimestre / 2XXX
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CUSTOS DE CONSUMO DE MATERIAIS CUSTOS GERAIS UNIDADES CUSTO
MES PESSOAL MATERIAIS | MAT/MED TOTAL E INDIRETOS EXTERNAS TOTAL
CLT TERCEIROS| TOTAL % VALOR VALOR VALOR % VALOR % VALOR % VALOR
1° Més 0 0 0 0,0 0 0 0 0,0 0 0,0 1 100,0
2° Més 0 0 0 0,0 0 0 0 0,0 0 0,0 1 100,0
3° Més 0 0 0 0,0 0 0 0 0,0 0 0,0 1 100,0
Média 0 0 0 0,0 0 0 0 0,0 0 0,0 1 100,0 1
x CUSTO % Part.
COMPOSICAO SERVICO UNIDADE EXAMES CUSTO TOTAL Custo TT
1° Més - - - -
Internagéo 2° Més - - - -
3° Més - - - -
MEDIA - - - #DIV/0!
1° Més - - - -
Ambulatério 2° Més - - - -
3° Més - - - -
MEDIA - - - #DIV/0!
1° Més - - - -
Pronto Socorro 2° Més - - - -
3° Més - - - -
MEDIA - - - #DIV/0!
1° Més - - - -
SADT / Externos 2° Més - - - -
3° Més - - - -
MEDIA - - - #DIV/0!
1° Més - - - -
Unidade Externa 2° Més - - - -
3° Més - - - -
MEDIA - - - #DIV/0!
1° Més - - - #VALOR!
CUSTO TOTAL 2° Més - - - #VALOR!
3° Més - - - #VALOR!
MEDIA - - - #VALOR!




QUADRO Il - DEMONSTRACAO DO CUSTO UNITARIO DOS SERVICOS- UNIDADES DE INTERNACAO
PERIODO: Trimestre / 2XXX
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CUSTO QTDE. CUSTO CONSUMO CUSTO N° N° PROD. CUSTO

CENTROS DE RESULTADO |MES UNIT. C/ DE UNIT. S/ LEITOS DIAS OCUP. OCUP.
TOTAL PROD. || MAT./MED. || MAT./MED. || MAT./MED. || OPER. MES PADR 80%|| PADRAO
Clinica Médica 1° - - -- - -- - - - R
U. P. : Paciente-Dia 20 - - -- - -- - - - -
3° - - -- - -- - - - -

MEDIA - 0 #DIV/0! - #DIV/0! - - - #DIV/0!
Clinica Cirurgica 1° - - -- - -- - - - -
U. P. : Paciente-Dia 2° - - -- - -- - - - -
3° - - - - - - - - - - -

MEDIA - 0 #DIV/0! - #DIV/0! - - - #DIV/0!
Clinica Pediatrica 1° - - -- - -- - - - -
U. P. : Paciente-Dia 20 - - -- - -- - - - -
3° - - - - - -- - - - -

MEDIA - 0 #DIV/0! - #DIV/0! - - - #DIV/0!
Moléstias Infecciosas 1° - - -- - -- - - - -
U. P. : Paciente-Dia 20 - - -- - -- - - - -
3° - - - - - -- - - - -

MEDIA - 0 #DIV/0! - #DIV/0! - - - #DIV/0!
Psiquiatria 1° - - -- - -- - - - -
U. P. : Paciente-Dia 20 - - -- - -- - - - -
3° - - -- - -- - - - -

MEDIA - 0 #DIV/0! - #DIV/0! - - - #DIV/0!
Queimados 1° - - -- - -- - - - -
U. P. : Paciente-Dia 2° - - -- - -- - - - -
3° - - - - - -- - - - -

MEDIA - 0 #DIV/0! - #DIV/0! - - - #DIV/0!
Clinica Obstétrica 1° - - -- - -- - - - -
U. P. : Paciente-Dia 20 - - -- - -- - - - -
30 - - -- - -- - - - -

MEDIA - 0 #DIV/0! - #DIV/0! - - - #DIV/0!
UTI Adulto 1° - - -- - -- - - - -
U. P. : Paciente-Dia 20 - - -- - -- - - - -




QUADRO Il - DEMONSTRAGAO DO CUSTO UNITARIO DOS SERVICOS- PRONTO SOCORRO/AMBULATORIO

PERIODO: Trimestre / 2---

CUSTO QTDE. CUSTO CONSUMO CUSTO

CENTROS DE RESULTADO [MES UNIT. C/ DE UNIT. S/
TOTAL PROD. || MAT./MED. || MAT./MED. || MAT./MED.
Pronto Socorro 1° - - -- - --
U. P. : N° de Atendimentos 2° - - -- - -
3° - - - - - - -

MEDIA - - #DIV/0! - #DIV/0!
Pronto Socorro Adulto 1° - - -- - --
U. P. : N° de Atendimentos 20 - - -- - --
3° - - - - - - -

MEDIA - - #DIV/0! - #DIV/0!
Pronto Socorro Infantil 1° - - -- - --
U. P. : N° de Atendimentos 20 - - -- - --
3° - - - - - - -

MEDIA - - #DIV/0! - #DIV/0!
Pronto Socorro 1° - - -- - --
U. P. : N° de Paciente-Dia 20 - - -- - --
3° - - - - - - -

MEDIA - - #DIV/0! - #DIV/0!
Pronto Socorro Adulto 1° - - -- - --
U. P. : N° de Paciente-Dia 20 - - -- - --
3° - - - - - - -

MEDIA - - #DIV/0! - #DIV/0!
Pronto Socorro Infantil 1° - - -- - --
U. P. : N° de Paciente-Dia 20 - - -- - --
3° - - - - - - -

MEDIA - - #DIV/0! - #DIV/0!
Ambulatério Interno 1° - - - - ..
U. P. : N° de Consultas 20 - - - - .
3° - - -- - --

MEDIA - - #DIV/O! - #DIV/0!
Ambulatério Externo 1° - - -- - ..
U. P. : N° de Consultas 20 - - -- - -
3° - - -- - --

MEDIA - - #DIV/0! - #DIV/0!

2003,
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QUADRO Il - DEMONSTRAGAO DO CUSTO UNITARIO DOS SERVIGOS- CENTRO CIRURGICO/CC

AMBULATORIAL /CPN /CO
PERIODO: Trimestre / 2XXX
CUSTO QTDE. CUSTO CONSUMO CUSTO
CENTROS DE RESULTADO | MES UNIT. C/ DE UNIT. S/
TOTAL PROD. || MAT./MED. || MAT./MED.|[ MAT./MED.
Centro Cirlrgico 1° - - -- - --
U. P. : Horas CirGrgicas 20 - - -- - --
3° - - -- - --
MEDIA - - #DIV/O! - #DIV/O!
Centro Obstétrico 1° - - -- - --
U. P. : Horas Cirlrgicas CO 20 - - -- - --
3° - - -- - --
MEDIA - - #DIV/0! - #DIV/0!
Centro de Parto Normal 1° - - -- - --
U. P.: N° de Partos 20 - - -- - -
3° - - -- - --
MEDIA - - #DIV/O! - #DIV/0!
Centro Cirargico Ambulatorial | 1° - - -- - --
U. P. : Horas Cirlrgicas 20 - - -- - --
Ambulatoriais 30 - - -- - -
MEDIA - - #DIV/O! - #DIV/0!
Centro Cirtrgico Ambulatorial 1° - - -- - --
0 - - - - - - -
U. P.: N° Pacientes go ] ] N ) N
MEDIA - - #DIV/0! - #DIV/O!




QUADRO Il - DEMONSTRACAO DO CUSTO UNITARIO DOS SERVICOS- EXAMES

PERIODO: Trimestre / 2004
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CUSTO || QTDE. CUSTO CUSTO QTDE. CUSTO
CENTROS DE RESULTADO | MES UNIT. C/ CENTROS DE RESULTADO MES UNIT. C/
TOTAL PROD. || MAT./MED. TOTAL PROD. |[|MAT./MED.
Andlises Clinicas 1° - - -- Medicina Nuclear 1° - - - -
U. P.: N° de Exames 20 - - -- U. P. : N° de Exames 20 - - - -
3° - - -- 3° - - - -
MEDIA - - #DIV/0! MEDIA - - #DIV/0!
Radiologia 1° - - -- Litotripsia 1° - - - -
U. P. : N° de Exames 20 - - - - U. P.: N° de Sessobes 20 - - - -
3° - - - - 3° - - --
MEDIA - - #DIV/0! MEDIA - - #DIV/0!
Mamografia 1° - - -- Hemodidlise 1° - - - -
U. P. : N° de Exames 20 - - - - U. P. : N° de Sessdes 20 - - --
3° - - - - 3° - - --
MEDIA - - #DIV/O! MEDIA - - #DIV/0!
Ultrassonografia 1° - - - - Hemodinamica 1° - - --
U. P. : N° de Exames 20 - - -- || U.P.:N°de Procedimentos 20 - - - -
3° - - - - 3° - - - -
MEDIA - - #DIV/0! MEDIA - - #DIV/0!
Tomografia 1° - - - - Quimioterapia 1° - - - -
U. P.: N° de Exames 20 - - - - U. P. : N° de Sessbes 20 - - - -
30 - - - - 3° - - - -
MEDIA - - #DIV/0! MEDIA - - #DIV/O!
Hemoterapia (Agéncia) 1° - - -- Ecocardiograma 1° - - --
U. P. : N° de Bolsas 20 - - -- U. P. : N° de Exames 20 - - - -
Transfundidas 30 - - - - 3° - - - -
MEDIA - - #DIV/0! MEDIA - - #DIV/0!
Hemoterapia (Banco) 1° - - -- Ressonancia Magnética 1° - - - -
U. P.: N° de Bolsas 20 - - - - U. P. : N° de Exames 20 - - - -
Transfundidas 30 - - - - 3° - - - -
MEDIA - - #DIV/0! MEDIA - - #DIV/0!
Endoscopia 1° - - --
U. P. : N° de Exames 20 - - --
30 - - - -

MEDIA

#DIV/O!




PERIODO: Trimestre / 2XXX
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Nutricdo Refei¢cbes x Peso Refeic6es Paciente - dia Peso |Custo Unitario
Meses Custo Total Quantidade Custo Unitario Desjejum 0,00 #DIV/0!
Colacéo 0,00 #DIV/O!
lo. Més - - - Almogo 0,00 #DIV/0!
20. Més - - - Jantar 0,00 #DIV/0!
30. Més - - - Merenda 0,00 #DIV/0!
Ceia 0,00 #DIV/0!
Média - - #DIV/0! Total #DIV/O!
Lavanderia Kg Roupa Central de Materiais
Meses Custo Total Quantidade Custo Unitario Meses % Mat. | Custo Total
lo. Més - - lo. Més
20. Més - - - 20. Més
30. Més - - - 30. Més -
Média - - #DIV/0! Média - -
Limpeza Area (m2) Construida / Ativada Apontamento
Meses Custo Total Quantidade Custo Unitario
lo. Més - - --
20. Més - - --
30. Més - - -
Média - - #DIV/0!
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QUADRO VI - DEMONSTRAC}AO DO CUSTO UNITARIO DOS SERVICOS AUXILIARES
PERIODO: Trimestre / 2XXX

(A) Centro de Custo : Manutencao (Custo Direto +
Indireto - sem rateios)

Meses

Custo Total

l1o0. Més
20. Més
30. Més

Média

(B) Despesas com manutencao predial

Meses

Custo Total

l1o. Més
20. Més
30. Més

Média

(C) Total - Despesas

com Manutencéo (A+B)

Meses

Custo Total

1o0. Més
20. Més
30. Més

Média

(D) Centro de Custo : Manutencdo de Equipamento

Hos

italar (Custo Direto + Indireto - sem rateios)

Meses

Custo Total

1o0. Més
20. Més
30. Més

Média

(E) Despesas com manutencdo equiptos

Meses

Custo Total

1o0. Més
20. Més
30. Més

Média

(F) Total - Despesas com Manutencdo Equiptos (D + E)

Meses

Custo Total

10. Més
20. Més
30. Més

Média

TOTAL (C + F)

% s/ TT Custo

Total Geral - 10 #VALOR!
Total Geral - 20 #VALOR!
Total Geral - 30 #VALOR!

Média Geral #VALOR!
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O resultado expresso no conjunto de informacdes prestadas pelos hospitais a Secretaria, conforme demonstrado as paginas
5 a 10 é filtrado com as posi¢cdes médias mensais e consolidado em um Unico relatorio gerencial que contempla as varias

unidades de producéao aferidas e o conjunto de hospitais que alimenta o sistema.

Este relatério gerencial é consolidado na Secretaria e devolvido ao conjunto de hospitais consistindo em uma efetiva

ferramenta de benchmarking. Caracteristicas da ferramenta:

- informes atualizados de custos hospitalares, em bases conceituais parametrizadas, envolvendo um universo médio mensal
de 3.500 leitos cuja produtividade média estd em 77.500 pacientes dia, em torno de 11.000 horas cirargicas (computadas a
partir do ingresso do paciente na sala de cirurgia até a alta anestésica), 125.500 atendimentos de Urgéncia e Emergéncia (a
unidade de producdo é o paciente atendido e ndo as derivagcdes do atendimento), 99.000 consultas ambulatoriais

(considerando como unidade o paciente atendido e ndo os exames e procedimentos derivados da consulta médica).

Na sequéncia encontra-se a formatacao desse relatério gerencial.



CSS Coordenadoria de Servicos de Saude
GGCC - Grupo de Gestdo e Controle de Contratos

Relatodrio de custos hospitalares - Hospitais administrados por OSS
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Bauru

Carapicuiba

Diadema

Francisco Morato

Grajau

Guarulhos

1tai

Quadro I Composigdo média

R$

%

R$

%

R$

%

R$

%

R$

%

R$

%

R$

Custo de Pessoal (total)

Pessoal (terceiros)

Consumo de materiais

Custos gerais e indiretos

Unidades externas

Total (média mensal)

Internagao

Ambulatério

Pronto Socorro

SADT externo

Unidades externas

Total (média mensal)

ltapecerica da Serra

1tapevi

Itaquaquecetuba

Pedreira

Pirajussara

Santo André

Quadro I Composigdo média

R$

%

R$

%

R$

%

R$

%

R$

%

R$

%

R$

Custo de Pessoal (total)

Pessoal (terceiros)

Consumo de materiais

Custos gerais e indiretos

Unidades externas

Total (média mensal)

Internagao

Ambulatério

Pronto Socorro

SADT externo

Unidades externas

Total (média mensal)

Sumaré

Vila Alpina

Quadro I Composigdo média

R$

%

R$

%

Custo de Pessoal (total)

Pessoal (terceiros)

Consumo de materiais

Custos gerais e indiretos

Unidades externas

Total (média mensal)

Internagao

Ambulatério

Pronto Socorro

SADT externo

Unidades externas
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Bauru

Santo André

Pirajussara

Diadema

Quadro 11 INTERNACAO (més)

n° leitos

R$

qtde

n° leitos R$ gtde

n° leitos R$ qtde

n° leitos R$ gtde

Clinica médica (Paciente dia)

Clinica Cirurgica

Clinica Pediatrica

Clinica Obstétrica

Psiquiatria

Moléstias Infecciosas

Queimados

Unidade Coronariana

UTI adulto

UTI pediatrica

UTI neonatal

UTI coronariana

UTI Queimados

Bercéario/Cuid. Intermed/Neonato

Semi Intensiva adulto

Carapicuiba

Itaim Paulista

Itapecerica da Serra

Itapevi

Quadro 11 INTERNACAO (més)

n° leitos

R$

qtde

n° leitos R$ gtde

n° leitos R$ gtde

n° leitos R$ gtde

Clinica médica (Paciente dia)

Clinica Cirargica

Clinica Pediatrica

Clinica Obstétrica

Psiquiatria

Moléstias Infecciosas

Queimados

Unidade Coronariana

UTI adulto

UTI pediatrica

UTI neonatal

UTI coronariana

UTI Queimados

Bercgario/Cuid. Intermed/Neonato

Semi Intensiva adulto

Mae Canguru

Guarulhos

Vila Alpina

Sapopemba

Francisco Morato
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C

arapicuiba

Itaim Paulista

Itapecerica da Serra

Itapevi

Quadro Il PS/Ambulatério (més)

ne leitos

R$

gtde

n° leitos R$

gtde

n° leitos

R$

gtde

ne leitos

R$

gtde

Pronto Socorro (atendimento)

Pronto Socorro Adulto (idem)

Pronto Socorro Infantil (idem)

Pronto Socorro (paciente dia)

Pronto Socorro Adulto (idem)

Pronto Socorro Infantil (idem)

Ambulatério Interno (consulta)

Ambulatério Externo (consulta)

Bauru

Santo André

U

irajussara

Diadema

Quadro 1V Servicos Auxiliares

R$

gtde

R$

gtde

R$

gtde

R$

gtde

Custo unitario de todas as
refeigbes-dia, por paciente.

Custo unitario por Kg Roupa

Custo unitario m2 Limpeza

CME (total) (% material)

Manutencao Predial

Manutecdo Equipamentos

Manutengao Total

Bauru

Santo André

)

irajussara

Diadema

Quadro Il EXAMES (més)

R$

gtde

R$

gtde

R$

gtde

R$

gtde

Analises Clinicas (exame)

Radiologia (exame)

Tomografia (exame)

Ultrassonografia (exame)

Mamografia (exame)

Hemoterapia Agéncia (bolsa transf)

Hemoterapia Banco (bolsa transf)

Endoscopia (exame)

Medicina Nuclear (exame)

Litotripsia (sesséo)

Hemodiélise (sesséo)

Hemodinamica (exame)

Quimioterapia (sesséo)

Ecocardiografia (exame)

Ressonancia Magnética (exame)

(@)

arapicuiba

Itaim Paulista

Itapecerica da Serra

Itapevi

Quadro 11 EXAMES (més)

R$

gtde

R$

qtde

R$

qtde

R$

qtde

Analises Clinicas (exame)

Radiologia (exame)

Tomografia (exame)

Ultrassonografia (exame)

Mamnnrafina fovarmo)
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Além do relatério gerencial exposto acima, tem-se mais um produto consolidado a
partir dos informes de custos hospitalares, denominado, internamente a Secretaria,
de tdbua de custos, e consiste na apresentacdo dos varios centros produtivos por
hospital, apontando as quantidades de unidades de producdo meédia aferida no
trimestre, seu custo médio unitario e o valor medio ponderado de custo da Unidade

de Producéao aferido nesse universo de referéncia.

Segue formatacao ilustrativa.

CLINICA PEDIATRICA

n° leitos gtde  R$ unit. R$ total

Bauru 32 0,00
Carapicuiba 0,00
Diadema 0,00
Fco Morato 0,00
Grajau 0,00
Guarulhos 0,00
Itaim 0,00
Itapecerica 0,00
Itapevi 0,00
Itaqua 0,00
Pedreira 0,00
Pirajussara 0,00
Santo André 0,00
Sapopemba 0,00
Sumaré 0,00
Vila Alpina 0,00

0 0,00

[ #Divsor |

Esse conjunto de informacdes assegura ao contratante — Secretaria Estadual de
Saude — uma plataforma confiavel que integra seu manancial de ferramentas de
avaliagé@o e controle dos contratos de gestdo. Na verdade, esse sistema de custos é
mais uma dentre o rol de ferramentas de avaliacdo, entretanto h& que ressaltar seu

ineditismo diante do porte do universo de referéncia — o nimero mensal de leitos e
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de unidades produtivas do conjunto, apurado sob a mesma base conceitual.

Acrescente-se ainda a consisténcia historica adquirida.

Notas explicativas

1. O layout das planilhas preenchidas pelos hospitais, paginas 4 a 9, foi criado

por Alessandra Vieira Machado, da Planisa.

2. Os Quadros Demonstrativos estdo apresentados em sua versao original,
planilha em Ecxel. A excecdo da Tabua de Custos, os demais relatérios s&o

alimentados e disponibilizados em site na WEB.
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9 - Vinculagdo Orgamentaria e Descentralizagdo na Saude —
Revisfes e Riscos na Credibilidade do Sistema

Leonardo Trevisan. Historiador, pés-doutor em economia pela
London School, professor titular do departamento de economia
da PUC/SP.

Os municipios brasileiros alcancaram, com a Constituicdo de 1988,
autonomia politica, administrativa e financeira. Decisfes operacionais
sobre saude publica foram, portanto, descentralizadas, mas o
processo de repasse das verbas para efetivar tais decisées néo o foi.
Os municipios brasileiros, que no periodo de 1964/1988 detinham 15%
dos recursos nacionais, apos 1988 saltaram para 22,75%. A instancia
da administracdo local recebeu, com o processo de municipalizacao
da saude, significativas responsabilidades. No SUS, os instrumentos
de gestdo permanecem a espera de atitudes gerenciais renovadoras.
Apesar de sua importancia, a implantacdo do cartdo eletrbnico,
mesmo com disponibilidade orcamentaria, até com recursos
“carimbados” do FUST, ndo avanca. Destino diferente, no entanto,
podera ter a proposta, apresentada em junho de 2004 ainda em
tramite, referente a revisdo da Emenda Constitucional nimero 29 que
determinou orgamento minimo vinculado para a Saude. A revisédo da
Emenda incidira sobre a reserva de credibilidade que impulsiona a
autoridade municipal a colaborar com a “descentralizagdo” do sistema

de saude.

Os debates sobre a Reforma Tributaria — tema essencial da

administragao iniciada em janeiro de 2007 — ter&o impacto direto sobre
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a sistematica do repasse de verbas do Sistema Unico de Sautde
(SUS). A desvinculacédo de receitas da Unido dos gastos publicos é
preconizada, por algumas correntes de pensamento em financas
publicas, como forma eficaz de o governo ter maior capacidade de
gestdo sobre o conjunto das verbas orcamentarias. A proposta
privilegia o argumento de que a plena desvinculacdo de receitas no
Orcamento daria ao Poder Executivo margem bem maior de definicao
do uso final dos recursos. Em outras palavras, o término da estratégia
de “dinheiro carimbado” por determinacdo legal no Orcamento da
Unido permitiria maior fluxo de recursos para investimento e,
principalmente reducao da carga tributéaria.

O curso dessa proposta teria forte impacto sobre o orcamento da
chamada area social, especialmente na saude publica e educacéao.
Em junho de 2004 o Poder Executivo Federal enviou ao Congresso
Nacional proposta de Desvinculacdo da Receitas Orcamentarias
(DRU), prevendo a liberacdo de cerca de 20% das receitas com
tributos até 2007. Essa proposta implicava em revisdo da Emenda
Constitucional numero 29 (promulgada em setembro de 2000) que
determinou Or¢gamento Minimo vinculado para a Saude nas instancias
federal, estadual e municipal. O principal argumento da exposi¢céo de
motivos que sustentou a proposta foi de que, por exemplo, no primeiro
semestre deste ano a Receita Federal arrecadou R$ 6,75 bilh6es além
do projetado para o periodo, porém, o Executivo ndo pdde dispor
desses novos recursos, segundo a argumentacdo do Ministério da

Fazenda, pela vinculacdo de despesas a arrecadagdo. Desse modo,
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areas necessitadas de maior aporte de recursos — inclusive no ambito
social — ndo os receberam, mesmo em um momento de maior “folga
de caixa” nos cofres da Unido.

A pressdo da vinculacdo de verbas no Orcamento da Unido e
inquestionavel. O economista Edward Amadeo demonstrou em painel
no 4° Encontro Brasileiro de Financas (promovido pela
COPPEAD/UFRJ e Sociedade Brasileira de Financas) que 90,4% das
receitas da Unido sao vinculadas por forca de lei, deixando o
Executivo “de maos amarradas para romper o circulo vicioso da carga
tributaria” (GOES, 2004). Porém, € essa vinculacdo (Paragrafo 2° do
artigo 198 da Constituicdo Federal) que determinou 0 movimento de
adesao das autoridades municipais aos planos de aten¢do basica em
salde publica, como trataremos a seguir. E a seguranca constitucional
relativa a continuidade do fluxo de recurso no “proximo exercicio” que
impulsiona o prefeito a aceitar 0os compromissos inerentes a
“descentralizac&o”, principio constitutivo basico do SUS.

A simples ameaca de uma solucdo de continuidade na politica de
repasse de recursos constitucionalmente definida tera sérias
implicagdes no cotidiano administrativo do sistema de saude brasileiro.
Desde a sua origem, o SUS enfrenta resisténcias operacionais que
nasceram no ambito da gestdo das finangas publicas. A exemplar
ingenuidade de que as resisténcias para a implantagdo do SUS eram
exdgenas ao sistema efetivou a crenca de que essa resisténcia seria
resolvida apenas em instancias externas, a primeira delas a da

elaboracdo de leis e portarias. Ao longo do tempo foi possivel
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identificar que a maior resisténcia ao modelo € endogena a
administracdo publica e esta nas formas operacionais do sistema, no
modelo de gestéo e, principalmente, no fluxo de recursos. O campo de
batalha decisivo para a mudanca de mentalidade na saude publica
esta contido no que chamamos de trés arcos de poder que existem no
SUS: no cotidiano operacional, na definicdo da instancia administrativa
responsavel pela elaboracdo de normas e, por ultimo, na exata
percepcao de a quem pertence o poder real - enfim, quem € o “dono” -
da decisdo quanto ao repasse de recursos para a gestao

descentralizada de saude no Brasil.

Os limites do Estado mantido em “anemia induzida”

Os trés arcos de poder do sistema de saude publica acima
mencionados obedecem ao principio norteador expresso pelo artigo
198 da Constituicdo Federal, segundo o qual, as acdes e servigcos
publicos de saude integram uma “rede regionalizada e hierarquizada”
e constituem um sistema unico obediente a trés diretrizes, expressas
em trés incisos deste artigo. O primeiro deles € a descentralizacao
“com direcdo Unica em cada esfera de governo”; depois, o
atendimento integral “com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servigcos assistenciais”; e, por ultimo, a Constituicdo
determina, sem especificacdes a participacdo da comunidade.

O conceito de descentralizacdo em saude, desde os debates dos
anos 1970, sempre foi acompanhado da idéia de municipalizacao.

Dados do Ministério da Saude revelam que dos 5.506 municipios
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brasileiros, 5.451 - 98,8% - estavam habilitados a gestao
municipalizada de satde em dezembro de 2000 (MINISTERIO da
SAUDE, 2000). Portanto, quanto ao estrito cumprimento das normas
legais, a municipalizacdo da saude estaria “pronta” e com ela a
descentralizacdo estaria avancando celeremente. Ndo ha discussao
quanto a necessidade de descentralizar a acdo do SUS, mas €
incontestavel que os resultados reais desse processo de
municipalizacdo permanecem objeto de irreconcilidveis discordancias.
Silvio Fernandes da Silva (2001) elaborou clara distincdo entre os que
sdo contra a municipalizacdo na forma em que estd sendo
implementada - por considerar “radical’” essa implantacdo - e ha os
que, por outro lado, consideram totalmente insatisfatoria e insuficiente
a “autonomia local” ja conquistada.

E importante acompanhar os argumentos de cada corrente, desde as
suas propostas iniciais, ainda nos anos 90. Para os que consideram
excessiva a municipalizacdo da saude ja alcancada é obrigatorio
redefinir os “papeis” de estados, municipios e Unido na
descentralizacdo da saude. O principal argumento é que a “excessiva
polarizagdo” entre Unido e municipios acaba por proteger demais a
instancia municipal, em detrimento das instancias estaduais e
regionais de gestdo (MENDES, 1998). Como a Unido mantém o
controle do repasse de recursos o chogue é inevitavel, com sérios
prejuizos ao usuario do sistema.

Os argumentos a favor da municipalizagdo com a maior autonomia

possivel critcam as normas federais que operacionalizam a
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descentralizacdo por todos os limites que impdem ao exercicio do
poder local e, principalmente, a pretensédo de que politicas publicas de
saude possam ser implementadas “sem a participagcdo dos atores
locais” (BUENO. MEHRY, 1998). A conhecida observacdo de que as
normas ditadas “de cima para baixo” tém execucéao dificil e avaliacdo
de resultados muito complicada é a base dessa argumentacéao.

Tanto a analise favoravel como a contraria a autonomia local,
privilegiam o poder de decisdo do Estado, seja ele federal ou
municipal, sem discutir a efetiva capacidade de “impor vontade” desse
poder de Estado. A fragilidade desse poder ndo € distinta, seja no
ambito federal, seja na esfera local. Por exemplo, a cidade de Sao
Paulo € o sexto orcamento da Republica. Teoricamente, os poderes
de fiscalizacdo do estado e do municipio nessa Capital sao
significativos. Porém, o fato real é que 2,7 milhdes do 5,6 milhdes de
carros (46,8%) cadastrados na Capital paulista sdo “fantasmas”, isto €,
circulam em situacdo irregular sem qualquer licenciamento, sem
quitacdo de impostos ou multas. Os dados do Departamento Estadual
de Transito do Estado de Sao Paulo revelam que 41,6% dos veiculos
irregulares estdo nessa situacdo ha mais de cinco anos (DIAMANTE,
2004). A prefeitura, que tem participagdo no imposto estadual de
licenciamento dos veiculos e recebe integralmente o0s recursos
arrecadados nas multas de transito, simplesmente, ndo consegue
“efetuar” esse poder de Estado.

A instancia da administracdo local - que na cidade mais rica do Pais

nao consegue fazer com que a metade dos automdveis circule
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pagando os impostos e multas devidas - recebeu, com o processo de
municipalizacdo da saude, inerente as determinacdes constitucionais
de 1988, um significativo conjunto de novas responsabilidades. A Lei
Organica da Saude, de 19 de setembro de 1990, numero 8.080,
definiu nestes termos (art. 18) a competéncia dos municipios no setor
de saude:

Art. 18; A direcdo municipal do Sistema Unico de Saude - SUS -
compete:

| - planejar, organizar, controlar e avaliar as acbes e servigcos de
Saude e gerir e executar 0s servi¢cos publicos de Saude.

Il - participar do planejamento, programacdo e organizacdo da rede
regionalizada e hierarquizada do Sistema Unico de Satde - SUS, em
articulacdo com sua direcéo estadual,

[l - participar da execucdo controle e avaliacdo das acoes referentes
as condicdes e ambientes de trabalho;

IV - executar servigos:

a) de vigilancia epidemiolégica

b) de vigilancia sanitaria

c) de alimentacéo e nutricao

d) de saneamento basico

e) de Saude do trabalhador

V - dar execugdo, no ambito municipal, a politica de insumos e

equipamentos para a Saude;
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VI - colaborar na fiscalizacdo das agressbes ao meio ambiente que
tenham repercussao sobre a saude humana e atuar junto aos 6rgaos
municipais, estaduais e federais componentes, para controla-las;

VII - formar consorcios administrativos intermunicipais

VIII - gerir laboratérios publicos de saude e hemocentros;

IX - colaborar com a Unido e os Estados na execucao da vigilancia
sanitaria de portos, aeroportos e fronteiras

X - observado o disposto no artigo 26 desta Lei, celebrar contratos e
convénios com entidades prestadoras de servigcos privados de saude,
bem como controlar e avaliar sua execucao;

XI - controlar e fiscalizar os procedimentos dos servi¢cos privados de
saude

XIlI - normatizar complementarmente as acdes e servicos publicos de
saude no seu ambito de atuacéo.

A Constituicdo de 1988, na area da Saude, de fato, descentralizou o
poder decisério. Situacdo bem diferente ocorreu com a
descentralizacdo dos tributos. Os municipios brasileiros, que no
periodo de 1964/1988 detinham 15% dos recursos nacionais, apos a
promulgacdo da Constituicdo de 1988 saltaram para 22,75%
(FERNANDES DA SILVA, 2002 pg 106). Apesar do salto, esse
percentual ndo significava que o Brasil estaria, de fato, concedendo
recursos a administracdo local compativeis com o volume das tarefas
delegadas a instancia municipal. Na maioria dos paises
desenvolvidos, o repasse para 0s municipios é sempre maior que 30%

dos recursos nacionais, apesar da maior parte desses paises serem

126



unitarios e nao federativos. Nesse aspecto vale lembrar exemplos
significativos como o da Suécia que destina 68% dos recursos
tributarios para gastos localmente determinados (WORLD BANK,
2001).

Os municipios brasileiros alcancaram com a Constituicdo de 1988
uma triplice autonomia, politica, administrativa e financeira
(MEIRELLES, 1990). Do ponto de vista da técnica legislativa, de fato,
0S municipios conquistaram plena autonomia politica para eleger o
poder Executivo e Legislativo municipal e legislar sobre os temas de
ambito local. A autonomia administrativa obtida permitiu também o
pleno poder decisorio para o ordenamento dos servicos publicos
locais. A autonomia financeira permitiu a implantacdo de alguns
impostos, definicdo de aliquotas de outros e liberdade significativa
para aplicacdo das rendas municipais cumpridas, obviamente, as
determinacbes da Lei de Responsabilidade Fiscal. E obrigatério
lembrar, porém, que mais de 40% dos 5.506 municipios brasileiros
tem menos de 10 mil habitantes e mais da metade n&do arrecada o
suficiente para quitar as despesas do poder Executivo e Legislativo
locais. Em mais de dois mil dos municipios brasileiros ndo se
arrecadam impostos federais por diferentes razdes, inclusive pela
inexisténcia de fator gerador (MENDES, 1998).

N&o é possivel deslocar o forte espirito de descentralizagdo vigente
na Constituicdo de 1988 do momento historico de sua elaboragéo e
promulgacdo. Os excessos centralizadores do periodo posterior a

1964 geraram fortes pressdes descentralizadoras. Os profissionais de
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salude, muito mais que os da educacdo, por exemplo, tinham
acumulado um patriménio de contestacéo a idéia de centralizacéo e,
quando a Constituicdo de 1988 foi elaborada, esse patrimbénio se
transformou em um grupo de pressao organizado. O SUS € o produto
melhor elaborado desse democratico processo de enfrentamento dos
excessos da centralizacdo. Do mesmo modo, convém ndo esquecer
gue nesse momento, se articulou, também, a reacdo organizada da
burocracia federal, dona de uma eficiente histéria de centralizacdo de
recursos publicos, muito anterior aos excessos do periodo de 1964 a
1988. E 0 SUS também foi a vitima predileta dessa reacéo organizada
da instancia burocratica federal.

As decisGes operacionais sobre a saude publica dos brasileiros
foram descentralizadas, mas o processo de repasse das verbas para
efetivar tais decisdes néo o foi. E fato que, a partir de 1993, o governo
central conseguiu “reforcar a capacidade de inducédo e controle das
mudancas no funcionamento do sistema de saude pelo nivel federal, a
partir dos mecanismos de financiamento” (LEVCOVITZ, 1997, apud
MISOCZKY, 2003). Apesar das determinacdes constitucionais, 0
objetivo do governo central sempre foi o de operar essa politica de
saude através de atos administrativos federais sustentados,
essencialmente, pela realidade do “orgamento autorizativo”. A Norma
Operacional Basica (NOB) do SUS de 1993 marca tanto os primeiros
passos de uma descentralizacdo administrativa do sistema de saude,
como estabelece formas rigidas de manutencdo das estruturas de

financiamento em instancia federal.
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A Norma Operacional Basica é a portaria do governo federal que
define objetivos e diretrizes estratégicas para 0 processo de
descentralizacdo e de relacdes entre as esferas de governo. Esse
dispositivo infralegal possui carater transitorio, podendo ser reeditado
ou alterado a qualquer momento. Como o sistema € operado por
NOBs “federais” o conceito de descentralizacdo cai em uma espécie
de “vacuo decisorio” plenamente preenchido pela instancia federal
porque, enfim, o recurso financeiro, ou melhor a liberacdo dele, é
sempre um ato “de Brasilia”. A mencao no texto de MISOCSKY (2003)
do processo de “esculpir o SUS a golpes de portaria” € bem correta,
especialmente, porque esse foi um fenémeno que se iniciou desde a
edicdo da primeira NOB, em janeiro de 1991.

N&o ha duvida que a “organizacéo regionalizada e hierarquizada da
rede de servigos”, como determina a Lei Organica da Saude, exige a
pratica constante da negociacéo entre as esferas de governo porque o
Brasil € uma Federacdo. No que se refere a politica de saude, as
caracteristicas proprias da ordem federativa brasileira foram utilizadas
para acelerar o processo de municipalizacdo do atendimento de
saude. Esse processo ocorreu junto a um fenbmeno de
impressionante migracdo urbana. As cidades médias cresceram nos
anos 90, tanto em expansdo demografica como em multiplicagdo de
oferta de trabalho, pelas mudancas no mapa do emprego no Pais.
(POCHMANN, 2001). Além disso, nos grotdes do Brasil, o0 meio rural
“misturou-se” a mindsculos nucleos urbanos, com a renda e profissao

do individuo ainda vinculada ao campo e sua sobrevivéncia como
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cidaddo vinculada a paupérrimos nucleos urbanos, provocando dura
controvérsia sobre o perfil dessa urbanizacdo (VEIGA, 2003). Desde
1988, multiplicaram-se municipios com o Pais alcancando 1.406 novas
cidades; em dezembro de 2000, 98% do total de municipios
brasileiros, de formacéo recente ou ndo, aceitaram a tarefa de “gerir” a
oferta de saude, tanto no plano de atencdo basica, como
epidemioldgico e até, em certos casos, no atendimento de média
complexidade.

O resultado desse processo de municipalizacédo a toque de caixa ja
foi constatado pelo Censo da Saude do IBGE de 2000 quando 92%
dos 32.962 estabelecimentos publicos de saude no Pais ja eram de
responsabilidade dos municipios. O mesmo Censo mostrou que as
prefeituras ja arcavam com a gestdo de 69% de hospitais, clinicas e
postos de atendimento ambulatorial (NUNES LEAL, 2000). Como mais
da metade dos municipios brasileiros ndo arrecada sequer o suficiente
para quitar as despesas do poder Executivo e Legislativo locais nao é
dificil imaginar tanto o grau de caréncia operacional que acompanha
essa efetiva municipalizacdo do atendimento, como o grau de

importancia da “tutela” do repasse orcamentario federal.

Outras formas de geréncia do ambiente SUS

Em valores absolutos, os numeros do SUS sdo especialmente
relevantes. Em 2003 o orcamento do sistema alcancou R$ 30,05
bilhGes. Esses recursos permitiram, nesse ano, a realizagcdo de 1,1

bilhdo de procedimentos de atencdo basica, 251 milhdes de exames
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laboratoriais, 2,6 milhdes de partos, 83 mil cirurgias cardiacas, 23,4 mil
transplantes de 6rgaos. Procedimentos de prevencéo epidemioldgica e
a extensa e eficaz rede de vacinacdo nacional também sao
responsabilidade do sistema. Em outubro de 2003, o Ministério da
Saude estimava que 0s gastos com saude publica por intermédio do
SUS alcangavam pouco mais de R$ 200,00 ao ano por habitante no
Pais (SANT’ANNA, 2003). A exiglidade de recursos destinados a
salde esta na origem de boa parte dos problemas do SUS. Porém,
por outro lado, graves defasagens de padrdo gerencial também
explicam as crises de eficiéncia do sistema.

Desde a NOB de 1993 o SUS convive com dois instrumentos de
gestdo. O primeiro deles € o0 que estabelece o subsidio a demanda,
através de um sistema de pré-pagamento per capta. O segundo
mantém o tradicional sistema de manutencao do subsidio a oferta por
meio da célebre remuneracdo por producdo. Rigorosamente, esses
dois instrumentos de gestdo estabeleceram uma divisdo operacional:
no primeiro ficou a responsabilidade com a atencao basica e a média
complexidade; no segundo ficou a referéncia ambulatorial e hospitalar.
Na pratica, a atencao basica reteve o papel de subsistema de entrada
e controle adotando o sistema inovador de pré-pagamento, enquanto o
outro subsistema, que inclui o atendimento de maior complexidade e
ambulatorial, manteve a tradicional remuneragé&o por servigo prestado.

Na ultima década esses dois instrumentos de gestdo tiveram uma
historia de relacionamento com a burocracia do Estado e com as

formas de repasse orcamentarios bem diferenciadas. O subsistema
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por pré-pagamento foi redimensionado pela NOB de 1996, que
trataremos a seguir, e foi prioritariamente nesse subsistema que as
experiéncias de municipalizacdo da saude, corretas ou incorretas,
ocorreram. O subsistema de pagamento por producdo permanece a
espera de atitudes gerenciais renovadoras entre as quais, por
exemplo, o cartdo eletrobnico. Apesar de sua importancia, a
implantacdo do cartdo ndo avanca. Sequer a logica de mercado,
elemento essencial do mix, corretamente lembrado por Misoczky, para
a modernizacdo do sistema de pagamento por servico prestado,
avanca pressionada pela sobrevivéncia de certas praticas de

monopolio na escolha dos prestadores de servigo.

O subsistema de pré pagamento

A NOB/SUS/96, editada em novembro daquele ano, previa duas
formas de gestdo para o subsistema por pré-pagamento: a gestao
plena de atencdo basica e a plena do sistema de saude, que
substituiriam todas as disposi¢cdes anteriores. Para a gestédo plena de
atencao basica cabia ao municipio elaborar a programacao municipal
dos servicos bésicos, gerenciar as unidades laboratoriais préprias,
prestar ou acompanhar os servi¢os relacionados a atencdo basica e
executar as acdes basicas de vigilancia sanitaria e epidemiolégica. Era
obrigatério comprovar o funcionamento do Conselho Municipal de
Saude, operar o Fundo Municipal de Saude e ter um Plano Municipal
de Saude. Satisfeitas tais condicbes, o0s beneficios alcangados

incluiam a obtencdo das transferéncias diretas dos recursos federais
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ao municipio, bem como o de ter as unidades basicas de saude no
territério do municipio, estatais ou privadas, subordinadas a gestéo
municipal.

A gestdo plena do sistema municipal cabia elaborar a programacao
municipal dos servicos basicos, especializados e hospitalares,
gerenciar unidades laboratoriais e hospitalares proprias, garantir
prestacdo de servico até mesmo aos ndo residentes, conforme a
programacao pactuada e integrada (PPI), exercer o controle publico
nos servicos ambulatoriais e hospitalares e as acbes de vigilancia
sanitaria e epidemiolégica. Os requisitos incluiam o funcionamento do
Conselho Municipal de Saude e do Fundo Municipal de Saude. As
prerrogativas eram a de obter as transferéncias dos recursos federais
e, principalmente, a de ter o conjunto das unidades ambulatoriais
especializadas e hospitalares de seu territorio - até mesmo as privadas
contratadas pelo SUS - subordinadas a gestdo municipal.
(MINISTERIO da SAUDE, 1996)

O processo de municipalizacdo da saude se consolida a partir da
NOB/SUS de novembro de 1996, que considera 0 municipio o
“responsavel imediato pelo atendimento das necessidades e
demandas de seu povo e das exigéncias de intervengdes saneadoras
em seu territério”. O texto de Silvio Fernandes da Silva (2002)
observa, com razdo, que partir da NOB/96 o0 “processo de
municipalizacdo expande-se rapidamente”, e em dezembro de 2000,
98% dos municipios estavam habilitados a gestdo plena de atencao

basica.
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A descentralizacdo da gestdo de saude sofreu, no entanto, uma
solucdo de continuidade com a edicdo da Norma Operacional de
Assisténcia a Saude 01/2001. Essa decisdo confirma plenamente a
observacdo de que o SUS foi “esculpido a golpes de portaria” pois, a
NOAS/SUS/01 tinha como objetivo “ampliar as responsabilidades dos
municipios na atencdo basica”, mas, efetivamente, aumenta as
responsabilidades (e o poder!) das Secretarias Estaduais de Saude na
gestdo do SUS no que diz respeito aos subsistemas de pre-
pagamento.

A NOAS/SUS/01 determina que cabe as secretarias estaduais de
saude elaborar o Plano Diretor de Regionalizac&o para garantir acesso
ao cidadéao, o mais préximo possivel a residéncia de um “conjunto
minimo de acdes e servicos” estabelecendo também o compromisso
entre 0s municipios para o atendimento de referéncias intermunicipais.
O Plano Diretor de regionalizacdo obedece alguns pontos basicos
como o de “Mddulos Assistenciais”, que representam um conjunto de
municipios que atuam referenciados a um “municipio sede” que esta
apto a oferecer um elenco de servicos de média complexidade. Ha um
municipio-polo que atende os demais do médulo em qualquer nivel de
atencdo. Os médulos constituem Regides e Micro Regifes de Saude
conforme as suas possibilidades de atendimento. A operacionalizacao
da regionalizacao pertence as Secretarias Estaduais de Saude a quem
cabe coordenar todas as mudancas (MINISTERIO da SAUDE, 2001).

A autonomia municipal na gestdo de saude, obviamente, acaba

reduzida com essa forma de regionalizagcdo. Quando a ela se soma a
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centralizacdo real do orcamento autorizativo da Unido, a autonomia do
municipio na gestao de saude se reduz a uma frase eloquiente em que
a retorica passa a ocupar quase todo o espaco da realidade. Nao ha
davida que o artigo 198 da Constituicdo Federal € suficientemente
preciso quanto a que as acdes e servicos de saude “integram uma
rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico”;
ora, a regionalizacao e a hierarquizacdo desse sistema avangou, mas,
0 que tudo indica, € que a idéia de rede - base de qualquer sistema

operacional descentralizado, ndo s6 de saude - avancou muito pouco.

Fluxos de recursos e novos padrdes operacionais

O processo de estabelecimento de modalidades de geréncia que
permita a gestdo em rede do SUS depende da superacao de alguns
“gargalos” operacionais e financeiros do sistema. Entre os gargalos
operacionais é preciso lembrar o dificil percurso cumprido pela idéia
do “cartdo eletronico” no SUS; desde a experiéncia na cidade de Séo
José dos Campos, no interior do Estado de Sao Paulo, iniciada em
2000, o cartdo eletrbnico que permitiria a plena informatizacdo dos
servicos prestados aos usuarios do SUS, é uma promessa nao
cumprida. Em junho de 2001, a partir dos resultados obtidos na
experiéncia de S&o José dos Campos, onde 51 unidades de saude
publica foram integradas em uma mesma base de dados, o Ministério
da Saude prometeu integracdo semelhante, em um projeto piloto, das
unidades de saude de 44 municipios brasileiros. Nessa mesma

oportunidade, o Ministério reiterou a imprensa que “dentro de um ano”
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2 mil municipios com mais de 15 mil habitantes, estariam integrados a
rede eletrbnica do SUS (O ESTADO de S. PAULO, 2002). Ha noticias
esparsas de experiéncias semelhantes a de S&o José dos Campos, ao
longo de 2003, em alguns Estados do Sudeste, mas ndo ha
confirmacédo de uma ampliacdo da base de dados integrando mais de
um municipio.

Em 2001, quando o Ministério da Saude apresentou plano de
expansao do cartdo eletronico, o sistema seria financiado pelo repasse
de recursos do Fundo de Universalizacdo dos Servicos de
Telecomunicagbes, FUST. Esse fundo € formado por 1% da receita
das operadoras de telefonia fixa no Pais e comecou a ser recolhido
desde janeiro de 2001. Os recursos seriam usados na compra e
manutencdao de linhas de telefone e demais equipamentos necessarios
a transmissao de dados dos postos de saude integrados a rede. A
contribuicdo do FUST foi recolhida pelas empresas, mas ndo chegou
ao orcamento do Ministério da Saude. O recurso que permitiria a
implantacdo do cartdo eletrébnico era uma verba “carimbada’ mas,
apesar dessa expressa garantia, ndo alcancou a receita da Saude.

Destino diferente, no entanto, podera ter a proposta de junho de
2004, referente a revisdo da Emenda Constitucional nimero 29 que
determinou orgcamento minimo vinculado para a Saude nas instancias
municipal, estadual e federal. O movimento de adesao dos prefeitos
aos planos de atencdo basica se deveu a seguranca que a Emenda
dava aos prefeitos quanto a perenidade no fluxo de recursos. As

autoridades municipais viram nessa determinag&do constitucional a

136

136



137

garantia para aceitar a “descentralizacdo” sem o fundado receio de
gue “no proximo ano” ocorresse retracao brusca no repasse de verbas
do Orcamento Nacional, deixando-os com as responsabilidades da
saude basica no plano municipal e sem os recursos da esfera federal.
Se ocorrer a revisdao da Emenda Constitucional nimero 29, o prejuizo
maior incidird sobre essa reserva de credibilidade que impulsiona a
autoridade municipal a colaborar com a “descentralizacdo” do sistema

de saude.
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lll — Saude suplementar: fontes pagadoras, prestadores de
saude e regulamentacao.

10 - As Cooperativas Médicas no Brasil.
Luiz Eduardo Barreto Perez, administrador de empresas, especializacdo em gestao

pela FIA/USP, Gerente Executivo da Unimed do Brasil.

1. Cooperativismo: breve histérico e principios.

As Cooperativas sao definidas como associagfes de pessoas que
voluntariamente se unem para satisfazer aspiracdes e necessidades econdmicas,
sociais e culturais comuns, por meio de uma empresa de propriedade comum e
democraticamente gerida.®

A partir da experiéncia pioneira de Rochdale, na Inglaterra em 1844, surgem
as cooperativas, como resposta e oposi¢cao dos trabalhadores da industria téxtil as
formas capitalistas de producdo. Os principios do cooperativismo foram
reformulados ao longo do tempo e, segundo Amato Neto?, mais recentemente na
Cidade de Manchester no Reino Unido, em 1995, a Alianca Cooperativista
Internacional (ACI) prop0s novas modificagbes e que podem ser apresentadas em
sete principios:

1) adesao voluntéria e aberta;

2) gestao democréatica por parte dos soécios;
3) participacédo econdémica;

4) autonomia e independéncia;

5) educacéo, formacéo e informacéao;

! In: Alianga Cooperativa Internacional, www.ica.coop/ica/pt , em 09.03.2006

? Neto, Jodo Amato. As Cooperativas de Trabalho de producdo. Artigo publicado pelo Professor do
Departamento de Engenharia de Producdo da Poli-USP em 09/10/2000. In
www.empresario.com.br/artigos-html/artigo_091000.html - em 10/03/2006.
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6) cooperacado entre cooperativas, e
7) interesse pela comunidade.

No Brasil, o historico cooperativista se da no final do séc.XIX, e as
pioneiras foram as cooperativas dos empregados da Cia Telefénica de Limeira
(SP) em 1891, a Cooperativa Militar de Consumo no Rio de Janeiro, em 1894, e
a Cooperativa de Consumo de Camaragibe (PE), em 1895. Nos anos seguintes,
a partir de 1900 surgem as cooperativas de producdo de café e algodéo e de
laticinios, em Minas Gerais.

Com a expansao das cooperativas sentiu-se a necessidade da criacdo de
entidades que passassem a congregar e defender os interesses de diversas
cooperativas. Entre essas entidades cabe destacar a Organizacdo das
Cooperativas Brasileiras — OCB, como representante legal do sistema
cooperativo nacional, criada em 1971.

A OCB estimava no ano de 2000 a presenca de 6 milhdes de cooperados
no Brasil, cerca de 3% da populacdo. No mundo, segundo a Alianca
cooperativista Internacional (ACIl), no mesmo ano, havia 800 milhdes de

cooperados.

2. O campo da Saude Suplementar no Brasil e o Cooperativismo

O campo da Salde Suplementar no Brasil, segundo a ANS® em
novembro/2005, congregava 2.129 operadoras de assisténcia médica-hospitalar e
35 milhdes de beneficiarios.

O IBGE, em 2003*, estimava que 20% da populacéo brasileira possuia plano

de saude, o equivalente a 34 milhdes de brasileiros. Pesquisas Nacionais realizadas

*Relatério ANS -Informac@es sobre beneficiarios e operadoras e planos. Ed. Novembro 2005
* Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, PNAD IBGE 2003, publicada em maio /2005
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pelo Datafolha, junto a populagcdo com 18 anos ou mais, indicam que a posse
relativa de planos de saude no pais vem diminuindo consideravelmente: 35% da
populacao possuia plano em 2003, 33% em 2004 e 25% em 2005.

Os dados oficiais e dos institutos de pesquisas revelam um mercado que esta
diminuindo em numero de usuarios, cada vez mais competitivo e concentrado em
poucas operadoras. Esse é o cenario principal em que os atores se relacionam e
exercem suas influéncias.

Os atores desse campo complexo, o da saude suplementar sdo: as
operadoras, que podem ser subdividias em medicinas de grupo, seguradoras,
filantropias, de autogestdo e as cooperativas; os prestadores de servicos, que
incluem, principalmente, os hospitais, os laboratérios de diagnoses e o0s
fornecedores de materiais e medicamentos; a classe meédica; os beneficiarios ou
usuarios dos planos de saude; o governo, por meio da prestacdo do servico publico
de saude e da agéncia reguladora (ANS) e as respectivas entidades de classe que
congregam esses atores.

Os fatos histéricos relevantes, segundo Vilarinho®, que melhor contextualizam
as influéncias de poder entre os atores do campo de saude suplementar, e o
surgimento do cooperativismo médico no Brasil foram varios.

1) O processo de industrializacdo do pais, nos anos 50, e o ingresso de
empresas estrangeiras que contrataram assisténcia privada para seus
empregados e dessa forma propagaram e estimularam a iniciativa de

organizacOes de prestacdo de servicos privados de saude.

® VILARINHO, Paulo Ferreira. Formac&o do Campo da Sadde Suplementar no Brasil, Dissertacdo de Mestrado
apresentada a Fundacdo Getulio Vargas, em janeiro 2003
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3)

4)

5)
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A viabilidade de contratacdo de empresas médicas para a implementacéo
de programas e projetos de responsabilidade do Estado, com a criacdo de
Decreto - lei instituido pelo governo militar de 1964.

A recessao dos anos 80 fez com que as organiza¢cdes médico-hospitalares
gue souberam administrar com sucesso a fase de parceria com o Estado
migraram suas estratégia, recursos gerenciais e a estrutura de
atendimento para os consumidores privados, individuais e empresariais.

A criacdo do SUS, em 1988, que descentralizou o financiamento da
prestacdo dos servicos médicos, e favoreceu que as empresas medicas
também passassem a vender servi¢os para a rede publica de assisténcia a
saude.

A regulacdo do setor, resultando na lei 9.656/98 e criacdo da ANS, que
representa a intervencao direta do Estado no meio privado de assisténcia
a saude, com vistas a garantia do equilibrio e solvéncia econémica do
mercado e dos direitos dos consumidores de planos privados de saude,
afetando profundamente as relacbes de poder e o equilibrio das forcas

atuantes no setor de saude suplementar,

O impulso do cooperativismo na &rea de saude reflete as relac6es de poder
entre trés importantes atores desse contexto: a chamada classe médica, o Estado e

as ja instituidas empresas prestadoras de servi¢cos de plano de saude, na década de

A classe médica, percebendo a forgca e crescimento das empresas
prestadoras de servicos médicos (inUmeras provenientes do setor financeiro), que

acabou por restringir a atividade liberal da profissdo soube se organizar tanto na
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forma de operadoras de planos de saude, como em cooperativas, e com o respaldo
e fortalecimento das respectivas entidades de classes OCB (organizacdo das
cooperativas brasileiras), CFM ( conselho federal de medicina) e CRMs (Conselhos
Regionais de Medicina), com o intuito principal de defender uma posi¢cdo mais justa
e equilibrada para o trabalho e para a remuneracdo do meédico. O cooperativismo
meédico surge como uma opc¢éo de medicina menos “mercantilizada” e que valorize o
interesse dos médicos e dos seus associados, bem como a ética e respeito aos
usuarios, sem o objetivo do lucro.

Com essa mentalidade de oposicdo a ameaca de controle do trabalho médico
por terceiros, em 1967, na Cidade de Santos, no litoral de Sdo Paulo, dirigentes de
sindicatos médicos criaram a primeira Cooperativa Unimed, que segundo a Alianca
Cooperativista Internacional (ACIl) € um marco do cooperativismo no Brasil e no
Mundo.

Os mais recentes nimeros oficiais da Agéncia Reguladora ° (ANS), de
novembro de 2005, revelam a importancia do segmento cooperativista na area de
saude no Brasil e, portanto, do seu principal representante — As Unimeds: as
cooperativas meédicas sao responsaveis por 34% da receita anual do setor de saude
suplementar (11 bilhdes de Reais relativo ao total do setor de R$ 30 bilh&es),
contam com 31% do total de beneficiarios dos planos de saude privados e
representam 24% das operadoras ativas no pais.

O sistema Unimed conta em marco de 2006 com 4 Confederacbes, 339
Cooperativas e 34 Federagbes distribuidas em cerca de 4.800 municipios
Brasileiros. S&o 99.399 médicos cooperados a Unimed, em todo o pais, e 12

milhdes de usuarios dos planos de saude comercializados pelas Unimeds. A Unimed

® Relatério de Informacdes sobre Beneficiarios e Operadoras de Planos de Satide (Novembro 2005)
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e, atualmente, o maior plano de saude do pais, com 33% de participacdo do
mercado nacional.’

A presenca cooperativista na area de saude tem se mostrado, no Brasil e em
outros paises, como um modelo importante e indispensavel para viabilizar, ou
“complementar” o sistema publico de saude, assim como promover uma atencéo

assistencial de qualidade aos cidadaos.

3. A Gestéao das Cooperativas Médicas

A administracdo da cooperativa meédica € pautada pelo principio
cooperativista, que ndo visa o lucro. Dessa forma, prevé a distribuicdo da renda
obtida pela empresa entre os médicos cooperados, descontando 0s gastos
assistenciais, os impostos e as despesas administrativas.

Filosoficamente e de acordo com a doutrina do cooperativismo, gerar as
melhores condi¢cdes de trabalho para o médico, com o mais adequado atendimento
ao usuario, permitindo uma justa remuneracdo ao profissional e garantindo a
caracteristica liberal da profissdo é o objetivo maior da cooperativa meédica.

Do ponto de vista concorrencial e de mercado, a cooperativa necessita ter
produtos competitivos (planos de saude), no tocante a beneficios oferecidos e
precos de mercado, em relacdo as demais operadoras e seguradoras que atuam no
segmento.

A garantia da melhor remuneracédo e condi¢des de trabalho ao Cooperado é
viabilizada obtendo a melhor relagcédo entre os beneficios prestados aos usuarios e

0S custos assistenciais, comerciais e administrativos da operacéo.

" Pesquisa Nacional realizada pelo Instituto de Pesquisas Datafolha, em outubro de 2005.
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A analise de formacédo de preco dos produtos de planos de saude merece

destaque em trés aspectos:

1) o preco do plano de saude tem que ser adequado a realidade que o
mercado (usuarios e potenciais usuarios) pode pagar e deseja
demandar;

2) a formacao de preco inclui um célculo atuarial, com base nos custos
assistenciais previstos, 0s riscos e a probabilidade de ocorréncia ou
prevaléncia da doenca na populacdo e/ou na massa de usuarios; as
novas tecnologias, que surgem com uma rapidez impressionante e
em muitos casos demonstram um avan¢co na medicina e no
tratamento de doencas, tém um custo ndo contemplado na formacao
dos precos dos planos de saude;

3) 0S aspectos contratuais da cobertura da assisténcia, assim como o
reajuste anual de precos dos contratos dos usuarios pessoa-fisica,
sdo determinados e controladas pela Agéncia reguladora do Setor
(ANS), fato que impossibilita as operadoras de, a qualquer tempo,
modificarem seus precos em funcéo da “inflacdo” especifica da area

de saude.

Na &rea de salde suplementar, cerca de 78% a 80%® do valor do montante
do que se recebe de contra-presta¢gdes, ou podemos dizer do que € proveniente das
“mensalidades” pagas pelos usuarios dos planos de saude, sdo revertidos em

gastos assistenciais com a massa de UsSuarios.

8 Estimativa da Unimed do Brasil com base nos dados fornecidos pelas operadoras a ANS
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Isto é, de cada R$ 100,00 que a cooperativa, operadora ou seguradora
recebe, cerca de R$ 78,00 a 80,00 sdo gastos no pagamento de consultas e
honorarios médicos, dos gastos hospitalares, com exames de diagnoses e terapias e
materiais e de medicamentos utilizados por seus usuarios.

Os restantes 12 a 20% do total de recebimentos das contraprestacfes séo
destinados as despesas administrativas, de comercializacdo, impostos e
investimentos no caso das cooperativas, ou lucros no caso das empresas com este
fim.

A administracdo da sinistralidade das operadoras, isto é a relagcdo entre os
gastos assistenciais e 0s montantes recebidos como contraprestacbes, é a
prioridade para a sobrevivéncia e manutencdo das organizacfes do setor, ndo so
para as cooperativas, mas para qualquer tipo de operadora de planos medico-
hospitalares, inclusive as filantrépicas e de auto-gestéo® .

Em funcao das limitacbes legais para o reajuste de contraprestacfes, ou para
a adequacao na oferta de produtos, as acdes para diminuicdo da sinistralidade tém o
foco na reducdo dos gastos assistenciais e, para tanto, € necessario conhecer a
origem e formacao dos custos relativos a assisténcia.

Os valores proporcionais meédios dos gastos das operadoras com a
assisténcia a salde dos usuarios, segundo estudos realizados por Stancioli’® e
atualizados pela Unimed do Brasil, apresentam a seguinte composi¢ao:

a) 30% sao gastos com exames de diagnoses;

b) 20% sao gastos em materiais (Orteses, proteses e materiais especiais) e

medicamentos;

9. ' . . Lo . C
Tipo de operadora, sem fins lucrativos, que a propria empresa institui e administra para os funcionarios

19 Citando ABRASPE, em Dissertacdo de Mestrado “Incentivo e Risco Moral nos Planos de Satide no Brasil”
defendida da Universidade de Sdo Paulo (2002).
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c) 18% séao gastos com honorarios medicos hospitalares;
d) 15% com pagamento de consultas médicas em consultério;

e) 12% com pagamentos de diarias e taxas hospitalares.

Essa realidade tem nos servido como o parametro para a implementacao de
acOes nas cooperativas com o0 objetivo de diminuir a sinistralidade do segmento. No
entanto, qualquer acdo nesse sentido deve ser fruto de ampla discussdo e
negociacdo com 0s outros atores deste campo e que tém interesses, conflitantes em
alguns aspectos, comprometidos com a existéncia e sobrevivéncia das operadoras.

Descreve-se nos topicos seguintes as acdes que integram parte das

principais diretrizes adotadas pela Unimed do Brasil.

4. Acdes das Cooperativas no Campo da Saude Suplementar
A Unimed do Brasil, a Confederacdo das Cooperativas Meédicas, € a

responsavel pela representacdo politica das cooperativas junto aos publicos de
relacionamento, e pela defesa da marca Unimed, € um patrim6nio inquestionavel.
Entre as acOes de fortalecimento da marca, destaca-se o papel da Confederacéo no
desenvolvimento das diretrizes de responsabilidade social do sistema.

A Confederacdo tem desenvolvido acdes que vao ao encontro das
necessidades de valorizacdo do médico cooperado, da satisfacdo do usuario e do
relacionamento de qualidade com fornecedores e prestadores de servicos nas areas
meédicas hospitalares.

Mesmo com as dificuldades impostas pela legislacéo, de formatacédo de novos
produtos e de reajustes de precos, a Unimed do Brasil reconhece a importancia no

papel regulador da agéncia para a manutencdo e equilibrio do setor de saude
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suplementar, e mantendo o dialogo com seus interlocutores, representando o
segmento cooperativista.

Os usuérios, e clientes das Unimeds, tanto empresas como clientes pessoa-
fisica, contam com programas de medicina preventiva, cujo cerne esta na promocao
da saude e no evitar a doenca, fugindo do modelo puramente assistencial. Este
modelo, além de oneroso para o sistema, ndo mais atende as expectativas dos
clientes, de uma atencao integral a saude.

Junto aos prestadores e fornecedores, a Unimed do Brasil tem promovido
reunides com as entidades de especialidades médicas para a padronizacdo de
procedimentos médicos e da utilizacdo de produtos oriundos de novas tecnologias,
tanto exames como medicamentos, a fim de compatibilizar o avan¢o na qualidade de
vida dos usuarios com os custos dessa assisténcia. Também uma politica de compra
conjunta e de leildes eletrénicos tem sido disseminada no sistema Unimed para
maximizar o potencial de compra de um conjunto de cooperativas em favor de
propostas mais atraentes dos fornecedores.

Para os médicos, os cooperados e dirigentes gozam de autonomia na gestao
das suas cooperativas, e este € um diferencial de sucesso das Unimeds. O
conhecimento regional, a experiéncia e a autonomia para decisées da administracédo
do negdcio tém colaborado para o crescimento do sistema Unimed.

Ainda para o médico cooperado, além de ac¢des visando o aumento da
remuneracao (demanda atual das entidades mais representativas do setor , a AMB e
o CFM), a Unimed, por meio de sua fundacéo, tem oferecido educacdo continuada,
nao s6 na area médica mas também nas areas de gestdo e de negocios aos

cooperados.
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Por meio de encontros regionais e nacionais a Unimed do Brasil faz com que
se realize um dos principios fundamentais do cooperativismo: a troca de
experiéncias e a promoc¢ao da cooperacao e da informacéo entre as cooperativas.

Retomando nossas linhas iniciais, o leitor percebera que estamos nos
empenhando, com erros e acertos, posto que nao ha sistema perfeito, no
cumprimento dos sete principios mais importantes da doutrina cooperativista,
aplicados ao setor de salde suplementar. E tarefa que exige cooperagdo e
integracao de todos os atores e, espera-se que, pelo menos em parte, todos tenham
0S seus objetivos alcancados e que exista o continuo interesse na perenidade dos

relacionamentos e das instituicoes.
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11 - PLANOS DE SAUDE — ONTEM, HOJEE ... TALVEZ

Pedro Fazio, economista, consultor de operadoras planos de saude, de foi executivo

na em seguradoras.

A assisténcia privada tem por principio, desde seu primeiro desenho ser
complemento ou diferencial a modelos sustentados pelo Estado. Entenda-se

assisténcia em seu sentido amplo, ndo exclusivamente na atencéo a saude.

A evolucdo da assisténcia privada nao foi uniforme. Os diversos servicos trilharam
diferentes caminhos. Tomando por base o tripé social, educacédo, saude e
previdéncia facilmente serdo percebidos os diferentes rumos da legislacdo e das

atividades em si.

A atividade privada de assisténcia a saude tem seu inicio na forma de “beneficio”,
seja decorrente da relacdo de emprego ou de associativismo. As primeiras
atividades organizadas séo registradas nos anos 60/70, com expressivo crescimento
com a industrializacdo. Pode ser considerado como marco o periodo da instalacéo

da inddstria automotiva (montadoras).

Com a natural organizacdo das atividades, houve a evolugdo do assistencialismo
para “produto”, na previdéncia, educacdo e saude. Passaram a fazer parte do

mercado, com todas as suas caracteristicas inclusive de concorréncia.

Enquanto a sociedade brasileira definiu regras de pacifica convivéncia entre o
publico e privado em educacdo e previdéncia (segmento privado em excepcional
crescimento), para a assisténcia a saude , decorrente de ideologia e radicalismos, a

({1

constituicdo de 1988 assumiu modelo “Unico”, garantido e financiado pelo Estado.
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Ainda que contraditério, considerando ser o sistema de saude Unico, a saude
suplementar/privada passa a ser regulada e regulamentada com a Lei 9.656 de
1998. Passando a observar resolucdes de novos organismos : CONSU — Conselho
Nacional de Saude Suplementar (multi ministerial) e a Agéncia Nacional de Saude

Suplementar (alinhada ao Ministério da Saude).(www.saude.ans.gov.br)

Os instrumentos de regulamentacdo e regulacdo com foco nas operadoras
promoveram beneficios sobre o mercado de planos de saude, até entdo desprovido
de regra e monitoramento. Especialmente pelo aproveitamento dos conceitos e
principios da Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP aplicados no setor de

seguro, inclusive seguro saude. (www.susep.org.br)

Contudo, o conjunto de acles regulatérias, sobre produtos, reajustes e aspectos
comerciais tem demonstrado equivoco ao desconsiderar a atividade como livre
iniciativa.

A repercussdo sobre o tema plano de saude beira a acao terrorismo. A
complexidade que o envolve é traduzida para a populacdo em campo de batalha
com os eventos de greves, faléncia de empresas, medidas judiciais, inflamada (e
exagerada) defesa na esfera extra judicial. Sob a ameaca da insolvéncia do sistema,
prometida ora pelo crescimento dos custos, ora pela incapacidade financeira do
consumidor. A cada nova discussdo armam-se trincheiras e barricadas sob a
bandeira da “hiposuficiéncia” do cidaddo em relacdo a assisténcia médica. Como se

este n&o estivesse protegido pelo Sistema Unico.

Ainda que os 3 poderes exercitem sobre matéria que sequer procurem entender, o
modelo vigente mantém seu conceito original de “beneficio” em expressiva parte dos
participantes, pois 75% dos planos e seguros de saude sdo patrocinados pela

relacdo de emprego, ou pela solidariedade associativa.
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Se tomarmos os dados da agéncia reguladora, no periodo de 2003 a 2005
praticamente ndo houve variacdo no numero de usuarios do segmento privado. Em
setembro/2005 35.7 milhdes de brasileiros enquanto em dezembro/2003 eram 34.2
milhdes de usuarios cadastrados na ANS. A saude suplementar, em todos 0s seus

aspectos, apresenta tendéncia crescente de concentracao.

