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RESUMO

7

O principal objetivo deste estudo é avaliar as md@e$ de financiamento e
indicadores de desempenho de saude no caso da fddm&ublica de Santa Catarina, tendo
em conta o papel dos gastos publicos com saudeeogréa tecondmica, 0 sistema de
financiamento e alocagcao de recursos, com énfaseaaabordagem regional da Hemorrede
Publica de Santa Catarina. Para a realizacao pdestpiisa, serdo combinados dois métodos:
“O método observaciondl, devido a sua utilidade na exploragdo de documejéos
produzidos; € Método comparativg porque possibilita a andlise dos fatos consiu#wasua
situacdo em épocas distintas. A evolucdo da abmaryéisica e 0 aumento da producéo de
servigos (contemplando coleta e transfusdo de sjrgmonstram o esfor¢o da Hemorrede
no sentido de adequar sua producdo a demanda. r&rabdemorrede Publica de Santa
Catarina tenha no SUS sua maior fonte de recestas esdo insuficientes, pois o teto para
Hematologia e Hemoterapia no Estado aumenta agqoéessincial, havendo necessidade de
receita complementar (Extra Teto, AIH Transplant®evénios), conforme se verificou nos
resultados financeiros apresentados. E relevamtiésanque, no periodo estudado esboca-se
uma tendéncia favoravel de melhoria dos indicadapgesentados, o que indica uma maior

cobertura dos servi¢cos no padrao de qualidadedexggla VISA.
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CAPITULO | — INTRODUCAO

1.1 O problema e sua relevancia

Constantemente ouvimos falar da inexoravel tendéncniversal do
envelhecimento das populacdes. A responsabilidadaldcontecimento se deve a evolucao
cientifica e tecnoldgica das praticas médicas, ctamibém ao maior conhecimento e difusédo

de informacdes relacionadas a um melhor estiladte v

Assim como os demais paises, o Brasil segue aslérieia, gerando aumento na
expectativa de vida da populacdo e exercendo pressdre a estrutura publica de saude.
Como consequéncia, € preciso uma atencdo maiog sadefinicdo de distribuicdo de verbas

publicas para o setor.

Analisando-se alguns indicadores da Hemorrede ¢aulde Santa Catarina, €
possivel observar um aumento significativo da delaapor servicos hemoterapicos no
Estado.

Embora a Hematologia e a Hemoterapia ndo seja r@eente no campo da
medicina, torna-se um novo objeto social, uma vee, @ aumento da demanda onera

consideravelmente o Sistema Unico de Saude - SUS.

O SUS foi implantado no Brasil pds-constituicaol@88 que tem por finalidade
remunerar, com recursos publicos, os servigos @bl privado) que prestam atendimento
ao individuo gratuitamente, garantindo o acesspagailacdo aos métodos de diagndstico e

tratamento necessarios a manutencao da saude.

Verificando a legislag&o constitucional do Sistdumico de Satde — SUS, pode-
se observar que um dos critérios basicos do sistenaalde brasileiro € a equidade,
objetivando obter recursos iguais para necessidadesomum. Porém, Bambas e Casas
(2001) em varios trabalhos realizadignonstram que, na pratica social do SUS, estiorit
quando aplicado a distribuicdo de recursos finaoseintre regiées e municipios, ndo vem

sendo respeitado.
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A aplicacdo do principio da equidade na distribnig® recursos publicos em
saude tem desafiado instituicbes académicas e fadones de politicas distributivas para o
setor. Segundo Bambas e Casas (2001), as razGagélzia de se desenvolver processos
sistematicos de avaliacdo da equidade na distébude recursos sao a persisténcia de
doencgas infecciosas entre a populacdo de baixa,rendumento generalizado da carga de
doencas ligadas a estilos de vida e as desigualdadescentes entre e intrapaises,

relacionados ao processo de globalizacao.

O estudo de Almeida, Travassos, Porto e Bapti989)lmostra desigualdades
geograficas no acesso a saude no Nordeste brasperéem aponta uma diminuigdo nesta
diferenca com implementac&o do Sistema Unico deéa®orto (1997) destaca que a ldgica
que orientou a distribuicdo federal de recursopeariodo 1991-1997 esteve relacionada com
0s niveis de producao e nao considerou fatoregxpressam as desigualdades determinantes
dos distintos niveis de necessidades regionaissiRorez, ao se examinar a distribuicdo de
recursos financeiros entre os municipios de um rmesstado da federagdo, observou-se a
mesma légica. Percebe-se avanco do processo denttesizacdo somente com a habilitacdo
de um significativo nimero de municipalidades nassdformas de gestédo plena municipal —
da atencao basica e do sistema de saude. Istorpimpaado Proporcionada pela introducéo do
Piso de Atencdo Basica — PAB, que garantiu aos aipiogs certo volume de recursos
financeiros e maior autonomia na sua utilizacdo.eNtanto, a implementacdo deste novo
mecanismo de financiamento da atencéo basica maaotgaa reducdo das desigualdades na
alocacéao de recursos federais. A consideracdoldeesgédistéricos da producéo na definicdo
do piso de cada municipio e também a adesdo difedn aos programas propostos pelo
governo federal contribuem para a manutencao dgu#ddade na distribuicdo dos recursos.

A partilha no financiamento do sistema de saudaspgEs esferas de governo
impde um desafio de programar uma politica deidisg@o de recursos financeiros, abrindo-
se um espago para a discussdo de metodologia dacado equitativa de distribuicdo de
recursos entre municipios e regides. A aplicacdo pdajeto “Economia da Saude:
Fortalecendo Sistemas de Saude para Reduzir Detagesa” vem integrar uma alternativa de
enfrentamento ao desafio langcado. Ao apresentareatpproposta, espera-se contribuir para
0 debate sobre a eficiéncia em disseminar inforesmgdbre os conhecimentos tedricos de
economia em saude e suas aplicabilidades de foraslver problemas do setor.
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1.2 Objetivos

1.2.1 Geral

* Auvaliar as condi¢des de financiamento e indicaddeedesempenho de saude no caso

da Hemorrede Publica de Santa Catarina.

1.2.2. Especificos

» Revisar teoricamente o papel dos gastos publiamssadide na teoria econdmica.
» Descrever a evolucao historica das Politicas Pablie Saude brasileiras.

* Avaliar o sistema de financiamento e alocacdo deirses, com énfase a uma

abordagem regional, da Hemorrede Publica de Sattaifa.

1.3 Metodologia

Analisando a origem e a evolucdo do vocabulo metaelmontra-se seu
significado como sendo o caminho para chegar aiomd que leva ao entendimento de
método cientifico como caminho para chegar a verdad ciéncia (GIL, 2002). Para fazer
uma analise econbmica, os métodos mais utilizadlns gconomistas sédo: o observacional, o
comparativo, o estatistico e o monografico. Sersking para a realizacdo desta pesquisa,
serdo combinados dois desses métodps:0 metodoobservaciondl, devido a sua utilidade
na exploracao de documentos ja produzidd), ‘eMétodo comparativg porque possibilita a

andlise dos fatos considerando sua situa¢do enagpdtintas.
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Para atingir os objetivos propostos no presentbalina, sera efetuado o
levantamento das bibliografias em fontes securslatéa dados, a saber: livros, relatérios,

jornais, revistas especializadas.

Serdo também utilizados alguns sites especializei®somo: o do Instituto de
Pesquisas Econdmicas Aplicadas (IPE&\Ja Associacdo Brasileira de Economia da Saude
(ABES); o do Ministério da Saude (MS); o do Bancachnal de Desenvolvimento Social
(BNDS); o do Instituto Brasileiro de Geografia etdistica (IBGE); Relatérios de

Atividades; Demonstrativos Financeiros, para amjie dos dados estatisticos e historicos.

1.4 Organizacao da Monografia

O presente estudo é dividido em cinco capitulosgdseste primeiro relativo a
parte introdutéria, objetivos e metodologia. O selgucapitulo discutird o conceito referente
a Politicas Publicas de Saude, ao papel do Estadsande e apresentara o pensamento
econdmico da dinamica das financas publicas reladias as Politicas Sociais, nas quais esta
inserida a politica publica de saude. Por fim, ser&ceituado e contextualizado o segmento

da Economia voltado para as questdes de saludenaii@m da Saude.

O terceiro capitulo trata das politicas publicassieiras, através de uma revisao
histérica, baseada no trabalho de Marcus ViniciobgRano, desde a colonizagdo até a
atualidade. Abordar-se-do o financiamento das iPaditPublicas de Saude no Brasil e uma

visdo sobre a alocacao de recursos.

O quarto capitulo inicia com um breve panorama itleagio atual da saude
brasileira e apresenta a evidéncia empirica atrdeésnalise econdmica da Hemorrede
Plblica de Santa Catarina de forma a visualizaguestdes de alocacdo de recursos e
resultados por regides no periodo de 2004 a 2006le Gerdo abordados aspectos da
abrangéncia da rede fisica da Hemorrede no Estiadproducéo de servigos, contemplando
coleta e transfusédo de sangue, do consumo de leotkessfontes de recursos.

