Capitulo 2

O desenvolvimento federativo do sus e
as novas modalidades institucionals de
geréncia das unidades assistencials

Roberto Passos Nogueira®

Introducao

O Sistema Unico de Satde (SUS) tem se destacado entre as demais politicas sociais por
notaveis avangos em sua organizacao federativa. Tais avancos podem ser exemplificados pela
descentralizagdo das funcdes administrativas e da prestacdo de acdes e servicos em todo o ter-
ritério nacional, pelo funcionamento continuo de instancias de cogestdo nas esferas federais e
estaduais e pelos pactos promovidos entre os gestores, com vistas a definicdo de metas comuns,
inclusive em termos de indicadores de satide. Neste sentido, a articulacio federativa conduzida
pelo SUS é usualmente tida pelos analistas de gestdo de politicas publicas como experiéncia
muito bem-sucedida (Asrucio, 2005; ARRETCHE, 2002).

Contudo, hd um setor da gestdo publica do SUS devido ao qual o sistema parece acumular
mais problemas do que qualidades: é o da geréncia de suas unidades assistenciais, constituidas
pelos hospitais e ambulatdrios, cuja missdo é assegurar acesso universal e igualitario, conforme
preconizado no art. 196 da Constitui¢do Federal. Essas unidades do SUS estdo longe de exibir
desempenho adequado em termos de eficiéncia e de qualidade dos servicos prestados aos seus
usudrios. Segundo avaliagdo promovida pelo Banco Mundial, esse mau desempenho é atribui-
vel, entre outros fatores, a falta de autonomia financeira e técnico-administrativa (WORLD BANK,

2007). Ha também que se considerar os niveis de financiamento do sistema pelo governo fede-
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ral, os quais a maioria dos gestores avalia como insuficientes e cujo impacto desfavoravel sobre
a qualidade dos servigos hospitalares préprios e de terceiros ndo pode ser subestimado.

O debate sobre a necessidade de conferir maior autonomia a geréncia financeiro-administra-
tiva das unidades assistenciais do SUS poe em relevo um contraste entre dois tipos de reforma
administrativa do Estado. De um lado, encontra-se a reforma de tipo classico, de inspiracdo
thatcheriana, que almeja, antes de tudo, a eficiéncia no uso dos recursos puablicos: fazer mais
com menos, evitar o desperdicio. De outro lado, estd aquele modo de reforma que, sem des-
prezar as questdes de eficiéncia, busca primariamente alcangar efetividade, quer dizer, prestar
servicos publicos com acesso garantido e mais amplo, em conformidade com as necessidades
dos cidadaos. Trata-se, neste caso, de mudancas institucionais e gerenciais feitas na perspectiva
da ampliagdo da cobertura e da melhoria da qualidade dos servicos de prote¢do social brindados
pelo Estado (Bjorkman, 2005; Asrucio, 2007).

Em sua primeira fase, o SUS desencadeou o que pode ser chamado de reforma democra-
tizante do Estado em sua estrutura federativa (SanTtos, 2009). Atualmente, esta passando pela
redefinicdo institucional do papel de suas unidades assistenciais, que esta mais proxima do se-
gundo tipo de reforma administrativa. Pode-se afirmar que o objetivo geral que os gestores tém
em vista é tornar esse sistema de protecdo social mais efetivo, aumentando a capacidade de
prestacdo de servigos e dando acesso a servigos integrais de satde, isto é, atendendo ao conjun-
to das necessidades de satde das pessoas. Mas a principal mudanca que vem ocorrendo nesta
diregdo — que ¢ a criacdo de novas modalidades institucionais de assisténcia ndo subordinadas
a administracdo direta do Estado, entre as quais se destacam as organizacdes sociais (entes
privados) e as fundagbes estatais (entes estatais) — tem sido objeto de intensa polémica entre
os principais atores politicos do SUS e, especialmente, tem envolvido em conflitos acirrados os
gestores e o controle social (isto é, os conselhos de satde).

Este artigo pretendeu examinar quatro questoes:

1) Por que o SUS foi bem-sucedido em sua estratégia de descentralizagdo e de gestdo em
colaboracdo federativa e tem demonstrado desempenho desfavoravel por parte de suas
unidades publicas prestadoras de servigos¢

2) Em termos qualitativos e quantitativos, qual é a situacdo atual das novas modalidades
institucionais¢

3) Quais sdo os conlflitos de natureza politica e ideoldgica que restringem ou dificultam a
disseminacdo dessas modalidades no conjunto do SUS¢

4) Que futuro pode ser previsto em relagdo a essas modalidades¢

0O sucesso da articulagado federativa descentralizadora e seus motivos

Os resultados positivos alcangados pelo SUS na articulacdo federativa e no processo de des-
centralizagdo tém sido destacados por intimeros pesquisadores. Abrucio (2005) afirma que “a
saude ¢, sem duvida alguma, a politica publica de maior destaque no quadro federativo desde a
Constituicdo de 1988”. Por sua vez, Arretche (2002) salienta que “a municipalizagio da gestdo
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dos servigos foi o elemento central da agenda de reformas do governo federal na area da sadde
ao longo da década de 1990 e pode-se afirmar que, deste ponto de vista, a reforma foi um su-
cesso”. Ainda mais incisivo, um respeitado jornalista de economia afirma sobre o SUS que se
trata do “mais bem-sucedido modo de articulacdo federativa até agora desenvolvido no pais”
(Nassi, 2009). A partir desse tipo de reconhecimento, o SUS tem servido de inspiragdo para a
conformacido do modelo federativo de outras dreas de politicas ptblicas como, por exemplo, a
assisténcia social, a seguranca publica e até para a negociagio de investimentos em saneamento
do Plano de Aceleracdo do Crescimento (PAC).

Sao multiplos os mecanismos de articulacdo federativa que foram postos em funcionamento
para que a gestdo do SUS pudesse se tornar realidade em praticamente todos os municipios do pais.
Ha& que se citar, em primeiro lugar, o papel exercido pela Comissdo Tripartite, que atua junto ao
Ministério da Satide e é formada por gestores do SUS das trés esferas do governo. Esta comissao re-
presenta a principal instincia de negociagio e pactuacdo de critérios de distribui¢io de recursos, de
planos e de avaliacdo do desenvolvimento das pactuagdes realizadas em casa esfera de governo.

No dmbito estadual, papel similar é cumprido pela Comissio Bipartite, que retne gestores
municipais e estaduais e se encarrega dos planos estaduais, regionais e de regionalizagdo das
agbes e servigos propostos pelos Colegiados de Gestdo Regional, que, por sua vez, sdo integra-
dos pelos gestores dos municipios envolvidos e por representagdo da gestdo estadual.

A essas instincias de cardter permanente devem ser agregados dois outros mecanismos de
carater mais informal:

a) reunides com vistas a formulacdo e aprovacdo de pactos de gestdo, que explicitem metas
administrativas e dos pactos pela satde, os quais determinam resultados a serem alcan-
cados de acordo com indicadores;

b) negociagdes de cardter extraordindrio e informal dos gestores com o ministro da satde e
com outras autoridades da drea federal, quando se apresentam certas questdes candentes,
principalmente no diz respeito a aspectos de financiamento e de estratégias de atencdo
integral a sadde.

Tendéncia importante, que pde em relevo a capacidade de cooperagdo federativa do SUS, é a
formacdo de consércios municipais para a organizacao regional de acdes e servigos de satde que
correspondam a seu nivel de atuagdo (RiBEIRO E CosTa, 2000), conforme previsto na lei orgénica
(artigo 10° da lei 8.080/1990), e que garantam atendimento integral a populacdo dos municipios
associados. Em 2008, registravam-se 176 desses consoércios formados para fins de prestacdo in-
tegral de servigos de satde a sua populagdo, com destaque para o Estado de Minas Gerais, onde
existiam nada menos que 65 consércios em funcionamento (Tabela 1).