A regulacdo, ao nao respeitar a relacdo contratual e a premissa de né&o
concorréncia, assume medidas equivocadas, que tém como efeito um processo de
exclusdo de muitos beneficiarios, seja pela ndo adesdo do consumidor, seja pela

nao oferta da operadora.

O segmento suplementar tem tido importante papel na reducdo dos custos do
Estado com o Sistema Unico e no avanco de conhecimento e tecnologia na
medicina brasileira. O razoavel seria o investimento em medidas, estudos e debates
para a democratizacdo do direito ao sistema privado, buscando sua expanséao, hoje
concentrada em 3 estados, nos quais estdo 65% dos usuarios e 71% dos recursos
financeiros — sendo S&o Paulo o mais representativo com 43% dos usuarios e 47%

dos recursos financeiros.

N&o menos importante é dar atencdo para o desenvolvimento da atividade
empresarial, gerando emprego e maior competitividade. No cenario atual 48
operadoras respondem por 50% do mercado, a outra metade distribuida entre 1.278
operadoras. A concentragdo de carteira (quantidade de usuérios) é sem duvida um
requisito para a viabilidade de um modelo de mutualismo (solidariedade), mas
contemplar o movimento de concentragdo involuntaria que 3 empresas, no universo
de mais de 1.300, detenham 12% do mercado, suscita mais para irresponsabilidade
que para estratégia. Por concentracdo involuntaria entende-se: na medida em que a

concentragdo ndo se deu a partir de planejamento estratégico comercial,
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examinando o comportamento empresarial é facilmente perceptivel a ndo motivacéo
dos investidores. Esta concentracdo em nada tem a ver com a medicina, mas sim
com o modelo econémico e com a seguranca dos agentes de mercado. Qualquer
insucesso em setor concentrado tem repercussdo consideravel sobre os
investidores, prestadores de servico (médicos, hospitais, etc.) e particularmente
sobre o sistema publico, ndo esta aparelhado para acolher a entrada de importantes

volumes.

O movimento de concentracdo ja esta em curso. Avaliando-se os dados da ANS, o
movimento entre as operadoras esta se dando das coberturas nacionais para
regionais, do maior investimento para menor investimento. Em 4 anos o seguro
saude decresceu 23% e os planos local-regionais cresceram 31%. A seguir quadro

com os dados dos 3 setores comerciais com importante representacdo no mercado:
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PARTICIPACAO DO MERCADO -%

usuarios Financeiro (R$) Ratio financeiro
Usuarios
Medicina de 47 37 0,70
grupo
cooperativas 38 36 0,95
Seguradoras 15 26 1,73

Fonte: fenaseg, 2005.
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Esta demonstragdo ndo tem funcdo para qualquer conclusdo sobre mérito.

Simplesmente confirma que o aspecto econdmico € determinante, a tendéncia de

concentracdo no menor investimento. Esta movimentacao entre tipos de operadoras

reduz o volume de recursos financeiros, ainda que mantido o volume total de

usuarios / consumidores.

Por imposicao da legislacdo os consumidores estéo limitados a escolha entre 3 tipos

de produtos, sendo:
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PLANO/PRODUTO COBERTURAS DIAGNOSTICO
TODOS
CONSULTAS PREVISTOS
REFERENCIA OBRIGATORIO | EXAMES NO CODIGO
PRONTO
SOCORRO INTERNACIONAL
INTERNACAO
PRONTO TODOS
SOCORRO PREVISTOS
HOSPITALAR OPCIONAL INTERNACAO NO CODIGO
INTERNACIONAL
TODOS
CONSULTAS PREVISTOS
AMBULATORIAL OPCIONAL EXAMES NO CODIGO
PRONTO
SOCORRO INTERNACIONAL
PARCIAL
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Fonte: ANS, 2005

Talvez, a adocdo de posicdo extrema seja saudavel em cenarios de absoluto
descontrole e evidentes abusos, Que talvez possa justificar a acdo do legislador ao
implementar a regulamentacéao rigida. Contudo, sua manutencao, em detrimento da
sociedade ndo é razoavel e ndo pode ser justificativa contra qualquer expressao ou

proposta para debate de sua modificacéo.

O cenario presente da mostras de risco da atividade. A prépria agéncia reguladora
tem dados e informacdes suficientes sobre a saide do segmento, tanto assim que

ao longo dos anos da vigéncia da lei ainda ndo se tem efetivadas as reservas
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técnicas das operadoras — mecanismo imprescindivel para a modalidade de

mutualismo.

Ainda no governo FHC foi apurado que a solvéncia das operadoras ndo alcancava
50%, para um minimo aceitavel de 100% (IO — parametro técnico da ANS). Nao se
tem registro de qualquer iniciativa ou evento que possa ter melhorado tal quadro.
Pelo contrario, com o decréscimo da participacdo das seguradoras, que ja eram
obrigadas a efetivar reserva técnica pela SUSEP, certamente o indice geral piorou.

Esta avaliacdo ndo tem sido divulgada.

Por estes fatos, a consideracdo que fazemos é de que ha irresponsabilidade em
operar na forma atual. Estando sob risco os prestadores de servigco, por eventual
nao recebimento pelo servigo prestado e na consequentemente, seus empregados e
fornecedores. E importante ter presente que o cenario atual é efeito e ndo causa.
Resulta da ndo observacéo de principios basicos como a nao retroatividade da lei,
respeito ao contrato de boa fé, liberdade de iniciativa e de concorréncia, ao agregar
despesas em novas coberturas, sem correspondente receita; alterar o principio de
correcdo por mudanca de faixa etaria, sem observar principios técnicos atuariais;
conceder garantias, judiciais, sobre servigcos e produtos ndo devidos; acrescer taxas
e contribuicbes, sem devida contra partida. Pavimentou-se caminho para o

constrangimento da nao atratividade de investir e operar no segmento.

E preciso desarmar o “poder’ para que se desenhe um plano estratégico de
mudancga, com clara definicAo de metas e objetivos, refletidos em contratos de
compromisso com a sociedade, com os investidores e com o limite de capacidade

de assisténcia do Sistema Unico.

Insistir na manutencdo do status quo € ratificar o ndo interesse pela coexisténcia,

pacifica, do publico e privado na assisténcia a saude; alijar o cidadao de optar em ter
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um complemento ou diferencial ao que lhe é assegurado pelo Estado; irresponsavel

desrespeito para com a contribui¢do, voluntaria, do recurso privado.
Bibliografia
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12 - A medicina diagndéstica no Brasil.

Caio Chimenti Auriemo
Doutor em medicina pela Unifesp, professor do departamento de patologia clinica da UNIFESP,
presidente do conselho de administracdo da Diagnésticos da América S.A.

Luiz Gastdo Mange Rosenfeld
Médico, vice-presidente médico da Diagndsticos da América S.A.

O objetivo do presente artigo € fornecer panorama da area de medicina diagnostica,
contribuindo para propiciar aos gestores de saude uma visdo evolutiva do setor, que

possa apoia-los nas decisfes.

O conceito de medicina diagnoéstica vem sendo adotado na Ultima década em
substituicdo ao termo “servi¢cos auxiliares de diagnostico e terapéutica” (SADT) ou,
somente, SAD. A medicina diagndstica envolve as atividades de laboratorio clinico,
hoje chamado de medicina laboratorial pelos patologistas clinicos; a imaginologia, ou
medicina por imagem, que engloba a radiologia, ultrassonografia, tomografia,
ressonancia nuclear magnética e a medicina nuclear; as atividades de cardiologia
diagnéstica ndo invasiva e invasiva; a endoscopia e as inimeras outras areas que
realizam exames com fins diagndsticos nas diversas especialidades médicas, e até
procedimentos terapéuticos baseados em uso de equipamentos ou materiais que

exigem estruturas organizadas apoiando a acdo do médico.

Em 2006, mais de 70% das decisbes médicas estdo apoiadas em informacdes
provenientes da medicina diagnéstica. Estas decisdes sdo sempre baseadas na
somatoria de evidéncias clinicas, epidemiolégicas e laboratoriais e conduzem o
médico nos seus diagnosticos, nas decisdes terapéuticas, no controle da evolugéo

dos pacientes e nas avaliacdes e orientagdes de medicina preventiva.
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A utilizacdo de métodos “armados” vem dos primordios da medicina, mas comecou a
se desenvolver no final do século XIX com os conhecimentos de quimica, do
microscopio, dos principios da radiologia e estudos aprofundados da fisiologia e
fisiopatologia. Na primeira metade do século XX, houve a instalacdo dos servicos de
laboratorios, de radiologia, cardiologia, entre outros, tendo por foco as
especialidades de seus titulares, e onde a expertise dos especialistas era o valor

adicional aos resultados.

A partir de 1960, comecaram a surgir equipamentos automaticos para laboratorios, e
principalmente a partir da década de 70, o desenvolvimento da eletrénica e
computadores permitiu o surgimento dos novos equipamentos de imagem,
cardiologia, métodos graficos. etc. Na década de 80/90, iniciou-se a automacao de
processos nos laboratorios, permitindo o processamento de numerosas amostras de
sangue com total seguranca e confiabilidade de resultados. Em 2006, os
equipamentos laboratoriais processam milhares de exames/hora em bioquimica;
centenas, em imunologia e hematologia, e todos séo interligados com sistemas
informatizados de tal forma que, desde a coleta, os tubos sdo identificados com
codigos de barras, até a impressao dos resultados no local onde séo entregues ao
paciente ou médico, ndo havendo intervencdo humana. A intervencdo de
especialistas s6 ocorre se ha alarme de descalibragcéo, problemas nos equipamentos
ou se o resultado é inesperado para 0s critérios estabelecidos nos sistemas

informatizados.

Ainda existem exames de baixa freqiéncia, manuais para a alta complexidade, ou
ainda de resultados complexos, em que a expertise humana é decisiva na qualidade
da informacao fornecida ao médico. A mesma evolucdo atinge em diferentes graus

todos as outras areas da medicina diagndstica.
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A habilidade do profissional em calibrar, paciente a paciente, incidéncia a incidéncia
,um equipamento de RX e obter as belissimas imagens de um exame contrastado,
foi substituida pelas imagens das tomografias, ressonancia e PET’s realizadas por
maquinas computadorizadas, e com protocolos rigidos de execucédo, nas quais o
trabalho do médico especialista concentra-se na elaboracao de laudos (muitas vezes
a distancia). Esta situacdo, por exemplo, acontece na india, onde s&o laudados
exames de imagem de muitos centros dos EUA. Estas possibilidades da
telemedicina vém revolucionando a imaginologia, como ocorreu com a medicina

laboratorial, nos ultimos 15 anos.

A capacidade de execucdo de exames também vem mudando. Nos servi¢os
tradicionais, nas primeiras tomografias e ressonancias magnéticas realizavam-se
poucos exames (quando ndo se realizava apenas um exame por hora). Hoje, os
equipamentos mais modernos realizam 0s exames em poucos minutos, a maioria
em menos de 10 minutos por paciente. Mesmo os modernos aparelhos de
ultrassonografia, fornecem tal nitidez que o tempo necessario para avaliar os 0rgaos

do abdémen se resume a poucos minutos.

Como consequéncia inexoravel da evolucdo tecnologica, 0 modelo e estrutura dos
servicos tiveram que se adaptar as novas realidades. O laboratério, o servico de
radiologia do profissional X e Y criados pelo seu proprietario e com foco na sua
especialidade médica foram gradativamente absorvidas por estruturas maiores, com
varias unidades de atendimento e voltadas para as necessidades dos clientes.
Houve a integracdo com outras especialidades da medicina diagnostica, a fim de
gue o paciente pudesse realizar em um unico local todos os exames solicitados por
seu médico. A esta mudanca de foco do interesse do especialista para a

necessidade do cliente soma-se a sinergia de atendimento e estrutura fisica,
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contribuindo para a diminuicdo dos custos em um mercado de recursos escassos e

demanda crescente de procedimentos.

Também a dependéncia técnica da expertise humana foi progressivamente
migrando para a dependéncia de capital, pelo custo crescente dos equipamentos,
pela adicdo de tecnologia e automacédo. Como consequéncia deste movimento, em
todo o mundo, vem ocorrendo a consolidacéo dos prestadores de servico na area de
medicina diagnostica, seja através de fusdes, incorporacdes e da propria expansao
das organizacdes ja existentes. Soma-se a necessidade de capital a obrigatoriedade
de se ocupar a capacidade dos equipamentos com grande volume de exames,

condicao para a viabilidade econémica da operacao.

Vérias unidades de atendimento propiciam conforto aos clientes e a captacédo de
grande numero de amostras de material biolégico para analises, transportaveis de
maneira rapida e segura. As imagens, utilizando as ferramentas da telemedicina
também s&o “transportaveis” as centrais, onde s&do analisados e elaborados os
laudos para entrega a distancia, por meio dos recursos da tecnologia da
comunicacdo e informacdo, ou, como é do uso popular, da informatica. Com esse
modelo se obtém a produtividade necesséaria dos equipamentos e dos especialistas

médicos em cada area de exames.

A qualidade dos resultados também é positivamente influenciada pela quantidade.
Diferentemente da afirmac&o de alguns especialistas ainda defensores do modelo
dos servicos individuais artesanais, o Institute of Medicine (www.iom.edu) ligada ao
NIH dos Estados Unidos afirmou em 1998: “Quanto mais testes sao realizados,
melhor é a sua execucdo e maiores sdo a consisténcia e a precisdo dos resultados
obtidos” Tal afirmacao corrobora um ditado que valoriza a experiéncia em medicina:

“Quem faz mais, faz melhor...” As medicdes da precisdo dos exames, expressas em
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coeficiente de variacdo (CV), ilustram bem o efeito da automac&o em equipamentos
de grande volume. Os CV's atuais dos exames de bioquimica nesses equipamentos
estdo em torno de 1%; nos equipamentos automaticos de pequeno porte estdo em

torno de 3 a 5%, e nos métodos manuais artesanais atingem até 10%.

A abordagem da qualidade evoluiu nas organizagbes, migrando da simples
qualificacdo de profissional, para métodos de medicdo continuada da qualidade
(controle estatistico do processo). Propiciou também, o registro de analise de causa
e solucdo de problemas isolados, e validacdo de todo o sistema da qualidade por
auditorias independentes especializadas (ISO, CAP, ONA etc). As consequéncias
financeiras sdo positivas, pois a evolucdo do custo relativo dos procedimentos
diagnésticos vem se mostrando abaixo da inflacdo dos custos médicos em todo o

mundo.

A evolucdo dos conhecimentos médicos, equipamentos e outros meios vem
propiciando o crescimento vertiginoso de tipos de exames disponiveis em todas as
areas da medicina diagnostica. Ha cerca de 50 anos, na medicina laboratorial, eram
executados 50 a 60 tipos de exames. Ha 25, eram realizados cerca de 500, e em
2006 sao realizados cerca de 1.500 exames nas rotinas laboratoriais. Além disso,
ainda sdo oferecidos outros 3.000 exames de baixissima frequéncia, também
chamados esotéricos, mas de extrema importancia para determinados pacientes

(deficiéncias genéticas ou metabdlicas raras).

Ha 50 anos, no diagndstico por imagem, havia apenas o raio x. Ha 30 anos, teve
inicio o ultrassom; ha 20, a tomografia e ha 15, a ressonancia. A partir de entao,
novos exames foram dedicados a cada segmento do corpo humano. Nos ultimos
anos estes mesmos métodos tém evoluido para andlises morfolégicas, funcionais e

até moleculares, que propiciam diagnosticos cada vez mais precisos, substituindo as
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chamadas cirurgias exploradoras do passado. A medicina diagnostica disponibiliza
na rotina cerca de 2 a 3 mil tipos de exames; em sua maioria, nos grandes centros
de diagnosticos e hospitais; onde sdo processados localmente ou por meio de
sistemas de apoio dos chamados centros de referéncia. Além do aumento de tipos
de exames, também o numero de exames realizados aumentou significativamente,
trazendo maior seguranca nas decisbes médicas e no controle da saude (medicina

preventiva).

Apesar deste aumento qualitativo e quantitativo, o custo da medicina diagnodstica
para o sistema de saude nao se elevou proporcionalmente, porque a automacao e o
aumento da produtividade fizeram com que os custos individuais dos exames
tivessem uma curva descendente. Por exemplo: um hemograma custava, ha 30
anos, cerca de 10 vezes o preco atual, considerando o seu valor em délares. Nao
obstante, os beneficios propiciados por toda esta ampla gama de exames de
medicina diagnodstica sdo nitidos, no que respeita ao aumento de sobrevida, nos
diagnésticos precoces e precisos, permitindo a cura de doencas anteriormente

fatais.

Por caracteristicas de clientes e modelo de operacdo, podemos distinguir 3

segmentos principais de atuacdo da medicina laboratorial:

- segmento ambulatorial, dedicado aos pacientes ambulatoriais saudaveis, ou
doentes com processo a esclarecer ndo graves ou ainda portadores de doencas

cronicas;

- segmento hospitalar, atendendo pacientes internados ou em pronto-socorro, em

regime de urgéncia, durante 24 horas por dia e 7 dias por semana,
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- segmento de apoio laboratorial, recebe material de outros laboratérios para
realizacdo de exames de baixa frequéncia (essa atividade concentra os exames
raros e assim obtém volume necessario para executa-los com custo e qualidade

adequados);

- segmentos especializados, servicos de apoio ou referéncia que atendem a um
grupo especifico de exames ou especialidade, normalmente relacionada a uma

expertise médica;

- segmento auto-teste, atividade crescente com o desenvolvimento de tecnologias
de simples operacao, que ndao dependem de formacao técnica especializada (séo os
chamados testes “beira de leito”, que podem ser realizados por profissionais de

saude sem formacao laboratorial ou pelos proprios pacientes em suas casas).

Estes testes sdo geralmente de custo mais elevado, mas apresentam as vantagens
de resultado imediato e de facilidades para o paciente. Os pacientes cronicos
(diabetes) ja sdo beneficiados por esses testes. Na Europa e EUA, € muito intensa a
aplicacdo da tecnologia, e os pacientes em controle de anticoagulantes ja se

beneficiam da metodologia.

A necessidade dos exames laboratoriais rotineiros exige a disponibilidade de uma
ampla rede de atendimento e execucdo, pois os 50-70 tipos de exames mais
freqlentes necessitam de resultados em 24 horas, para propiciar o beneficio médico
adequado. Todo municipio pequeno costuma ter pelo menos um laboratério. Os
municipios maiores tém inumeros laboratérios de pequeno e médio porte, e as
capitais, além dos pequenos e médios laboratdrios, possuem grandes laboratérios

com varias unidades de atendimento.
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Existem pelo menos 3 redes de laboratérios no Brasil e alguns grandes laboratorios
de apoio que servem de suporte aos pequenos laboratérios para complementar o
servico oferecido com alguns exames de baixa frequéncia. O CNES (Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude — SUS/ANS) possui registro de 17.700
locais com atividade laboratorial. Estimativas indicam cerca de 12.000 laboratoérios,
sendo os demais postos de coleta ou laboratérios que desempenham suas
atividades dentro de outros estabelecimentos. Dos 12.000, cerca de 10.000 sdo
laboratorios de pequeno porte, atendendo em média 25 pacientes/dia. As
estimativas ndo ultrapassam 50 pacientes/dia. Esses laboratorios, de maneira geral,
atendem cerca de 250.000 pacientes/dia e representam cerca da metade do volume
total do pais, sendo, portanto, ainda o modelo dominante. Na maioria dos paises, a

situacao é similar, mas o caminho para consolidacdo vem sendo seguido .

Nas outras areas da medicina diagnoéstica que ndo os Laboratorios, 0s movimentos
de consolidacdo estdo ainda em fase inicial. Em se tratando de exames de imagem,
com o avanco da tele-medicina e a grande necessidade de capital, ja existem varias
empresas de diagnosticos, principalmente nos EUA. O Brasil € um dos pioneiros no
que se refere a integracdo com a medicina laboratorial, modelo que ja vem sendo

adotado nos EUA e Australia.

Em sintese, a medicina diagndstica € uma area de forte crescimento no segmento
de saude, dado o significativo desenvolvimento tecnoldgico e importancia para a
qualidade da medicina. A evolucdo tecnoldgica e as necessidades de operagédo a
custos reduzidos vém transformando os modelos organizacionais da medicina
diagnostica. Além disso, a adequacado destes modelos as necessidades especificas

das organizacfes de saude sdo importantes para disponibilizar os exames com
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tecnologia adequada, garantindo qualidade a assisténcia médica e simultaneamente

mantendo a viabilidade econdmica.
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13 - SERVICOS DE ATENCAO DOMICILIAR A SAUDE

Fernando J C Lyra Filho — médico, mestre em pediatria, MBA em Economia e Gestdo da Saude pela PUC/SP, executivo

de empresas de ateng&o domiciliar.

Jefferson A T Ladeia - médico, MBA em Economia e Gestédo da Saude pela PUC/SP , executivo de empresas de atengdo

domiciliar.

Antes do século XX, nos EUA, a Assisténcia Domiciliaria & Salde era prestada pelos médicos de forma individual,
mediante pagamento direto pelo usuario. Na Carolina do Sul, registra—se no século XIX a primeira atuagdo organizada em

Assisténcia Domiciliaria a Saude, por intermédio da Sociedade Beneficiente de Charleston (DIECKMANN,1997).
Data de 1947 a introducéo da primeira manifestacédo de Assisténcia Domiciliaria
a Saude, no Hospital de Montefiore situado no Bronx, em Nova York, como
extensao do hospital (the hospital-based home care). Pacientes que ficariam
internados por longos periodos no hospital passaram a receber alta antecipada,
tendo seu tratamento concluido em casa por equipes especializadas. O
conceito gerado por tal iniciativa levantou questbes importantes sobre a
assisténcia domiciliaria a saude no processo de alta hospitalar precoce. Nos
dias de hoje, essa € uma das atividades mais importantes no modelo de
Assisténcia Domiciliaria a Saude nos EUA (BAIGS, 1997). No Brasil, poucas
empresas prestadoras de servicos em Assisténcia Domiciliaria a Saude estéo
em consonancia com este conceito. A grande maioria tem como enfoque, de
maneira prioritaria, os pacientes crénicos que demandariam longos periodos de
internaca@o hospitalar com atendimento feito por varios profissionais da area de

saude, devido a complexidade dos cuidados de que necessitam.

Quanto a abrangéncia deste tipo de atendimento, sabe-se que, por volta da
metade da década de 1960, nos EUA, havia aproximadamente 1.200 agéncias

de assisténcia domiciliar a saude. Na época, o governo americano financiava

168



169

esse tipo de assisténcia principalmente através do Medicare, o que impulsionou

0 mercado para esse tipo de servi¢o no pais (BAIGS,1997).

Em 1987, a organizacdo The National Association of Home Care (NAHC)
entrou na justica contra a Health Care Financing Administration, 6rgao do
governo americano, solicitando mudancas no valor do reembolso para
assisténcia domiciliaria a saude. A vitéria judicial da NAHC fez com que
houvesse um grande aumento das empresas de assisténcia domiciliar a saude
naquele pais, chegando, em 1999, a 20.215 companhias cobrindo mais de oito

milhdes de pacientes por ano (http://www.nahc.org/consumer/hcstats.html>).

No Brasil, poucos sdo os registros da histéria da assisténcia domiciliaria a
saude. As informacdes que se tém, baseia-se em discursos das pessoas que

de alguma forma participam ou participaram desse processo.

O Hospital do Servidor Publico do Estado de Séao Paulo criou, em 1967, talvez
0 primeiro servi¢o de assisténcia domiciliar a saude no pais, mantendo-o até os
dias de hoje, para atender basicamente aos pacientes cronicos. A partir de
1992 comecam a aparecer no Brasil varias empresas privadas que prestam
servicos em assisténcia domiciliaria a saude, também chamados de "Home
Care". As iniciativas no setor publico comecam acontecer nesse mesmo
periodo, de forma isolada, principalmente no Estado de Sdo Paulo (MENDES
Jr.; 2000).

O crescimento desordenado do setor, sem uma linguagem comum, € uma realidade na prestacéo de servicos de Home

Care. A Associacao Brasileira de Empresas de Internagdo Domiciliar (ABEMID), a Associacéo Brasileira de Home Health

Care (ABRAHHCARE) e o Nucleo Nacional das Empresas de Assisténcia Domiciliar (NEAD) sao instituicdes que se

encontram engajadas na busca da normatizacéo do setor.

169



170

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) trouxe recentemente contribuicdes a esta normatizacéo, através da
Resolugéo da Diretoria Colegiada (RDC) N° 11, de janeiro de 2006, que dispde sobre o regulamento técnico de

funcionamento de servigos que prestam ateng¢éo domiciliar, nas modalidades de assisténcia domiciliar e internagéo

domiciliar (ANVISA, 2006).

No cenério da legislagdo sobre home care no Brasil, a lei 10.424 de 15 de abril de 2002 acrescentou capitulo e artigo a lei
8080 de 19 de setembro de 1990, que dispde sobre as condi¢cdes para promocao, protecéo e recuperagdo da saude, a

organizacéo e o funcionamento de servicos correspondentes, regulamentando a assisténcia domiciliar no Sistema Unico de

Saude (SUS).

Por outro lado, na Saude Suplementar o Projeto de Lei 7147/2002, que procurava alterar a Lei 9656 de 03 de junho de
1998, incluindo os atendimentos ambulatoriais domiciliares e as interna¢des domiciliares entre as exigéncias de coberturas

dos planos de saude, foi arquivado em 29 de abril de 2005 pela Mesa Diretora da Camara dos Deputados.

A Assisténcia Domiciliaria a Saude é a provisdo de servigos de salde as pessoas de qualquer idade em casa ou em

outro local n&o institucional. (DIECKMANN,1997) .

Vérias instituigbes americanas ligadas a assisténcia domiciliaria a satide, como: Council of Home Health Agencies and
Community Health Services, The National Home Care Council, e The National Association of Home Health Agencies,
assumiram a definicdo de Robert Mc Namara: Assisténcia Domiciliaria a Saude “é um componente de cuidado a salide, no
qual servigos séo oferecidos a individuos e familiares em seus locais de residéncia, com o propésito de promover, manter

ou restaurar a satde, ou minimizar os efeitos de doengas e incapacidades” (Mc Namara apud HARRIS, 1997).

The Canadian Home Care Association (CHCA) acredita que: "O Home Care é uma parte integral de um sistema de salde,
gue habilita pessoas a moverem-se facilmente pelo sistema num periodo da vida. O Home Care é um catalizador de
transformacéo do sistema para garantir sua sustentabilidade e resposta, com uma filosofia de habilitar individuos e familia"

(<http://mww.hc.sc.gc.ca>).

As definicdes acima mostram com clareza que a assisténcia domicilidria a
saude € um componente importante na atencdo a saude. Nao se trata apenas

de criar um hospital “portétil” e coloca-lo no domicilio do paciente.

As modalidades de atencdo, na assisténcia domiciliaria a saude, estdo
atreladas as definicbes dos pardmetros dos programas, conforme a

complexidade dos cuidados necessarios para cada paciente.

Uma subdivisdo da assisténcia domiciliaria a satude baseia-se em dois tipos de

conceitos: Assisténcia Domiciliaria Integrada e Internacdo Domiciliaria
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(HUTTEN; KERKSTA, 1996). Assisténcia Domiciliaria Integrada é um conjunto
de atividades relacionadas a saude oferecidas aos pacientes em sua
residéncia. Essa modalidade de atencdo se caracteriza por cuidados
domiciliarios executados por equipes multiprofissionais, e tem um forte
componente preventivo, pois existe um gerenciamento do estado de saude do
paciente. JA4 a Internacdo Domiciliaria é um modelo de assisténcia cuja
principal caracteristica é a transferéncia do paciente do leito hospitalar para o
leito domiciliar. Neste caso, a complexidade do cuidar se torna mais intensa e

muitas vezes demanda cuidados de forma continua.

Outro conceito de modalidade de atencdo em assisténcia domiciliaria a saude é
o "hospice". Conforme Hurzeler (HARRIS,1997, p.872) trata—se de um
programa destinado a pacientes em fase final da vida, que demandam

cuidados paliativos.

Em 1998, o gasto com a saude, nos Estados Unidos, foi de 1.148 bilhdo de
dolares, representando cerca de 13,5% do PIB. Somente com o Home Care
despendeu-se 3% deste total (aproximadamente 30 milhdes). Para o Health
Care Financing Administration, os gastos com a saude crescerdo mais

rapidamente do que a economia do pais (MENDES Jr., 2000).

O Home Care é sempre apresentado como uma estratégia de reducdo de
custos, e pode-se afirmar que a questao econdmica € um fator importante no
crescimento dessa modalidade de atencdo no mundo (MENDES Jr., 2000).
Existem na literatura inUmeros trabalhos que demonstram as vantagens
econdmicas do seu uso (PIGOT; TROTT, 1997; HAGGERTY; STOCKDALE;

NAIR, 1991; KORNOWSKI; AVERBUCH; FINKELSTEIN, 1995).
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Quando pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica receberam
assisténcia domiciliaria a saude, verificou-se uma economia mensal de até US$

328.00 por paciente (HAGGERTY; STOCKDALE; NAIR, 1991).

Com assisténcia domiciliaria a saude, pacientes idosos com insuficiéncia
cardiaca reduziram, em meédia, trés episddios de internacdo hospitalar/ano. O
tempo de permanéncia, no hospital, caiu de 26 para 6 dias/ano (KORNOWSKI;

AVERBUCH; FINKELSTEIN, 1995).

No periodo de janeiro de 1996 a fevereiro de 1998, El Hospital Privado de la
Comunidade de Mar del Plata (HPC), com seu servico de Internacéo
Domiciliaria Diferenciada de Agudos, conseguiu reducdo de 70% dos custos
em relacdo a internacdo hospitalar. O mesmo estudo mostra que 70% dos
custos foram com recursos humanos (ROUBICEK; SALVATORE; KAVKA;
WIERSBA, 1999), dados concordantes com 0s encontrados em nosso meio por
LADEIA, que destacou que a variavel recursos humanos respondeu por 72,6%
e 70,4% do valor das contas avaliadas paciente/dia nas modalidades de
atencao Internacdo Domiciliaria e Cuidados Domiciliares, respectivamente

(LADEIA, 2003).

Pacientes com risco de internacdo hospitalar de longa duracdo, quando
atendidos em regime de intervencdo domiciliaria primaria, tiveram uma
significativa reducdo de custo assistencial (MELIN; HAKANSSON; BYGREN;

1993).

Um dos mais antigos e longos estudos sobre o custo/efetividade de programas
de assisténcia domiciliaria a saude foi publicado em 1977, analisando o periodo

de 1959 a 1975 em provincias do Canada, e provou ser esse sistema
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consideravelmente menos custoso do que o0s servicos hospitalares

institucionais (HUNT; CRICHTON, 1977).

Em geral, pode-se dizer que a diminuicdo do tempo médio de permanéncia
hospitalar, a diminuicdo do niumero de reinternacdes, o0 aumento da aderéncia
ao tratamento e a maior conscientizacao, por parte do paciente, quanto ao seu
quadro séo fatores promovidos pela assisténcia domiciliaria a saude que sem

duvida reduzem o os custos assistenciais do tratamento (MENDES Jr., 2000).
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14 - Tecnologia médico-hospitalar: os desafios da industria no Brasil
Geraldo Barbosa — administrador, presidente da Becton Dickinson Industrias
Cirargicas Ltda.

O Brasil vive uma crise sistémica de financiamento da saude. Tanto no campo
publico como no privado, o pais nao dispde de recursos para fazer frente as

demandas da sociedade e atender a legislacédo que regula o setor.

O problema é alarmante. Embora sejamos a 112 maior economia do mundo, o gasto
per capita com saude publica no pais esta situado na faixa US$ 280 anuais, o que
nos coloca na 352 posi¢cao num rol das 60 maiores nagdes avaliadas pela

Organiza¢do Mundial da Saude, segundo o World Health Report 2005.

Estamos posicionados atras da Argentina, Polénia, Coldmbia, Chile e Roménia,
entre muitos outros representantes de paises em desenvolvimento. Embora fagamos
investimentos superiores a média per capita de US$ 261 verificada na América
Latina, ainda nos encontramos muito distantes dos US$ 806 da média mundial

apontada pela OMS.

A situacgédo € critica também quando nos atemos ao percentual de investimentos em
saude frente ao PIB. Neste quesito, segundo o relatdrio da OMS, o Brasil ocupa a
442 posicao num ranking de 192 paises. Segundo a entidade, o Brasil aplicou 7,9%
do Produto Interno Bruto em saude em 2002. O percentual € inferior ao investido por
vizinhos como Argentina ( 8,9%), Colombia (8,8%), Paraguai (8,4%), Suriname
(8,65), Uruguai (10%) e por paises desenvolvidos como Canada (9,6%), Dinamarca

(8,8%), Franca (9,7%), Alemanha (10,9%) e EUA (14,6%).
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O baixo investimento afeta tanto a area publica como o setor privado. No caso do
governo, as fontes de financiamento, mesmo apos a emenda Constitucional 29, de
2000, que distribuiu a responsabilidade entre as esferas federal, estadual e
municipal e fixou fontes de arrecadacéo, trazendo maior estabilidade ao sistema,
continuam ndo sendo suficientes para enfrentar o enorme desafio brasileiro da
saude. O Estado, definitivamente, ndo dispde de recursos para atender o principio

constitucional de universalizagdo dos servicos.

No campo privado, o arcabouco regulatério (Lei 9.656), que imp0os forte pressao
sobre o sistema suplementar, também criou sérios problemas de financiamento. As
operadoras de saude ndo conseguem reajustar os precos para adequar o
faturamento aos custos de atendimento. Comprimidas em suas margens, acabam
por transferir o problema para os hospitais privados, limitando a capacidade geral de

investimento do setor.

A inadequacéo do sistema de remuneracédo do SUS completa a equacéo. Os 2.400
hospitais pubicos (aqui incluidas os Hospitais Universitarios , ilhas de exceléncia na
area da pesquisa e desenvolvimento cientifico) e os 3.700 hospitais privados
filantrépicos, que absorvem demanda dos 140 milhdes de brasileiros que ndo
contam com planos privados de saude, ndo conseguem equilibrio nas contas em
razdo da defasagem dos valores pagos pelo governo a titulo de reembolso por

procedimentos.
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Esta restricdo orcamentaria conjuntural tem ampliado os gargalos de atendimento e
deteriorado os servi¢os prestados, notadamente na area publica. O quadro tem
produzido também outra grave distorcéo: a perda terreno na corrida tecnologica da

medicina.

Sem recursos para investir, o Brasil, pouco a pouco, vai se afastando do ambiente
da inovacéao e da tecnologia de ponta na area da saude para se concentrar nos
problemas basicos do setor. O pais ja ocupa posi¢cdo marginal nesta industria que se

equipara em complexidade a industria aeroespacial.

Para se ter uma idéia do problema, o mercado mundial de equipamentos médicos
hospitalares movimentava US$ 105 bilh6es globalmente em 1996, segundo dados
do Departamento de Comércio dos EUA, constantes de estudo realizado pelo
Instituto de Economia da Unicamp *. Naguele mesmo ano, em que ja se verificavam
as circunstancias conjunturais restritivas de investimento hoje presentes na area da
saude no Brasil, o pais gastava com equipamentos médico hospitalares meros US$
2,75 bilhdes ( dos quais US$ 1,1 bilhdo em importacdes), ou seja 2,6% do total do

mercado mundial de entdo.

Quando nos comparamos com 0s EUA, principal consumidor global de tecnologia
médica, podemos observar com clareza o distanciamento a que nos colocamos dos
recursos de ponta. Em 96, os EUA consumiram internamente US$ 47,2 bilhGes em
equipamentos médico-hospitalares, volume cerca de 16 vezes superior ao registrado

pelo Brasil no mesmo periodo.
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Mas a falta de recursos, embora fundamental, ndo tem sido o Unico entrave ao
ingresso de tecnologia de ponta no pais. Além de serem baixos, os investimentos
realizados no Brasil vém se mostrando muitas vezes mal planejados, ampliando o
fosso que nos separa de paises como Japéao , Alemanha e EUA, para ficar entre os

principais consumidores mundiais de tecnologia médica.

A falta crénica de informacdes estratégicas (qualitativas e quantitativas) sobre a
disponibilidade de equipamentos, dispositivos e reais necessidades do mercado
interno também tem dado sua contribuicdo para criar embaracos aos investimentos

em tecnologia.

Muitas das compras internacionais realizadas pelos hospitais brasileiros, publicos e
privados, desde o inicio da década de 90 acabaram criando situacdes de

sobreposicao nada produtivas para o sistema da saude brasileiro como um todo.

Como informam José Carlos de Souza Barros e Pedro Luiz Barros Silva,
organizadores no ja mencionado “Brasil, Radiografia da Saude”, a falta de
informacéo tem levado a situacdes extremas de falta de planejamento. Em Belo
Horizonte, por exemplo, em 1996, informam, existia um parque de 45 tomografos
para atender a demanda de 2,3 milhdes de habitantes. No mesmo ano, a cidade de
Paris (Central) contava com 6 aparelhos do género para 2,4 milhdes de habitantes.

Uma disparidade impressionante.

A falta de racionalidade e distor¢des como essas se tornaram comuns no Brasil e so

contribuiram para ampliar as crbnicas barreiras de investimentos em tecnologia
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meédica no pais. Com concentracéo de dispositivos semelhantes nas mesmas areas
geograficas, o parque instalado se vé permanentemente submetido a ociosidade,
dificultando a formacéo da escala necessaria para amortizar os custos de

implantacao.

A ma utilizacdo e manutencéo precaria dos equipamentos também se somam a
longa lista de impeditivos a entrada de tecnologia médica no pais. “Estimativas
realizadas pelo Ministério da Saude mostram que 40% do pargue encontra-se sub-
utilizado ou inoperante em funcéo de aquisi¢des inadequadas, qualidade
insatisfatoria, uso indevido, geréncia e manutencéao deficientes”, informa o livro

“Brasil: radiografia da saude”, ressaltando dados de 1997.

Em outra frente ha também fortes barreiras a serem vencidas no campo tributario. A
maioria dos governos estaduais tributa a entrada de equipamentos médico-

hospitalares no pais. As iniciativas de renovacéo do parque esbarram na cobranca
de PIS, Cofins e ICMS gque juntos produzem uma carga que representa entre 30% e

40% do valor dos equipamentos importados.

Como ndo ha similares nacionais, uma vez que boa parte dos players internacionais
deixou de fabricar equipamentos de ponta no pais ao longo das décadas de 80 e 90,
a importacao se tornou vital para manter o pais em linha com tecnologia que se
produz mundialmente. Desonerar as operag0es, seletivamente, protegendo as
especialidades presentes no pais, é fundamental para garantir o acesso do cidadao

aos tratamentos emergentes no cenario global.
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Como se V&, a crise de financiamento da saude , a falta de informacéo e de
planejamento e a carga tributaria elevada vao paulatinamente afastando o pais dos
avancos tecnologicos produzidos no campo da medicina. O fato é grave,
especialmente neste momento em que assistimos ao rapido envelhecimento da
populacao brasileira, fenbmeno que exigira cada vez mais especializacao técnica e

recursos modernos para fazer frente as demandas de tratamento.

Embora desafiador, o quadro pode ser vencido se conseguirmos articular os
diferentes atores envolvidos na questdo. O pais precisa urgentemente criar uma
politica industrial para o setor de equipamentos-medico hospitalares, estimulando
centros de pesquisa presentes nas universidades e areas paralelas (robotica,
informatica, entre outros) para que ocupemos espaco na industria global, criando um
programa progressivo de substituicdo das importacdes. Ao mesmo tempo,
precisamos criar uma politica fiscal que nao inviabilize a integracéo de

equipamentos fundamentais ao atual parque de hospitais publicos e privados.

Em outra frente, precisamos por um fim a crise do financiamento da saude no pais.
No campo privado, ha que se erigir um novo modelo que compatibilize o faturamento
aos custos e que permita as operadoras trabalharem num ambiente saudavel,
menos restritivo aos investimentos. No campo publico, a satde tem que ganhar um
novo status na matriz de investimentos do estado, ampliando as verbas para melhor

atender o cidadéo e criar condi¢gbes favoraveis para o desenvolvimento da medicina.
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E finalmente, o pais necessita urgentemente estabelecer uma politica que permita
planejar adequadamente investimentos, oferecendo instrumentos de analise aos
gestores de hospitais , clinicas e laboratorios. O parque instalado precisa ser melhor
distribuido geograficamente e se torna imperioso o compartilhamento da
infraestrutura pelas diferentes entidades de uma mesma regido, gerando escala e

tornando viaveis os investimentos aportados.

* FURTADO, Joao, A industria de equipamentos médico hospitalares:elementos

para caracterizacdo da sua dimensao internacional, In NEGRI, Barjas e DI

GIOVANNI (org), Brasil Radiogarfia da Saude), Campinas, Fecampi, 2000).
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15 - DA POLEMICA SOBRE AS AGENCIAS REGULADORAS

Joseé Luiz Toro da Silva
Advogado. Professor de Direito. Mestre em
Direito Politico e Econdmico pela

Universidade Presbiteriana Mackenzie

O debate a respeito das agéncias reguladoras € frequiente na grande imprensa.
Artigo publicado em “O Estado de Sao Paulo”, de 16 de janeiro de 2006., com 0
titulo “Governo esvazia agéncia reguladoras”, descreve o descaso que o Governo
Lula esta tendo, principalmente, para proceder a nomeacdo de diretores das
agéncias, bem como no sentido de prover as agéncias com 0S recursos necessarios
ao seu funcionamento. Ademais, ha mais de 21 meses esta parado no Congresso
Nacional da chamada “Lei Geral das Agéncias Reguladoras”, que dispde sobre a
gestao, organizacao e controle social das citadas autarquias especiais. Na realidade,
aludida discussédo também oculta uma séria polémica que ainda existe no mundo

juridico sobre o citado modelo de administracédo do Estado.

Sabe-se que este modelo foi transplantado, em especial, do direito norte americano,
sendo que nos Estados Unidos citadas agéncias gozam de independéncia total, ndo
podendo seus atos, de forma geral, nem mesmo ser apreciados pelo Poder

Judiciério.

As agéncias reguladoras tém poderes “quase legislativos” e “quase judiciais”, pois

fixam regras que afetam diretamente a vida dos players e os consumidores

envolvidos em determinado setor, bem como fiscalizam o exercicio destes players,
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fixando multas e penalidades, tendo poderes, inclusive, para intervir e liquidar

operadores que ndo preencham as exigéncias fixadas pela agéncia.

Por mais que a Constituicdo Federal outorgue ao Poder Judiciario o monopolio
jurisdicional, se vé, na pratica, que as decisbes emanadas pelas agéncias
reguladoras, em sua maioria, sdo confirmadas em diversas instancias, até mesmo
devido ao seu carater especializado, técnico e independente. Ademais, os poderes

sao independentes, devendo atuar com harmonia.

Todavia, alguns entendem que as agéncias nao tém legitimidade para fixar regras,
pois estas somente poderiam ser emanadas do Poder Legislativo, admitindo-se a
delegacdo de competéncia em situacdes especialissimas previstas na Constituicdo
Federal. Na medida que as agéncias reguladoras acabam tomando decisbes que
afetam a vida de milhares de pessoas e de setores economicamente relevantes, a

preocupacao se volta para a amplitude de poderes que elas concentram.

Percebam que setores importantissimos da economia nacional (petréleo, energia
elétrica, telecomunicacbes, saude suplementar, agua, transportes, etc.) sé&o
controlados por estas autarquias especiais, que legislam, julgam, imp6em sancdes
e, podem, até mesmo excluir players do mercado. Tais setores, portanto, ndo estédo
sujeitos a soberania popular, na fixacdo de suas regras, pois, no dia a dia, sédo as

agéncias reguladoras que estabelecem as regras que devem ser aplicadas.

Aludido modelo foi inserido dentro de um conceito de reforma do estado, ndo sendo

possivel pensa-lo dentro de parametros classicos do direito administrativo e do
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direito publico econdémico, pois fazem parte de uma nova forma de se ver o Estado,
buscando-se uma maior eficiéncia. Verifica-se, portanto, a discussdo existente
esconde a citada polémica juridica, bem como a visdo que o intérprete tem do papel

do Estado no mundo econdémico.

E falso o argumento que as agéncias regulam somente setores da economia que
antes eram exercidos diretamente pelo Estado (Estado provedor versus Estado
regulador). No inicio foi assim (petroleo, telecomunicacdes e energia elétrica), porém
hoje aludido modelo juridico € utilizado para regular as citadas “falhnas do mercado”,
abrangendo setores como os planos de saude, transportes, cinema, agua, etc.,

sendo cada vez mais utilizado.

Penso que, ja que inserido em nosso mundo juridico e envolvendo setores tao
expressivos da economia nacional, aludido modelo deve ser mantido, porém
aperfeicoado, ndo podendo o Governo Lula, pura e simplesmente, fazer de conta
que as agéncias ndo existem ou ndo exercem um importante papel no mundo
econdmico e juridico, deixando de providenciar as nomeacdes necessarias para o
seu funcionamento, bem como nédo liberando o0s recursos orcamentarios ja

destacados para as citadas autarquias.

O Projeto de Lei n. 3337/2004, que se encontra parado na Mesa Diretora da Camara
dos Deputados, pelo que consta do site da Camara dos Deputados, desde 05 de
julho de 2004, ja representa um importante avango, principalmente no sentido de
procurar dar maior legitimidades as decisbes emanadas pelas agéncias reguladoras,

pois:
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a) o processo de decisdo das agéncias reguladoras, atinente a regulacéo setorial,
tera carater colegiado;

b) serdo objeto de consulta publica, previamente a tomada de decisdo, as minutas e
propostas de alteracdes das normas legais, atos normativos e decisdes da Diretoria
Colegiada e Conselhos Diretores de interesse geral dos agentes econdémicos, de
consumidores ou usuarios dos servi¢os prestados;

c) as agéncias reguladoras poderao realizar audiéncias publicas para formacao de
juizo e tomada de decisdo sobre matéria considerada relevante, podendo
estabelecer outros meios de participacdo dos interessados nas decisoes,
diretamente ou por meio de organizagdes e associacdes legalmente reconhecidas;
d) a agéncia devera firmar contrato de gestdo e de desempenho com o Ministério a
que estiver vinculada;

e) cada agéncia devera constituir uma Ouvidoria, que atuara junto a Diretoria
Colegiada ou Conselho Diretor, sem subordinacdo hierarquica e exercera as suas
atribuicbes sem acumulacdo com outras fungoes;

f) as agéncias reguladoras devem atuar com estreita cooperacdo com os 6rgaos de
defesa da concorréncia, devendo as agéncias monitorar e acompanhar as praticas
de mercado dos agentes dos setores regulados;

g) as agéncias deverdo promover e articular suas atividades com as agéncias
reguladoras ou oOrgdos de regulacdo dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, nas respectivas areas de competéncia, promovendo, sempre que
possivel e a seu critério, a descentralizacdo de suas atividades mediante convénio
de cooperacgdo, exceto quanto as atividades do Sistema Unico de Salde, que

observaréo legislacdo prépria.
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Defendo a manutencdo das agéncias reguladoras, porém este modelo precisa ser
melhorado, estabelecendo mecanismos de controle social e de garantia de
contraditorio e da ampla defesa, pois € inconcebivel que as decisdes da propria
agéncia sejam decididas, em grau de recurso administrativo, pela prépria agéncia,
através de sua diretoria colegiada, ou seja, os atos emanados por determinada
diretoria serdo apreciados pela prépria diretoria colegiada, a qual é composta,
inclusive, pelo diretor que teve 0 seu ato contestado. Neste particular, seria mais
razoavel que determinadas matérias, em grau de recurso superior, pudessem ser
apreciados pelo Ministro de Estado a qual a agéncia se encontra vinculada, pois
como defende Marcos Juruena Villea Souto, em seu livro “Direito Administrativo
Regulatorio”, “Da orientacdo do Egrégio Supremo Tribunal Federal, firmada o voto
do Exmo. Sr. Ministro Marco Aurélio, se extraiu que a citada independéncia néo
afasta, em si, o controle por parte a prépria Administracdo Publica exercido, de
forma direta, pelo Ministro de Estado da area e, de maneira indireta, pelo chefe do

Poder Executivo.”

Urge, portanto, que o modelo seja aperfeicoado, devendo ser votado o Projeto de lei
supra mencionado, sem maiores demoras, procedendo-se as alteracoes
necessarias, a fim de se preservar o controle social e garantir a ampla defesa e o

contraditorio.

Porém os mandatarios do poder, enquanto a legislacdo que criou as agéncias
reguladoras estiver vigendo, devem cumpri-la, ndo se admitindo o mencionado
“esvaziamento”, pois como lembra Hely Lopes Merelles, em seu classico Direito

Administrativo Brasileiro, “Na Administragdo Publica ndo ha liberdade nem vontade
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pessoal. Enquanto na administracdo particular € licito fazer tudo que a lei ndo
proibe, na Administracdo Publica so é permitido fazer o que a lei autoriza. A lei para
o particular significa “pode fazer assim”; para o administrador publico significa “deve

fazer assim.”

Bibliografia

CONSTITUICAO FEDERAL DO BRASIL
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16 - ANALISE DE CONSTITUCIONALIDE DA REGULAMENTACAO DOS

PRECOS DOS DE PLANOS DE SAUDE NO BRASIL

Rodrigo Alberto Correia da Silva, advogado, mestrando em direito econémico na

PUC/SP.

A assisténcia médica suplementar no Brasil é prestada por operadoras de
planos de saude, nas quais a cobertura do atendimento pelos servicos de saude
prestados por uma rede prépria ou credenciada, é garantida pelo contratado e o
contratante € obrigado ao pagamento de um valor mensal, ficando assim, protegido
do risco em saude que é diluido entre todos os integrantes da mesma carteira do

plano de saude.

Os planos de saude podem ser oferecidos por empresas, ou cooperativas
meédicas, criadas para este fim para pessoas fisicas ou como beneficio dado por
pessoas juridicas aos seus funcionarios, ou podem ser operados pelas préprias

empresas para seus funcionarios, chamados planos de autogestéo.

Temos ainda o0s seguros saude em que ndo ha a prestacdo direta de
servicos de saude mas tdo somente a cobertura deste risco, seu grande segredo
estd nos calculos atuariais que garantem o lastro financeiro e o equilibrio entre

individuos saos e doentes dentro da carteira.

Ha no Brasil uma divisdo juridico-institucional dos planos privados de
saude que estabelece quatro grupos: medicina de grupo, cooperativas medicas,
seguradoras e autogestdo. Este mercado € composto por mais de 1.000 empresas,
movimentando cerca de US$ 14,8 bilhdes por ano, cerca de 2,6% do Produto Interno

Bruto (PIB), cobrindo cerca de 1/4 da populacdo brasileira. Este cenario vem
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sofrendo alteracdes desde o inicio do processo de regulamentacdo dos planos de
saude, instituido pela lei federal 9.656/98, cuja Constitucionalidade também nos

cabe investigar.

Passamos entdo a analisar os tipos de planos de saude presentes no

Brasil

Medicina de Grupo

A forma predominante das medicinas de grupo nesse mercado é
semelhante as Health Maintenance Organizations (HMOs) dos EUA, compondo-se
por servicos de saude proprios, credenciados, ou ambos. As medicinas de grupo
surgiram por volta de 1920 nos Estados Unidos, como organizacdo dos primeiros
grupos medicos e evoluiram lentamente até se adaptar, em 1970, as caracteristicas

da sociedade americana e se tornar grande.

As medicinas de grupo chegaram no Brasil em 1960 na regido do ABC
Paulista, quando o governo incentivava 0s convénios-empresa. Esta presente em
quase todas as cidades brasileiras com mais de 40 mil habitantes. A Medicina de
Grupo nada mais € do que um sistema de criacdo e administracdo de servicos
meédico-hospitalares para atendimento em larga escala com bom padréo profissional
e custos controlados. Sua estrutura inclui médicos contratados e credenciados.
Trata-se de um plano de pré-pagamento, no qual os beneficiarios e dependentes ou
sdo vinculados ao grupo médico por contratos coletivos pelas empresas onde

trabalham, ou por planos individuais e familiares.

Os usuarios tém acesso a rede propria e credenciada e o uso de servigcos

nao credenciados e previsto nos planos mais caros, implicando o ressarcimento dos
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gastos. Ha, evidentemente, planos mais caros, dependendo do tipo de atendimento
e variando de grupo médico para grupo médico. Os planos basicos, contudo,
garantem um padrdo compativel com as necessidades da populacéo trabalhadora,
com direito a consultas médicas com hora marcada, exames complementares,
internacdes hospitalares e cirurgias. O convénio-empresa nao tem qualquer tipo de

caréncia.

Cooperativa Médica

As cooperativas médicas comecaram a surgir em 1967 com a intengao
dos principais 6rgdos associativos da classe médica de reagir ao surgimento das
primeiras empresas de medicina de grupo no Brasil. Sdo regidas pela legislacdo do
cooperativismo. Prestam assisténcia aos beneficiarios por meio de contratos
coletivos, familiares e individuais com ampla cobertura meédico-hospitalar e
laboratorial por profissionais cooperados. Na concepcdo desse segmento, 0S
meédicos sdo ao mesmo tempo soécios e prestadores de servigos, recebendo,
proporcionalmente a sua producdo, por tipo e qualidade de atendimento. Também

participam do rateio do resultado positivo final, obtido pelas unidades.

Seguro-saude

Conforme definicdo legal, Seguro Saude € o seguro destinado a dar
cobertura aos riscos de assisténcia médica e hospitalar, cuja garantia consiste no
pagamento em dinheiro, efetuado pela sociedade seguradora a pessoa fisica ou
juridica prestante da assisténcia médica ao segurado. A livre escolha do médico e
hospital é condigdo obrigatéria nos contratos. Sendo vedado, as sociedades

seguradoras acumular assisténcia financeira com assisténcia médico-hospitalar. Por
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esta razdo as seguradoras ndo podem prestar servicos de assisténcia médica e

hospitalar com rede propria.

Os seguros de saude podem ser contratados por pessoas fisicas ou por
pessoas juridicas, a favor de seus empregados e diretores. O pagamento das contas
meédicas e hospitalares podera ser feito diretamente aos médicos e hospitais ou aos
segurados, mediante reembolso, de acordo com as tabelas de procedimentos
meédicos e de custos hospitalares de cada seguradora e a vista dos documentos

comprobatorios.

Autogestao

A autogestdo trata de plano de saude préprio, gerenciado pela empresa
OU por uma assessoria especializada, sem finalidade lucrativa. A empresa que
implanta a autogestdo estabelece o formato do plano, define credenciamento de
meédicos, hospitais, caréncias e coberturas, reduzindo os gastos decorrentes com a
intermediacdo das empresas de planos de saude do mercado. Fazem parte deste
segmento os planos de saude destinados a empregados ativos e aposentados ou a
participantes de entidades associativas, beneficentes, assistenciais, previdenciarias,
sindicais e de cooperativas de usuarios, bem como seus dependentes até o terceiro

grau de parentesco.

A direcdo do plano de saude na modalidade de auto-gestdo pode ser
exercida de forma predominante pela empresa patrocinadora, no caso de plano para
seus empregados; predominantemente pelo corpo social, no caso de associacdes
de classe ou cooperativas; ou ainda de forma conjunta (co-gestdo), no caso de
planos de entidades, cujo participantes sao ligados também as empresas

patrocinadoras. A Adesédo ao plano pode ser compulsdéria, no caso da patrocinadora
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assumir integralmente, ou substancialmente, ou custos, ou facultativa no caso dos

empregados ou associados contribuirem para seu funcionamento.

A assisténcia a saude nos planos de auto-gestdo pode ser prestada por
meio de rede credenciada (profissionais e instituicbes de saude que atendem
mediante tabela de precos previamente acordada com a administracao do plano), ou
de servicos proprios (estrutura propria de atendimento a saude, mantida pela
organizacdo) ou por livre escolha (utilizagdo dos servicos de profissionais e
instituicbes de saude disponiveis no mercado, com posterior reembolso dos gastos
pelo plano, conforme sua tabela), ou entdo estas formas combinadas.

7.1. O MERCADO BRASILEIRO DE PLANOS DE SAUDE

Como no caso dos medicamentos 0 mercado de planos de saude também
estd longe de ser um mercado de concorréncia perfeita. Quanto ao grau de
competicdo, antes de mais nada ha que se determinar um critério para a definicdo
do mercado relevante dos planos de saude, ou seja qual sera o universo que sera
estudado para identificar o grau de concorréncia entre os seus participantes. O
mercado relevante é definido pela possibilidade de substituicdo pelo consumidor
entre os produtos e servicos oferecidos, a intercambialidade, que efetivamente

colocara um ofertante em confronto com o outro pela decisdo de compra.

A andlise deve ser feita, independentemente, do preco destes produtos e
servicos, pois se parte da premissa de que o consumidor é racional e sempre vai
procurar maximizar seus beneficios com o valor investido dentro da sua capacidade
financeira, que tem grande impacto nos gastos relacionados a saude, dada a sua
essencialidade, e pode ser percebido verificando a evolugédo dos gastos familiares

com saude por faixa de renda relatada no inicio deste trabalho. Quando o
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contratante do plano de saude for uma empresa, a racionalidade da deciséo
certamente estard mais presente para seus funcionarios do que nas decisdes

individuais.

Pois bem, os critérios que levam um consumidor a optar por um ou outro
plano de saude, serdo (i) cobertura geografica, (i) nivel da rede credenciada de
meédicos, hospitais e laboratérios de diagndsticos, dos quais ele podera usufruir ou
agueles acessiveis pelo valor de reembolso, (iii) atendimento da propria operadora
do plano de saude, os dois primeiros, serdo os critérios fundamentais, pois sao os
qgue podem ser conhecidos antes da contratacdo, de modo que estes dois fatores é

que definem o mercado relevante em planos de saude.

Feito isto, ja se verifica uma grande reducdo do universo de concorrentes,
especialmente fora das capitais dos Estados mais populosos e ricos do pais, o0 que
se soma a concentracao existente também em relacdo aos prestadores de servigos
de assisténcia a saude existente fora deste circuito excepcional. Este vetor de
concentracdo regional esta evidente no Atlas Econdmico-financeiro da Saude
Suplementar no Brasil de 2005 editado pela ANS ao verificarmos o indice de
concentracdo econdmica segundo o HHI (Herfindahl-Hirschman Index) e o
percentual de mercado mantido pelas 4 (quatro) empresas lideres de mercado em

alguns estados brasileiros:
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Sendo assim, ja se percebe, em algumas regides do pais, a concentracéo
do mercado com as consequéncias de possivel aumento de precos, dificuldades
para desafiantes e, portanto, barreiras de acesso para a populacdo, que
demonstramos no inicio deste trabalho. A analise € apenas estadual sem considerar
a concentracdo dos mercados nas cidades onde especialmente nas cidades

pequenas do interior dos estados a concentracdo é muito maior.

No Brasil, a menor parte das operadoras de planos de salude detém a

maior parte do mercado.

Somado a concentracdo de mercado temos, ainda, as barreiras a entrada
de novos concorrentes principalmente (i) a barreira regulatéria da ANS que
esclareceremos em detalhes mais adiante e, especialmente, (ii) a forte presenca de
economias de escala no lancamento de cada novo produto pelas operadores de
planos de saude, pois estes se compde de carteiras fechadas em receitas e
despesas e (iii) os investimentos necessarios para a instalacdo de servicos de saude

proprios ou na formacao da rede credenciada.

E facil notar que em qualquer atividade de pulverizacdo de riscos, quanto
maior a populacdo atendida melhores as previsdes atuariais, maior o colchao
financeiro e maior a possibilidade de se alcancar um equilibrio dindmico entre
contribuintes, ndo usuarios da cobertura, e contribuintes que a estdo usando com
custos maiores que a sua contribuicdo. Assim, quanto maior a populacdo atendida
pelo plano ou seguro saude melhor sera sua performance financeira e menores seus
riscos de quebra, o que somado a diluicdo de custos fixos da larga vantagem

competitiva aos planos e seguros de saude maiores em relacdo a possiveis
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desafiantes. Ou seja os ganhos de escala sdo extremamente relevantes para os

planos de saude.

Verifica-se, ainda, a baixa intercambialidade entre planos de saude, tanto
empresariais quanto individuais, decorrente das caréncias impostas para que 0s
usuarios possam acessar certos tipos de servicos de saude e a falta de cobertura de
doencas pré-existentes conhecidas anteriormente a adeséo ao novo plano de saude.
Quanto a instalacdo dos servicos de saude pelas medicinas de grupo, em caso de
servicos préprios, temos um alto custo de construcdo, aparelhamento e até

ultrapassagem da barreira regulatéria sanitaria.

No caso de rede credenciada propria a sua criacdo pode inclusive ser
dificultada por vinculos existentes entre a rede e outras operadoras de planos de
saude e, principalmente, as cooperativas meédicas, pois os profissionais médicos
teriam interesses conflitantes entre serem credenciados do desafiante e membros da
cooperativa. Temos entdo baixa mobilidade dos fatores de producao e desestimulos

para a entrada de novas empresas neste mercado.

Embora ndo tenhamos os problemas de agéncia presentes na compra de
medicamentos, temos assimetria da informacdo em menor nivel, mas presente, pois
normalmente os contratantes nao tém condicéo de avaliar segundo critérios técnicos
a qualidade da rede de atendimento prépria ou credenciada, especialmente quanto
ao meédicos desta rede. O conhecimento dos servigcos oferecidos aos usuarios dos
planos de saude a posteriori os qualifica como bens de conhecimento e em muitos
casos 0s servicos serdo credenciais devido a impossibilidade de andlise pelo
usuario, como por exemplo os servicos de diagnosticos ou tratamentos mais

complexos.
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Vemos, portanto, que ndo se trata de um mercado de auto-regulacéo
automatica, no qual o combate as eventuais praticas anti-concorrénciais de seus
participantes pela legislacdo antitruste seria suficiente para garantir a livre
concorréncia real. Ha necessidade da intervencdo do Estado para a amplicacédo do
acesso a populacdo aos planos de saude e consequentemente as acdes e servicos

de saude.

Além da aplicacdo da legislacdo antitruste e de defesa do consumidor
foram editadas leis especificas para os planos de saude em decorréncia de suas
especificidades e da sua relevancia em um pais em que a atencao oferecida pelo
Sistema Unico de Salde esta longe de ser satisfatoria e a populacdo precisa

recorrer ao sistema suplementar.

A Regulamentacédo dos Planos de Saude no Brasil

A lei 9.656, sancionada em 3 de junho de 1998, entrou em vigor em vigor
em 03/09/1998, noventa dias apdés sua publicacdo, marcando o inicio da
regulamentacao especifica dos planos privados de assisténcia a saude. Esta lei foi
modificada em seguida pela edicdo de Medidas Provisorias, renovadas a cada 30
dias, além de dezenas de Resolucbes do Conselho de Saude Suplementar
(CONSU). Conforme se esgotava o prazo de cada Medida Provisoria, o que ocorria
a cada 30 dias, o Poder Executivo era obrigado a editar uma nova (quando
houvesse alteracdo no seu texto) ou reeditar a mesma, até que o Congresso a

colocasse em pauta.

Os modelos anteriores de planos de saude puderam continuar sendo
comercializados até 31/12/1998, a partir do que entraria em vigor o disposto na Lei

9.656, permanecendo com validade por tempo indeterminado, a ndo ser que o seu
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usuario manifestasse o0 interesse de migrar para enquadrar-se na regulacao
nascente. Ja a oferta dos novos planos que, entdo, deveriam ser protocolados na

SUSEP, passariam a ser oferecidos enquadrados na legislacéo pertinente.

A nova legislacdo trouxe mudancas positivas para os usuarios de planos
de saude de todos os segmentos. A maioria delas com aplicacdo imediata apenas
para os planos instituidos a partir de janeiro de 1999 ou para aqueles que optassem

pela adaptacdo ao sistema previsto na lei. As principais alteracdes estéo listadas.

Instituicdo de coberturas minimas a serem oferecidas em todos os planos de

saude.

e Proibicdo da empresa de vedar a participacdo do usuéario, em razdo de sua
idade, doenca preexistente ou deficiéncia, mas possibilidade de agravamento

(aumento) da mensalidade em alguns casos.

e Regulacéo do descredenciamento de prestadores de servicos.

e Limitacdo dos prazos de caréncia.

e Assisténcia ao recém-nascido nos primeiros 30 dias de vida.

e Rescisdo contratual unilateral pela empresa apenas nos casos de fraude ou

atraso de pagamento da mensalidade em periodo superior a 60 (sessenta) dias.

e Cobertura em saude mental.

e Garantia ao demitido sem justa causa e ao aposentado, que contribuiram por
mais de dez anos com plano coletivo de empresa, ao direito de permanecerem

no mesmo plano, desde que assumam o0 pagamento integral.
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e Ressarcimento pelo Sistema Unico de Saude (SUS) toda vez que um usudrio de

plano de saude for atendido em hospitais publicos.

e Padronizacao de sete faixas etarias: (0 a 17 anos; 18 a 29; 30 a 39; 40 a 49; 50 a
59; 60 a 69; e acima de 70). Os valores das mensalidades em cada faixa podem
variar entre as empresas, desde que o valor da ultima ndo seja superior a seis

vezes o0 da primeira.

e Cobertura de transplantes de rim e cérnea.

Posteriormente, a Lei 9.961/2000 criou a ANS com o intuito de impulsionar
a operacionalizacdo das determinacfes da Lei 9.656/98 e regulamentar este
mercado exercendo parte das competéncias, anteriormente, exercidas pela
Superintendéncia de Seguros Privados (SUSEP) e pelo Conselho Nacional de

Seguros Privados (CNSP), através de sua Camara de Saude Suplementar,

A ANS, foi criada pela Lei 9.961/2000, como autarquia de regime especial,
vinculada ao Ministério da Saude, que passou a acumular as atribuicbes da Saude e
da Fazenda na regulamentacdo do setor, com a missao de promover a defesa do
interesse publico na assisténcia suplementar a saude, regulando as operadoras
setoriais, inclusive nas suas relacdes com prestadores e consumidores. A ANS € a
Agéncia Regulatoria de regulacdo, normatizacdo, controle e fiscalizacdo das
atividades dos planos, seguros e convénios de saude, com autonomia administrativa
e financeira, nos moldes de outras agéncias governamentais. E responsavel pela
elaboracdo de rol de procedimentos e coberturas, normas para ressarcimento ao

Sistema Unico de Salde, segmentacdo dos planos, critérios de controle de

qualidade e fiscalizacdo dos planos de saude, recolhimento de informacbes de
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natureza econdémico-financeira das operadoras, liquidacdo das empresas cassadas,

entre outras tarefas.

Ja por estas atribuicbes, se nota que a ANS tem poderes de
regulamentacdo econdmica, das empresas sob sua competéncia, até mais
contundente do que a CMed tem sobre os laboratérios farmacéuticos e tem poderes
de policia superiores aos da Anvisa. E necessario, portanto um breve panorama das

atividades da ANS investigar a constitucionalidade destas atribui¢cdes.

A ANS, como oOrgao de regulacdo, normatizacao, controle e fiscalizacéo
das atividades dos planos, seguros e convénios de saude € a responsavel por
autorizar o registro dos planos privados de assisténcia a saude e das operadoras de
planos privados de assisténcia a saude, que ndo poderao atuar e comercializar seus
produtos sem o competente registro nesta agéncia; estabelecer critérios gerais para
0 exercicio de cargos diretivos das operadoras de planos privados de assisténcia a
salde; autorizar reajustes; avaliar a capacidade técnico-operacional das operadoras
de planos privados de assisténcia a saude para garantir a compatibilidade da
cobertura oferecida com os recursos disponiveis na area geografica de abrangéncia;
podendo instituir, se necessario, 0 regime de direcdo fiscal ou técnica nas
operadoras; proceder a liquidacdo das daquelas que tiverem cassada a autorizacao

de funcionamento; promover a alienacgéo de carteira de planos.

As operadoras de planos privados de saude, seus diretores,
administradores, membros de conselhos administrativos, deliberativos, consultivos,
fiscais e assemelhados, estdo sujeitos as penalidades abaixo arroladas, a serem
aplicadas pela ANS, sem prejuizo da aplicacdo das sancdes de natureza civil e

penal cabiveis:
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l. adverténcia;

Il. multa pecuniaria;

Il. suspensao de exercicio dos cargos, acima mencionados;

V. inabilitacdo temporaria para o exercicio dos cargos, acima mencionados, em

operadoras de planos de assisténcia a saude; e

V. cancelamento da autorizacdo de funcionamento e alienacdo da carteira da

operadora mediante leildo.

ApoOs regularmente constituida como empresa, a operadora de plano de
saude, devera solicitar o registro provisorio de funcionamento a ANS, que notificara
a requerente sobre o resultado da analise. No caso de aprovacao da solicitacdo, a
notificacdo sera efetuada com a inclusdo dos dados cadastrais da operadora na

listagem disponibilizada no site da ANS (http://ans.saude.gov.br).