No quinto capitulo, apresentam-se as principaislosiies deste trabalho.
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CAPITULO I
POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE: REVISAO TEORICA

O objetivo deste capitulo é conceituar Politicablifas de Saude, apresentar o
papel do Estado na Saude e o pensamento econfmidin@mica das financas publicas
relacionadas as Politicas Sociais, nas quais asénddas as Politicas Publicas de Saude. Por
fim, sera conceituado e contextualizado o segmé@atconomia voltado para as questdes de

saude, a Economia da Saude.

2.1 Politicas Publicas de Saude: Conceitos

Nos ultimos anos, o acesso a informacao levou alagfo a conhecer melhor
seus direitos e deveres. Sendo alguns dessesligatantidos constitucionalmente, ha um
aumento da pressao popular sobre o governo. Destaf as Politicas Sociais, nas quais
estdo inseridas as politicas de saude, vém sendodal atencdo e discussfes no ambito

governamental.

N&o existe consenso sobre 0 aspecto conceituallitieg publica social. Politica
publica social € um conceito de Politica e de Enoaajue designa certo tipo de orientagcao

para a tomada de decisdes em assuntos public@s;qeobu coletivos.

Entende-se por Politicas Publicas Sociais “o cdojde acdes coletivas voltadas
para a garantia dos direitos sociais, configuramdaompromisso publico que visa dar conta
de determinada demanda, em diversas areas. Exmesaasformacdo daquilo que é do
ambito privado em acdes coletivas no espaco pUbliNARDINI & HOENISCH, 2004).

Conforme Maria das Gracas Rua (2001), PoliticaiPalldocial € um conjunto de
procedimentos destinados a resolucao pacifica diitoes em torno da alocacdo de bens e

recursos publicos.

Para José Matias Pereira (2003), politica publicéascompreende um elenco de

acOes e procedimentos que visam a resolucao @adiéiconflitos em torno da alocacao de
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bens e recursos publicos, sendo que o0s personagermdvidos nestes conflitos sao
denominados “atores politicos”.

Assim, Politicas Publicas de Saude pode ser camckitcomo um conjunto de
disposicbes, medidas e procedimentos que servem @ganizar as funcdes publicas
governamentais no sentido de garantir a promocéadegiio e recuperacao da saude dos

individuos e dos grupos aos quais pertencem, aomefoestabelece o artigo 196 da
Constituicao Federal (2003):

A salde é direito de todos e dever do Estado, tidoamediante Politicas Sociais e
econdmicas que visem a reducéo do risco de doetleaetros agravos e ao acesso

universal igualitario as acdes e servigos pargpBuaocao, prote¢do e recuperacao.

Nesse sentido, Teixeira (1989) lembra um trecho aleas da 82 Conferéncia
Nacional de Saude.

A salde ndo é um conceito abstrato. Definei-seontegto histérico de determinada
sociedade e num dado momento do seu desenvolvindatendo ser conquistada
pela populacdo em suas lutas cotidianas. Em s¢id@enais abrangente, a salude é
a resultante das condicdes de alimentacdo, habjtaeducacdo, renda, meio
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazegrdidide, acesso e posse da terra e
acesso a servicos de saude. E assim, antes dedudisultado das formas de

organizacdo social da producéo, as quais podem geaades desigualdades, nos
niveis de vida.

De acordo com Rosen (1994), os maiores probleraasadde que os homens
enfrentam sempre estiveram relacionados com aeazaiwta vida em comunidade. Como
exemplo tem-se o controle das doencas transmissivaiontrole e a melhoria do ambiente
fisico (sanitério), a provisdo de agua e comidaaguem volume suficiente, a assiténcia
médica, o alivio da incapacidade e do desampandlosgue a énfase sobre cada um desses

problemas variou no tempo, e de sua inter-relag@viginou a Saude Publica.

1 82 Conferéncia Nacional de Saude, 1987:382 (p. 30).
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Rosen(1994) cita Johann Peter Frank (1748-1821)oca@mpioneiro, mais
conhecido, da Saude Publica e da medicina socmhkFdefendia a idéia de ser a saude do

povo uma responsabilidade do Estado.

2.2 O papel do Estado na saude

Para que se possa compreender o papel do Estasalda, faz-se necessario

buscar na histéria suas origens e 0s processa@sssque o solidificaram.

Os autores Giambiagi & Além (1999) ressaltam a indnzia da existéncia do
Estado, no sentido de guiar, corrigir e complenremtsistema de mercado que, sozinho, néo
€ capaz de desempenhar todas as funcbes econdmicas.

Eles ainda destacam trés fatores importantes pera@ gstado exista. O primeiro
€ que o sistema de mercado precisa de inUmerostmgue dependem da protecdo e da
estrutura legal, que somente o governo teria céedide implanta-las. Em segundo lugar, os
mercados ndo funcionam sob concorréncia perfeitanesmo que iSsO ocorresse, as
caracteristicas de consumo ou de producédo de alppmsndo aconteceriam se ndo fossem
fornecidos pelo mercado. A existéncia de bens poble externalidades, por exemplo, da
origem a falhas no sistema de mercado, que levaetessidade de solu¢cdes através do setor
publico. E por ultimo, se o mercado funcionasseeflivente, ndo haveria a garantia,
necessariamente, do elevado nivel de emprego, tdhilelde dos precos e da taxa de
crescimento do PIB desejado pela sociedade. Desse,fa existéncia do governo torna-se

essencial para garantir o alcance desses objetivos.

Até a década de 30, as Politicas Publicas de Shéstado, eram voltadas para
acoes curativas imediatas de combate a endemesearsento basico. A assisténcia médica
nao estava atrelada ao Estado, era financiada pedgsios consumidores de servicos de
saude, por instituicdes filantrépicas ou por fundesPrevidéncia Social. Até entdo ndo havia

a universalidade da Politica Social enquanto atribicidadania.

Somente apos a Il Guerra Mundial, quando a pol&azal é estendida a todos
como direito social do cidaddo, as estruturas dest@scia médica passam a fazer parte das

atribuicdes financeiras do Estado.
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No Brasil, as Politicas Publicas de Saude sao asmitadas desde 1988 pelos
principios de universalidade e igualdade no acassades e servigos, na organizagdo de um

Sistema Unico de Saude no territério nacional.

Uma politica nacional de Saude Publica no Brasipfssivel e viavel a partir do
encontro da consciéncia das elites com seus isgses suas bases foram
estabelecidas a partir de uma negociacao entretados e o poder central, tendo o
federalismo como moldura politico-institucional G8HMAN, 1998, p.16)

Esses acontecimentos correspondem as Politicag@itde Saude e Saneamento
Rural no Brasil da Primeira Republica, e Hochma®98l p.38) afirma que as Politicas
Publicas de Saude deste periodo tiveram um papgeiriemte na criagdo e no aumento da

capacidade do Estado de intervir sobre o territ@gicional.

2.3 O pensamento econdmico acerca das finangas Pub$c&ociais

e de Saulde

O pensamento econdémico relacionado a dinamicaiciaschas publicas tem sido
muito importante para a determinacdo das formafindaciamento das Politicas Sociais e,
particularmente, da salde, seja na tentativa deabusases fiscais adequadas, seja na
determinacao dos parametros para a elaboracaccdmento e nas atividades que cabem ao

Estado para o setor saude.

Com o surgimento da economia politica, as finapgeicas, Politicas Sociais e
politicas de saude passam a ser uma preocupaca@tausmistas. A economia politica trata
do uso, pelo governo, dos recursos arrecadadosiropostos e tributacdes no sentido de
atender tais politicas. Ainda que de forma instmale o tratamento da questéo fiscal pelos
economistas esta ligado a concepcédo do Estado sudasfuncdes na longa trajetoria do

pensamento econdémico.

No estado minimo da fisiocracia, a funcdo do Esw@odesobstruir os canais
para maior acumulacdo de capital por parte do Usétor produtivo: a agricultura. Toda a
carga tributaria era direcionada para a garantiaiqleeza do Estado e deveria ser bem
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definida para evitar & queda do produto e, em cpms®ia, a reducdo futura da arrecadacao
do Estado.

A concepcdo do Estado liberal embutida no pensamésiocratico trazia
implicacbes basicas no campo das financas publieek lado das despesas, o papel
instrumental do Estado de ampliar a escala deiotesto da riqueza restringia suas funcdes
a esfera normativa da economia. N&o havia espagasgs Politicas Sociais, em que estédo
incluidas as Politicas Publicas de Saude; assistpgaociais do Estado deveriam ser sempre
evitados, quando nao substituidos por politicaspgosovessem o crescimento da renda real
daqueles que produzem, especialmente dos arreindatdrabalhadores agricolas. Tendo eles
renda suficiente, poderiam ter uma boa alimentagdpagar pelos cuidados a saude,

melhorando suas condi¢des de vida no campo.