Segundo Neves e Ribeiro (2006), o menor compromisso dos governos estaduais com investi-
mentos e custeio dos sistemas regionais estimulou, na década de 1990, os municipios a buscarem
compensagdo mediante a organizagdo dos consércios intermunicipais. Neste sentido, a orga-
nizagdo espontinea de consércios preencheu um vazio criado pela falta de poder diretivo dos

26



0 desenvolvimento federativo do sus e as novas modalidades institucionais de geréncia das unidades assistenciais

Tabela 1- Brasil e Unidades Federadas (UF), 2008: numero de consdrcios de satde

Estado Consorcios Estado Consorcios
CE 2 RJ 6

ES 8 RN 3

MG 65 RS 16

MT 15 SC 10

PA 3 SP 17

PB 7

PR 24 Brasil 176

Fonte: Ministério da Saude

estados na organizacdo das suas regides e microrregides assistenciais durante esse periodo. De
sua parte, a Norma Operacional de Assisténcia de 2002 (NOAS/2002) nio faz referéncia ao papel
dos consércios, mas estabelece como requisito a formulagao do Plano Diretor de Regionalizagdo
(PDR), “como instrumento de ordenamento do processo de regionalizacdo da assisténcia em
cada estado e no Distrito Federal” (MINISTERIO DA SAUDE, 2002, p. 9). A NOAS afirma que o PDR:

fundamenta-se na conformagdo de sistemas funcionais e resolutivos de assisténcia a saiide, por
meio da organizagdo dos territorios estaduais em regides/microrregides e médulos assistenciais; da
conformagdo de redes hierarquizadas de servigos; do estabelecimento de mecanismos e fluxos de
referéncia e contra-referéncia intermunicipais, objetivando garantir a integralidade da assisténcia e
0 acesso da populagio aos servi¢os e agdes de saiide de acordo com suas necessidades. (MINISTERIO
DA SAUDE, 2002, p. 9).

A estratégia de formacdo de consércios municipais facilmente pode escapar as diretrizes da
politica estadual de organizagao da assisténcia em microrregides, devido ao carater de cooperagao
espontinea dos consércios. Portanto, esta estratégia tem de ser avaliada pelas secretarias estadu-
ais para que possa se ajustar as diretrizes do PDR, o qual, em principio, busca detectar o conjunto
das necessidades e prioridades das microrregides dentro do territdrio de cada unidade federada.

A trajetéria bem-sucedida da descentralizacdo do SUS é comprovada pela Tabela 2, que exi-
be a evolucdo do numero de leitos hospitalares e do nimero de empregos de médicos nas trés

esferas de governo ao longo do periodo 1992-2005. Os dados evidenciam forte desconcentragdo

Tabela 2 - Brasil, 1992-2005: evolugdo do numero de leitos hospitalares e de empregos
meédicos nas trés esferas de governo

Leitos Empregos médicos
1992 2005  Var. 1992-2005 1992 2005  Var. 1992-2005
Federal 24.072 17.189 -28,6 22.418 19.733 -12
Estadual 75.147 61.699 -17.9 56.649 63.530 12,1
Municipal 35.861 70.078 95,4 68.968 158.104 129,2
Total 135.080 148.966 10,3 150.027 243.372 62,2

Fonte: Datasus/IBGE
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de recursos fisicos e humanos no sentido do fortalecimento da capacidade de assisténcia pelos
governos municipais. Parte desses resultados foi alcangada mediante a cessao descentralizado-
ra de recursos humanos feita pelo Ministério da Satde, pelas secretarias estaduais de satde e
por meio da transferéncia para a administracdo municipal de hospitais anteriormente manti-
dos nessas duas esferas. Com efeito, cerca de 70% de todo o pessoal do Ministério da Saude
encontra-se cedido a outros érgdos descentralizados do SUS. Mas deve ser observado que novos
investimentos em leitos hospitalares e a expansdo da forga de trabalho prépria, a partir da edi-
cdo da Norma Operacional Basica de 1996 (NOB/96), vieram a aumentar significativamente a
capacidade de atendimento pela rede assistencial dos municipios.

Em termos do alcance da cobertura das agdes e servigos do SUS, um indicador expressivo é
fornecido pela expansdo da estratégia de satde da familia, como se constata pelo Gréfico 1. Em
2009, 5.251 municipios contavam com a atuagao de equipes de satde da familia, representando
94% do total de municipios do pafs. E sabido que esta expansido vem acarretando um custo de
legalidade administrativa. Mais de 50% dos recursos humanos da estratégia de satide da familia
sdo mantidos mediante contratos precarios; por outro lado, em municipios pequenos, a fim de
serem atraidos e mantidos em seus postos de trabalhos, os médicos costumam receber remune-
ragdo que supera a do prefeito. Esses dois fendmenos caracterizam situagdes irregulares.

Abrucio (2005), Arretche (2002) e Viana, Lima e Oliveira. (2002) asseveram que o principal
impulso para o sucesso da cooperagdo federativa descentralizadora do SUS deveu-se & combina-
cdo entre a obediéncia as diretrizes emanadas das normas operacionais (bésicas e de assisténcia)
pactuadas pelas trés esferas de governo na Comissdo Tripartite e o estimulo dado pelos repasses
financeiros federais em conformidade com o estdgio evolutivo da organizagdo e a complexidade
dos sistemas locais de satde. Esta argumentagio tem peso considerdvel, mas, pelo fato de se

fundamentar unicamente no pressuposto da ‘conduta racional’ dos gestores, deixa de levar em

Grafico 1- Brasil, 1994-2009: municipios com equipes de saude da familia
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Fonte: Ministério da Saude
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conta a dimensao politico-ideoldgica, a qual pode favorecer aliangas ou gerar conflitos entre os
diversos atores envolvidos no processo de construgado do SUS.

E preciso ter em vista que o SUS é fruto de um dos mais relevantes processos de mobilizacio
social que ocorreram durante a redemocratizacdo do pais e em torno da formulagao da Consti-
tuicdo de 1988. A reforma sanitaria brasileira produziu quatro tipos principais de militantes, que
vieram a consolidar suas posi¢oes ao longo dos anos 1990:

1) os docentes, os pesquisadores e os estudantes vinculados as institui¢des de ensino e

pesquisa;

2) os gestores do sistema nas trés esferas de governo, com destaque para o ‘movimento

municipalista’, liderado pelos gestores municipais;

3) os que atuam em ONGs, nos movimentos populares e nos movimentos de defesa dos

direitos dos usudrios, por exemplo, as entidades de defesa dos portadores de HIV/AIDS;

4) finalmente, os trabalhadores de satide do SUS e aqueles que, embora nio vinculados di-

retamente a este sistema, o defendem enquanto politica publica. Esses tipos de militantes
ndo sdo mutuamente exclusivos, pois, certamente, ha muitas possibilidades de sobrepo-

si¢do, como é o caso dos gestores que sdo docentes em institui¢des universitarias.