O exercicio de qualquer cargo ou funcdo de diretor, curador ou
conselheiro e gerente sO podera ser realizado por pessoas naturais residentes no
pais, com reputacao ilibada, ndo impedidos por lei ou inabilitados, que nao estejam
respondendo judicialmente ou extrajudicialmente por dividas, que tenham exercido,
pelo prazo minimo de 02 (dois) anos, funcbes de direcdo ou geréncia, em alguns
casos, em entidades publicas ou privadas, sendo exigivel do responsavel pela area
técnica de saude o registro no Conselho Regional de Medicina — CRM ou no
Conselho Regional de Odontologia — CRO, conforme o caso. A comunicacdo de

eleicdo, nomeacao ou designacédo para ocupacdo de cargo de administrador em
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operadora sera feita no prazo de 30 (trinta) dias contados da data de realizacédo do
ato a ANS, que podera recusar o cadastramento do mesmo, determinando a

operadora a imediata substituicdo do eleito, nomeado ou contratado.

As operadoras de plano deverao, para obter autorizacao de reajuste anual
das contraprestacbes pecuniarias dos planos individuais e/ou familiares,
protocolizar suas solicitacbes de reajustes junto a ANS, acompanhadas dos

documentos exigidos por esta agéncia.

As operadoras que mantenham planos coletivos deverdo comunicar a
ANS o0s percentuais de reajustes a serem aplicados, com trinta dias de
antecedéncia, informando a justificativa dos valores a serem praticados, fornecendo
coOpia dos contratos que serdo objeto de reajuste e demonstracdo da massa
assistida e sua delimitacdo. Os planos coletivos com vinculo empregaticio,
financiados total ou parcialmente, pela pessoa juridica empregadora, nao
necessitam comunicar a ANS o0s percentuais de reajustes a serem aplicados.
Qualquer transferéncia de controle societario de operadora de plano de saude deve
ser submetida a aprovacédo da ANS, bem como os atos isolados ou em conjunto de
qualquer pessoa fisica ou juridica ou de grupo de pessoas representando interesse
comum; acordo de acionistas/quotistas; e negocios juridicos celebrados entre os

colaboradores.

A ANS, ap6s o exame das informacdes prestadas, podera deferir o
projeto, sobresta-lo ou indeferi-lo. No caso de deferimento, a operadora de planos de
saude devera, no prazo maximo de 30 (trinta) dias, a contar da comunicacdo da
ANS, registrar a transferéncia de controle no 6rgdo competente e enviar a

documentacdo registrada a esta agéncia para homologacdo. As regras definidas
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pela ANS que as operadoras deverdo seguir, para garantir a continuidade de sua

operacao, representam um patamar minimo que garanta a sua continuidade.

As operadoras de planos de saude sujeitar-se-do, conforme o caso, a
constituicdo das garantias financeiras abaixo mencionadas para 0 inicio e

continuidade das operacoes.

1. Capital minimo ou provisao de operacao.

2. Provisao de risco.

3. Proviséo para eventos ocorridos e ndo-avisados.

4. Margem de solvéncia.

5. Outras provisdes técnicas.

As sociedades seguradoras, especializadas, em saude, possuem regras
proprias e as autogestfes patrocinadas terdo regras de patrocinio, por esta razao
estes tipos de operadoras ndo necessitam constituir as garantias financeiras

estabelecidas pela ANS.

Qualqguer outra proviséo técnica podera ser constituida, como por exemplo
para oscilacdo do indice de inadimpléncia da operadora, desde que seja
encaminhada uma Nota Técnica Atuarial de Provisbes — NTAP para andlise e
aprovacao da ANS. As garantias poderdo ser constituidas com ativos que deverao

estar vinculados a ANS e nado poderao ser alienados.
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A ANS, no uso de sua atribuicdes, podera, ainda, instaurar a direcéo fiscal
ou direcdo técnica, ou ambas, na operadora de plano de saude, por prazo nao

superior a 180 (cento e oitenta) dias.

A direcdo fiscal ocorrera sempre que for verificada a insuficiéncia nas
garantias do equilibrio financeiro ou anormalidades econémico-financeiras, tais
como, totalidade dos bens inferior as obrigacdes para com terceiros; insuficiéncia de
recursos garantidores, em relacdo ao montante total das provisdes técnicas; nao

apresentacao, ndo aprovacao ou ndo cumprimento do plano de recuperacao.

A direcdo técnica podera ser instaurada sempre que ocorrerem
anormalidades administrativas graves que coloquem em risco a continuidade ou a
qualidade do atendimento a saude, tais como, atraso contumaz, no pagamento dos
prestadores; ndo atingimento das metas qualitativas e quantitativas; desequilibrio
atuarial da carteira; evasédo excessiva de beneficiarios; excessiva rotatividade da
rede credenciada ou descredenciamento em massa; criacdo de Obices ao acesso

dos beneficiarios.

Cabera ao diretor fiscal e ao diretor técnico determinarem a adocao de
medidas que possam sanar as irregularidades verificadas na gestdo econémico-
financeira da operadora e restabelecer a continuidade ou a qualidade do

atendimento a saude, respectivamente.

O regime de direcao, fiscal ou técnica, sera encerrado quando decretado
o regime de liquidacdo extra-judicial ou quando for alcangcado o objetivo de
saneamento da insuficiéncia nas garantias do equilibrio financeiro ou anormalidades
econdmico financeira graves, no caso de diregéo fiscal, e, quando forem saneadas

as anormalidades administrativas graves, no caso de dire¢éo técnica.
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A ANS, no uso de sua atribuicbes, podera determinar a liquidacéo
extrajudicial da operadora de planos de assisténcia a saude quando verificar sua
insolvéncia econémico-financeira; quando néo for alcancado por esta o objetivo de
saneamento da insuficiéncia nas garantias do equilibrio financeiro ou das
anormalidades econémico-financeiras graves proposto pelo regime de direcao fiscal;
ou quando néo for atingido o saneamento das anormalidades administrativas graves

proposto pelo regime de direcdo técnica.

A liquidacdo extrajudicial sera processada pela ANS que nomeara o
liquidante com amplos poderes de administracdo e liquidacdo. Os administradores
das operadoras em liquidacao extrajudicial, bem como todos aqueles que tenham
estado no exercicio das funcdes nos doze meses anteriores ao ato, ficardo com
todos os seus bens indisponiveis, ndo podendo, por qualquer forma, direta ou
indireta, aliena-los ou onera-los, até apuracdo e liquidacdo final de suas
responsabilidades. Esta indisponibilidade podera ser estendida aos bens dos
gerentes, conselheiros fiscais e todos aqueles que, até o limite da responsabilidade
estimada de cada um, tenham concorrido, nos ultimos doze meses para a
decretacado da liquidacao extrajudicial, assim como aos bens das pessoas que, nos
altimos doze meses, os tenham a qualquer titulo adquirido de administradores,
gerentes ou conselheiros da instituicdo. Estas pessoas ndo poderédo ausentar-se do

foro da liquidacao extrajudicial sem prévia e expressa autorizagdo da ANS.

A liquidacdo extrajudicial cessara se os interessados, apresentando as
necesséarias condicdes de garantias, tomarem para si 0 prosseguimento das
atividades econOmicas da empresa; ou com a apresentacdao das contas finais do

liquidante e baixa no registro publico competente.
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A ANS podera determinar a alienacdo de carteira das Operadoras de
Planos de Assisténcia a Saude nas situacdes que impliquem risco para a
continuidade da assisténcia a saude ou na vigéncia de Regime de Direcao Fiscal
e/ou de Direcdo Técnica. A operacao de alienacdo de carteira devera ocorrer no
prazo maximo de 30 (trinta) dias a contar da data do recebimento pela operadora do
plano de saude da comunicacdo da decisdo da ANS. Deverdo ser mantidos
integralmente os contratos de planos de saude, sem restricdo de direitos ou

prejuizos para os beneficiarios.

A inobservancia as determinacdes da ANS ao que tange a alienacdo de
carteira podera ensejar a pena de inabilitacdo temporaria por 10 (dez) anos aos
membros do Conselho de Administracdo e da Diretoria da operadora alienante, para
0 exercicio de cargos de direcdo ou em Conselhos de Operadoras de Planos de
Assisténcia a Saude, bem como o leildo da carteira. A alienacdo da totalidade da
carteira devera ser comunicada pela operadora adquirente aos titulares
beneficiarios, mediante carta registrada com aviso de recebimento, enquanto a
operadora alienante devera comunicar, mediante publicacdo em jornal de grande

circulacao na sua area de atuacao.

A alienacédo de carteiras das operadoras de planos privados de assisténcia
a saude dependera de decisdo da ANS e podera ocorrer por leildo em decorréncia
de deciséo transitada em julgado em processo de aplicacdo de penalidade e por

proposta do Diretor Fiscal ou Técnico.

O leildo sempre atingira a totalidade da carteira, que podera ser adquirida
em proposta conjunta por duas ou mais operadoras, quando necessario para

garantir maior participacdo e melhores condi¢cées de absorcdo de todo universo de
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consumidores. Podera participar do leildao de carteira qualquer operadora que esteja
em situacao regular perante a ANS e atenda as exigéncias de qualificacao técnica e
econbmica previstas no edital, resultando como vencedora a operadora que
apresente a melhor proposta de acordo com os critérios de julgamento

estabelecidos no edital.

As operadoras deverdo ressarcir 0s atendimentos previstos nos
respectivos contratos, prestados a seus consumidores e respectivos dependentes,
em instituicdes publicas ou privadas, conveniadas ou contratadas, integrantes do
SUS. O ressarcimento sera cobrado de acordo com os procedimentos estabelecidos

na Tabela Unica Nacional de Equivaléncia.

ANALISE DE CONSTITUCIONALIDE DA REGULAMENTACAO DOS PRECOS DOS

DE PLANOS DE SAUDE NO BRASIL

As ja citadas Leis 9.656/98 e 9.961/2000 tém uma série de dispositivos de
controle e intervencdo nos planos de saude, cuja constitucionalidade também deve

ser avaliada.

Antes, contudo, de se avaliar esta Constitucionalidade, ha que se observar
atentamente a natureza dos planos de saude. As operadoras de planos de saude
nao tem como foco primordial o fornecimento do proprio servico de saude, que sera
fornecido por médicos ou servigos de saude que podem ser prestados tanto pela sua

rede quanto por terceiros.

Ainda que se trate de rede prépria, a prestacdo dos servigos de saude, no

caso de medicinas de grupo, cooperativas e autogestdes, sera atividade distinta da
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atividade principal do plano de saude. Um plano de divisdo de risco e financiamento

de tratamentos préprio dos seguros €, portanto, uma atividade financeira e atuarial.

Isto posto, a fundamentacdo constitucional da atuacdo da ANS e da
regulamentacdo dos planos privados de salude ndo advém do artigo 200 da
Constituicdo Federal pois este trata apenas da fiscalizacdo pelo SUS de produtos e
servicos para a saude (inciso |, do artigo 200 da Constituicdo Federal) e, como dito,
fundamenta a existéncia e atuacdo da Anvisa dentro do micro sistema de direito

sanitario.

Tampouco se pode dizer que sua fundamentacdo estaria no artigo 197 da
Constituicdo Federal, pois este diz respeito a regulamentacdo, fiscalizacdo e
controle de agles e servi¢os de saude e ndo se pode considera o financiador destes
servicos e acBes com o proprio prestador dos servicos ou realizador das acbes por

ele financiadas, como sao os planos de saude em sua esséncia.

Embora nas medicinas de grupo, autogestbes, e cooperativas o servi¢o de
saude com rede propria de servicos estd imbricado com o seu financiamento,
podemos separar as atividades financeiras e de servicos nestas operadoras de
modo que aos servicos se aplicam as regras de direito sanitario e as financeiras as

constantes da Lei 9.656/98 e da Lei 9.961/2000, que é o que realmente acontece.

Estamos, portanto, tratando das disposicbes da Lei 9.656/98 e da Lei
9.961/2000, as quais dizem respeito ao negoécio central dos planos de saude, sua

atuacao financeira e securitaria.

Estas normas trazem dispositivos voltados a protecdao daqueles que

pagam para terem a seguranca de em uma eventualidade (sinistro) terem acesso a
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um servico de saude esperado. Assim sdo disposicdes relativas a saude financeira

das operadoras, a bilateralidade e dizem respeito aos contratos de planos de saude.

Portanto tais dispositivos visam a protecdo dos consumidores destes
planos de saude, de modo que seu fundamento de validade constitucional € o artigo
59, inciso XXXII da Constituicdo Federal, pois embora seja uma protecédo especifica
a um consumidor em particular € a isto que elas se dirigem a protecdo do

consumidor executada através de uma agéncia regulatéria, no caso a ANS.

As protecOes determinadas, diretamente pelas Leis em comento s&o
validas pois tém este lastro Constitucional.Agora e a atuacdo da ANS é
Constitucional? E constitucional a producdo de normas juridicas inovadoras e

vinculantes para a iniciativa privada sem a participacao do poder legislativo?

Conforme apontamos no inicio deste trabalho cremos que a atuacao
normativa inovadora de Agéncia Regulatoria se legitimaria pela concessao de
servico publico, que esta ainda é aceitavel perante a Constituicdo Federal no caso

da Anvisa por forca dos artigos 197 e 200 da Constituicdo Federal.

Entretanto, ja afirmamos e demonstramos porque tais artigos
constitucionais ndo se aplicariam a ANS de modo que a criacdo normativa inovadora
desta em nossa opinido, é inconstitucional, pois viola a reserva legal do Poder
Legislativo, exceto nos casos em que a ANS esteja expedindo normas nao
inovadoras dando aplicagcdo as Leis 9.656/98 e 9.961/2000, ou mesmo esteja
exercendo funcdo executiva e fiscalizatoria do atendimento pelas operadoras de
planos de salude aos ditames desta, casos em que as referidas normas devem ser

aplicadas.
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Todas estas exigéncias e poderes da ANS séo voltados para a garantia de
transparéncia e equidade dos contratos dos planos de saude e a garantia de
seguranca financeira das operadoras de planos de saude e portanto sdo em ultima
analise protecdo ao consumidor que ali deposita direta ou indiretamente através de
seu empregador seu dinheiro com a expectativa de socorro em caso de sinistro de

saude.

Desta forma, em nossa opinido o puro e simples poder de policia da ANS
embora contundente € perfeitamente constitucional pois lastreado na defesa do
consumidor prevista nos artigos 5, inciso XXXII e 170, inciso V a Constituicdo

Federal.

Entretanto nos cabe analisar a constitucionalidade do poder de
regulamentacdo econémica da ANS trazido pela Lei 9.961/2000 em seu artigo 4°,
incisos XVII e XVIII na previsdo que confere a ANS poderes para controlar os pre¢cos

dos planos de saude.

Na nossa opinido, como ja dito, a previsdo ja seria inicialmente
inconstitucional por ferir o artigo 170 da Constituicdo Federal, ja que ndo garante,

pelo contrario aniquila a concorréncia.

Porém, como no caso dos medicamentos, ha que se analisar a sua
eficcia para o atendimento do disposto no artigo 196 da Constituicdo Federal, ou

seja, para a ampliacdo do acesso da populacdo as acdes e servigos de saude.

O controle de precos que vem sendo exercido pela ANS apenas em

relacdo aos planos de saude contratados por pessoas fisicas, com autorizagfes de
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aumento anual padrdo por indice nacional calculado pela média dos aumentos dos

planos de saude empresarias.

Referido controle ndo combate as falhas de concorréncia, que apontamos
no mercado de planos de saude e ndo considera os mercados relevantes em que
poderia ou ndo ocorrer a concorréncia de modo a nao contribuir para a reducao dos
precos dos planos de saude, algumas vezes até dando aumentos que em alguns
casos, vao além do que seriam naturalmente dados pelos planos de saude em dado

mercado relevante.

A ineficiéncia do controle de precos realizada é facilmente percebida ao se
acompanhar a evolu¢cdo dos planos de saude para pessoas fisicas no Brasil,
marcada pela reducdo da abertura destes planos e a retracdo de sua venda em

relacdo aos planos empresariais.

Verifica-se assim que os planos de saude sujeitos ao controle de preco
(planos individuais) regridem percentualmente face aqueles regidos pela livre
concorréncia (planos empresariais), mesmo face a um aumento de numero total de

vidas seguradas.

Esta regressdo dos planos de saude com precos controlados demonstra
de maneira empirica e cabal que o controle de precos é um desestimulo ao acesso

aos planos de saude, contrariamente ao normativo constitucional.

Vale notar que esta regressédo do planos das pessoas fisicas impde uma
reducdo do acesso as acOes de saude pois o0s niveis de utilizacdo de servigos de
saude também s&o maiores nestes planos do que nos empresariais, inclusive

porque nestes a presenca de idosos e criancas € mais acentuada:
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% Freqiiéncia de utilizacdo média por item de despesa e tipo de contrata¢do do plano -
operadoras médico-hospitalares com ou sem assisténcia odontolégica - Brasil —

2002 a 2004

. - Coletivo com Coletivo sem
Individual/Familiar . i L X
Tipo de evento patrocinadoi patrocinador
2002 | 2003 2004 | 2002 2003 2004 | 2002 | 2003 2004
Consultas médicas 5,29 5,45 5,36 3,85 3,99 4,01 4,58 4,87 4,85
Internacdes 0,16 0,19 0,19 0,17 0,15 0,15 0,16 0,16 0,19
Exames 567 | 599 | 611 | 480 | 519 | 511 | 546 [ 565 | 589
Complementares
Terapias 0,61 0,53 0,58 0,46 0,57 0,61 0,54 0,76 0,79
Outros Atendimentos | o, | 63 | 065 | 061 | 071 | 0,70 | 067 | 087 | 070
Ambulatoriais
Fonte: Sistema de Informacfes de Produtos - SIP - ANS/MS - processado em 10/01/2006
Consultas médicas (n” de consultas médicas por exposto por ano)  Internagdes (07 de internagoes por exXposto por ano)
10 1,25
8 0.20 0,19 0.19 | 0,19
” 0,16
6 o1 0,16 0I5 415 0.16
4 35399 401
0,10
0,05

Indivicual familiar

02002 B 2003 O 2004

Coletivo com Coletivo sem

patrocinador pa

0,00

rocinador Individual familiar

Coletivo com
inadar

Coletivo sem

@ 2002 2003 02004

patr

Terapias (n° de terapias por exposto por ano)

1,00 4

0,80 4

0.60

0,40 4

0,20 4

0.00

0,76 0,79

Individual faaliar

Coletivo sem
patrocinador

Coletive com

patrocinador

32002 W 2003 O 2004

llustracdo 1 Utilizacdo Média do Plano de Saude (item/tipo de contratacdo) 2002 - 2004
s para a oferta empresarial, deixando as pessoas fisicas ndo empregadas relegadas
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ao atendimento ineficiente do SUS, sendo interessante notar a semelhanca desta

situacdo com a que tinhamos no atendimento de saude pelo Estado no passado, ou

seja 0 atendimento apenas aos

trabalhadores.

Isto posto, pode-se observar empiricamente independentemente de

maiores digressfes que o controle de precos de planos de saude desfavorece o

acesso da populacdo aos planos de salude e, consequentemente, aos servicos de

saude que seriam financiados por estes e, assim, afronta o artigo 196 da

Constituicao Federal, sendo portanto inconstitucional o artigo .
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Ademais, a atuacdo da ANS em relacéo aos reajustes de plano de saude
por desastrosa que vem se demonstrando afronta como ato administrativo o
principio da eficiéncia esculpido no caput do artigo 37 da Constituicdo Federal, posto
que estdo sendo claramente ineficientes para a ampliagcdo do acesso aos planos de

saude conforme determinado por nossa Constituicdo Federal.

CONCLUSAO

A partir do momento em que o ser humano passou a produzir excedentes
em sua luta pela subsisténcia, surgiu a possibilidade de trocas deste excedente por
outras coisas com outras pessoas, hipoteticamente surgiu assim a primeira

operacao econdmica.

Evidentemente uma troca pressupde que as coisas trocadas sejam das
partes e que as outras pessoas respeitem esta suposi¢cdo. Surge a propriedade, a
regra de conduta segundo a qual alguém pode dispor de alguma coisa e os demais
devem respeitar o direito da pessoa de fazer com esta coisa 0 que bem entender.
Ademais, as partes tém de se respeitar mutuamente no sentido de que se entregue
um bem deve se dar a entrega do outro, com 0 aproveitamento social destas trocas
surge ainda um sistema social que garante que a troca seja honrada, criando

penalidades para os que ndo honrarem a troca.

Desta simples situacao hipotética podemos tirar a idéia de que as relacdes
econbmicas dependem do direito para se realizarem e também que o direito existe

também porque as relacdes, em grande parte econdmicas, precisam ser garantidas.

O Estado, legitimado pelo sistema juridico surge para monopolizar 0 uso

da forca e para defender os cidad&os. Neste monopolio do uso da forca ele se torna
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responsavel por criar e fazer cumprir o direito, que também cria e da forma ao
proprio Estado. Além das funcbes ligadas ao direito, o Estado também se torna
responsavel pela prestacdo de utilidades publicas e posteriormente pelo bom
andamento da propria economia privada, para o alcance do bem-estar social,
conforme |he dita o direito. Da interacdo destes fatores sucintamente apontados,
temos que o direito e a economia estao intimamente ligados na medida em que séao
objetos culturais interdependentes e necessarios para a vida em sociedade e o

progresso da humanidade.

A atuacdo livre dos agentes econdmicos, sempre em busca de seus
interesses hedonistas, que levou a grande avanco da humanidade, deixa de ser uma
solucdo viavel quando os agentes econdmicos acumulam tamanho poder que
deixam de se curvar aos ditames dos consumidores para passar a ditar regras para
estes, momento em que o Estado € chamado a intervir. O Estado por sua vez,
também ndo consegue prestar todas as utilidades publicas que concentrou e passa
a conceder a iniciativa privada o privilégio de seu fornecimento, mas mantém seu

poder interventivo nestas atividades de grande relevancia social.

A intervencdo do Estado na economia restou refletida pelo direito em
normas destinadas a proteger a higidez do mercado (legislacdo antitruste), a regular
a atuacdo dos agentes econdmicos em relacdo aos servigos publicos privatizados,
bem como, regular a atividade dos agentes econdmicos que fornecem utilidades
gue, apesar de ndo serem monopolizadas pelo Estado, sdo tao relevantes para a
sociedade que também sdo de responsabilidade do Estado, que deve regular estes

mercados, como de fato ocorre com a saude e a educacao.
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No Brasil, nossa atual Constituicdo Federal admite o planejamento das
atividades econdmicas relacionadas a prestacao de servigos publicos por conta da
adesao ao contrato pelos particulares que prestam servigos publicos, garantindo a

livre concorréncia para os particulares nos demais mercados.

Apesar de os produtos e servicos de interesse da saude ndo serem
propriamente considerados servicos publicos, suas muitas externalidades fizeram
com que o Constituinte de 1988 considerasse esta atividade econdémica como de
interesse publico, e, muito embora ndo tenha estabelecido um monopolio para o
Estado, sujeitou os particulares a regulamentacdo que é exercida pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) e agora pela Céamara de Regulacdo do Mercado de

Medicamentos (CMED).

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria trata dos aspectos técnicos da
garantia dos cidadaos contra o risco dos produtos e servicos para a saude, bem
como, da fiscalizacdo de sua prestacdo adequada. A Agéncia Nacional de Saude
Suplementar cuida dos riscos contra a economia popular inerentes a atividade de
seguro saude. A Camara de Regulacdo do Mercado de Medicamentos (CMED) é
responsavel pela regulacdo econdémica do mercado de medicamentos para o
aumento da competicdo no mercado de medicamentos e oferta destes para a

populacao.

Tanto a ANS quanto a CMed tém poderes de regulamentagéo de pregos o
gue nos termos da atual sistematica constitucional brasileira, no tocante a ordem
econdmica, serd inconstitucional em todas as atividades que ndo sejam servigcos

publicos proprios. A regulamentacdo da atividade econbémica em saude e para 0s

215



216

planos de saude € constitucional mas ndo o controle de precos, que além do vicio
geral de inconstitucionalidade por ser contrario a livre concorréncia e livre iniciativa
ainda padece de insconstitucionalidade especifica por coibir a atividade econémica,

a concorréncia e a expansao da oferta de produtos e servigos para saude.

Conforme demonstramos, o controle de precos ndo combate as falhas de
concorréncia presentes nos mercados de medicamentos e planos de saude e esta
coibindo investimentos e a concorréncia nestes setores, 0 controle de precos trata
unicamente do sintoma destas falhas e ndo sua causa e como 0 medicamento que
reduz a febre mas ndo cura a infeccdo estd mascarando os efeitos e impedindo o
tratamento eficaz de sua doenca, necessario para o atendimento do mandamento
constitucional de ampliacdo de acesso a populacéo brasileira.
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IV — Ferramentas e experiéncias de gestao
17 - MOTIVACAO DOS ENFERMEIROS: ASPECTOS QUE INFLUENCIAM O
DESENVOLVIMENTO PROFISSIONAL
Denise Cavallini Alvarenga.Enfermeira, MBA em Economia e Gestdo da Salde pela
PUC/SP, Gerente de enfermagem do Hospital Samaritano de S&o Paulo.

Carmen Lucia A. Rittner . Psicéloga, mestre em psicologia social, professora da PUC/SP.

Este artigo objetiva conhecer a motivacdo dos enfermeiros na busca por novos
conhecimentos para o desenvolvimento profissional; Identificar aspectos que
contribuam para a motivacdo e desmotivacdo na busca por novos conhecimentos
para o desenvolvimento profissional. Para a verificacdo dos objetivos propostos
optamos pela realizacdo de um estudo descritivo, transversal, de campo, com
abordagem quantitativa. O estudo foi realizado em um hospital geral, privado, de
meédio porte da cidade de Sao Paulo, no periodo de junho de 2004. A amostra foi
constituida por 90 enfermeiros que responderam um questionario para
caracterizacdo da amostra e dos fatores que influenciam na motivacdo para o
aprimoramento profissional, pautado nas teorias de Maslow, Herzberg e Vroom
(Maitland, 2000) e os dados obtidos foram analisados pela estatistica descritiva.

A enfermagem € definida como ciéncia e a arte do cuidar. A arte do cuidado sempre
existiu, muito ligada a mulher, devido a maternidade e sempre presente, também, no
cuidado aos doentes em todos os tempos.As praticas de saude instintivas foram as
primeiras formas de prestagcdo de assisténcia, relacionadas com a préatica domiciliar
de partos. Entretanto, o 1° passo rumo a ciéncia de enfermagem foi dado por
Florence Nightingale, nobre inglesa, que no desejo de realizar-se como enfermeira

parte em busca de conhecimento e dedica-se com ardor a trabalhos intelectuais e,
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gracas a sua atuacdo na Guerra da Criméia, consegue iniciar uma Escola de
Enfermagem em 1859, na Inglaterra. No Brasil, a origem de profissado data do
periodo colonial, surgindo como uma simples prestacéo de cuidados aos doentes
realizados por escravos que auxiliavam religiosos. Em 1899 foi fundada a 1° Escola
de Enfermagem Brasileira — Escola de Enfermagem Alfredo Pinto — dirigida por
enfermeiras diplomadas (Turkiewicz, 1995) .

Em S&o Paulo, coube ao Hospital Samaritano contribuir para o
desenvolvimento de enfermagem leiga e profissionalizada. Em 1899, a instituicdo
tendo apenas cinco anos de atividade, ja contava com seis enfermeiras inglesas

diplomadas.

Em 1959 foi reconhecida e autorizada pelo governo federal, a Escola de
Enfermagem do Hospital Samaritano, que passou a ministrar curso de Graduacgao
em Enfermagem. Nesta época, o Hospital, além da casa e do local de trabalho, era
também escola, centro de aprendizado e de desenvolvimento profissional (Assis,
2001).

Essa trajetoria historica da profissdo, embora ndo seja objeto deste trabalho
constitui o pano de fundo do contexto no qual nos encontramos inseridos, no
gerenciamento de um grupo de 521 profissionais de enfermagem, em uma
instituicdo hospitalar, que contribuiu para o avanco da profissdo no pais.

De la para ca, a tecnologia e o conhecimento na atencdo a saude evoluiu
muito e rapidamente, levando a re-organizacédo, tanto dos hospitais, quanto dos
profissionais que nele atuam.

O enfermeiro exerce funcdo de lideranca em um mercado cada dia mais
competitivo, no qual o conhecimento e o desenvolvimento de novas habilidades séo

imprescindiveis ao exercicio profissional visando a qualidade assistencial. Todavia,
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toda busca de conhecimento necessita de motivacdo. A motivacado € uma forca que
nos impulsiona, nos fornece energia, levando-nos a persistir em busca do alcance
dos nossos objetivos (Bamberg; Soares, 2003).

A motivacdo na enfermagem tem sido estudada por pesquisadores, bem
como suas implicacdes no resultado do trabalho (Cunha, 1994; Alves-Pereira, 1999;
Toledo, 2000). Os aspectos motivacionais podem ser influenciados por diversas
variaveis, como estrutura organizacional, situacdo politica do pais, condi¢cdes socio-
econdmicas, tornando o diagnadstico institucional mais adequado.

A frente de um servico de enfermagem temos acompanhado o engajamento
dos enfermeiros em cursos de treinamento, participacdo em eventos e realizacdo de
pesquisas cientificas, parecendo-nos que, em muitos momentos, essa participacao
permanece aquém das oportunidades existentes ou oferecidas pela Instituicdo. Nos
indagamos: quanto os enfermeiros dessa instituicdo encontram-se motivados para
buscar o desenvolvimento profissional tdo exigido pelo mercado na atualidade e tao
primordial & qualidade da assisténcia?

Conhecer a situacdo motivacional desses enfermeiros levou-nos a realizacao
deste trabalho, por acreditar que podera favorecer a implementacédo de estratégias
pela geréncia de enfermagem, que possibilitem a criagcdo de novas oportunidades e
formas de encorajamento desses profissionais para que possam aplicar seus
talentos e aproveitar tais oportunidades auxiliando-os, quando estdo prontos, para
buscar o caminho da transformag&o.A motivagdo € atribuida, geralmente, ao nosso
desejo de agir de uma determinada forma a fim de conseguir certos fins e objetivos.
Entretanto, conhecer os motivos subjacentes ao comportamento ativo é bastante
complexo, pois os mesmos sdo dificeis de serem definidos, delimitados e

classificados com exatidao.
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Algumas atividades como a escolha da carreira ou da ocupacédo, de matérias
de estudo e atividades de lazer normalmente sdo mediadas por “interesses”. Um
“interesse” geralmente envolve algum raciocinio e estudo na tentativa de se
aumentar o conhecimento util dentro da esfera de interesses, e freqientemente, a
acao empregada para atingi-los (Vernon, 1973).

Outra forma de olhar a motivacao é por meio da “necessidade de realizacéo”,
o desejo de fazer alguma coisa melhor ou de forma mais eficiente do que ja foi feita,
ou ainda, a motivacao pautada no desejo de poder, poder esse nao relacionado ao
comportamento ditatorial, mas sim, ao desejo de ter impacto, de ser forte e influente
(Vroom, 1997).

A enfermagem é uma profissdo no rol das ciéncias humanas, tendo como
foco de acdo o cuidado. Cuidar melhor a cada dia e com embasamento cientifico
tem sido a tonica do discurso de muitos profissionais.

Trés teorias, segundo Maitland (2002), sdo particularmente mais aceitas
acerca da motivacao: 1) a piramide de necessidades de Maslow; 2) a teoria dos dois
fatores, de Herzberg; e 3) a teoria da expectativa, de Vroom.

Abraham Maslow foi um psicologo americano que acreditava que todos os
individuos apresentavam uma hierarquia de necessidades que precisavam ser
satisfeitas, sendo que a passagem de uma a outra s seria possivel apenas quando
a antecedente estivesse satisfeita, obedecendo a seguinte ordem: necessidades
fisiologicas, de seguranca, sociais, de auto-estima e de auto-realizagéo.

A teoria dos dois fatores de Herzberg considera dois grupos de fatores

relevantes a motivacao:
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> os fatores de higiene: condicdes de trabalho, pagamento, seguranca no
trabalho, relacdes no trabalho, praticas de supervisdo, administragéo,
politica e administracdo da empresa.

» os fatores motivadores: o trabalho em si, responsabilidade, senso de
realizacdo, reconhecimento e perspectivas de evolucgéao.

Herzberg acreditava que o trabalho, em si, € o principal motivador no
ambiente de trabalho e que todas as outras influéncias possiveis sdo de importancia
secundaria.

A teoria da expectativa de Vroom foi formulada por Victor H. Vroom a partir
das duas anteriores. Para ele existem duas partes que compdem a motivacdo: os
desejos individuais e as expectativas de alcanca-los.

Muitos dos elementos dessas teorias permeiam a satisfacdo do enfermeiro na
realizacdo do seu trabalho, assim como podem influenciar na busca pelo
desenvolvimento profissional. Entendemos que a motivacdo na busca pelo
conhecimento e pelo auto-desenvolvimento profissional é a mola-mestra para as
acdes profissionais. E no campo das inter-relagdes, complexas e multicausais, do
que motiva ou desmotiva o enfermeiro nesse processo que este trabalho foi
desenvolvido.

A amostra estudada constituiu-se de 90 enfermeiros assistenciais, o que
corresponde a 62% do quadro de pessoal institucional para essa categoria
profissional. Dos pesquisados, 97% era do sexo feminino e 3% do sexo masculino,
com média de idade de 33,4 anos, com graduacédo concluida em média de 9,4 anos
e 74% com poés-graduacédo concluida ou em curso (89% lato sensu, 8% stricto sensu

e 3% nao especificou).
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Dos 90 enfermeiros participantes do estudo, 93% referiu estar motivado para
a busca de novos conhecimentos que possibilitem o desenvolvimento profissional. O
indicativo disto € o fato de que 72% realizou cursos externos (com financiamento
proprio ) e 96% participou de cursos internos na Instituicao.

Pasti, Gir e Dela Coleta (1999) estudando o perfil motivacional dos
enfermeiros de uma instituicdo do interior de Sao Paulo encontraram também altos
niveis de motivacao de realizacao, relacionado a busca de metas dificeis, porém
alcancaveis, geradas por uma necessidade de superar-se a Si mesmo e aos outros.

Os principais motivos que justificam o fato dos enfermeiros sentirem-se
motivados, se referem ao préprio desenvolvimento do profissional frente a
necessidade de atualizacéo ( 25,5% ), um melhor desempenho (20% ), satisfacéao e
crescimento profissional ( 13% ) e devido a um mercado competitivo (11% ), entre
outros .

Nas tabelas 1 e 2 encontram-se descritos os fatores que favorecem ou
dificultam a busca por novos conhecimentos que constituem fatores motivadores ou
desmotivadores para essa pratica, que podem ser intrinsecos ou extrinsecos,
categorizados, principalmente, em individuais e institucionais.

Esses fatores tém relacdo com a dinamica pessoal e profissional dos
enfermeiros que incluem o perfil do individuo, o préprio trabalho em si, a
necessidade frente ao mercado, o tempo disponivel, o apoio familiar, o incentivo por
parte da instituicdo na qual trabalha, acrescidos ainda, de algumas facilidades como
a evolucao tecnoldgica de acesso a informacéo, além da cidade na qual se realizou
este estudo configurar uma grande metropole que propicia uma infinidade de

oportunidades de aprimoramento profissional.
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Os motivos sdo desejos ou impulsos provenientes da propria pessoa,
direcionados para obtenc&o de objetivos, podendo ser conscientes ou
subconscientes. Sao as raz6es do comportamento humano. Os motivos séo fatores
internos que levam a motivacdo. E a propria pessoa que se motiva. Mas existem
também fatores externos que contribuem para estimular e despertar os motivos,
denominados pelos psicologos de incentivos, ndo necessariamente financeiros
(Marra, Fernandes Carmagnani, 1988).

Tabela 1 — Distribuicdo dos fatores facilitadores na busca de novos conhecimentos

profissionais relatados pelos enfermeiros. Sdo Paulo, 2004.

Fatores Facilitadores f %

Individuais

Atributos pessoais (responsavel, perseverante, interessado, curioso, seguro, 32 60
forca de vontade).

Relacionados ao trabalho (gostar do que faz, troca de experiéncias, evolugéo 11 21
cientifica, aplicabilidade pratica)

Administracao de tempo de pessoal 09 17
Incentivo Familiar 01 2
TOTAL 53 100

Institucionais

Incentivo institucional (financeiro) 34 42
Horario de trabalho (flexibilidade e liberacao) 25 31
Cursos (treinamento e eventos) 19 23
Reconhecimento. 03 4
TOTAL 81 100
Outros
Banco de dados (Internet, bibliotecas) 08 80
Associacao de Classe 01 10
Localizacao (cidade de S&o Paulo) 01 10
TOTAL 10 100
TOTAL GERAL [ 144(*) [100

(*) O nimero de justificativas excedeu. Amostra (n = 90) devido os profissionais terem apresentado mais
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de uma resposta.

Tabela 2 — Distribuicéo dos fatores que dificultam a busca de novos conhecimentos

profissionais relatados pelos enfermeiros. Sdo Paulo, 2004.

Fatores que dificultam f %
Individuais

Fator Financeiro 37 60
Familia 08 13

Cansaco 05 09
Dupla Jornada 05 08
Falta de Estimulo 04 06
Falta de Motivacéo pessoal 02 03
Desinteresse 01 01

TOTAL 62 100

Institucionais

Horéario (indisponibilidade) - (escala/liberagcao/incompatibilidade) 58 85
N&o reconhecimento institucional 04 06
Falta de plano de carreira 03 4.5
Politica de Treinamento 01 15
Obrigatoriedade pela Chefia 01 15
Dinamica do Setor 01 15
TOTAL 68 100
Outros
Custo Elevado 27 96
Local 01 04
TOTAL 28 18
TOTAL GERAL 158 (*) | 100

(*) O nimero de justificativas excedeu. Amostra (n = 90) devido os profissionais terem apresentado
mais de uma resposta.

Para Hezberg (Maitland, 2000) o termo motivag&o se integra aos sentimentos

de realizacdo, de crescimento profissional que se manifestam no exercicio das
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tarefas que oferecem suficiente desafio e significado para o trabalho. Nessa teoria o
trabalho em si € a grande forca motriz para o desenvolvimento, satisfacéo e
realizacdo. Ao contrario disso, observamos que certa énfase foi dada pelos
enfermeiros, aos aspectos institucionais considerados por esse autor como
secundarios.

Os enfermeiros parecem viver uma relacdo ambigua na profissdo, que ora se
motiva pelo trabalho em si, quando se sentem importantes para um paciente que se
recuperou e ora se desmotivam demonstrando desagrado e decep¢do com a
enfermagem, até porque muitos optam pela profissdo sem gostar dela (Lima, 1992).
Neste estudo, poucos enfermeiros referiram espontaneamente “gostar do que faz”
como fator motivador, destacando-se mais os atributos pessoais (perseveranca,
forca de vontade, ser curioso) que parece guardar mais relagcdo com o perfil do
individuo do que o perfil da atividade laboral.

Camargo e Bueno (2003) ressaltam que:

“as pessoas sb se motivam quando percebem claramente a
possibilidade de prazer naquilo que fazem. (...) Se a aproximacéo ao

prazer ndo nos € suficientemente clara surgem as manifestacdes de

descontentamento e insatisfacéo. (...) A busca pela realizagéao

profissional e pessoal, a necessidade de ajudar as pessoas e a luta pela

subsisténcia, confrontam-se com a submissao ao controle e ao poder

autoritario, com as dificuldades para o desenvolvimento profissional, com

a monotonia e o desgaste pelo ritmo de trabalho, com a necessidade de

descanso e de afetividade na convivéncia com a familia, de participacao

em encontros culturais e sociais, de aspirar a liberdade, ao sentir-se
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sufocado pelas limitagdes que pertencem ao dia-a-dia dos

trabalhadores, sobretudo no hospital.”

Os enfermeiros, embora ressaltem sua motivacéo, indicam fatores externos a
eles que parecem estar aguém da sua capacidade de gerenciamento no que tange o
desenvolvimento profissional. Para Bergamini, ja que “ninguém motiva ninguém” o
gue se torna importante detectar € o que para as pessoas motivadas faz disparar os
impulsos comportamentais capazes de criar 0 “ato motivacional” (Magalhdes, 1987).
O que os enfermeiros desejaram demonstrar, uma vez que tém investido em cursos
e eventos foi talvez a possibilidade de um crescimento continuo e otimizado que
facilitasse esse “ato motivacional” na busca por novos conhecimentos relacionados,
ao que sob sua otica, tem implicac&o direta com esse comportamento, representado
pelo incentivo financeiro institucional e a flexibilidade de horarios de trabalho. A
enfermagem, de um modo geral, trabalha em regime de plantdo, com quadro de
pessoal bastante ajustado para o cumprimento das escalas de servi¢co, quando nao
aguem, o que parece dificultar o engajamento em atividades de aprimoramento
profissional, fato esse mais agravado ainda, quando o profissional tem mais de um
vinculo empregaticio, também bastante comum.

A provisao financeira institucional na percepc¢éo desses profissionais parece
configurar o principal fator facilitador ou motivador uma vez que eles apontam as
limitagGes financeiras no ambito individual (60%) como um fator desmotivador, que
dificulta a busca por novos conhecimentos. ISso nos leva a inferir, que na lista das
prioridades a serem cobertas pelo orcamento desses profissionais, outras despesas
sobrepujam o investimento no desenvolvimento profissional. Os enfermeiros acenam
como que a dizerem “eu quero, mas se ninguém me ajudar, eu ndo posso”, alocando

assim, parcela de responsabilidade para um locus resolutivo externo.
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A flexibilizac&o de horarios foi apontada como fator facilitador, para alguns,
mas muito mais como elemento limitador (85%) denotando que dentro da
organizacao parecem existir critérios diferenciados no que tange a liberacéo e
ajustes na escala de servi¢co, que possibilitem aos profissionais maior participacao
em atividades de carater cientifico-educacional. Isso talvez se deva ao fato da
auséncia de uma politica clara que minimize a subjetividade da lideranca, em nivel
hierarquico imediato, quando esses aspectos necessitam ser considerados.

Neste estudo, a média de porcentagem de atendimento das 5 dimensdes de
necessidades basicas (Proposta por Maslow em 1943), revelou que elas se
encontram parcialmente satisfeitas para a maioria dos enfermeiros (73%),
mantendo-se, portanto, como estimulo motivacional. As médias de atendimento
indicando que as necessidades (em sua totalidade) foram plenamente satisfeitas ou
nao satisfeitas, correspondem a 21% e 6%, respectivamente.

A busca por novos conhecimentos pode ser enquadrada, a luz da teoria de
Maslow, nas necessidades de auto-realizacéo, que se expressa pela necessidade
mostrar o potencial existente em cada individuo (Olschowsky, Chaves, 1997) e
constitui o apice da piramide, portanto, mais dificil de ser satisfeita, uma vez que os
esforcos individuais tém que ir ao encontro, primeiramente, das demais
necessidades que a antecedem.

Di Lascio (1980) identificou que as necessidades percebidas como as mais
importantes pelos enfermeiros sdo as de seguranca e a de auto-realizagao, o que
refor¢a o indice elevado de motivacdo encontrado neste estudo.

Chamou-nos a atencéo o fato de apenas 20% dos enfermeiros relatar que

suas necessidades fisiologicas, que constituem o nivel mais basico, encontrarem-se
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plenamente satisfeitas e questionamos o0 quanto isso pode interferir no atendimento
da necessidade de auto-realizacao.

A teoria das necessidades humanas basicas nao prevé, entretanto, nuances
de valoracéo dos elementos que compdem cada nivel hierarquico, que podem levar
o individuo a rechacar ou negligenciar uma necessidade em detrimento de outra,
levando-o a deter-se, até mesmo indefinidamente num mesmo nivel até que possa
avalia-lo como satisfeito. Por exemplo, satisfazer a necessidade de moradia pode
variar da aspiracdo de uma habitacdo simples a obtencdo de uma mansao, com
julgamento de valor tal pelo individuo, que todas as demais necessidades
permanecerao subjugadas a essa.

Com relacéo aos niveis de satisfacao, realizacdo e reconhecimento do
individuo ao seu trabalho a maioria dos enfermeiros (60%) referiu sentir-se
plenamente satisfeita e realizada, contudo, sente-se parcialmente reconhecida (
80%).

O reconhecimento, para alguns autores, é fator intrinseco a realizacao e
satisfacdo (Santos, Rodrigues Filho, 1995; Olschowsky, Chaves, 1997) e que neste
estudo, como foi avaliado isoladamente pareceu néo interferir nos outros dois
aspectos. Os enfermeiros estao satisfeitos, realizados, porém nao reconhecidos, 0
que denota certo grau de expectativa frente a organiza¢do a que pertencem, o que
foi demonstrado em diversas respostas que permearam esta pesquisa.

Para Padilha (2004) as cinco condi¢cbes fundamentais da verdadeira
valorizacéo profissional séo dignidade, realizac&o, reconhecimento, seguranca e
perspectivas de futuro. Acrescenta ainda, que o reconhecimento profissional comeca
pelo reconhecimento dos préprios colegas de profissédo e parafraseando Tolstoi

afirma que “se vocé quer cantar para o mundo, tem que cantar primeiro, para sua
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aldeia”. Isso se aplica a qualquer profissional, pois se quer ser valorizado pelo
mercado (mundo), precisa ser valorizado pelos seus colegas (a sua aldeia), uma vez
gue nédo se conhece nenhum caso de um grande profissional reconhecido pelo
mercado que nao seja reverenciado pelos seus colegas.

Tais consideracdes levam-nos a refletir sobre que estratégias a enfermagem
poderia lancar mao para lograr o tdo almejado reconhecimento. A unido, o espirito
de grupo, a atitude de prestigiar e de ressaltar o potencial dos enfermeiros (pelos
proprios enfermeiros) parecem ser possibilidades interessantes. Talvez seja um
primeiro (e essencial) passo nesse sentido, que deve ocorrer de forma consistente e
continua para o atendimento dessa expectativa, com consequente reconhecimento
institucional ou do mercado.

Os enfermeiros consideram que tanto a manutencédo do emprego ou a
ascensao decorrem da atualizacado do conhecimento (40%), melhora a performance
tedrico-pratica (5%), que resultam na qualidade assistencial (16%), além de
diferenciar o profissional no mercado de trabalho (3%) cada vez mais competitivo
(9%).

Outras justificativas bastante diversificadas foram elencadas que constituiram
27% das respostas: traz novas idéias e caminhos para a empresa melhorando a
dindmica e o ambiente de trabalho e o préprio profissional; a demonstracéo de
interesse institucional pelo trabalho do enfermeiro; o crescimento profissional; o
estabelecimento de visdo positiva da chefia sobre o enfermeiro; o destaque entre os
colegas de trabalho; favorece a padronizagao da linguagem e a seguranga na
realizacéo de procedimentos pelos profissionais (referindo-se aos treinamentos

internos) e também, porque a instituicdo considera importante.
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Entretanto, alguns enfermeiros ndo acreditam no desenvolvimento profissional
como elemento de manutencédo do emprego (10%), pois tém a percepcéao de que
tais conhecimentos ou ndo se aplicam a realidade na qual se encontram inseridos,
ou entendem que a instituicdo ndo dispde de mecanismos de reconhecimento formal
que justifiguem tal investimento. As justificativas para isso relatadas, portanto foram:
a dificuldade de implantar novos conhecimentos na instituicdo, principalmente devido
a equipe médica; que os conhecimentos s6 melhoram a assisténcia mas nao
mantém o emprego; que o profissional s6 é penalizado se for um profissional ruim;
que o que ajuda a manter o emprego é ser um bom profissional, responsavel e ter
respeito pelo paciente; que o que conta nao € o que o profissional é capaz de
produzir pelo seu conhecimento e sim, 0 quanto 0s superiores 0 apreciam; e que
nao adianta apenas um dos membros da equipe estar aprimorado.

Quanto a ascenséo profissional a percep¢ao dos enfermeiros se mostrou ainda
mais negativa (39%) apontando que: ndo ha plano de carreira estabelecido; que a
capacitacdo s6 melhora a assisténcia; que nao ha opc¢bes de ascensao profissional,
que a instituicdo tem “suas préprias maneiras” para promocao; que ndo véem na
chefia imediata capacidade para descobrimento de novos talentos e para incentiva-
los, que as oportunidades séo restritas; que mesmo tendo participado de
oportunidades néo logrou éxito; que ndo é dado o devido valor a quem busca
aperfeicoamento profissional, que depende ainda, de sorte, da politica das relagdes,
gue a atividade assistencial limita ou que n&o vislumbra a ascensao por nao
intenciona-la.

No campo ainda das expectativas, os profissionais pesquisados dividem-se

naqueles que buscam seu desenvolvimento profissional pelo aprendizado por meio

231



232

da realizacéo de cursos e afins (52%) e aqueles que esperam alcanca-lo pela

experiéncia na pratica (45% ).

A tabela 3 apresenta os possiveis fatores motivadores para a busca de novos

conhecimentos profissionais no momento atual para os enfermeiros. Os enfermeiros

relataram as suas crencas a cerca do que poderia resultar em motivacao para a

busca de novos conhecimentos.

Tabela 3 — Distribuicdo dos possiveis fatores motivadores atuais dos enfermeiros.

Para melhoria de sua performance Profissional. Sdo Paulo, 2004.

FATORES MOTIVADORES f %
Individuais
Desenvolvimento Atributos pessoais
15 31
Administrar melhor o tempo (falta de tempo) 13 27
Melhora Financeira 10 21
Desejo de realizar cursos 08 17
Ter Incentivo Familiar 01 02
Melhorar qualidade de vida 01 02
TOTAL 48 100
Institucionais

Outras Formas de incentivo 32 32

(treinamento/pesquisa/financeiro/condi¢des de trabalho/promocéo)
Ter patrocinio institucional 28 28
Flexibilidade de horéario 21 21
Reconhecimento 11 11
Plano de carreira 07 08
TOTAL 99 100

Outros

Ter Deus 01 50
Nao existe 01 50
TOTAL 02 100
TOTAL GERAL 149 (*) | 100

(*) O nimero de justificativas excedeu. Amostra (n = 90) devido os profissionais terem apresentado mais

de uma resposta.
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No ambito individual, os enfermeiros reconhecem sua parcela de
responsabilidade na manutencédo da motivacdo relacionando-a ao desenvolvimento
de atributos pessoais (31%), tais como perseveranca e forca de vontade. E no
ambito institucional foram destacados pela maioria dos enfermeiros pesquisados
(60%) o incentivo e apoio institucionais, principalmente financeiro, como elementos
imprescindiveis a motivacao para seu desenvolvimento.

No sentido mais comum, a motivacéo é vista como o grau de vontade e
dedicacdo de uma pessoa na tentativa de desempenhar bem uma tarefa. E um
processo que ativa, direciona e faz o individuo persistir em determinado tipo de
comportamento, no qual a dimenséao interna do individuo constitui parte importante
para a acao, ou seja, é dificil motivar uma pessoa somente por fatores externos
(Lima, 1996). Os enfermeiros neste estudo mostraram reconhecer, seu papel
individual frente a atitude de buscarem novos conhecimentos se automotivando.

O tempo também foi enfatizado (27%), ou melhor, a falta dele como um
aspecto que parece atingir ndo so6 os enfermeiros, mas o homem moderno de uma
forma geral. Temos dificuldade em administrar o tempo de trabalho, com o tempo
para estudar, para o lazer, para a familia. E no trabalho que passamos a maior parte
de nossas vidas e isso parece regular toda a distribuicdo do nosso tempo. Ele
influéncia a psiqgue humana na medida em que néo se reduz a um controle
cronoldgico externo (Richter, 2002), dai sua dimenséao subjetiva expressada pelos
enfermeiros deste estudo por esse “tenho que administrar melhor meu tempo”. Ainda
no ambito pessoal o desejo de realizar cursos e melhorar a qualidade de vida foram
também mencionados.

Alguns fatores apontados, embora tenham sido classificados como

individuais, guardam relagdes com outros, tais como o incentivo familiar que requer
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o envolvimento daqueles que cercam o enfermeiro e de quem ele deseja obter apoio
para o desenvolvimento dos projetos pessoais e profissionais. O fator financeiro que
requer melhora parece constituir um problema dificil de ser solucionado, pois implica
também em esforcgos, as vezes, para além do individuo. A melhora financeira para o
enfermeiro € decorrente de melhores salarios que € alcancado por iniciativa propria,
normalmente observada na busca de um 2° vinculo empregaticio ou pelo
oferecimento de condi¢des salariais mais atraentes pela Instituicdo de saude. O
primeiro mecanismo € limitado a medida que, quando o individuo ja possui um
segundo vinculo, fica mais dificil ampliar a sua jornada de trabalho. O duplo vinculo
(ou mais que isso) implica em reducéo significativa de tempo do profissional para
seu aprimoramento, encerrando um circulo vicioso, em que para ter mais dinheiro,
tera menos tempo. Por outro lado, a melhora financeira nem sempre também é
direcionada para tal fim, pois o desenvolvimento profissional como mencionado esta
ligado a necessidade de auto-realizacdo que pode nao ser valorizada de tal forma
que a torne prioridade na vida do enfermeiro. Os valores implicam necessariamente
uma preferéncia, uma distingcao entre o que € importante para o individuo e o que &
secundario, entre o que tem valor e o que ndo tem (Tamayo et al, 1998). Existem
profissionais que se a Instituicdo investir no seu desenvolvimento ele se desenvolve,
mas se iSso ndo ocorrer, parece ndo constituir meta a ser alcancada pelo préprio
esforco, independentemente da situacéo socio-financeira.

O segundo mecanismo, também sofre as limitagdes do quadro global politico-
financeiro do pais, que faz com que as Instituicdes também elejam seus focos de
prioridade de investimentos.

Embora o salario ndo apareca encabecando as listas que indiquem niveis de

satisfacéo dos trabalhadores em empresas de outros segmentos, ele tem sido
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apontado como um valor que guarda relacdo com o rendimento operacional e
atendimento das expectativas dos enfermeiros (Francisco, 1993). Justificado talvez,
pelo fato dos enfermeiros receberem, em muitos servi¢os, baixa remuneracao e por
considerarem que o status quo que ocupam seja inferior a outros membros que
compdem a equipe de saude (Santos, Rodrigues Filho, 1995). A insatisfacdo com o
status profissional revela que a categoria necessita perceber mais valorizagao e
reconhecimento, até mesmo quando se encontram satisfeitos com a remuneracéo
salarial (Matsuda, Evora, 2003).

A analise desses dados nos permite inferir que medidas individuais e
institucionais devem ser planejadas e implementadas visando ao desenvolvimento
dos enfermeiros. A motivacdo sob esse prisma depende tanto da consciéncia
individual, no estabelecimento de metas claras e possiveis de desenvolvimento,
quanto de uma boa e saudavel politica de pessoal (Olschovsky, Chaves, 1997), com
gestao de recursos humanos que inclua visualizagéo clara da carreira, promocéao,
aperfeicoamento, gratificacao e prémios individuais e coletivos (Motta, 1993 apud
Lima, 1996).

Conclusdes e consideracdes finais

Este estudo permitiu conhecer a motivacdo dos enfermeiros na busca por novos
conhecimentos que favorecam o desenvolvimento profissional, a qual se mostrou
elevada entre os profissionais de uma instituicdo privada.

Permitiu ainda, identificar os principais aspectos que facilitam a motivacdo e a
desmotivacdo no ambito individual, destacando-se os atributos pessoais e 0 apoio
institucional, ratificando a importancia dos fatores intrinsecos e ainda dos fatores
extrinsecos que auxiliam no desencadeamento de fatores intrinsecos para a

motivacao.
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Os enfermeiros do estudo apontaram como principais dificuldades na busca de
conhecimentos, a limitacdo financeira, o horario de trabalho, assim como o custo
elevado dos cursos de seu interesse. Embora a problematica financeira tenha sido
enfatizada pelos enfermeiros, por questdes metodologicas ndo nos foi possivel
apreender todos os aspectos que, talvez, estejam relacionados mais diretamente
com o grau de satisfacdo profissional, panoramicamente abordado neste estudo.
Infelizmente, a realidade ainda nos remete ao seguinte fato observavel: palestras ou
cursos, de bom nivel, oferecidos a valores mddicos ou até mesmo gratuitos,
apresentam baixos indices de adesdo da categoria. A analise dos achados,
entretanto, implica em aspectos muito interessantes para o gerenciamento do
servico de enfermagem onde o estudo foi realizado, podendo ser aplicavel a outras
instituicdes, além das reflexdes que pode propiciar.
Para a geréncia de enfermagem do Hospital Samaritano, tornou-se premente
investigar as formas de reconhecimento almejadas pelos enfermeiros no ambito
institucional, a fim de estudar a sua viabilizagcdo, com vistas a contribuir para a
motivacdo, mediante estratégias factiveis. A apresentacdo dos resultados deste
trabalho junto a superintendéncia também merece atencédo a fim de sensibiliza-la
quanto a necessidade de investimentos, que repercutam na valorizagdo e no
desenvolvimento do profissional enfermeiro, como por exemplo, a instituicdo de
plano de carreira. Outra medida visando a efetiva motivacdo deve ser desenvolvida,
com colaboracédo das liderancas de enfermagem, para o estabelecimento de um
plano de incentivo junto aos enfermeiros.

Acreditamos que a motivagdo para o desenvolvimento profissional é aspecto
fundamental na gestdo de pessoas e por iSso precisa ganhar maior espaco de

discusséo entre os profissionais, considerando todos atores envolvidos nesse tema,
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de forma a equilibrar os esforcos dos individuos e das instituicbes, construindo
assim uma enfermagem competente, atualizada, satisfeita e porque n&o, com

profissionais mais felizes e realizados.
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INTRODUCAO

A gestdo de pessoas, desde a revolugcdo industrial até o cenario de mundo
flexivel e globalizado dos dias de hoje, permanece como um desafio administrativo.

Esse artigo descreve a gestdo baseada em competéncia, atraves de um
levantamento tedrico do conceito de competéncia. Analisa-se desde o nivel
individual, até as dimensdes organizacionais, incluindo a utilizacdo como ferramenta

em processos de selecéo, treinamento e desenvolvimento de carreira.

A concorréncia existente hoje entre as corporacfes tem exigido que as empresas
desenvolvam um diferencial competitivo a fim de sobreviver. As tecnologias
avancadas ndo representam uma vantagem sustentavel por um periodo de tempo
suficientemente grande a ponto de manté-las a frente nessa competicdo. O
diferencial de carater mais permanente € a competéncia individual e portanto
organizacional, tratando-se de uma verdadeira vantagem competitiva, sendo que as

demais organizacdes tém e terdo dificuldade de reproduzir ou copiar.

Historicamente, o desafio de administrar pessoas cresceu desde o advento da
guerra e da intensificagdo do processo industrial. Partiu-se do departamento pessoal
até os dias de hoje em gue se praticam e se implantam modelos estratégicos, sendo

adotadas solu¢cdes como reengenharia, downsizing e outros. Soma-se a esses
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aspectos a quase obrigatoriedade da gestdo do aprendizado organizacional e do

conhecimento nas corporacoes.

A gestdo por competéncia nas empresas apresenta pros e contras. De um lado,
define clara e objetivamente o desempenho esperado delineando um caminho a ser
seguido e, de outro, emoldura o comportamento humano na busca por corresponder
as expectativas rigidamente pré-definidas do trabalho, dificultando a flexibilidade
necessaria. Em algumas instituicbes de saude com administracdo de vanguarda

esses processos tém se implantado de forma progressiva.

Parte 1 — Um pouco da Historia da Administracao

Na obra Os principios da administracdo cientifica, publicada em 1906, Frederick
Winslow Taylor desenhou as atividades desempenhadas pelos trabalhadores a partir
de métodos, técnicas e tempos padronizados em relacdo as maquinas e
equipamentos para maximizar a eficiéncia de producéo. Ele acreditava que tendo
esse referencial em maos, cabia a empresa somente encontrar pessoas que eram
fisica e psiquicamente capazes para a atividade e treina-las. Dessa forma a
produtividade seria maior — um bolo econdmico maior - do qual a empresa e o
trabalhador receberiam por¢gdes mais substanciais.

Conforme Drucker (1912), Taylor, diante de uma Comissao Parlamentar transformou
0 que tinha sido uma mera técnica, numa abordagem organizada, sistematica e
transmissivel do estudo do trabalho e de sua organizacdo racional. Quase
simultaneamente, Elihu Root, ao reorganizar o exército americano e Fayol, ao
reorganizar uma empresa francesa de mineracao, estabeleceram a contraposi¢ao do

estudo de Taylor sobre a tarefa de um trabalhador dentro da forca de trabalho. Eles
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iniciaram um estudo sisteméatico da organizacdo a fim de determinar quais tarefas
precisavam ser executadas.
Conforme Drucker (1989) relatou em Fronteiras da Administracdo, nos anos
posteriores a 1910 desenvolvem-se abordagens que enfocam a empresa e sua
administracdo dentro da sociedade e da economia. Questdes como a funcdo do
administrador em uma economia moderna em expansao e muito do marketing e do
planejamento em longo prazo comecou a ser enfocados e nos anos anteriores a
Primeira Guerra. Na Alemanha observa-se o impacto da grande organizacao sobre a
sociedade moderna e a responsabilidade da administracdo nesta sociedade. Suas
preocupacdes tiveram eco nos Estados Unidos durante os ultimos anos de guerra na
pessoa de Henry Gantt.
A questao do individuo dentro da comunidade fabril e da organizacao industrial foi 0
primeiro dos temas administrativos.
Foi novamente analisado por Elton Mayo na Australia (Koontz & O’Donnell;1981),
sendo os principais topicos da administracéo desde entéo:

- 0 estudo sistematico do trabalho;

- 0 estudo sistematico da organizacao;

- 0 estudo sistematico dos esforgos e resultados;

- economia administrativa e empresarial;

- andlise administrativa e contabilidade administrativa;

- a posicéao e responsabilidade social da administracéo;

- as relagbes humanas de uma sociedade industrial e o lugar do

individuo dentro dela.
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Conforme Duarte (2001), o primeiro marco da estruturacdo e formalizacdo dos
sistemas de gestéo de pessoas aconteceu na definicdo do cargo, ou seja, o0 conjunto
de tarefas associadas ao desempenho em um posto de trabalho.

As décadas que se seguiram a Segunda Guerra Mundial foram um periodo de
expansdo para o0s sistemas de gerenciamento. Toda uma geracdo de altos
executivos envolveu-se com o desenvolvimento de uma prédiga carteira de
ferramentas de planejamento e controle, projetadas para ajuda-los a pilotar a
diversificacao e o crescimento empresarial.

Hoje. por tras do downsizing de muitas companhias, uma revolugéo silenciosa esta
se desenrolando. Esta tem redefinido o papel dos empregados e feito emergir um
novo contrato implicito entre eles e seus empregadores. Segundo alguns autores
(Fleury, 2002) nenhuma empresa participou com mais entusiasmo dessa revolucao
do que a Norton (industria produtora de abrasivo e concorrente da 3M). Para citar s6
uma ferramenta, a Norton foi pioneira na utilizacdo do PIMS — programa de
computador voltado para a analise de 37 fatores sobre o potencial do lucro de uma
empresa. Enquanto isso, a 3M alcancou as metas de diversificacdo almejadas pela
Norton, sO que percorrendo um caminho totalmente diferente.

A direcdo da 3M pds pouca énfase no planejamento e controle de cima para baixo.
Em vez disso, alimentou as idéias inovadoras propostas por engenheiros de linha e
por representantes de vendas, criando desse modo uma empresa empreendedora,
gue gerou uma multiplicidade de novos produtos altamente rentaveis e, ainda novas
tecnologias bastante promissora. Para se ter uma idéia, logo apds a Segunda
Guerra Mundial, a Norton e a 3M eram praticamente do mesmo tamanho. Ja na
metade da década de 80, a 3M apresentava volumes de vendas oito vezes

superiores aos da Norton. Como consequiéncia, na mesma época em que a Norton
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foi engolida pela gigante francesa Saint-Gobain, a 3M foi incluida pela quinta vez,
em 6 anos, entre as “Dez Corporacgdes mais Admiradas” da revista Fortune.

Uma primeira conclusdo em desafios e estratégias gerenciais de corporacdes
multinacionais € que, se a Norton era o protétipo de empresa guiada por sistemas, a
3M por sua vez, representava um modelo de empreendimento apoiado em pessoas
— na participagao criativa de idéias e através de reunides abertas e francas. Esse
modelo é essencial para competir nos mercados globais e pds-industriais de hoje.

A segunda conclusdo € de que no ambiente taylorista, a meta era tornar as
atividades dos trabalhadores mais previsiveis e controlaveis, o que inibia a iniciativa
e a criatividade na empresa — e isso € inadequado no mundo pdés-industrial. O
modelo gerencial baseado no esquema “estratégia-estrutura-sistemas” alavancou o
crescimento das empresas por mais de 50 anos em todo o mundo, mas hoje é
identificado como fonte de muitos problemas. Seu fundamento pressupde uma
relacdo ja obsoleta entre a companhia e seus empregados, relacdo que aumenta o
controle e a conformidade, e inibe a iniciativa e a criatividade na empresa.

A década de 80 foi marcada pela preocupacdo de reduzir custos, resolver o
problema da capacidade ociosa e melhorar os processos administrativos. Houve
reengenharia, downsizing, corte de niveis hierarquicos, enfim, esforcos para ganhar
eficiéncia na velha maneira de fazer as coisas. No inicio da década de 90, segundo
Prahalad, (1986), as empresas continuaram fazendo downsizing na Europa e nos
EUA. Entretanto a maioria das empresas mais agressivas na reducao de
funcionarios ndo entrou para a lista das mais admiradas, mas, fez parte das
empresas mal gerenciadas — gerentes timidos que preferiam o protecionismo dentro
de casa, ao desafio de aprender e competir. Estados Unidos e Gra-Bretanha

produziram uma geracdo inteira de gerentes que sabiam fazer o downsizing,
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desorganizar, eliminar pessoas e desinvestir melhor do que todos os gerentes do
mundo. No entanto, 0 que se provou nos anos 90, € que esses esforcos eram
necessarios, mas nao suficientes para a sobrevivéncia.

Conforme argumenta Prahalad, (1986), no mundo “pés-industrial’, em que a
velocidade das mudancas culturais, sociais e, sobretudo, tecnoldgicas, estabelece
um novo cenario de competicdo entre 0s negoécios, as empresas que buscam o
sucesso deverao ter um novo desenho, e uma nova dinamica para a gestao de seus
produtos e servicos e de seus recursos humanos. As empresas deverdo ter cada
vez mais um desempenho capaz de atrair e manter os trabalhadores do
conhecimento e torna-los produtivos. No entanto, esse desempenho tera de ser
definido de forma néo financeira, a fim de produzir significado para os trabalhadores
do conhecimento e para que seja capaz de gerar um “compromisso” da parte deles.
Esse € um retorno nao financeiro de valor. Portanto, a estratégia das empresas tera,
cada vez mais, de ser baseada em novas definicbes de desempenho e
competéncias.

As organizacgles, intuitivamente, vém pensando, ao longo dos anos, em novas
formas de agir, até porque percebem que as atuais ndo estdo mais atendendo suas
necessidades. O caminho para a adocdo do conceito de competéncia € mais
simples e transparente do que os atuais. Esta questao para Dutra (2000), é de fato
politica, mas nem sempre as empresas estao dispostas a revelar isso. Afinal,
significa alterar uma estrutura que reforca o status quo e encobre as
incompeténcias.

Gestdo de Pessoas

A Gestdo de pessoas é compreendida como a maneira pela qual a empresa se
organiza para gerenciar e orientar o comportamento humano no trabalho. Para isso,

a empresa estrutura-se para definir principios, estratégias, politicas e praticas ou
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processos de gestdo. Através desses mecanismos, implementa diretrizes e orienta
os estilos de atuacao dos gestores em sua relacdo com aqueles que nela trabalham,
conforme Fischer (2002).
Dutra (2002) afirma que a gestdo de pessoas € um conjunto de politicas e praticas
que permitem a conciliagcdo de expectativas entre a organizacéo e os individuos para
que ambos possam realiza-los ao longo do tempo. Nesse conceito as principais
mudancas nas empresas tem sido:
- trabalhos flexiveis e adaptaveis as contingéncias do ambiente, gerando
pessoas em processo de constante adaptacao;
- processos decisorios e ageis, focados nas exigéncias do mercado,
necessitam pessoas comprometidas e envolvidas com o negécio com
postura autbnoma e empreendedora,
- velocidade para entrar e sair do mercado local e global e revitalizar os
produtos e servicos demandando pessoas atualizadas com as
tendéncias de mercado no campo de acéo;
- alto grau de competitividade, com pessoas articuladas entre si,
formando um time em processo continuo de aprimoramento e
aperfeicoamento;
Ainda, nesse conceito, as principais expectativas das pessoas em sua relacdo com
as organizagdes e com seu trabalho, tem sido:
- pessoas mais conscientes de si mesmas, mobilizadas pela autonomia
e liberdade em suas escolhas de carreira e de desenvolvimento

profissional,
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- pessoas atentas a suas integridades fisicas, psiquicas e sociais
exercendo pressao por transparéncia na relacdo da empresa com elas
e por processos de comunicacao mais eficientes;
- pessoas com expectativa de vida maior, ampliando seu tempo de vida
profissional com exigéncias de continuo desenvolvimento;
- pessoas demandando oportunidades e desafios para sua continua
atualizacdo e ganho de competéncia para a manutencdo da
competitividade profissional,
- portanto, o desenvolvimento da organizacdo esta relacionado a
capacidade de desenvolver pessoas e ser desenvolvida por pessoas e
a gestdo de pessoas deve, a um sO tempo, atender aos interesses e
expectativas da empresa e das pessoas que mantém algum tipo de
relacdo com a organizacao.
Os modelos de gestdo de pessoas, conforme Fischer (2002), classifica as grandes
correntes sobre administracdo de pessoas em quatro categorias principais, que
correspondem a diferentes periodos histéricos: Modelo de gestdo de pessoas
articulado como departamento pessoal, gestdo de comportamento, gestdo
estratégica e vantagem competitiva.
Definicdo de Competéncia

Guimardes e Branddo (2001) introduzem seu artigo abordando o tema
competéncia, através da definicAo de varios autores, e buscam a origem da
expressdo competéncia na linguagem juridica, no fim da idade média, em que
competéncia € a faculdade atribuida a alguém ou a alguma instituicdo, de apreciar e
julgar certas questdes. Por extenséo, o conceito de competéncia veio a designar a

capacidade de alguém de pronunciar-se em relacdo a determinados assuntos.
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Duarte (2001) cita que a funcéo de “escolher” pessoas e “reconhecer” que elas
funcionam de maneira diferente acompanha a historia da humanidade h& milhares

de anos.