Adam Smith apud Medici (2002), no “livro quinto” dsua obra maxima,
publicada pela primeira vez em 1776, dedica-sealisendescritiva das financas publicas.
Decompondo as funcdes que deveriam ser assumid@asEptado: defesa, justica, obras
publicas, instituicdes publicas destinadas a facit comércio, instituicbes publicas voltadas
para a educacgao dos jovens e gastos com instrecgesdoas de todas as idades, ele procura
compreender a complexidade dos gastos de um raide ama republica. Sua analise quanto
a natureza destes gastos procura resgatar casticterhistoricas relativas a sua manifestacao
em distintas sociedades, da Antiglidade a sua épdeste particular, Smith parece ser
contrdrio a uma excessiva carga fiscal e criticeamiente a gestdo das financas publicas
inglesas. Faz restricdes aos pedagios que acabameghair o ritmo e a intensidade do
comércio; sugere a descentralizacédo da gestad, fikcéorma que as obras publicas de cada
localidade sejam custeadas com ingressos locassrele os privilégios governamentais
concedidos a algumas atividades econdmicas, comemgsesas de navegacgdo, criando

situacOes de ineficiéncia.

Em linhas gerais, a concepcéo liberal de gastomisode Adam Smith apud
Medici (2002) € contraria aos excessos do “assigtismo”. Ou seja, ndo vé a saude como
uma funcdo do Estado, embora aceite que devareaigtim grau de assistencialismo aos
pobres, principalmente quando este assistencialigmmmove o0 progresso social da nacao,
como € o caso das politicas educacionais que aamengrau de habilidade e produtividade

da classe trabalhadora.

Malthus e Ricardo apud Medici (2002), cada um apestilo, tém uma visdo que

ndo diverge substancialmente da de Adam Smith. Uhoa questdo associada a ética
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capitalista, Malthus dedicou boa parte de sua almdtica do carater assistencial da acéo do
Estado, principio também aceito por Ricardo, quémadesse assunto, dedicou-se ao
aprofundamento da descricdo e analise taxondmganguostos. Isto €, os referidos autores,
assim como Adam Smith, entendem que as PolitichkcBs de Saude devessem ser providas

pelo Estado, por uma questao humanitarista, par@esjque ndo podem pagar

Marx apud Medici (2002) teve como principal objetiv estudo das causas das
Falhas de Mercado. Essas causas contemplam asndlixiades. Externalidades s&o
atividades que afetam terceiros, positiva ou negaiénte, sem que esses tenham de pagar,
ou seja, compensados por essas atividades. Exengplesternalidades positivas sao os bens
publicos, dentre eles, a saude, a educacgéo prpeidaEstado. Os bens publicos sdo um tipo
especifico de bem cujos beneficios sdo usufruidts gopulacdo em geral e de uma forma
indivisivel, independentemente da vontade de univighgo em particular querer ou nao

usufruir desse bem.

Cabe considerar as transformacfes nas relacdeaissona teoria marxista,
evidenciadas na obra Miséria da Filosofia, decteseda absorcdo de elementos novos no
processo produtivo intermediados pelo elementdddiam. Nessa, Marx apud Medici (2002)
afirma que as relacdes sociais estdo intimamentaladas as forcas produtivas. Ao adquirir
novas forcas produtivas, os homens trocam o modadde trocam todas as suas relacbes
sociais de acordo com o desenvolvimento de suaup&od material, criam também os

principios, as idéias e as categorias, de conf@aueidom suas relagcbes sociais.

Durante o século XIX, cresceu e aperfeicoou-se tauccliberal sobre a natureza
do Estado e de seu papel na economia e na sociegiadet Mill apud Medici (2002), a
respeito da questdo das financas publicas, pro@istematizar a postura classica retomando
temas tocados por seus antecessores. Ele é o séaspbpela cunhagem dos ternmogostos
diretos e impostos indiretasaté hoje utilizados corriqueiramente. A obra tiea® Mill vai
além da questdo tributaria. Ao definir claramense fancbes do governo, seus efeitos
econdmicos e os fundamentos e principiokaiesez-fairee da ndo-intervencao, o autor pode

ser considerado o principal precursor da visagdido Estado.

A questdo tributaria ndo foi abordada com tantaom@mcia por importantes

economistas.

Walrds apud Medici (2002) limitou-se ao tratamed# questdo fiscal num

pequeno capitulo de dez paginas deGempéndio de Elementos de Economia Politica Pura,
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buscando quantificar o efeito dos impostos sokaarnento dos custos e 0s niveis de precos.
Marshall, em seu livrd’rincipios de Economiagxaminou a questdo fiscal num pequeno
apéndice em que trata da incidéncia de imposta® solkenda rural e urbana, ndo abordando

diretamente o tema politica social.

Na economia neoclassica, Pigou e Wickssel apud d"€dD02) deram duas
grandes contribuigbes. Este ultimo introduziu abfgmmatica da liberdade individual, ao
guestionar a compulsoriedade do pagamento de iogddtna vez que a vontade individual
deve ser respeitada, as regras basicas para asOefecobrcamentarias devem ser
“unanimidade” e “acdo voluntaria”. Como a unanindieaé impossivel numa sociedade
democratica, marcada pelo pluralismo, o autor paastefender o principio da “unanimidade
aproximada”, que se baseia na vontade da maideaambém aprofundou os estudos sobre
carga fiscal e distribuicdo de renda, enfatizandquase impossibilidade de estabelecer
principios fiscais “justos” numa sociedade caraxraela por uma distribuicdo injusta da

renda. Desta maneira, aborda de forma indireteeat§o social.

Embora tenha havido as contribuic6es dos classiatis primeiros neoclassicos,
pouco se avancou, até entdo, no terreno da adaksdespesas e, em particular, das despesas

com Politicas Sociais.

Para Keynes (1936), o crescimento das funcdes thul&sestava associado a
necessidade de separacdo entre o0s servicos teenieanmdividuais e 0s tecnicamente
sociais. Na medida em que nenhum setor empresialispbe a financiar os servicos
tecnicamente sociais, eles passam a ser funcéo stidd= A partir dos mecanismos
macroecondmicos propostos por Keynes, dois poresnd ser destacados. O primeiro é que
um relativo, porém duravel, crescimento da econguderia advir da combinagcdo adequada
de politicas monetérias e fiscais, descartandsad®sma, os postulados ingénuos de gestao
da moeda formulados pelos monetaristas. O segumdoréscimento dos estudos a respeito
da repercussao da politica orcamentaria sobre @oitgimento da economia, dado o fato de
que as praticas governamentais levaram ao estabeldo de novos conceitos de politica
fiscal e de politicas compensatorias. A politicgaorentaria associada ao planejamento
instala-se como centro do mecanismo econémico. (I@ER002).

As restricdes aos gastos publicos por governoseceadores nao trouxeram, no
entanto, restricbes a magnitude dos gastos cortic@slBociais. Embora venham mudando a

natureza e as fontes de financiamento, os gastos sanide seguem crescendo, como
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resultado de fortes pressdes de custo que seamgior problemas de cobertura de natureza
demogréfica, tecnoldgica e gerencial. (MEDICI, 2002

Segundo Médici (2002), da fusdo de idéias econ@maman politicas fiscais
adotadas em cada governo surgem as formas deifinso dos gastos sociais. Boa parte
das concepcdes sobre finangas publicas, desde &uatnos pds-keynesianos e adeptos da
teoria das expectativas racionais, encontram-sseptes nas atuais praticas de ordenamento
dos gastos publicos. As financas publicas, expsesas praticas tributarias e na elaboracéo

do orcamento, podem ser sintetizadas no uso denmsntos fiscais para:
a) assegurar ajustamentos na alocacao de recursos;

b) conseguir ajustamentos na distribuicdo da retaajqueza ou dos seus efeitos indiretos,

como € o caso do acesso as Politicas Sociais;
C) garantir a estabilizacdo econdmica.

O autor ainda acrescenta que muitas vezes, narat@itodo orcamento, esses trés
objetivos sdo incompativeis. Ajustamentos na thisicéio de renda podem exigir volume de
gastos fiscais exagerados frente as estratégiastdbilizacdo econdmica propostas pelos
economistas conservadores, por exemplo. Os diversos dos instrumentos fiscais
dependem do ponto de vista da receita, de aumerdgdagdes ou rearranjos da carga
tributaria. Do ponto de vista da despesa, dependesicamente, do conhecimento das
prioridades sociais, da vontade politica do goveemo executa-las, da capacidade de
arrecadacdo de impostos e da diversidade das fissas da nacdo. Quando ndo ha
transparéncia sobre as prioridades contidas nonam@® havera sempre a possibilidade de
aumentar o grau de sonegacdo de impostos, mesnmuajwa governo detém uma boa
maquina de fiscalizacdo e arrecadacdo. Quando tesesses da nacdo ndo sdo claros e
expressam conflitos, cabera ao governo conduzipnaresso de negociagcdo. O governo deve
buscar, pela constru¢do do consenso ou hegemofdarsedade coletiva em torno do bem-
estar social. As prioridades definidas socialme&®eem ser atendidas pelo governo através
de uma determinacédo do grau de arrecadacéao fistalferma de distribuicdo desta verba.
Existe um limite, em termos de proporcionalidadereteda, além do qual a sociedade nao
aceita pagar imposto, seja em funcdo de aspectagais, da credibilidade da maquina
publica, do retorno social dos recursos arrecadpdlus Estado, etc. Assim, as necessidades
de financiamento das politicas de saude requerengad@rno politicas publicas bem

fundamentadas que garantam recursos, de formaugatre continuada.
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2.4 Economia da Saude

A Economia da Saude € um ramo da Economia apliloestudo da
organizacdo, funcionamento e financiamento do ss#mide. Nos Ultimos tempos, vem
ganhando forca como uma area de conhecimento éspecujos modelos e instrumentos sédo

de grande auxilio na analise e soluc¢des dos prailsielm setor saude.