A hipétese aqui adotada é que, de modo geral, esses quatro tipos de atores historicamente
tenderam para a convergéncia politica e atuaram em alianga estratégica para reforgar os ru-
mos oficialmente definidos na articulacdo federativa descentralizadora. Em torno desta ques-
tdo, houve sempre mais convergéncia do que divergéncia. Desde a VIII Conferéncia Nacional
de Satude (1986) e a Constituinte (1987 a 1988), um alto grau de consenso politico entre esses
quatro atores veio a constituir o fator decisivo para a conformagao federativa do SUS. Este é o
consenso politico original, que defendia trés teses convergentes:

1) gestdo compartilhada nos dmbitos federal, estadual e municipal, com direcdo tnica em

cada esfera de governo;

2) descentralizagdo que concede papel destacado a gestdo municipal;

3) funcionamento obrigatério do controle social, por meio dos conselhos de satde. O con-

senso similar ndo existe quando se trata de criar e implantar os novos modelos institucio-

nais de geréncia das unidades assistenciais.

As unidades assistenciais publicas do SUS e seu desempenho

Em 2005, estavam em operagdo no pais 2.752 unidades assistenciais, pertencentes ao setor
publico das esferas federal, estadual e municipal, providas de recursos de internacdo. Em con-
junto, dispunham de 148.966 leitos, que correspondiam a 33,6% do total de 443.210 leitos para
internacdo existentes no pais. As unidades publicas com internacao apresentavam maior con-
centracdo na regido Nordeste, mas o maior nimero médio de leitos por unidade encontrava-se

na regido Sudeste (Tabela 3).
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Tabela 3 - Brasil e regides, 2005: unidades publicas com internacdo segundo tipo de
atendimento e média de leitos por unidade

Tipo Com Total de Total de  Média de leitos
Regiao especializado especialidades Geral unidades leitos por unidade
Norte 8 163 183 354 15.667 44
Nordeste 59 539 654 1.252 52.492 42
Sudeste 51 260 239 550 53.428 97
Sul 1 66 182 259 14.859 57
Centro-Oeste 6 54 252 312 12.520 40
Brasil 135 1.082 1.510 2.727 148.966 55

Fonte: IBGE

A manipulagdo dos dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satdde (CNES)
permite obter uma imagem atualizada da distribui¢do regional de leitos publicos e privados.
Evidencia-se que a regido Sudeste concentra, proporcionalmente, quantidade maior de leitos de
internacao publicos do que o Nordeste (36,9 contra 34,5%), ao mesmo tempo em que concentra
expressiva proporcao de leitos privados (43,8%). Contudo, o nimero absoluto de leitos publicos
no Sudeste é pouco maior que no Nordeste, enquanto que, no dmbito privado, ha duas vezes
mais leitos no Sudeste (Tabela 4). Portanto, conclui-se que o SUS obteve resultado favoravel a
equidade entre essas duas regides na implantacao de seu sistema assistencial.

Os leitos publicos estdo localizados em unidades assistenciais que variam muito em sua oferta
de leitos e, portanto, na capacidade de atendimento: desde as chamadas unidades mistas, que fa-
zem predominantemente atendimento ambulatorial e dispdem de nimero reduzido de leitos de
internacdo, até as unidades hospitalares de grande porte, que contam com mais de 300 leitos.

As unidades assistenciais com internagdo costumam ser divididas em trés grupos:

1) atendimento especializado (unidades que admitem pacientes para uma Gnica especialida-

de, por exemplo, oncologia, traumatologia ou cardiologia);

2) atendimento com especialidades (admitem pacientes para diversos servicos ou enferma-

rias especializadas);

3) atendimento geral de pacientes para servigos clinicos e cirdrgicos gerais (ndo tém distingdo

organizacional de especialidades). Mas é preciso ter em conta que grande parte dos hospitais

especializados corresponde as tradicionais maternidades (atendimento em ginecologia e obs-

Tabela 4 - Brasil e regides, outubro de 2009: leitos publicos e privados de internacao

Regido Publicos % Privados % Total %
Norte 18.842 10,6 14.472 4,3 33.314 6,5
Nordeste 61.593 34,5 70.353 21,1 131.946 25,8
Sudeste 65.860 36,9 158.122 47,4 223.982 43,8
Sul 17.253 9,7 64.767 19,4 82.020 16
Centro-Oeste 14.790 8,3 25.864 7.8 40.654 79
Brasil 178.338 100 333.578 100 511.916 100
Fonte: CNES
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tetricia), as quais, em geral, tém pequeno porte e baixo grau de complexidade tecnoldgica;

muitas nem sequer dispdem de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) para recém-nascidos.

A portaria ministerial n® 2.224 de 5 de dezembro de 2002 estabeleceu critérios de classifica-
cdo das unidades hospitalares para os estabelecimentos publicos e privados com leitos disponi-
veis ao SUS, conforme discriminados no Quadro 1.

De acordo com o nimero de pontos alcangados, os hospitais sdo classificados em 4 tipos:
porte I (1 a 5 pontos); porte II (6 a 12 pontos); porte III (13 a 19 pontos) e porte IV (20 a 27
pontos). Os hospitais de porte Il e IV correspondem aos estabelecimentos que se caracteri-
zam por concentrarem procedimentos de média e alta complexidade hospitalar e ambulatorial.
Tais procedimentos admitem grande diversidade, mas alguns dos mais importantes podem ser
mencionados a titulo ilustracdo: patologia clinica, terapia renal substitutiva (didlise renal), qui-
mioterapia, radiodiagndstico, hemoterapia e medicamentos de dispensagdo excepcional. Natu-
ralmente, esse é o setor de mais alto dispéndio financeiro no &mbito do SUS, absorvendo parcela
consideravel dos orcamentos publicos da satde, especialmente nas esferas federal e estadual.

O Ministério da Satde mantém unidades proéprias, de alta complexidade, no Rio de Janeiro
e no Rio Grande do Sul. No Rio de Janeiro se localizam trés institutos nacionais: o de Oncolo-
gia (INCA), o de Cardiologia (INC) e o de Traumatologia e Ortopedia (INTO). Por outro lado,
as transferéncias do Ministério da Satde para o pagamento de procedimentos de média e alta
complexidade representam, em geral, o dobro do destinado as agdes de atengdo basica. Em
2006, a transferéncia neste item de despesa do ministério alcangou quase 13 bilhdes de reais, em
comparagdo com 6,7 bilhdes destinados a atencao bésica (Tabela 5).

Um dos pontos de maior debilidade do SUS como politica social encontra-se na grande
fragmentacao dos seus subsistemas de atencdo. Tal fragmentacdo abrange aspectos que sdo,
de um lado, de natureza técnico-financeira e, de outro, de natureza social, pois implicam a di-
ferenciagdo da extragdo social da sua clientela. Por exemplo, os servigos de alta complexidade
costumam ser utilizados pela clientela de classe média e mesmo a elite, que também sdo usu-
arias dos servigos de planos de satde; por outro lado, a atencdo basica s6 é utilizada por esses
grupos excepcionalmente, a ndo ser em relagdo a alguns servigos de satde publica, tais como a
vacinacdo de criancas e de idosos.

As agdes e servigos de alta complexidade tém altissimo custo e grande visibilidade social,
o que garante a convergéncia de interesses politicos e econdémicos entre gestores, prestadores
e usudrios de classe média e elite. Neste caso, o SUS nio funciona, de fato, como ‘um sistema
pobre para os pobres’. Paradoxalmente, a alta complexidade é o tnico subsistema que mantém
o cardter originalmente previsto do SUS: relativamente universal e igualitario!. Por outro lado,

por funcionar frequentemente como instancia isolada, que se mantém, sobretudo mediante

"Pode-se interpretar que o uso continuado desse nivel de atencdo pela classe média ¢ justificavel do ponto de vista dos objetivos de uma politica publica, na
medida em que constitui uma espécie de seguro provido pelo Estado em relacéo a riscos econdmico-sociais catastroficos que podem acometer o individuo e sua
familia.
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Tabela 5 - Brasil, 2006: recursos transferidos do Ministério da Saude por grupo de

despesas

Grupo de despesa Valor despendido
Média e alta complexidade 12.878.797.580
Atencao basica 6.787.272.182
Acdes estratégicas 2.233.448.916
TOTAL 21.899.518.678

Fonte: Datasus

convénios e contratos com entidades privadas, a alta complexidade é vista, as vezes, como o
vildo do SUS, na medida em que seus altos custos subtraem recursos dos demais subsistemas e
raramente atua de forma integrada com demais niveis de atencao.