Ainda, Duarte (2001), descreve que o conceito de competéncia adquiriu o significado
e a importdncia que tem hoje para as organizacdes através dos estudos de
McClelland (1990) que concluiu que os teste tradicionais de conhecimento, aptidao e
inteligéncia utilizados em selecdo de pessoas nédo eram capazes de predizer
sucesso no trabalho e na vida.

McClelland sugeriu que se avaliasse também cada caracteristica pessoal que
contribuisse diretamente para o desempenho superior em uma tarefa especifica. Ele
propds o termo “competéncia” como uma caracteristica.

Duarte (2001) apresenta o conceito de competéncia como um conjunto de
conhecimentos, habilidades e atitudes, sob o enfoque do que o individuo é capaz de
agregar para a organizagcdo enquanto resultados, entregas e ndo tarefas, mostra
estar ele alinhado com o principal fator de producdo nos nossos dias, pois se
entende que sdo as pessoas que geram conhecimento capaz de levar a
diferenciacdo das empresas no atual cenario.

Se na primeira metade do século XX o debate girava em torno da propriedade dos
meios de producdo, que assegurava o monopolio econdmico e politico, hoje no
centro do debate econémico e politico esta o controle do conhecimento.

Ainda, segundo Duarte (2001) nas transforma¢des no mundo dos negocios e na
busca por novas praticas de gestdo de pessoas, “o0 futuro ndo é como costumava
ser” (Paul Valéry) e h4 uma nova economia estabelecendo-se no mundo, resultante
da aplicacdo de conhecimentos sem precedentes no processo de criacdo de

riqueza. Esta economia define-se por ter predominancia dos setores de informagéao e
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servicos, um ritmo acelerado de mudancas, e muita instabilidade, pelo menos nas
proximas décadas (Toffler ;1999).

Dentro desse cenario de mudancas acredita-se que sera mais facil equacionar as
mudancas tecnoldgicas do que as referentes aos recursos humanos e comete-se um
grande equivoco em contar com o0s sistemas de informacdo para compartilhar o
conhecimento pela organizacéo, pois o conhecimento, que significa a capacidade de
agir, esta nas pessoas; portanto o sucesso ird depender de como lidamos com as
pessoas e o principal produto das empresas € o capital intelectual, as pessoas séo a
Gnica vantagem competitiva de longo prazo (Senge,1998).

A definicdo de competéncia de Ropé e Tanguy (1997) sustenta que um dos
aspectos essenciais de competéncia é que esta ndo pode ser compreendida de

forma separada da acéo.

Durand (2000) que construiu um conceito de competéncia em trés dimensodes —
conhecimento, habilidades e atitudes, englobando questdes técnicas, cognitivas e
atitudes relacionadas ao trabalho:

Quadro 01 — Conceito de Competéncia

Conceito de Competéncia:

- Informacéo
CONHECIMENTOS - Saber o qué

- Saber o porqué

- Técnicas - Querer fazer
HABILIDADES
- Capacidade ATITUDES - Identidade
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- Saber como - Determinacéo

Fonte:Guimaraes e Brandao ,2001:10.

Para a exposicdo de uma habilidade o individuo precisa conhecer técnicas e
principios especificos. Da mesma forma, o comportamento no trabalho implica no
conhecimento, habilidades e atitudes apropriadas, como exposto no quadro um.
Ainda, em Guimardes e Brandao (2001), além do nivel individual, o conceito de

competéncia aplica-se a equipe de trabalho e a organizagdo como um todo.

Durand (2000) afirma que crencas e valores compartilhados pela equipe de

trabalho influenciam a conduta e o desempenho de seus componentes.

Segundo Ruas (2000) em seu trabalho sobre o Desenvolvimento de Competécias
Gerenciais e Contribuicdo da Aprendizagem Organizacional, cita que a expressao
competéncia apresenta diferentes conceitos e dimensodes.

A dimensdo mais abrangente € a no¢do de competéncias essenciais desenvolvida
por Prahalad e Hamel (1990), a qual expressa a dimensado organizacional de
competéncias e define competéncia como um conjunto de conhecimentos,
habilidades, tecnologias, sistemas fisicos e gerenciais inerentes a uma organizagao.
As competéncias essenciais organizacionais sdo as que conferem vantagens
competitivas, gerando valores perceptivos aos clientes e de dificil imitacdo pelos
concorrentes. As competéncias podem ser classificadas como humanas,
relacionadas aos individuos ou equipes ou organizacionais.

As competéncias individuais, destacando-se a competéncia gerencial com o papel
de lideranca em mobilizacdo organizacional.

Quadro 02 — Dimensodes Organizacionais da competéncia

Dimensobes

Organizacionais da Nocodes Abrangéncia

Competéncia

Essenciais Diferem a empresa dos Todas as areas, grupos e
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concorrentes e clientes Razdo da pessoas da empresa Em
sobrevivéncia. diferentes niveis.

Competéncias em areas Vitais
Grupos e pessoas de cada

Funcionais (ex.: vender, produzir, etc...) .
area.
. . . Apesar de individual pode
L Individuos, inclusive . %~
Individuais influr no grupo ou na

competéncias gerenciais o
organizacao.

Fonte: Ruas, 2000;248.

Competéncia como uma forma renovada de pensar o papel e a performance do
trabalho nas organizacdes: ndo € somente a formacao educacional ou profissional,
nem tampouco um conjunto de conhecimentos adquiridos; ndo se reduz ao saber,
nem ao saber-fazer, mas a capacidade de mobilizar e aplicar esses conhecimentos
e capacidades numa condi¢ao particular com recursos e restricdes especificas.

O conceito de que competéncia constitui-se na propria acdo, no ato esta
relacionado a perceber o momento e local adequado para aplicar o conhecimento e
a habilidade adquirida.

Segundo Boterf (1995), profissionais com conhecimentos e capacidades
reconhecidas em algumas situagfes, ou em outras, ndo conseguem mobilizar suas
capacitacdes de maneira adequada e pertinente.

A composicdo de competéncias € complexa, heterogénea e de dimensdes
abstratas, mas os elementos de referéncia apresentam trés grandes eixos:

- conhecimento (saber);
- habilidades (saber-fazer);
- atitudes (saber ser/agir).

A relacdo entre o desenvolvimento de competéncias e 0s processos de
formacdo e treinamentos convencionais tendem a gerar um gap por nao se
concretizarem as expectativas de desenvolver competéncias de forma automética.

A lacuna entre as competéncias necessarias e as atuais, em um determinado
tempo, da a visdo dindmica do processo, como na figura 1. O planejamento,
selecdo, desenvolvimento e avaliagdo de competéncias visam minimizar a lacuna
entre o que os funcionarios podem fazer e o que os clientes esperam que eles facam

(Stewart; 1998).
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A referéncia é a estratégia da organizacdo e direciona suas acbes de
recrutamento e selecéo, treinamento, gestédo de carreira e formalizacdo de aliangas
estratégicas para a captacéo e desenvolvimento das competéncias necessarias para

atingir os objetivos da empresa.

O importante € que a gestdo de competéncias esteja em sintonia com a
estratégia organizacional (missao, visdo de futuro e objetivos). A visdo determina o
estado futuro desejado pela organizacdo, sua intencdo estratégica e orienta a
formulacéo das politicas e diretrizes e todos os esfor¢os em torno da captacédo e do

desenvolvimento das competéncias.

Como estimular as competéncias a ndo se limitarem as competéncias
individuais tomando-se uma dimensao coletiva?

Na mudanca organizacional os processos de “aprendizagem nas organizacdes”
podem permitir as condi¢cdes necessdérias para a apropriacdo e internalizacdo de
conhecimentos e habilidades, ampliando o repertério de respostas e de maneira de
ser e agir (competéncias) associado a principios e praticas de gestao.

Gestao de Pessoas com base em Competéncia

Um estudo em 16 grandes empresas norte-americanas com pelo menos trés anos
de experiéncia em reestruturacdo que embora tenha melhorado o preco das acdes
no mercado, esta foi sempre temporaria. Apds trés anos essa era bem inferior as
taxas de crescimento anteriores a época da reestruturacdo. “O estudo concluiu que
um investidor deve interpretar um anuncio de reestruturagdo como um sinal para
venda e ndo para compra” Prahalad e Hamel (1990).

Ainda, Prahalad e Hamel (1990) afirmam que “muitos gerentes encarregados da
tarefa de gerenciar a transformacdo organizacional se esquecem de perguntar:
Transformar-nos em que? Esta deve se orientar para uma transformacgéo no setor:
como desejamos moldar o setor em 5 a 10 anos? O que deveremos fazer para
garantir que o setor evolua de forma vantajosa para nés? Que habilidades e

recursos é preciso comecar a desenvolver agora para ocupar uma posicao de

lideranca no setor no futuro? ” .
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Os exemplos de competéncias essenciais e arena de oportunidades séao: “Uma
competéncia essencial € um conjunto de habilidades e tecnologias que permite a
uma empresa oferecer um determinado beneficio aos clientes”. Na Sony, esse
beneficio € o “tamanho de bolso” de seus produtos e a competéncia essencial é a
miniaturizacdo. Na Federal Express, o beneficio é a entrega rapida e a competéncia
essencial, em nivel bastante macro, € a gestao logistica.

O desenvolvimento da competéncia, afirma Fischer (2002) ndo esta no produto e,
sim, na vantagem ou beneficio que trara ao cliente. A principal tarefa do modelo
competitivo de gestdo de pessoas € mobilizar a energia emocional, ou seja,
desenvolver e estimular as competéncias humanas necessarias para que as
competéncias organizacionais da empresa se viabilizem. Pessoas séo estratégicas,
pois sdo vistas e tratadas como uma fonte de vantagem competitiva, podendo ser
vistas como um recurso estratégico. Na era da globalizacdo as empresas devem ser
competitivas, devem ser estratégicas, devem estar focadas nos processos de
mudancgas organizacionais e serem responsaveis pelo desenvolvimento dos
funcionarios com elas seus negocios, processos e produtos.

O modelo competitivo de gestdo continua tendo como nucleo de atuacdo o
comportamento humano, esse alinhado as estratégias da empresa e com as
constantes transformacdes e demonstrar sua capacidade de gerar, por meio das
pessoas, maior competitividade para a empresa. E competitivo por ser inerente ao

ambiente e privilegia e se articula em torno de competéncias.

A forma de gerir pessoas modificou-se muito nos ultimos vinte anos.

- “Alteracdo no perfil das pessoas, modificando-se de obedientes e

disciplinadas, para autdbnomas e empreendedoras. Uma cultura
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organizacional, que estimula e apdia iniciativas individuais, criatividade e

busca de resultados” cita Dutra (2001;24-43).

- Deslocamento do foco de gestédo de pessoas por meio de controle para

o foco por meio do desenvolvimento: a empresa ao se desenvolver,

desenvolve as pessoas e esta é vista como gestora de sua relacdo com

a empresa, bem como de seu desenvolvimento pessoal.

- Maior participacdo das pessoas no sucesso do negdocio da empresa:
comprometimento integral do individuo, inclusive com seu potencial
de criacao, intuicdo, capacidade de interpretar o contexto e de agir
sobre ele, gerando vantagens competitivas. As pessoas sdo 0
patrimonio intelectual da empresa, com suas capacidades e agilidade
de resposta aos estimulos do ambiente externo e suas capacidades

de visualizacdo e explora¢cdo de oportunidades de negdcio.”

Fleury (2002;52) define competéncia como “Saber agir de maneira responsavel
(...) implica mobilizar, integrar, transferir conhecimentos, recursos, habilidades, que
agregam valor econémico a organizacdo e valor social ao individuo”. As pessoas
possuem um conjunto de conhecimentos, habilidades e atitudes, o que nao garante
que a organizacao se beneficiara diretamente, e, nesse sentido define-se o termo de
“entrega” referindo-se ao individuo que sabe agir de maneira responsavel e é
reconhecido por isso, de acordo com a definicdo sugerida por Fleury (2000). O
desenvolvimento de um individuo dentro de uma organizagdo é a capacidade de
uma pessoa assumir responsabilidades e atribuicdes de maior complexidade e, em
consequéncia estabelece-se uma ligagdo direta entre desenvolvimento e
remuneracao.

O processo de ampliacdo do espago ocupacional implica que o individuo
assuma responsabilidades e atribuicbes mais complexas sem alteracdo do cargo, o
gue obedece a duas variaveis: as necessidades da empresa e a competéncia da
pessoa. O crescimento salarial deve expandir-se conforme a ampliacdo do espaco
ocupacional.

A nova proposta de gestdo de pessoas apresenta trés conceitos
(Dutra;2001,25-31): entrega, complexidade e espaco ocupacional. O desafio estad em
construir uma escala para mensurar a complexidade das entregas, podendo ser

aplicada nas seguintes situacoes:
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- mensurar o desenvolvimento através da avaliacdo de que a pessoa se
desenvolve ao assumir atribuicdes e responsabilidades de maior
complexidade.

- avaliar a eficiéncia de a¢des de desenvolvimento.

- estimulo ao autodesenvolvimento: busca de aprimoramento profissional
- escala salarial: construir uma escala salarial vinculada a escala de
complexidade, associando o desenvolvimento a remuneracdo e este
estimulando o desenvolvimento.

- dimensionamento de quadro: ao empregarmos 0 conceito de espago
ocupacional, observamos que a expansao da complexidade das
atribuicbes e das responsabilidades dos individuos, é definida pelas
necessidades variaveis das empresas e competéncia das pessoas. A
partir da escala de complexidade, poderemos estabelecer quantas
pessoas precisamos em determinado processo e em cada um dos niveis
de complexidade. Assim, estabeleceremos um quadro para cada
processo da organizacdo ou como aproximar dele ao longo do tempo.

- otimizagcdo dos investimentos em desenvolvimento: com base no
dimensionamento do quadro, na escala de complexidade e na avaliacéo
de posicionamento de cada pessoa nessa escala, a organizacéo dispde
de uma visdo perfeita das lacunas e excessos em cada nivel de
complexidade, e como e onde investir melhor para obter mais
desenvolvimento.

- avaliacdo de desempenho pode ser definida como: o conjunto de
entregas e de resultados de uma determinada pessoa para a empresa
ou negocio. O desempenho apresenta trés dimensdes que interagem
entre si: o desenvolvimento, o esforco e o comportamento. A melhor
forma de medir o desenvolvimento é utilizar a escala de complexidade.
Deve ser realizada pela propria pessoa e por sua chefia imediata, com
um acompanhamento da chefia mediata (dois niveis acima). O
desenvolvimento do individuo, ou, sua capacidade em lidar com
situacbes cada vez mais complexas, € um patriménio individual e néo
retrocede, o que justifica a tendéncia de remunerar o desenvolvimento

com um valor fixo.
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O esforco de uma pessoa difere do desenvolvimento, por causa da qualidade
de sua agregacao para a empresa. O esforco € uma contingéncia que pode ser
mutavel em qualquer tempo e esta ligado a motivacéo e condi¢cdes favoraveis. Ha
agui uma tendéncia de utilizar um valor variavel para remunerar o esforco. O
comportamento pode afetar ou ndo o desenvolvimento e o esfor¢co da pessoa,
afetando certamente o ambiente organizacional.

O comportamento deve ser trabalhado de forma separada em relacdo as duas
outras dimensfes, o0 que facilita sua avaliacdo e acompanhamento de acbes que
auxiliem a revisao individual. Por ser extremamente subjetiva precisa de um padrao
de conduta definido pela empresa. Recomenda-se a avaliagdo por multiplas fontes
também chamada de 360 graus o que minimiza a subjetividade e apresenta para o
individuo a opinido publica a seu respeito. Ndo é recomendavel associar ao
comportamento, a remuneragéo, em virtude do carater subjetivo.

O desenvolvimento do profissional esta ligado ao nivel de complexidade de
suas atribuicdes e responsabilidades e a escala utilizada para medi-lo, baseia-se no
conceito de complexidade e seus critérios de mensuracdo. Os niveis de
complexidade podem ser medidos a partir do intervalo de tempo entre a tomada de
deciséo e a possibilidade de avaliacdo dos resultados dela decorrentes. Quanto
maior o tempo, mais elevado € o nivel de abstracdo exigido, para que a decisao
tomada esteja correta e seja efetiva. Segundo Jacques (1988), podem ser
identificados sete niveis de complexidade:

-0 a 3 meses : trabalho de chéo de fabrica e trabalhadores qualificados,
incluindo supervisores

-3 a 12 meses : primeiro nivel gerencial e gerentes que respondem por
operacdes ou processos simples

-1 a 2 anos : gerentes de nivel médio e taticos que respondem por um
conjunto de processos

-2 a 5 anos : gerentes seniors que respondem por decisdes estratégicas,
geralmente posicionados como diretores

-5 a 10 anos : nivel tipico de presidentes de empresas nacionais

-10 a 20 anos : profissionais responsaveis por um grupo de empresas ou

mesmo organizacdes de atuacdo transnacional
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- mais de 20 anos : caracteristica do CEO (chief executive officer) de
empresas de grande porte que atuam em Varios paises e com operacoes

diversificadas.

Inicialmente a caracterizagdo de competéncia era uma mistura de habilidades e
de atitudes requeridas das pessoas. Ao longo do tempo, as habilidades deram lugar
a caracterizacdo de entregas requeridas dos individuos e as atitudes deram lugar
aos comportamentos observaveis. As competéncias nas organizacbes tendem a
serem caracterizadas como a contribuicdo das pessoas para a capacidade da
empresa em interagir com seu ambiente, mantendo ou ampliando sua vantagem

competitiva.

A gestdo de desempenho deve estar inserida na gestao estratégica de recursos
humanos, com a funcdo de atrair, desenvolver e manter o pessoal necessério para
atingir os objetivos organizacionais. As tecnologias de gestdo propdem, integrar os
subsistemas de recursos humanos, ou seja, gestdo de carreira, remuneracao,

recrutamento, selecéo, treinamento e desenvolvimento e a estratégia organizacional.

Aspectos Politicos

Conforme relatado por Brandédo e Guimarédes (2001;14) Pages considera que a
gestdo de desempenho e a gestdo de competéncias constituem um mecanismo de
controle social dos trabalhadores e de manutengcdo das estruturas de poder das
organizacfes. Certas praticas de recursos humanos conferem um aspecto mais
moderno aos estilos administrativos, mas ndo negam os principios fundamentais do

taylorismo e do fordismo.

A melhoria do desempenho profissional e organizacional representa, a0 mesmo
tempo um valor econémico para a organizacdo e, um valor social para o individuo.
Segundo Zarifian (1999), o desafio é fazer com que a empresa seja ndo apenas
“qualificada” do ponto de vista da competitividade, mas, também, “qualificante”, no

sentido de oferecer diversas oportunidades de crescimento aos seus membros.

7

A perspectiva sociologica da abordagem da competéncia é exposta por
Tanguy (1997) para quem os discursos de competéncia proliferam nas empresas e

na esfera educacional. Essa nocdo € invocada, tanto pelas politicas de emprego
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orientadas pela busca da flexibilidade, como pelas politicas de mudanca da
organizacdo do trabalho ou de gestdo de pessoal. Ao mesmo tempo, em que 0O
dominio de uma profissdo, uma vez adquirido, ndo pode ser questionado, as
competéncias sdo apresentadas como propriedades instaveis, que devem ser

submetidas a objetivacdo e avaliacdo dentro e fora do ambiente de trabalho.
Parte 6 — Consideracdes Finais

O mercado globalizado constantemente mutante que observamos nesse inicio
de século XXI desafia as organizacfes na busca da melhoria continua das relacdes
no ambiente de trabalho.

O hospital é uma empresa de prestagédo de servigcos, no qual a busca ao estado
de melhora da satde é a qualidade sentida ao cliente paciente e seus familiares. E
nesse atual cenario que a vantagem competitiva ndo € mais somente a evolugao
tecnologica disponivel, nem somente os complexos sistemas de informacgdes, que
novamente nos voltamos as pessoas e suas infinitas capacidades de agregar
valores aos processos organizacionais.

A integracdo entre os anseios individuais e as necessidades da empresa de
maximizar riquezas € o desafio da gestdo de pessoas, que através dos conceitos de
competéncias e suas aplicacbes em selecédo, avaliagcdo e desenvolvimento de
carreira tém contribuido para os individuos e para as organizacdes refletirem sobre a
propria razdo da organizacdo, quando se trata de Organizacdo de Saude e seu
futuro.

A grande contribuicdo do conceito de competéncia para as organizacfes € a
oportunidade de pensar nas competéncias que VAo precisar para ter sucesso no
futuro, competéncia do negocio e das pessoas e também, poder identificar e mapear
as competéncias da organizacao e relaciona-las ao resultado esperado. Portanto,
utilizar o conceito de competéncia como referéncia para administrar pessoas
pressupde uma mudanca cultural, pois a empresa deve perguntar constantemente,
que competéncia quer preservar, quais antecipar e quais esquecer; utilizando uma
linguagem comum com foco em resultado e nas competéncias tendo como suporte
os valores e objetivos estratégicos.

No setor de saude e mais propriamente de medicina diagnéstica é de nosso
conhecimento que duas organizacdes realizam gestdo por competéncia em S&o

Paulo, sendo que em uma delas a gestao por competéncia € vinculada a processos
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desenhados na empresa e com foco no sistema de qualidade. E um desafio a sua
implantagéo, manutencgéo e sua aplicagdo gerando resultados competentes.

Os indicadores de acompanhamento continuo de producdo, desempenho,
satisfacdo dos clientes, financeiros, entre outros podem ser usados para
“diagnéstico da saude da empresa”. Um exemplo conhecido € a andlise da
rotatividade e do absenteismo, sendo um indicador do desempenho em relagcédo a
selecéo e recrutamento das organizacdes evitando treinamentos desnecessarios.

Esse artigo € uma contribuicdo para a reflexdo sobre gestdo de pessoas,
principalmente para a area da saude, mas néo esgota a extensa literatura atual e a
sua aplicacdo préatica permanece como desafio para a maioria das empresas no

setor de Saude.
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19 - Prevencao e Promocéao de Saude na Perspectiva de um Negécio

Ana Claudia de Assis Rocha Pinto - doutora em medicina, membro da American

College of Preventive Medicine e Endocrine Society.

A prevencdo e a promocao de saude tém reafirmado sua importancia no contexto
atual da saude, no Brasil e no mundo. O envelhecimento propicia um aumento da
incidéncia de doencas cronico degenerativas, ja evidente nos indicadores de morbi-
mortalidade atuais. De acordo com o DATASUS, as doencas cardiovasculares séo a
maior causa de morte no Brasil, seguida pelo cancer, quando consideramos apenas

doencas como causas de o6bito.

O envelhecimento da populacdo e o aumento das doencas crbnicas, associados ao
surgimento de novas tecnologias na area médica, esta relacionado ao crescente

aumento dos custos com a saude, observados no Brasil e no mundo.

Para as empresas, 0s gastos com a saude representam a segunda maior
despesa, ficando atras apenas da folha de pagamento. Além disto, a falta de
saude dos colaboradores interfere negativamente na produtividade acarretando

mais um custo indireto ao custo da saude.

As doencas crbnico degenerativas estdo ligadas, em grande parte, a habitos de
vida pouco saudaveis como o fumo, a ma alimentacao e a falta de atividade fisica.
Estes habitos associados a outros fatores tém levado ao aparecimento cada vez
mais precoce destas doengas. Dentro deste contexto, a atuagao preventiva na
modificacdo dos habitos de vida e no diagndstico precoce assume grande

importancia na diminuigdo da incidéncia e complicacdes destas doencas,
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melhorando a qualidade de vida e produtividade das pessoas, e contribuindo para

o controle dos custos com a saude.

Prevencdo e promocao de saude versus gestdo da saude. Vale a pena
investir em Prevencao? Para respondermos a esta pergunta vamos utilizar o
exemplo do perfil de risco de uma populacdo americana. Observamos que
cerca de 80% desta populagdo encontra-se saudavel ou apresenta fatores de
risco para desenvolver doencas. Os cerca de 20% restantes, formam a
populacéo de doentes cronicos, casos agudos e doentes em fase terminal.

Quando analisamos esta mesma populacdo levando em consideracdo os custos
com assisténcia meédica, observamos praticamente uma inversdo dos dados. A
populacdo saudavel e sob risco € responsavel por cerca de 20% do custo, enquanto
que a populacédo doente absorve quase 80% dos recursos utilizados. Estes dados

sao bons indicativos de que a doenca “custa” e a saude “economiza” (Fig. 1)

Neste processo de evolucdo da saude para a doenca, podemos realizar
basicamente trés grandes programas, objetivando gestdo do risco meédico e
otimizacdo de custos. Cada um dos programas é indicado de acordo com o estagio
de saude da populacdo. Os programas de prevencdo e promoc¢do de saude s&o
indicados para a parte saudavel e/ou portadora de fatores de risco. Os programas de
gerenciamento de doencas crbnicas sdo aplicados aos portadores de doencas
cronicas ja estabelecidas, e o gerenciamento de casos pode ser utilizado para os
casos mais graves, terminais ou pontuais de alto custo. O objetivo dos programas de
prevencdo e promoc¢do de saude é manter as pessoas saudaveis e os fatores de

risco sob controle.

As vantagens de manter os riscos sob controle sdo claramente percebidas quando
estratificamos a populacdo saudavel e analisamos especificamente os portadores de
fatores de risco para doencgas cronicas. Foi descrito por Pronk e col. um aumento
diferenciado nos custos de utilizagdo, de acordo com a evolugao do risco ao longo

do tempo. O maior incremento de custo observado foi na populacéao de alto risco que
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se manteve no patamar de alto risco. A populacdo de médio risco que evoluiu para o
patamar de alto risco apresentou um incremento semelhante no custo, s6 que de
menor valor absoluto, em relacdo ao descrito para a populacdo de alto risco que se
manteve em alto risco. A maior economia ocorreu no grupo de alto risco que
retrocedeu para o baixo risco. A populacdo de baixo risco que permaneceu no

patamar de baixo risco ficou estavel do ponto de vista de custo (Fig. 2).

Com o objetivo de avaliar o impacto financeiro dos programas de prevencao e
promocao de saude foram feitos estudos utilizando o modelo de retorno sobre o
investimento (ROI). Estes estudos, ao longo dos anos, tém se tornado cada vez
mais sofisticados e produzido resultados bastante consistentes, auxiliando na

comprovacao do retorno financeiro sobre o investimento nestes programas.

Apesar dos resultados positivos descritos utilizando o ROI, a populacdo saudavel
representa, em termos de custo, uma parcela menor do custo global da saude.
Portanto, as acdes direcionadas a esta populacdo visando reducdo de custos de

curto prazo, podem néo surtir o impacto desejado no custo global.

As ac0des direcionadas a populacédo doente, ou seja, aquela responsavel pela maior
parte da utilizacdo dos recursos de saude, teoricamente tém potencial maior de
reducdo de custos em curto prazo. No entanto, atuam apenas quando a doenca ja
esta estabelecida e ja custando caro, e ndo atuam sobre os fatores causais que

mobilizam as pessoas saudaveis para a parcela da populagéo doente.

Visdo do “paciente” e do médico sobre o assunto
Pessoas satisfeitas com sua saude atual ndo sentem necessidade de mudar seus

habitos de vida, mesmo que eles sejam pouco saudaveis. Nas grandes cidades,

falta tempo as pessoas para implementar as mudancas necessarias de estilo de
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vida. Apesar de ser uma importante possibilidade de atuacéo, orientacdes sobre
prevencao nao fazem parte da rotina de atendimento médico nos EUA. A
formacdo do médico no geral da prioridade ao diagndstico e tratamento da
condic&o ou queixa atual do paciente. E a medicina curativa versus medicina
preventiva. De acordo com dados americanos, o médico, no geral, ndo se sente
habilitado para operar as mudancas comportamentais necessarias, apesar de
reconhecer que sao importantes; bem como ndo tem consciéncia plena de sua
grande influéncia sobre o comportamento do paciente. Falta tempo ao médico,
durante a consulta, para realizar as a¢cdes curativas e preventivas. A remuneracao
por consulta € mais um fator impeditivo, pois ndo favorece um gasto extra de

tempo com prevencéao.

Dentro deste contexto, o papel de uma equipe de saude tem se mostrado de
fundamental importancia para ajudar a promover as mudancas necessarias e
possibilitar sucesso aos programas de prevencao e promocao de saude. No entanto,
deve-se ter em mente que o custo da equipe multidisciplinar pode ser elevado,

demandando um gerenciamento inteligente deste processo.

As ferramentas eletrénicas na prevencao e promocao de saude tém se tornado cada
vez mais importantes. Existem varios programas desenvolvidos via internet para
apoiar os profissionais da saude na modificacdo de habitos de vida de seus
pacientes. As vantagens destas ferramentas sdo interessantes, pois 0 custo de
manutencdo é relativamente baixo, possibilita ganho de tempo, podendo ser
utilizadas em casa ou no trabalho. Elimina o problema das distancias, aumentando a
area de abrangéncia, sem necessidade de deslocamento. Os resultados
preliminares parecem positivos, mas devem ser acdes complementares ao trabalho

da equipe de saude. Deve-se levar em consideracdo a populacdo a ser atingida, ja
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que nem todos tém acesso ou utilizam a internet. Dentro das ferramentas
eletrbnicas, destaca-se o prontuario eletrénico do paciente que apresenta resultados
comprovados na melhora de saude dos pacientes e da performance dos

profissionais de saude.

Para tracar o plano de acdo mais adequado para 0 programa preventivo, é
necessario conhecer o perfil de saude dos colaboradores. A partir deste dado,
elaboram-se as acdes coletivas que serédo desenvolvidas dentro do local de trabalho,
tendo o foco nas questbes que atingem uma porcentagem mais expressiva de
colaboradores. Por exemplo, existe uma grande porcentagem de fumantes no local.
Este dado justifica uma acéo coletiva, como campanhas antitabagismo e a proibicao

do fumo no local.

Os topicos do perfil que ndo tenham expresséo coletiva também merecem atencéo,
mas devem ser tratados individualmente ou em pequenos grupos, dependendo do
risco envolvido. Utilizando o exemplo acima, se a porcentagem de fumantes for
muito pequena, pode-se utilizar um parceiro que faca um trabalho individual junto a

estas pessoas, sem a necessidade de ac¢bes coletivas.

Esta andlise prévia do perfil otimiza a alocacao de recursos onde eles terdo um
impacto maior, pois € necessario também identificar as intervencdes de melhor

relagdo custo - beneficio.

Para dar mais inteligéncia ao processo € desejavel que se faca uma analise dos
gastos com saude, mesclando o foco clinico e o financeiro. A visdo integrada do
perfil de risco salude associado aos dados de sinistro ajuda a tracar acdes mais
especificas para a populacdo em questdo, podendo contribuir ndo s6 nas acoes
preventivas, mas na gestéo do risco médico como um todo e, conseqglientemente, no

controle dos custos com a saude. Para que a acao identificada possa surtir o efeito
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esperado € parte importante do processo encontrar parceiros adequados no

mercado.

Os resultados esperados estdo relacionados a manutencdo dos colaboradores
dentro da populacdo saudavel o maior tempo possivel. Para isto, o programa

preventivo deve apresentar resultados relativos:
- a identificacdo, modificacao e controle dos fatores riscos;

- aos diagnosticos precoces realizados, apos analise dos fatores de risco, e

seguimento de cada caso;

- a conscientizacdo das pessoas sobre seus riscos e sua responsabilidade em

manter a prépria saude;
- a utilizacdo adequada dos recursos de saude.

De acordo com pesquisa da Towers Perrin 2006 (Health Care Cost Survey — USA),
as empresas que tiveram o0s melhores resultados financeiros em 2005,
desenvolveram e mantém uma “cultura de prevencdo”. Para isto, criaram programas
com visdo de longo prazo para controle de custos. Dentre as acdes realizadas, estas
empresas buscam a compreensao dos fatores de risco da populacdo, a avaliacédo
dos fatores de riscos individuais, incentivo financeiro para adocdo de um estilo de
vida mais saudavel, melhores condi¢cdes para medir os resultados dos programas
implementados (ROI), co-participacdo diferenciada incentivando o uso do médico

generalista em relacdo ao especialista.

Além do foco em prevencdo e gestdo do risco médico, estas empresas
desenvolveram acdes para aumentar a responsabilidade do empregado na gestéo

do plano, programas efetivos de comunicagdo entre empresa e empregado e
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programas de apoio a deciséo, no ambito do gerenciamento da saude e da utilizacdo

dos servicos.

Consideracdes finais

A Prevencao e a Promocao de Saude trazem inumeros beneficios para a
qualidade de vida, melhorando a saude e o0 bem estar das pessoas. O individuo
gue se sente bem tende a ser mais produtivo e mais parceiro da empresa,
valorizando as acfes de prevencao realizadas por ela. Sentindo-se mais

saudavel, tende a reduzir a utilizacdo desnecessaria dos recursos de saude.

A prevencdao é parte integrante da gestdo de risco médico, mas nao é o
Gnico instrumento a ser utilizado para o controle dos gastos com saude. Seu
papel principal € manter as pessoas saudaveis 0 maior tempo possivel,
diminuindo o nimero de pessoas que migram para a parcela da populacéo
doente, onde o custo é mais elevado. Os estudos disponiveis hoje mostram
claramente um ROI positivo e uma diminuicdo na tendéncia de aumento nos
gastos com a saude, ap0s as intervencdes preventivas .

Quanto a reducdo do gasto global com a saude, apesar do ROI positivo,
ndo se pode esperar dos programas de prevenc¢ado um resultado expressivo de
economia no curto prazo, pois o0 montante maior do gasto, hoje, esta na
doenca. No entanto, se os programas de prevencao nao forem implementados,
a parcela de doentes crbnicos continuard& a aumentar mais répida e
precocemente. Em analogia simples, trata-se sempre de “apagar a fogueira da
doenca,” que continuard a ser alimentada pela falta de prevencéo.

Para o sucesso de um programa preventivo € necessario que haja uma analise
técnica para conhecer o perfil de risco e de sinistro da populacdo em questdo, com o
objetivo de identificar as intervencfes de melhor custo versus beneficio. A gestdo da
saude, em uma visao de futuro, demandara, cada vez mais, informacdes
assistenciais e gerenciais integradas que deveréao ser disponibilizadas, de maneira
compreensivel, por todos e para todos os envolvidos no processo. Os gestores
precisardo ampliar seus conhecimentos na area de finangas e processos, e 0s

técnicos na area de gestao.
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Os servicos de prevencao e promocao de saude deverdo se preparar para
desenvolver padrées de medida de resultados, pois os compradores de servicos
exigirdo indicadores que possam ser comparados, para decidir sobre qual a melhor

opcao de servico do mercado para suas necessidades.

Agradecimentos ao Dr. Nico P. Pronk e ao Dr. Wagner A da Costa.Fig. 1
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Fig. 2
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Luiz Sérgio Santana é engenheiro mecéanico, administrador de empresas e Diretor

de Operacdes do Grupo VITA.

Marcelo Pina é advogado, especialista em gestdo empresarial e superintendente

geral do hospital VITA Volta Redonda.

Os autores buscam apresentar as bases técnicas e empresariais que culminaram com a
decisdo estratégica de se buscar o desenvolvimento de uma rede hospitalar privada em
nosso pais. ApGs breve relato sobre a organizacdo atual do mercado privado brasileiro e
suas possiveis repercussfes sobre decisfes de investimento atuais e futuras buscam
apresentar, sob o ponto de vista dos empreendedores as a¢gfes a serem tomadas, visando a

sobrevivéncia neste “novo” mercado.

Apresentam também um aspecto retrospectivo da organizagdo da empresa e seus
determinantes sobre o modelo atual de negdcios. Como moldura basica de seu trabalho,
sdo definidos os principais elementos da organizacdo da rede VITA quer seja no seu
aspecto estrutural e nos seus fundamentos estratégicos. Ao término da descri¢cao, busca-se
apresentar que ao se consolidar o planejamento estratégico da controladora e de suas
unidades, possibilitou-se a uniformizacdo do modelo de gestdo, a visualizacdo das
necessidades e oportunidades dos diversos mercados onde a marca opera, auxiliando de
forma objetiva os gestores das unidades também na implantacdo e comercializacdo de

novos produtos e servigos, assim como a otimizacdo daqueles ja existentes.

Bases sobre a estruturacao de uma rede hospitalar privada - A

estratégia da rede VITA

Para um entendimento mais adequado do contexto em que se insere uma rede de
hospitais privados no Brasil, sera apresentado um breve relato histérico do cenario

que o originou bem como da sua atualidade.
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Em 1998, apds 10 anos de discusséao, foi promulgada a Lei 9656 que junto com a
MP (Medida Proviséria) 2177-44 constituem o marco conceitual do sistema
regulatorio. Ao conjunto Lei e MP foi acrescida, em janeiro de 2000, a Lei 9961, que
criou a ANS (Agéncia Nacional de Saude Suplementar) e |he deu as atribuicdes de
regulacdo do setor. No bojo de tais acbes oficiais definem-se medidas visando
desenhos de produtos, precos minimos, controle de reajustes e ainda introducéo de
reservas técnicas e analise autuarias que, inevitavelmente, ocasionaram grande
alteracdo no mercado de saude privada em nosso pais. Até entdo, estimava-se
crescimento quase geomeétrico de usuarios o que hoje corresponderia a um mercado
em torno de 50 milhGes de pessoas. No entanto, 0 que se observou na préatica, foi
uma reducado estimada em 7 milhdes de usuarios em um periodo de 5 anos, sendo
hoje, segundo numeros da prépria ANS, divulgados em Dezembro de 2005, em

torno de 38 milhdes de usuarios de planos de saude (planos médico-hospitalares).

Desta forma ndo se promoveu a esperada expansao de mercado, em contrapartida,
no entanto, segundo varios estudos, tivemos o crescimento da rede de prestacédo de

servicgos, tais como hospitais, clinicas, laboratorios, médicos, etc.

Além disto, pressionados pela nova regulamentacédo, as fontes pagadoras, como
estratégia de sobrevivéncia empresarial, buscaram instrumentos de controle de
mercado e demanda que incluiram entre outros, atrasos nos pagamentos devidos,
glosas em valores acima do previsto, sub-reajustes ou mesmo auséncia de reajustes
de precos por longo periodo e definicdo de mecanismos de interferéncia na politica
de materiais e medicamentos dos prestadores, além de outros mecanismos
gerenciais mais contemporaneos tais como gerenciamento de doencgas,
gerenciamento de carteiras, praticas de medicina preventiva. Todos estes, sejam

eles mais ou menos técnicos, visando a sobrevivéncia de seu negdcio.
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Este novo cenario transforma radicalmente a rede hospitalar privada brasileira,
principalmente nos grandes centros e cidades de médio porte onde o perfil de
populacdo coberta por planos privados de saude gira em torno de 20 a 30 % sendo
que, em cidades como Séo Paulo e Rio de Janeiro, esta concentracdo pode atingir
40%. Até entdo, o regime de livres precos e competicdo por oferta de servigos,
aliado ao cambio relativamente controlado, impunha aos hospitais um ritmo frenético
de aquisi¢cdes de tecnologias importadas, obras civis visando ampliacdo de leitos e
servicos desconectados de estudos de mercado e de viabilidade econdmico-
financeira. Além de permitir uma conducdo de negocios pouco profissional e
baseada, muitas vezes em *“sensibilidade” empresarial, resta que, nas grandes
cidades brasileiras, sob certo aspecto, passa a existir uma crise de demanda e
gestdo, motivadas principalmente pelas restricbes impostas pelos novos parametros
do negdcio saude e, pela necessidade de conhecimento cada vez mais profissional

da conducéo destes negocios.

Merecem ainda destaque alguns outros aspectos que possam ter influenciado, nos

altimos anos, o mercado do setor de saude complementar no Brasil:

o A atividade foi muito penalizada devido a valorizacdo do dolar perante
a moeda brasileira a partir de 1999, gerando impactos significativos sobre os
investimentos em tecnologia do setor, seus custos operacionais (insumos) e

endividamento;

o Houve aumento consideravel dos custos operacionais em toda a
cadeia produtiva, devido aos indices de reajuste de precos e de fornecedores

no periodo, sem a contrapartida de igual percentual para as receitas;
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o A crise das operadoras de planos de saulde reprimiu também os
honorarios médicos além do ja citado sub-reajustes aos prestadores de

Servico;

o A auséncia de crescimento econdmico, aliada a ndo abertura de novos
postos de trabalho, o corte de gastos no setor privado em geral e a queda da
renda da populagédo acarretaram uma estagnacao da base coberta por planos
privados de saude no periodo, sendo que em alguns mercados houve

decréscimo de usuarios ou um rebaixamento do padrdo de cobertura.

Diretrizes de Decisdo

Baseados neste cenario, as reflexbes gerais de um plano empresarial, apontaram

para um novo desenho apresentado resumidamente abaixo:

- Os hospitais privados deveriam adotar novos formatos de gestdo operacional,
aplicando praticas profissionais de organizacdo empresarial, reducdo dos seus
custos e modificando o mix dos servicos oferecidos, visando a recuperacdo da

rentabilidade e a criagéo de valor para suas empresas.

- Os contratos em ddlares dos anos anteriores deveriam ser em grande parte
renegociados, os fornecedores internacionais tiveram que adaptar seus precos
para a nova realidade de cambio, o0 mesmo ocorrendo com 0s provedores de
servigo visando se adaptar ao “novo” mercado. Permaneceria o hiato tecnoldgico
entre a necessidade do mercado e o que € oferecido pelos fornecedores, além
disso, a deciséo por novos investimentos, a produtividade destes equipamentos e o

retorno sobre o capital seréo ainda o0s tOpicos principais para 0s prOXimos anos;
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- A expectativa da melhoria de renda e novos empregos deverdo auxiliar num
crescimento da base coberta por seguro e planos de saude. Contudo, o fator custo
para as empresas e pessoas fisicas ainda serd um limitante, espera-se novas

adaptacoes e restricbes dos servi¢cos cobertos pelas operadoras.

- A falta de uma politica publica de governo para expansao da rede gratuita de
gualidade de atendimento a populacao ainda sera um estimulador para o mercado
de saude complementar privado, mantendo o cenario atual que é a preferéncia da
populacdo, com emprego formal ou com uma renda familiar média, pelo sistema de

cobertura privada.

- A possibilidade de captacdo de recursos financeiros para investimento e
financiamento de um projeto de rede hospitalar, que, através do acumulo de
vantagens competitivas e modelos de gestdo empresarial, com qualidade e boa
relacdo custo-beneficio, pudesse alcancar reconhecimento comercial, com o

consequente retorno de capital aos investidores.

O Caso Rede VITA

Serdo apresentados os principais pontos da viabilizacdo, implantacdo e modelo
estratégico de gestdo da Rede VITA de Hospitais sem, contudo buscar esgotar
todos os aspectos caracteristicos de sua operagcdo e de sua estratégia dentro do
cenario apresentado anteriormente. Para uma melhor compreensdo geral do
modelo, serdo também abordados alguns aspectos da criacdo e da trajetéria do
Grupo VITA (entidade fomentadora e proprietaria da rede) que tem como principal

perspectiva empresarial o desenvolvimento e a operagédo de uma rede articulada de
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hospitais privados, focados em nichos de mercado e em cidades ou regides que

apresentem espaco de atuacao, sem vinculo societario com fontes pagadoras.

O Grupo VITA iniciou sua trajetoria empresarial no inicio dos anos 90, a partir da
unido de duas empresas Vvoltadas a consultoria e administracdo de
empreendimentos de saude — a Care e a APPH. Da unido do corpo técnico destas
empresas em 1996 surgiu a Hospitalium Planejamento e Administracdo Hospitalar,
voltada para o planejamento, implantacdo e administracdo de projetos na area da
saude. Em 1998, através da joint venture entre a Hospitalium e a International
Hospital Corporation (IHC) de Dallas TX, apresentou-se ao mercado uma empresa
de consultoria em gestdo denominada IHC Hospitalium e uma empresa de
investimentos em projetos privados de saude operados em rede, a VITA

ParticipacOes e Empreendimentos.

A estratégia implementada pelo Grupo para montagem da Rede VITA foi a aquisicao
de unidades de negdcio ja existentes, portanto geradoras de caixa e que pudessem
sofrer um processo de adaptacdo ao “modelo VITA”. Buscou-se inicialmente a
aquisicdo de empreendimentos anteriormente administrados pela Hospitalium,
antiga empresa de gestdo de empreendimentos de terceiros, que antecedeu a IHC-
Hospitalium, o que, de certa forma facilitava o turn-around (implantagdo de um novo
modelo operacional). Em anos seguintes implantou duas novas unidades, conforme

a cronologia abaixo:

- Em 1999 a VITA Medicina Diagnostica em Florianépolis / SC a partir da

aquisicdo do CBI (Centro de Bio-Imagem) e da Clinica Radiologica Carlos Corréa.

- Em 2000 fez a aquisicdo do Hospital da Companhia Siderurgica Nacional,

estabelecendo o Hospital VITA Volta Redonda, atualmente com 110 leitos.
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- Em 2000 adquiriu o Hospital VITA Curitiba, que havia sido implantado pela
prépria Hospitalium em 1996. Trata-se de um hospital de 140 leitos, sendo 37 de

terapia intensiva.

- Em 2004 implantou o Hospital VITA Batel em Curitiba com capacidade

instalada de 90 leitos.

- Em 2005 implantou a Maternidade VITA Volta Redonda, com capacidade

instalada de 40 leitos.

Como ja salientado, a rede € formada por instituicdes privadas de saude, nao
pertencente a fontes pagadoras, formada principalmente por hospitais gerais e
conta com a participacédo de investidores institucionais. Todas as suas
unidades séo sociedades andnimas, com debéntures colocadas no mercado e

com metas desafiadoras de resultado econdémico financeiro.

Tal modelo de rede vem apresentando crescimento anual em seu volume de
atendimentos e atingindo suas metas de faturamento e EBITDA (resultado
operacional antes de impostos, depreciacbes e amortizacdes) estabelecidas em
seus orcamentos. Este crescimento demonstra-se em sintonia com seu
planejamento e mantém a mesma estratégia implementada desde o inicio de
melhorar seus resultados, ndo somente pelo crescimento do seu faturamento, mas
também através do controle de seus custos. Apesar do aumento no volume de
internagdes, os indicadores de qualidade percebidos pelos pacientes, mantiveram-se
em patamares altamente satisfatorios, o que condiz com o comprometimento junto

aos clientes, comunidade e investidores.
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As acles estratégicas realizadas nos ultimos anos possibilitaram que tais unidades
se tornassem referéncia nas regidbes onde estdo localizadas. Com qualidade e

eficiéncia nos servicos prestados, seus projetos obtiveram reconhecimento nacional.

A principal sinalizacédo desta qualidade foi percebida em Dezembro de 2004, quando
o Hospital VITA Curitiba conquistou a acreditacdo plena pela ONA — Organizacao
Nacional de Acreditacdo, tornando-se o primeiro hospital do Estado do Parana a
alcancar tal distincdo. O mesmo ocorreu em Junho de 2005 com o Hospital VITA
Volta Redonda, também o primeiro hospital Acreditado Pleno no Estado do Rio de
Janeiro. Foram varios meses de trabalho em equipe que resultaram no
reconhecimento, por terceiros, da qualidade destes hospitais no atendimento aos
seus pacientes, reforcando a sua missdo de cuidar de vidas, utilizando técnicas
fundamentadas em principios cientificos e éticos, em constante aperfeicoamento e
baseados nos valores e nos compromissos assumidos com a comunidade, clientes,

colaboradores e empreendedores.

Figura 1: Estrutura geral de organizacdo de Rede Hospitalar
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Propriedade

Um dos aspectos relevantes da operacdo em rede foi a necessidade da existéncia

de um escritério corporativo voltado a gestdo consolidada da rede, que inclui a

consolidacdo dos indicadores operacionais e financeiros de todas as unidades

hospitalares, a definicdo das politicas corporativas de marketing, recursos humanos,

comerciais, financeiras,

operacionais e técnicas.

Ainda, a elaboracdo e

acompanhamento do planejamento estratégico da empresa, bem como o controle

centralizado dos padrdes visuais, uniformes, impressos, fluxos, rotinas e orgamento.

Figura 2: Exemplos de padronizagéo utilizados em organizagdo de Rede Hospitalar
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Uniformes — 85 pecas Impressos — 150 formularios
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Figura 3: Exemplos de padronizagao utilizados em comunicagéo visual de Rede Hospitalar

Com a extensao dos limites geograficos de um projeto em rede, sdo impositivas a
implementacdo de principios normalmente aplicados em organizacdes de estrutura

empresarial, tais como:
- aplicacdo das melhores praticas de governancga corporativa,

- modelagem juridica e financeira compativel com o modelo definido como de

controle corporativo centralizado;

- modelo de gestdo baseado na integracdo da controladora com suas unidades
operacionais e na interacdo dos ciclos de gestdo da estratégia, de gestdo da

operacao e de gestdo dos processos destas.
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Vejamos uma breve descricao destes principios:
a) Aplicacao das melhores préaticas de governanca corporativa

Na busca da perenidade dos negdcios e do acesso ao capital profissional, foi
elaborado um sistema de direcdo e monitoramento das empresas, baseados nos
principios basicos que inspiram o Cdédigo das Melhores Praticas de Governanca
Corporativa do IBGC - |Instituto Brasileiro de Governanca Corporativa: a
transparéncia, a equidade, a prestacdo de contas e a responsabilidade corporativa,

tais como:

- Instalacdo de um Conselho de Administracdo, com foco na protecdo e
valorizacdo do patriménio da Instituicdo e na maximizacdo do retorno dos

investimentos;

- Supervisdo exercida pelo Conselho de Administragdo no que tange ao
relacionamento entre os executivos do grupo e as demais partes interessadas

(stakeholders);

Contratacdo de auditorias externas através do Conselho de Administracao

baseadas nos critérios de contratacdo e independéncia;

- Segregacao das funcdes do Presidente do Conselho e de Diretor Executivo

(CEO);

- Contratacdo dos cargos de diretoria sob indicagao do Diretor Executivo com a

respectiva aprovacgéao do Conselho de Administracéo;

- Diretor Executivo assim como os demais membros da diretoria responsaveis
pela manutencdo de um relacionamento transparente com os stakeholders (partes

interessadas);
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- Transparéncia nas informacoes;

- Elaboracdo e implementacdo do Cddigo Postura Corporativa em toda a

Empresa,

b) Modelagem juridica e financeira compativel com o modelo definido como

controle corporativo centralizado

A estrutura implantada € composta, como ja dito por uma empresa holding, uma
empresa especializada em gestao de servi¢cos de saude e as unidades operacionais,

prestadoras de servi¢cos de saude, também sociedades anénimas.
O foco da holding se concentra em:
- Na formulac&o e implementacao de estratégias corporativas;
- Na analise e viabilizacdo de novos negocios;

- Na mobilizacdo de recursos de capital de risco, funding, empréstimos proprios
ou de terceiros, e sua alocacdo entre as unidades existentes ou em novas

Unidades;

- Na maximizacao da produtividade dos recursos atribuidos a cada unidade.

O foco da empresa de gestdo se concentra em:
- Elaboracdo e acompanhamento dos planos estratégicos;

- Analise e acompanhamento dos indicadores de qualidade e performance

operacional;

- Controle econdmico-financeiro, contabilidade e auditoria interna;
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- Gestéo do fluxo de caixa;

- Compras e/ou negociac¢des globais com fornecedores (ver figura abaixo);
- Normalizacdo de tecnologias;

- Relacionamento com mercado;

- Gestdo da marca e da imagem institucional.

Figura 4: Macro-modelo de central de compras
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c) Modelo de gestdo aplicado baseado na integracao da controladora e suas
unidades e nainteracdo dos ciclos de gestdo da estratégia, de gestao da

operacao e de gestao dos processos destas.

Os hospitais em rede seguem um modelo de gestdo padrdo, as premissas e

diretrizes emanadas pela controladora norteiam a elaboracdo e a operacionalizacao
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das acdes estratégicas, operacionais e de processo, de forma a poder acompanhar
o reflexo de uma determinada diretriz da controladora desde o plano estratégico da
unidade, passando por seu orcamento de producéo e pela projecdo dos resultados
econdmicos e financeiros da mesma. Isto permite a observacédo do alinhamento das
metas processuais, no ambito departamental e pessoal do colaborador responsavel

pela execucdao, até a referida Diretriz.

Figura 5: Modelo de organograma hospitalar
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Em funcdo da ag&o das operadoras no sentido de dilatar os prazos médios de
recebimento, € necessario melhorar a eficacia do gerenciamento do ciclo
financeiro da atividade, objetivando minimizar os investimentos em capital de giro,
logo, a diretriz da controladora foi no sentido de compensar a ampliacdo dos
prazos médios de recebimento dentro do ciclo. Esta diretriz corporativa foi
observada nos mapas estratégicos das unidades, iniciando um conjunto de ac¢des

estratégicas, visando o alongamento dos prazos médios de desembolso assim

286



287

como a diminuicdo dos prazos médios de estocagem e faturamento. Desta forma,
as metas dos orcamentos de producéo, no que diz respeito a gestdo de materiais
e administracdo dos recebiveis foram alteradas, criando condicbes para a
manutencdo das projecbes econdmico-financeiras. Para tanto, as metas dos
setores de faturamento e abastecimento das Unidades foram revistas,
provocando uma redefinicdo das metas pessoais dos compradores, dos técnicos
de gestdo de estoques e de faturamento que para alcancar os novos patamares

exigidos precisaram revisar seus processos.

O modelo elaborado prevé a organizacao das funcdes da gestao em trés fases que
interagem entre si, a fase de gestao da estratégia, a fase de gestdo da operacéo e a
fase de gestdo dos processos, assim como para cada fase foi definido um conjunto

de objetivos e ferramentas especificas.

Sintese dos Resultados

Ao se consolidar o planejamento estratégico da controladora e de suas unidades,
possibilitou-se a uniformizacdo do modelo de gestdo, a visualizacdo das
necessidades e oportunidades dos diversos mercados onde marca opera, auxiliando
de forma objetiva o0s gestores das unidades também na implantacdo e
comercializacdo de novos produtos e servigcos, assim como a otimizacao daqueles ja

existentes.

Ao analisar em conjunto o resultado dos indicadores de qualidade e performance
operacional da controladora e de suas unidades constréi-se uma moldura capaz de
reproduzir o modelo em novas unidades, assim como, garantir a melhoria continua
dos processos operacionalizados, além de permitir a identificacdo das melhores
praticas técnicas e administrativas possibilitando a melhoria continua da operagéo

da REDE.
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A centralizacdo dos controles econdmico-financeiros garante a qualidade das
informacdes, das analises, assim como das projec¢des, unificando e uniformizando o
modelo de elaboracdo e execucdo dos orgcamentos (budgets), além de facilitar a

consolidacéo e a demonstracao dos mesmos.

Ao se centralizar a gestdo do fluxo de caixa, foram criada as condicdes para um
gerenciamento mais otimizado das disponibilidades e das necessidades de recursos

das unidades assim como dos novos projetos.

Com a Implantacdo de uma central de compras, foi otimizado o processo de
compras e de desenvolvimento de parcerias com os fornecedores de insumos e

tecnologia, maximizando o resultado destas transacoes.

A partir da normalizacdo do uso da marca, assim como da comunicagao
institucional, foi concluido um modelo de gestdo da imagem institucional, capaz de
minimizar os possiveis efeitos negativos oriundos de informacdes ou declaracdes de
cunho técnico ou corporativo desordenados, além de propiciar um padrao interno de

comunicacao e reconhecimento da rede.

Em sintese, o0 modelo desenvolvido vem demonstrando sua eficacia tanto na
implantacdo da rede, como na operacionalizacdo e controle de suas unidades. O
desenvolvimento de atividades estratégicas pela controladora vem possibilitando a
uniformizagéo, a otimizagdo e a maximizagéo dos resultados da rede. As unidades
por sua vez, dispondo de premissas, diretrizes, objetivos consistentes em sintonia
com a realidade de cada mercado, de adequadas ferramentas de gestdo e de
profissionais qualificados conseguem agregar valor ao negdcio e a seus acionistas,
atingindo as margens estabelecidas, assim como garantido a imagem institucional

desejada.
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A Rede VITA tem alcancado excelentes indices de satisfacdo por parte dos
pacientes e demais usuarios de seus servi¢os. O relacionamento profissional e ético
imposto junto as operadoras de planos de saude tem oportunizado um
entendimento mais amplo a respeito dos papeis e respectiva importancia na cadeia
de prestacédo de servicos ao sistema suplementar de saude. A aproximag¢ao com 0s
meédicos, membros do corpo clinico das unidades hospitalares, tem facilitado o
entendimento sobre as necessidades deste fundamental grupo, criando assim

possibilidades reais de desenvolvimento e incremento de parcerias de longo prazo.

O reconhecimento, por parte dos fornecedores de insumos e tecnologia, da
necessidade de estruturas profissionais em nosso mercado, vem abrindo portas para
discussdo de novas possibilidades de negdcio. Ja a experiéncia em encurtar a
distancia entre o hospital e as empresas contratadoras de planos de saude tem
auxiliado na fixacdo da imagem das unidades da rede junto aos tomadores de
decisdo no ambito das referidas empresas, assim como de seus funcionarios,
fazendo com que estes valorizem o beneficio saiude e consigam mensurar a
importancia e o impacto de suas redes credenciadas no resultado final destes

beneficios.

A gestdo de uma unidade de servicos de saude isoladamente ou em rede é
entendida como um exercicio diario de gerenciamento de um sistema complexo que
necessita de modelos, ferramentas e principalmente pessoas compativeis com o
desafio e capazes de entenderem as continuas necessidades de mudanca na busca

de seu aperfeicoamento.

Esta tem sido a experiéncia na concepcao e implantacdo de uma rede de servigos

privados de salde em nosso pais.
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21 - Andlise dos conflitos entre enfermeiros e médicos em hospitais e pronto-

SOCOIros.

itala Bazzarelli, psicologa, doutora em Ciéncias Sociais pela PUC/SP

“Quando nos limitamos as disciplinas compartimentadas — ao vocabularis, a
linguagem prépria a cada disciplina — temos a impressédo de estar diante de um
guebra-cabecas cujas pecas ndo conseguimos juntar a fim de compor uma figura

(...).” (E. Morin, 2002:489).

Este artigo resulta da pesquisa realizada para a redacédo de tese de doutoramento,
na area da antropologia da saude. Objetiva-se compreender o padrdao de
relacionamento entre médicos e enfermeiras em pronto-socorros e hospitais. O
decorrer das entrevistas revelou o conflito entre as duas categorias profissionais, e,

ato continuo, investigou-se as causas do conflito.

Em visdo mais ampliada, as dificuldades de relacionamento se inserem na tematica
dos atritos profissionais, comuns quando a interdiciplinaridade precisa ser vivida,
mesmo que a revelia dos individuos. Comecamos, pois, discutindo a

interdiciplinaridade na ciéncia e no mundo do trabalho.

Ao refletir sobre esse tema, procuro uma “pequena religacdo dos saberes”. Claro
estd que esta investida pouco tem a ver com a proposta de E. Morin, (a ndo ser
como pressao desse “novo” espirito cientifico), esta sim uma religacdo em grande
angular, apoiada em diferentes pensadores originarios de areas tdo diversas quanto
a fisica, a biologia, geologia, paleontologia, antropologia e assim por diante. A minha
proposta é modesta, a “pequena religacao”, parcial e fragmentéria, responde apenas

ao apelo desse novo-velho espirito cientifico. Novo em muitas areas do saber, mas
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ha muito esbocado no campo da antropologia, que de forma persistente tem

buscado o esfor¢co da interdisciplinaridade.

Minha proposta de reflexdo transita nha necessidade de um dialogo entre as ciéncias,
delimitado por um contexto pos-moderno constituido de mudancas em todas as

facetas, repercutindo em uma visao voltada a atuacéo interdisciplinar.

Essa “nova forma” de atuar, trabalhar e entender o mundo encerra em seu bojo uma
intima relacdo com as formas de organizacdo do mundo do trabalho. A formacéao
interdisciplinar tem como argumento central o fato de que o mundo atual opera em
rede, ou seja, tudo o que acontece repercute em todas as arenas da vida. As
consequéncias para o mundo do trabalho sdo as possibilidades de contribuirmos
para o desenvolvimento de organizagcbes mais solidarias, democraticas e justas.
Particularmente nos hospitais, haveria impacto positivo na qualidade de vida e saude

das pessoas.

Nosso mundo € um mundo ligado, no jargado da informatica, conectado em tempo
real, no qual os acontecimentos globais geram influéncias em nosso cotidiano, e 0s
acontecimentos locais repercutem na arquitetura global. A postura interdisciplinar é
capaz de nos ajudar a enfrentar problemas mais complexos, como as questdes
ambientais, as doencas, as desigualdades sociais, por permitir um olhar mais
abrangente e atuar com a necessaria colaboracdo do “outro”. Isto € gerador de
novas possibilidades e de uma compreensdo mais satisfatoria da realidade. E essa
visdo que permite aos individuos interpretar, questionar e ndo somente construir e

reproduzir.

Neste artigo, a visdo interdisciplinar das profissdes tem como foco as relacdes entre

médicos e enfermeiras. Ao delimitar-se um conjunto de hospitais e pronto-socorros,
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procura-se mapear um territério, ainda que este didlogo aconteca também na saude

como um todo.

“Uma abordagem interdisciplinar convida os académicos a lidar com maior
complexidade, a aprender novas habilidades e a questionar premissas. Também
convida individuos a sair das zonas confortaveis e abdicar de distingdes habituais
entre disciplinas, entre os tedricos e 0s profissionais, e entre muitas das fronteiras
tradicionais que podem ser observadas na geracdo do conhecimento”. (Parker,

1999:427, in Clegg at all).

As relacdes entre meédicos e enfermeiras no contexto hospitalar formam a questéo
central desse artigo. O padrdo de diadlogo estabelecido entre estes profissionais
aponta a fragmentacdo na éarea da saude, ocasionando perdas nas relacdes
humanas e na qualidade de vida, bem como na execucéo dos procedimentos e no

bem-estar da populacéo atendida.

As entrevistas realizadas trouxeram a tona o padréo das relacdes entre meédicos e
enfermeiras, marcado pelo conflito. Através dos relatos de médicos e enfermeiras as
questdes foram se resolvendo; ao comparar-se 0s relatos tornou-se visivel a

insatisfacdo de ambas os profissionais e do conflito.

As relacdes no interior de cada categoria apontam de um lado, para a tensao
provocada pela concorréncia entre os médicos e de outro, na enfermagem, para a
falta de unidade na profissdo e no desconforto durante a execucdo diaria do
trabalho. Os conflitos e tensées ddo-se no ambiente arido do hospital, marcado, a
todo instante, pelas contradigdes da possibilidade da vida e da morte dos pacientes.
Esse cenario bastaria para ser eliciador de conflitos. Se ndo bastasse, ha também a

dificuldade de diadlogo entre profissionais tdo fechados em seu “conforto disciplinar”.
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Se a exceléncia é uma das maximas da pos-modernidade, o dialogo interdisciplinar
€ condicdo prioritaria para a solucdo de muitos problemas organizacionais e, uma
instancia, da continuidade da instituicdo e da diminuicdo de riscos de incompreensao

sobre a realidade do hospitais.

Além da realidade marcada pela constante possibilidade da morte, outro elemento
deflagador de conflitos refere-se as relacbes de poder estabelecidas no hospital ou
pronto-socorro. Enfermeiros e meédicos disputam poder e prestigio. De acordo com
as enfermeiras entrevistadas, ha muitas dificuldades no contato diario com o
meédicos. Na visdo delas, “eles (os médicos) sempre querem ser os donos da

verdade”, isso afeta todo o contexto, ou seja, 0 paciente e 0 servico.

Ainda quanto ao poder, constata-se nas entrevistas com médicos a dificuldade
apresentada na relacdo com a enfermagem. Na visdo deles “elas (as enfermeiras)

tém dificuldade em aceitar condutas”, “desejam ter o mesmo poder que o médico”.

Mas, entdo, porque a relacdo entre meédicos e enfermeiras € ruim? Nos limites
oferecidos por esta pesquisa, as causas sao as diferencas de origem socio-

econdmica, de género e das representacdes sociais de cada uma das profissdes.

Em primeiro lugar, ha a desigualdade de classe social entre os que buscam a
medicina e a enfermagem. O curso de medicina é feito em tempo integral, mesmo
numa escola publica, o aluno tem outras despesas: sera dependente até terminar 0s
seis anos ou mais do curso, ndo havendo tempo para trabalho remunerado durante

0 curso. Isto evidencia o nivel de renda da familia de origem do estudante.

No Brasil, o periodo de 1980 a 2006, € caracterizada pela reducdo da renda média
disponivel para o consumo. A manutencdo de um filho na faculdade requer

investimento familiar muito acima de renda média do brasileiro. A medicina é, em
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grande medida, uma profissdo das classes mais abastadas, opcdo da elite

econdmica.

O curso de enfermagem pode atrair uma clientela menos favorecida
economicamente e que necessita do trabalho para o sustento, dada a possibilidade
de trabalho simultdneo a faculdade. Muitos alunos de enfermagem ja vém com um
trabalho anterior e atual em hospitais, na grande maioria, exercendo funcdes de
auxiliares, técnicos e com a possibilidade de plantédo, viabilizando o curso e sua
manutencdo. Aponto para este dado em funcdo do conhecimento obtido nas
relacbes com os alunos de graduacdo por ter sido professora universitaria na

enfermagem, durante trés anos.

As diferencas econdmicas e de classe correspondem a diferencas de escolaridade,

conhecimento e oportunidades.

Em segundo lugar, ha as diferencas de género. A medicina ja ndo € mais
preponderante masculina, no aspecto quantitativo. Porém, ainda mantém um ethos
marcado pelos valores identificados como masculinos e os cargos diretivos nas
instituicbes de saude sdo ocupados majoritariamente por homens. Na outra ponta, a
enfermagem é predominantemente feminina, inclusive no aspecto quantitativo. O
desejo de poder do meédico sera exercido, muitas vezes, sobre uma categoria
profissional considerada subalterna ou auxiliar, sobre uma mulher e uma pessoa de

classe social inferior.

Em terceiro lugar, as definicbes profissionais da enfermagem buscam hoje um
distanciamento da definicdo do seu papel inicial, o cuidar. H4 maior aproximacao do
trabalho intelectual, consequéncia do mundo capitalista, no qual ha valorizacédo das
atividades de nivel decisorio. Na sociedade brasileira, em particular, o trabalho visto

como “bracal” & ainda mais discriminado em funcdo de recortes atribuidos ao
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periodo da escravatura (1559-1850). Tal conduta se configura nas representacdes
coletivas no povo brasileiro: ao imigrar para paises mais desenvolvidos, ndo tem
pudor em trabalhar como garcom, lavador de carros, babas, afinal, ndo encontra

este tipo de segregacédo nas sociedades ditas do primeiro mundo.

A dupla face do trabalho da enfermagem — cuidar e/ou gerenciar — sugere a ruptura
de um modelo construido ao longo do tempo, calcado exclusivamente no cuidar. O
cuidar é considerado bracal, enquanto o comandar ou gerenciar € identificado como
trabalho intelectual e, executar um, é distanciar-se do outro. As representacdes
socialmente e culturalmente construidas sédo solidas e duradouras. Imagens séo
institucionalizadas no processo de reproducdo de representacdes, transformando
visdes e atitudes em modelos a serem seguidos desprovidos de questionamento. A
despeito das novas funcbes exigidas da enfermagem, permanece o peso da

representacao do cuidar.

A valorizacdo da medicina aparece de varias formas. Por exemplo, no desejar que
um filho seja médico. Na pesquisa realizada para a tese, a op¢do pela medicina
resulta de forte influéncia familiar e da reafirmacdo propiciada pela midia - nas
novelas, filmes, seriados, etc., 0 médico ocupa papéis na maioria das vezes, ligados

a imagem de sucesso.

As questdes altruistas (como ajudar, salvar, minorar) que também configuram o

universo da medicina, s6 aparecem como atributo da enfermagem.