Em paises desenvolvidos, Economia da SAédema area bastante desenvolvida,
participa do trabalho de formulacéo e avaliacapaléicas de saude. No Brasil, a Economia
da Saude é bastante nova, sendo ainda desconipeidauitos profissionais da saude e

contando com um namero muito pequeno de profiss@taantes.

A Economia da Saulde procura respostas para quesid®s quanto um pais deve
gastar com saude; quais devem ser as fontes deifin@ento dos gastos com saude; qual a
alocacéao ideal de recursos humanos e tecnologe graduzir o melhor servico; qual é a
relacdo entre oferta e demanda de servigos de ;squdis sdo as necessidades de saude da
populacdo; o que significa atribuir prioridadesne gue condi¢cdes é preferivel prevenir a
curar; quais as implicacdes da alocacdo de taxaenmadoras sobre a utilizacdo de servigos
de saude. (VIANNA e MESQUITA, 2003).

O setor saude apresenta estruturas de mercadoec@s@ nada obvias. Essas
estruturas influenciam criticamente os padrdes tdadamento médico e ndo podem ser
ignoradas. Pelo lado da oferta, o lucro ndo éspsed, um motivo adequado para explicar o
“mercado” da saude, como € para outros tipos de beservicos, dado que ha um grande
namero de instituicbes publicas e privadas ndoativas que prestam servicos de saude.
Como tais servigos ndo podem ter um preco, “aipridefinido no mercado, torna-se dificil
medir a preferéncia dos consumidores por eles.prir medicina estatal, em um grande
namero de paises desenvolvidos garante direit@é®m@&umo desses servicos aqueles que nao
podem pagar pelos mesmos. Pelo lado da demandanssmidores ndo escolhem entre os
servicos de saude e os demais bens e servicogatlavuma “racionalidade na escolha”, e
sim pela necessidade ou ndo de consumo de taigaserizsse consumo geralmente nao é

previsivel e ocorre em situacdes de forte cont@idocional/psicolégico. Quem vai fixar que

2 Leitores mais interessados em Economia da SaGdaypodnsultar : Grossman, Michel. “On the Concept of
Health Capital and Demand for Health” Journal ditfeéal Economy- March — Apri/1972. 80(2) : 223-55I
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tipos de servigcos vao ser consumidos €, em ultmstdmcia, o médico, aquele que faz o

diagnéstico, e ndo o paciente. (MEDICI, 1983)

Os principais estudiosos da Economia da Saude muskemtificar os fatores que
determinam o aumento dos gastos em saude. Fatoeesggm na demanda por servicos de

saude e fatores que agem na oferta da assisténsaide.

A demanda por servigcos de salude € de naturezadaasaja por necessidade
sentida, isto é, a esperanca de se curar algumzaae que o0 leva a decisdo de querer
consumir 0s servigos de saude, seja por fatoremgssiciais, em que mulheres consomem
mais a assisténcia da saude em funcdo de gravitmmpausa, correcdes estéticas e etc.
Causas ligadas ao ambiente da civilizacdo industrisrbanas cada vez mais estressantes,
poluicdo, falta de exercicio fisico, tensdo psigma, & qual os homens estariam mais
expostos. Consumo de bebidas alcodlicas, ciga@misas ligadas a fatores sodcio-
econdmicos que determinam condi¢cdes de saude awaloe&eguridade social, que na
maioria das vezes acentua o consumo por torna-sfmsneneroso aos individuos e familias.
Demografia, onde h4& um aumento da demanda em eidodaumento da populacdo em
algumas regides geograficas e mesmo de seu enwvedreo. Epidemiologia, a incidéncia das
doencas pode existir sobretudo entre paises ddsElng e em desenvolvimento. A
utilizacdo dos servicos é influenciada por fat@esioculturais e organizacionais, além de
fatores relacionados com o consumidor e com ogmeste servicos. Regulamentacéo, a Lei
Orgéanica da Saude garante a distribuicdo de receradbase populacional. Fatores culturais,
as pessoas nao acreditam no poder da medicinapaejeredo ou por heranca hereditaria

costuma se tratar com remédios caseiro ou autoaradito.

A oferta da assisténcia a saude € oriunda de ms@itécnico-medico, difusao da
inovacdo e multiplicacdo dos centros de assistéacsalude. Os fatores da demanda né&o
podem ser rapidamente contidos, enquanto que osfatta sdo muito mais facilmente
controlados, mas sdo poucos o0s exemplos encontraldderatura sobre o sucesso das

medidas de controle.

Por todas essas razdes, é importante evidenciegpal ga economia para o estudo
da dindmica das variaveis de mercado no servigadde. A Economia da Saude alia-se aos
profissionais de varias areas para entender disigthd das necessidades de servigos de saude
e as relacbes entre oferta e demanda. Também emm®mue a percepcdo dos processos
patoldgicos é diferente para cada grupo socialnfi@&ncia no comportamento desses grupos

de acordo com suas necessidades e contextualiZzagétevante também analisar a presenca
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dos interesses comerciais, seja de fabricantesedikcamentos ou equipamentos, sejam as
diferentes formas de apresentacdo de planos eosegpiiide e 0 papel dos médicos e diversos

tipos de prestadores na decisdo de consumo deaepealos pacientes.

Outra questdo a ser analisada pela Economia € nafdrmmacdo que vem
ocorrendo na estrutura e no modo de funcionamensetbr salde. O quase que abandono da

filantropia a caminho da privatizacgéo.

Segundo Schramm (2004), para pensar uma relac&oet&d entre publico e

privado na gestdo da saude, temos que observanasgadicacdes:

Em primeiro lugar, que a saude, embora ndo possadiezida a mera mercadoria
(0 que seria uma tirania em termos walzerianosimptaico pode ser encarada
independentemente de seus custos, razao pela pralca médica e a gestao sanitaria devem
ser pensadas juntas e negociadas tendo em vibjatvo da criacdo do consenso entre partes
em conflito. Mas o problema, neste caso, € comerfaam que as politicas de saude sejam
“inclusivas” e ndo excludentes, ou seja, deternasadpartir de um olhar positivo da questao

polémica dos recursos finitos ou escassos.

Em segundo lugar, que a privatizacdo dos servigpétasios pode ser algo
legitimo, dependendo nao tanto de uma supostaistgdade moral do privado sobre o
publico (como no liberalismo e no “libertarismo™ @o publico sobre o privado (como no
socialismo e no coletivismo) ou, ainda, do “comamit’ sobre ambos (como na teoria das
comunidades morais), mas, sim, de suas conseq8féme&s ou provaveis, em termos de
melhoria da qualidade de vida de uma populacédoteNe=ntido, se o setor privado € mais
eficiente, eficaz e efetivo do que o setor publieqerfeitamente legitimo moralmente que
assuma este papel, desde que as regras do jogo cdajas, razoaveis e respeitadas pelos

atores.

Em terceiro lugar, e considerando que a vocacasettwr privado ndo visa, em
geral, a filantropia, mas sim ao lucro, que esteadser regulamentado e controlado pelo
Estado, a fim de evitar qualquer forma de abuse, gpde acabar em tirania. Em outros
termos, a relacdo correta entre publico e privagle ghautar-se numa espécie de controle do

controle, negociado entre grupos de interesses@tgio pelo Estado.

Por ultimo, nos casos “mistos” de presenca do getblico e do setor privado no
interior de uma mesma instituicdo (casos cada \@g oorrentes), a gestdo mais justa, isto €,

“equitativa”, € aquela que favorece o fato de urrdeprazoavel (a ser definida entre os atores
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em jogo) dos lucros do setor privado financiartorspublico, o contrario ndo sendo em geral

vélido, a menos que o calculo das consequUénciaayes o exija.

7

Também é uma preocupacdo dos economistas a quast@scolha entre o
consumo de servicos de saude publicos e privadss. (Himo, também conceituado como
setor complementar de salde. E importante conlosciatores determinantes na decis&o dos

consumidores, bem como a relevancia dos mesmos.