Assim, no exercicio de sua funcdo de assisténcia direta a satide (portanto, excluindo agdes e
servicos de vigildncia sanitaria), o SUS é hoje composto por quatro subsistemas heterogéneos e
relativamente independentes:

1) os hospitais e ambulatérios, que realizam atendimentos de alta e média complexidade

técnica (de porte IV e III, na classificagdo mencionada);

2) as maternidades e pequenos hospitais de atendimento geral (majoritariamente de porte I);

3) os servigos de urgéncia e emergéncia que podem ser hospitalares e ambulatoriais, a par

dos servigos de remocao de pacientes graves e atendimento imediato (Servico de Atendi-
mento Mével de Urgéncia — SAMU);

4) os servicos basicos de satde, que incluem a estratégia de satde da familia.

Essas consideragdes preliminares servem também ao propédsito de chamar atencdo para a
necessidade de avaliar a questdo da qualidade da assisténcia hospitalar no SUS, de acordo com
certas condi¢Bes sociais, financeiras e técnicas, que criam fortes diferencas de efetividade (ou
seja, de capacidade de atendimento) entre suas unidades assistenciais.

O subsistema 2, que abrange unidades publicas e privadas conveniadas, é o que mais padece
das consequéncias dos niveis insuficientes de financiamento do SUS. Em geral, essas unidades
hospitalares estdo obrigadas a limitar sua capacidade de atendimento por escassez de recursos
humanos e materiais. Para a opinido publica, a face mais visivel desses problemas sao as longas
filas ou o longo tempo de espera para consultas e internacdes. Como a qualidade e a presteza
do cuidado deixam a desejar, mesmo no caso de procedimentos relativamente simples, como o
parto, a classe média espontaneamente se exclui desse subsistema e utiliza os servicos privados
equivalentes, credenciados pelos planos de satde.

E preciso ter em vista o pano de fundo do financiamento do SUS para que se faga apreciacio
adequada dos problemas do desempenho gerencial de suas unidades operacionais. Com efeito,
uma breve comparagdo internacional (Tabela 6) permite que se tenha ideia mais clara dos niveis
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Tabela 6 - Despesa per capita do Governo com Saude (Ddlares, PPP) e como porcenta-
gem da despesa per capita total com saude, 2006

Despesa do Governo - Délares (PPP) oo Total
Argentina 549 45,6
Bolivia 161 62,6
Brasil 323 47,9
Chile 363 52,7
Colombia 396 85,3
Cuba 617 91,5
Equador 165 43,5
Estados Unidos 3.076 45,8
México 344 442

Fonte: WHO, World Health Statistics, 2009
PPP: Paridade de Poder de Compra (do inglés Purchasing Power Parity)

inadequados da despesa publica com satde no Brasil, sobretudo por se tratar de um pais que,
constitucionalmente, dispde de sistema de acesso universal e igualitario®.

Vé-se que o gasto publico total per capita com satide no Brasil limita-se a 323 délares e represen-
ta menos da metade (47,9%) do gasto total, que inclui o gasto privado das familias. O gasto gover-
namental per capita do Brasil é menor que o dos paises da América Latina com grau semelhante de
desenvolvimento (Argentina, Chile e México) e, inclusive, se situa abaixo do gasto da Colémbia.

Por certo, essa condi¢do de financiamento insuficiente afeta o desempenho das unidades
hospitalares do SUS, especialmente quanto aos tipos de porte I e II, com reflexos sobre alguns
indicadores de satde, dos quais cumpre salientar a mortalidade neonatal e a mortalidade mater-
na. Aqui se tomou como referéncia unicamente a mortalidade neonatal, dado que a qualidade
do indicador de mortalidade materna esta comprometida devido a problemas de subregistro das
causas especificas de 6bito.

No Brasil, a mortalidade infantil vem caindo em ritmo constante, o que se deve, em grande
parte, a queda da fecundidade e as melhorias nas condi¢des de vida da populacdo e na cobertura
por servicos de atencdo basica de satde e saneamento. Contudo, tem sido surpreendentemente
lenta a diminui¢do da mortalidade neonatal (6bitos de recém-nascidos com menos de quatro
semanas de vida) e, particularmente, da mortalidade neonatal precoce (6bitos de recém-nas-
cidos com menos de uma semana de vida). Esses indicadores dependem estreitamente de boa
assisténcia pré-natal e da qualidade dos servigos hospitalares no momento do parto e nos dias
seguintes subsequentes. Deve-se ter em conta que 98% dos partos no Brasil sdo realizados em
hospitais (Ripsa, 2009). O Grafico 2 compara a velocidade de queda desses dois indicadores, evi-
denciando que, entre 2000 e 2006, a mortalidade infantil caiu 6 pontos, enquanto a mortalidade

neonatal precoce caiu apenas 3 pontos (por mil).

20s indicadores de despesas com saude citados na Tabela 6 procedem do relatorio mundial de estatisticas de satde publicada pela Organizacdo Mundial da
Saude (WHO, 2009).
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Grafico 2 - Brasil, 2000-2006: Comparacéo da evolucao da taxa de mortalidade infantil
com a taxa de mortalidade infantil neonatal precoce (por mil nascidos vivos)
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Fonte: Datasus

As principais causas dos 6bitos neonatais sdo a prematuridade, as infeccdes e a asfixia ou hi-
poxia do recém-nascido, causas que, ao contrario dos defeitos congénitos, tém grande potencial
de prevencdo por meio da assisténcia qualificada do sistema de atencao as gestantes, ao parto e
ao puerpério imediato. Para que se tenha ideia desse potencial de prevencao, cumpre mencionar
que o risco relativo de morte de criangas brasileiras por asfixia ou hipdxia intraparto é quase
nove vezes maior que o verificado nos Estados Unidos (Ripsa, 2009). Ademais, a taxa brasileira
de mortalidade neonatal é mais do que o dobro da que se verifica no Chile e em Cuba.

As altas taxas de mortalidade neonatal constituem evidéncia de que o Brasil ainda apresenta
deficiente qualidade de assisténcia hospitalar ao parto. Ha problemas de capacitagio técnica
de recursos humanos, mas ndo hé davidas de que os estabelecimentos gerais de menor porte,
que incluem a maioria das maternidades, sdo justamente os mais atingidos pelos problemas de
financiamento do SUS.