As questbes ligadas a prestigio, a valorizacdo social, profissional e ao
reconhecimento da profissdo médica sdo vivenciadas de forma velada ou explicita.
O poder como atributo a ser buscado no exercicio da medicina, foi expresso de
maneira indireta, configurando o traco explicito de que o poder, para os médicos,

encerra emogdes contraditorias. Embora almejado, declarar a pretensdo de poder
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nao sera bem acolhido pelo contexto profissional. Em funcéo disso, nega-se, embora

se queira.

As falas altruistas aparecem na enfermagem (malgrado o relativo afastamento do
cuidar e, portanto do “altruismo”), em sua maioria denotando uma busca de estar em
“sintonia” com o0 que € esperado da enfermagem e com o objetivo central da
profissdo. Convém esclarecer, atualmente percebe-se um movimento desses
profissionais migrando para a area de pesquisa e docéncia, 0 que, a primeira vista,

configura uma busca de maior valorizagcao profissional.

Na disputa pelo poder e na construcéo de espaco profissional, a enfermeira enfrenta
uma luta ardua: contra os preconceitos relativos ao género e a classe social, e
quanto papel da enfermagem nos servicos de atencdo a saude. A busca pela vida

académica pelas enfermeiras, pode significar uma forma de superar 0s preconceitos.

A superacdao dos problemas no relacionamento entre a enfermagem e 0 corpo
meédico esta nas posturas de maior flexibilidade, a partir das quais os espacos de
trabalho sejam respeitados e o saber socializado. As organizacdes de saude
deveriam contribuir fomentando uma cultura propiciadora de novas interpretacoes,
desestimulando a reproducdo das representacdes antigas. No geral, a
materializacdo de tais recomendacdes implica em estruturas organizacionais mais
democraticas, com meios adequados de didlogo entre os profissionais e a alta

direcéo.

No nivel da formacdo dos médicos e enfermeiros, poderia se repensar os curriculos
escolares, ampliando-se a interdisciplinaridade. A cultura é um conceito amplo,
engloba os saberes econbmicos, sociais e politicos de um povo. E altera-la ndo é
tarefa para um individuo. Comecar pelos curriculos escolares pode ser um caminho.

As universidades podem integrar as disciplinas tradicionais, uma formacdo mais
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eclética que possibilite ao individuo associar saberes, percepcdo ética e
maximizacdo de competéncias. O mercado de trabalho jA4 se caracteriza pela
valorizac&o de pessoas mais atuantes e voltadas para uma visdo de todo, para além

do saber baseado em uma s6 ciéncia e saber.

No nivel ético, é preciso avancar no respeito a diferenca e na eleicdo de maior
qualidade de vida como um objetivo tdo legitimo quanto a busca pela exceléncia na

gestao.
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22 - Estratégias do marketing contemporaneo

Hélio César da Silva.

Objetivamente, o marketing — técnica tipica do periodo da revolugdo industrial —
instituiu-se como ferramenta facilitadora para circulagéo da producdo excedente no
inicio do século XX. Com o advento da revolucao industrial e com as novas técnicas,
a producdo aumentou significativamente, exigindo mecanismos mais eficientes para
seu escoamento. Desta maneira, a partir da década de 50 os conceitos de marketing
se expandem para suportar o aumento da produtividade de bens e servigos
motivados principalmente pelos avangos tecnoldgicos do setor produtivo. Com isto
surgem ferramentas de gestdo que partem do desenvolvimento do produto,
formacdo de preco, distribuicdo e comunicacdo, o mix de marketing proposto

preconizado por Kotler'.

No inicio do deste século, observa-se um deslocamento da pratica do marketing
subordinado a producéo (era industrial), para a pratica do marketing subordinado a
esfera cultural (sociedade do consumo). Com o avango tecnologico dos sistemas
produtivos, a dindmica mercadoldgica desloca-se das competéncias técnicas das
mercadorias para estratégias de marketing com foco na manipulagédo da cultura dos
consumidores. Os gastos de producdo de mercadorias (matéria-prima e mao-de-

obra) representam hoje menos de 25% dos custos; uma significativa parcela dos

1 kotler é provavelmente o autor mais lido no campo do marketing. Com uma trajetéria
de mais de 30 anos, seus livros venderam mais de trés milh8es de exemplares em 20
linguas, e sao referéncia do marketing em 58 paises. Atualmente, o autor ministra
palestras por todo o mundo a um custo médio de US$ 80.000 por conferéncia, além de
prestar consultoria a empresas como AT&T, General Eletric, Ford, IBM, Michelin, Merk,
DuPont e Bank of America.
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outros 75% é empregada no processo de circulacdo de elementos culturais para
impulsionar o motor de producdo de sentidos na promocdo e propaganda. A
Microsoft, por exemplo, dedica algo em torno de 30% do seu lucro a publicidade e

ao marketing (GORZ, 2005).

A industria farmacéutica despende aproximadamente 40% dos seus gastos com
marketing. Trata-se de uma importancia bem superior aos gastos com pesquisa e
desenvolvimento (P&D), Gadelha (2003). As empresas lideres do setor destinam
entre 10% e 20% de seu faturamento as atividades de P&D, enquanto as despesas
com marketing chegam a 40% do valor da producdo (Gadelha, 1990). Essas
atividades tém como proposito incrementar o portfélio de produtos, muitas vezes de
forma artificial e sem qualquer ganho terapéutico (Bermudez, 1995), sendo as
patentes o principal mecanismo setorial de apropriacdo privada dos resultados das

inovacoes (Pavitt, 1984).
O mercado da saude

Com o envelhecimento da populacdo mundial e 0 aumento da expectativa de vida, o
setor da saude torna-se cada vez mais relevante dos pontos de vista social e
econdmico. Nos Estados Unidos e na Alemanha, por exemplo, a area da saude
representa 14% e 12% do PIB, ou quase o dobro dos gastos com tecnologia da
informacdo. (KOTLER. SIMON, 2004.) O Brasil gasta com saude cerca de R$ 90
bilhdes por ano. Os paises pertencentes a OECDE gastavam em média US$ 60 por
habitante em 1960; em 1990, esse numero subiu para US$ 1.286. Em termos
sociais, os resultados nédo correspondem ao aumento dos investimentos. Se, por um

lado, desenvolvemos programas de saude muito bem sucedidos — como o programa

nacional brasileiro de DST/AIDS -, ainda ndo resolvemos, por outro lado, problemas
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basicos como a malaria, a tuberculose, a mortalidade infantil por contaminacéo no

consumo de agua etc.

Com o discurso capitalista da competitividade, da eficiéncia, do aumento da
concorréncia e da profissionalizacdo nas organizacdes, o setor da saude no Brasil
sofre cada vez mais as pressdes por resultados de curto prazo e com objetivos de
acumulacdo de riqgueza para os empreendedores do setor, proprios da dinéamica
capitalista. Neste modelo de gestdo mercadolégica a doencga torna-se o publico-alvo,
sendo que as estrategias de marketing desenvolvidas pela industria de
equipamentos medico-hospitalares, pela industria farmacéutica, pelo sistema de
saude suplementar (planos de saude, seguradoras, cooperativas de meédicos etc.),
hospitais, laboratérios etc., ttm como foco principal expandir mercado — ou seja,

promover doencgas.

Um dado interessante para a analise é o quanto de recursos financeiros os paises
que possuem mecanismo de regulacdo de mercado versus 0S que operam com
“livre mercado”. A Francga, por exemplo, controla até a compra de equipamentos
médico-hospitalares dos hospitais publicos e privados: o resultado é que, enquanto
os Estados Unidos gastaram em 1998 US$ 62,2 bilhdes nesses equipamentos, a
Franca gastou US$ 4 bilhdes. (FURTADO, 2001: p. 47-49). Ja o Brasil, sem nenhum
tipo de regulacédo nesse sentido, consome dos R$ 90 bilhdes, R$ 3.23 bilhdes em
compras de equipamentos, sem contar 0os custos dos insumos, da manutencédo e da
mao-de-obra especializada para o funcionamento do setor. Segundo André Furtado
e José Souza, “(...) estima-se que 0s equipamentos medicos representam algo em
torno de 50% do custo de investimento de um hospital. Assim, para um hospital de
500 leitos gastam-se US$ 80 milhdes em equipamentos e mobiliarios hospitalares”.

(FURTADO e SOUZA, 2001, p. 74.)
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O mais grave € que O usO desses equipamentos €, muitas vezes,
superdimensionado e mal distribuido. Belo Horizonte, por exemplo, possui 45
tomoégrafos para atender a aproximadamente 2,3 milhdes de habitantes; ja a cidade
de Paris, com uma populacao aproximada de 2,4 milhdes, possui apenas 6 desses
equipamentos. (CALIL, 2001, p. 98.) A cidade de Santos € um bom exemplo dos
custos para sociedade que o uso descontrolado das tecnologias na area da saude
pode acarretar. “Um estudo sobre o municipio de Santos mostra que foram utilizados
equipamentos de radiacao (terapia e diagnostico) em cerca de 650.000 pessoas. De
acordo com dados da OMS, ndo deveria haver mais do que 150.0000 pessoas
irradiadas em relacédo a populacdo do municipio. Segundo a Organizacdo Mundial
de Saude (OMS), a indicacdo de diagndstico por imagem deveria ocorrer em 5% das
referéncias em consultas ambulatoriais. Para o caso de Santos, o numero de

consultas em 1998 (incluindo emergéncias) foi de 1,4 milhdo.” (CALIL, 2001, p. 99.)

O Brasil das filas para consultas, exames de diagnosticos, internacdes etc. possuli:
mais tomografos por habitante do que muitos paises desenvolvidos; 1570
mamaografos, o suficiente para atender a 376, 8 milhdes de pessoas,
aproximadamente o dobro da populacdo brasileira; 2,2 leitos para internacdo
hospitalar por habitante em S&o Paulo, contra 0,5 nos Estados Unidos. Tudo aponta,

enfim, para problemas de administracdo mercadoldgica.

Analisando o marketing da industria farmacéutica

No setor farmacéutico, com o avango da biotecnologia, abrem-se as possibilidades
de cura de diversas doencas, bem como aumenta exponencialmente a possibilidade
da melhoria na qualidade de vida da humanidade. O desafio concentra-se em

desenvolver mecanismos que permitam 0 acesso das conquistas ao conjunto da
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populacao, visto que € a populacdo menos favorecida que esta distantes de usufruir

dos beneficios do setor.

No Brasil, por exemplo, conforme mostra a tabela 1, ha uma forte concentracéo de
gastos com medicamentos nas classes sociais com maior poder aquisitivo que
podem adquirir diretamente seus medicamentos em farmacias. Os mais pobres
precisam da assisténcia do governo que, em 1997, gastou US$ 1 bilhdo com
medicamentos (Fialho, 2001; OPAS, 1998; Quental et al., 2001), montante ainda

aguem das necessidades sociais.

Tabela &

Consumao de medicamentos por taixa de renda

Renda {5M) % da populagie % do consumo Censume per
de medicamentes  capita (USS}

=10 15 44 193
490 34 k2 A4
Q-4 g1 14 19

SM = saldric minimo,
Fante: OPALS (1998).

Em termos mundiais o resultado da falta de politicas publicas para o setor que
atendam as populagdes menos privilegiadas é ainda mais grave. Um artigo do Le
Monde Diplomatique publicado na revista Caros Amigos, “O apartheid da saude”,
colabora com o entendimento desta questdo ao relatar a gravissima disseminacao
da AIDS na Africa, onde um em cada seis adultos é soropositivo. Os 22 milhdes de
soropositivos africanos representam 65% dos portadores do virus em todo o mundo.
O artigo lembra a epidemia da peste que devastou a Europa entre 1347 e 1351, com
uma irbnica diferenca: naquela época, ndo se sabia como enfrentar o flagelo. Hoje, a
ciéncia tem condigcbes de erradicar a epidemia. Paises como a Tailandia

desenvolveram medicamentos para o tratamento da AIDS, mas foram impedidos de
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comercializa-lo por causa das pressoes de laboratorios norte-americanos protegidos
pela lei de patentes. E os depoimentos dos empresarios do setor ndo sao
animadores. Bernard Lemoine, diretor do Sindicato Nacional da Industria
Farmacéutica, ndo esconde sua irritacdo com o tema. Ao ressaltar as acodes
positivas dos laboratérios, como reducdo de precos, concessdo de drogas nao
utilizadas e auxilio a fundacdes, sustenta, inapelavel: “Nao vejo por que se exigiriam
da industria farmacéutica sacrificios especiais. Ninguém pede a Renault que dé

carros a quem nao tem”. (VASCONCELLOS, 2000, p.34.)
Composto de Marketing

A partir deste breve relato sobre o mercado da saude analisaremos os conceitos do
composto de marketing “4Ps” - desenvolvimento de produtos, formacao de precos,
sistemas de distribuicdo (praca) e sistema de comunicacdo (promoc¢ao) - proposto
por Kotler, & luz das praticas das organizacdes do setor da saude, para entdo

refletirmos sobre os desafios mercadologicos.
Produto
Como proposta de construcao do P de produto, Kotler desenvolve o seguinte:

“A base de qualquer negdécio € um produto ou servico. Uma empresa tem por
objetivo oferecer algo de maneira diferente e melhor, para que o mercado-alvo

venha a preferi-lo e até mesmo pague um preco mais alto por ele.

Mas os produtos variam quanto ao grau em que podem ser diferenciados. Em um
extremo, temos as chamadas commodities como produtos quimicos basicos, metais,
frutas, legumes e verduras, sal e outros. O talento em marketing estd mais a prova
com produtos do tipo commodity. Mas ndo € sempre recomendavel presumir que

sejam commodities. Uma commodity ndo passa de um produto a espera da
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diferenciacdo.” (KOTLER, 2002: 126)

Para aprofundar sua teoria de desenvolvimento do produto Kotler explica que as
commodities podem ser diferenciadas em termos reais e psicolégicos. Para
exemplificar o autor cita a marca Marlboro como valor principal do produto cigarro;
na indastria automobilistica sdo apresentadas as diferenciacdes psicolégicas como
prestigio (Mercedes), superioridade em desempenho esportivo (Porsche) ou

seguranca (Volvo). (KOTLER, 2002)

Na industria farmacéutica, medicamentos genéricos ou dos tradicionais laboratorios
sdo diferenciados pelas suas marcas. Os planos de saude suplementares
desenvolvem produtos similares, a diferenca principal € pertencer ao mundo da
Unimed, ou da Sul América, ou da Medial. Os hospitais, tais como, Santa Catarina,
Sdo Luiz, Pro Matre S&o Paulo, possuem as mesmas infra-estruturas de
equipamentos, e em grande medida, boa parte do corpo médico trabalha nestes
mesmos locais. Os procedimentos complementares de diagnostico ndo sao
diferentes: temos o mundo dos laboratorios Delboni, Fleury, Lavosier, entre outros,
em que o0s reagentes quimicos, filmes radiograficos e equipamentos séo
praticamente os mesmos. Novamente € a marca que determina qual € o melhor

laboratorio.

O que se observa é que o marketing, aproveitando 0s recursos cada vez mais
sofisticados oferecidos pelas tecnologias comunicacionais, apropria-se de um
conjunto de simbolos culturais das comunidades para construir sua identidade, ou
seja, sua marca. Ao fazé-lo, desenvolve formas de comunicagdo que induzem ao
sentimento de pertencer a identidade forjada pelo repertério dos valores, mitos e
crencas vinculados a determinada marca-mercadoria. Esta estratégia é denominada

pelos especialistas de marketing como segmentagéo de mercado.
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Prova desta estratégia de marketing ancorada na manipulacdo de elementos
psicolégicos e culturais pode ser constatada na entrevista cedida pelo psicélogo,
antropologo e especialista em marketing G. Clotaire Rapaille, que estuda atualmente
o impacto da cultura sobre empresas e mercados, para a revista Havard Business
Review Brasil. Sua estratégia de trabalho é a identificacdo de arquétipos dos
consumidores, para entdo fisga-los por meio de pecas publicitarias desenvolvidas
para as campanhas de produtos e servicos. Abaixo segue um trecho da entrevista

apresentando o pensamento do autor.

“No caso de produtos de beleza, por exemplo, em geral é atil compreender o
arquétipo da grande méae, que nutre os filhos. Dai a P&G martelar essa tecla da
nutricdo para promover uma de suas linhas mais populares para o cabelo, a
Pantene. A mulher precisa alimentar, nutrir o cabelo. Ou seja, a Pantene apela para
o instinto materno da consumidora. Para vender perfume é preciso mirar a sedutora,
€ preciso entender o desejo da mulher de ser atraente, de ser desejada, seu medo
de envelhecer. Um vendedor que entende esse arquétipo pode convencer uma
mulher a pagar US$ 3 mil por trés frascos de perfume que com US$ 3 se fabrica. J&
o vendedor que ndo entende esse arquétipo tera sorte se conseguir vender um

frasco de Chanel n° 5 por mais do que 30 centavos (...)".

“No setor farmacéutico, o principal arquétipo é outro. O representante de vendas
precisa convencer o médico a receitar certos medicamentos. E uma tarefa que a
internet veio complicar, pois o paciente hoje em dia muitas vezes sabe mais do que
o doutor. O medico detesta isso, e € ao manipular essa sensacdo que o bom
vendedor pode conquistar de verdade o profissional. Naturalmente, precisa fornecer
mais informacfes para que o médico possa exibir sua grande inteligéncia para o

paciente. O verdadeiro desafio, porém, é entender o sofrimento do médico. Hoje,
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esse médico sente que ja ndo pode clinicar. Ndo é sO a internet, mas o governo
também. A medicina virou uma grande burocracia, algo que o médico também odeia.
Logo, o bom vendedor trata 0 médico como o velho sabio que salva vidas, ndo como

o burocrata no qual ele de fato se converteu.”

Outro autor que também aponta na mesma direcdo para acdes do marketing é
Semprini (1995). Em seu livro, El marketing de la marca, ao analisar a construcao de
marcas pelas organizacfes deixa claro que com o consumerismo os individuos sao
cada vez menos seduzidos a consumir as mercadorias somente a partir do discurso
das competéncias técnicas e utilidades do produto. A similaridade das mercadorias —
ou a comoditizacdo propriamente dita — esta levando as empresas a se ancorarem
em novos valores. A marca se insere nesse espaco com o desafio de dar novos

sentidos ao consumismo.

Preco

O processo de formacdo de precos, que ja teve como principio metodolégico os
custos do produto mais a margem de lucro do capitalista, ganha novos horizontes na

estratégia do marketing contemporaneo. Kotler, por exemplo, o define assim:

“O preco dos produtos ou servi¢cos das organizagdes com ou sem fins lucrativos esta
inserido nas diversas relagbes humanas, ou seja, na aquisicdo de um servigo de
transporte, na compra de um carro, na remuneragdo de um conferencista; sendo o
preco de um executivo o ordenado, o preco de um vendedor a comisséo, o prego de
um operario o salario. Embora muitos economistas ndo concordem, o imposto de
renda é o preco que pagamos pelo privilégio de ganhar dinheiro. Para o autor,

apesar de o preco ndo ser mais o fator determinante no comportamento de escolha
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do consumidor, permanece como um fator importante na participacdo de mercado

das organizacdes e na sua rentabilidade.

Em sintese, preco, dentro do composto de marketing, € o valor maximo que um
vendedor consegue receber pelo seu produto ou servi¢o, tendo como contraponto o

valor minimo que o comprador consegue pagar.” (KOTLER, 1996: 424)

Para ilustrar esta estratégia de formacgéo de preco, Kotler, em seu Marketing para o
século XXI, relata o éxito da empresa DuPont. Por meio de seducéo e intimidacédo, a
empresa induziu determinado perfil de consumidor a adquirir por 10 mil dolares uma
mangueira cujo custo de fabricacéo era de 100 ddlares.12 O argumento da seducao
era a economia de 30 mil ddlares na aquisicdo desse artefato — custo de cada
paralisacdo da producdo para troca da mangueira no processo de manutencao;
perdem-se 10 mil dblares por dia nessa operacao. A duracdo média do similar dos
concorrentes € de um ano, contra trés da DuPont. O apelo de intimidacdo passava
pelo fato de que, se o cliente ndo adquirisse a mangueira da DuPont, incorreria na
elevacdo de custos de sua cadeia de valor — custos administrativos, operacionais e
comerciais — embotando a competitividade. Os custos da DuPont em pesquisa,
matéria-prima e forca de trabalho para o desenvolvimento da mangueira ficam em
segundo plano nessa sistematica de formacao de preco. O prémio dos altos lucros
conquistado pela DuPont s6 € ameacado pelas a¢bes dos concorrentes, isto é, 0s
precos sdo acrescidos de grande margem de lucro, viabilizando a manipulacdo, até
gue a concorréncia incomode, 0 que se responde com um novo produto, com as

mesmas caracteristicas e precos mais competitivos.

Na transposicdo dessa mesma logica de formacao de precos para o setor da saude,

12 £ importante destacar que Kotler ndo menciona se no preco de custo da mangueira da DuPont est&o incluidos
0s investimentos de pesquisa. Porém, mesmo que se considere esse custo, a diferenca para o preco de venda final
do produto aponta para uma outra I6gica de formacao de preco que ndo a de insumos mais forca de trabalho e
lucro do capitalista.

310



311

como sugere Kotler13, configuram-se riscos dos individuos precisarem de produtos
ou servicos essenciais e nao terem condicdes de adquiri-los. Como exemplo disso,
poderiamos citar a problematica atual dos medicamentos para o tratamento da
AIDS, que, dado seu valor para os individuos que deles necessitam — e, neste caso,
estamos falando em estar entre a vida e a morte — ndo podem ser entendidos da
mesma forma que os artefatos da categoria da mangueira DuPont. No caso do
medicamento, é imperioso que se considere o0 aspecto de emancipacao do individuo

consumidor, sua cidadania e, tantas vezes, até mesmo sua sobrevivéncia.

Em resumo, na formacdo de precos ,0 conceito de demanda e oferta esta longe de
corresponder a realidade. O que se observa € que produtos com baixa elasticidade-
preco, como é o caso dos medicamentos, atingem precos completamente absurdos,
na medida em que pessoas com a saude ameacada ndo podem se privar deles.
Geram-se assim escassez artificial, cartelizacdo dos produtores e fixacdo dos precos
em niveis desastrosos do ponto de vista da saude. No Brasil, por exemplo, o
reajuste acumulado dos remédios no periodo de 1984 a 1997 ficou 33,33% acima da
inflacdo. (QUEIROZ e VELAZQUEZ, 2001). Neste caso, a formacdo de preco dos
produtos esta ancorada na angustia dos doentes, e ndo nos custos de

desenvolvimento de produto, producéo industrial e marketing.

A estrutura de formacao de preco apresentada por Kotler permite algumas reflexdes.
Os conceitos sinalizam manipulagéo e seducdo dos individuos a desembolsarem o
maximo de dinheiro, ndo importando o custo do produto para o produtor — o status, a
virilidade, a felicidade ndo tém custos de matéria-prima ou forca de trabalho, mas

apenas das ac¢des de marketing, como propaganda e publicidade. O resultado desse

3 “As universidades competem por alunos; 0s museus tentam atrair visitantes; as organizagdes teatrais,
cinematograficas e outras desejam conquistar um publico; as igrejas buscam fiéis, e todas essas organizacfes
procuram angariar fundos. Os individuos também realizam atividades de marketing: politicos buscam votos;
médicos procuram pacientes e os artistas, celebridade.” (KOTLER, 2002: 11)
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mecanismo de formacdo de preco € a majoracdo do custo final dos produtos em
percentuais extraordinarios (chegando a patamares de mais de 100 vezes o custo
real do produto, como é o caso, por exemplo, da vitamina C, ou até mesmo 1.000
vezes, no caso da caneta Mont Blanc), impedindo o acesso de grande parte da
sociedade ao consumo por falta de recursos financeiros. O que propomos colocar
em relevo € que em uma sociedade na qual milhares de pessoas nao atingiram
sequer o nivel de satisfacdo de suas necessidades basicas, forjar precos dos
produtos com uma parcela significativa ancorada em elementos da esfera cultural
produz cada vez mais um distanciamento entre essas pessoas e qualquer

possibilidade de serem atendidas em suas necessidades basicas de sobrevivéncia.
Praca: delimitando o acesso aos mundos

No composto de marketing a praca, que teve sua origem nos primordios do
marketing (inicio do século XIX), com a finalidade precipua de criar uma logistica
operacional de escoamento da mercadoria para um mundo econdmico com relacdes
comerciais em ambito internacional, ganha agora novas atribuicbes. Kotler aponta
caminhos diversos para que 0 acesso ao consumo produza lucros para as
empresas. Os temas sao ‘“intermediacdo”, “vendas diretas”, “vendas on-line” e

“vendas como um centro comunitario”. (KOTLER, 2002: 140)

O tema da intermediacédo, explorado pelo enunciador como um caso de éxito,
carrega o sentido do estruturado, do impessoal, do presente etc., enquanto o tema
das vendas diretas estabelece o sentido do humano, do direto, do passado, entre
outros; ja o tema vendas on-line se configura pelo virtual, pelo abstrato, pelo
impessoal, pelo futuro; por fim, Kotler utiliza a tematica do centro comunitario. O
autor cita o exemplo da livraria Barnes & Noble que responde a problemas dos

individuos como a falta de tempo, de diverséo, de estacionamentos, servi¢co ruim e
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precos altos, oferecendo-lhes um centro comunitario com divertimento, shows, café,

confeitaria etc.

Para além de indicar um canal de escoamento da mercadoria por parte dos
produtores, ao versar sobre a teoria de praca ou distribuicdo, Kotler constroi uma
narrativa elucidativa a respeito da fabricacdo sob medida de um mundo para um
determinado tipo de consumidor. O canal de venda parece perder sua funcéo
principal de origem - viabilizar o acesso dos individuos as mercadorias —
transformando-se em lugar de consumo nos seus aspectos simbdlicos. Ou seja,
acessar o mundo da livraria Barnes & Noble e pertencer a ele representa, mais do
que adquirir um livro ou um disco, o acolhimento no mundo da diversdo, da
seguranca, da cultura e do entretenimento, e um dos 4 Ps tem sua funcéao de origem
deslocada, adquirindo novos significados. Os conceitos de Praca apresentados por
Kotler como mecanismo de estruturacdo do sistema de distribuicdo que traz em seu
bojo todo um discurso funcional na formacdo de canais de escoamento de
mercadoria (produtor, atacadista, revendedor, representantes, vendedores externos
e internos etc.), se enfraguecem da mesma maneira que 0S conceitos de
desenvolvimento dos produtos e de formacdo de precos. Instaura-se a técnica da
delimitacdo dos mundos. O que queremos dizer com isto é que, conforme frisamos
antes, a prética atual do mercado é um sistema de constru¢do de espacos, tempo e
lugar no imaginario dos individuos que transcende a ldgica racional da
disponibilizacdo das mercadorias em termos praticos — a persuasdo dos individuos
pelas organizacbes opera principalmente por meio da maquina produtora de
significados como espaco feliz, harménico, de encontro para enriquecimento cultural,
acelerado para um mundo urbano, entre outros. Com essa ingeréncia no imaginario

das pessoas por meio desses multiplos significados, forjam-se experiéncias
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preestabelecidas pelos produtores, de acordo com valores culturais de consumo dos

individuos.

Na pratica, o que se desenha no setor de distribuicdo é semelhante ao que ocorre
com os fundamentos da formacédo de preco. O acesso dos consumidores aos
produtos estda ancorado numa estrutura de oligopdlio ofuscada pelas mesmas
fantasias e simulacros construidos na formacdo de preco, isto €, por meio da
construcdo de espacos reais ou virtuais pelas empresas fornecedoras de produtos
que invadem nosso imaginario, estimulando nossos desejos permeados por valores,
crencas e mitos, escamoteando a légica de oligopdlio que estrutura o mercado,
simulando um jogo de competicdo entre as organizacbes e, em conseqiéncia,

dando uma falsa idéia de livre escolha.

O setor da saude da mesma maneira esta contaminado por este modelo de seducéo
apresentado. O laboratério Delboni em termos de estratégia de distribuicdo funciona
como a rede fast food MacDonald. Com um sistema de PDV (ponto de venda) as
unidades do laboratério sdo projetadas como espaco de lazer para momentos
agradaveis das familias. Funcionado até aos domingos o laboratério propde um
atendimento rapido, padronizado com ambientes de entretenimento para criancas e
com uma equipe de funcionarios treinados para proporcionar aos USUAarios

momentos de aconchego e felicidade.

Os especialistas de marketing se dedicam cada vez mais a discutir estratégias de
fidelizacdo dos clientes em planos de saude, clinicas e hospitais. Acostumamo-nos a
usar hospitais com cartdo de relacionamento, maternidades com american bar ao
lado do bercério, opcBes de carddpio com padrdo de restaurantes internacionais,

suites de luxo ou de tipo executivo — tal como nos melhores hotéis e motéis.
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Nos consultérios médicos, as tecnologias como estratégias de marketing ja fazem
parte do cardapio dos diferenciais competitivos. O exame clinico tradicional é
substituido por uma analise via banco de dados on-line, em que o médico se limita a
digitar a sequéncia genética das células sangilineas do paciente, aguardando que a
impressora emita a receita especifica completa, com a indicacdo de remeédios
disponiveis no mercado. E tudo rapido, a consulta acontece em alguns minutos. Mas
essa visado otimista do uso das tecnologias ndo vem animando os médicos e
pacientes. Flavio Correa Préspero, presidente da Associacdo Brasileira de
Qualidade de Vida, comenta que em todos os setores a sofisticacdo tecnoldgica
reduziu custos e aumentou a satisfacdo do cliente, exceto na medicina. Prospero
afirma que hoje as pessoas buscam muito mais médicos do que no passado, gastam
pequenas fortunas com exames, estdo quase sempre tomando algum remédio e, no
final, descobrem que ndo péara de engordar a lista oficial de moléstias catalogadas —
elas ja somam 30.000. Para ele, além disso, a tecnologia médica parece ter
promovido o distanciamento entre o terapeuta e o paciente, desumanizando a
pratica profissional e abalando uma relacdo milenar de cura. A julgar pelo novo
horizonte trazido pela farmacogendmica, esse fosso devera ampliar-se ainda mais
quando as tais maquinas de prescricdo se disseminarem efetivamente, “otimizando”

os servigos. (PROSPERO, 2001)

Os resultados deste modelo canal de atendimento aos consumidores s&o
guestionaveis. O psiquiatra paulistano e doutor em psicossomatica Wilhelm Kenzler
afirma que cerca de 85% dos exames solicitados pelos médicos apresentam
resultados negativos, e mais de 90% dos diagndsticos se resumem as siglas NDN

(nada digno de nota) ou DNV (distarbio neurovegetativo, ou crise nervosa). Para
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outro especialista no setor, Dr. Kenzler, isso se deve a trés razbfes: a

despersonalizacao, a tecnificacdo e a mercantilizacdo da medicina. (MORAIS, 2001)
Comunicacéao

Kotler designa a promoc¢do como a responsavel pelo contrato de comunicacéo entre
o manipulador (a empresa) e o0 enunciatario (0 publico-alvo). A promocgao €
representada pelas figuras: propaganda, relacdes publicas, forca de vendas e
marketing direto. (KOTLER, 2002) A propaganda representa o poder para as

empresas.

“A propaganda é a ferramenta mais poderosa para promover a conscientizacao das
pessoas sobre uma empresa, um produto, um servico ou uma idéia.” (KOTLER,

2002: 137)

Os objetivos da promocédo dos bens e servicos deveriam ser nobres, pois trata-se de
um importante conjunto de ferramentas para comunicar aos individuos a utilidade, as
competéncias técnicas e formas de uso dos produtos e servicos, aléem das
condicbes de comercializagdo. O avanco tecnologico dos meios de comunicacéo
pode colaborar cada vez mais para que a propaganda e a publicidade cheguem aos
individuos facilitando o processo de escolha deste ou daquele produto/servico. No
Brasil, por exemplo, mais de 90% das residéncias possuem televisao, e o brasileiro
passa, em média, cinco horas diarias diante da TV. A internet ainda é produto de
elite, mas ja atinge aproximadamente 17% da populacdo. Enfim, com o sistema de
comunicacdo em rede e de alcance planetario, as possibilidades de munir as

pessoas com informacao se tornaram imensas.

Porém o rumo tomado pela publicidade e propaganda distorce seus objetivos iniciais

e ao invés de comunicar os atributos dos bens e servigos, formula seu discurso de
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seducédo na construcdo de estilos de vida acessiveis a apenas uma pequena parcela
da sociedade. A publicidade invade ndo sO os espacos publicos com mensagens
nao solicitadas, como inunda 0s nossos e-mails e telefones particulares, com
pouquissima informacdo sobre o valor e utilidade real dos produtos ou servicos,
sobre os impactos ambientais ou desperdicios envolvidos, através de empresas
terceirizadas que inclusive pouco sabem sob o produto. Tornamo-nos literalmente o
“publico-alvo”. Com uma populacdo desinformada, ndo ha possibilidade de uma
avaliacdo critica dos produtos e servigcos oferecidos, dos precos praticados, do
desperdicio crescente. Sem saber como o produto ou o servico foi projetado,
produzido, como deve ser usado e eventualmente descartado, ndo ha consumo

responsavel.

Os indicadores sociais confirmam o abismo entre o que é produzido e as
necessidades basicas da sociedade. Dados da Human Development Report 1998
revelam gque para permitir o acesso universal de servigos sociais basicos para todos
0s paises em desenvolvimento seriam necessarios 0s seguintes gastos: 6 bilhdes de
dolares em educacéo basica, 9 bilhdes de ddlares no tratamento de agua, 12 bilhdes
de ddlares na saude da mulher, 13 bilhdes de dblares em saude basica e nutricéo.
No lugar de investirmos nestas areas em 1997 foram gastos: 8 bilhdes de dolares
em cosméticos s6 nos Estados Unidos, 11 bilhdes de dblares em sorvete na Europa,
12 bilhdes de délares em perfumes na Europa e nos Estados Unidos, 17 bilhdes de
doélares em comidas para animais domésticos sé nos Estados Unidos, 35 bilhdes de
délares em entretenimento para executivos no Japao, 50 bilhdes de ddlares em
cigarros e 105 bilhdes de délares em bebidas alcodlicas na Europa, 400 bilhdes de
dolares no narcotrafico mundial e 780 bilhGes de ddlares em armamento militar em

todo o globo. (PNUD: 1998, p. 37)
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N&o se trata de atribuirmos este apartheid social a dinAmica do consumo fomentada
pelos mecanismos de publicidade e propaganda, mas sim de destacar que o papel
que estas exercem no estimulo ao consumo é significativo. O livro de Juliet Schor,
Born to Buy (Nascidos para fazer compras) traz dados estarrecedores sobre a
manipulacéo de criancas. O documentario The Corporation mostra a diretora de uma
das maiores agéncias de publicidade do mundo afirmando tranquilamente que é
preciso capturar as criancas “para ter os adultos amanhd”. A situacdo se torna
opressiva, com grandes avenidas onde em vez de casas e arvores vemos apenas

um corredor de outdoors.

E dificil escapar. O controle mundial estd se tornando cerrado. A conservadora
revista The Economist (19-03-05) analisa a concentracdo no mercado da
publicidade, onde “a maior parte da industria a se concentrou em quadro grandes
grupos holding: Omnicom e Interpublic americana, a WPP de base britanica e a
Publicis. Depois de engolir centenas de empresas menores de publicidade,
Omnicom tem cerca de 1500 subsidiarias”. O peso norte-americano € esmagador:
“As empresas americanas respondem pela metade do trilhdo de dolares que se
gastam globalmente em marketing” Business Week (2000). Sdo empresas
gigantescas que nao se preocupam muito com a opinido da populacdo de paises

distantes.

O efeito é duplo. Por um lado, com a inundacéo publicitéria, cresce a ineficiéncia, e a
revista constata esta “horrivel verdade, que do 1 trilhdo de gastos em anudncios e
marketing, em alguns casos, pode ser muito mais da metade do orcamento do
cliente que vai pelo ralo”. Mais importante, com o subtitulo de “Bombardeados”, o
Economist comenta que “as pessoas estdo cansando de anuncios sob todas as suas

formas. Um recente estudo de Yankelovitch Partners, uma consultora americana de
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servicos de marketing diz que a resisténcia dos consumidores a crescente intrusdo
do marketing e dos andncios atingiu um ponto extremo. Este estudo constatou que
65% das pessoas agora se sentem constantemente bombardeadas por mensagens
publicitarias, e que 59% acham que os anuncios tém muito pouca relevancia para
elas. Quase 70% disseram que estariam interessadas em produtos ou servigos que
0S ajudassem a evitar a agressao publicitaria”. (Special Report, 2004: 71). Na
auséncia de qualquer capacidade efetiva de autoregulacdo, claramente evoluiremos

para uma Lei de Assédio Comercial.

O bottom line do assunto € que com tantos gastos financeiros — que saem dos
nossos bolsos pois a conta publicitaria é incluida nos pre¢cos — com a poluicao visual
e sonora, consumo do tempo dos individuos, interrupcdo de programas etc.,
continuamos profundamente desinformados sobre os produtos. A realidade néo
precisa ser assim. O marketing poderia ser menos orientado por esperteza, e mais
por inteligéncia: informar de maneira inteligente o cliente, em vez de inventar
habilidades psicolégicas e novas formas de manipulacdo, tera sem duvida mais

futuro, ainda que exija uma profunda mudanca cultural da area.

A concentracdo das empresas de marketing e o desgarramento da realidade é
diretamente ligada as grandes corpora¢cdes que comandam as contas publicitarias.
Quando vemos as gigantescas somas gastas pelas corporacdes da telefonia,
sabendo que cada outdoor é pago na conta que recebemos em casa, as pessoas
tendam a ficar irritadas. A conta publicitaria do banco HSBC é de 600 milhdes de
dolares: os salarios de cerca de 600 pessoas que gerem esta conta estdo nas

nossas tarifas e juros bancérios (The Economist, 2005).

A bobagem das “imagens” em geral importadas, tentando gerar aspiragdes artificiais

de identidade emprestas, tende a se esgotar. O apelo sexual das propagandas de
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cerveja, os cawboys durdes da Marlboro, os carros que na publicidade deslizam em
poéticas estradas campestres, quando na realidade acabamos parados na Marginal
Tieté olhando para outro tipo de paisagem, tudo isto, cansa. A mercadoria fica em
segundo plano, o valor da marca é referendado pelo poder de interferéncia pesada
no comportamento de consumo dos individuos. A mercadoria € a felicidade, o
sucesso, 0 amor, a superioridade que ganha vida com toda a encenacdo que 0s

meios tecnologicos permitem. E que nossa vida nao é isto, todos sabemos.

No setor de saude o processo de comunicacdo entre planos de saude, médicos,
laboratorios, hospitais, industria farmacéutica etc., e a sociedade permeia a mesma
l6gica. Planos de saude suplementares, por exemplo, comunicam-se com Seus
usuarios por meio de informagcdes que seduzem os individuos a consumir seus
produtos. Nao ha preocupacado neste caso em informar o individuo sobre seus
direitos a associar-se a determinado plano. A linguagem de comunicacdo €
ancorada na manipulacdo da esfera cultural do publico-alvo. Outdoors com familias
felizes e executivos de sucesso sao temas freqientes nas campanhas publicitarias.
Novamente os discursos da felicidade, do amor, da seguranca fazem parte do

cardapio dos publicitarios.

Hospitais com o discurso da profissionalizacdo do setor preparam seus catalogos
como cardapios de hotéis e restaurantes. A proposta é levar ao consumidor a idéia
de momentos agradaveis e Unicos tal qual uma viagem de lazer inesquecivel. Para
confirmar basta verificarmos os materiais promocionais de maternidade como Pro
Matre Paulista, Santa Cataria, Nove de julho, etc. O catalogo da Pro Matre Paulista,
por exemplo, descreve o Apartamento Standart, Luxo, Suite e Suite Master. A Suite
Master como diz no catalogo “Ao lado de uma arquitetura arrojada, a Pro Matre

Paulista ainda mantém algumas alas e apartamentos que conservam o romantismo
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e s sobriedade do passado...” InformacBes sobre risco de infeccdo hospitalar,

precos, bem como, outras dicas Uteis ndo fazem parte do cardapio.

No setor de medicamentos o sistema de comunicacdo com a sociedade também nao
é diferente. Sob a égide da economia de mercado, a informacé&o disponivel sobre os
medicamentos, destinada ou ndo aos prescritores, € produzida e disseminada, em
grande medida, pelos préprios fabricantes. Confirmando a importancia que é
outorgada a publicidade, € suficiente recordar que os produtores gastam nessa
atividade entre 15% e 25% do seu faturamento global. Visando objetivos mais
comerciais que sanitarios, é patente o carater tendencioso desse tipo de informacéao,

com todas as consequéncias dai advindas (Barros, 1995, 1996).

No que diz respeito aos anuncios inseridos nas revistas médicas, ha estudos que
evidenciam a existéncia de uma relacdo direta entre os medicamentos mais
anunciados e a frequéncia de sua prescricao (Krupka. Vener, 1985). Outros estudos
tém se dirigido a anélise dos diferentes aspectos da publicidade inserida em revistas
médicas (Avorn. Hartley, 1982; Schut, 1982, apud Arnau, 1983; Hevia et al., 1990;
Tomson & Weerasuriya, 1990; Wilkes et al.,, 1992; Herxheimer et al., 1993;
Valpuesta et al., 1993). No que se refere a importancia do papel desempenhado
pelos propagandistas, os dados existentes sdo suficientemente elucidativos. Sabe-
se, por exemplo, que sobre esse tipo de profissional recai a maior proporgéo - mais
da metade - dos gastos com publicidade feitos pelas empresas (Mackowiak &

Gagnon, 1985; Anénimo, 1991).

Trata-se, entdo, de redirecionarmos o papel da propaganda e da publicidade para
prestarem servi¢os a sociedade, ou seja, como instrumentos que materializam nosso
direito & informacdo, no caso informando sobre os atributos e condi¢cdes de

comercializacdo dos bens e servigos, ao invés de uma manipulacdo de valores,
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crencas e mitos. As tecnologias e a criatividade dos especialistas do setor podem e
devem contribuir na construcdo das pecas de campanhas, mas 0 que nao se deve
perder como foco € que o principal objetivo da publicidade e da propaganda é

informar o cidadao sobre os beneficios dos produtos.

Na realidade, a publicidade precisa de uma atividade equilibradora, de um
contrapeso. Hoje s6 ouvimos o lado do produtor, falando maravilhas do seu produto.
Nada melhor do que uma pequena taxa, de 3% por exemplo, sobre a conta
publicitaria das empresas, que serviria para financiar organizacdes da sociedade
civil especializadas em pesquisar a utilidade real dos produtos, e em informar o
cidaddo. As empresas ainda ficariam com 97% do poder de fogo, o que francamente
nao deveria representar um desequilibrio dramatico. Mas se veriam forcadas a
checar melhor a validade do que anunciam, e passaria a ser respeitada uma lei
basica da informacao: ter uma segunda opinido, e neste caso, ouvir o outro lado, o

consumidor.

Concluindo nossas reflexbes sobre a pratica do marketing no setor da saude

seguem algumas consideracoes.

O trato mercadologico da saude transfere as atividades de prevencdo para um
sistema de gestao de doencas. O deslocamento das atividades do médico que antes
diagnosticava por uma série de exames complementares — laboratorio clinico,
radiologia e exames cardiacos, entre outros — e, apds a confirmacao do diagnoéstico,
prescrevia o tratamento, centra-se agora na gestdo customizada da doenca,
mediante um valor monetario periédico pago pelo usuario, como é o caso do sistema
dos planos de saudes suplementares. Familias despendem valores proibitivos de
sua renda com planos de saldes suplementares que prometem eficiéncia no

tratamento das doencas, e claro, felicidade, liberdade, unicidade, tudo menos
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prevencao a saude.

Um exemplo de como o marketing pode contribuir para um sistema mercadologico

mais orientado para os interesses coletivos da saude das pessoas encontra-se no

quadro a seguir, que demonstra como o Canada avalia suas técnicas de

rastreamento de cancer cervical (CALIL 2001, p. 117.).

Quadro 1 — Avaliacdo canadense das técnicas de rastreamento de cancer
cervical
Objetivos | - Avaliar a efetividade do teste de Papanicolau

- lIdentificar diferentes estratégias para melhorar o teste de
Papanicolau

- Calcular a relacéo custo—efetividade dos equipamentos de re-
screening

- Identificar tecnologias emergentes

resultados

Cada caso anormal encontrado com a técnica de 10% de re-
screening custa em torno de $ 250,00. Utilizando o equipamento
Auto Pap, o custo chega a $ 400,00. Com o equipamento PAPNET,
cada caso anormal encontrado a mais passa a custar $ 810,00.
PAPNET é mais efetivo do que Auto Pap (sensitivamente de 83%
vs. 80%), mas apresenta um custo bem maior. As técnicas de re-
screenig automatico sao mais eficazes, porém tém um custo maior
que as técnicas manuais. O custo por caso encontrado pela técnica
AutoPap parece ser razoavel, ndo sendo recomendavel a utilizacédo
da técnica PAPNET por apresentar um custo bem superior para um
pequeno incremento da efetividade.

conclusao

O estudo conclui que ndo basta aumentar a sensibilidade do exame
com novas tecnologias, pois estas técnicas néo irdo afetar a
deteccdo do cancer do colo uterino nas mulheres que raramente
fazem o exame ou que nunca o fizeram antes. A énfase deve ser
dada no recrutamento das mulheres de risco, evitando uma
superutilizacdo do exame por aquelas mulheres que o fazem
regularmente. Recomenda-se que 0s investimentos em novas
tecnologias de re-sreening ndo afetem a estrutura béasica de
programas de prevencao, ou seja, recrutamento das mulheres que
realmente precisam do exame, sistema de informacao, treinamento
e controle de qualidade do programa e dos exames.

Fonte: Canadian Coordinating Office for Health Technology Assessment (CCOHTA
Report, 1997, p. 2E).

Do ponto de vista econbmico a desigualdade dos gastos entre quem possui mais e

renda e os menos favorecidos € alarmante. No Brasil, 22% da populacdo possui
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algum tipo de plano de saude suplementar. Os gastos com o setor atingem
aproximadamente R$ 23 bilhdes por ano. Observe-se que o SUS (Sistema Unico de
Saude) despende em torno de R$ 67 bilhdes na saude de 140 milhdes de
brasileiros, enquanto o setor privado gasta R$ 23 bilhdes com 40 milhdes de
pessoas. E para aprofundar ainda mais a injustica, os gastos do SUS, cuja receita
provém de impostos federais, estaduais e municipais nao-progressivos, financiam
60% das cirurgias de alta complexidade e 90% dos transplantes e dos tratamentos
de hemodialise, inclusive para quem possui planos suplementares; além disso, entre

os individuos que possuem planos suplementares.

Desenvolver estratégias de marketing para a saude exige reordenar os objetivos
tradicionais de marketing. E importante ter claro que o negécio do setor da satde
(médicos, hospitais, industria farmacéutica, planos de saude, etc.) é promover a
salude e ndo as doencas. Isto €, ndo da para separar o setor em dois planos,
preventivo e curativo, do contrario as acées de marketing ocorrerdo de maneira
dicotbmica com resultados para saude dos individuos duvidosos no que se refere a
qualidade de vida das pessoas. Como a saude esta relacionada a um conjunto de
fatores que formam a sociedade, alimentacdo, saneamento basico, trabalho, lazer,
atividades fisicas, informacdo etc., um sistema de prevencdo que melhore a
gualidade de vida das pessoas demanda um olhar sistémico pelos atores que atuam
no setor da salde. Da mesma maneira que um médico deve observar o seu
paciente como um todo para um melhor diagndstico de sua patologia, 0s
empreendedores do setor também necessitam desta mesma logica de gestdo no
seu negocio para garantirmos o tratamento da saude. A questdo desafiante é que
desta maneira estamos falando no limite em consumir menos medicamentos, menos

leitos hospitalares, menos procedimentos médicos, etc. Trata-se entdo de
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desenvolvermos outros mecanismos de remuneragao para o setor que coloquem a

saude dos individuos em primeiro plano.

E importante destacar que embora o conjunto dos atores envolvidos com a salde
esteja contaminado por este modelo que coloca a saude num plano secundario, a
principal critica que fazemos ndo se concentra nas acfes dos meédicos e
profissionais da éarea, mas sim nas naqueles que estabelecem a logica do
funcionamento deste sistema. Por que prevenir doencas, se elas garantem a
produtividade dos exames complementares de laboratorio, radiologia, ressonancia
magnética e a maxima utilizacdo dos leitos hospitalares? Aplicam-se técnicas
modernas da administracdo como, por exemplo, Just-in-time, Kambam — o cliente é
0 “rei”; a logica de consumo € a mesma de outros setores: temos que atender nosso
cliente para garantir sua satisfacdo e sua fidelidade. Ora, parece haver ai um
equivoco; ndo se pode tomar a area de saude como um setor que se dedica a

satisfazer necessidades do consumidor, muito menos a garantir sua fidelidade.
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23 - Dificuldades operacionais nos hospitais: inadequacao dos processos de
negocio com o software de gestao.
Flavio Morgado — Matemético, Mestre em Administragéo, pela PUC-SP, Doutorando
em Comunicacdo e Semiotica, pela PUC-SP, Professor da Fundacdo Santo André e
do MBA em Economia e Gestao das Organizacdes da Saude da PUC/SP.

1. Introducéao

Uma questdo importante para os hospitais € a adequacao dos seus
processos, base da eficiéncia operacional e da eficaz implementacéo da
estratégia. “Os processos empresariais sdo atividades coordenadas que
envolvem pessoas, procedimentos e tecnologia” (Gongalves, 2000). Sua definicao
contém as tarefas a serem executadas, a definicdo do pessoal operacional, a
distribuicdo do trabalho entre eles, a tecnologia utilizada, os indicadores de
eficiéncia e os resultados esperados.

Os processos devem ser apoiados por sistemas de gestao altamente
integrados e aderentes a estes. Em estudo realizado com as 500 maiores
empresas brasileiras, Saccol et al. (2004) confirma o impacto dos sistemas ERP
(Enterprise Resource Planning) nas variaveis estratégicas dessas empresas.

No contexto atual dos hospitais, de necessidade de incorporacao de novas
tecnologias, da dificuldade do relacionamento com a cadeia de fornecimento, dos
altos custos dos servigos prestados, de maior regulacéo, de clientes mais
exigentes e do aumento da competicéo, torna-se fundamental ndo apenas uma
boa estratégia, mas uma execucao eficiente, ou seja, fazer bem feito, fazer certo
da primeira vez, e todas as praticas relativas a qualidade, custos baixos, etc. A
certificacdo dessa qualidade pode ser obtida por meio do Sistema Brasileiro de

Acreditacdo, contando atualmente com 66 hospitais acreditados, representando
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aproximadamente 12.000 leitos do parque hospitalar nacional. Desde 2000 foram
avaliados 149 hospitais e concedidos 125 certificados (ONA, 2006).

Uma evidéncia da importancia da gestéo, diante da questao do simples
aumento da infra-estrutura, é o problema das filas no sistema publico de saude.
Segundo Vasconcelos (2006), “o tempo meédio de espera na fila é de 4,5 dias para
qualquer tipo de internacdo — muito elevado para qualquer situacao e
praticamente fatal para uma emergéncia”. Porém, em regides em que as Centrais
de Regulacéo sao implantadas com sucesso, ocorre a diminuicdo do tempo de
espera dos usuarios do SUS. “Formadas por atendentes, médicos e enfermeiros,
a equipe técnica das centrais recebe, por telefone, fax ou radio, pedidos de
socorro da populacao”. O médico avalia o risco e, se for o caso, encaminha o
paciente para um hospital em condi¢cGes de atender, com leito disponivel e os
equipamentos necessarios. Na cidade de S&o Paulo a central so tinha no sistema
os dados do Hospital das Clinicas, da Faculdade de Medicina da USP. Hoje,
integra os trés hospitais gerais da cidade, a maternidade e hospital de saude
mental (Vasconcelos, 2006).

A questdo da definicdo dos processos continua relevante. Uma das
perspectivas do Balanced ScoreCard (Kaplan e Norton, 2000) é a dos processos
internos, que é chave para a estratégia, a medida que menores custos podem ser
revertido em menores precos para os clientes, diminuicdo de erros e menores
tempos de ciclo aumentam a satisfacao dos clientes, causando efeitos positivos
também na perspectiva financeira. Para Hammer (2001:87), a mentalidade de
processos baseia-se na crenga que o sucesso dos negocios € o produto de
formas de trabalho bem planejadas, ndo se podendo confundir a idéia de

reengenharia ou de redesenho de processos com a de downsizing, que, na
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tentativa de diminuir a quantidade de niveis hierarquicos das empresas, deixaram-
nas, muitas vezes, sem as pessoas necessarias para fazer frente a crescente
competitividade.

O objeto de anélise desse trabalho é a relacéo entre os processos
organizacionais e os sistemas de gestédo de hospitais, um setor fundamental, com

7543 empresas, responsaveis pela manutencao de 499.656 leitos (FBH, 2006).

2. Processos Empresariais

O principal motivo das transformacgdes organizacionais, nas duas ultimas
décadas, foi para lidar com a incerteza causada pela velocidade das mudancas
no ambiente econdmico, institucional e tecnologico. Essas mudancas, para
resolver problemas ou melhorar a empresa, do ponto de vista operacional, podem
ser, segundo Morgado (2002):

a) Na estrutura organizacional, centralizando ou descentralizando,
flexibilizando ou hierarquizando as relacbes entre os componentes da
empresa,;

b) Nos processos, buscando novas formas de fazer as coisas, de maneira
mais eficaz e eficiente;

c) Nos sistemas informatizados de gestédo, desenvolvidos ou adaptados para
se ajustarem a um processo definido, ou como agente de intervencéo e
redefinicdo de processos;

d) Nos comportamentos e atitudes das pessoas.

O desenho de uma organizacdo é uma combinacao de variaveis, altamente

relacionadas, conforme mostra a figura 1 (Galbraith, 2002). Interessa-nos, nesse
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estudo, principalmente 0s processos e a estrutura, que sdo variaveis referentes

ao funcionamento das organizacoes.

Figura 1 — Desenho organizacional (Galbraith, 2002)

Diregbes
Estratégia
Competéncias Poder
Pessoas Estrutura

Motivacdo
¢ Fluxo

Recompensas Processos

Para Goncalves (2000:7), um processo € qualquer atividade ou conjunto de

atividades que toma um input, adiciona valor a ele e fornece um output a um
cliente especifico. A idéia de processo como um fluxo, com entradas e saidas
bem definidas, com tarefas seguindo uma sequéncia, com dependéncias claras,
vem da engenharia, vindo dai a idéia de reengenharia. Por esta visdo, 0s
processos podem ser aperfeicoados e os desperdicios eliminados. Para Hammer
(2001:76), “processo € aquilo que cria os resultados que a empresa fornece aos
clientes”.
A padronizacdo é fundamental para a gestdo de processos, atividades ou
tarefas, pois estabelece claramente a responsabilidade e autoridade e estabiliza os

processos. Também é a base para a melhoria continua e, portanto, para 0 aumento

330



331

da produtividade, garantia da qualidade e para o acumulo do conhecimento
tecnolégico da empresa (Tachizawa e Scaico, 1997:95). “O desenho do processo
prescreve como o trabalho de cada uma das unidades deve confluir para um ponto
comum, a fim de atingir o objetivo mais amplo. Ele especifica exatamente como o
trabalho serad executado, em que sequéncia, em que localidade e por quem. O
desenho do processo € requisito para repeticdo” (Hammer, 2001:78).

Uma tendéncia de gestao € o chamado “Managed Care” (atendimento
gerenciado), que €, segundo Pereira (2002), uma proposta “de gerenciamento da
assisténcia médica com o fim de conter custos, controlar e padronizar 0os
servicos”. A padronizacéao é feita por meio de protocolos de procedimentos
meédicos. A formacédo do preco de venda do “pacote” é feita em funcéo da
previsdo da demanda de procedimentos. Esse conceito é semelhante ao ABC
(Custeio baseado em Atividade), “cujo principio é tornar direto o maior niumero
possivel de custos indiretos através de direcionadores de custos” (Pereira, 2000).
Qualquer sistema baseado em atividades ou protocolos necessita da coleta
precisa de informacdes para atividade e do conhecimento profundo dos processos

que contém essas atividades.

3. Sistemas ERP para gestao hospitalar
Um dos principais investimentos em Tecnologia da Informacéo € no
desenvolvimento, ou aquisi¢cao, e na implantacdo de um ERP (Enterprise
Resource Planning), que é um software que permite a gestao integrada das
empresas — clientes, producao, logistica e finangcas — com forte enfoque contabil,

envolvendo também os fornecedores e distribuidores, por meio do conceito de
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cadeia de suprimento. Uma das premissas dessa classe de software € o
tratamento completo de uma transacéao.

Um dos argumentos de venda utilizado pelas empresas fornecedoras de
sistemas integrados de gestdo € que eles incorporam as melhores praticas de
negocio do mundo, sendo mais vantajoso segui-las do que tentar adaptar o
sistema as regras ja existentes na empresa. Essas praticas representam
conhecimento sobre administracdo, e, portanto, inteligéncia corporativa adquirida.
Segre & Bastos (2000:80) identificam certa expropriagcdo do conhecimento das
geréncias, por sua incorporagao aos sistemas. Segundo Gamboa, Caputo e
Bresciani Filho (2004), “é na etapa de implementacao que o sistema ERP é
moldado para atender as necessidades da organizacao”.

Para avaliacdo do sistema atual e de propostas de fornecedores, pode-se
utilizar uma tabela contendo os principais quesitos, com 0s respectivos pesos e a
nota para cada quesito. A nota final serve para comparar as diversas alternativas.
A tabela 1 mostra uma sugestédo de quesitos e ponderacdes, que pode e deve ser
avaliado para cada organizacéo, de acordo com suas necessidades e

contingéncias.

Tabela 1 — Avaliacao de sistemas de gestao hospitalar

Quesitos Peso do item |Nota (0 a 10)
Facilidades 100
Tomada de deciséo 70
Seguranca 30
Agendamento 50
Operacional 420
Suprimentos 100
Marketing 50
Financeiro 100
Contébil 80
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TOTAL

1000 0

O apéndice 1 detalha cada um dos quesitos.

Segundo Vieira (2005), ndo basta investir em Tl para resolver as

demandas do negécio. Para ter sucesso, € preciso primeiro mudar 0S processos.

Ficando-se somente na tecnologia corre-se o risco de automatizar a bagunca.

5. Andlise dos processos

Tachizawa e Scaico (1997), propdem uma metodologia para padronizagao

de processos composta de sete etapas:

1)

2)

3)

4)

5)

Identificar os processos-chave da empresa (essenciais aos negocios),
independentemente do organograma (estrutura organizacional formal da

empresa);

Definir, para cada processo, e de forma completa, os fornecedores,
Insumos, tarefas, produtos e clientes. Para facilitar a visualizagédo dos
processos, pode-se desenhar um macro-fluxo, mostrando os principais

componentes, suas relagdes e as fronteiras ente o sistema e 0 ambiente;

Elaborar a matriz de responsabilidades, mostrando as atribuicées de cada

pessoa / area em cada uma das atividades;

Definir uma estrutura de indicadores, mostrando suas caracteristicas,
formula de obtencéo, freqiéncia e forma de interpretar os resultados, com

as acles a serem adotadas pelos respectivos responsaveis;

Elaborar o procedimento operacional das tarefas que compdem o
processo, inserido na arquitetura de documentos normativos da empresa,

com os respectivos fluxogramas colunares;
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6) Implantar os processos, com um programa de treinamento baseado nos

procedimentos operacionais definidos;

7) Monitorar e acompanhar a operacionalizacdo do processo, por meio de

auditagem.

O mapeamento dos processos € a base para a realizacado de um

diagndstico dos problemas e para a recomendacao de melhorias e reformulacodes.

Algumas variaveis terdo maior ou menor influéncia nos processos e na

estrutura organizacional:

Porte

O porte do hospital pode estar relacionado a complexidade de gestéo, pois
quanto maior o volume de transacbes (internacdes, exames,
procedimentos etc) maior deve ser a complexidade do processo
administrativo;

Mix operacional

Composto de tipos de atendimentos (urgéncia, especialidades etc) e tipo
de cliente (particular, convénio, SUS) pode influenciar na quantidade de
transacgdes e nos valores envolvidos;

Grupo econdmico (Varios hospitais ou casas de saude, convénio proprio,
filiais etc.)

Neste caso, algumas praticas administrativas podem ser comuns, e alguns
recursos podem ser compartilhados. A consolidacdo de resultados do
grupo, nao existentes em hospitais isolados, acrescenta complexidade a

gestao dos negdcios. O uso de diferentes sistemas de gestéo,
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principalmente quando o grupo é resultado de aquisicbes de empresas,
pode dificultar a gestdo unificada de estoques, compras, financgas etc.

e Sistema de gestao utilizado
Os sistemas integrados de gestao influenciam no processo em funcéo da
flexibilidade, da forma como trata as excecfes ao processo ou por serem
adquiridos de empresa especializada ou desenvolvidos internamente,
causando diferenca nos processos de suporte técnico, de treinamento
operacional e de manutencao do software.
A figura 2 mostra 0s principais processos e as principais entidades

envolvidas. A simbologia utilizada é:

Entidade externa

Entidades externas que se relacionam com a empresa.

Processo Nome de um processo de negécio ou de apoio

Informagéo Fluxo de informagdes entre processos e entidades externas.

v

Alguns processos perpassam a organizacao, ndo estando representados

no fluxo:

e Gestdo de pessoas;

e Gestédo de conhecimento;

e Planejamento estratégico;

e Orcamento empresarial e controladoria;
e Acompanhamento da concorréncia; e

e Acompanhamento da legislac&o pertinente ao setor etc.
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Figura 2 — Visao sistémica - Hospital
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Os principais problemas nos processos organizacionais e no software

de gestado, que causam dificuldades operacionais séo:

5.1 Utilizac&o parcial do software de gestao
Pode ocorrer a utilizacdo parcial do sistema de gestéo instalado,
causando muitas “saidas” (desvios) para efetuar controles paralelos, porque
determinado modulo do sistema ndo funciona, total ou parcialmente, porque
nao houve treinamento adequado, ou porgue algum mddulo nao foi instalado
ou disponibilizado. Os recursos utilizados nesses controles paralelos séo:
planilhas, tabelas, calculadoras, agendas, fichas, lembretes, carimbos,

quadros brancos, lousas negras, formularios, extratos em papel etc.

5.2 Excesso de planilhas eletronicas
Os controles paralelos, na maior parte efetuados em planilhas

eletrbnicas, causam dificuldades de compartilhamento das informacdes. Nao
se pode culpar as planilhas eletrénicas pela falta de disponibilidade da
informacgdao ou pela criagao das ilhas de informacéo, que ocorrem quando 0s
dados estéo disponiveis apenas para o dono da planilha. As planilhas podem
muito bem ser utilizadas como ferramentas de simulagao ou visualizacdo de
informacdes, devido ao seu grande potencial de tratamento da informagé&o:
tabelas dinamicas, referéncias cruzadas, graficos, cenarios (what-if) etc. O
problema ocorre quando sdo usadas para controles operacionais, pois 0s

resultados destes ndo estdo disponiveis corporativamente. Para alimentar os




controles paralelos séo feitas, muitas vezes, digitacdes de dados que ja estédo
no sistema. Para que os dados resultantes do controle voltem para o sistema
de gestado, ocorrem novas redigitacdes. Dados que estéo fora do sistema

dificultam o uso pleno dos geradores de relatérios.

5.3 Excecdes néo tratadas pelo sistema
Alguns sistemas nao fazem o tratamento completo de excecoes
(cancelamentos de documentos emitidos, devolu¢des de materiais,
fechamentos etc.), gerando a necessidade de intervencédo da area de
informética, por meio de programas “quebra-galho” ou por manipulagéo direta
de bases de dados, o0 que pode causar atrasos no processo e desvio de
funcdo. Normalmente sdo necessarios os estornos contabeis feitos por meio

de langamentos manuais (ndo automaticos).

5.4 Contabilizag&o inadequada

Em alguns casos ndo se parametriza corretamente a integracéo
contabil, causando a necessidade de reconcilia¢cdes, abertura de movimentos
para conferéncias, langamentos manuais etc., atrasando a disponibilidade das
informacdes para decisdo. Alguns lancamentos contabeis manuais séo
necessarios, pois existem processos que nao os fazem automaticamente
(rateios de despesas, transferéncias internas, apuracao de custos etc.), ou
porgue os sistemas complementares (folha de pagamento, ativo fixo) nao

possuem a fungéo de exportar langamentos para os modulos contdbeis. Os




sistemas de gestao néo oferecem, em geral, apoio para a conciliacdo

automatica dos cheques emitidos.

5.5 Relacionamento precario com a cadeia de fornecimento e
parceiros

Um dos moédulos criticos dos sistemas de gestao é a integracdo com
0s processos dos parceiros e fornecedores. Quando a comunicacao entre 0s
processos nao é feita eletronicamente, por meio de um EDI (Eletronic Data
Interchange), ocorrem as redigitacdes de documentos que ja estavam em
formato digital, além do aumento da possibilidade de erros. No caso dos
convénios, a falta de padroniza¢do na comunicacdo é um agravante nesse

item, causando atrasos nas decisdes e glosas desnecessarias.

5.6 Informagdes gerenciais incompletas ou incorretas

O gerador de relatérios normalmente nao acessa todos os dados do
sistema ou entdo ndo possui as fun¢des necessarias para tratamento dos
dados. A saida, nesses casos, € a emissao de relatérios padronizados e a
redigitacdo ou exportacéo para planilhas eletronicas, para que possam
receber o tratamento adequado. Quando existe um banco de dados
relacional, pode-se usar geradores baseados em SQL (Structured Query
Language), embora, nem sempre existam nos hospitais pessoas habilitadas

para escrever esses comandos. Os sistemas nao possuem, em geral,




modulos de EIS (Executive Information System). Alguns tém convénios com
empresas que produzem esse tipo de software e criam interfaces com eles.

Os fluxos de caixa limitam-se a mostrar saldos bancarios, contas a
pagar e contas a receber. Faltam dados sobre internaces em andamento,
pedidos de materiais etc, que pdem representar valores muito significativos do
fluxo.

Algumas fungdes sem grande complexidade sao tornadas “complexas”
pelos que a executam, dificultando, assim, sua automacao, garantindo, muitas

vezes, 0 emprego.

5.7 Treinamento inadequado

O treinamento no sistema informatizado de gestao €, normalmente,
precério. No preco de aquisicdo do sistema esta incluido, geralmente, um
pacote de treinamento para todos os usuarios. Porém, esse treinamento nao
€ dado com uma metodologia adequada. Muitos se limitam a passar 0s
menus, telas e campos do sistema, sem contextualizagdo, sem pratica no
sistema, sem material de apoio — apenas o caderno de anota¢des do aluno,
gue acaba virando seu manual de usuario.

Apbs a implantacdo, poucas empresas contratam novamente o
treinamento da fornecedora do software. Em virtude da rotatividade de
pessoal, hovas pessoas necessitam de treinamento. Esse treinamento é dado

ou pela pessoa que esta deixando o cargo, ou por um funcionario da propria




area, que conheca o sistema, ou pelo responsavel pelo suporte de
informatica, ou, em muitos casos, pelo proprio usuario (autoestudo).

As vezes, contrata-se um treinamento da fornecedora do software,
ministrado no proprio local de trabalho. O problema é que iniciativas como
esta costumam ocorrer somente em momentos de crise de utilizacédo do
sistema, quando a maioria das pessoas esta usando mal os recursos do
sistema ou a quantidade de problemas de suporte aumenta muito.

A falta de treinamento ou sua inadequacao é um dos principais fatores
de aumento no custo total de propriedade de informatica (TCO — Total Cost of
Ownership), termo criado pelo Gartner Group na década de 90, para designar
o total de gastos com a informética. Nesses gastos incluem-se 0s custos
escondidos, como o habito de pedir ajuda ao colega, causando paradas
improdutivas, em vez de chamar o suporte técnico, ler o manual ou recorrer a
ajuda eletronica. Esse tipo de custo representa 41% dos gastos com as redes

corporativas (Militello, 1998).

5.8 Tecnologias obsoletas
Alguns desses sistemas foram desenvolvidos h4 mais de uma década,
estdo ainda em interfaces do tipo caractere (ndo Windows), e sem usar a
tecnologia de bancos dados relacionais, que facilita o acesso as informacoes.
Isto acarreta dificuldades de manutencao, de integracdo com a cadeia de
valor (fornecedores e clientes), de utilizacdo de ferramentas de analise de

dados e do uso adequado do potencial da Internet.




A deciséo de evoluir o sistema de gestdo nao é tao simples, pois
envolve investimentos na modernizacao das estacdes de trabalho, na infra-
estrutura de redes e servidores, na propria aquisicdo ou atualizacéo de
software de gestdo e, possivelmente, na aquisicdo de um gerenciador de
banco dados, que, na maioria dos casos é vendido separadamente. Os
investimentos nao se limitam a tecnologia, incluindo também o treinamento de
usuarios, a definicdo de parametros do sistema de gestdo e a conversdo dos
dados do sistema atual para o novo.