O setor suplementar de saude no Brasil se instalmargem da regulagdo do
Estado. O processo de regulamentacdo iniciou-sd 38, com a Lei 9.656. A Agéncia
Nacional de Saude Suplementar — ANS, implantada2@@d®, vinculada ao Ministério da
Saude — MS é o oOrgao responsavel pela regulacde detwr. O aumento expressivo da
demanda em fungdo da inclusdo de segmentos antksdes, o sucateamento da rede
publica de salde, o ‘desfinanciamento’ do setodipmibos incentivos governamentais e a
renuncia fiscal, contribuiram para a expansao idatela beneficiaria de planos privados, em
especial durante a implantacdo do SUS. Além distmcesso aos planos coletivos é

considerado um beneficio agregado ao salario daltrador.
Os argumentos de Bahia (2001) corroboram estaatfray ao explicitar que:

Dois enunciados articulados entre si explicam useate a expansédo dos planos
privados no Brasil. Em uma primeira instancia asificiéncias do SUS sdo associadas a
expansdo da assisténcia médica suplementar evoamn@vancos das politicas de corte
neoliberal. Essa equagdo por sua vez remete qaetddeo as proposicdes reformistas
universalistas quanto as politicas assistenciéat\sis.
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CAPITULO Il — HISTORIA DAS POLITICAS PUBLICAS DE
SAUDE NO BRASIL.

O objetivo deste capitulo é apresentar as Polifcdadicas de Saude brasileiras,
mediante uma revisao histdrica, baseada no tralsEHdarcus Vinicius Polignano, desde o
descobrimento do Brasil até a atualidade, bem cexibir os conceitos e a contextualizacdo
do financiamento da Saude Publica e da alocacéecdesos para o setor.

3.1 Politicas Publicas de Saude brasileiras

No campo de acgdo social, o Estado brasileiro éadoltpara a melhoria das
condices de saude da populacdo e dos ambientgalnabcial e do trabalho. As politicas
publicas em saude, quando comparadas com as qugdliigas publicas da area social,
destacam-se por organizar as funcbes governamepta®s a promocgdo, protecao e
recuperacdo da saude dos individuos e da colalivida

Para que possamos compreender as Politicas Putdic8aude brasileira atuais,
faz-se necessario reportar ao passado, apreserdanfdoma sucinta a historia das politicas
de saude no Brasil. Marcos Vinicius Polignano, emabra intituladddistorias das Politicas
de Saude no Brasigpresenta uma pequena revisao que sera utilizada base para a
construcdo deste capitulo.

3.1.1 Principios das Politicas Publicas de Saude

Desde o descobrimento até a instalacdo do Impedim,existia nenhum modelo
de atencdo a saude da populacdo. Desta formangéata salde limitava-se ao uso de ervas

e plantas medicinais.

Com a vinda da Familia Real ao Brasil, criou-seeeensidade de uma estrutura
sanitaria minima. Até 1850, as atividades de Sd¥aldica se resumiam em delegar as

atribuicbes sanitarias as juntas municipais e atrale de navios e saude dos portos, com o
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anico interesse de controle minimo da capital dpédino, tendéncia que se alongou por quase

um século.

A caréncia de profissionais médicos no Brasil Cialém no Brasil Império era
enorme, fazendo com que proliferassem pelo paBotisarios (farmacéuticos). Em 1808,
Dom Joéo VI fundou na Bahia o Colégio Médico — @io no Real Hospital Militar da
Cidade de Salvador. Neste mesmo ano foi criadacal&sle Cirurgia do Rio de Janeiro,
anexa ao real Hospital Militar.

3.1.2 De 1889 até 1930

A falta de um modelo sanitario para o pais deixas/aidades brasileiras a mercé
das epidemias. Doencas graves como variola, maféhae amarela, e posteriormente a
peste, se alastravam pela cidade, ndo sé trazemdgedgiiéncias para a saude coletiva, como
também afetava o comércio exterior, pois 0s nav@msmais queriam atracar no porto do Rio

de Janeiro.

Pela primeira vez na historia brasileira foi criaoldepartamento Federal de
Saude Publica, vinculado ao Ministério da Justigagdo como diretor Oswaldo Cruz, que se
propds a erradicar a epidemia de febre amareladdaec do Rio de Janeiro. Oswaldo Cruz
interviu de forma radical no combate as epidemtaspando obrigatéria a vacinacéo
antivariola em todo o territério nacional. Seu mod#e intervencao ficou conhecido como
Campanhista e gerou na populacédo a revolta conhecida c&ewolta da vacina,porém

obteve bons resultados, como a erradicacéo dadefaecla no Rio de Janeiro.

Em 1905, a diretoria geral de Saude Publica foawmimada por Oswaldo Cruz,
que criou uma secao demografica, um laboratoéritebatdgico, um servico de engenharia
sanitaria e de profilaxia da febre amarela, a i@ de isolamento e desinfeccdo, e o
instituto soroterapico federal, posteriormente dfarmado no Instituto Oswaldo Cruz,

instituicdo publica que oferecia servigcos gratuggmpulacao.

Na reforma promovida por Oswaldo Cruz, foram inooaplos como elementos

das acbes de saude:

- 0 registro demogréfico, possibilitando conhex@omposicdo e os fatos vitais

de importancia da populacao;
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- aintroduc¢édo do laboratdrio como auxiliar dagiiostico etiologico;
- a fabricacao organizada de produtos profilgtjgara uso em massa.

Dando continuidade a acdo estatal no assistemo@lés saude, em 1920, Carlos
Chagas, sucessor de Oswaldo Cruz, reestruturou par@@2enento Nacional de Saude,
introduziu a propaganda e a educacao sanitariaggeraca rotineira de acéo, inovando o
modelo Campanhista de Oswaldo Cruz que era puranfisnél e policial. Expandiram-se as
atividades de saneamento para outros estadosdaldtio de Janeiro, e criou-se a Escola de
Enfermagem Anna Nery.

O modelo do sanitarista campanhista predominouededthal do século passado

até o inicio dos anos 60.

3.1.3 O surgimento da Previdéncia Social

No inicio do século, com o processo de industagho no pais, que se deu
principalmente no eixo Rio/Sao Paulo, os imigratt@aam consigo a histéria do movimento
operario na Europa e dos direitos trabalhistastalfesma, procuraram mobilizar e organizar
a classe operaria no Brasil na luta pela conqdistadireitos ja Ihes garantidos por la, por

conta disto, foram realizadas duas greves gergisis) uma em 1917 e outra em 1919.

Através destes movimentos, 0s operarios comecaramnguistar alguns direitos
sociais, dentre eles, a aprovacao do Decreto 8824de 24 de janeiro de 1923, conhecida
como Lei Eloi Chaves (0o autor do respectivo projettonsiderado marco inicial da
Previdéncia Social no Brasil. Por meio desta leafoinstituidas as Caixas de Aposentadoria
e Pensdo — CAP’s. O Estado nédo participava propngndo custeio das Caixas, que, de
acordo com o determinado pelo artigo 3° da Lei Eltwaves, era mantido por: 3 % dos
vencimentos dos empregados das empresas, 1% dalbrnd das empresas e consumidores
dos servigcos das mesmas. (OLIVEIRA & TEIXEIRA, 1989

A esse respeito, dizem Silva e Mahar apud Obve&iiT eixeira (1989):

“A Lei Eloy Chaves néo previa o que se pode chaotwan propriedade contribuicdo
da Unido. Havia isto sim, uma participacéo no ¢ogies usuarios das estradas de
ferro, provenientes de um aumento das tarifasetido para cobrir as despesas das
Caixas. A extensdo progressiva desse sistema,ggmdo cada vez maior nimero
de usuérios de servicos, com a criagdo de novam<€ailnstitutos, veio afinal fazer
o 6nus recair sobre o publico em geral, e assisg aonstituir efetivamente em
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contribuicdo da Unido. O mecanismo de contribuigfgice (em partes iguais)
refere-se a contribuicdo pelos empregados, empregmde Unido que foi
obrigatoriamente instituido pela Constituicdo Fellele 1934 (alinea h, § 1, art.
21)”

Além das aposentadorias e pensfes, as CAP’s provsaservicos funerarios,

meédicos, conforme explicitado no artigo 9° da LleyEChaves:

1° - socorros médicos, em caso de doenca em ssagpes pessoa de sua familia,
gue habite sob o0 mesmo teto e sob a mesma economia;

2° - medicamentos obtidos por preco especial datadn pelo Conselho de
Administracao;

3° - aposentadoria;
4° - penséao para seus herdeiros, em caso de morte

E ainda, no artigo 27, obrigava as CAP’s a arcar a@ssisténcia aos acidentados

no trabalho.

A criagdo das CAP’s deve ser entendida, assim,ontexto das reivindicagoes
operarias no inicio do século, como resposta doresagado e do estado a crescente

importancia da questao social.

3.1.4 A década de 30

Entre 1922 e 1930, sucederam-se crises econdmpaftieas de ordem interna e
externa. No Brasil, as crises internacionais de21821929, tornaram mais agudas as

contradicdes e instalacdes contra a politica deergadores.

Com a vitoriosa revolucdo comandada por Getuliog¥sr foram efetuadas
mudancas na estrutura do Estado. Nesse periodm faiados o “Ministério do Trabalho” e

o da “Industria e Comércio”.