Situacdo atual das novas modalidades de geréncia e os conflitos politicos em
torno delas

A avaliagdo conduzida pelo Banco Mundial evidenciou que as principais deficiéncias que afe-
tam a qualidade do cuidado nos hospitais brasileiros estdo relacionadas as dreas de suprimento
de medicamentos, de gestdo das pessoas e de equipamentos e insumos médicos (WORLD BANK,
2007). Esses problemas foram identificados pelos respondentes dos questiondrios da investiga-
¢do como sendo resultantes de baixa eficiéncia e eficicia no manejo de recursos, ou seja, como
devidos ao mau desempenho gerencial. Em geral, os hospitais estaduais registraram dificuldades

gerenciais mais sérias do que seus congéneres federais.
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A falta de autonomia na gestao de recursos humanos e materiais é repetidamente referida como
o fator principal que, no dmbito do SUS, dificulta a prestacdo de servigos hospitalares com agilidade
e qualidade. As unidades assistenciais vinculadas a administracdo publica direta enfrentam inimeros
problemas criados pela falta de autonomia orcamentaria, financeira e administrativa, que acaba por
comprometer sua efetividade. Um desses problemas é a dificuldade de incorporar profissionais e es-
pecialistas de satde no nimero e na diversidade que se fazem necessérios. E igualmente prejudicada
a relacdo com o mercado de insumos de satide (medicamentos e equipamentos) e com os parceiros
do setor privado, que t¢ém em comum a caracteristica de alto dinamismo tecnoldégico.
Os motivos da baixa efetividade podem ser desdobrados da seguinte maneira:
1) reduzida autonomia técnico-administrativa, devido as normas e procedimentos tipicos
da administracao direta;
2) limitacoes criadas pela Lei de Responsabilidade Fiscal, especialmente quanto a admissao
e expansdo dos recursos humanos;
3) falta de agilidade nos processos licitatérios para a aquisicdo de equipamentos e insumos
de necessidade urgente;
4) dificuldades de incorporacao de pessoal mais qualificado e de certas especialidades, inclu-
sive porque alguns profissionais, a exemplo dos anestesistas e oftalmologistas, recusam-

se a prestar concurso publico ou prestam, mas ndo assumem as vagas disponiveis.

Atualmente, duas modalidades institucionais principais se apresentam aos gestores do SUS
como possivel solugdo para o problema da falta de autonomia gerencial das unidades assistenciais
— as OrganizagGes Sociais (OS) e as Fundacoes Estatais (FE). Além dessas duas modalidades, ha
as Fundacdes de Apoio (FA) e as Organizag¢des da Sociedade Civil de Interesse Pablico (OSCIP).
Contudo, as FA tém como missdo precipua o apoio a atividades de pesquisa e ensino realizadas
pelo hospital e, ao se imiscuirem nas atividades de gestdo, deixam de respeitar esse limite legal.

As OS configuram-se como entidades gestoras, de carater privado, mas sem finalidade de
lucro, vinculando-se as secretarias de satide por meio de contratos de gestdo. Ja as FE constituem
fundacoes publicas com estrutura de direito privado, caracterizadas por obedecerem a regras
flexiveis ou simplificadas de direito administrativo e por estarem adstritas ao ambito da admi-
nistracdo indireta do Estado®. Essas duas novas modalidades institucionais estdo sendo implan-
tadas pelos gestores em meio a conflitos com outros importantes atores do SUS.

No Quadro 2, tem-se uma descricdo da situagdo atual dessa tendéncia de inovacio institu-
cional do SUS em seus aspectos qualitativos e quantitativos. E Gtil comecar pela visdo qualitati-
va, resumindo o conjunto dos aspectos legais e organizacionais das quatro modalidades.

Alei federal que facultou a criacdo das fundagdes de apoio é de 1994, portanto, precede as ini-

ciativas de reforma administrativa do Estado. O decreto regulamentador mais recente (N° 5.205,

3A necessidade de encontrar uma solucdo alternativa em relacdo ao modelo de gestdo terceirizado das OS foi implicitamente reconhecida durante o governo
Lula, quando o Ministério do Planejamento iniciou a realizagdo de estudo pormenorizado das bases juridicas e administrativas das FE. A formulacdo do modelo
das FE atendeu a uma solicitacéo feita em 2005 pelo Ministério da Saude, que considerava imperativa a completa transformacéo institucional dos hospitais

federais do Rio de Janeiro, que viviam uma constante crise de gestdo de recursos humanos e materiais.
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de 14 de setembro de 2004) explicita que suas atividades abrangem, em instituicdes federais,
“o gerenciamento de projetos de ensino, pesquisa e extensdo, e de desenvolvimento institucio-
nal, cientifico e tecnolégico”. No caso dos hospitais, os principais beneficidrios sdo as unidades
ligadas as universidades federais. Contudo, alguns dos hospitais do Ministério da Satude e das
unidades federadas enquadram-se nestas condi¢des e, atualmente, mantém fundacdes de apoio.
Nao se tem informagao, entretanto, sobre quantos hospitais contam com fundacdes de apoio.

Com o passar dos anos, as fundacdes de apoio de grandes hospitais federais e estaduais
foram diversificando suas fungdes e acabaram por exercer auxilio ndo somente as atividades de
ensino e pesquisa, mas também a gestdo flexivel dessas unidades assistenciais, especialmente no
campo dos recursos humanos. Por exemplo, em situagdes que caracterizam patente caréncia de
quadros de pessoal para o funcionamento dos hospitais, as fundagdes de apoio realizam contra-
tacao de celetistas ou temporarios para assumir func¢des assistenciais e administrativas. De sua
parte, o Ministério Publico tem movido acdes por enxergar irregularidade nessa mediagdo de
uma entidade privada nos contratos de forga de trabalho com o poder publico.

Em conclusdo, as fundagdes de apoio passaram a ser importante instrumento institucional
para a flexibilidade da geréncia dos hospitais publicos (MacieL, 2005). Em algumas situacdes, o
grau de interdependéncia gerencial entre o hospital e sua fundacio de apoio é de tal ordem que
o funcionamento do hospital torna-se invidvel se a fundacao se limitar a administrar projetos de
pesquisa e ensino.

O conceito doutrinario de administragdo publica gerencial, em substituicdo ao modelo bu-
rocratico, foi defendido no Plano Diretor da Reforma Administrativa de 1995, adotado parcial-
mente no primeiro mandato do governo Fernando Henrique. Em reacdo ao modelo gerencial
burocrético habitual, preconizou-se o processo de publicizacdo, por meio da modalidade ins-
titucional OS em areas de servigos diretos aos cidaddos. Uma OS pode ser descrita como uma
entidade gestora privada, sem finalidade de lucro, que opera sob controle do poder publico
mediante um contrato de resultados. As OS foram concebidas primariamente para prestar ser-
vicos de educacdo, satde e investigacdo, em que supostamente ha concorréncia implicita entre
os setores privado e publico.

Pioneiro da implanta¢do das OS no SUS, o governo do Estado de Sdo Paulo adotou este
modelo para fins de gestdo terceirizada de mais de uma dezena de hospitais na periferia da
regido metropolitana de sua capital no final da década de 1990. Por sua vez, em 2006, a cidade
de Sao Paulo foi o primeiro municipio a qualificar as OS para a operagao de unidades hospita-
lares da sua rede.

Dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (Tabela 7) mostram que, em
2009, havia, no pais, 106 unidades assistenciais de OS operando no SUS. Tomando-se o dado
do Estado de Sao Paulo, esse nimero parece estar subestimado, ja que, segundo informacdes
divulgadas pela Secretaria Estadual de Saude, estavam em funcionamento, nesse ano, nada
menos que 35 estabelecimentos de OS, entre hospitais, ambulatérios, centros de referéncia e
laboratérios, portanto, sem contar as unidades de dmbito municipal. Convém salientar que,
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Tabela 7 - Brasil, Grandes Regides e Unidades Federadas (UF), outubro de 2009: numero
de unidades assistenciais vinculadas a OS

Regido/UF Unidades assistenciais de 0S
Regidao Norte 15
Rondénia 1
Acre 1
Para 13
Regiao Nordeste 12
Ceara 1
Pernambuco 2
Alagoas 1
Sergipe 3
Bahia 5
Regido Sudeste 52
Minas Gerais 19
Espirito Santo 1
Rio de Janeiro 2
Sao Paulo 30
Regiao Sul 16
Parana 7
Santa Catarina 6
Rio Grande do Sul 3
Regidao Centro-Oeste n
Mato Grosso do Sul 5
Mato Grosso 2
Goias 3
Distrito Federal 1
Total 106

Fonte: CNES/Datasus

frequentemente, uma entidade gestora credenciada como OS administra mais de uma unidade
assistencial e, assim, quando se fala em nimero de OS é preciso ter em conta se o que é referido
¢ o nimero de entidades mantenedoras ou de unidades assistenciais mantidas.