Em alguns casos, sdo necessdrias, também, mudancas culturais, para
romper com padrdes de atendimento que nao privilegiam o cliente, para diminuir
a desconfianca em relacdo ao trabalho dos outros, para destruir os "feudos”
gerados pela estrutura departamentalizada, e para eliminar o habito de ndo fazer
certo na primeira vez, deixando para depois ou para outros o acerto do

problema.

5.9 Inadequacgéo ou inexisténcia dos manuais de organizagéao
Um agravante para a execucao dos processos € a falta ou
inadequacédo dos manuais de organizacdo contendo a légica dos processos,
as politicas utilizadas e a forma correta de uso do sistema informatizado de
gestao.
Em muitos casos 0s manuais ndo sao acessiveis pelos funcionarios, ou
seja, ndo estao nas ajudas (helps) dos sistemas, ndo fazem parte da intranet,

guando existe uma, e ndo estdo sequer impressos. Outro problema é a falta




de atualizacéo de alguns manuais, que caem no descreédito, por mencionarem

procedimentos que ha muito ndo séo usados.

6. Considerac0des finais e recomendacdes

Os sistemas informatizados de gestao sédo responsaveis pela
automacao de tarefas e deveriam contribuir para a maior produtividade e
flexibilidade dos processos. No entanto, sao sub-utilizados, gerando controles
paralelos, que prejudicam o fluxo de informacdes para a andlise de
desempenho e para a tomada de decisao.

As deficiéncias nos sistemas informatizados e os processos mal
definidos fazem com que grande parte do trabalho administrativo seja
formada de controles, conferéncias, redigitacdes, conciliagdes, tratamentos de
erros e retrabalhos. Essas deficiéncias sao agravadas pelo treinamento
insuficiente ou inadequado, e da nédo utilizagdo de manuais de organizagao.

Seguem algumas recomendacdes para a adequagao dos processos e
sua aderéncia com o software de gestéo:

e Mapear 0s processos atuais e questiona-los, redesenhando-os da
maneira mais racional possivel, apenas com as necessidades reais dos
negocios;

e Investir mais tempo e esforco na parametrizacdo dos sistemas ERP,

avaliando muito bem as regras do negécio, antes de implanta-las;




e Treinar os usuarios do sistema ERP nos processos (guia de usuario),
em vez do manual de referéncia de telas, melhorando, nos funcionarios,
o conhecimento global do sistema e do negdcio;

e Solicitar da fornecedora de software novas funcionalidades quando
forem realmente importantes, de modo a evitar controles paralelos;

e Estabelecer ponto de contato unico com a fornecedora do software, de
preferéncia alguém que goste do negdcio, ndo so de informatica;

o Refletir sobre as exce¢des e descobrir formas de realiza-las no sistema,

sem planilhas e outros desvios;
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Apéndice 1 — Avaliacao de sistemas de gestédo hospitalar

Grupo Item Peso do |Nota
item (Oa
10)
Facilidades 100
Interface gréfica 30
Operacodes pela Web 30
Help on-line / treinamento por e-learning 20
Controle dos chamados de suporte (Help 20
desk)
Tomada de 70
deciséo
Relatorios gerenciais e estatisticos pré- 20
definidos, por unidade, especialidade,
profissional, paciente, item de despesa etc.
Criacéo de novos indicadores 10
Existéncia de alertas (seméaforos) 10
Possibilidade de “mergulho” (analitico), até o 10
nivel do langamento.
Geragéo de gréficos 10
Resultados em valores e quantidades 10
Seguranca 30
Senha para cada item de menu 10
Bloqueio de alteracdes, exclusdes e inclusoes 10
em campos, arquivos, modulos, filiais ou
empresas.
Log de usuérios / funcdes 10
Agendamento 50
Feito pelo usuario, na internet 10
Busca por unidade de saude, especialidade ou 20
profissional
Distribuicdo da demanda (leitos, 10
equipamentos)
Controle de comparecimento 10
Operacional 410
Cadastro de CEPs (enderecos) 10
Utilizacdo de computagdo movel 50
Agenda e lembretes para execuc¢ao de rotinas 40
(workflow)
Importacao de tabelas de convénios e SUS 10




Utilizacdo de protocolos 20
Prontuario eletrénico 50
Emissao de guias 10
Controle de caréncia e limites de atendimento 10
Grupo Item Peso do |Nota
item |[(Oa
10)
Geracao de débitos automaticos para os 10
pacientes, em fungéo de contrato
Parametros para resultados de exames 10
Interface com outros softwares (diagnaostico, 20
exames etc.
Controle de procedimentos X medicamentos 30
prescritos (gestado de conhecimento
Requisicbes automaticas (perfil de consumo) 10
Controle de ocupacéao de leitos 20
Controles especificos das diversas areas 40
(Pronto atendimento, Ambulatorio, Laboratorio,
Bercério, Centro cirargico etc.)
Controle de glosas 20
Controle de servigos autorizados para cada 20
prestador
Emisséo de relatorios oficiais 30
Suprimentos 140
Controle de varios estoques (farmacias) 20
Controle da reposi¢cao do estoque 20
EDI (Eletronic Data Interchange) com 10
fornecedores
Gestao de pedidos de compra 10
Controle de baixa por médico e paciente 10
Controle de nutricdo e dieta 10
Inventario rotativo 10
Conversao de unidades de medida (de compra 10
e de consumo)
Avaliacao de fornecedores 10
Controle de rentabilidade de venda 10
Rastreabilidade (lote / validade) 20
Marketing 40
Avaliacao de satisfacao dos clientes 10




Gestao do relacionamento com clientes 20
Gestao de campanhas 10
Sugestédo dos clientes

Financeiro 80
Geracao de borderoés eletrénicos de 10
pagamentos.
Orcamento matricial (controle por 20
departamento ou por tipo de despesa)

Grupo Item Peso do |Nota

item |(Oa
10)

Gestao das diversas contas correntes 20
(Adiantamentos, contas garantidas, aplicacdes
financeiras etc.)
Conciliacdo bancaria automatica 10
Fluxo de caixa que inclua previsoes, 20
operagbes em andamento e pedidos de
compra.

Contabil 80
Langcamentos por centro de custo/atividade 10
Integrar automaticamente ou por lotes, todas 10
as operacoes.
Apoio para conciliagdo contabil 10
Apuracao automatica de impostos 10
Atribuicdo de custos e rateios de acordo com 10
critério escolhido pelo usuario (percentuais,
valores de contas etc)
Interface com outros sistemas (Ativo fixo, folha 10
de pagamento etc.)
Consolidados de vérias unidades 10
Controle patrimonial 10
Pesquisa de langcamento por valor ou nome

TOTAL 1000 0




V — As analises historicas
24 - A historia do Hospital de Santa Catarina

Ir. Lia Gregorine, diretora geral do Hospital de Santa Catarina.

“Quem vos recebe a mim recebe. E quem me recebe, recebe aquele que me
enviou.” Mt.10,40

Historico

A partir dessas palavras de Jesus, em 1565 uma jovem de 19 anos com nome
de Regina deixa a casa de seus pais e junto de duas companheiras comeca a
percorrer um caminho. Caminho audacioso na aventura de viver o Evangelho

de uma maneira corajosa, na gratuidade, no siléncio, oracdo e doagao aos

mais necessitados da época, a entdo Prussia Oriental.

Morando em um casebre e vivendo do trabalho de suas maos, esta jovem
partilha o frugal pao de cada dia. Um barril se faz de mesa e sobre ele arde
uma vela, sinal da presenca do Mestre Jesus. Atender aos doentes em
domicilio e ensinar as criangas era sua meta, principalmente meninas por nao

terem acesso as escolas.

Nascia uma congregacao religiosa. Da igreja de Santa Catarina de
Alexandria, na cidade de Braunsberg hoje Braniewo, vinha toda a inspiracao e

bravura que alimentavam esta jovem e suas companheiras.

Os anos passam, a Congregacao cresce e com ela surgem novos membros e
desafios maiores. As perseguicdes se fazem presentes na florescente familia
que se forma. O tempo € de guerras, intolerancias e persegui¢des. Inimizades
sao geradas dentro da propria familia por alguns membros que nédo entendem

a grandiosidade do projeto.

De varios escritos, produzidos durante a guerra de 1939-45, se |é:




“[...] viamos a desgraca ameacar-nos e nos sentimos
impotentes|[...] o troar dos canhdes se aproximava
cada vez mais. De que 0s russos avangavam sobre a
Prussia Oriental tivemos informacdes pelos militares
alemées que atravessam os arredores. [...]JMuitas de
nossas casas eram incendiadas transformando-se em
montdes de cinzas e escombros. [...] A principio fui
escalada para ronda noturna. Durante o dia devia
cuidar dos doentes. [...JDepois fui novamente
trabalhar no hospital que tinha cinco médicos alemées

e trés russos.”

Os relatos historicos registram os constantes conflitos vividos por nossa
fundadora Regina Protmann, mas seus ideais persistem no trabalho que se
propagou entre Varios paises. Provincias sdo criadas e as Irmas de Santa

Catarina se fazem presentes em diferentes pontos do mundo.

A semente que ndo morre com certeza ndo brotara. Varias irmas morreram

nas guerras, martires da missao e martires do dever.

No inicio do amanhecer do dia 3l de dezembro de 1897 o navio “Patag6nia”
chega ao Brasil trazendo as Irmés Rosa, Daria, Crescéncia e Irmengard.
Rumaram da antiga Europa para a nova Ameérica. Quatro estrelas no novo

continente.

Desconhecendo a lingua e os costumes se instalaram na cidade de Petropolis
- RJ a pedido de Frei Ciriaco Hielscher OFM com a missédo de ensinarem as

filhas de imigrantes alemaes.

Os anos passam, as vocacoes crescem. Na terra de Santa Cruz a presenca

dos religiosos é bem-vinda e muito contribuiu para o desenvolvimento do pais.

Aumentam os pedidos de mais religiosas e em 1903 Sao Paulo recebe as
primeiras Irmas para o Colégio Santo Adalberto. Dom Miguel Kruse, abade do

Mosteiro de Sdo Bento, solicita a entdo provincial Ir. Eustaquia Boenke que




envie irmas para atuarem na area da Saude. Seu pedido foi deferido e,
encarnando o carisma de Regina, Ir. Beata Heinrich chega a S&o Paulo em 1°
de agosto de 1903. Sozinha e sem um tostdo no bolso chegou a Estacédo da

Luz e dirigiu-se ao Colégio Santo Adalberto na rua Conselheiro Crispiniano.

Alguns dias depois, no Mosteiro de Sao Bento, Dom Miguel Kruse adoece e
fica sob os cuidados médicos do Dr. Walter Seng, médico austriaco radicado
em Sao Paulo. Necessitando dos préstimos de uma enfermeira conhece Ir.

Beata. Os trés sonham o Hospital Santa Catarina.

Outras irmas chegam a cidade para trabalharem na area da saude. Sem
perder de vista a idéia de um hospital em Sao Paulo elas caminham... buscam
em varios lugares, Av. Brigadeiro Luiz Antdnio, Rua da Consolagédo, Maria

Antonia, Jaguaribe.

Ir. Beata corajosamente faz uma visita ao entédo presidente do Estado de Sao
Paulo Dr. TibiricA que a aconselha a adquirir um terreno na entdo inaugurada
Avenida Paulista. Um terreno de 166m de comprimento por I00m de largura.
Varios benfeitores aparecem e apdiam. A casa mae de Braunsberg envia

dinheiro para o pagamento do terreno e a constru¢ao do imovel.

Em 1906 o prédio inicial estava totalmente construido e inaugurado, sob os
cuidados do arquiteto Dr. Hehl. Os anos passam...

O Hospital Santa Catarina

Dando um salto na historia estamos em 1990. O antigo prédio se impde, mas
se mistura aos demais arranha-céus que ja transformaram a paisagem da

pacata e ampla avenida.

A Associacdo Congregacao Santa Catarina (ACSC), entidade mantenedora
do hospital Santa Catarina (HSC), fundada em 1922 com carater filantropico e
de direito privado, precisa de atualiza¢des, organizagdao de seus processos e
profissionalizagc&o de seus colaboradores.




Sao novos tempos, novos desafios, uma crescente nas especialidades
médicas. JA ndo se aceitam praticas de enfermagem, mas enfermeiros,

técnicos ou auxiliares. Escolas se multiplicam e os profissionais proliferam.
Ja ndo se nasce em casa como nos idos de 1906.

O acesso ao hospital aumenta com o surgimento da medicina de grupo, 0s

planos de salde, convénios, seguros...

Tecnologias avancadas, equipamentos sofisticados e a necessidade de
diagnostico rapido, muito rapido. Descobrem-se patologias novas. A medicina

€ minimamente invasiva e 0s sistemas informatizados.

O Hospital Santa Catarina, em seus 100 anos de existéncia mostrou-se capaz
de assimilar as mudancas e incorpora-las como parte integrante a sua

essencial missdo. Crescer sem perder o foco no ser humano.

Nossa Missao € a de promover a vida através de uma assisténcia
humanizada e crista. Cultivamos no hospital Santa Catarina valores
emanados da Congregacao e fundamentados no Evangelho,
mantendo sempre o foco no humano, a visao holistica de homens e

mulheres entendendo-os como um todo na artesanal arte do cuidar.

Norteados pela ética trabalhamos com o coragcdo nas maos, no
primado do respeito as diferencas e préatica do amor fraterno.

Dispomos de elevada tecnologia e continuo aprimoramento
profissional, o que prontamente atende as variadas necessidades
humanas preventivas, diagndsticas e curativas, oferecendo alto grau
de resolutividade, mas sem nos esquecermos do conforto

proporcionado pelo toque e do acolhimento gerado por um sorriso.

Fazer diferente, fazer a diferenca, caminhar pela contraméo da

histéria que prega o consumismo barato e a competicao desleal.

Ser auto-sustentavel, isto €, crescer com equilibrio através de um

trabalho sério, continuo, com responsabilidade social e sem a




ingenuidade de que vivemos livres das questdes financeiras

essenciais a manutencao desta obra.

Um Hospital que tem sob sua tutela outros muitos hospitais, escolas,
creches, lares de idosos, centro de referéncia para AIDS, deve
obrigatoriamente estar atualizado no atendimento as novas
patologias e exigéncias mercadoldgicas. Por isso a luta € ardua, as
noites insones e o stress que por vezes se instala em seus membros

diretores.

Em 1989 um plano diretor foi tragcado, determinando que em |0 anos seria
dado ao HSC um novo rosto, tendo como objetivo sua modernizag&do. Foram
empregadas novas cores, reformas estruturais e ampliagdes de espacos.

Hoje temos um hospital “com cara” de hotel, sdo vastos corredores e amplos

atrios, novos elevadores, um tracado moderno e uma beleza impar.

Trabalhando dentro da qualidade total buscamos a exceléncia em qualidade
conforme processos originados no Ministério da Saude, conhecidos como
ONA (organizacdo nacional de acreditacdo), que através de consultoria
externa e treinamento de todo staff hospitalar avalia nosso desempenho. Dos
trés niveis possiveis, seguranca, qualidade e exceléncia, j& conquistamos a
Acreditacdo Nivel Il (qualidade), tendo atualmente como desafio maior a

conquista do Nivel IIl.

Outro plano diretor, de medicina, foi definido no ano de 2004. Vamos
direcionar o Santa Catarina dentro de seis grandes especialidades:
maternidade, cirurgia geral, neurologia, oncologia e cardiologia, além da area

de traumatologia.

Sdo 320 leitos, contando com 90 leitos de terapia intensiva nas
especialidades de neonatologia, pediatria, adulto-geral, neuro e cardiologia,
com apoio da unidade de hemodinamica em funcionamento desde 2005.

Acredito o HSC como um oasis no meio da realidade brasileira que é de

miséria, fome, mortalidade infantil elevada, desnutricéo, violéncia e medo.




Um sonho continua a ser sonhado pelas irmés de Santa Catarina, construir
poélos de exceléncia em medicina nos estados da federagdo que atuamos.

O desafio atual € tdo grande quanto aquele de 1906. O Brasil cresceu, a
democracia se instalou definitivamente. As diferencas sociais perpetuam, o
acesso a saude nao é ainda para todos, apesar das garantias constitucionais.
Por isso continuamos sonhando o sonho de Jesus, de Regina, dos idealistas.
Ter vida e vida plena para todos, grandes e pequenos, brancos, negros,

amarelos...todos. Este é nosso maior desafio.
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INTRODUCAO
A hemoterapia é a ciéncia que estuda o tratamento de doencas através da

utilizacdo do sangue. No Brasil, em grande parte dos servi¢cos, a hemoterapia
encontra-se em situacdo comparavel a padrdes de referéncia internacionais. Os
parametros de comparacdo sao a formacgdo do profissional médico, o acesso a
informacdes atualizadas da area, a qualidade dos hemocomponentes
produzidos, aos insumos e equipamentos utilizados, e aos testes soroldgicos e

imunohematoldgicos realizados.

Sob o ponto de vista do financiamento, dos processos, das questbfes da
regulamentacdo e da definicdo de politicas, hd ainda muito que discutir de
maneira transparente, ampla e equitativa, para que se possa garantir ndo s6 a

continua melhoria do setor, como também sua viabilidade.




Os prestadores de servicos que participam deste segmento sdo o0s 06rgaos
executores da atividade hemoterapica publicos, privados e privados
conveniados. No ambito publico estatal, o Governo Federal, mais
especificamente o Ministério da Saude, é o responsavel parcial pelo repasse de
verbas para o setor publico. Ressalta-se o importante papel das agéncias
reguladoras. A ANVISA, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéaria, voltada para a
formulacdo de politicas, fiscalizacdo e controle do suprimento de sangue e
hemoderivados e organizagcdo da hemorrede publica, bem como definigbes
acerca da relacdo publico-privado. A ANS, Agéncia Nacional de Saude
Suplementar, que ao regulamentar os prec¢os praticados pelas operadoras de
planos de saude, faz com que o0s precos praticados pelos prestadores de
servicos de hemoterapia da area de saude suplementar, estejam sujeitos
consequentemente as suas definicdes. Por fim, ha os governos estaduais e
municipais, também responsaveis pelo financiamento e custeio da hemorrede

publica.

No ambito publico ndo estatal hd os Conselhos Regionais e Federal de
Medicina; a Associacdo Meédica Brasileira; a Sociedade Brasileira de
Hematologia e Hemoterapia;, o Colégio Brasileiro de Hematologia e
Hemoterapia; associacdes de pacientes portadores de doencas hematoldgicas e
seus familiares, tais como a ABRASTA, Associacéo Brasileira de Talassémicos

e a ABRALE, Associacao Brasileira de Linfoma e Leucemia.

Finalmente, porém ndo com menor importdncia que o0s demais, estao

fornecedores dos equipamentos e insumos utilizados e as fontes pagadoras dos




servicos, sejam elas seguradoras, medicinas de grupo, cooperativas médicas ou

auto-gestoes.

O debate neste setor tem sido tradicionalmente acalorado, uma vez que ha o
cruzamento de diferentes interesses, dos diferentes atores; existe
historicamente, em consequéncia do modelo adotado, uma tendéncia estatizante
dos servicos, sem, no entanto, gerar recursos publicos suficientes. Tal situacao
origina relagdes tensas, que podem colocar em risco o desenvolvimento das

atividades.

A natureza do produto — sangue — é especial, ndo sé pelos aspectos literalmente
vitais, mas também simbdlicos, a ética e o controle social sdo imprescindiveis.
Existem pressdes crescentes por qualidade, eficacia financeira e econbmica,
fato observado no setor saude como um todo, que passa a ter cada vez mais
importancia econdmica. Esta nova dinamica impulsiona o desenvolvimento de
acOes gerenciais, cujos objetivos sdo a melhoria das relagbes custo-beneficio,
sempre sob a 6tica de que os recursos disponiveis sao finitos, sejam eles

publicos ou privados.

HISTORICO DA HEMOTERAPIA

A crenca de que o0 sangue dé e sustenta a vida e também € capaz de salva-la
vem de tempos remotos, no entanto, foram necessarios muitos séculos de
estudo e pesquisas para a ciéncia descobrir sua real importancia e assim poder

definir seu uso adequado. A histéria da Hemoterapia pode ser dividida em dois




grandes periodos, o empirico, também conhecido como fase heroica, cujas
primeiras referéncias remontam aos gregos, e o cientifico, a partir de 1.900.
Apesar de ter adquirido bases cientificas, a questdo do sangue sempre ocupou

espaco entre 0 mistico e o cientifico.

Richard Lower, em 1.665 foi provavelmente o primeiro a realizar transfusdes de
sangue experimentalmente em animais. O conhecimento a respeito da
transfusdo de sangue segura em humanos, significou 0 passo mais importante
no tratamento das hemorragias e das anemias e abriu o caminho para o0s
procedimentos cirdrgicos, até entdo muito perigosos. A primeira experiéncia em
ser humano aconteceu em 1.667, em Paris, conduzida por Jean Baptiste Denis,

professor de filosofia e matematica em Montpellier e médico do rei Luis XIV.

As transfusdes de sangue nessa época eram heterélogas, isto é, realizadas
entre animais de diferentes espécies. Consideradas criminosas, tais transfusdes
foram proibidas na Faculdade de Medicina de Paris, posteriormente em Roma e
na Inglaterra. A primeira transfusdo com sangue humano é atribuida a James
Blundell, em 1.818, que ap0s realizar com sucesso experimentos em animais,

transfundiu sangue humano em mulheres com hemorragia pés-parto.

Blundell, Ponfick, Landis, Arthur, e Pager descreveram alguns dos efeitos
fisiologicos e quimicos das transfusdes, porém as contribuicbes no campo da
imunologia prestadas por Ehrlich, Bordet, Gengou e outros, possibilitaram a
descoberta por Karl Landsteiner, imunologista austriaco, a existéncia de grupos
sanglineos, e a incorporacdo segura de transfusdo de sangue na pratica

médica.




Idealizado em Leningrado, em 1.932, o primeiro banco de sangue surgiu em
Barcelona, em 1.936, durante a Guerra Civil Espanhola. Em 1.942, quatro
décadas apos a descoberta do sistema de grupo sanguineo ABO, outro fato que
revolucionou a pratica da medicina transfusional, foi a identificacdo, também em
humanos, também por Landsteiner, do fator Rh, observado no sangue de
macacos Rhesus. Desta forma firmou-se o progresso das transfusdes de sangue
gracas ao descobrimento dos grupos sanguineos, do fator Rh, o emprego
cientifico dos anticoagulantes, o aperfeicoamento da aparelhagem de coleta e
da aplicacdo e do conhecimento mais rigoroso das indicacdes e contra

indicacdes do uso do sangue.

A historia da hemoterapia brasileira tem seu primeiro marco significativo na
década de 40, apés a Segunda Guerra Mundial, momento em que ocorriam
acentuados progressos cientificos e significativo crescimento da demanda por
transfusbes. Seguindo tendéncias internacionais, 0S primeiros servicos a serem
instalados no Brasil foram o Banco de Sangue de Porto Alegre, o Banco de
Sangue do Hospital e Pronto Socorro do Recife, Pernambuco, em 1.942, e o

Banco de Sangue da Lapa, em 1.944, na cidade do Rio de Janeiro.

Uma vez constituidos estes servi¢os, outros surgiram até a ocorréncia de outro
fato significativamente importante, que foi a fundacao da Sociedade Brasileira de
Hematologia e Hemoterapia (SBHH), em 26 de maio de 1.950, tendo como
principais finalidades prestigiar a hematologia e a hemoterapia e promover seu
desenvolvimento; promover a formacdo de especialistas em hematologia e

hemoterapia; participar junto aos 6rgdos publicos e privados na investigacao,




equacionamento e solucdo dos problemas de sangue relativos a pratica da

hematologia, da hemoterapia e das especialidades afins.

Antes mesmo da criacdo da SBHH, em 27 de marco de 1.950, o Presidente da
Republica, Mal. Eurico Gaspar Dutra, decretou e sancionou a Lei Federal no.
1.075, vigente até a presente data, concedendo dispensa do dia de trabalho ao
doador voluntario de sangue sendo ele militar, funcionario publico civil, servidor
de autarquia ou qualquer outro trabalhador, pelo fato de ter prestado servigo
relevante a sociedade e a patria. A partir de entdo uma série de leis, decretos,
portarias, resolu¢gdes, normas, programas e planos, vém sendo publicados com
o intuito de definir e regulamentar os diversos campos da pratica hemoterapica,
tornando-a uma das especialidades médicas mais sujeitas a regulamentacao,
gue embora muitas vezes conflitante, representa importante contribuicdo para o

exercicio da especialidade.

Apesar da existéncia de regulamentacdo imposta pela publicacdo de muitas leis,
notava-se nos servicos de hemoterapia publico e privado deficiéncias técnicas,
de infra-estrutura e de planejamento, bem como auséncia de integragao
institucional, ou seja, ndo existia um Sistema Nacional de Hemoterapia, e 0 bem-
estar social era ameacado por préticas discutiveis sob a ética da ética. Dentre os
muitos problemas vigentes na atividade hemoterapica durante a década de 70,
relevante era o fato de que se estimava na ocasido mais de 70% dos doadores
de sangue serem remunerados (impropriamente chamados de doadores

profissionais).




A SBHH sugeriu promover um programa de educacéo sanitaria capaz de criar a
consciéncia da necessidade de doar sangue, implantado através de uma
campanha nacional de doacgéo de sangue. tendo como principal objetivo,
atingido derradeiramente, na cidade do Rio de Janeiro, apenas em 1.985,
incentivar o recrutamento de doadores altruistas, e desta forma prescindir

totalmente de doadores gratificados.

Os anos seguintes foram marcados por clara acdo difamatoria contra 0s servigos
de hemoterapia privados, em que pesem os fatos dos mesmos estarem
devidamente licenciados e fiscalizados pelo Ministério da Saude e pelas
Secretarias Estaduais de Saude, sendo desta forma responsaveis pelo
atendimento da grande maioria dos pacientes que utilizavam transfusdes de
sangue. Além do que, o0 modelo adotado para o Sistema Nacional de Saude
estabelece claramente que a iniciativa privada deveria ser estimulada, bem
como do Ministério da Previdéncia Social contratar instituicdes privadas para
atendimento dos segurados do INPS, sem estabelecer exce¢des em areas

especializadas.

Gracgas a relacionamentos anteriormente estabelecidos com a Franca, o
Ministério da Saude do Brasil resolveu adotar o modelo francés de organizacéo
de servigo, com acentuada concentragéo da atividade sob a responsabilidade do
Estado. Em abril de 1.980 o Governo Federal, dando prosseguimento a agdes
deflagradas em governos anteriores, decidiu “equacionar” o problema do sangue
no Brasil, implantando o Programa Nacional do Sangue e Hemoderivados — Pro-

sangue. O Pro-sangue definiu-se como instrumento basico da implementacao da




politica governamental para o setor, que regularizaria o0 mercado e fixaria as
responsabilidades dos segmentos publico e privado, coibindo a especulacéo,
estimulando a doa¢do nao remunerada, controlando e fiscalizando de maneira

rigorosa as atividades.

Em meados de 1.981 a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) foi
reconhecida nos Estados Unidos, a partir da identificacdo de um namero
elevado de pacientes adultos do sexo masculino, homossexuais, moradores de
San Francisco e New York, que apresentavam sarcoma de Kaposi, pneumonia
por Pneumocystis carinii e comprometimento do sistema imune, chegando-se a
concluséo que se tratava de uma nova doenca, ainda ndo classificada, de
etiologia provavelmente infecciosa e transmissivel. Posteriormente alguns casos
ocorridos nos ultimos anos da década de 70, foram identificados como tendo

sido AIDS.

No Brasil, a AIDS foi identificada pela primeira vez em 1.982, sendo um caso
reconhecido retrospectivamente, no estado de Sao Paulo em 1.980. Em 1983, o
virus foi isolado em pacientes com AIDS pelos pesquisadores Robert Gallo, nos
EUA, e Luc Montagnier, na Franga. Sendo que apenas em 1.986, um comité
internacional recomendou o termo HIV (virus da imunodeficiéncia humana) para
denomina-lo, reconhecendo-o como capaz de infectar seres humanos, embora

esta conclusao ja tivesse sido atingida durante o ano de 1.984.

Em janeiro de 1.988 morreu vitimado pela AIDS, Henrique de Souza Filho,
Henfil, cartunista, jornalista, escritor, humorista e hemofilico. A esta ocasido, a

imprensa leiga alardeava que a morte de Henfil fora em consequéncia de




contaminacao atraves de transfusdo de sangue, fato inveridico, uma vez que ele
recebia, ndo sé nos Estados Unidos, onde morou por alguns anos, como
também no Brasil, da mesma forma que muitos outros hemofilicos, fator VIII de
coagulacao liofilizado, produzido industrialmente, utilizando como matéria prima
partidas de até 2.000 litros de plasma. Estes fatores foram os maiores

responsaveis pela contaminacéao de hemofilicos no mundo.

Em 02 de margo de 1.985 o FDA aprovou para uso comercial na triagem de
doadores, em locais de coleta de sangue e plasma, o primeiro teste para
identificagé@o de anticorpos contra o virus HIV, aquela ocasido denominado

HTLV-IIl, uma vez que até entdo este teste era disponivel apenas para pesquisa.

A morte de Henfil transformou-o em simbolo de uma campanha de
conscientizacéo da gravidade que a doencga representava e serviu para
demonstrar a falta de informacéo existente na ocasiao sobre o assunto, que
desencadeou entre outros fatos, em uma drastica reduc¢do nos estoques de
sangue. Além da realizacdo de teste soroldgico especifico, os bancos de sangue
adotaram uma série de outras medidas de prevencgdo contra a possibilidade de
coletar sangue de individuos contaminados e acima de tudo transfundi-lo.
Embora ja sendo realizado por um grande numero de laboratérios e bancos de
sangue, o teste anti-HTLV-III, usado para identificar anticorpos do virus da AIDS
no sangue, ainda era questionado pelo Ministério da Saude, apesar de ser
procedimento reconhecido nos Estados Unidos e recomendado pela AABB
(American Association of Blood Banks). Nesta época, 1.985, a Fundacgéao

Osvaldo Cruz realizava o teste de imunofluorescéncia indireta, porém néo podia




estendé-lo para a populacédo por falta de verbas. Na mesma propor¢cédo em que
aumentava o numero de pacientes contaminados, aumentavam as dificuldades
de atencao, pois ndo havia recursos suficientes para a prevenc¢ao, diagnoéstico e

tratamento da doenca.

Em 1.988 foi estabelecida a obrigatoriedade do cadastramento dos doadores de
sangue, bem como a realizacéo de exames laboratoriais no sangue coletado,
visando prevenir a propagacao de doencas, tornando obrigatorios desta forma
o0s testes para detectar hepatite B, sifilis, doenca de chagas, maléria e sindrome
da imunodeficiéncia adquirida (AIDS). Desde o ano de 1.950 até o final do ano
de 1.993 foram publicadas vinte e duas regras, incluindo Portarias, Pareceres,
Decretos Lei e Leis especificas na area do sangue. A partir deste ano até a
presente data, foram publicadas mais de sessenta matérias legais, sendo que
destas, vinte e seis foram publicadas entre os anos de 2.000 e 2.003, de um
modo geral incrementando a atividade hemoterapica e por outro lado, agregando

custos.

Sob argumentos de exigéncias sociais e politicas, objetivando uma diluicdo do
papel da administragdo publica como fornecedor exclusivo ou principal de
servicos publicos e, simultaneamente um processo de regular atividades
produtivas de interesse publico, mediante estimulo & competicdo e a inovacao,
atuando preferencialmente no gerenciamento e na funcdo de controle, o
Governo Federal criou as agéncias reguladoras, sendo especificamente

relacionadas a area da saude duas delas, a primeira, em 1.999, Agéncia

Nacional de Vigilancia Sanitaria, ANVISA e a segunda, em 2000, Agéncia




Nacional de Saude Suplementar - ANS, ambas autarquias sobre o regime

especial, vinculadas ao Ministério da Saude.

A ANVISA foram incorporadas as competéncias da Secretaria de Vigilancia
Sanitaria do Ministério da Saude e novas missdes, dentre elas a coordenacéo do
Programa Nacional de Sangue e Hemoderivados, ou seja, assumir a
responsabilidade pelo gerenciamento formulacdo da politica, fiscalizacdo e
controle do suprimento de sangue e hemoderivados, sendo que a prestacao de
servicos hemoterapicos cabe a hemorrede publica estadual e municipal
(Hemocentros e suas unidades), complementada pela iniciativa privada

(Servigos de Hemoterapia e Bancos de Sangue).

Para a ANS por sua vez, foi definida como finalidade institucional a promocéo da
defesa do interesse publico na assisténcia suplementar a saude, regulando as
operadoras setoriais, inclusive quanto as suas relagbes com prestadores e
consumidores, contribuindo para o desenvolvimento das a¢Bes de saude no

Pais.

PRINCIPAIS ASPECTOS DA CAPACIDADE INSTALADA E DO
FINANCIAMENTO DO SETOR DE HEMOTERAPIA NO BRASIL

Nos ultimos 3 anos pode-se observar uma significativa melhora da qualidade
das informacgdes oficiais sobre as empresas sob jurisdicdo da ANS. Até entdo,
as principais fontes de dados e informac¢des eram basicamente oferecidas pelas
entidades representativas das diferentes modalidades deste tipo de assisténcia
tais como Abramge, Conamge, Sinamge, Unimed do Brasil, Fenaseg, Abraspe,

Ciefas, Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP entre outras. Tais




dados eram dispersos e apresentavam discrepancias significativas para um
mesmo ano. Com relacdo ao setor da Hemoterapia, da mesma forma nota-se
melhora significativa nas informacfes relativas a natureza juridica das
organizacbes prestadoras de servicos, o que nao se aplica aos dados

especificos de custos financiamento da area.

DISTRIBUICAO DOS SERVICOS DE HEMOTERAPIA NO BRASIL SEGUNDO

A REGIAO GEOGRAFICA, O ESTADO E A NATUREZA JURIDICA

REGIAO ESTADO NUMERO UNIDADES/NATUREZA TOTAL
- PRIVADA NAO
PUBLICA PRIVADA  convENIADA INFORMADA
CENTRO OESTE  DF 18 6 0 0 24
GO 15 23 5 0 43
MT 46 10 0 0 56
MS 27 9 7 7 50
TOTAL REGIAO 106 48 12 7 173
NORDESTE AL 8 2 7 0 17
BA 28 26 5 0 59
CE 51 7 33 1 92
MA 16 5 0 0 21
PB 24 7 4 0 35
PE 22 6 0 2 30
PI 27 1 0 0 28
RN 11 6 1 0 18
SE 5 13 10 0 28
TOTAL REGIAO 192 73 60 3 328
NORTE AC 8 0 0 0 8
AP 8 0 0 0 8
AM 57 2 5 1 65
PA 19 2 1 2 24
RO 8 3 0 0 11
RR 11 3 0 0 14
TO 18 0 0 0 18
TOTAL REGIAO 129 10 6 3 148
SUDESTE ES 18 29 13 0 60
MG 53 55 114 1 223
RJ 75 53 2 1 131
sP 93 102 177 6 378
TOTAL REGIAO 239 239 306 8 792
SuL PR 46 52 10 16 124
RS 36 17 219 0 272




| sc 39 161 13 4
' TOTAL REGIAO

217 \
613

|
;______

Fonte: HEMOCAD/Regiao UF Tipo de Natureza - ANVISA — Ano: 2006

DISTRIBUIGAO DOS SERVIGOS DE HEMOTERAPIA NO BRASIL

SEGUNDO REGIAO E NATUREZA JURIDICA

90,00%-
80,00%-
70,00%-
60,00%-
50,00%-
40,00%-
30,00%-
20,00%-
10,00%-
oo CENTRO NORDESTE NORTE SUDESTE SuL
OESTE
O PUBLICA 61,27% 58,54% 87,16% 30,18% 19,74%
OPRIVADA 27,75% 22,26% 6,76% 30,18% 37,52%
OPRIV.CONVENIADA 6,94% 18,29% 4,05% 38,64% 39,48%
O N INFORMADA 4,05% 0,91% 2,03% 1,01% 3,26%
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50,00%-
40,00%-
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10,00%—
0.00%7 CENTRO OESTE NORDESTE NORTE SUDESTE SuUL
OPUBLICA 61,27% 58,54% 87,16% 30,18% 19,74%
OPRIVADA & 34,68% 40,55% 10,81% 68,81% 77,00%
PRIV.CONVENIADA
D NAO INFORMADA 4,05% 0,91% 2,03% 1,01% 3,26%
EPUBLICA OPRIVADA & ENAO INFORMADA
PRIV.CONVENIADA

onte: HEMOCAD/RegiaoUFTipoNatureza - ANVISA — Ano: 2.006




DISTRIBUICAO DOS SERVICOS DE HEMOTERAPIA NO BRASIL SEGUNDO

NATUREZA JURIDICA

2%

EPUBLICA OPRIVADA & ENAO INFORMADA
PRIV.CONVENIADA

onte: HEMOCAD/Regido UF Tipo de Natureza - ANVISA — Ano: 2.006

As despesas com Agbes e Servicos publicos de Saude no Brasil, no periodo

compreendido entre os anos de 2000 e 2.003, apresentou a seguinte evolugao:

Despesas com Acdes e Servicos Publicos de Saude Financiada por

Recursos Préprios

Brasil — 2000 — 2003 (bilhdes de R$)




2003 27,18

2002 24,74

22,47

2001

20,35
2000

Fonte: DATASUS / Ministério da Saude / Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos —
SCTIE / Secretaria de Sistema de Informagdo sobre Orgamento Publico em Saude / SIOPS / SPO / SE /

FNS — 2006.

Com relacdo aos recursos destinados especificamente a investimento, custeio e
modernizacdo gerencial dos Servicos Publicos de Hemoterapia ndo sdo encontradas
informagfes atualizadas disponiveis, da mesma forma que ndo estao disponiveis tais
informacBes no caso do Sistema de Saude Suplementar, onde séo publicados apenas

os dados consolidados do setor.

Evolucdo da Despesa Assistencial das Operadoras de Planos de Saude

Brasil — 2001 — 2005 (bilhdes de R$)




2005 30,26

2004 25,54

2003 20,96

2002 1867

2001 17,00

|

Fonte: FIPE / Diops — 21/03/06
Nota: Dados preliminares sujeitos a revisdo
Despesa Assistencial das Operadoras de Planos de Saude Segundo as

Regides Geograficas Brasil — 2005 (Participagéo %)
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Fonte: FIPE / Diops — 21/03/06

Nota: Dados preliminares sujeitos a revisdo

Beneficiarios de Planos de Saude Brasil — 2000 — 2005

dez/05

dez/04

dez/03

dez/02

dez/01

dez/00
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35.962.131

35.272.829
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Fonte: Cadastro de Beneficiarios - ANS

25.000.000

30.000.000

35.000.000 40.000.000

45.000.000

Com relacdo aos dados de produgcdo dos servicos de hemoterapia, as

informacdes oficiais mais atualizadas disponiveis referem-se aos anos de 2000 a

2002, ressaltando que tais informacdes tratam apenas dos dados dos servigos

de natureza juridica publica e parcialmente dos privados conveniados ao SUS.

Evolugcdo do numero de Coletas Brasil 2000 — 2002

2000 2001 2002
NATUREZA DO SERVICO QUANTIDADE k! QUANTIDADE ] QUANTIDADE %
Piiblicas 1.917.915 645,05 2.056.781 G, 36 1.996.331 65,78
Privadas Comratadas pelo SUS 1.030.656 34,95 1.019.344 3314 1.038.917 34,22
TOTAL 2.948.571 3.076.125 3.035.748




Fonte: HEMOPROD

CONSIDERACOES FINAIS

O histérico da hemoterapia brasileira evidencia a inexisténcia de um mercado de
Hemoterapia, uma vez que ndo se caracteriza como um grupo de compradores
e vendedores que, por meio de suas reais ou potenciais interacdes, determina o
preco de um produto ou de um conjunto de produtos (PINDYCKY, 2002:7). O
produto sangue ndo tem preco no sentido que a teoria econdmica lhe confere,
ou seja, determinado pela interacdo das curvas de oferta e demanda; é, antes,

definido pelos agentes compradores de servigos de saude publicos e privados.

Com relagdo aos agentes compradores de servigos publicos, os valores para a
remuneracdo sao definidos pela Tabela de Procedimentos do Sistema de
Informacdes Ambulatoriais do SUS, ndo sendo passiveis de negociagdes no
sentido de reduzi-los ou aumenta-los. Neste caso a remuneracéo é feita através
dos chamados modulos de cobranga, tais como exames imunohematoldgcios,
sorologia, processamento, pré transfusional e transfusdo, o que faz com que
todas as coletas de sangue total sejam pagas, independentemente de o sangue
ser utilizado ou desprezado por quaisquer que sejam 0S motivos, inclusive
excesso de estoque e perda de validade, diferente do que ocorre com 0s

servicos privados, que recebem apenas pelos hemocomponentes transfundidos.

No caso dos prestadores de servicos da area de saude suplementar, chamados
genericamente de privados, 0s recursos provém exclusivamente do pagamento
das unidades de hemocomponentes transfundidos e demais procedimentos

realizados. Os valores sdo baseados na grande maioria dos casos na Tabela da




Associacdo Médica Brasileira, publicada em 1.992, embora existam edi¢cdes
posteriores publicadas nos anos de 1.996 e 1.999. Relativamente a tabela, ha
também uma nova proposta para referencial de pagamentos denominada
Classificacdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos, publicada no
ano de 2003, que ja se encontra em sua 42. edicdo, e que da mesma forma nao

€ aceita pela grande maioria dos compradores de servicos.

Os compradores de servicos de um modo geral, sob a alegacéo de terem tido
seus custos significativamente majorados em consequéncia da regulamentacao
do setor e do aumento da sinistralidade, cada vez mais comprimem oS
prestadores de servigos para renegociar valores para baixo. Os prestadores por
sua vez acabam cedendo as pressfes, sob ameaca da inviabilidade de suas
atividades. Neste segmento a cadeia de participantes do processo de producao
e fornecimento de sangue, se nos ativermos exclusivamente aos componentes
diretamente envolvidos, isto €, usuarios, financiadores, fontes pagadoras e
prestadores de servicos, estaremos diante de uma expressdo imperfeita de
mercado, pois quem financia (empresas hoje sado responsaveis pelo
financiamento de aproximadamente 70% dos planos de assisténcia a saude)
nao recebe o servigo, quem recebe o servigo (paciente), ndo paga e finalmente

guem paga (fonte pagadora) nem recebe o servico nem o financia.

O desenho do segmento de hemoterapia encerra em si significativas
contradi¢Bes de interesses. Dai os embates freqlientes por menores precgos, por
parte das empresas que contratam os planos de assisténcia médica, visando

menor impacto nas despesas com beneficios. Ao mesmo tempo em que 0s




préprios “departamentos de recursos humanos” de tais empresas reclamam por
uma melhor atencdo aos clientes, pelo fato disto poder vir a ser um possivel

elemento gerador de tens&o no grupo de trabalhadores.

As operadoras de planos de saude por sua vez, em considerando sua
necessidade de sobrevivéncia, buscam de um modo geral negociar de forma
gue seus interesses comerciais fiqguem preservados. Assim, ao terem seus
custos aumentados, ao tempo que suas receitas sdo deprimidas buscam
encontrar nos provedores de servicos e nos usuarios seu equilibrio econémico
financeiro langando-méo de varios expedientes, sendo 0s mais comuns a nao
atualizacdo dos valores pagos, isto €, mantém tabelas de preco desatualizadas;
a renegociacdo de valores pagos visando sua diminuicdo; os atrasos nos
pagamentos das contas e as glosas de contas em percentuais acima do
esperado, que podem ser técnicas ou mesmo administrativas, com a defini¢cao
de valores fixos de cortes. Além disso, existe uma nitida opc¢éo por provedores
de servigos de baixa qualidade, que pode ser detectada, por exemplo, ao se
observar o alto indice de repeticdo de procedimentos e exames, bem como

reinternagdes para tratamento de patologias teoricamente ja tratadas.

O conjunto de hospitais, clinicas de diagndstico e de prestacao de servicos além
dos proprios médicos, em decorréncia da grande competitividade consequente
ao aumento de “players” no mercado e a auséncia de realinhamento de precos
nos ultimos anos, tem grande dificuldade de se manterem tecnologicamente
atualizadas e com rentabilidade que garanta sua operagdo equilibrada e com

gualidade. Além disso, o desalinhamento entre o nimero de provedores de




saude e o de fontes pagadoras, produz, principalmente nos grandes centros,
uma nitida competicdo pelos contratos 0 que, promove uma selecdo negativa
dos mesmos, isto é, quanto mais barato e por vezes com qualidade inferior,
maior a possibilidade de sucesso nas negociacdes. Somando-se a estes fatos o
préprio modus operandi atual das fontes pagadoras concorre para a

continuidade deste circulo vicioso.

Os usuarios, embora diferenciados pelo mecanismo de financiamento, isto é,
sejam estes beneficiarios de planos individuais ou de planos financiados pelas
empresas nas quais trabalham, buscam de um modo geral o mesmo, ou seja,
atendimento de alta qualidade,e, garantia de acesso e disponibilidade de meios
diagnosticos e terapéuticos de acordo com suas necessidades. Todos tém
dificuldade de se adaptar e compreender as restricbes técnicas e econdmicas
dos servigcos de saude, assim como também ndo possuem muitos parametros
para avaliacdo qualitativa dos servicos prestados. Nao sendo a pratica médica
uma ciéncia de parametros objetivos, ndo existindo a disseminacéo de padrdes
técnicos que possam ser usados com discernimento pelo cidaddo que nao é
profissional da area de saude, corre-se o risco de se perder a exata nogado de
qualidade de atencado e ter todo o processo de analise condicionado por dois
fatores: 1) Os aspectos relativos a disponibilidade do servigo e; 2) Os aspectos
relativos a padrbes de instalacfes fisicas e hotelaria que, embora importantes

nao sejam suficientes.

Dentre as principais questfes positivas geradas pelas mudancas no cenério do

setor de saude no Brasil como um todo, incluindo sem duvida alguma os




servicos de hemoterapia, vale salientar o fato dos profissionais meédicos,
passarem por um processo de mudanca cultural, onde progressivamente
decidem sobre o uso de procedimentos diagndsticos e terapéuticos, baseados
em evidéncias claras da literatura ou da experiéncia documentada de outros
profissionais ou da sua propria, respeitando cada vez mais 0s pacientes, e,
exercendo suas atividades de forma planejada e otimizada, através da utilizacéo
de metodologias mais produtivas e mais custo efetivas, pois se conscientizaram
gue sdo em grande parte responsaveis pela geracdo dos custos assistenciais e
co-responsaveis pela sobrevivéncia das instituicbes onde desenvolvem suas

atividades.

Sédo claras também as mudancas dos modelos de gestdo das organizagfes
prestadoras de servigcos de saude, que reformulam seus conceitos e adotam
metodologias empresariais e de producdo amplamente utilizadas em varios

outros setores produtivos.

Finalmente é notdria ainda a organizagdo e o ganho de qualidade que ocorreu
na area do sangue no Brasil, pois em tempos ndo muito remotos as praticas
adotadas nos servicos locais de hemoterapia estavam muito distantes dos
padrdes preconizados internacionalmente. Fato determinante nesta mudanca foi
o fim da doacao remunerada de sangue, que embora 0s setores governamentais
tentem capitalizar para si esta responsabilidade, é claro o papel fundamental da
Sociedade Brasileira de Hematologia e Hemoterapia no processo, pois a mera

proibicdo através da lei, ndo foi suficiente para garantir a extingao.




A cultura da qualidade vem sendo incorporada a diversos setores produtivos,
especificamente na hemoterapia brasileira, deve-se ressaltar a orientacao
adotada em maio de 1.998, pelo Ministério da Saude, que elegeu a qualidade do
sangue como sua meta mobilizadora nacional, dentro do Programa Brasileiro de
Qualidade e Produtividade (entdo PBQP). Esta meta, denominada “Sangue com
garantia de qualidade em todo o seu processo até 2.003” foi referendada no

Plano Plurianual (PPA 2.000/2.003).

Desde entdo, aumentou significativamente o niumero de servicos que obtiveram
certificagdo de seus Sistemas da Qualidade, concedidas através de organismos

nacionais e internacionais.

Em relacdo a qualidade do produto propriamente dita, observa-se que
rapidamente novas metodologias de obtencdo, armazenamento, testagem e
transfusdo de hemocomponentes, sdo adotadas em alguns servigos brasileiros,
especialmente os localizados nos grandes centros. A utilizagcdo de modernos
reagentes laboratoriais, a aquisicdo de equipamentos de Ultima geracdo, e
principalmente o treinamento e a capacitacdo dos profissionais da &rea, nestes
servicos, ocorrem em um lapso de tempo bastante curto se comparados aos
centros internacionais de referéncia, apesar da auséncia de concessao de

reajustes na area da Saude Suplementar.

A histéria evidencia nitidamente uma tensdo entre o setor publico e o privado na
hemoterapia brasileira, mais especificamente na década de 80 quando estas

guestdes foram claramente colocadas, podendo-se assistir a uma série de




acusacOes mutuas, certamente com conseqiéncias pouco positivas para a

populacdo em geral, até os dias de hoje.

A implantacdo do Programa Nacional de Sangue e Hemoderivados, Proé-
Sangue, definiu uma linha estatizante a atividade hemoterapica, pois o texto da
Portaria Interministerial Bsb No. 7, de 30 de abril de 1.980, colocava sob controle
governamental as atividades de coleta, distribuicdo e utilizacdo do sangue e
seus derivados basicos, que se tornaram questdo de seguranca nacional,
deixando a privatizacao destas atividades restrita a fungcdes complementares e
subsidiarias, alterando a orientacdo até entdo vigente, proposta na Lei Federal
No. 4.701, de 28 de junho de 1.965, que dizia ser o exercicio da atividade
hemoterapica uma conjugacéo de servi¢cos executados por organizac¢des oficiais

ou de iniciativa particular.

A forca da lei, no entanto, ndo possibilitou a geracdo de recursos suficientes
para a construcdo de um sistema exclusivamente publico no Brasil, pois como
foi demonstrado, dos 2.054 Servigcos de Hemoterapia no Brasil, 787 (38%) sao
publicos, 600 (30%) séo privados, 626 (30%) sao privados conveniados e 41
(2%) sao de natureza nao informada, ou seja, juntos os servigcos privados e

privados conveniados correspondem a 60% do total.

Sob o ponto de vista de volume de unidades produzidas é nitida a necessidade
da melhoria na consolidagao e disponibilidade de tais informacgdes, em que pese
o fato de todos os Servigcos de Hemoterapia brasileiros serem obrigados a enviar
mensalmente para as Vigilancias Sanitarias Estaduais relatérios detalhados de

producéo.




Quanto ao volume de recursos utilizados, apesar da inexisténcia de informacdes
especificas para a area de hemoterapia, € possivel inferir significativa
concentracao no sistema de saude suplementar, ja que nos anos de 2001, 2.002
e 2003, cujos dados podem ser comparados, foram destinados R$ 17,09; R$
18,67 e R$ 20,96 bilhdes respectivamente a cobertura de assisténcia a salude a
35,2; 36 e 37,1 milhdes de beneficiarios, resultando em gastos per capita de R$
484,63; R$ 519,26 e R$ 564,94, segundo a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), enquanto que para o mesmo periodo, segundo o Ministério
da Saude-SCTIE/DES-SIOPS;SPO/SE e FNS tais gastos foram de R$ 232,11;

R$ 268,02 e R$ 303,17/habitante.
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26 — Sistema de saude no Brasil: historia, estrutura e problemas.
Eduardo B. F. Perillo. Médico, mestre em administra¢do, doutorando em historia

econdmica, coordenador técnico do MBA em Economia e Gestao da Saude da
PUC/SP.

Introducéo

O atual modelo de assisténcia a saude no Brasil, burocratizado, de visdo
predominantemente assistencial e curativa, e portanto intervencionista, tendo no
hospital sua principal porta de entrada e com crescente dependéncia da
inovacdo e incorporacdo tecnoldgicas, mostra sucessivos sinais de
esgotamento. Sao notoérias as dificuldades de financiamento, para custeio ou
investimento, tanto na esfera publica quanto no ambito privado, com multiplas
causas que poderiam estreitar-se em dois pontos principais. Primeiro, o modelo
vigente é tecnologia-dependente e necessita de continua inovagdo, porém em
descompasso com o observado em outras industrias, a incorporacao de novas
tecnologias ndo € necessariamente acompanhada pela reducdo dos custos
operacionais. Uma das razdes para essa ocorréncia, mas nao a Unica, esta no
fato das novas tecnologias ndo necessariamente substituirem as anteriores, mas
somarem-se as ja existentes, criando-se areas de redundéancia que resultam na

elevacgao dos custos operacionais.

Em segundo lugar, o crescimento dos custos operacionais se da com velocidade
muito superior & do crescimento da capacidade de financiamento do sistema,
publico ou privado, também, mas ndo somente em funcdo do motivo
anteriormente apontado: ha outras causas estruturais, discutidas ao longo deste
trabalho. O resultante desencontro de contas provoca tanto continuas demandas
para 0 maior comprometimento dos orcamentos publicos com saude, quanto
pressfées para o aumento das mensalidades dos planos de saude, corporativos
ou individuais. Quaisquer que sejam 0s argumentos, sdo sempre no sentido de

gue se gaste mais com 0s servicos de assisténcia meédica. Sucede, porém, tais




demandas esbarram em restricdes orcamentarias; a capacidade de investimento
em saude, publica ou privada, jA chegou ao seu limite, pois o Pais ja despende
acima de 8% do PIB com tal rubrica, colocando-nos, em termos percentuais, em

niveis comparaveis a paises da OCDE (World Bank, 2004).

A pergunta que se coloca é: como chegamos a esse modelo, e 0 que fazer para
a superacao de seus problemas? A primeira parte da resposta deve ser buscada
no passado, e uma boa idéia de onde comecar nossa busca esta no titulo do
livro de Paul Starr (1982): The social transformation of American Medicine. The
rise of a sovereign profession and the making of a vast industry. A segunda parte
da resposta depende do entendimento das condicionantes historicas
responsaveis pela construcdo do modelo, ou seja, precisamos primeiro
responder por quem, por que e como se deu essa construgcdo, que interesses o
motivaram, o permeiam e o mantém, para desenhar uma trajetdria possivel de
intervencdo. Mas afinal, o que a transformacdo social da medicina norte-

americana tem a ver com as atuais aflicbes do sistema de saude brasileiro?

Origens da atencéo a saude no Brasil

Com o inicio da colonizacdo, as estruturas de atencédo a saude existentes em
Portugal transferiram-se paulatinamente para o Brasil. De inicio foram as santas
casas de misericérdia, entidades organizadas pela rainha D. Leonor de
Lancastre em 1498, ligadas a igreja catdlica romana, as primeiras responsaveis
pela funcdo de atencédo a saude no pais. Seu compromisso principal era com o
tratamento dos enfermos, o auxilio aos presos, 0 socorro aos necessitados e 0
amparo aos O0rfaos, constituindo-se seu publico-alvo dos segmentos mais

pauperizados da populacao.




A esse tempo, a medicina era exercida no reino portugués pelos fisicos,
formados em Coimbra, e pelos cirurgibes, de formacdo pratica. Medicina e
cirurgia eram atividades separadas e controladas em todo o reino pela
Fisicatura-mor, representada pelo Fisico-mér, pelo Cirurgido-mor e seus
delegados nas colbdnias, cargos Vvitalicios, com atribuicbes centradas na
concessdo de alvards e licencas para o exercicio profissional dos fisicos,
cirurgibes e boticarios, bem como a fiscalizacdo de sua pratica. Apenas no
periodo de 1782 a 1808 a fisicatura foi substituida pelo proto-medicato, em suas

atribuicoes.

Na nova colbnia, os fisicos formados em escolas européias eram poucos e
concentravam-se nas maiores povoacdes - na pratica, as atividades curativas
eram entregues a boticéarios, cirurgides-barbeiros, entendidos, sangradores,
curiosos, raizeiros, rezadores e outros mais (Santos Filho, 1991). Sem escolas
locais para a formacao de fisicos, a situacdo perdurou até 1808 com a chegada
da corte portuguesa, a fundacéo de duas escolas médicas, na Bahia e no Rio de
Janeiro, e o restabelecimento da fisicatura, mantida em atividade até sua
extincao final em 1828, passando suas atribuicdes a competéncia das camaras

municipais.

O crescimento e a organizacdo dos médicos locais levaram a fundacéo da

Academia de Medicina do Rio de Janeiro em 1829,

“organizada com o fim de reunir médicos para debater assuntos
especificos sobre saude e doencas humanas, e também para definir o
papel desse grupo frente a questdes de saude publica e do exercicio
da medicina. O objetivo principal que norteou sua criacdo, em 30 de
junho de 1829, foi o de viabilizar o crescimento das diversas areas da
medicina e ampliar a participacdo desses profissionais junto ao




Governo Imperial em questdes referentes a higiene e politicas de

saude publica”. **

Médicos melhor articulados e proximos do governo imperial provocaram em
1835, a mudanc¢a da denominacgao para Academia Imperial de Medicina, a qual
passou a receber uma subvencdo do tesouro publico e a exercer fungbes de
consultoria junto ao governo nas questfes de saude publica, medicina legal e
medicamentos, além das atribuicbes de regulamentacdo do exercicio da
medicina e da comercializacdo de medicamentos. Dessa forma, a academia
concentrou as acgdes de “proteger a saude da populacdo” e “proteger e defender
a ciéncia”, cristalizando a hegemonia da pratica médica em relacdo as praticas
de prevencdo da doenca e promocao da saude. Duas acOes podem ser
destacadas.

A primeira, o “Plano de Organizacdo das Escolas Médicas do Império”, projeto
inspirado no modelo de ensino francés, padronizando a organizagcéo das entéo
academias meédico-cirurgicas da Bahia e do Rio de Janeiro, agora denominadas,
respectivamente, Faculdade de Medicina da Bahia e Faculdade de Medicina do
Rio de Janeiro. A segunda, a resisténcia as praticas médicas divergentes de seu
modelo de influéncia francesa, calcado no higienismo e na anatomoclinica — as
primeiras foram classificadas como charlatanismo (Edler, 2001), sobressaindo-

se sua franca e declarada oposicao as praticas homeopaticas™.

Em 1849, durante a epidemia de febre amarela e o surto de variola ocorridos no
Distrito Federal, a Academia falhou ao n&do reconhecer a gravidade da situacao e
hesitou em aconselhar o governo a adotar as medidas necessarias; em
consequéncia, foi necessario criar uma comissao de higiene, transformada em
1850 na Junta de Higiene Publica, rebatizada em 1851 como Junta Central de
Higiene Publica, para assumir as atividades da desacreditada Academia. A partir

de entdo, o desprestigio a acompanhou até o ocaso, tendo seu nome finalmente

Y http://www.dichistoriasaude.coc.fiocruz.br/iah/P/verbetes/socmedrj.htm, acessado em 02/10/06.
> 1dem.




alterado para Academia Nacional de Medicina em 1889, com a proclamacao da

republica.

A segunda metade do século XIX caracterizou-se por uma série de sucessivas
epidemias em vérias cidades do Pais, as quais permitiram a consolidacdo do
modelo higienista; este via no ambiente a principal fonte da transmisséo de
doencas, dai a necessidade de intervir para modifica-lo e adequa-lo as
necessidades humanas, por meio do tratamento de &gua, canalizacdo e
destinacdo de esgotos, coleta de lixo, etc. A visdo higienista desaguaria, na
passagem do século e nas primeiras décadas do século XX, no modelo
sanitarista-campanhista da primeira republica, quando o Estado criou um
conjunto de instrumentos para dar conta das endemias e surtos epidémicos das

metropoles.

Um exemplo é o ocorrido no Rio de Janeiro, com a realizagdo de programas de
saneamento ambiental e de campanhas sanitarias, de responsabilidade da
Diretoria Geral de Saude Publica (DGSP), principalmente entre 1903 e 1909, e
caracterizadas pela atuacdo de Oswaldo Cruz e do Instituto Manguinhos. As
praticas sanitarias foram eficazes, ndo porém sem movimentos contestatérios
como a Revolta da Vacina em 1904. Nao obstante, controlaram as epidemias de
variola, febre amarela, febre tiféide e outras, permitindo condicdes mais
favoraveis a expansdo do modelo agro-exportador vigente, via eliminacdo do
constrangimento causado ao desenvolvimento de pélos exportadores, e a
reversdo do acentuado decréscimo no numero de imigrantes chegados para
substituir a mao de obra escrava. Na década de 1890 a 1899, chegaram ao
redor de 120 mil imigrantes/ano, enquanto em 1903 esse numero baixou para 34
mil (Castro Santos, 1985), voltando a crescer apds o controle sanitario

implementado.

Apbs iniciado o processo de industrializacdo do Pais, e principalmente a partir

dos anos 30, o0 movimento sanitarista-campanhista perdeu impeto, diminuiram




os investimentos em saude publica e a atencdo coletiva cedeu lugar a atencao
individualizada. Nao obstante, sob a dire¢cao de Carlos Chagas, o Departamento
Nacional de Saude Publica, criado em 1920 por pressdao da Liga Pré-
Saneamento do Brasil liderada por Belisario Penna, coordenou os esfor¢cos no
combate as epidemias que ainda ameagavam 0s grandes centros e corredores
de exportacdo, como a febre amarela no Rio de Janeiro, a malaria, a
ancilostomiase e mal de Chagas no interior do Pais, combatidas pelos servi¢os
federais de profilaxia rural. Enquanto isso, crescia a incidéncia da lepra e a
tuberculose despontava como a mais importante ameaca sanitaria urbana
(Castro Santos, 1985; Hochman, 1998, 1999, 2005).

Paralelamente, jA a partir de meados do século XIX surgiram instituicées
beneficentes, quase sempre por iniciativa de comunidades de conotacao étnica,
nacional ou profissional, constituindo-se essas mesmas comunidades seu
publico alvo de atencdo médica e previdenciaria. Em 24 de janeiro de 1923, o
Decreto Legislativo 4.682 (Lei Eloy Chaves), criou a primeira Caixa de
Aposentadoria e Pensbes (CAP), para os empregados de cada uma das
empresas ferroviarias entdo existentes. Organizadas com base individual nas
empresas, financiadas por contribuicbes de empregados e empregadores, sem
participacdo do governo, as CAPs se tornam o modelo adotado para oferecer
assisténcia médica e previdenciaria, sempre por meio da vinculagéo ao trabalho.
Em anos seguintes, os beneficios legais foram estendidos a portuérios,
maritimos, trabalhadores de servigcos telegraficos, radiotelegréficos, forga, luz,
bondes e empresas de mineracdo, os segmentos melhor organizados e

elitizados da forca de trabalho.

Ao mesmo tempo em que o numero de caixas crescia, e também o de
beneficiarios e de beneficios concedidos, principiaram a surgir falhas

administrativas com origem no desaparelhamento técnico e nas tabelas




atuariais, com consequéncias na formacdo dos patriménios das CAPs,
principalmente naquelas das empresas com numero reduzido de funcionarios,

resultando na crise previdenciaria observada em 1930.

O golpe de 1930 e as mudancas no modelo de atencéo a saude

Logo apéds o golpe de outubro de 1930 que levou Getulio Vargas ao poder, uma
das primeiras iniciativas do governo provisorio foi a criacdo do Ministério da
Educacgéo e Saude Publica, MESP. Na visdo de Castro Santos (1985), o novo
ministério representou uma resposta parcial aos anseios do movimento
sanitarista da primeira republica. Em 1930, o Brasil possuia uma populacdo
predominantemente rural, com apenas 30% dos quase 40 milhdes de habitantes
vivendo em cidades, e a estrutura de atencdo a saude coletiva mantinha as

caracteristicas do inicio do século, como vimos anteriormente.

Sao Paulo constituia uma excecdo, visto ter realizado uma reforma sanitaria a
partir de 1925, com ampla reestruturacdo da estrutura administrativa, em
resposta as questdes de retencdo de mao de obra no periodo pés-abolicdo e de
saneamento dos aglomerados urbanos, tendo-a implementado nos padrdes
propostos pela Fundagdo Rockefeller, aqui chegada em 1915, e cuja atuacéo

em Sao Paulo se fez sentir principalmente entre 1920 e 1930 (Faria, 2002). A




partir de 1930 a Unido passara, com a criagdo do MESP, buscar a centralizar as
politicas sanitarias e dar-lhes caracteristicas nacionais, esforgos intensificados

apos 1932, vencido o levante paulista.

Em conseqUéncia da crise administrativa e financeira do sistema previdenciario
vigente, com origem na inconsisténcia atuarial do modelo, associada as fraudes
e corrupcao observadas nas caixas de aposentadoria e pensodes, foi editado o
Decreto No. 1954: todas as aposentadorias foram suspensas por seis meses e
deu-se inicio a reestruturacdo. As CAPs comecaram a ser unificadas, agora
organizadas por categoria profissional e ndo mais por empresa, surgindo em seu
lugar os Institutos de Aposentadoria e Pensdes - o primeiro deles em 1933, o
Instituto de Aposentadoria e Pensbes dos Maritimos (IAPM). Seguiram-se 0S
institutos dos bancéarios (IAPB), dos comerciarios (IAPC), dos industriarios
(IAPI), e de varias outras categorias profissionais. Além das contribuicbes
patronais e de empregados, os IAPs passaram a contar também com recursos
governamentais para sua administracdo; o Estado também escolhia e nomeava

seus presidentes (Leite e Velloso, 1963).

Até a reforma administrativa de 1937, empreendida por Gustavo Capanema, a
estrutura do ministério pouco diferia daquela presente durante a primeira
republica. A partir de entdo, a denominagdo passou a ser Ministério da
Educacdo e Saude — MES; sendo criado o Departamento Nacional de Saude,
DNS, que se ocuparia ndo somente das questdes de saude publica,

coordenando as acgfes dos Departamentos Estaduais de Saude, mas também




das questbes de medicina assistencial previdenciaria. Estabelece-se uma
politica nacional de saude dicotdbmica, organizada em dois sub-setores nao
comunicantes e concorrentes: o da saude publica, de competéncia do MES, e o
da medicina previdenciaria, do Ministério do Trabalho, Industria e Comércio,
MTIC. Ambos seguirdo caminhos independentes e mesmo antagbnicos até a
criagdo do SUS em 1988. Ainda em 1937 foi criada uma primeira estrutura de
saude publica de dimensdes nacionais, 0 Servico Nacional de Febre Amarela, e
em 1939 o Servico de Malaria do Nordeste, ambos contanto com a cooperacao

direta da Fundacao Rockefeller (Hochman, 2005).

Na visdo da época, eram necessarias estruturas verticais que se ocupassem de
doencas especificas, ndo s6 de questdes sanitarias. Em 1941 o DNS sofreu
nova reestruturacdo, criando-se 0s servicos nacionais de lepra, tuberculose,
febre amarela, peste, malaria e doencas mentais, como o objetivo de cuidar das
doencas alvo (Hochman, 2005). Como desdobramento dessa politica, foram
construidos hospitais, colonias, asilos e sanatorios com missdes definidas por

tipo de afeccéo.

A assisténcia médica, fundamentalmente urbana, centrava-se nos trabalhadores
formalmente empregados em categorias profissionais reconhecidas pelo
governo, oferecida pelas caixas e institutos de aposentadoria e pensdes aos
seus afiliados (Cohn. Elias, 1996). A parcela maior da populacéo, ndo vinculada
pela contribuicdo a nenhuma dessas instituicbes, cabia pouca ou nenhuma
assisténcia médica formal: podia acudir-se nas santas casas ou nas entidades
beneficentes. Ao menos nos maiores centros urbanos, onde estava presente o
Servico de Assisténcia Médica Domiciliar e de Urgéncia, SAMDU, criado em

1944 para os beneficiarios dos IAPs, houve um aumento da pressdo para




acessar os servicos de urgéncia oferecidos pela previdéncia social; afinal,
tornava-se dificil limitar o atendimento, pois as ambulancias podiam ser vistas

circulando por toda a cidade.

Na zona rural, estavam presentes apenas 0s postos de controle de endemias e
raros dispensarios médicos. Mas a criacdo do Servico Nacional de Tuberculose
significou a primeira interagdo entre a medicina previdenciaria e saude publica,
isto €, das praticas curativas individuais com as de caréater coletivo. Além disso,
a centralizacdo das atividades administrativas e a criagdo de agéncias de
alcance nacional levaram a necessidade da especializacdo dos médicos do DNS
e a criacdo de uma nova categoria de profissionais de saude funcionarios do
Estado. Hochman (1999) ressalta que a dissociacao das ac¢des de saude publica
das de atencdo médico-assistencial aos trabalhadores associados aos IAPs,
resultou ndo somente da acdo estratégica e compulséria do governo, mas
também da recusa dos profissionais e dirigentes do DNS a incorporacdo de

acOes médico-curativas ao campo da saude publica.

Do ponto de vista da producdo do conhecimento médico e de sua pratica, ainda
predominava o modelo francés, ndo obstante a influéncia norte-americana a
partir de 1916, sobretudo em Sao Paulo, com as a¢des da Fundagao Rockefeller
visando a reforma do modelo de ensino médico para alinha-lo ao curriculo e

metodologia propostos pelo denominado Relatério Flexner de 1910.