Em 1943, é homologada a Consolidagédo das Leis [hiatzs. O governo fazia
questao de transparecer que tal conquista sedrdtawfertas do governo e do estado, e nao

como conquista dos trabalhadores, a fim de conteo\amento trabalhista.
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3.1.5 O Estado Novo e a Previdéncia Social

A politica do Estado pretendeu estender a todasategorias do operariado
urbano organizado os beneficios da previdéncidaRior, as antigas CAP’s sao substituidas
pelos Institutos de Aposentadoria e Pensdes — IARSstes institutos os trabalhadores eram
organizados por categoria profissional (maritimogmerciarios, bancarios), e nao por

empresa.

Em 1933, foi criado o primeiro Instituto de Apossidria e Pensdes dos
Maritimos (IAPM), pelo Decreto Lei N © 22.872, d8 8e junho de 1933, que definia no
artigo 46, os seguintes beneficios asseguradossaosiados:

a) aposentadoria;

b) pensdao em caso de morte para os membros defaudlEas ou para os
beneficiarios, na forma do art.55:

c) assisténcia médica e hospitala, com internaigiiata dias;

d) socorros farmacéuticos, mediante indenizacéo pelco do custo acrescido das
despesas de administracao.

§ 2° - O custeio dos socorros mencionados na aknedo devera exceder a
importancia correspondente ao total de 8% , dateeanual do Instituto, apurada no
exercicio anterior, sujeita a respectiva verbarawagao do Conselho Nacional do
Trabalho.

Com a organizacao das categorias profissionaisp®UAP’s foram criados, em
1934, o dos Comerciarios (IAPC) e dos BancarioPBA em 1936, o dos Industriarios
(IAPI), e em 1938, o dos Estivadores e Transporeside Cargas (IAPETEC).

Além de servir como importante mecanismo de comtsokial, os IAP’s tinham,
até meados da década de 50, papel fundamental senwiddvimento econdémico desse
periodo, como ifistrumento de captacdo de poupanca for¢addravés de seu regime de
capitalizacdo. (NICZ, 1982).

Até o final dos anos 50, os segurados nao faziamasiasténcia médica
previdenciaria parte importante de suas reivindieagpor esse motivo, os técnicos do setor a

consideram secundaria no sistema previdenciarsléira.

Em 1949, foi criado o Servico de Assisténcia Médioeniciliar e de Urgéncia -

SAMDU, que era mantido por todos os institutos €aixas ainda remanescentes.
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A partir da segunda metade da década de 50, casemdolvimento industrial, a
aceleracdo da urbanizacdo e o assalariamento delgarescente da populacdo fazem
pressao para que a assisténcia médica se dé tiatoss e viabiliza-se o crescimento de um
complexo meédico hospitalar para prestar atendimexs previdenciarios, em que se

privilegia abertamente a contratacao de servicdsrdeiros.

Segundo Nicz (1982), em 1949, as despesas comtéasss médica
representaram apenas 7,3% do total geral das @sspesPrevidéncia Social. Em 1960,
sobem para 19,3%, e em 1966, ja atingem 24,7%tdbgeral das despesas, confirmando a

importancia crescente da assisténcia médica presidién.

3.1.6 Dos anos 30 aos 60

Poucos investimentos foram feitos no setor Sautéidaina era do Estado Novo,
destaca-se em 1930, a criacdo do Ministério da &dace Saude Publica - MESP, com a
desintegracdo das atividades do Departamento NdaenSaude Publica - DNSP (vinculado
ao Ministério da Justica), e a pulverizacdo de sgfiesaide a outros diversos setores. Em
1934, a fiscalizacdo de produtos de origem aniraasg@ para o Ministério da Agricultura e,

em 1942, higiene e seguranca do trabalho vincuaasdMinistério do Trabalho.

Em 1941, instituiu-se a reforma Barros Barreto,qema se destacam acfes como a
instituicdo de 6rgdos normativos e supletivos dadtis a orientar a assisténcia sanitaria e
hospitalar; a criacdo de érgaos executivos de digcéta contra as endemias mais importantes
(malaria, febre amarela, peste); o fortalecimemtdngtituto Oswaldo Cruz, como referéncia
nacional; a descentralizacdo das atividades norazaé executivas por 08 regides sanitarias;
o destaque aos programas de abastecimento de aguwesteucdo de esgotos, no ambito da
Saude Publica; a atencdo aos problemas das dodegaserativas e mentais com a criagao

de servicos especializados de ambito nacionait{itsiNacional do Cancer).

Sem a efetivacdo no campo pratico de solucbes @mrgrandes problemas
sanitarios existentes no pais naquela época, aimdms acdes de Saude Publica no Estado
Novo se reduziu a meros aspectos normativos, sdg gscassez de recursos financeiros
associados a pulverizacdo destes recursos e deapessre diversos 0rgaos e setores, pelos

conflitos de jurisdicao e gestao e pela superposiedfuncdes e atividades.
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Em 1953, houve o desmembramento do antigo Ministai Saude e Educacdo,
todavia ndo significou uma nova postura do governona efetiva preocupagdo em atender

aos importantes problemas de Saude Publica deosyaeténcia.

Em 1956, foi criado o DNERU — Departamento Naciaha@lEndemias Rurais,

incorporando 0s antigos servicos nacionais de fetma&rela, malaria e peste.

Em 1960, apés uma longa gestacdo, foi promulgdda a.807, denominada Lei
Organica da Previdéncia Social, que veio estabelacenificacdo do regime geral da
Previdéncia Social, destinado a abranger todosraisalhadores sujeitos ao regime da
Consolidacao das Leis Trabalhistas — CLT, exclumotrabalhadores rurais, os empregados
domeésticos e naturalmente os servidores publicde autarquias e que tivessem regimes
préprios de previdéncia. Trés anos mais tarde rstituido o Fundo de Assisténcia ao
Trabalhador Rural - FUNRURAL com a promulgacéo ded.214 de 2/3/63.

A Lei previa uma contribuicdo triplice com a papgagdo do empregado,
empregador e a Unido. O governo federal nunca dunapsua parte, o que, evidentemente,

comprometeu seriamente a estabilidade do siste@&JRS, 1981).

Com o movimento de 1964 é que o processo de ugdiicavanca, nesse mesmo
ano ocorre uma intervencdo generalizada em todoslA&ss, sendo o0s conselhos
administrativos substituidos por juntas intervesonomeadas pelo governo revolucionario.

S6 em 1967 que se consolida a unificagcéo.

3.1.7 A Previdéncia Social no Regime Militar

Na busca de uma legitimacdo do governo perant@@aggio, o regime instituido

procura atuar na formulacéo de algumas PoliticagiSo

O Regime Militar, ndo querendo a participacdo orwgata da sociedade civil,
OCupou-se em criar uma tecnocracia, constituideecioburocracistas retirados do seio da
sociedade, e colocados sob a tutela do Estador@@aeasar a nova estrutura e organizacao
dos servicos do Estado sob os dogmas e postulado®uwb regime. Buscando apoio e
sustentacdo social, o0 governo militar procura dgarpara todos os trabalhadores urbanos e

seus dependentes o beneficio da Previdéncia Spoialaté entdo os IAP’s eram limitados a
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determinadas categorias profissionais mais mobdiga e organizadas politica e

economicamente.

A implantacdo do Instituto Nacional de Previdérsarial - INPS se efetiva em
02 de janeiro de 1967, embora tenha sido prevesta p960. O INPS reunia os seis Institutos
de Aposentadorias e Pensdes, o Servico de AssatRtadica e Domiciliar de Urgéncia —
SAMDU e a Superintendéncia dos Servi¢cos de Readiit da Previdéncia Social — SRPS.

Com a criagao do INPS, o sistema acumulou um graotilene de recursos
financeiros, ja que a unificagcdo aumentou o ndrdercontribuintes e como o percentual de
aposentadorias e pensdes em relacdo ao total debuaories era pequeno, foi grande o
volume de recursos financeiros capitalizados. Rtnmodado, aumentou também o numero de
beneficiarios, havendo a necessidade de ampliagdasdisténcia médica, visto que era
impossivel ao sistema médico previdenciario existatender a toda essa populacdo. Para
tanto, o governo militar alocou os recursos paraciativa privada, estabelecendo convénios
e contratos com a maioria dos médicos e hospitasteates no pais. Assim, se formava o
complexo sistema médico-industrial, pois 0 pagameetos servicos produzidos capitalizou
estes grupos ocasionando um efeito cascata cormenan no consumo de medicamentos e
de equipamentos médico-hospitalares. Tudo issoopoav complexidade administrativa e
financeira dentro da estrutura do INPS, fazendoesmessaria a criagdo de uma estrutura
prépria administrativa, o Instituto Nacional de i&#&ncia Médica da Previdéncia Social —
INAMPS.

A complexidade do sistema fez com que, em 197&tensa previdenciario saisse
da area do Ministério do Trabalho, para se comaoltbmo um Ministério proprio, 0
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. 9defpoca, foi criado Bundo de Apoio ao
Desenvolvimento Social — FAS, que propiciou a reetgho e ampliagdo dos hospitais da
rede privada, através de empréstimos com jurosdsatiss. O resultado foi o aumento de
500% do numero de leitos hospitalares privadosernmgo 69/84, de tal forma que subiram
de 74.543 em 69, para 348.255, em 84.