Em recente lei complementar (n° 1.095, de 18 de setembro de 2009), o governo do Estado
de S&do Paulo estabeleceu que as fundacdes de apoio aos hospitais de ensino que tenham mais
de dez anos de existéncia poderado ser qualificadas como OS. Esta determinagado legal cria um
precedente que talvez venha a constituir tendéncia para o conjunto do SUS, ou seja, a gradual
transformagdo das fundagdes de apoio em organizagdes sociais gestoras de hospitais.

Existem poucos estudos comparativos sobre eficiéncia e efetividade de desempenho entre os
hospitais de OS e os hospitais da administracdo direta. Contudo, Quinhdes (2009), em pesquisa
que envolveu estudo de caso de trés hospitais em regime de OS no Estado de Sao Paulo, con-
cluiu que esse modelo exibe “desempenho significativamente mais satisfatério em comparagdo
com o grupo de hospitais da administracdo direta”, em termos de eficiéncia geral (altas hospi-
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talares por leito e atendimentos ambulatoriais por sala) e de produgdo de servicos por pessoal
disponivel.

Ao contrério das OS, as FE constituem modalidade institucional integrante da administragdo
publica indireta. Gozam, no entanto, de razodvel autonomia na formacdo e execugdo do seu
orcamento, mas estdo obrigadas a cumprir o contrato mantido com o poder publico correspon-
dente. Em resumo, as caracteristicas institucionais mais importantes de uma FE no SUS séo:

1. personalidade juridica adquirida mediante atos constitutivos no Registro Civil de Pessoas
Juridicas, de acordo com as normas do Cédigo Civil;
patrimonio e receitas préprias;
autonomia gerencial, orcamentaria e financeira;
integrante da administragdo publica indireta, vinculado a 6rgdo ou entidade do SUS;

Ok 0N

contrato de autonomia* com o 6rgao publico dirigente da esfera em questao, com especi-

ficacao de metas e indicadores a serem alcancados;

exclusividade no atendimento de clientela do SUS;

7. submissdo ao sistema de controle interno de cada poder federativo;

8. receitas constituidas pelas rendas obtidas na prestagdo de servicos e no desenvolvimento
de suas atividades (ndo constam do or¢amento do ente federativo correspondente);

9. obrigatoriedade de selegdo publica para admissdo de recursos humanos, sendo regidos
pela Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT), sem estabilidade, mas com direito a nego-
clacado coletiva;

10. obrigatoriedade de obediéncia a um conjunto simplificado de normas de licitacdo publica.

Recentemente, o Ministério do Planejamento ensejou a formagao de comissdo de juristas
com a missdo de elaborar, como proposta para amplo debate, anteprojeto de lei orgénica da
administracio direta e indireta (MINISTERIO DO PLANEJAMENTO, 2009). O modelo de FE estd in-
corporado nessa minuta de anteprojeto, cujas diretrizes poderao culminar com a implantagdo
de um marco renovador do direito administrativo no pais, contendo regras mais flexiveis para
reger as areas de prestagdo direta de servigos aos cidadados, entre as quais se encontram os
hospitais publicos®.

De sua parte, as OSCIP constituem nova modalidade institucional que ndo concorre com
a OS e a FE para efeito de prestagdo de agles e servicos de satde pelo SUS. Constituem tipi-
cas ONGs do Terceiro Setor que ndo podem administrar bens e recursos humanos originarios
da esfera da administragdo publica. Atuando especialmente no &mbito comunitario, as OSCIP

podem estabelecer parcerias com o SUS, com vistas a realizar atividades de satde em sentido

*A denominacéo contrato de autonomia é sugerida pela comissao de juristas (Ministério do Planejamento, 2009) para distinguir duas funcdes: 1) a autonomia
outorgada no dmbito da administracdo publica tendo como contrapartida o alcance de metas; 2) a contratagdo de metas as 0Ss como entidades privadas.

5Quanto a esta tematica, que é de importancia crucial para um sistema de protegdo social como SUS, deve-se dar razdo a Abrucio (2007), quando observa que,
definitivamente, a politica de gestdo institucional (ou seja, a reforma administrativa) ndo tem sido tema-chave sob o governo Lula. De fato, neste governo foi
focalizada, sobretudo, a gestéo de recursos humanos, o que levou a prioridade de iniciativas como reestruturacdo de carreiras, melhorias salariais e realizacao de

concursos publicos com vistas a ampliagdo dos cargos de carreiras de Estado e a substituicdo de trabalhadores terceirizados.
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complementar, fazer avaliacdes de desempenho das unidades assistenciais e realizar pesquisas
variadas sobre questdes de satude.

De modo geral, as OSCIP ndo participam da geréncia das unidades assistenciais do SUS, a
nao ser a titulo colaborativo, em funcdo eventual de assessoria. Ha indicios de que foram criadas
para administrar pessoal da estratégia de satde da familia, especialmente os agentes comuni-
tarios de saude. Mas na medida em que as equipes de satde da familia estdo hierarquicamente
subordinadas ao comando das secretarias municipais, fica evidenciado que se trata de terceiriza-
cao juridicamente espuria, mecanismo que ndo pode ser reconhecido como uma efetiva parceria
entre o Terceiro Setor e o Estado.

As OSCIP sdo tituladas em avaliagdo conduzida pelo Ministério da Justica, e, a partir disso,
passam a estar credenciadas para celebrar termos de parceria com o poder executivo da Unido,
dos estados e dos municipios. Verifica-se pela Tabela 8 que hd um nimero surpreendentemente
reduzido de OSCIP atuando em temas de satide — apenas 192 entidades, correspondendo a
apenas 3,7 % do total.

Quanto aos hospitais de entidades filantrépicas e beneficentes que operam em convénio
com o SUS, sabe-se que seu interesse maior é obter o titulo de utilidade publica, o qual lhes
faculta isengdes fiscais e previdenciarias. Para efeito de comparagdo com as OSCIP, a Tabela 9
discrimina as finalidades das entidades as quais foi concedido titulo de utilidade publica. Vé-se
que a finalidade de servigos hospitalares encontra-se bem posicionada, em quarto lugar, corres-
pondendo a 9,1% do total das entidades tituladas.