Financiado pela Carnegie Foundation a pedido da American Medical
Association, AMA (Starr, 1892), o relatorio resultou em profundas modificagcbes
no ensino medico nos EUA, e o novo modelo tornou-se pauta de exportacéo
para os mercados sob influéncia norte-americana. Inspirado no sistema de
ensino alemao, baseava-se na racionalidade cientifica e centrava-se no ensino
de disciplinas biolégicas e praticas laboratoriais, objetivando gerar
conhecimentos a serem acoplados as habilidades adquiridas na pratica
(Ferreira, 1999b). Uma das exigéncias do modelo, e talvez motivo de sua pouca
repercussao no Brasil da época, era a de que os todos os professores, ndao sé
os de cadeiras basicas, deveriam ser pesquisadores e dedicar-se
exclusivamente a vida académica, renunciando a pratica médica. Mas a maioria
dos professores de medicina possuia clinicas de renome, e ndo se dispunha a
abandoné-las por um salario; afinal, as atividades médicas eram exercidas em

bases quase que totalmente liberais.

A American Medical Association e o Relatorio Flexner

O ano de 2006 marca o centenario do estudo da American Medical Association,
AMA, que examinou as entdo 160 escolas médicas dos Estados Unidos e
classificou-as em categorias de A a C, segundo critérios estabelecidos pelo seu
Council on Medical Education, CME. Ao ser criado em 1904, o conselho foi

incumbido de elevar e padronizar os requisitos para a educacdo médica nos




EUA, entdo considerados bastante dispares. Esta foi uma das plataformas que
motivaram jovens médicos de pensamento ortodoxo a criar a AMA em 1847,
visando defender seus interesses contra o que consideravam médicos
“irregulares”. Durante os 50 primeiros anos de existéncia a AMA teve pouca
expressao (Starr, 1982). O conselho idealizou um padrédo minimo de requisitos
para o ingresso na profissdo, constante de quatro anos de ensino médio (High
School), mais quatro de treinamento médico, dois deles em laboratérios de
ciéncias basicas e dois outros de rotacao clinica em hospital-escola, seguidos de
um exame para o licenciamento. O curriculo chamado de ideal estipulava um

quinto ano de ensino médico e um sexto ano de internato hospitalar.

Com os critérios em maos, a AMA iniciou em 1906 a inspecdo das escolas
meédicas norte-americanas e aprovou apenas 82, consideradas Classe A. As
escolas Classe B, 46 no total, apresentavam imperfeicées segundo os critérios,
mas poderiam ser recuperadas; restaram 32 escolas Classe C, tidas como sem
possibilidades de salvacdo. Os resultados foram apresentados em um encontro
da AMA em 1907, mas nunca publicados, pelo receio do clamor que poderiam
provocar; decidiu-se convidar uma instituicdo externa para realizar um estudo

semelhante, de carater independente (Starr, 1982; Beck, 2006).

A escolhida foi a Carnegie Foundation for the Advancement of Teaching,
fundada em 1905 pelo Tycoon do aco Andrew Carnegie e autorizada a funcionar
pelo congresso norte-americano em 1906, mais uma das vérias fundacgfes
criadas por milionarios apoés as restricbes a mobilidade de capitais introduzidas
pelo Sherman Act, de 1890. Henry Pritchett, matematico e astrénomo, antigo
diretor do Massachusetts Institute of Technology, MIT (1900-1906), foi escolhido
por Carnegie para organizar a fundacéo, tendo-a presidido por mais de duas
décadas. Em carta de 1908 enderecada a Pritchett, a AMA convidou a fundacéo
para realizar o novo estudo, e Pritchett decidiu delegar a tarefa ao educador

Abrahan Flexner, entdo desempregado, sem nenhum treinamento médico ou




cientifico, mas irm&o de Simon Flexner, o presidente do Rockefeller Institute for
Medical Research (Starr, 1982; Tauber, 1992: Beck, 2006).

Pritchett teve algum trabalho para convencer o conselho da fundacdo da
adequacdo de sua escolha, mas superado o obstaculo, Flexner planejou
focalizar cinco pontos que considerava fundamentais para a realizagéo de seu
trabalho:
e (uais eram 0s requisitos para a admissdao na escola em questdo e
verificar se 0s mesmos eram de fato exigidos;
e (uantos professores compunham o corpo docente e qual o seu
treinamento;
e (ual o montante de recursos disponivel para sustentar a escola, oriundo
de doacdes e mensalidades, e como era feita sua alocagéo;
e a qualidade e adequacao dos laboratorios, e a qualificacédo e treinamento
de seus professores;

e arelacdo da escola com os hospitais onde se fazia o ensino.

Iniciando seu trabalho em janeiro de 1909, Flexner o completou em abril de
1910. Hiatt (1999) enfatiza a exiguidade do tempo disponivel para visitar 155
escolas nos EUA e no Canada, e relata que Flexner as teria executado em um
periodo de 180 dias de trabalho efetivo, com a média de 1,2 dias para viajar e
visitar cada escola. Somente em um periodo de 90 dias, o pesquisador teria
visitado 69 escolas, com constantes retornos a Nova York depois de cada
viagem para relatar os achados. O préprio Flexner comenta a rapidez com que o

trabalho foi executado, descrevendo sua acdo em uma das escolas visitadas:

Em meia hora ou menos, eu pude colher amostras das credenciais
dos estudantes...certificar-me dos requisitos de matricula...e
determinar se o0s padrdes...mencionados no catalogo da escola

estavam sendo aplicados ou ndo. Algumas perguntas tornaram claro




se o corpo docente compunha-se de médicos locais...ou a extensao
dos esforcos feitos para obter professores adequadamente treinados
alhures. Uma Unica pergunta esclareceu o montante do faturamento
de uma escola médica, e uma ligeira operacdo aritmética feita de
cabeca mostrou o montante disponivel para professores em tempo
integral ou para distribuicdo como “dividendos” entre os médicos
praticantes que eram “professores”. Um passeio pelos laboratérios
desvendou a presenca ou auséncia de aparelhos, espécimes de
museu, biblioteca e estudantes; uma fungadela contou a histéria de
como a anatomia era cultivada. Finalmente, a situagdo com respeito
as instalacbes clinicas foi prontamente esclarecida por algumas
perguntas dirigidas em sucessao — e separadamente — para o diretor
da escola, para os professores... e 0 superintendente do hospital —
perguntas destinadas a aquilatar a extensdo dos direitos de que a
escola gozava nos hospitais mencionados no catalogo, ou se se
tratavam de meras cortesias.

No decurso de poucas horas uma estimativa confiavel pode ser feita
com respeito as possibilidades de ensino da medicina moderna em

guase qualquer das 155 escolas que visitei” (Flexner, 1940).

Publicado em junho de 1910, o trabalho Medical Education in the United States
and Canada, conhecido como Relatério Flexner, em sua primeira parte
apresentava uma visdo de como deveriam ser as bases da educac¢do médica

nos EUA na opinido de Flexner; fazia uma recomendacao de curriculo, discutia




seus aspectos financeiros e propunha um plano para a sua reconstrugéo,
seguindo-se a segunda parte com criticas nominais, abertas e contundentes
contra grande numero de escolas médicas. A obra provocou muitas reacdes de
apoio e critica, tanto nos meios médicos como entre leigos. O JAMA, Journal of
the American Medical Association, publicacéo oficial da patrocinadora do estudo,
comentou que ‘embora possam existir afirmacdes que poderiam ser criticadas
no relatério da fundacdo, de modo geral as afirmacdes s&o vistas como
verdadeiras por aqueles que estdo em uma posicdo de julgamento”. Outras
publicacdes, como o New York State Journal of Medicine acusou a fundacéao de
tentar “ditar as politicas” e portanto “ameacar a liberdade” das escolas médicas
(Berliner, 1985).

O trabalho foi apresentado como uma avaliacdo neutra e independente, mas o
gue ndo se conhecia ha ocasiao era o estreito relacionamento entre a AMA e a
Fundacdo Carnegie, mantido oculto aos olhos do publico de forma a poder
influenciar sua opinido, mas bem documentado nos anais do CME (Berliner,
1985). Também nado se sabia o quanto o trabalho de Flexner favorecia os
interesses da AMA, da fundacdo e do Rockefeller General Education Board —
GEB, criado em 1902 pelo milionario do petréleo John D. Rockefeller para a
distribuicdo de doacbes a agéncias e instituicbes ja existentes. O relatério
criticava severamente as escolas com fins lucrativos e de propriedade de seu
proprio corpo docente, por serem auto-suficientes e poderem prescindir de
auxilio e ingeréncia externos. Evidentemente, essa independéncia ndo era bem-
vista nem pelo GEB, nem pela Fundacdo Carnegie ou pela AMA (Berliner,
1985).

Mas, quais os interesses da AMA ao realizar o estudo iniciado em 1906,

continuado em 1908 pela Fundacao Carnegie e publicado em 1910?

Contrariamente ao que ocorria no Brasil, a profissdo médica nos EUA nédo
gozava de grande prestigio junto a opinido publica no final do século XIX e inicio




do século XX. Os médicos tampouco auferiam bons rendimentos, sendo
freqientemente aconselhados a buscar meios adicionais para a obtencéo de
renda de subsisténcia, sobretudo nas areas rurais (Starr, 1982). Havia ainda
grande concorréncia entre as varias vertentes da medicina, competindo entre si
econdmica e ideologicamente, notadamente entre os alopatas e os homeopatas,
mas sem esquecer os ecléticos, os fisiomédicos e os osteopatas (Berliner,
1975). Com viséo alopatica, a AMA pretendia excluir da profissdo as chamadas
“seitas ndo alopaticas”, o que a seu ver elevaria o prestigio da classe junto a
opinido publica (Hiatt, 1999). Também almejava reduzir a “superproducao” de
médicos por meio da criacdo de barreiras de entrada, reduzindo o numero de
escolas médicas de 155 para 31 e aumentando os obstaculos para o ingresso
na profissdo, resultando na diminuicdo da competicdo e na elevacdo dos
rendimentos médicos. Nas palavras de Flexner “melhor uma elite bem paga do

gue uma horda mal paga” (Flexner, 1910 e 1940).

Trechos de uma carta de Pritchett a Arthur Bevan, presidente do CMR da AMA,
reproduzida em Berliner (1985), esclarecem o quanto os trabalhos da fundacéo

Carnegie seguiam as linhas gerais do trabalho iniciado em 1906 pelo conselho:

“Em todo esse trabalho de exame de escolas médicas temos sido
mao e luva com o Sr. e 0 seu comité. De fato, ndés apenas
tomamos o assunto e fomos em frente com o exame de forma
muito semelhante & que os Srs. vinham fazendo, exceto que,
como uma agéncia independente sem conexao com a pratica,
podemos fazer certas coisas que os Srs. talvez ndo possam.
Quando nosso relatério sair, ele serd municdo em suas maos. E
desejavel, portanto, manter nesse meio tempo uma posi¢do que

nao revele uma imediata conexao entre nossos dois esfor¢os”.

De qualquer forma, importa que o relatorio Flexner, mesmo apresentando um

diagnostico apressado e viezado, teve impacto profundo e duradouro na




educacdo médica e a pratica da medicina nos EUA, efeito esse que mais tarde
viria a ter alcance global, notadamente no pds-guerra. A implantacdo da reforma
Flexner permitiu atingir os objetivos da AMA, que cresceria de importancia a
partir de 1910 e se transformaria nas décadas seguintes na principal entidade
representativa dos interesses médicos, e a partir dai controlaria os destinos da
classe (Starr, 1982).

A adocdo de um curriculo centrado no treinamento cientifico, enfatizando a
formacdo de especialistas, produziu a hegemonia do pensamento alopatico
intervencionista e provocou uniformizacao e elitizacdo do ensino médico, pois 0s
padrbes exigidos eram bastante onerosos para as escolas, tornadas
dependentes das doacdes das fundacdes. Forgcou-se também maior seletividade
na admissao de candidatos, antes quase mera formalidade, levando a reducéo
do numero de escolas, e, consequentemente, do nimero de profissionais no
mercado. O aumento das barreiras de entrada, a diminuicdo do numero de
escolas médicas e a maior regulacdo da profissédo, ocasionaram diminuicdo do
nimero de médicos e aumento de seus rendimentos, ao passo que O
fechamento de escolas para mulheres e negros produziu maior homogeneidade
dos profissionais quanto ao género e etnia. Mais importante ainda, permitiu o
controle a partir dos interesses corporativos e ndo a partir das necessidades dos

pacientes e comunidades (Hiatt, 1999).

Além de promover os interesses da AMA, a reforma Flexner ainda os tornou
compativeis com os da ascendente industria subjacente, pois esta enxergava na
medicina assistencial um campo promissor de investimento e consumo de

tecnologia (Berliner, 1975).

1942: Tio Sam chega ao Brasil.




Dados os acontecimentos politicos, 0 ano de 1942 é emblematico por marcar
definitivamente o alinhamento brasileiro aos interesses norte-americanos no
continente, depois de oscilar, durante alguns anos, entre os EUA e a Alemanha
(Moura, 1980). A partir desse alinhamento, crescera a influéncia norte-
americana sobre o modelo de producdo de servicos de saude, até tornar-se
hegemonica, embora de modo ndo tdo abrupto como ocorreu com outros
aspectos do quotidiano nacional. Naquele ano, Tio Sam chega ao Brasil (Moura,
1985).

Prenunciando um conflito de dimensfes mundiais, a diplomacia norte-americana
promove a partir de 1936 uma série de conferéncias para garantir o apoio em
bloco das nagdes latino-americanas no caso de um ataque. Nasce a partir dai a
politica de boa vizinhanca (Gambini, 1977). Do Brasil, o presidente Franklin
Delano Roosevelt desejava a anuéncia para a construgdo de bases militares
para o transito de avides, tropas e suprimentos rumo ao norte da Africa, bem
como o fornecimento de materiais estratégicos para o esforco de guerra, e 0
rompimento de relacbes com o0s paises do Eixo. Roosevelt acenava com a
possibilidade do desembarque de tropas norte-americanas caso nao obtivesse 0
desejado (CPDOC, 2006). Tio Sam chegava definitivamente ao Brasil, e a
politica de equidistancia pragmatica tornava-se cada vez mais inviavel, dado o

esgotamento do poder de barganha do governo brasileiro (Moura, 1985).

Vargas desejava conseguir recursos para a construcdo da Companhia
Siderurgica Nacional, essencial para o desenvolvimento do Pais, e para re-
equipar e modernizar as forcas armadas, caso fosse necessario o Brasil assumir
gualquer papel que ndo o meramente figurativo no conflito que se avizinhava.
Com a entrada dos Estados Unidos no conflito em dezembro de 1941, o
processo de negociacao do alinhamento chega ao final e torna-se inevitavel o
rompimento de relagdes diplomaticas com os paises do Eixo, tornado efetivo em
janeiro de 1942. As consequéncias nao tardam: navios brasileiros sé&o

torpedeados na costa ou em rota para portos norte-americanos, culminando com




cinco afundamentos em agosto de 1942; a populacdo sai as ruas, o clima de
revolta se instala e a guerra é declarada. (Gambini, 1977; Moura, 1980).

O Brasil passa a americanizar-se pela disseminacéo cultural coordenada pelo
Office of the Coordinator of Inter-American Affairs, OCIAA. Criado em 1940
como parte da estratégia de boa vizinhanca, chefiado por Nelson Rockefeller,
atuava sobre as areas de relacdes culturais, comunicacdes, comerciais-
financeiras e de saude, com a cooperacdo do Departamento de Imprensa e
Propaganda, DIP. O padréo jornalistico norte-americano foi introduzido, revistas
como Selecdes do Reader’'s Digest ganharam edicdo em portugués, trazendo
em suas paginas o apelo do consumo do american way of life; a Coca-Cola ira
substituir os sucos de frutas e os enlatados passardo a fazer parte da mesa da
classe média brasileira (CPDOC, 2006). Os programas radiofénicos e o cinema
atuam como difusores culturais e ideoldgicos, e para fomentar a amizade e a

politica de boa vizinhanga, Carmem Miranda é elevada a simbolo da cultura

brasileira nos Estados Unidos e é criado o papagaio “Zé Carioca”.

Por acdo do OICAA em funcdo das necessidades estratégicas norte-
americanas, foi criado em1942 o Servico Especial de Saude Publica, SESP,
custeado por convénio com o governo dos EUA. Nesse ano a Fundacao
Rockefeller retirou-se formalmente pais, mas antes garantiu a passagem de
suas atividades para o novo 6rgdo, o qual continuou a financiar a distancia
(Campos, 1999). A educacdo médica, o treinamento de enfermeiras e o controle
da malaria séo os focos de atencdo do 6rgdo, cada um deles com um objetivo
definido. Os profissionais da saude receberado instru¢des para adotar o padrao
de producdo norte-americano, e o controle da malaria tem por finalidade
aumentar a producdo de materiais estratégicos para o esforco de guerra,
notadamente a de borracha na Amazobnia, e a de manganés no vale do Rio
Doce. O SESP assumiu progressivamente funcdes de saude publica no norte e

nordeste, como parte do esfor¢o conhecido como a “batalha da borracha”, e foi




apoiado pela Fundacéo Ford em funcédo dos interesses do projeto seringueiro de

Fordlandia.

O inicio do complexo médico-hospitalar

Com a implantacdo do modelo flexneriano nas escolas médicas norte-
americanas, tem inicio o triangulo de cooperag¢do entre estas, as instituicdes
financiadoras e a nascente industria de medicamentos. Ja a partir dos anos 20
essa associacdo adquiriria importadncia econdmica; as primeiras drogas
sintéticas importantes apareceram em meados do século XIX, com o
desenvolvimento da industria quimica fina, pois até entdo predominavam o0s
medicamentos naturais, de estrutura quimica desconhecida (Rozenfeld, 1988).
O advento da industria farmacéutica permitiu a sintese de novas drogas mais
potentes, e acima de tudo patenteaveis, cuja producdo ensejou a possibilidade
do lucro capitalista para as novas industrias, as quais passaram convencer o

médico a adota-las na sua pratica profissional.

Até a | Guerra Mundial, coube a Alemanha a lideranca na producéo
farmacéutica. Com o inicio das hostilidades, a Inglaterra, a Franca e os EUA
precisaram desenvolver suas préprias industrias, ndo mais podendo abastecer-
se no mercado alemdo. Grande desenvolvimento da industria farmacéutica se
deu no periodo entre guerras, principalmente a partir do descobrimento das
sulfanilamidas nos anos 30, primeiro grupo de antimicrobianos a ser
comercializado. Silverman (1974) considera a introducéo da penicilina nos anos
40, e mais tarde sua producao em larga escala, como o fator gerador do boom
da terapia medicamentosa, seguindo-se a descoberta de outros antimicromianos

como a estreptomicina, a clortetraciclina e o cloranfenicol (Rozenfeld, 1988).

Ainda nos anos 40, durante a Il Guerra Mundial, a produc&o de soros e vacinas

foi incrementada pela necessidade de proteger os militares contra grande




namero de doencgas contagiosas presentes nos campos de batalha, o que teria
garantido lucros de até 576% para empresas do setor, com a producgdo de 200
milhdes de doses (Bealle, 1976). Essa pujanca industrial estava distante do
Brasil, pois, ndo havendo industrias de base, tampouco poderiam existir
desenvolvimento industrial; havia, sim, a produgdo de soros e vacinas em

estabelecimentos governamentais, mas sem expressao econdémica.

Dadas as caracteristicas artesanais do trabalho meédico, diagndéstico e
tratamento prescindiam de sofisticacdo tecnoldgica; quase todos os
instrumentos de trabalho do médico poderiam ser levados em sua maleta,
resumindo-se em poucos itens de custo acessivel. Mas a necessidade de
produzir servicos médicos em grandes volumes, inclusive nos campos de
batalha, estimulou o desenvolvimento da tecnologia médica nos campi das
melhores universidades norte-americanas. A pesquisa passou a contar com
verbas oriundas de programas militares, de forma a permitir levar o hospital e
toda a estrutura de pronto atendimento o mais proximo possivel do front, como
forma de reduzir a mortalidade em combate, permitir o rapido atendimento de
feridos e sua evacuagao para hospitais de retaguarda, e proporcionar 0s
melhores cuidados reparadores e de reabilitagdo.

Novas técnicas cirurgicas tornaram-se possiveis a partir da disponibilidade de
novos materiais, 0 que por sua vez impulsionou a industria a produzir novos
insumos e equipamentos, no inicio de uso apenas militar, mas logo que
possivel, tornados disponiveis nos melhores hospitais norte-americanos e

incorporados na prestacao de servicgos.

A unido do modelo flexneriano de ensino médico com as dota¢gbes das
fundacbes mantenedoras e as verbas governamentais de pesquisa, com a
industria farmacéutica e a de materiais e equipamentos meédicos, produziu um
ciclo virtuoso de desenvolvimento, potencializado pelo aparecimento de novas

drogas e equipamentos cujo resultado financeiro permitiu o re-investimento em




pesquisa e desenvolvimento de drogas, materiais e equipamentos mais
desenvolvidos ainda. Os novos medicamentos se constituiram no meio de
exceléncia do trabalho médico até os anos 60, quando o fator de expansao

passou a ser o conjunto de novas tecnologias (Giovanni, 1992).

Emergindo do conflito como a maior economia do planeta, os EUA possuiam
imensa capacidade industrial instalada. Apos suprir a demanda do mercado
interno por bens de consumo dos anos de racionamento, havia a necessidade
de atender os mercados antes dominados pelas poténcias industriais vencidas
ou destruidas pela guerra. A vitdria foi possivel pela capacidade industrial norte-
americana, e era necessario encontrar novas aplicacbes para materiais e
tecnologias desenvolvidos para o esforco de guerra. Rapidamente, sob o mote
do progresso cientifico e da inovacdo, muitas das atividades humanas sao
transformadas em mercadorias ou atividades rentaveis, desse processo nao
escapando também a salde. Estd novamente presente a ameacga de todo o
sistema econdmico sucumbir sob o0 peso do excesso de producéo, e a saida é

vender, vender.

No campo das idéias, com a Europa em ruinas, o intercambio profissional e
académico se concentrou no eixo norte-sul do continente americano. Bolsas de
estudo foram disponibilizadas para profissionais “promissores”, alinhados com o
pensamento norte-americano, formadores de opinido ou disseminadores de
experiéncias e aptiddes adquiridas durante seu aprendizado nas academias dos
EUA. Para la seguiram meédicos, pesquisadores, enfermeiras e outros
profissionais da saulde; serdo capacitados nas modernas praticas de atencéo a

saude do modelo flexneriano.

No caso brasileiro, repetiu-se o ocorrido quando da implantacdo da politica de
capacitacdo técnica dos quadros dos servicos nacionais e estaduais de saude
publica, a partir de 1938, com a ida de médicos para os EUA e o treinamento
nos proprios servicos do DNS, formando-se uma elite médica que ocuparia 0s




cargos na hierarquia da saude publica (Hochman, 2005). Nos anos 50, havia um
ja expressivo numero de médicos retornados dos EUA que seguiria o modelo
flexneriano; a resisténcia a sua implantacéo recuou, surgiu o modelo cientificista

de atencao médica.

O processo repetiu-se em outras profissdes técnicas, um fluxo continuo de
membros da elite pensante retorna ao pais com habitos de vida e consumo
norte-americanos, disseminando-os a partir da chegada e reforcando as
atividades do Office of Inter-American Affairs, agora responsabilidade da
embaixada dos EUA (Moura, 1985). A hegemonia estendeu-se as producdes
culturais, técnicas e cientificas, aos modelos profissionais, e até a educacao;

nao poderia deixar de atingir o ensino médico.

A partir de entdo, as concepg¢bOes da reforma Flexner seriam incorporadas
institucionalmente nas escolas de medicina brasileiras, e sua introdugdo mais
ampla também serviria aos interesses corporativos da Associacdo Médica
Brasileira, AMB, inspirada na AMA e criada em 1952, entdo em processo de
organizacéo e fortalecimento (Ferreira, 1999). Ao longo das décadas de 50 e 60,
ocorrera maior tecnificacdo, com multiplicagcdo das especialidades médicas. O
meédico de familia, que resolvia todos os problemas e via o0 paciente como um
todo, passa a escassear, e a énfase se dara na formacdo do especialista, cuja
visdo € a do corpo como um conjunto de partes que passam a receber atencéo
fragmentada, ndo integral.

Em 1951, durante o segundo governo Vargas, formou-se a Comissdo Mista
Brasil-Estados Unidos com a finalidade de obter ajuda técnica nos campos da
defesa, educacao, saude, agricultura e planejamento econémico, condicionada a
adocdo dos modelos norte-americanos nos campos em tela, e da compra de
equipamentos produzidos nos EUA. Em decorréncia dos trabalhos, foram
criados o BNDE (1952), o Conselho de Desenvolvimento para Coordenacao

Econbmico-Financeira, e o Plano de Metas (1956), este jA no governo de




Juscelino Kubistcheck, uma tentativa de submeter o desenvolvimento nacional a
supervisdo do governo, tendo como alvo 0s setores de transporte, energia,
industrias siderurgica, de papel, de cimento, automobilistica, naval, e de bens de

capital, bem como a construcdo de Brasilia (Brasil, 2006).

O Ministério da Saude foi criado em 1953, mas no desmembramento do
Ministério da Educacdo e Cultura, coube-lhe apenas um terco da dotacdo
orcamentaria vigente, seguindo basicamente a estrutura do extinto
Departamento Nacional de Saude para cuidar das atividades de saude publica,
permanecendo a medicina curativa previdenciaria sob o encargo dos IAPs, do
MTIC. Ja em meados dos anos 50 era possivel notar mudanca no perfil dos
gastos com saude: crescia a prestacéo de servi¢cos de assisténcia meédica, tanto
por via da pressao da massa trabalhadora urbana, ampliada com a migracao do
campo nos anos 40 e 50, como pelo incremento dos gastos decorrentes da
tecnificacdo da atividade médica, ao passo que se verifica o correspondente
decréscimo na atividade de saude publica. Ao mesmo tempo, comeca a
apresentar sinais de deterioragcdo o financiamento do sistema previdenciario,
cujas caracteristicas sdo assim descritas por Braga (1986), a partir do Plano de
Metas.

e Contribui¢cbes previdenciarias como principal fonte de financiamento

e Prestacdo de servicos crescentemente vinculados a rede privada

e Especializacao e tecnificacdo da mao de obra

e Elevado grau de utilizacdo de equipamentos médicos e farmacos,
privilegiando o hospital como o local da prestacao dos servigos

e Crescente importancia das industrias farmacéutica e de equipamentos e
dependéncia externa quanto a formas de controle de capital, tecnologia
empregada e importacdo de equipamentos e matéria-prima

e Tecnologia de ponta na producdo de insumos e prestacdo do ato médico




e Taxas de crescimento do setor superiores as taxas do restante da
economia

e Dindmica do setor apoiada no tripé formado por Estado, empresa
nacional e indUstria estrangeira

e Carater corporativo dos profissionais e exercicio de pressdes politicas
pelos beneficiarios.

Estabelecido o padrédo, tornava-se necessario ampliar sua base de consumo.

Poucas mudancas ocorreram no Ministério da Saude e nos IAPs até os anos 60,
mas cresceu no periodo o alinhamento do pensamento médico brasileiro ao
modelo cientifico-tecnicista, formando-se as bases que mais tarde colocariam o
sistema em movimento. Coube as instituicbes médicas estruturar e definir, por
intermédio das universidades e dos médicos, o que é “ciéncia médica”, qual o
verdadeiro saber com relacédo a saude, o que € estar doente ou estar saudavel
(Luz, 1979). Ao mesmo tempo negou-se legitimidade a todo saber considerado
“sem validade cientifica”, ou ndo alinhado ao modo de producédo capitalista, do
gue decorreram atitudes na pratica social com repercussées econbémicas no
trabalho, nos habitos de consumo de medicamentos e nos apelos ao sistema

politico para melhoria e recuperacao da saude, via instituicbes medicas.

Ainda, Luz (1979) enfatiza haver uma distingdo entre salde e medicalizacéo.
Quando se fala de saude, fala-se na verdade ndo das condi¢bes de sanidade e
bem estar, mas de doenca, a ser contida ou prevenida, se possivel eliminada,
mas no caso, saude remete a medicalizacéo e as instituicbes médicas. Durante
0os primeiros anos da década de 60, cresceram o0s clamores da classe
trabalhadora por melhoras nos padrdes de atendimento e nas condi¢cdes de
funcionamento dos hospitais, exigéncias essas traduzidas pelos interesses
socialmente dominantes como unificacdo da previdéncia e universalizacdo da
assisténcia médica hospitalar. Dessa forma, na visdo da autora, havia uma

contradicdo entre as reivindicacbes populares e sua recuperacdo no nivel




politico, pois esta se dard sem o atendimento daquelas reivindicagdes, visto ser
a universalizacdo da atencdo médica um projeto conduzido pelas instituices

meédicas, beneficiarias também de uma proposta de unificacdo dos IAPs.

A Lei Orgéanica da Previdéncia Social, LOPS, de 1960, foi passo importante no
caminho da unificacdo dos institutos de previdéncia, pela via da uniformizagcao
das contribuicdes, do custeio e estrutura administrativa dos seis IAPS existentes.
Objetivava ainda uniformizar os beneficios dos trabalhadores, o que né&o foi
alcancado, visto terem os IAPs distintas situacfes financeiras e oferta de
beneficios, tanto qualitativa como quantitativamente. Todavia, a partir da LOPS
evidencia-se um projeto politico de centralizagdo-generalizacdo da atencao
meédica curativa, que doravante ganhara forca institucional (Luz, 1979; Braga,
1986).

Também em 1960, o Servico Especial de Saude Publica, SESP, foi
transformado em fundacédo e vinculado ao Ministério da Saude, restando-lhe
ainda bastante autonomia. Acusado de espelhar praticas norte-americanas e de
aplica-las no Brasil, era bastante combatido pelo discurso sanitarista-
desenvolvimentista vigente no Ministério da Saude e evidenciado no discurso de
abertura do presidente Jodo Goulart na Ill Conferéncia Nacional de Saude em
dezembro de 1963:

“O investimento publico no setor saude torna-se um
desperdicio de recursos quando empregado em Servicos
especializados e de elevado custo, satisfazendo a pequeno namero
de pessoas, e no mais das vezes, representando a transferéncia para
0 Tesouro de despesas que deviam correr por conta daqueles que
realmente usam tais servigos.”

A estrutura hospitalar brasileira na época dos IAPs se baseava fortemente nas
instituicbes publicas, filantropicas e de misericordia, sendo a atuacdo dos
hospitais privados discreta, supletiva, iniciando-se por meio de convénios

promovidos pelo Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos Industriarios, 1API,




com empresas e casas de saude, pressionado que foi pelos seus beneficiarios.
Embora bem organizado administrativamente, ndo possuia grande estrutura
para a assisténcia médica (Luz, 1979). Mas isso iria mudar a partir do golpe
militar de abril de 1964.

A consolidacdo do modelo e os embates pds 1964

Podemos pensar em dois degraus sucessivamente galgados para a constituicdo
do modelo médico-hospitalar: o da “revolucdo terapéutica” e o da “revolucao
tecnolégica”, ambos contando com trés elementos importantes para o seu
desenvolvimento e consolidacdo. O primeiro, a conversao dos profissionais de
saude ao novo modelo, pela via do treinamento local e no exterior dos principais
formadores de opinido; o segundo, o apoio do Estado na adogdao do novo
modelo, consubstanciado no referenciamento das novas praticas especializadas
e tecnificadas, com sua adocdo nos curriculos académicos, bem como no
alinhamento do modelo nacional de atencdo a saude ao modelo norte-
americano, privilegiando a assisténcia médica, aqui previdenciaria, com o
consequente adensamento das instituicbes hospitalares e da tecnologia
embarcada, contrapondo-se as medidas de medicina social, isto é, prevencao e
promoc¢do de saude, praticas estas ndo tecnologia intensivas e portando, de

pouco interesse econdmico por ndo serem geradoras de excedentes.

Por fim, o progressivo substabelecimento de competéncias na prestacdo dos
servicos para a iniciativa privada, decorrente do crescente e futuramente
hegeménico dominio dos destinos do sistema pelos prestadores de servigos, 0s
guais, doravante associados ao Estado, decidirdo o caminho seguir conforme

seus interesses.

Os anais da Ill Conferéncia Nacional de Saude reconheciam as estreitas

relacdes entre saude e economia, e a necessidade de estruturas permanentes




de saude a situarem-se no nivel municipal, com a assisténcia estadual e federal.
Além de serem adequadas as reais necessidades e possibilidades locais,
deveriam empenhar-se em atividades passiveis de execucgdo por pessoal de
nivel auxiliar, sem a presenga do médico. Durante o evento, o Ministério da
Saulde apresentou um relatorio enfatizando as necessidades de planejamento,
racionalidade e eliminagcdo de desperdicios e ociosidade na utilizacdo de
equipamentos para ampliar a base de atendimento e reduzir os custos de forma
a alinhar suas atividades ao plano geral de desenvolvimento econémico social, e

uma preocupacao em regrar as praticas institucionais.

Estava posta uma tensdo entre descentralizar e centralizar decisdes e acoes. O
discurso sanitario-desenvolvimentista, favoravel a descentralizacdo, propunha a
municipalizacdo dos servicos de saude, contra o projeto privativista e

centralizador da medicina curativa previdenciaria.

A AMB ja se decidira pela posi¢do contraria a intervengdo ampliada do Estado
na assisténcia meédica, e contra 0 que denominava “empreguismo”, pois se
colocava a favor da livre escolha do médico pelo paciente, a0 mesmo tempo em
que louvava os frutos da colaboracdo da indastria farmacéutica no incremento
da produtividade médico-assistencial (Luz, 1979). Entre 1960-64 ha uma crise
de hegemonia no discurso institucional, sem que nenhum dos lados consiga
tornar-se hegemoénico, mas ha uma clara percepcdo de que o discurso
desenvolvimentista, mais sanitarista do que assistencialista, tem conota¢cdes

ideoldgicas.

Com o golpe militar de abril de 1964, cairdo por terra os planos produzidos a
partir da 11l Conferéncia Nacional de Saude, e nos anos seguintes, entre 1965-

67 ocorreu um periodo de centralizagdo administrativa, racionalidade,




planejamento, crescimento da burocracia e normalizacdo no Ministério da
Saude, mas ao mesmo tempo se iniciou uma progressiva queda na sua

participacdo das despesas da rubrica saude feitas pela Uniéo.

Em 1966 foi proposta a reforma previdenciaria a partir da Lei Organica da
Previdéncia Social, levando a fusdo compulséria dos IAPs. Cria-se o Instituto
Nacional de Previdéncia Social, INPS, subordinado ao Ministério do Trabalho e
da Previdéncia Social. A antiga dicotomia entre a medicina curativa e as
propostas sanitaristas se acentuam, enquanto a medicina curativa se orienta
para a divisdo do trabalho com a especializagc&o crescente e busca os caminhos
do mercado, configurando a pratica do controle da demanda pelos ofertantes de
servicos de saude. Enquanto isso, as sociedades médicas se fortalecem,
sobretudo a AMB, e os hospitais passam a ser representados pela Federacao
Brasileira de Hospitais, FBH. Ambas as instituicbes conjugarao esfor¢cos para o
estabelecimento de uma atencdo médica privatizada, influenciando o Estado a

favorecer seus interesses nas futuras politicas de saude.

A profissdo médica no Brasil, ao contrario dos EUA, teve um comeco elitizado e
de proximidade com poder. Até o final da década de 60, havia apenas um
pequeno numero de escolas médicas, na maioria publicas, mas ocorreu uma
grande expanséao ensino medico, com crescente e predominante participacdo do
setor privado, transformando a prépria formacao do médico em um negdcio. Tais
mudancas decorreram das pressfes das camadas médias da sociedade para o
atendimento de suas aspiracdes de acesso a0 ensino superior e ascensao

social, e também das questdes postas pela industrializacéo.

Nesse meio tempo, e a partir de 1964, o segmento privado de atencdo a saude
desenvolveu-se, com a criacdo das diversas modalidades de planos de saude e
a multiplicacdo de suas operadoras, como veremos adiante. Havia uma proposta
de universalizacdo da assisténcia meédica, que sé ocorrerd muito mais tarde,

mas deu-se uma tomada de posi¢cdo com relacdo a ampliagdo da assisténcia




médico-hospitalar, focada na utilizagdo da rede hospitalar privada, pequena e
pouco expressiva como vimos, mas que tera incentivos estruturais e financeiros

para que se organize e se torne dominante (Mendes, 1996).

Os hospitais privados, antes restritos as misericérdias e beneficéncias,
floresceram e prosperaram por meio de convénios com o INPS, até ocupar um
espaco maior que o do segmento publico. Esse casamento de conveniéncia
durard enquanto o Estado puder financiar a sua expansao, e até os planos de
saude tornarem-se suficientemente desenvolvidos para que o0s hospitais

privados possam migrar para esse novo e interessante mercado.

Em 1977, nova reestruturagcdo, com a criagdo do Instituto Nacional da
Assisténcia Médica da Previdéncia Social, INAMPS, que assumiu as atividades
relacionadas com a assisténcia médica previdenciaria, ficando com o INPS
apenas as atividades de previdéncia social.

O sistema de saude hoje

Do artigo 196 da Constituicdo de 1988, consta que “A saude é direito de todos e
dever do Estado”, mas esse direito tem muito a ver com 0s interesses
organizados que permeiam o setor. Existe um Sistema Unico de Saude, SUS,
com componentes nas trés esferas de governo, do qual todo cidadao brasileiro
participa, e um sistema suplementar de saude, composto pelas denominadas
operadoras de planos de saude, com cerca de 40 milhdes de pessoas como
beneficiarios. Na verdade, ambas as estruturas sdo inter-comunicantes, dado
que na ponta da prestagdo dos servicos de saude, encontram-se Varias
estruturas ndo governamentais, filantropicas, beneficentes, com finalidade de
lucro, etc., e que, a ndo ser nos grandes centros, na maioria das vezes prestam

servicos tanto ao SUS quanto ao sistema supletivo. Por outro lado, existem




também estruturas publicas de salde que atendem o sistema supletivo. O
mercado particular de servigos de saude, com o cliente pagando diretamente 0s
custos do atendimento, praticamente desapareceu. Hoje as transacfes sao
intermediadas por um terceiro pagador, 0 SUS ou uma operadora de planos de

saude.

O SUS concretizou as aspiracdes dos movimentos sanitaristas ao longo de todo
0 processo de construcdo dos direitos de cidadania, das lutas para que uma
assisténcia universal a saude, com diversidade de bases de financiamento e
com equidade, pudesse ser estendida a toda a populacdo. Criado apés o final
do periodo de ditadura militar, trazia no bojo a promessa de se constituir em
uma estrutura descentralizada, de assisténcia integral, focada nas atividades
preventivas, porém sem prejuizo do atendimento assistencial, e com a
participagdo da comunidade em sua gestdo. Passados quase vinte anos de sua
criacdo, a promessa ainda esté bastante distante de ser uma realidade nacional,
embora muitos avancos tenham sido feitos e existam ilhas de exceléncia no
atendimento, principalmente nos procedimentos mais complexos, como

transplantes, por exemplo.

J& a assisténcia suplementar surgiu da necessidade de expansao das atividades
meédicas curativas, tanto por pressao sindical quanto por pressdo da vertente
assistencialista da medicina. Na légica do capital, com a acelerada divisdo e
tecnificacdo do trabalho médico, mais a intensificacdo da formacdo de
especialistas e a expansdo da rede hospitalar privada, tornara-se necessario
ampliar o mercado de trabalho pela via da oferta. Por sua vez, a tecnificacdo da
medicina exigiu a instalagdo de uma industria local de materiais médicos, tendo
em vista os controles governamentais sobre o balanco de pagamentos e a
restricdo a importacdo de materiais de consumo e de tecnologia menos
sofisticada. Hoje a producdo de insumos nacionais € bastante desenvolvida,
mas focada nos equipamentos de tecnologia ja dominada pelo parque industrial
nacional; dependemos ainda da importacdo de equipamentos de tecnologia de




ponta, visto que o0s investimentos em pesquisa e desenvolvimento sao
escassos, e as associagfes entre industria e universidades que virtualmente

inexistem.

Dada a interpenetrabilidade dos sistemas publico e privado de saude, que no
mais das vezes co-existem nas mesmas instituicdes e contam com 0S mesmos
profissionais, ha também uma identidade nos problemas observados em ambas
as instancias. De um lado, modelos de gestdo excessivamente burocratizados,
decalcados dos antigos IAPs ou do INPS, por certo dotados de certa
modernizacdo aparente ao longo das décadas de operacdo, mas quando se
procede a uma andlise de organizacdo e métodos, fica clara e patente a
paternidade das rotinas operacionais e 0 veio genealdgico da estrutura

organizacional e de sua cultura.

Ha uma idéia geral que a origem dos problemas do sistema encontra-se no
financiamento insuficiente, e aponta-se como solucao o aporte de mais recursos.
Neste ponto € fundamental ndo confundir a escassez de recursos com
deficiéncias estruturais — e é esta ultima, antes do orgamento, que deve ser alvo
de reflexdo. Se existem falhas operacionais gerando descompassos financeiros,
adicionar mais recursos ao sistema resultara no seu equilibrio temporario; sem a
remocao das causas estruturais, o desequilibrio logo se reinstalara, produzindo
novos reclamos por mais financiamento. Os problemas tém origem na propria
formulacdo do sistema, que privilegia o consumo de procedimentos tecnologia-
intensivos sem correlaciona-los aos resultados obtidos, ou com o ganho de anos

de vida saudavel.

Ha um conflito de interesses entre médicos, prestadores de servicos e
financiadores do sistema; estes desejam limitar 0os gastos per capita em
procedimentos diagnosticos e terapéuticos, enquanto médicos e prestadores

sdo remunerados por procedimentos executados, portanto tém interesse em




maximizar seus ganhos por meio da realizagdo de tantos procedimentos quanto

possivel, sendo potencialmente indutores do consumo.

A industria farmacéutica e a de materiais e equipamentos meédicos também tém
interesse no incremento do consumo de seus produtos, portanto podem atuar
como indutores junto aos médicos que o0s prescrevem e utilizam em
procedimentos, chegando ao oferecimento de incentivos financeiros para tanto,
assunto bastante delicado. Os hospitais, que hoje obtém entre 30-40% de sua
receita com a comercializacdo de materiais e medicamentos, sd0 outros
interessados em incrementar suas vendas. Uma relagcdo bastante complexa,
reforcando a idéia de que para se entender a salude, é necesséario levar em

conta as dimens0fes organizacionais, econdémicas e politicas simultaneamente.

No campo do SUS, avancos importantes na otimizacdo da gestdo vém sendo
conseguidos com o0 estabelecimento de contratos de gestdo entre o gestor
publico e as organizacdes da sociedade civil de interesse publico, as OSCIPs. O
processo iniciou-se por Sao Paulo e encontra-se em implantacdo em outros
estados; os primeiros resultados dos indicadores mostram aumento da
produtividade e qualidade do atendimento e queda de até 40% nos custos, 0
gue deveria ensejar aplausos generalizados. Ao contrario, ha severas criticas de
setores que reclamam da privatizacdo da saude, ndo obstante a maior eficiéncia
e economia. Mais uma vez, interesses organizados na saude oferecem

resisténcia & mudanga, e esse sera provavelmente o proximo embate entre

forcas em oposicao.

A atencao a saude como mercadoria

A partir de meados do século XX, a producao de servicos de atencdo a saude

evoluiu de um sistema tradicional de trabalho artesanal para uma complexa




estrutura médico-hospitalar, até atingir nos anos 80 o que Relman (1980)
denominou de complexo médico-industrial. Em pouco mais de 50 anos, o
sistema sofreu transformacfes importantes que modificaram substancialmente
suas feicbes. Os instrumentos de trabalho, antes relativamente simples e de
posse do médico, tornaram-se tecnologicamente complexos e necessitaram da
construcéo de estruturas igualmente complexas para sua instalacao e operacao,
passando os hospitais a se constituirem nos centros de atencao a saude e local
privilegiado do trabalho médico. Também o0s medicamentos tornaram-se
tecnologicamente sofisticados e em evolucdo continua, com vida util relacionada
ao periodo de protecdo de suas moléculas originais por patentes, e nédo

necessariamente com sua eficicia terapéutica.

O elevado grau de tecnologia embarcada e sua rapida obsolescéncia fazem da
atividade de prestacdo de servicos de saude algo que requer altos e continuos
volumes de financiamento, afastando a figura do médico de uma posicao central
para a de mao-de-obra especializada. A posicdo central pertence agora a um
terceiro agente na relacao antes direta entre tomador e prestador dos servicos, o
financiador do sistema, seja ele o Estado ou um agente privado, como as
instituicdbes operadoras de planos de saude.O Estado, como formulador de
politicas, regulador, garantidor de acesso e maior comprador de servicos de
assisténcia médica da iniciativa privada, teve papel instrumental na implantacéo

do complexo e continua sendo o principal agente garantidor de sua manutencéo.

Em funcdo da adesividade do sistema mais a uma racionalidade financeira do
gue a eficiéncia epidemioldgica, e levando-se em conta as mais de 120 escolas
médicas no pais, com cerca de 11 mil profissionais formados a cada ano,
Mendes (1996) aponta dois caminhos possiveis para a profissdo médica: o da
massificacdo da formacdo para atender as necessidades da universalizacdo da
assisténcia meédica, e o da especializacdo. O primeiro leva a profissionais de
baixa formacgdo, sem acesso a residéncia meédica, com baixa remuneracgdo

assalariada; o segundo implica na busca de “um lugar ao sol” e da tdo sonhada




atividade liberal. Na prética, ocorre a convivéncia das duas realidades, sempre
com a perspectiva do abandono do trabalho assalariado, mas nas duas
situacdes os interesses da industria sdo preservados, quer pela via do consumo
decorrente da universalizacdo da assisténcia, quer pela criacdo de ilhas de alta

tecnologia.

Com os apelos de racionaliza¢céo e reducao de custos, o trabalho médico sofreu
extrema divisdo especializada: a atual Classificacdo Brasileira Hierarquizada de
Procedimentos Médicos, CBHPM, contém mais de 4 mil diferentes atos. Além
disso, as sociedades de especialidades, em conjunto com outras instituicoes,
como a Associacdo Médica Brasileira, editam manuais contendo protocolos
indicativos a serem seguidos, em um processo que busca a padronizacdo dos
Sservicos.

Assim, é possivel afirmar que a atencdo a saude adquiriu caracteristicas de
mercadoria, com valor de uso e valor de troca. Nao mais detentor do resultado
de seu trabalho, resta ao médico o papel de fornecedor de forca de trabalho
especializada, sujeito a todos o0s controles caracteristicos da producdo
capitalista, como racionalidade, padronizacdo de procedimentos, controle de
tempos e de processos, com 0 objetivo de maximizar a riqueza do dono do

capital.

Com esse pano de fundo, percebe-se o atual modelo de atencdo a saude é
resultado de muitas rupturas, idas e vindas, permeadas por interesses
corporativos, politicos, econdémicos, setoriais, e envolvendo uma multiplicidade
de atores sociais, movimento que perdura até 0s nossos dias. Quando se
compreende a historia, entende-se que foi construida por pessoas, a partir de
interesses estabelecidos e de condicfes sociais, politicas, econdmicas do
momento, articulados de forma a permitir o predominio de um determinado

interesse. Portanto, o modelo atual ndo é trata de algo inexoravel, fruto da




providéncia divina, pode ser mudado: o destino estd na mao das pessoas e a

elas compete construir a historia.
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INTRODUCAO

A década de 80 no Brasil e, em geral, na América Latina, foi marcada por
iniciativas de mudancas no setor saude. Isso se deu em fun¢éo do “impacto dos
processos de crise, ajustamentos e democratizacdo” (Draibe, 1995:1). A crise
econdmica, aliada ao processo de democratizacdo, fez com que se abrissem
novos espacos politicos e institucionais para redefinir a politica de saude. O
ideario dos grupos organizados do movimento sanitario passou a dominar a
cena politica. A Nova Republica, iniciada em 1987, com a eleicdo democratica
do Presidente da Republica, constituiu um momento significativo desse

processo.

Aqui pretendo discutir o processo de mudancga, que ocorreu nas década de 70 e
80, com a conformacdo de um novo modelo de saude. Apontar o significado
desse modelo para a gestdo da saude do Brasil, para em seguida visualizar a
reforma do aparato estatal da satde com a cria¢do do Sistema Unico de Saude,

gue tem como diretrizes a universalizacdo, descentralizacéo, integralidade e




equidade. Essa foi uma tarefa de ambito nacional, que comprometeu diversos
atores sociais e diferentes interesses, repercutindo em todos os estados da

federacéo.
1. O MODELO MEDICO-PRIVATISTA

O modelo de saude hegemdnico até a década de 80, no Brasil, era o que se
denominou de modelo médico-privatista, conformado no periodo 60-70. Ele
cresceu em torno de dois eixos contraditorios e mutuamente excludentes: o da
medicina curativa privada e o da medicina preventiva publica. Sua organizacéo,
financiada pelo Estado, moldou, em ambito federal e estadual, um aparato
institucional voltado para as a¢fes curativas. Além dessa logica dicotbmica que
perpassava o0 modelo de saude entdo vigente, a clientela atendida pela
assisténcia médica individual era apenas a dos previdenciarios. O restante da
populacdo, sem acesso a este tipo de assisténcia, era atendida nas

organizacgfes publicas voltadas para acdes preventivas.

Neste modelo assistencial dicotdmico prevalecia a medicina curativa privada,
orientada pela l6gica do lucro. Os servicos médicos eram propostos e
constituidos em funcdo do mercado, da demanda potencial, e ndo das
necessidades de saude da populagédo. O acesso aos servicos dava-se mediante
seu pagamento diretamente pelo usuario ou, indiretamente, pela Previdéncia

Social.

Foi através da intervencdo do Estado e do seu aparato organizacional que o

modelo se expandiu. O Estado interveio principalmente ao financiar a rede




privada e ao comprar seus servicos. Sem outro critério que o do retorno
financeiro, investiu-se nos pontos nos quais havia demanda (Campos, 1989:54).
A Unido bancou o investimento na ampliacdo da rede médico-hospitalar, por
meio do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social — FAS — e bancou também
0 custeio da rede, comprando servicos para os previdenciarios. Contudo, esse
fundo fora criado também para financiar o setor publico, apesar de na pratica ter
privilegiado o setor privado. Criado pela Lei n°® 6168 de 09/12/1974, em
solicitacdo do Conselho de Desenvolvimento Social. Segundo a Lei que o
instituiu os recursos destinavam-se, dentre outros, financiar os projetos de
interesse do setor publico, nas areas de Saude, Saneamento, Educacdo,
Trabalho e Previdéncia e Assisténcia Social; nessas mesmas areas também

projetos de interesse privado. cf. Braga e Paula, op. cit. p. 125.

O Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, através de um autarquia
denominada Instituto Nacional de Previdéncia Social — INPS — e, posteriormente,
Instituto Nacional de Assisténcia Médica Previdenciaria — INAMPS, dava
cobertura de assisténcia médica a toda a populacdo previdenciaria e apenas a
ela, ou seja, a quem estivesse formalmente inserido no mercado de trabalho.
Apenas esses trabalhadores, denominados previdenciarios é que tinham acesso
aos servicos proprios do INAMPS e aqueles da rede privada, contratada e
conveniada, de quem o INAMPS comprava seus servi¢cos. Assim, nesse modelo
coube ao Estado, além de financiar e comprar os servicos de saude para 0s

previdenciarios, manter as acbes de saude publica e o atendimento aos




excluidos do mercado formal de trabalho, o que era feito através do Ministério da

Salde e das Secretarias estaduais de saude.

Foi a esta situacdo que se contrapds 0 movimento sanitario que, com o ideario
da saude publica, estava alijado da gestdo da politica de saude dominada pelo
INAMPS e seus burocratas, associados aos interesses médico- privados. O
Ministério da Saude dispondo de parcos recursos, ocupava-se do financiamento
aos estados para atender a populacédo excluida do mercado de trabalho; com o
combate as endemias e com a manutencdo de hospitais especializados

destinados a mesma clientela.

O INAMPS, por sua vez, dispunha de uma fonte de recursos vinculada, oriunda
da contribuicdo previdenciaria paga pelos trabalhadores inseridos no mercado
formal de trabalho. Parcela dessa contribuicdo destinava a assisténcia médica.
O INAMPS era uma instituicdo nacional organizada para controlar e definir o
relacionamento com o setor privado contratado e conveniado; contava, além
disso com uma rede prépria que, em algumas regides do pais, dispunha de
tecnologia altamente complexa. Por isso era o INAMPS que definia o0 modelo

assistencial vigente no pais, e a prépria politica de saude.

A instituicdo gestora da assisténcia preconizada pelo modelo médico- privatista
organizou-se de modo desconcentrado por todo o pais, sob um sistema
centralmente normatizado. Foi uma rede que se organizou em torno dos
interesses dos burocratas do INAMPS, nas relagbes com os prestadores
privados de servicos médicos. Para preservar 0S seus interesses e a0 mesmo

tempo garantir, pelo menos aparentemente, a racionalizagéo da distribuicdo dos




recursos, criaram-se sistemas de controle internos e externos. O ethos dessa
organizacdo nacional fortemente articulada com os interesses privados marcava
sua pratica institucional por todo pais. Enquanto o Ministério da Saude era o
responsavel pela promocdo de acdes “preferencialmente voltadas para as
medidas e os atendimentos de interesse coletivo”, o Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social-MPAS estava voltado “principalmente para o atendimento

médico assistencial individualizado”, através da atuacdo do INAMPS.

No final da década de 70 esse modelo médico-privatista, comecou a dar sinais
de esgotamento. O montante dos recursos despendido pelo Governo na politica
de assisténcia médica previdenciaria crescera desordenadamente e, sobretudo,
a partir de 1979, ja era consideravel. Até meados dos anos 80, o orcamento da
Previdéncia Social, so inferior, no pais, ao orcamento da Unido, destinava 28%

das receitas ao setor saude.

O custo sempre crescente do modelo implantado no pais para o atendimento as
necessidades de saude da populagdo inviabilizou sua expansdo. A falta de
critérios para a compra dos servicos privados era incompativel com qualquer
tentativa de acdo racionalizadora; e o carater dual do proprio modelo agravava

ainda mais o quadro de superposic¢des e descoordenacoes.

A crise fiscal do estado repercutiu na Previdéncia Social, determinando a
contengdo nos gastos; dai, consequentemente, repercutiu no perfil das politicas
sociais. A crise econdmica que impos restricoes ao volume de recursos
transferidos ao setor privado foi determinante para que se passasse a buscar

alternativas para a assisténcia médica aos previdenciarios e exigiu que se




repensasse o papel do Estado na assisténcia a saude (Jungueira e Inojosa,
1990:9). A rede privada de atendimento, entretanto, que se configurou a partir do
modelo hegemonico, havia se reproduzido e se consolidara. Os servigos
publicos, voltados as acOes de carater coletivo — controle de endemias, de
doencas infecto-contagiosas e atencdo a populacdo de baixa renda, nao

previdenciaria — continuavam a margem do modelo vigente.

Sendo inviavel também a expansdo do modelo hegemobnico, tornaram-se
visiveis as oposi¢Bes entre assisténcia individual e coletiva; entre assisténcia
publica e privada; e o impasse levou a exigéncia de que fosse delineado um
novo modelo de atencdo a saude que, de algum modo, superasse as
contradicbes do sistema, permitindo configurar um novo quadro institucional

para o setor( Junqueira, 1997:112)
2. A CONFORMA(;AO DE UM NOVO MODELO ASSISTENCIAL

A partir da metade da década de 80 inaugurou-se uma nova etapa no setor, sob
a inspiracdo dos movimentos sanitarios de outros paises. Alguma de suas
propostas comecaram a ser consideradas com maior atencdo. A
descentralizacdo observada no caso italiano, viria a ser um dos principios
centrais do reordenamento do modelo assistencial do Brasil. Para visualizar o
processo de conformacdo desse novo modelo de saude recuperar-se algumas
de suas etapas, passando pelo que se denominou Sistema Descentralizado e
Unificado de Salude — SUDS — em 1987 até chegar no Sistema Unico de Salde

— SUS - definido pela Constituicdo de 1988.




Como uma primeira tentativa para reorientar a assisténcia médica
previdenciaria, indicando a alocacédo de recursos, especialmente os financeiros,
e propondo medidas de avaliacdo e controle para o sistema de atencdo médica,
foi instituido, em 1981, pelo Decreto n® 86.329, o CONASP — Conselho
Consultivo de Administracdo da Saude Previdenciaria. O objetivo desse 6rgéo
colegiado, que reunia representantes de varios ministérios e sindicatos patronais
e trabalhistas, era estabelecer diretrizes gerais para uma assisténcia médica

mais eficiente e mais eficaz (FUNDAP, 1988:7).

Em 1982, esse Conselho formulou um Plano de Reorientacdo da Assisténcia a
Saude no ambito da Previdéncia Social — Plano CONASP- que, aprovado pelo
MPAS, em 23/8/82, analisou o diagnostico da assisténcia médica prestada a
populacdo, evidenciando os estrangulamentos e a exclusdo presentes nos
modelos assistencial e organizacional até entdo vigente. Concluiu-se que o
modelo era desarticulado e que os trés niveis de governo desenvolviam as
mesmas acoes, dispersando recursos e favorecendo o setor privado lucrativo. O
Plano CONASP propunha a regionalizacdo progressiva do sistema de saude,
coordenada por uma comissdo paritaria integrada pelos Ministérios da
Previdéncia e Assisténcia Social — MPAS, da Saude — MS, com a Secretaria da
Salde de cada estado da Federacdo. Apontava, assim, para a descentralizacao

da gestao da politica de saude.

O Plano CONASP fez um ensaio no caminho da descentralizagéo, ao prever a
parceria entre 0s niveis de governo e ao propor que os estados federados

deixassem de ser executores de agdes de prevencéo e passassem a intervir na




prestacdo da assisténcia médica. Isso deu inicio ao delineamento de um novo
modelo organizacional, buscando uma superacdo da dicotomia presente no
modelo de saude. Deflagrou-se, afinal, um novo processo de conformacéo e de
gestdo da politica de saude, iniciando-se de fato a incorporacéo da assisténcia
meédica ao aparato estatal de saude publica e constituindo, no dizer de
Goncalves (1991:101), o evento mais notavel “na area da Saude no Brasil nos

anos 80, aguele que a marcara como década, no sentido histérico”.

O movimento sanitario, apesar de até entdo marginal na gestdo da politica de
saude, possuia um projeto e quadros comprometidos com uma nova viséo, pela
gual a saude constituia um direito do cidaddo. Ao longo do tempo, esse grupo
havia reproduzido e disseminara suas idéias pelo pais. Em algumas Secretarias
Estaduais de Saude, no Ministério da Saude e na Universidade ja havia a massa
critica indispenséavel a deflagracdo de um processo de mudanca. Sem ligacao
com os interesses privados ou com a légica do mercado, os técnicos da Saude
Publica estavam comprometidos com idéias de universalizacdo e de equidade. A
partir de entdo, com a discussao de alternativas para superar a crise, viabilizou-
se a incorporagao de atores e temas estranhos ao modelo hegemoénico e com
isso teve inicio 0 processo de negociacdo entre o projeto de transformacgéo do
modelo, delineado pelo grupo do Movimento da Reforma Sanitaria, e o projeto

racionalizador.

Na formulacdo do plano, foram introduzidos principios caracteristicos da
proposta do modelo transformador que contrariavam as teses nucleares do

modelo hegemdnico: a integralidade das a¢fes de saude, a universalizagdo do




atendimento e a integracéo interinstitucional. Houve também espaco para temas
como a descentralizacdo e a participacdo, valores considerados, em dimensao
mais ampla, no encaminhamento do processo de democratizacdo, hum cenario
gue, depois de 1982, passou também a incorporar outros novos atores

institucionais — o elenco dos governadores recém-eleitos.

Em 1983, o Plano CONASP gerou o Programa de Acdes Integradas de Saude —
PAIS, que preconizava a universalizacdo do atendimento e o0 acesso da
populacdo aos servigcos de diferentes niveis, passando a viabilizar o modelo que
ja era parte da sua proposta. Com a equalizagdo dos servicos prestados as
populagcdes urbana e rural acabou, de direito quanto a assisténcia médica, a
exclusdo dos ndo previdenciarios, o que foi um passo decisivo para a
universalizagdo do atendimento e a conformacdo do novo modelo de atencao a
saude. Esse fato apresentava uma nova direcdo para o aparelho estatal da
Saude Publica. Significou, no dizer de Goncgalves (1991:101), o seu
desmantelamento e a “expansao da assisténcia médica como pratica de saude

tendencialmente fundamental”.

O modelo que informou as Ac¢les Integradas de Saude — AIS — tinha em vista a
universalizacdo da atencéo, a equidade, a descentralizacdo, a hierarquia dos
servicos, a regionalizacdo e a integralidade das acfes de saude. Isso nao
garantiu, ao setor publico, o monopodlio do controle do sistema. Como disse
Merhy (1989:93), montou-se uma “logica sistémica de convivéncia de um setor
publico planejavel, com um setor de mercado” e essa logica preservou o0

INAMPS da extingao.




O novo modelo que emergiu no pais, nesse contexto, propds a redefinicdo do
papel do setor publico na atencdo a saude, sem ignorar a capacidade instalada
da iniciativa privada, para cuja mudanca seriam necessarios investimentos
incompativeis com a conjuntura. Buscou-se, entretanto, uma nova ldgica para o
setor, que nao fosse apenas a da assisténcia meédica individual, nem apenas a
da prevencao, mas que resultasse da articulacdo dessas ac¢des na prestacéo de
servigos de saude. Incorporou-se a assisténcia médica individual a dimenséo
coletiva, buscando a integracdo dos servicos em todos 0s niveis de atencao
(Junqgueira, 1987:53). No entanto, o novo modelo de saude nasceu hibrido. Em
parte, fundamentou-se na proposta do movimento sanitario, concebido na luta
contra uma politica de saude discriminatoria, que privilegiava o mercado. Em
parte, visava a tornar operacionalizavel a proposta racionalizadora do INAMPS,
como reacdo a crise do modelo médico-privatista. Apesar disso, 0 modelo que
informou o Programa das AIS e viria a formar o Programa SUDS e o Sistema
Unico de Salde abrigava principios transformadores e ndo era apenas
conjuntural. Inspirava-se em convic¢des e carregava uma visao politica pela qual
a acdo sanitaria deveria ser, necessariamente, integral e de acesso a toda a

populacao.

O novo modelo opunha-se a organizacdo preexistente e estabelecia com ela
uma relacdo de contradicdo: de um lado, as préaticas e valores da antiga
organizacéo, representada pelo INAMPS, moldada pelo modelo privatista e
excludente; de outro, as metas as quais o0 novo modelo visava. Essa viséo, pelo

menos em parte, deve-se a nomeacgdo, para 0s postos de direcdo das




instituicbes gestoras da saude, de técnicos ligados ao movimento sanitario. Com
isso introduziram, no interior das instituicbes responsaveis pela gestdo do
modelo hegemonico de saude, interesses alheios aos da burocracia
previdenciaria. O INAMPS, até entdo dominado pelo pensamento médico-liberal
gue, de fato, definira até ai as politicas sanitarias brasileiras, tinha, nesse
momento, dirigentes de outro perfil, com interesses orientados para a

transformacdo do modelo de saude.

Os resultados financeiros alentadores da economia reaquecida entre 1985 e
1987 favoreceram o movimento que ja se podia observar na salde e ampliaram
a area de manobra da nova administragdo. De inicio, valorizaram as AIS, cujas
idéias vinham ao encontro das propostas da Nova Republica, que se tornaram
mais consistentes, politico, institucional e operacionalmente. (O Estado de

S.Paulo, 12/3/1987 e Folha de S.Paulo, 23/3/1987).

Alguns principios preconizados pelo novo modelo passaram a incorporar 0
discurso oficial do governo, dentre eles, o direito universal & saude e o dever de
garantir esse direito aos cidadaos, entendido como da competéncia do Estado.
Também os principios da integracdo interinstitucional, da hierarquia, da
regionalizacdo e do controle social, deveriam informar a politica de saude. No
plano operacional, o] discurso dominante era o] da

descentralizagdo/desconcentracéo das acdes de saude.

Na perspectiva da descentralizacdo, o INAMPS deveria ser transformado em
orgdo eminentemente controlador e co-financiador do sistema de saude. A

prestacdo dos servicos seria descentralizada para estados e municipios; e




também o planejamento deveria ser descentralizado, para que as acbes de
saude passassem a ser integradas, resolutivas, hierarquizadas e o atendimento
fosse integral. O processo de universalizacdo deveria ser agilizado. As
estratégias, fortaleciam o INAMPS, mas estabeleciam novas relacdes de
interlocucdo com os estados e com o proprio setor privado, que teve reduzidos
seus espacos de negociacdo. Nesse momento, a descentralizacdo do INAMPS
comecgou a tomar corpo, entrando em cena a redefinicdo de seu papel. Iniciou-se
o reordenamento do aparato estatal para se conformar ao novo modelo
assistencial, constituindo o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude —
SUDS. Nesse periodo, 0s governos estaduais e seus respectivos secretarios de
saude, reunidos no CONASS — Conselho Nacional dos Secretarios de Estado da
Saude - foram os interlocutores privilegiados do governo federal, ndo por
estarem comprometidos com as idéias de transformacédo e mudanca, mas pelo
interesse em gerenciar a massa de recursos que acompanhava a atribuicdo aos

estados, da tarefa de controlar a compra de servi¢os de assisténcia médica.

A gestéo colegiada passou a ser um instrumento de gestdo, de articulagao das
organizagbes existentes, mas ndo se configurou um novo modelo
organizacional. As instancias colegiadas, contudo, constituiram um importante

instrumento na transformacgao que ocorreria no setor.

O modelo preconizado para o SUDS nao diferia do modelo que inspirou o SUS.
O SUDS representou um avancgo para a formulagéo e a implantacdo de um novo

modelo de saude no Brasil. Além disso, a experiéncia do SUDS, poderia testar a




capacidade transformadora do modelo face ao modelo médico-privatista, ainda

gue houvesse no movimento quem considerasse prematura essa confrontacao.

Além de consolidar o modelo colegiado de gestdo e de incorporar o Estado na
prestacdo de assisténcia meédica, o SUDS propés que todos os niveis de
governo tivessem suas funcdes redefinidas para a gestado da saude, introduzindo
as nocdes de planejamento estratégico tatico e operacional. A cada nivel
correspondia uma instancia colegiada, interinstitucional, responsavel por
coordenar a formulagdo e acompanhar a execugao do seu respectivo plano de
saude. As interrelacbes entre esses niveis de governo seriam alcancadas pelo
aperfeicoamento da Programacdo e Orcamentacao Integrada — POI (a POl era
um instrumento de planejamento integrado e de articulagdo entre os niveis,
considerados os 6rgaos colegiados aos quais, de fato, cabia a gestdo da saude
em cada nivel de governo). Ao INAMPS como 6rgéo federal e co-financiador das
acOes e servicos de saude, caberia a funcdo de acompanhar e avaliar a eficacia
e a execucao fisica e financeira dos planos de saude. Estabeleceu-se que o
Distrito Sanitario seria a base da organizacdo espacial e funcional do sistema e
elegeu-se como parceiro privilegiado do sistema o segmento privado filantropico

(FUNDAP, 1988:12).

O modelo que se configurava carregava uma contradicdo basica, que viria se
manifestar como uma das maiores dificuldades para que se implementasse a
transformagao concebida pelos reformistas: o0 modelo organizacional ndo foi de
fato transformado. Os recursos do SUDS, provenientes da contribuicao

previdenciaria continuaram centralizados sob a gestdo federal, no INAMPS.




Essa centralizacao reiterava o carater racionalizador da proposta. Por outro lado,
acreditava-se que os o6rgaos colegiados, pelos mecanismos da programacéo e
orcamentacao integradas, teriam meios pelos quais garantir aos estados e
municipios o poder sobre 0s recursos. A repercussao desse movimento nos
estados foi bastante desigual, dada a longa historia de marginalizacdo das

Secretarias Estaduais de Saude.
3. O SISTEMA UNICO DE SAUDE: CONCEPCAO E IMPLANTACAO

O Sistema Unico de Saude foi definido pela Constituicdo Federal de 1988,
apesar das concessdes feitas ao setor privado, no seu processo de aprovacgéao.
O SUS resultou da luta de diversos setores da sociedade brasileira, que
acreditavam na possibilidade de se ter uma politica de saude mais justa e
equanime. Esse processo se fez por mais de uma década e o SUDS
representou um momento privilegiado desse processo, desmontando o INAMPS
como Orgao definidor da politica de saude. O SUS incorporou os principios do
SUDS, mas sob outra I6gica organizacional, acentuando as diferengcas com o

modelo médico-privatista.

A saude passou a ser um “direito de todos e dever do Estado, garantido por
politicas sociais e econdmicas que visam a reducdo do risco da doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para a
promocéo, protecao e recuperacao” (Constituicdo Federal de 1988, artigos 197 e

199).