Com a criacdo do Programa de Apoio ao Pequeno trodural - PRORURAL
em 1971, financiado pelo Fundo de Assisténcia abdlhador Rural — FUNRURAL, é que
os trabalhadores rurais conseguiram se tornar io&nafs do sistema previdenciario, logo

em seguida, foram beneficiados os empregados dicogstos autbnomos.



39

3.1.7.1 O Regime Militar e as acfes de Saude Rublic

Nesse periodo, foram desenvolvidas algumas acoeampo da organizacdo da
Saude Publica no Brasil. Em 1967, foi promulgadoecreto Lei 200 (1967), que estabelecia
as competéncias do Ministério da Saude: formul&;&oordenacdo da politica nacional de
saude; responsabilidade pelas atividades médichslatoriais e acdes preventivas em geral,
controle de drogas, medicamentos, alimentos e mEsgmeédico-sanitario. Em 1970, com a
atribuicdo de executar as atividades de erradicac&ontrole de endemias, sucedendo o
Departamento Nacional de Endemias Rurais — DENERUcampanha de erradicagédo da
malaria, criou-se a Superintendéncia de Campardn&@adde Publica - SUCAM. O Sistema
Nacional de Saude, que estabelecia de forma sistenthcampo de acdo na area de saude,
dos setores publicos e privados, para o desenvehtmdas atividades de promocéo, protecao
e recuperacao da saude, foi instituido no papel@m e reconhece e oficializa a dicotomia
da questdo da saude, afirmando que a medicinaveussria de competéncia do Ministério
da Previdéncia e a medicina preventiva, de respditsale do Ministério da Saude. Por ser
garantido o recurso por meio da contribuicdo dabalhadores para o INPS, houve uma
tendéncia natural pela medicina curativa em detri;mmda medicina preventiva, fazendo com
gue o Ministério da Saude se tornasse um érgactidico — normativo, e ndo um orgao de

execucao de politica de saude.

Em 1976, iniciou-se o Programa de Interiorizacds dé&des de Saude e
Saneamento - PIASS, para atender a necessidadexpdmde cobertura conforme as
recomendagdes internacionais. Resultou numa grexupinsao da rede ambulatorial puablica

em todo o territério nacional.

3.1.8 A crise de 1975

Devido a crise no capitalismo em nivel internaciaam funcdo da diminuicao
do fluxo de capital estrangeiro para mover a ecaagracional, o pais diminuiu o ritmo de

crescimento, tornando insustentavel o modelo ecawdmplantado pela ditadura militar.

Com as dificuldades econdmicas, vieram as gravasecgpiéncias sociais,
desemprego, aumento da marginalidade, das fadsasortalidade infantil.
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A priorizacao da medicina curativa é incapaz da@ohar os problemas de saude
coletiva, o modelo de saude previdencidria comegaoatrar sua fragilidade. Seja pelo
aumento dos custos da medicina curativa, a dimdoudga contribuicdo previdenciaria por
falta de carteira assinada, desvios de recursasstima previdenciario para cobrir despesas
de obras por parte do governo e outros setords, dal repasse pela Unido para o sistema
previdenciario, visto ser tripartide (empregadampesgado, e unido). Enfim, o modelo
proposto entrou em crise em razéo da escasserutsog para a sua manutencdo e aumento

dos custos operacionais.

Em 1981, na tentativa de conter custos e combatedds, foi criado o Conselho
Consultivo de Administragcdo da Saude Previdenciari@ONASP, que era ligado ao
INAMPS.

O CONASP inicia um plano de fiscalizagdo da preégiagle contas dos
prestadores de servicos credenciados, na tentdevaombater as fraudes, aumentar a
produtividade do sistema, melhorar a qualidadetelacdo, buscar a equalizacdo dos servicos
prestados as populagfes urbanas e rurais, elimioapacidade ociosa do setor publico, bem
como, revisar 0s mecanismos de financiamento da RPp8sar de ter encontrado resisténcia
da Federacado Brasileira de Hospitais e de medaengrupo, o CONASP conseguiu apoiar

projetos pilotos de novos modelos assistenciagadando o PIASS no Nordeste.

Visando um novo modelo assistencial que incorporavasetor publico,
procurando integrar acdes curativo-preventivas uead/as ao mesmo tempo, em 1983 foi
criada a Acao Integrada de Saude (AIS), um prdajgerministerial, Previdéncia - Saude -
Educacdo. Assim, a Previdéncia passa a compraga [s@rvicos prestados por estados,

municipios, hospitais filantropicos, publicos evansitarios.

3.1.9 O fim do Regime Militar

Em 1985 foi eleito Tancredo Neves, mediante redaltdas eleicdes, marcando,
dessa maneira, o fim do Regime Militar. Nesse pleriimi criado o Conselho Nacional de
Secretarios Municipais da Saude — CONASEMS, o lzuglou as bases da reforma sanitaria

e do Sistema Unico Descentralizado de Saude — SUDS.
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Com a crise do setor publico, o setor médico povadquem se beneficiou,
cresceu e se desenvolveu através do modelo médvatigsta durante quinze anos, tendo
recebido, nesse periodo, vultosos recursos do pétdico e financiamentos subsidiados,
passando a perceber que ndo mais poderia se neas¢enutrir daquele modelo. Comecou,
entdo, a formular novas alternativas, como o modelatencdo médica para parcelas da
populacdo, classe média e categorias de assarigdaurando, através da poupanca desses
setores sociais, organizar uma nova base estrueate modo, foi concebido um subsistema
de atencdo médico-supletiva composto de cinco nuadls assistenciais: medicina de
grupo, operativas médicas, auto-gestédo, seguresaiuano de administracdo. Todas estas
modalidades se baseiam em contribuicbes mensais bdaosficiarios (poupanca) em
contrapartida pela prestacdo de determinados servi@is servicos e beneficios eram pré-
determinados, com prazos de caréncias, aléem derdedelas exclusdes, por exemplo, a ndo
cobertura do tratamento de doencas infecciosa® Malbrar que este subsistema baseia-se
num universalismo excludente, beneficiando somaqgtesla parcela da populagcdo que tem
condicOes financeiras de arcar com o sistema, ebaéeficiando a populacdo de maneira

integral.

Na década de 80, o subsistema de atencdo médiedhmup cresce
vertiginosamente, de tal modo que, no ano de 1888ga a cobrir 31.140.000 brasileiros,
correspondente a 22% da populacao total, e apeggBntim volume de faturamento de US$
2.423.500.000,00 (MENDES, 1992).

Ao subsistema publico compete atender a granderiaaa populacdo, em torno
de 120.000.000 de brasileiros, com os minguadagses dos governos federal, estadual e

municipal.

Em 1990, o Governo edita as Leis 8.080 e 8.14axdas como Leis Organicas
da Saude, regulamentando o SUS, criado pela Qgigéttde 1988.

3.1.10 O nascimento do SUS

Na Constituinte de 1988, no artigo 198, o SUS @tlef do seguinte modo:
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“As acdes e servicos publicos de salde integram uveda regionalizada e
hierarquizada, e constituem um sistema Unico, azgdn de acordo com as
seguintes diretrizes:

Descentralizacdo, com direcdo Unica em cada edfegaverno;

II. Atendimento integral, com prioridade para awt/idades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais;

lll. Participacdo da comunidade

Paragrafo Unico — o sistema Unico de salde seacimdo, com recursos do
orcamento da seguridade social, da Unido, dos &stath Distrito Federal e dos
Municipios, além de outras fontes”.

A concepcdo do SUS estava baseada na formulacdondmodelo de saude
voltado para as necessidades da populagéo, procurasgatar o compromisso do Estado
para com o bem-estar social, especialmente no efeeera saude coletiva, consolidando-o
como um dos direitos da CIDADANIA.

Embora o SUS tenha sido definido pela Constituig@al988, ele somente foi
regulamentado em 19 de setembro de 1990 por mdieida080. Esta Lei define o modelo

operacional do SUS, propondo a sua forma de orggdize de funcionamento.
Algumas destas concepc¢des serdo expostas a seguir.

Primeiramente, a saude passa a ser definida defarma mais abrangentéA
saude tem como fatores determinantes e condiciesamntre outros, a alimentacdo, a
moradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente,abatho, a renda, a educacdo, o
transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e sereggEnciais: 0s niveis de saude da populacdo

expressam a organizacgao social e econémica do pais”

Foram definidos como principios doutrinarios do SUS
Universalidade -0 acesso as acdes e servicos deve ser garantidedas tas pessoas,

independentemente de sexo, raca, renda, ocupagé@utras caracteristicas sociaisu
pessoais;

Equlidade -€ um principio de justica social que garante a igade da assisténcia a saude,
sem preconceitos ou privilégios de qualquer espéciede de servicos deve estar atenta as

necessidades reais da populacéo a ser atendida;

Integralidade -significa considerar a pessoa como um todo, deveasl@acbes de saude
procurar atender a todas as suas necessidades.