Os principais opositores as propostas de criacdo e implantacdo das novas modalidades ins-
titucionais do SUS tém sido as entidades de trabalhadores da satde e outros grupos organiza-
dos que atuam nos conselhos de satde das trés esferas de governo. Mas os proprios gestores
mostram-se bastante divididos, sobretudo em relacdo a proposta das OS. A implantacao das OS
e das FE nos estados e municipios vem gerando sérios conlflitos politicos entre os conselhos de

saude e os gestores do SUS. Contudo, aparentemente, esses conflitos ndo tém sido suficientes

Tabela 8 - Brasil, 2009: titulo da Organizacdo da Sociedade Civil de Interesse Publico
(OSCIP) sequndo finalidade da entidade

Finalidade Numero %
Ambiental 567 10,9
Assistencial 1.422 27.3
Beneficente 170 3.3
Cidadania 192 3,7
Crediticia 272 52
Educacional 224 43
Saude 192 3.7
Outros 2.173 41,7
Total 5.212 100

Fonte: Ministério da Justica
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Tabela 9 - Brasil, 2009: titulo de utilidade publica seqgundo finalidade da entidade

Finalidade Numero %
Assistencial 5.112 40,9
Beneficente 2.833 22,7
Educacional 1.361 10,9
Hospitalar 1.141 9,1
Outros 2.053 16,4
Total 12.500 100

Fonte: Ministério da Justica

para reverter ou obstaculizar o curso desses projetos, e as OS ja estdo presentes em quase todas
as unidades federadas.

Jaem 1997, o Conselho Nacional de Saude (CNS) desaprovara a implantacdo das OS no
SUS, embora reconhecendo a necessidade de haver maior flexibilidade na gestdo das unida-
des de satde. E, recentemente, em 2009, ndo s6 se pronunciou contrariamente ao projeto de
lei federal que autoriza a criagdo das FE como também liderou uma mobilizagdo nacional
dos demais conselhos e entidades sindicais na luta de oposigdo politica a esse projeto. Os
argumentos usados pelo CNS contra a adogdo dos modelos das OS e as FE estdo sumariza-
dos no Quadro 3.

Como se pode verificar pelo Quadro 3, o CNS tem pautado sua posicdo fortemente reativa

ao projeto das FE em argumentos estreitamente vinculados a garantia de relacdes de trabalho no

Quadro 3 - Argumentos do Conselho Nacional de Saude (CNS) contra as propostas de

Organizac6es Sociais e Fundacdes Estatais

Organizacdes Sociais - 1997*

Fundacoes Estatais - 2009**

Nao explicita as formas de relacdo entre os diferen-
tes segmentos da clientela (SUS, convénio, seguros,
etc.), podendo colocar em risco os principios de uni-
versalidade, integralidade e equidade.

A transferéncia de patrimonio publico estatal para
essas organizacdes, sem garantias de ressarcimen-
to em caso descumprimento de clausulas contra-
tuais, inépcia, malversacdo etc., constitui grave
precedente.

Ha aspectos, principalmente os relativos a gestdo
de RH, que ndo atendem as necessidades identi-
ficadas pelos gestores, criando situacdes de dificil
administracao, tais como a possibilidade de haver
na mesma unidade funcionarios submetidos a dife-
rentes regimes e com diferente remuneracao.

Ao propor salarios de ‘acordo com o mercado’,
aprofundam as diferencas e o comprometimen-
to da qualidade do servico prestado; a proposta ¢é
apenas de valorizagdo de alguns profissionais ‘de
acordo com os salarios de mercado’

A contratacéo via Consolidacdo das Leis do Traba-
Iho gera instabilidade e falta de comprometimento
do profissional.

Contribui para o processo de exposicdo do SUS aos
interesses de grupos politicos organizados.

Fonte: CNS / *Resolugdo N.° 223, de 1997; *Informativo do CNS, 6 de julho de 2009
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SUS que dizem respeito & manutencio do Regime Juridico Unico®, & estabilidade funcional e a
universalizacdo de carreiras para o conjunto dos trabalhadores do SUS. Portanto, as teses contra
as FE tém predominantemente o carater de defesa corporativa. Aqui surge um contraste com as
teses de 1997 contra as OS, que se caracterizam pela preocupagdo com a viabilizagdo da gestdo
do SUS como um todo.

O que se tornou patente é que o controle social do SUS, pela expressdo da maioria de seus
representantes, é contrario 4 implantagio dessas novas modalidades institucionais. E impor-
tante notar que — por ocasido da XIII Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 2007 — foi
aprovada proposta, a qual, segundo o Relatério Consolidado, recomenda “que o Ministério
da Sautde retire do Congresso Nacional o projeto de lei que d4 direito a contratar servigos de
satude através de Fundagoes Estatais” e que seja promovida a articulagio de atores sociais “para
o combate a terceirizacdo da gestdo das unidades puablicas de satde através de OSCIPs e OSs”.
Em conjuncio com a Central Unica dos Trabalhadores (CUT), a pressio do CNS, exercida ao
longo do segundo semestre de 2009, parece ter sido o fator responsavel pela retirada do projeto
de lei complementar 92-A/2007 da pauta de votagdo da Camara Federal. Contudo, visto que
inexistem impedimentos constitucionais para tanto, anteriormente ja haviam sido aprovados
alguns projetos em estados onde as unidades assistenciais das FE j4 comecam a ser implantadas
(como Babhia, Sergipe e Rio de Janeiro).

O que essa oposigao sistemadtica dos conselhos de satide vem a comprovar é que, no tocante
as questoes da flexibilizagdo da administracdo publica e das novas formas de parceria com o
setor privado, jamais é verificado o mesmo nivel de consenso que prevalece em relacdo a dire-
tiva de descentralizagdo e de cooperagdo federativa do sistema. Os proprios gestores ndo tém
consenso a este respeito, ndo tendo ocorrido, até agora, posicionamento comum dos dois érgdos

colegiados da area, o Conass (secretarios estaduais) e 0 CONASEMS (secretdrios municipais).

Consideracoes sobre o futuro das novas modalidades assistenciais

Na discussdo acerca das novas modalidades institucionais do SUS, podem ser distinguidas
trés posigdes politicas que se contrapdem entre si. Em primeiro lugar, encontram-se os defen-
sores do ‘SUS publico puro’, que rejeitam a criacdo tanto das OS quanto das FE. Em segundo
lugar, estdo os defensores do ‘SUS de gestao publica flexivel’, que rejeitam o modelo das OS e
defendem o modelo das FE. Finalmente, héd o grupo do ‘SUS mais efetivo’, composto pelos que
apoiam a ideia da modalidade das OS para a expansdo e a melhoria da assisténcia hospitalar a
populagdo, mas que, eventualmente, também defendem a modalidade das FE.

No tltimo tipo, encontram-se os ‘gestores pragmdticos’. Sem se pautarem por explicita po-
sicdo doutrindria acerca do processo de reforma administrativa do Estado, esses gestores enten-

%Uma das principais vantagens que os gestores da satide enxergam no modelo de fundacéo estatal ¢ a adocdo do regime celetista, ja que implicaria na possibili-
dade de maior responsabilizacdo dos profissionais de satde em relacdo ao desempenho e ao cumprimento de horario de trabalho. Contudo, a suspenséo pelo STF
do efeito do “caput"” do Artigo 39 da Constituicdo, devido a vicio de votacéo legislativa, tem como conseqiiéncia que as FEs néo possam realizar essa forma de

contratacdo de pessoal até que seja aprovada uma nova redacao para este artigo constitucional.
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dem ser indispensavel a mudanga do carater institucional das unidades assistenciais do SUS,
tendo em consideragdo as fortes restrigdes fiscais e as dificuldades gerenciais enfrentadas pela
administracio direta.

Qual a resultante que se pode esperar, nos préximos anos, do confronto que vem ocorrendo
constantemente entre os trés grupos mencionados¢ Dois futuros cendrios alternativos podem
ser considerados. Primeiro: disseminagdo em paralelo tanto das OS quanto das FE, havendo,
contudo, predominio das OS. Segundo: disseminagido das OS com estancamento ou supressdo
do modelo das FE. Esses cenarios sdo definidos considerando-se duas hipéteses principais:

a) os ‘gestores pragmaticos’, a despeito de todas as oposicdes, detém capacidade de ditar
os rumos da politica de gestdo no SUS e tendem a escolher o modelo de OS devido a seu
alto grau de flexibilidade gerencial;

b) o modelo das FE ndo conta com suficiente suporte politico por parte do governo federal
e esta situagdo deverd perdurar, independentemente de o projeto de lei federal das FE ser

aprovado ou nao.