A Constituicdo de 1988 entende a saude como processo socialmente
determinado e como direito universal derivado do exercicio da cidadania plena.
As acOes de saude sdo caracterizadas pela relevancia publica, cabendo ao
Poder Publico regulamentar, fiscalizar e controlar essas acdes, que integram o
sistema unico. Essas a¢Oes podem ser executadas diretamente ou por terceiros
de direito privado. O sistema é publico. O modelo de saude hegemdnico passa a
ter carater publico, ficando o setor privado como agente complementar ao

Sistema Unico de Saude.

O Sistema Unico de Satde é uma rede regionalizada e hierarquica que integra
as acdes e servicos publicos de saude, organizados “de acordo com as
seguintes diretrizes: descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de
governo; atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo das assistenciais; participacdo da comunidade” (Constituicao

Federal de 1988, artigo 198).

A Constituicdo definiu uma nova forma de organizacdo dos servigos de saude.
Sob o SUS, entretanto, a integracdo do sistema ndo se d& pelos colegiados
interinstitucionais, mas pelo reconhecimento de uma gestdo Unica em cada
esfera de governo. O setor publico assume, de fato, as fun¢des de coordenacao
e planejamento do sistema e os Conselhos assumem um papel central
contribuindo na formulagdo das politicas. Por se tratar de um processo que
envolve interesses sociais, tanto no ambito das organizacdes como da propria

sociedade, cuja acomodacao implicou recuos e, eventualmente, contradi¢cbes, a




instituicdo do Sistema pela Constituicdo, ndo poderia garantir, por si sO, a

operacionalizagao.

S6 em dezembro de 1990 foi sancionada a lei que regulamentaria o SUS, e com
alteracdes em relacdo ao Projeto de Lei correspondente. A Constituicdo e a Lei
Orgéanica n® 8080, de 19/12/90 também n&o estabeleceram os mecanismos de

regulacéo para o setor privado.

Questdes fundamentais para o modelo transformador ndo sairam do discurso: a
integralidade das acoes; a perspectiva epidemioldgica; e a gestdo integrada e
articulada das trés esferas de governo. A descentralizacdo tampouco foi
resolvida. As trés esferas de governo ndo passaram a gozar, de fato, de
autonomia de gestdo, e nem lograram estabelecer uma acao integrada, nao
adequando suas organizagcdes ao novo modelo. Estados e municipios
continuaram a depender, as vezes mais intensamente, do governo federal. As
competéncias definidas constitucionalmente ndo foram assumidas e, como tais,
nao podem ser objeto de descentralizacdo, pois configuram o que se denomina

de ndo — centralizagao.

Ao mesmo tempo em que era negociada a regulamentacdo do SUS, com a Lei
Organica da Saude, o governo federal fez publicar outros instrumentos para
operacionalizar a implantacdo do SUS, fortalecendo o papel dos municipios e as
formas de pagamento dos servicos de saude, tomando o0s servigos publicos
apenas como prestadores, através da compra e venda de servi¢os, e ndo como
parceiros. Os municipios empenharam-se, a partir de 1990, a aprender a faturar

0S seus servicos. Essas medidas integravam-se em uma concepg¢éo de governo




gue significou uma releitura do modelo de saude, pela qual o setor publico ndo
era visto como parceiro, mas como prestador de servigos. A relagdo com o setor
publico, estadual e municipal assemelhava-se a relacdo que o governo federal

mantinha com o setor privado.

O modelo de saude ndo se concretizou, ndo se consolidando um novo aparato
organizacional. Mudou-se o discurso, mas nao a pratica das organizacdes do
setor. Esse € um processo em constru¢ao ao longo das uUltimas duas décadas. A
mudanca nado se faz apenas pela decisédo de criar um novo aparato juridico. Sua
implantagcdo envolve interesses diversos e a transformagdo da cultura das
instituicbes, dos diversos atores envolvidas nesse processo ( MORGAN,
1996:115). Por isso ela tem avancgos e recuos e sua construcdo dependera das

forcas e dos interesses que representam na cena politica.

Passados trés anos e o impeachment do Presidente da Republica, o Ministério
da Saude tentou resgatar o modelo preconizado pelo SUS. Em 1993, o Ministro
da Saude, Jamil Haddad, assessorado por adeptos do modelo reformista e
defensores da municipalizacdo, estabeleceu normas e procedimentos para
regulamentar “o processo de descentralizacdo de gestdo das acgbes e servigcos
de salde” (Portaria Ministerial n° 545 de 20/5/93, que institui a Norma

Operacional Basica n° 1/93).

Outras medidas buscaram devolver ao cenario ndo apenas um ator concebido
com finalidades estratégicas, mas a prépria l6gica do Sistema Unico de Satde,
que o fazia permeéavel ao controle social. O processo de descentralizagédo foi

retomado, assumindo-se como pressuposta a participacdo de estados e




municipios, mas o sistema de pagamento por producédo ndo foi alterado e os
recursos financeiros continuaram a vir da Previdéncia. Embora mantendo o
pagamento dos servicos prestados, o governo federal buscou introduzir uma
nova légica na relacéo entre os diversos niveis de governo e no modo pelo qual

era feito o repasse dos recursos financeiros.

A intencdo de retomar o caminho em direcéo a implantacdo do modelo de saude
preconizado pelo SUS buscou superar o modelo “centrado na assisténcia
médico-hospitalar individual, assistematica, fragmentada e sem garantia de
gualidade, deslocando o eixo deste modelo para a assisténcia integral
universalizada e equanime, regionalizada e hierarquica, e para a pratica da
responsabilidade sanitaria em cada esfera de governo, em todos os pontos do

sistema” (Ministério de Saude. Norma Organizacional Basica No. 1/93).

Reiterou-se o papel dos orgdos colegiados de gestdo como os Conselhos de
Saude (Lei n® 8.142, de 28/12/90) e constituiram outros orgdos como as
Comissoes Intergestores, no ambito de cada estado, como foros de negociagéo

e deliberacgéo e, portanto, responséveis pelo gerenciamento do processo.

Os Conselhos de Saulde, previstos na Lei n® 8.142, de 28/12/90, sdo 6rgaos
criados nos trés niveis de governo, compostos com representantes de
organizacfes da sociedade civil e do setor publico, com a funcdo de aprovar e
controlar a formulacdo e a execucdo das politicas de saude. Com papel
complementar a estes organismos é que surgiram as Comissfes Intergestores,
no ambito federal e de cada estado, como foros de negociacéo e deliberacéo e,

portanto, responsaveis pelo gerenciamento do processo. No ambito federal foi




criada a Comissao Intergestores Tripartite, composta por representantes do
Ministério da Saude e das Secretarias estaduais e municipais de saude. A
representacdo dessas secretarias se faz atraves de dirigentes dos conselhos,
gue as congregam, organizados a nivel nacional. O conselho que congrega os
secretarios estaduais de saude & denominado Conselho Nacional de Secretarios
Estaduais de Saude — CONASS, e o dos secretarios municipais de saude,
denominado Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude -

CONASEMS. Sao que tém assento na Comisséo Tripartite.

A Comissdo Intergestores Bipartite, criada no ambito de cada estado, €
composta "paritariamente por dirigentes da Secretaria de Estado de Saude —
SES e do 6rgdo de representacdo dos secretarios municipais de saude do
Estado"(o Conselho dos Secretarios Municipais de Saude — COSEMS) e
"formalizada por meio de portaria do Secretario de Estado da Saude, sendo a
instancia privilegiada de negociacdo e decisdo quanto aos aspectos
operacionais do SUS" (Brasil. Ministério da Salde. Sistema Unico de Salde.
“Descentralizacdo das acdes e servicos de saude: a ousadia de cumprir e fazer

cumprir a lei”. Ministério da Saude, Brasilia, 1993).

Com isso retoma-se a gestdo colegiada e o processo de descentralizag&o.
Nesse processo estabelece-se tipos de gestdo municipal, o que caracteriza as
formas como o0s municipios recebem e gerenciam o0s recursos financeiros
avindos da esfera federal. Os municipios passam a ocupar outro papel no
cenario da politica de satude. Conforme o tipo de gestdo em que se enquadram

podem definir, pagar e controlar os servicos privados. O estado — a unidade




federada — deveria contribuir para que cada um dos seus municipios assumisse
0 grau de gestdo para 0 qual estivesse preparado, oferecendo assessoria,
retirando-se da prestacao de acdes e servigcos e, finalmente, assumindo para si

0 papel atribuido aos estados pela Lei Organica.

Tal fase do processo de construcdo do SUS, apesar da vontade politica dos
dirigentes do Ministério da Saude, mostrou que as alteracfes introduzidas no
processo de negociacdo, embora significativas, ndo eram suficientes para alterar
a direcdo para a qual o setor vinha sendo encaminhado. Outros interesses
permeavam 0O processo e continuaram a permea-lo, impedindo que o novo

projeto de saude, informado sob o modelo reformista, viesse a se concretizar.

Em 1996 outras medidas de adequacdo fizeram-se necessarias para avancar o
processo de implantacdo do SUS. Com essas medidas 0os municipios passaram
a ter de fato o poder de fazer valer seu direito de gestor do sistema local de
saude, que lhes foi atribuido na Constituicdo Brasileira de 1988. Permanecem
contradicbes que ndo foram superadas, mas 0 processo estd em curso e o
municipio tem um papel central como o locus privilegiado das relacdes
servicos/cidaddos. Apesar disso, hoje ja se questiona a capacidade do
municipio de gerenciar o sistema local de saude, entrando em cena o papel das
instancias regionais a exemplo dos paises desenvolvidos. Isso ndo é de se
estranhar, pois o(s) modelo(s) que inspiraram o SUS eram de paises unitarios.
Enquanto na Constituicdo Brasileira o municipio € um ente federativo com

competéncias que Ihes sao proprias.




A municipalizacdo na saude constitui um fator importante para implantacdo do
SUS apesar de suas limitacbes. Mesmo sem assumir na sua totalidade a gestao
do sistema local de saude, o municipio € quem, de algum modo, podera garantir

0 acesso universal aos cidadaos servigos de saude.
CONCLUSAO

Apesar dos ideais coletivos, que levaram a formulacdo de um projeto social no
qual a saude tem valor de direito do cidaddo e dever do Estado e que visa
garantir ao conjunto da populacdo acesso a servicos de saude de qualidade e
igual para todos, a concretizagdo do projeto pressupde uma certa
homogeneidade de interesses e propositos dificil de alcangar em um mundo de

diferencas e de desigualdades.

O projeto social estd ainda inconcluso, mas representa um momento
diferenciado da gestdo das politicas sociais no Brasil. A descentralizagdo da
politica de saude, incorporando outros niveis de governo na sua gestao permitiu
a universalizacdo da atencéo, possibilitando ao conjunto da populacdo acesso a
assisténcia, que até entdo lhe era negada. A universalizagdo da atengdo, com
seu carater democratico e de justica social introduziu uma nova realidade no

setor. A assisténcia médica passou a estar ao alcance de todos, e isso foi novo.

Hoje entra em cena a questdo da universalizacado excludente que opera como
elemento de qualificacdo dos grupos sociais, pois na sua funcgéo redistributiva,
atenua as barreiras de entrada do sistema publico. Isso inviabiliza o acesso dos

segmentos mais favorecidos da sociedade que passam a se referenciar ao




sistema privado. Nesse sentido de fato viabiliza-se 0 acesso ao subsistema
privado e reduz a pressao da porta de entrada do sistema publico (Favarett e
Oliveira, 1989:159). A questdo, entretanto, € saber como lidar com essa
realidade num pais das dimensdes do Brasil, com tantas diferencas. A maioria
Nnao possuia acesso aos servicos médicos. Hoje pode-se dizer que essa
possibilidade existe. Os municipios organizam-se passo a passo apesar das
diferengas de condicdes. A descentralizagdo da politica de saude representou,
de fato, um ganho para segmentos significativos da populacdo. Talvez o que nao
se possa ainda dizer € que o0s servicos oferecidos sejam de qualidade e

eficazes, prevalecendo ainda o carater compensatorio dessa politica.

A descentralizagdo, apesar de questionada como um fator de fragmentacgéo e de
atomizacdo das acOes de saude, representa a garantia da universalizacdo da
atencdo meédica. Isso ndo significa que o processo esta acabado e que 0s
municipios brasileiros, na sua quase totalidade, cada um, isoladamente, seré
capaz de oferecer servigos de qualidade e resolutivos. A articulacao entre eles é
necessaria e permitira superar suas limitacbes técnicas e administrativas.
Contudo, isso nao inviabiliza e nem invalida a importancia do processo de

descentralizag&o na consolidacdo do SUS.

Em perspectiva, é bom ressaltar que o direito do cidadéo a saude ndo depende
apenas da assisténcia médica, mas da articulagdo com outras politicas sociais.
E isso, ou seja, a intersetorialidade sO se viabiliza no a&mbito do municipio. A
capacidade de articular outros recursos, de mobilizar outras instituicdes publicas

ndo estatais, para resolver os problemas da populagdo €, sobretudo, uma




iniciativa municipal. Entretanto, o movimento nao significa que a politica de
saude de ambito federal dependa, para sua concretizacdo, apenas do nivel
municipal. Nado, esse movimento € mais amplo, e envolve também o nivel
estadual. A formulacdo do modelo de saude e a luta pela sua viabilizac&o,
implica, necessariamente, a acdo das trés esferas de governo. As
transformacdes do setor até chegar no Sistema Unico de Sadde foi um processo
de mudanca que envolveu diversos segmentos da sociedade brasileira. O

processo de mudanca ainda ndo chegou a seu termo.

O modelo de saude que se propde hegemdnico no pais é universal e equanime,
mas isso ainda ndo tornou realidade, a pratica das organizacdes traz no seu
bojo contradi¢cdes que ainda n&o foram superadas. O modelo organizacional n&o
se adequou a esse novo paradigma. Essa mudanca dependera da superacao de
fatores sociais e econdmicos, dos interesses de grupos que estdo presentes na

cena politica e determinam a pratica do setor.
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VI — Comentarios finais

28 - Dinamica do segmento da saude no Brasil: interesses, conflitos e

perspectivas.

Maria Cristina Sanches Amorim — economista, professora titular e coordenadora
do MBA em Economia e Gestdo da Saude da PUC/SP.

Os anos de trabalho no segmento da salude permitiram-me perceber as
disparidades de opinides e interesses. Freglientemente, ouvia — e ouco — a
expressao “crise da saude”, uma espécie de mantra para encerrar ou iniciar
discussbes sobre o setor. A0 mesmo tempo, acompanho as decisées de novos
investimentos e dos avangos no segmento publico. Afinal, o que acontece? A
procura dessa resposta, solicitamos artigos representativos da variedade das
posicbes dos agentes, transformando-os em objeto de estudo. A leitura dos
jornais das entidades de classe dos médicos também ofereceu material para a

reflexao.

Este artigo resulta da analise dos demais apresentados na coletdnea. Tem a
pretensdo de produzir uma sintese com a qual o entendimento possa ser
organizado, contribuindo para compreenséo da dinamica do segmento no Brasil.
Os textos analisados foram produzidos por profissionais de parcelas importantes
da cadeia produtiva da saude: executivos do setor publico e privado, liderancas
de instituicdes representativas, alunos do MBA em economia e gestdo da saude

da PUC/SP, professores e pesquisadores.

As questbes relativas a saude ocupam cada vez mais espag¢os na midia. A

observacdo atenta do teor das noticias aponta para a disparidade e as




contradicbes do setor (e a contradicdo € elemento—chave para superar
avaliacdes simpldrias). No domingo a noite, a TV apresenta o lancamento de um
novo procedimento cirdrgico ou medicamento, no Brasil ou em qualquer outra
parte do planeta. As operadoras atestam que, na segunda-feira ha intensa
demanda pelos servi¢cos ou produtos anunciados (ndo raro, os produtos sequer
foram autorizados em seus paises de origem, e muito menos, no Brasil). O
noticiario noturno da mesma TV denuncia a dificuldade de acesso dos cidadaos
aos servicos de saude. Ainda, os jornais mostram as decisbes de novos
investimentos em hospitais e laboratorios, as revistas semanais trazem capas
grandiloglientes sobre cirurgias plasticas estéticas milagrosas, as revistas de
negdécios mostram empresarios brasileiros preparando um projeto de captacao
de clientes no exterior, para o chamado “turismo de saude”, isto €, pessoas a
procura do Brasil para tratamentos médicos (sobre o turismo de saude, ver José

Luiz Fernandes, citado na bibliografia).

A analise dos jornais e revistas publicados pelas entidades de classe, por sua
vez, traz a tona os conflitos entre os agentes do setor. Médicos acusam as
operadoras de planos de saude de “mercantilizarem” a préatica da medicina,
aviltando-lhes o trabalho e reduzindo a qualidade do servico prestado; as
operadoras, por sua vez, queixam-se do controle governamental e da falta de
“visdo de negocio” dos médicos; os hospitais investem em novas tecnologias,
aumentando o custo dos planos de saude, contrariando os interesses das
operadoras. A industria de materiais e medicamentos (mat./méd., no jargdo do

setor) depende da inovacdo e do crescimento das unidades prestadoras de




servicos (os hospitais e laboratorios). O governo empenha-se em regulamentar
0S agentes, em uma economia capitalista na qual a prestacédo de servicos de
saude nédo é exclusividade estatal. O consumidor—cliente-paciente perde renda

ha mais de uma década (www.FIBGE.gov.br), e tende a consumir os servi¢cos de

saude da mesma forma que qualquer outro bem ou servico de consumo — 0
maximo possivel, pelo menor preco. Em tempo, o neologismo cliente-cidadao-
paciente pretende ilustrar a triplice condicdo do usuéario: cliente por pagar pelo
servico; cidadao por ter direito constitucionalmente garantido de acesso, mesmo
sem pagar; e paciente pela condicdo de adoecimento, sendo portador de

necessidades especiais.

Os discursos registrados na presente coletanea sao aparentemente, auto-
excludentes: denunciam a crise na salde, mostram a expansao dos
investimentos e casos de negoécios bem sucedidos, apresentam as inovacdes
organizacionais na area publica e privada, etc. De fato, evidenciam os conflitos

de interesses, (esses, ndo raro, apresentados como diferencas ideoldgicas).

Como pano de fundo das diferencas e contradi¢des, h& o histérico de como os
interesses econdmicos e politicos foram operando ao longo dos anos (os artigos
de Eduardo Perillo e Luciano Junqueira contam o processo). Se, de um lado, as
causas historicas ndo servem para resolucdo dos problemas atuais (v. 0 método
do planejamento estratégico situacional em Adios, Sr. Presidente, de Carlos
Matus), de outro, a compreensao da histdria é vital para a escolha adequada de

como intervir na realidade.



http://www.fibge.gov.br/�

A sintese possivel para entender a saude no Brasil, no limite dos artigos
analisados, €, em primeiro plano, a complexidade e as contradicbes do setor.
Vale ressaltar, um problema complexo ndo admite solucdo otima (lan Mitrof,
Tempo dificeis, solu¢des inovadoras. Rio: Campus, 1999), no sentido dado pela
teoria econdbmica. Dito de outra forma, nas decisbes e acdes relativas as

politicas de saude, sempre havera descontentes com o desfecho.

Afinal, o que acontece com a saude, no Brasil? Para responder € necessario um
método cuja complexidade seja compativel com a do objeto de andlise. E
preciso entender os grandes interesses econdmicos e politicos — que se atente
para o conectivo “e” — expressos, por sua vez, no posicionamento dos agentes.
O principio basico de andlise é, pois, a economia politica, considerando-se
simultaneamente a chamada racionalidade econdmica e o0s interesses dos
agentes envolvidos. Trata-se de compreender como se da a divisdo do
excedente gerado pela cadeia produtiva e percepgdo dos interesses em jogo da
a pista para a analise prospectiva do setor, ou, das tendéncias (para melhor
compreensdo da articulacdo dos interesses na saude, ver Interesses

organizados na saude e resisténcia a mudanca, dissertacdo de mestrado,

PUC/SP, 1997, de Eduardo Perillo).

O segmento de prestacdo de servicos de atencdo a saude € formado pelos
fabricantes de materiais, medicamentos e equipamentos, pelos prestadores de

servicos, pelas fontes pagadoras e pelos cidadaos-pacientes-clientes.

A industria de materiais, medicamentos e equipamentos tem forte presenca de

empresas multinacionais e grande porte. No item medicamentos, em 2005, os




laboratérios com capital de origem estrangeira representavam 55% dos 692
estabelecimentos, e 61% do faturamento. O mercado mundial de farmacos é de
US$ 232 bilhBes (em 2004), sendo que o Brasil representa 0,15% desse
montante (FEBRAFARMA, A industria farmacéutica no Brasil, uma contribui¢éo

para as politicas publicas. FEBRAFARMA, set./06).

O segmento farmacéutico, na perspectiva econémica, pode ser classificado de
muitas maneiras, e nao admite generaliza¢gées nas analises. Muitos recortes sao
possiveis para o entendimento do mercado. Por exemplo, segmentar a produgéo
dos medicamentos cuja venda é isenta de prescricdo, relativamente aos
comercializados com prescricdo. Ainda, a producdo dos remédios de uso
continuo, ou os patenteados, ou 0s genéricos, entre outros. Cada subgrupo tem

dinémica prépria.

No segmento dos medicamentos vendidos com prescricdo, os meédicos sdo o
publico-alvo do marketing e seus propagandistas. Os médicos devem saber dos
novos produtos e a industria depende dos primeiros para a constituicdo da
demanda. A relagdo entre médicos e industria farmacéutica ndo é sempre
harmoniosa. O Conselho Federal de Medicina promoveu o | Encontro Nacional
dos Conselhos de Medicina, para debater temas da pratica médica, privilegiando
a educacdo médica e as rela¢des entre médicos e a industria farmacéutica. Uma
das mesas de debate denominava-se “médico, garoto-propaganda da industria

farmacéutica?” (Medicina. Conselho Federal de Medicina. Ano XXI, N° 159,

abr./mai./jun. 2006).




De acordo com a teoria econdmica, a organizacao dos fatores de producao pode
ser descrita na forma de uma funcdo matematica com duas variaveis, os fatores
capital e trabalho (Robert Pindyck e Daniel Rubinfeld, Microeconomia, 5% ed. SP:
Prentice Hall, 2002). Dai se afirmar que uma industria seja intensiva em capital
ou trabalho, dependendo da combinacdo dos fatores. A industria de mat./med.,
no mundo, tem funcdo de producdo intensiva em capital na forma de inovacéo
tecnologica. Poderiamos afirmar, essas organizacdes sao intensivas em
conhecimento, insumo cuja mercadoria resultante € a inovacao tecnolédgica. As
empresas instaladas no Brasil, salvo excecbes, ndo realizam pesquisa e nao

produzem inovacgdes, nao obstante, repetem o padrao de gestdao mundial.

A lucratividade do negécio de mat./med. € dependente da inovagdo, do
langamento de novos produtos, exclusivos e patenteados. A competicdo é
intensa, mas a concorréncia é baixa, permitindo relativo poder na determinagéo
do preco do produto final. E € por meio do porte do capital, da inovacéo e do
preco que estas empresas absorvem a maior parte do excedente do setor. N&o
por acaso, na industria de mat./med. est4d a origem do aumento do custo dos
servigos de atencdo a saude no mundo todo. Parte consideravel dos produtos é

importada, tornando o segmento muito sensivel a politica cambial.

O setor de equipamentos passou por dificuldades ao longo dos anos 90, em
parte, pela desvalorizacdo cambial e o consequente aumento do endividamento
dos hospitais e clinicas de diagndsticos. No periodo entre 2003/2005 as
empresas tém aumentado a exportacao: variacdo de 14% em 2003, e 12% em

2004. O mercado interno, no entanto, representa 86% do faturamento. O




faturamento total do setor foi de R$1.824 milh6es em 2000 e US$ 1.602 milhdes

em 2003 (www.abimo.org.br). A importacdo de produtos € crescente, resultado

da politica monetaria de cambio desvalorizado frente ao real, resultando em
importante taxa de desnacionalizacdo. O artigo de Geraldo Barbosa da a

comparacao entre o mercado brasileiro e o internacional.

Em virtude da forte dependéncia do investimento em inovacao e das estratégias
tracadas globalmente, as fusdes e as particdes do negdcio tém sido frequientes
nas empresas multinacionais de mat./med. Quanto a realizacdo do valor, essas
empresas tém o mercado mundial como locus de acumulacdo, com a
possibilidade de abrir ou fechar filiais, importar ou produzir localmente, tém
maior mobilidade para enfrentar periodos de reducdo de vendas, relativamente

aos prestadores de servico e fontes pagadoras.

O mundo dos prestadores de servicos € outro. S8o hospitais, clinicas,
laboratérios de medicina diagndstica, consultérios, empresas de pequeno e
médio porte, comparativamente ao segmento de mat./med. H& muita
heterogeneidade entre os prestadores: hospitais privados com fins lucrativos,
filantrépicos e hospitais governamentais; laboratorios distribuidos pelo territorio
nacional, com ag¢fes negociadas na bolsa de valores, e laboratérios cuja
clientela restringe-se ao bairro no qual esta instalado. Ha ainda os médicos e

demais profissionais da saude.

Entre os hospitais filantropicos podemos diferenciar as santas casas de

misericordia, voltadas principalmente para o atendimento dos pacientes do



http://www.abimo.org.br/�

Sistema Unico de Salde, e os aqueles que além do atendimento ao SUS,

notabilizam-se pelo atendimento aos pacientes de renda mais elevada do pais.

Todos o0s hospitais sdo remunerados pelos servicos prestados, ou, por
procedimentos — quanto mais procedimentos realizarem por paciente internado,
mais receberdo da fonte pagadora, seja esta privada ou governamental. O preco
dos procedimentos € calculado a partir de uma lista, originariamente conhecida
como “tabela AMB” (referéncia a Associacdo Médica Brasileira, a autora), hoje
chamada de CBHPM (classificagao brasileira hierarquizada de procedimentos
médicos, também elaborada pela AMB). Os valores e o uso da CBHPM rendem

uma longa discusséo, distante dos objetivos destas paginas.

A forma de organizagdo da remuneracao dos prestadores é indutora do aumento
da demanda por procedimentos. Entre os procedimentos listados pela tabela, ha
os de boa e os de m& remuneracgdo (na visdo do prestador), ou seja, 0 sistema
induz a prestacdo dos servigos considerados de boa remuneracdo (os de alta
complexidade), em detrimento dos mais baratos. Seria oportuno avaliar a
correlacdo entre a indugcéo para a realizacdo dos procedimentos complexos, e

0s gastos com média e alta complexidade no orgamento do ministério da saude.

A l6gica do pagamento por procedimento inclui percentual sobre a revenda de
mat./med., quanto mais caro um medicamento, por exemplo, maior o lucro.
Grandes hospitais privados n&o tém interesse na utilizacdo de medicamentos
genéricos, de menor prego (exceto para vendé-los pelo preco do remédio de
marca), e exercem hoje, a funcao de distribuidores de mat./med. - a revenda de

mat./med. significa até 40% das receitas totais. A expansao do uso de préteses




e orteses inovadoras tem ajudado a continuidade da logica do pagamento por

procedimento e os conflitos entre prestadores e fontes pagadoras.

Espelhando a concentracdo da renda no Brasil e a natureza competitiva do
capitalismo, grandes hospitais localizados nas principais capitais procuram
diferenciar-se aos olhos de seus pacientes pela inovacdo na “tecnologia
embarcada”, pela sofisticacdo da hotelaria e qualidade do atendimento ao
paciente, essa entendida para além da competéncia técnica dos profissionais.
Como qualquer outra organizacdo, o hospital privado (filantrépico ou néo) busca
a lideranca por meio da diferenciacdo do produto e servico, escolhendo a
estratégia da utilizacdo de tecnologia de ultima geracdo, do menor preco, do
atendimento mais humanizado, etc. Ocorre que a fonte pagadora, quando
privada, estd sob controle governamental (como se vera adiante), e este
controle, ao determinar a cobertura minima para os planos de saude e controlar
parcialmente o0s precos dos planos individuais, pressiona para a

homogeneizacao dos servi¢os oferecidos pelos hospitais.

Os hospitais filantropicos gozam de imunidade fiscal parcial, ndo sdo objeto de
varios dos tributos cobrados dos particulares nédo filantropicos. A filantropia tem
como contrapartida obrigatoria, por parte do hospital, destinar 60% dos leitos
para o atendimento aos pacientes SUS, além de outras obrigacdes. A
dificuldade de se prestar servigos para o SUS € a baixa remuneracao recebida,
muito, muito abaixo do que considera o custo. A situacdo muda quando 0s
procedimentos vendidos ao SUS s&o de alta complexidade, considerados

lucrativos pelos hospitais.




A condicdo da filantropia € avaliada anualmente, e sO0 é renovada mediante
comprovacao da oferta de leitos para o SUS. Porém, outras situacdes foram até
hoje, objeto de negociacbes especiais — por exemplo, ao invés do hospital
designar 60% dos leitos para o SUS, compromete-se a realizar um quantum de
procedimentos de alta complexidade para os pacientes SUS. Essa situacao tem
uma particularidade, os cuidados pés-operatério dos pacientes ndo permanecam
sob responsabilidade do hospital que realizou a cirurgia, terminado o periodo
pos-operatoério, voltam para casa e, ap0s a alta hospitalar, se houver algum

problema motivado pelo transplante, devem procurar outro local para se tratar.

Dado o baixo valor pago pelo governo, entre outros fatores, as instituicoes
filantrépicas e governamentais que atendem 60% dos pacientes SUS tém muitas
dificuldades para sobreviver. Nesse contexto surge a expressao “crise” da
saude, ou seja, limitada ao sub-setor do atendimento ao paciente SUS,
dependente do fundo publico destinado a saude, constituido pelos hospitais
filantropicos, governamentais ou dependentes das compras de leitos por parte
do governo. A outra “crise”, de natureza distinta, € estabelecida pelas relacfes
entre operadoras e pequenos hospitais, que discutiremos adiante (o artigo de
Dante Montagnana retratou a situacéo). No mesmo contexto surge também a

chamada “fila dupla” nos hospitais governamentais e santas casas.

Por “fila dupla’ entenda-se a oferta de servicos dos hospitais governamentais
para os planos de saude particulares. Para atender o paciente do convénio

médico, que nao precisa esperar na fila para ser atendido (e a fila pode demorar




meses ou anos), muitos desses hospitais reservaram areas especificas em seus
prédios, melhorando a hotelaria, o estacionamento, tudo para reter o paciente—
cliente. O atendimento aos convénios objetiva ampliar a fonte de recursos
financeiros, permitindo-lhes equilibrar o déficit orcamentario produzido pela
prestacdo de servicos ao SUS. Os precos praticados pelos hospitais com “fila
dupla” podem ser menores, relativamente aos dos hospitais privados, tornando-

0s atraentes para as operadoras, que passam a direcionar-lhes os pacientes.

A “fila dupla” nos hospitais governamentais, uma realidade, é tema controverso
no nivel legal e politico. Contesta-se a corre¢cdo de se tratar cidaddos com
direitos iguais de forma diferente, os pobres na fila de meses ou anos, 0s que
podem pagar na fila de minutos ou quando muito, horas. Denuncia-se o Estado
que ao invés de destinar mais dinheiro para o atendimento ao SUS, fecha os
olhos para a instituicdo da “fila dupla”. A polémica sobre a fila dupla revela que o
padrdo e o volume de financiamento do SUS continuam como ponto nevralgico

na saude publica. O artigo de Leonardo Trevisan discutiu o tema.

Ainda no ambito dos hospitais, a organizacdo social de salde — OSS — é um
topico essencial para a compreensao da dinamica geral dos sistemas de saude
no Brasil. Modelo de gestao instituido pelo governo do Estado de Sao Paulo, em
1998, no ambito das parcerias publico-privadas, a OSS provoca muitos debates.
De um lado, administradores hospitalares (publicos e privados) envolvidos com a
implementacdo das OSS e de outro, organizagbes de classe e eventuais
governos de oposicdo — had quem identifigue a OSS como invengdo de um

partido politico, o0 PSDB. As discussdes lamentavelmente trazem a tona uma




pendenga antiga e estéril: o tamanho do Estado na prestacdo de servicos de
saude e, pior, o modelo de Estado ideal, tendo como parametro o espectro
ideologico — como se o0s problemas sociais pudessem ser resolvidos com a

decisdo de um Estado minimo ou onipresente.

O discurso sobre Estado neoliberal surgiu na Europa e EUA nos anos 80, fruto
da crise de acumulacao do capital da década anterior, e do acalorado debate
sobre o fim do comunismo no mundo. Estado minimo surgia como panacéia
para todos os problemas da sociedade, e privatizagcéo era a palavra de ordem.
Nos anos 90, a arenga foi substituida por outra, muito mais poderosa, e
igualmente estufada por conceitos tolos, a globalizacdo - até hoje, a imensa

maioria das pessoas utiliza a expressao sem saber exatamente do que se trata.

Passados mais de 20 anos, o debate pertinente versa sobre a eficacia das
acOes do Estado e das politicas publicas, objetivamente avaliadas em termos da
gualidade de vida e satisfagdo do cidad&o. Ou seja, em determinadas acdes o

Estado pode ser minimo, em outras, é imperativo que seja absoluto.

N&o h& evidéncias da superioridade da administragdo publica sobre a privada, e
vice-versa, na generalidade. Se a logica privada é superior, por definicdo, entéo,
privatizemos a presidéncia da republica e o congresso nacional, retirando do
cidadéo o direito ao voto; se a administragdo publica estéa incondicionalmente a
servi¢co do povo, entdo, estatizemos toda e qualquer atividade produtiva. A saida
para a superacdo dos problemas da sociedade, a vida o tem demonstrado, esta
na intersetorialidade, buscando-se que cada uma dos sistemas (publico e

privado) atue de acordo com suas competéncias.




A oposicdo a OSS escuda-se em argumentos que de um lado, remontam a
disputa ideoldgico-politica dos anos 60, e de outro, nos interesses corporativos.
Uma dos argumentos € acusar a OSS de promover a suposta mercantilizacao
ou privatizacdo da saude. Melhor seria se as criticas tivessem como alvo o
modelo de gestdo propriamente dito, contribuindo para o avan¢o da prestacéo
de servigcos de saude no Brasil. Os artigos de Luiz R. Barradas, Abrdo Elias

Abdalla e Eliane Verdade, apresentaram, em detalhes, o mundo da OSS.

A propésito, em nome do rigor conceitual, a expressdo mercantilizacéo utilizada
com sentido pejorativo, demonstra o grau de politizacdo das disputas do setor e
a ignorancia de faccbes ditas “socialistas”, relativamente as contribuicbes de
Karl Marx (O Capital, vol. 1, 52 ed. SP: Civilizacdo Brasileira, 1980) sobre o
surgimento e funcdo da mercadoria no modo de producdo capitalista. As
mesmas fac¢des, tampouco, conhecem o historiador marxista, Maurice Dobb (A
evolucao do capitalismo, SP: Abril, 1983). Ambos autores dissertaram sobre as
relacdes entre revolucao industrial e capitalismo, explicaram que a mercadoria é
tdo somente a forma assumida pelos produtos e servicos nas economias
capitalistas, transacionadas no mercado, ou seja, produzidas, vendidas e

consumidas.

N&o faz sentido, portanto, usar as expressdes mercadoria ou mercantilizacao
para sugerir mas intencfes do setor privado ou dos autores da OSS. A presenca
da iniciativa privada na prestacao de servicos de atencdo a saude esté prevista
na ConstituicAo Federal. Faz todo sentido, no entanto, entender que a

mercadoria s6 pode ser consumida mediante compra, e no Brasil




particularmente, mais de 40 milhdes de cidadaos estdo excluidos do mercado de
consumo, inclusive o dos servicos de atencdo a saude. E é dever ético, moral e
constitucional do Estado garantir o acesso a saude as pessoas sem renda para
participar do mercado. Tentar expurgar a mercadoria do capitalismo parece-me
inutil, pretender que o mercado supra todas as necessidades humanas, com um
minimo de justica e equidade, parece-me ignorancia ou cinismo. Pelos mesmos
motivos, 0 segmento lucrativo da saude, ndo pode obter seu excedente de
gualquer maneira, as expensas do bem-estar coletivo. Construir regras estaveis,
medianamente acima dos interesses das minorias econdmicas organizadas,
capazes de equilibrar os conflitos, tendo como finalidade ultima cuidar do

cidadéo, é o grande desafio das politicas publicas de satude no Brasil.

Um Jdltimo grupo de prestadores de servicos € formado pelas clinicas e
consultérios médicos. A crescente incorporacdo de tecnologia a préatica da
medicina elevou o custo da assisténcia médica, tornando-o proibitivo para o
cidaddo na condicdo de consumidor particular. Sem o paciente particular, o
médico é obrigado a prestar seus servicos por meio dos planos de saude ou,
como trabalhador em hospitais publicos e privados. Pesquisa realizada pelo
Conselho Regional de Medicina de Sdo Paulo — CREMESP apresentou as mas
condigbes de trabalho do profissional médico: baixa remuneragéo, falta de
garantias trabalhistas, longa jornada de trabalho e exposicdo a violéncia das

periferias das grandes cidades (www.cremesp.org.br).

Como pessoa fisica ou juridica, o médico estd compreensivelmente pressionado

pelas empresas de maior porte do setor salde: a industria de mat/med, os




hospitais e as operadoras. Tem a menor fatia do excedente gerado, evidenciada

no aviltamento do valor das consultas pagas pelas fontes pagadoras.

Sem entender as relacbes de poder entre o capital e a mao-de-obra, as
instituicbes de classe véem no suposto excesso de oferta de profissionais a
causa da perda de renda dos médicos. Véem fazendo campanha pela reducéo
da oferta de vagas ou de faculdades de medicina, e tentando agir
corporativamente no interesse dos médicos (como por exemplo, a producdo da
CBHPM, cujos valores dos procedimentos estdo majorados, relativamente a
velha tabela AMB). Elo mais fragil na cadeia produtiva, os médicos, salvo raras
excecgOes, devem continuar perdendo renda relativamente aos demais agentes
do segmento da saude. Os esforgcos das entidades de classe (conselho,
sindicato e AMB) em tornar obrigatéria a adogdo da CBHPM evidenciam a
tentativa de se proteger a remuneracdo dos médicos. Na pratica, a referida
tabela de honorarios e procedimentos ndo esta sendo adotada pelas fontes
pagadoras, acirrando as discussdes entre médicos e operadoras e cooperativas
(Medicina. Conselho Federal de Medicina, ano XXI, N° 159, abr./maio./jun.

2006.)

A atuacdo dos demais profissionais de saude (enfermeiros, psicélogos, etc.), €
de reconhecimento é mais recente do que os médicos. Entre outros problemas,
0S primeiros precisam disputar com os Ultimos os espacos e o0 poder nas
instituicbes de saude. O artigo de Itala Bazarelli mostrou as tensdes entre

médicos e enfermeiras nos hospitais, ilustrando a situagéo.




As fontes pagadoras sdo constituidas pelas medicinas de grupo, cooperativas,
seguradoras e Estado. A forma estatal de financiamento e prestacdo de servigos
de atencdo a saude é o Sistema Unico de Saltde — SUS. As demais constituem
a saude suplementar, ou seja, atuam no segmento com renda suficiente para

prescindir dos servigos do SUS.

O SUS responde pelo atendimento de 144 milhGes de brasileiros, enquanto que
a salde suplementar atende 42 milhdes (Ministério da Saude, 2006). No nivel
macroecondmico, O SUS depende da taxa de crescimento do produto interno
bruto (PIB), seja pelo volume de dinheiro, seja pelo aumento ou reducdo da
demanda pelos servigos de saude. O Brasil cresceu em média, nos ultimos 12

anos, timidos 2% (www.bcb.gov.br), muito abaixo da necessidade de

financiamento dos setores sociais (saude, educacdo, cultura, saneamento, etc.)
e da geracdo de emprego. As deficiencias de educacao, de moradia, de
saneamento, de seguranca e até de sistemas de transportes desaguam todas na
maior demanda pelo atendimento do SUS. N&o por acaso, entre as principais
causas de Obitos na populacdo brasileira estdo as doencas infecciosas e
parasitarias, e a violéncia (Paulo M. Jannuzzi, Indicadores sociais no Brasil, 22
ed., Campinas: Alinea, 2003). O fraco desempenho econémico coloca o SUS em
situacdo dificil: atender a um contingente crescente de cidaddos, com menor
quantidade relativa de recursos. O SUS tem como prioridade a aten¢éo béasica a
saude, ainda que 0s muitos programas especiais, as mudancas politicas e 0s

periodos eleitorais tracem objetivos paralelos.



http://www.bcb.gov.br/�

Na saude suplementar, medicinas de grupo, cooperativas e seguradoras
intermediam a relacdo de compra e venda entre prestadores e clientes-
pacientes. A primeira medicina de grupo surgiu nos anos 60, quando uma
grande montadora de automoveis precisou organizar a prestacdo de saude para
seus funcionarios, terceirizando o servico para um grupo de meédicos. As
sucessivas crises de financiamento dos servicos publicos e a consequente
incapacidade do Estado em atender a totalidade da demanda, a concentracdo
da renda e aumento da inovagdo tecnolégica na medicina impulsionaram o
negocio do plano de saude. Importante rtigo de Carlos Okeé-Reis at all, (do
Instituto de Pesquisas Econdmicas Aplicadas — IPEA, publicado na Revista de
Economia Contemporanea da UFRJ, vol. 10, n°1, jan.abr./2006) sugere que o
mercado de planos de saude no Brasil cresceu em virtude do apoio do

financiamento publico e incentivos governamentais.

A operac¢do do plano de saude consiste em recolher uma determinada massa de
recursos dos clientes, e em tese, administra-la financeiramente, garantindo o
acesso aos servigos de saude quando o cliente necessitar. O lucro da empresa
origina-se da gestdo financeira do dinheiro e da compra dos servicos em
grandes quantidades e, consequentemente, por precos menores. Durante
periodo de inflagdo elevada (do final dos anos 70 até a estabilizagcdo monetéria
em 1993/94), o negdcio das operadoras de planos de saude sustentava-se no
lucro financeiro propiciado pelo recebimento a vista das mensalidades, aplicadas
nos bancos, e o desembolso, quando da prestacdo dos servi¢os, apenas apos o

cumprimento do prazo de caréncia. A estabilizacdo do Real destruiu este




desenho de negocio e s6 muito recentemente as empresas estdo redesenhando

processos e controles para a obtencao de lucro operacional.

Os juros nominais elevados (60% a.a. em meédia, em setembro de 2006,
conforme pode ser visto em qualquer jornal de grande circulacdo) ainda
permitem as seguradoras atuantes no seguro-saude obter expressivo ganho
financeiro, em virtude da associacdo com bancos e do grande volume de vidas
na carteira. Essa situagdo pode compensar o aumento da sinistralidade. O artigo

de Pedro Fazio mostrou a situagéo das seguradoras.

As operadoras “vendem um produto para ndo entrega-lo”, a mesma légica das
seguradoras. Quanto menos o cliente utilizar o servigo comprado, maior o lucro
da operadora, ou, se o cliente utiliza-los, que sejam 0s servicos mais baratos.
Assim, na primeira fase, o grande objetivo do plano de saude era desestimular o
uso dos servigcos. Muitas autorizagbes e carimbos eram exigidos para uma
consulta ou exame, a distribuicdo dos servi¢os era tal que obrigava o usuario a
perambular por varios locais, procedimentos mais caros ndo faziam parte do
plano, etc. Desagradar o cliente ndo é uma estratégia a se manter por muito

tempo, por motivos ébvios.

Em uma segunda fase, as operadoras intensificaram as ac¢Oes de auditoria
médica sobre os prestadores e elegeu-se “a caneta do médico”, ao solicitar
exames e demais procedimentos, como a vila responsavel pelo aumento dos
custos com a prestacdo de servico. A recomendacdo geral era inibir os
procedimentos mais caros, reduzir o valor pago pelas consultas e criar uma rede

referenciada de prestadores (ou até mesmo, de hospitais proprios) com os quais




se poderia negociar precos mais baixos. Redirecionar pacientes para hospitais
mais baratos também era uma das praticas para reduzir os custos com a
prestacdo dos servicos. Além de continuar desagradando o cliente, os
prestadores reagiram de forma esperada: aumentaram o0 numero de
procedimentos e consultas para compensar a perda da receita por valor unitario.
Os médicos, particularmente, ndo tinham alternativas a nao ser reduzir o tempo
de consulta para aumentar a produtividade e, reduzindo o tempo da anamnese,

passaram a precisar de mais exames, para horror das operadoras de planos.

Na terceira fase, recente, algumas operadoras comecam a trilhar o caminho da
racionalidade: gerenciar a saude de seus clientes, ajudando-os a evitar o
adoecimento, para reduzir o uso de procedimentos complexos. Avancam,
finalmente, na prevencdo e promocdo de saude, ou ainda mais, na atencao
integral ao cliente. O objetivo é sair do foco da medicina curativa, cada vez mais
cara (para o entendimento dos conceitos de prevencdo e promocao de saude,
ver Promocdo da saude, organizado por Dina Czeresnia e Carlos M. Freitas,
editado pela Fiocruz, 2003). O desenho do negdcio da prevencdo foi

apresentado no artigo de Ana Claudia A. R. Pinto.

A estratégia de investir na prevencdo e promocdo de saude como iniciativa das
operadoras é um fendmeno curioso, se recuperarmos a histéria do sistema de
saude no Brasil. Nos anos 60 houve intenso debate entre duas correntes
ideoldgica e economicamente posicionadas em campos opostos. De um lado, o
movimento sanitarista, defendendo o uso do fundo publico para a construcéo do

modelo de prevencao e de outro, grupos alinhados com o modelo estruturado na




medicina curativa, “hospilalocéntrica”, em que pese o0 sentido confuso do
neologismo. No bojo dos processos politicos e econémicos do Brasil durante as
ultimas quatro décadas, o modelo da medicina curativa ganhou a disputa pelos
recursos, constituindo-se como discurso hegemonico. O artigo de Luciano
Junqueira e o de Eduardo Perillo descreveu tal historico, e suas consequéncias

para o sistema de saude brasileiro.

Pois bem, o fenbmeno curioso é que, passados quase 40 anos, a importancia da
prevencao e promoc¢ao de saude retorna a pauta de discussao sobre os modelos
de prestacdo de servigos, introduzida ndo pelos sanitaristas, mas pelo ramo
privado e lucrativo do setor, as operadoras de planos de saude, em busca da
reducdo de custos. Talvez as operadoras desconhecam, mas ha muito saber
acumulado sobre prevencdo e promocédo a partir das experiéncias dos
profissionais de saude publica. Resta saber se havera possibilidades de

trabalhos em conjunto.

Ao se descrever trés fases da vida das operadoras de planos de salude nao se
pretende sugerir a sequéncia linear de cada uma. De fato, os trés padrbes de
gestdo estdo em curso, dependendo da operadora e n&o raro, na mesma
operadora. O desafio das operadoras de planos de salude continua o0 mesmo,
como reduzir a entrega do produto sem desagradar o cliente, que, tendo
comprado, quer “levar’. H4 muitas ferramentas de gestdo propicias para
responder a tal desafio. Por que ndo séo utilizadas? Varios motivos: o custo da
ferramenta, a miopia quanto ao futuro dos negdcios e a contracdo do numero de

pacientes da saude suplementar, em aproximadamente 5 milhdes de vidas nos




ultimos 10 anos (a reducdo do numero de vidas na saude suplementar é um
dado controverso, quando se compara fontes como ABRANGE e Ministério da

Saude).

O fato mais relevante na historia recente das operadoras foi a regulamentacéo
dos planos de saude em 1998, com a Lei 9.656. De acordo com a Lei, os planos
foram obrigados a cobertura minima quanto aos procedimentos comercializados,
ao controle dos percentuais de reajuste dos planos individuais, a provisao de
reservas técnicas (como sempre aconteceu com as seguradoras), e a prestacao
de um conjunto de informacdes operacionais e financeiras para Agéncia
Nacional de Saude Suplementar — ANS, entre outras medidas. Os artigos de
Toro e de Correia da Silva apontam as batalhas juridicas que ainda pesam sobre

a Lei 9656.

Em defesa do interesse do consumidor e na contra-mdo da légica do
capitalismo, a ANS impés a homogeneidade do produto plano de saude, quando
a operadora estava habituada a usar a diferenciacdo da cobertura como
estratégia para determinar precos. O controle dos reajustes dos planos
individuais, como era de se esperar, gerou muitas queixas da parte do setor. Na
pratica, muito rapidamente, as operadoras deixaram de vender planos
individuais (que representam menos de 20% do total comercializado, excecéo

feita as operadoras atuantes nas pequenas cidades) (www.abrange.org.br).

A interrupcéo da venda dos planos individuais prejudicou principalmente os

pacientes desempregados ou sem vinculos formais de trabalho, e os




aposentados, ou seja, a parcela mais dependente dos servicos de saude. Até

hoje, a ANS ndo tem como resolver esse problema, criado pela regulacao.

A queixa das operadoras quanto a regulacdo dos precos dos planos individuais
€ em grande medida, cortina de fumaca para encobrir algo mais relevante, a
obrigatoriedade as regras que alteram o perfil do negocio. O segmento é
formado por um grande numero de empresas e cooperativas, sendo que um
pequeno numero destas representa quase 100% das vidas (o artigo de Luiz
Eduardo Perez mostrou o market share). A regulamentacdo imposta pela ANS é
mais dificil de ser atendida pelas pequenas operadoras, tanto que se espera a
reducdo do numero total de empresas. E a concentragdo do segmento traré
consequéncias dignas de analise cuidadosa. Ha o risco de que agéncia, no
esforco de proteger o usuério, provoque um efeito perverso, reduzindo as
opcdes do mesmo. Vale lembrar, parte das dificuldades nas politicas publicas de
medicamentos origina-se precisamente na concentracdo dos produtores. De
1999 a 2005 houve reducao de cerca de um terco das operadoras (ANS/ MS —
cadastro de operadoras) porém, é desaconselhavel atribuir a queda do numero

exclusivamente a regulamentacdo da ANS.

Ao longo de 2006, a ANS vem apresentando normas objetivando mudar o
modelo da prestacdo de servicos de saude, por meio da constituicdo de padrédo
de avaliacdo das operadoras. Ha quatro critérios para a avaliagdo: 1) as a¢des
de prevencdo e promocdo de saude (“atencdo a saude”); 2) a situacao
econdmico-financeira; 3) a estrutura e operacdo e 4) a satisfacdo do usuério,

sendo que o primeiro representa 70% da nota final a ser atribuida. Com a




referida avaliacdo, a ANS alongara o prazo para constituicdo das reservas
técnicas para as operadoras que apresentarem programa de prevencdo e
promocdo (Conjuntura Econdmica, SP, abr./2006). A atencdo integral ao
individuo, quando ndo adotada espontaneamente como estratégia de negdcio
pelas operadoras, estd sendo forcada pelo agente regulador. O artigo de
Rodrigo Correia da Silva descreveu o funcionamento da regulacdo das

instituicdes de saude.

As cooperativas médicas constituem segmento com algumas particularidades,
entre as demais operadoras. Tém regime fiscal diferenciado, sé&o lideres de
mercado e tém forte presenca no interior do Brasil. Tém também um historico de
associativismo cujos tragos estdo presentes na cultura organizacional e no
modelo de gestdo. Incentivadas pelo governo militar (Que enxergava nas
cooperativas, em quaisquer setores econdmicos, uma alternativa as propostas
socialistas e comunistas de extincdo da propriedade privada), as cooperativas
floresceram no territdério nacional — vale lembrar das extintas Coopercgucar,
Cooperativa Agricola de Cotia, entre outras grandes organiza¢cfes, com acesso
ao mercado externo (M2 Cristina S. Amorim, Questao agraria do Brasil dos anos

80, dissertacao de mestrado, PUC/SP, 1990).

Com a redemocratizacdo do pais, as cooperativas perderam privilégios e foram
forcadas e encontrar modelos eficazes de negdcios como condicdo de
sobrevivéncia (muitos setores profissionais ainda consideram as medidas de
gestdo eficaz desvirtuamento das cooperativas). As cooperativas médicas sao

um exemplo de organizagdo competente nesta passagem. O artigo de Luiz




Eduardo Barreto Perez analisou o cooperativismo na prestacao de servicos de

saulde.

No limite da cadeia de producéo de bens e servigos a saude esta o usuario, ora
como sofisticado consumidor, ora como cidadao na luta pela materializacdo de
seus direitos. No nivel do atendimento prestado pelo SUS esta o paciente de
baixa renda, com dificuldade de acesso a muitos de seus direitos (justica,
educacdo, etc.), entre eles, o da aten¢do a saude. Quanto menor o crescimento
econdmico e o desemprego, mais pessoas s6 terdo o SUS como forma de
tratamento médico, obrigado a ampliar a oferta de servicos. E mais, quanto
melhor o atendimento no hospital gratuito, maior a demanda. A inovacgéo
tecnoldgica, fonte de inestimaveis beneficios, aumenta o custo da prestacdo de
servigos e, sendo a saude um direito de todos, as inovac¢des precisam estar ao

alcance do cidadao, independentemente de sua capacidade de pagamento.

Diante de tantos dilemas, o0 SUS tem como estratégia geral evitar o adoecimento
do cidadédo (ou seja, a prevencdo e promog¢éo de saude), e a racionalizacdo da
utilizacdo dos recursos. Dai a descentralizacdo da prestacdo dos servi¢os, as
OSS, o programa de saude da familia (PSF), a organizagdo das informacdes
epidemiologicas, os sistemas de controle gerenciais. Definido pela Constituicao
de 1988 e regulamentado em 1990, a autoria do SUS n&o pode ser reivindicada
por esta ou aquela fac¢do politica, e muito menos, concebido como um sistema
com prazo de implantacdo determinado. A andlise da historia do SUS mostra

mais avancos do que fracassos e, certamente, muitos problemas por solucionar.




Em determinadas regides e para determinados procedimentos, ha concorréncia
latente entre o SUS e os prestadores privados. Ha muitas estatisticas
disponiveis nas péaginas dos 6rgados governamentais indicando a queda drastica
de internacdo de criangas por desnutricao e desidratacdo, que, comparadas com
indicadores de faturamento produzidos pelas instituicbes da saude
complementar, mostram a queda de internacbes em clinicas pediatricas
particulares. Um hospital sob a organizacdo de uma OSS no interior do estado
de Sao Paulo pode acolher todos os pacientes de procedimentos complexos,

extinguindo a demanda potencial dos hospitais privados.

Dadas as possibilidades orcamentérias do Estado e o perfil da distribuicdo da
renda no Brasil, ndo é razoavel esperar pela estatizacdo completa dos servigos
de saude. De qualquer modo, a acomodacdo entre os objetivos do capital
privado e as politicas publicas de saude ndo é sempre harmdnica. Como
exemplo, em 2005, o governo federal instituiu comissao de avaliacao da relacao
custo-beneficio quando da compra de novas tecnologias nos medicamentos,
préteses e equipamentos. A questdo é simples, um equipamento 100% mais
caro do que o anterior propicia 100% a mais de beneficios? Ora, qualquer tipo
de controle desta natureza contraria os interesses imediatos dos fabricantes de

mat/met, levando-0s a outro patamar de negociagéao.

O cliente da saude suplementar, ao pagar o plano de salude, comporta-se como
consumidor de qualquer outro setor da economia: quer consumir consultas,
exames, cirurgias, préteses, diarias hospitalares, etc. N&o ocorre a este

consumidor que utiliza de forma irresponséavel, um equipamento relevante para a




saude coletiva, que o uso da grande maioria dos servi¢os tem efeitos colaterais
injustificaveis quando ndo associados a necessidade real. Que se diga a favor
desse consumidor, assim € o capitalismo, dependente da demanda crescente e
da inovacao tecnologica para continuar existindo — quando estes movimentos
perdem dinamismo, a economia naufraga em crise de acumulagéo, tal como
ocorreu na década de 70. Da mesma forma que o marketing induz a compra de
um novo eletroeletrbnico, por que ndo comprar exames médicos freqluentes
produzidos por tomoégrafos de Ultima geracdo? Por que se contentar com um

simples raio — x?

A prestacdo de servigos de saude no Brasil € um modelo hibrido, garantido por
lei, formado pelo Estado (governos federal, estadual e municipal) e pelas
organizacfes privadas, sendo estas Ultimas com ou sem fins lucrativos. O
Estado precisa atender aos cidadaos, do contrario, pode infringir a lei ou perder
votos. Porém, como instancia reguladora, financiadora e prestadora de servicos,
nao esta acima dos varios interesses presentes nas sociedades democraticas.
E, sim, um &rbitro, mas n&o necessariamente justo e racional, pois as leis
também refletem o0s interesses organizados e os pobres séo alijados dos
beneficios do desenvolvimento entre outros motivos, pela incapacidade de
organizacéo social (sobre a relacdo entre democracia e organizagcéo social, ver

A miséria do liberalismo, de Paul Wolf, editado pela Paz e Terra, 1989).

Dizer que a organizacdo social (prevista pelo SUS) é a chave para a superacéo
parcial da exclusdo é simples, materializa-la é obra para décadas de trabalho,

Sujeitas a avancos e retrocessos. Nao por acaso, 0S programas especiais de




medicamentos gratuitos estdo alicercados em grupos organizados por patologias
(AIDS, por exemplo). Os medicamentos excepcionais custaram R$ 825 milhdes
em 2004, gasto 60% superior ao de 2003. Medicamentos para DST/AIDS
custaram R$ 564 milhdes em 2004 (Ministério da Saude, 2005). Quando a
organizacdo social estd associada ao consumo de um bem ou servigo, as
industrias destas mesmas mercadorias tém interesses convergentes com 0s dos

primeiros.

Desde a constituicdo do atual modelo de saude, na década de 60, interesses e
ideologias divergentes se digladiam. Nos extremos da peleja estdo os
defensores de um sistema completamente estatizado, revelando ndo apenas os
compromissos politicos, mas também o0s interesses coorporativos de
profissionais cujas vidas dependem do servigco publico. No outro, defensores da
privatizagdo, intenso clamor na defesa do acesso ao fundo publico no
financiamento das atividades privadas e, demandas pela desregulamentagcao
das atividades. H& excessos de ambos os lados. Da parte do Estado, ha
medidas regulatérias disparatadas, eleitoreiras e objetos de discussao a luz da
Lei, que procuram imputar a iniciativa privada responsabilidades intransferiveis
do Estado, ao lado da positividade geral da idéia de regulacdo. Do lado da
iniciativa privada, ha tentativas de retroceder na cobertura minima dos planos de
saude, ecos de historias de fraudes na cobranca de servigos prestados ao
Estado, e, sobretudo, uma atitude no minimo curiosa, quanto ao controle
governamental: colérica e denunciadora quando alvo da regulacado, e clamando

por regras quando se vé ameacgado por algum concorrente. Os conflitos




relatados tém como pano de fundo, um importante problema macroecondmico, a
politica monetaria dos juros elevados que obriga o Estado a reduzir
investimentos, e depauperar o setor privado por meio da carga fiscal. Por estas
e outras, até hoje, o dialogo equilibrado entre governo e saude suplementar

ainda esta por ser construido.

O resultado é um clima com tracos de desconfianca, propicio a analises
maniqueistas e simplérias, 0 que ndo ajuda na superagcdo das muitas
contradi¢cbes do modelo de atengdo a saude, constituido pelo SUS e pela saude
suplementar (o artigo de M2 Cristina Balestrin de Andrade at all descreveu a

situagao ao retratar os servicos de hemoterapia).

Incentivando a Babel geral, had outro ingrediente, a heterogeneidade das
instituicbes presentes no setor, das grandes as pequenas, das multinacionais as
brasileiras, das religiosas as constituidas como sociedades andnimas, das
familiares as controladas por grupos de investidores, das estatais as privadas,
etc. Para subgrupos de organizacdes, saude é um negdocio, forma de rentabilizar
o capital investido. Para outras, é dever do Estado, ou ainda, caridade e vocacao
religiosa (ver artigo de Ir. Lia Gregorine). Todas as organiza¢gdes, no entanto,
estdo sob a pressdo do capitalismo: aumentar a produtividade do trabalho,
instituir e controlar processos, aumentar a oferta dos servigcos e do excedente

gerado — excecao feita ao Estado, que ndo necessariamente gera excedente.

Além da heranga histérica e da heterogeneidade, ha elementos objetivos no
modelo de saude operando como indutores de contradigbes, que por sua vez,

impedem ou retardam a eficacia do sistema e o atendimento as pessoas.




Vejamos. O pagamento por procedimentos aos prestadores de servicos, indutor
de demanda e portanto, do aumento dos custos. Os valores pagos pelo governo,
defasados relativamente ao custo dos procedimentos, induzindo a opcéo pela
revenda de mat./med. e a preferéncia pela execucdo dos procedimentos
complexos - a0 mesmo tempo, o Estado pressiona as operadoras e orienta as
politicas publicas para a promocdo da saude. Hospitais filantropicos, com a
participacdo do fundo publico injetado por meio da imunidade fiscal, notabilizam-
se e diferenciam-se para 0s pacientes privados por meio da inovagao
tecnoldgica, e tal estratégia contribui para a formacdo de um patamar de
utilizacdo de equipamentos e produtos inovadores e caros, que rapidamente,
serdo demandados pelos pacientes do SUS, cuja capacidade orcamentéria, esta

no limite.

A percepcdo do leque de interesses e da heterogeneidade presentes na saude
sugere 0 uso intensivo e exaustivo da negociagdo como forma de superar
contradicbes, colocando-as em patamares que demonstrem a evolugdo da
gualidade e do acesso aos servicos. Nao havera avancgos per si, na linha da mao
invisivel smithiana. N&o € razoavel esperar pela estatizacdo dos servicos,
tampouco pela desregulamentacdo da saude suplementar. O possivel aponta
para a conjugacao de acoes intersetoriais, respeitando-se a natureza do objetivo
e as competéncias dos niveis governamentais e privados. Os agentes privados
devem criar propostas, ao invés de tdo somente queixas e o Estado, por sua
vez, precisara investir em competéncia gerencial, evitando interferéncias indcuas

ou desastrosas.




O orcamento publico da saude, em 2004, foi de R$ 36.208 bilhdes. Deste total,
R$ 28.893 bilhbes estédo no item “outras despesas de custeio e capital”, ou seja,
recursos sem destino estabelecido, que podem ser utilizados de acordo com as
circunstancias, ou até mesmo, contingenciados. O segundo item do orgcamento,
por ordem de grandeza, sdo o0s gastos com média e alta complexidade, R$
14.981 bilhdes. As despesas com pessoal ativo e inativo sdo R$ 6.829 bilhdes,
guantia dividida quase ao meio para os dois grupos de servidores. O Brasil gasta
aproximadamente 8,3% do PIB com saude, sendo 3,7% dinheiro do fundo
publico e 4,6% da salde suplementar. A soma dos gastos dos trés niveis de
governo (unido, estado e municipio) significa US$ 153 per capita (ministério da

saude, 2005).

Os gastos com o programa de saude da familia, bolsa alimentacdo e
saneamento basico somaram R$ 3.450 bilhdes em 2004, porém, representaram
crescimento relativamente a 2003 de 33%, 127% e 357%, respectivamente. Os
gastos relacionados a prevencado representam apenas 10% dos gastos totais,

contra 41% dos gastos com média e alta complexidade (ministério da saude).

Os numeros iluminam varios pontos importantes na definicAo das politicas
publicas. Em primeiro lugar, a importancia de se reduzir os gastos com a meédia
e alta complexidade, dados em grande medida, pela taxa de inovacao
tecnolégica nos materiais, medicamentos e equipamentos. Em segundo lugar, o
crescimento percentual do dinheiro alocado para agbes de prevencédo pode
demonstrar o empenho do Estado em alterar as prioridades das politicas

publicas.




Na disputa pelo excedente gerado no setor privado e por parcelas importantes
do fundo publico, os agentes ndo parecem dispostos a abrir-mao de seus
interesses. Em se tratando de capitalismo, a somatéria vetorial sera dada pelas
disputas em foco. No campo da analise prospectiva, podemos identificar

tendéncias, descritas nos paragrafos abaixo.

Uma das tendéncias € o avanc¢o da medicina preventiva ou, da atencao integral
a saude, impulsionado pela légica das operadoras, do Estado e do
empobrecimento do consumidor de classe média - como nao € razoavel esperar
gque a economia brasileira supere significativamente as baixas taxas de
crescimento na préxima década, este quadro deve permanecer. A industria de
mat./med., por sua vez, ja esta fazendo dessa tendéncia um negdcio: investe em
equipamentos e farmacos voltados para a prevencdo e ndo para a cura. A
pergunta é se os hospitais privados participardo ou ndo do novo negécio, e em

participando, como o farao.

Quanto mais as relacdes tipicamente capitalistas se espraiam pelo setor saude,
mais as organizagcdes serao pressionadas para utilizar controles gerenciais
informatizados, processos controlados e méo-de-obra qualificada (ver o artigo de
Francisco Balestrin de Andrade at all). A adaptacdo a tais condicdes costuma
associar-se a concentracdo do segmento, dai a pergunta: a aparente obviedade
desta tendéncia esconde um dilema importante, quantas organizacbes serao

capazes de realizar as adaptagcdes?

A tendéncia a concentragdo, ou a pulverizacdo das empresas € discussao antiga

na teoria econdmica, desde os estudos de Karl Kautsky, em 1898, sobre o




avanco do capitalismo na agricultura (A questdo agraria, SP: Nova Cultura,
1996). Das discussfes sobre o aumento da concentracéo, resultam duas teses
amplamente aceitas: primeira, o grande capital beneficia-se da existéncia de
pequenas empresas em determinados elos da cadeia produtiva, determinando-
Ihes a taxa de lucro; segunda, quanto maior a taxa de excedente gerado por um
setor, maior a tendéncia a concentracdo, pois o grande capital ndo opera em
segmentos concorrenciais. Os movimentos das empresas no setor da saude no
Brasil apontam para concentragcdo, fenémeno visivel no segmento da medicina
diagndstica, das operadoras e da industria de mat./med., como apresentado em
varios artigos desta coletanea. N&do obstante, sempre restardo pequenas e
médias empresas no setor. Resta saber se e como o0s hospitais e demais

prestadores fardo parte do movimento.

A modernizacdo do aparato gerencial-tecnologico funcionara como barreira a
entrada de novos empresarios, determinando um certo porte de capital investido
como minimo para iniciar o negécio. As pequenas clinicas continuardo existindo,
mas na periferia do sistema, condenadas a acumulagédo simples, isto é, jamais
deixardo de ser pequenas (Karl Marx, O capital, livro 1. SP: Civilizagédo

Brasileira, 1980).

O capitalismo traz em si a presséo pela produgcéo em grande volume, condi¢ao
para a valorizacdo do capital investido. Tal movimento se traduz na pressao pela
reducdo do preco dos produtos, condicdo para ampliagdo da demanda.
Organizagbes cujos custos obrigam a elevada margem de lucro serao

dependentes de investimentos crescentes para a diferenciagdo dos servicos,




lembrando que o limite do crescimento de tais organizacdes sera dado pela
restricdo da demanda da parcela da populacdo com renda para pagar pela

diferenciacao.

No nivel do SUS, espera-se a continuidade da intencdo em dar prioridade a
atencdo basica. Qualquer que seja a orientacdo politica do governo, as
organizacdes estatais tém uma forte inércia, € muito demorado alterar as rotas.
O que efetivamente faria muita diferenca, seria a mudanca na politica
econdmica, propiciando vigoroso crescimento ao Brasil, acima de 4 ou 5% a.a.
De acordo com dados divulgados na grande imprensa, instituicbes privadas
pretendem investir R$ 1.736 bilhdes a partir de 2006. Em que pese a fragilidade
da fonte e da natureza da informacdo (investimentos podem ser suspensos), ha
uma indicagdo de dois fendmenos: o grau de confianga dos empresarios no
crescimento da demanda, e a provavel percepcéo da existéncia de margens de

lucro elevadas nos hospitais instalados, a ponto de atrair novos concorrentes.

Em sintese, ha trés sistemas de salde no Brasil. O SUS, voltado para os
milhdes de brasileiros de menor renda, uma parcela da saude suplementar
formada pelas pequenas e médias empresas e pelos consumidores de classe
média, e outra parcela da saude suplementar formada pelas grandes empresas
e voltada para os consumidores de classe alta. A presenca do Estado perpassa
os trés sistemas, tanto quanto agente provedor de servigos e regulador, quanto
como financiador e consumidor relevante da saude suplementar. Nao por acaso,
todos os agentes do capital privado clamam em unissono por maiores verbas

para a saude e, no intuito de legitimar a solicitacdo de mais recursos, denunciam




a crise na saude, auxiliados pela midia, e essa, ndo raro, sensacionalista e

comprometida com seus proprios interesses.

N&o ha crise generalizada na saude, ha problemas especificos em pontos
igualmente particulares — do contrario, como explicar o0 aumento da expectativa
de investimentos privados e da modernizacdo dos processos? O SUS € um
modelo exitoso, e as empresas e 0s profissionais ndo estdo em crise sistémica,
mas sob a pressdo do avancgo das relacdes tipicamente capitalistas sobre o
setor saude. Os pontos fundamentais sdo: 1) o Estado precisa ganhar eficacia
para ampliar o atendimento a populacéo e 2) as discussfes no nivel da saude
suplementar configuram a disputa tipica do capitalismo, dos agentes privados,

pelo excedente privado e pelo fundo publico.
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