Um raciocinio simplista indicaria que a tendéncia a reforgar as OS ou as FE depende do par-
tido que vier a ocupar a Presidéncia da Republica a partir de 2011. Este raciocinio é simplista por
dois motivos. Em primeiro lugar, porque os governos dos estados tém tido bastante autonomia
para decidir a favor de uma ou de outra modalidade, e aqui pode ser citado o caso do governo
petista da Bahia, que atualmente impulsiona ambas as modalidades. Em segundo lugar, porque
é preciso ter em conta que a modalidade das FE até agora ndo recebeu apoio adequado por parte
do governo federal. Esta situacdo poderd se prolongar num eventual novo governo do PT, dado
que a proposta é combatida por varios segmentos do partido.

No que diz respeito a uma dimensao fundamental da flexibilidade gerencial, que é a gestao
de recursos humanos, deve ser notado que as FE estdo obrigadas a seguir a regra de contratacdo
individual de profissionais de satde, de acordo com as regras do regime celetista. Portanto, em
principio, as FE ndo podem usar recursos publicos para promover a terceirizacdo de profissionais
por meio de entidades médicas. Para os defensores das OS, esta impossibilidade legal é vista
como limitante sério, visto que alguns especialistas, tais como os anestesistas, insistem em atuar
como auténomos de cooperativas profissionais e se recusam a passar por processos seletivos
publicos.

Portanto, os defensores das OS apresentam como trunfo o fato de que essas entidades tém
facilidade de contratagdo terceirizada de entidades civis e, ainda, a contratagdo ad hoc de profis-
sionais qualificados, como faz qualquer entidade privada. De outra parte, mesmo que instituam
mecanismos modernos de negociagdo coletiva do trabalho, as FE ndo desfrutam da flexibilidade
necessaria para sair-se bem nas relagdes com os diversos grupos de especialistas médicos e seus
interesses especificos.

O debate sobre o futuro das novas modalidades institucionais de geréncia requer reflexao
sobre o carater publico do SUS e sobre a garantia dos seus principios na relacdo com o setor pri-
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vado, algo que usualmente é feito de maneira distorcida. O carater ptablico do SUS esta fundado
na diregao Unica do poder publico em cada esfera de governo. Enquanto esta instancia de poder
observar o interesse publico e os principios e diretrizes do SUS na rela¢do com o conjunto dos
agentes do sistema — incluindo o setor privado conveniado ou contratado —, o carater publico do
sistema estard salvaguardado.

Os principios e diretrizes do SUS aplicaveis tanto aos servigos publicos quanto aos convenia-
dos e contratados estdo detalhados no art. 7° da lei organica 8.080, de 19 de setembro de 1990.
Portanto, o carater publico do SUS se refere ao modus operandi do sistema como um todo, pres-
supondo o exercicio adequado da autoridade da direcdo Unica na esfera competente. Portanto,
a ‘pureza publica’ do sistema ndo depende do fato de as unidades assistenciais pertencerem a
administragdo publica direta ou indireta.

E preciso reconhecer que muitas das unidades assistenciais da administragdo direta somente
conseguem obter algum grau de efetividade na medida em que langam mao da ‘flexibilizacdo
informal’ de sua geréncia. E o caso, por exemplo, da terceirizacio de profissionais de satde e
da complementacdo da remuneracdo, feita por meio de fundacdes de apoio e outras entidades
civis. A expressdo ‘mecanismos informais de flexibilizagao informal’ significa, neste contexto,
que as normas vigentes de direito administrativo simplesmente nio estdo sendo obedecidas.
Ao empregar esses mecanismos, que escapam as diretivas do direito publico, os gerentes, para
todos os efeitos, estdo introduzindo a légica privada dentro das unidades publicas do SUS. O
uso das fundagGes de apoio para tornar mais 4gil e efetiva a geréncia do hospital constitui ape-
nas uma op¢do entre os inumeraveis mecanismos disponiveis de ‘privatizagdo por dentro’. Em
realidade, a efetividade das unidades assistenciais, incluindo os hospitais universitarios, é bas-
tante dependente da dimensdo privada internalizada. Os que defendem a proposta de um ‘SUS
publico puro’ ignoram essa realidade ou a consideram como um desvio, que deve ser corrigido
pela interferéncia do Ministério Publico e outros mecanismos de controle da administragdo do
Estado.

O que o modelo de FE traz de muito importante é o fato de que sua flexibilidade tem su-
porte legal. Mas quando se tem em conta a condi¢do generalizada da privatizagdo por dentro
das unidades assistenciais do SUS, conclui-se que, infelizmente, a proposta de FE chega tarde e
muito lentamente. Pior ainda, a proposta tem-se mostrado desprovida de forca politica para ser
validada mediante claro apoio do governo federal.

Quanto ao modelo de OS, o que se espera é que a dire¢do Unica do SUS em cada estado ou
municipio saiba fazer valer os principios e diretrizes consagrados na lei organica, de modo a
garantir o carater publico do sistema. Convém ressaltar dois pontos a esse respeito. Primeira-
mente, o poder piblico ndo deveria admitir o pagamento as OS de servigos prestados a usud-
rios de planos de satide, como chegou a ser proposto na versao da lei complementar n° 1.095,
aprovada pela Assembleia Legislativa do Estado de Sao Paulo e vetada posteriormente pelo
governador. As OS, como entidades privadas reconhecidas e incentivadas pelo Estado, gozam
da prerrogativa da cessdo de instalacdes, equipamentos e pessoal pelo setor publico, condicdo
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que s6 se justifica sob o pressuposto de que esse privilégio contribui para conferir assisténcia de
qualidade aos usudrios do SUS. O financiamento ‘complementar’ pelos planos de satde seria
contrdrio a razao de ser dessa prerrogativa. Por outro lado, o duplo financiamento, com abertura
das portas das OS aos portadores de planos de satde, levaria fatalmente a criar discriminagoes
assistenciais favoraveis a esses usudrios, contrariando o inciso IV do art. 7° da lei organica 8.080,
de 19 de setembro de 1990, que estabelece a diretriz de “igualdade da assisténcia a satde, sem
preconceitos ou privilégios de qualquer espécie”.

De outra parte, cumpre ter em mente que todas as OS operam sob contrato de gestao, po-
dendo essa relagdo ser desfeita a qualquer momento, tendo por justificativa o fato de que ndo
estdo sendo alcangados ou obedecidos os objetivos e os critérios adotados pela direcdo tnica
do SUS. Neste sentido, nada impede que o hospital administrado por OS seja reconduzido a
administracdo direta ou indireta, conforme o que identifique o gestor em seu planejamento
assistencial estratégico.

Finalmente, cabe uma adverténcia sobre a questao da expertise gerencial. Aprender a ser ge-
rente das novas modalidades das unidades assistenciais do SUS ndo pode ser algo que se realiza
apenas na pratica, sendo que uns ddo certo na funcdo e outros nao. Por isso, os que dirigem as
OS e as FE deveriam ter capacitacdo especifica e continuada. A formagdo de gerentes das novas
modalidades assistenciais a servico do SUS deve ser contemplada mediante plano estratégico
de educagdo gerencial permanente, cabendo aos contratos com tais entidades incluir clausula a

esse respeito.
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