Destes derivaram alguns principios organizativos:
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Hierarquizagdo -Entendida como um conjunto articulado e continue dedes e servigos
preventivos e curativos, individuais e coletivodgiglos para cada caso em todos 0s niveis de

complexidade do sistema, referéncia e contra-refign

Participacdo Popular eu seja, a democratizacdo dos processos decisédnsolidados na
participacdo dos usuarios dos servicos de saudeamasnados Conselhos Municipais de

Saude;

Descentralizacdo da Politica Administrativaensolidada com a municipalizagdo das acdes
de saude, tornando o municipio gestor administoaéifinanceiro do SUS.

Os objetivos e as atribuicdes do SUS foram assfmides:

» lIdentificacdo e divulgacdo dos fatores condicioearg determinantes da saude;
* Formular as politicas de saude;

* Fornecer assisténcia as pessoas por intermédiogdesade promocao, protecdo e
recuperacdo da saude, com a realizacdo integrada algdes assistenciais e das atividades
preventivas.

» Executar as a¢fes de vigilancia sanitéria e epidédgiica;

» Executar a¢des visando a saude do trabalhador;

» Participar na formulacéo da politica e na execugnacdes de saneamento basico;
» Participar da formulacédo da politica de recursosianos para a saude;

» Realizar atividades de vigilancia nutricional e @gentagéo alimentar;

» Participar das acdes direcionadas ao meio ambiente;

 Formular politicas referentes a medicamentos, eauigntos, imunobioldgicos, e
outros insumos de interesse para a saude e a jEtido na sua producéo;

» Controle e fiscalizagdo de servicos, produtos estririas de interesse para a saude;
» Fiscalizacéo e a inspecédo de alimentos, agua edashjpara consumo humano;

» Participacdo no controle e fiscalizacdo de prodypsgoativos, toxicos e radioativos;
* Incremento do desenvolvimento cientifico e tecnotoga area da saude;

* Formulacéo e execucado da politica de sangue e ule derivados.

Os recursos destinados ao SUS seriam provenieot®@sgamento da Seguridade

Social, conforme estabelecido na Lei 8.080.

Outro artigo desta mesma Lei estabelece a formaregasse de recursos
financeiros a serem transferidos para estados ecipios, e que deveria ser baseado nos
seguintes critérios: perfil demografico; perfil @g@mniolégico; rede de servicos instalada;

desempenho técnico; ressarcimento de servicosapgosst
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Com a criagdo das Normas Operacionais Basicas -'$yQf3te artigo foi

substancialmente modificado.

O SUS apresentou progressos significativos no g#iblico, principalmente ao
nivel da atencéo primaria, mas enfrenta problemageg com o setor privado, que detém a
maioria dos servicos de complexidade e referémuoiaigel secundario e terciario. Em virtude
da baixa remuneracdo paga pelos procedimentos osédiecutados, tais setores ndo se
interessam em integrar o modelo atualmente vigentgie vem inviabilizando a proposta de

hierarquizacao dos servicos.

3.1.11 A partir de 1992

No periodo de 1991 a 1994, com um discurso de reduzstado ao minimo, é

implantada a politica neoliberal privatizante desmlente Fernando Collor de Mello.

O objetivo maior da privatizacao das estatais @lazir os gastos publicos, porém
a reducdo de gastos atingiu a todos os setoreswvaor, inclusive o da saude.

Para regular a transferéncia de recursos finarccale Unido para estados e
municipios, o planejamento das acdes de saude,eoanismos de controle social, dentre

outros, 0 governo comeca a editar as chamadas Nd@dperacionais Basicas — NOB.

A partir da NOB 01/91, foi redefinida toda a légicke financiamento e,
consequentemente, de organizacdo do SUS, insttuind sistema de pagamento por
producdo de servicos, nas mesmas tabelas naciematentes para o pagamento dos
prestadores privados, impondo um modelo de ateacéaide voltada para a producdo de
servicos e avaliada pela quantidade de procedimestecutados, independentemente da

qualidade e dos resultados alcangados.

Buscando melhorar a l6gica de repasse dos recfinsreeiros da NOB 01/91,
em 1993, foi criada a NOB 01/93 com critérios egatias diferenciados para habilitacdo dos

municipios e tipo de gestédo implantada.

Com a criacdo do SUS, que tem seu comando ceattalino Ministério da

Saude, o INAMPS torna-se obsoleto e é extinto.

Nesse periodo, houve o Impeachment do Presidemtaried Collor de Mello,
assumindo a presidéncia o vice-presidente, Itamzarce.
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A crise financeira do setor salde se agrava em,1@%hdo o Ministério da
Previdéncia, mesmo descumprindo trés Leis Fedateisa de transferir recursos para a area
da saude. O motivo alegado, aumento concedidoeawfibios dos previdenciarios do INSS,
com isso, o0s recursos recolhidos da folha saldoal empregados e empregadores seriam

destinados somente para custear a Previdéncid.Socia

Dando continuidade ao modelo neoliberal, atreladgiealogia da globalizacdo e
da reducdo do “tamanho do Estado”, em 1995, Fematehrigue Cardoso assume o
governo. Continuam os problemas de financiamenteetior saude, e 0 proprio ministro da
Saude (1996) reconhece a incapacidade do governaeemnerar adequadamente o0s

prestadores de servicos médicos e impedir a c@oIpg

Em 1996, surgiu o tributo chamado Contribuicdo Rana sobre Movimentacao
Financeira - CPMF, idealizado pelo entdo Ministeo $Saude Adib Jatene. Foi concebido
como alternativa econdmica de fonte de recurso doracéo definida, que seria um ano, e

gue os recursos arrecadados seriam aplicados mearhente na area de saude.

O objetivo de aumentar a captacédo de recursosapseade ndo foi atingido, pois
0 setor econémico do governo deduziu dos recusasghmento da Unido destinados para a

saude os valores previstos com a arrecadacao d& CPM

Mediante tantos problemas, se agrava a operacdagdlh do SUS, em todo o
pais, hospitais e casas de saude passam a crias piBdprios de saude, atuando no campo da

medicina supletiva.

3.2 O Financiamento da Saude no Brasil

Podemos definir financiamento como sendo recurfoanceiros que
asseguram determinada atividade, no sentido detgaretalacdes adequadas, equipamentos
necessarios, materiais de consumo imprescindiveisuesos humanos suficientes. Deixemos
claro que estes recursos, embora asseguradosaradam, por si so, a eficiéncia e a eficacia

das acdes de saude.

% Verificar em - HISTORIA DAS POLITICAS DE SAUDE NBRASIL - Uma pequena revisdo de Marcus
Vinicius Polignano.
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A problematica do financiamento da Saude Publita esacionada a uma série
de questdes que envolvem desde a estrutura tidbbutds paises — que define a parcela de
recursos a disposicao do Estado para a implementiaspoliticas publicas — até a definicao
da parcela de recursos a ser aplicada no setofoemato de financiamento definido pelo

pacto federativo e pelos arranjos institucionais.

Para que possamos analisar o financiamento do setmte de um pais, é
extremamente relevante conhecer a definicdo daspsliéicas publicas.

Dependendo de quais sao as fontes de financiardergetor saude do pais, maior
ou menor pode ser a influéncia do seu quadro ecopdnos recursos destinados ao setor.
Essa influéncia sera maior quando o financiamemstivex essencialmente baseado em
recursos publicos. Quando o sistema de saude depdodorcamento fiscal, o volume de
recurso serd afetado de acordo com as decisOeticg®le as oscilagbes no nivel de
arrecadacédo fiscal. Quando o sistema dependeradesos previdenciarios, o volume de
recursos sera afetado pelo nivel de arrecadacacodasbuicoes de trabalhadores e as crises

econdmicas enfrentadas pelo pais.

No Brasil, o processo de unificagdo das ac¢deswcesrpublicos de saude em
programa de acesso universal e de direito da anaélsi consagrado na Constituicdo Federal
de 1988, quando a Saude, juntamente com a Preiadéra Assisténcia Social, passaram a
compor o campo da protecdo social. Ao combinaritdgeindividuais e coletivos, ou
contribuintes e cidaddos num mesmo programa, a W@ de protecdo social integrou
padrdes distintos de financiamento, baseados emwstof contribuicdes sociais e recursos de
dois orcamentos, o Orcamento Geral da Unido e arfegpto da Seguridade Social (o art.
198, § 1° da CF de 1988).

Por conseqiente, a receita da saude é proveniest@edursos originarios do
orcamento fiscal, dos mecanismos de financiameat&idtema Nacional de Previdéncia e
Assisténcia Social - SINPAS, sendo uma parte dansepto fiscal e outra, das receitas
tributarias préprias dos estados e municipios erelngsos oriundos de fundos sociais extra-
or¢camentarios, tais como o Fundo de InvestimentaSe FINSOCIAL, Fundo de Garantia
por Tempo de Servico - FGTBrograma de Integracao Social - PIS/Programa d&d#o
Patrimonial do Servico Publico - PASEP, Salério-gadi#io, FAS e Contribui¢do Sindical.

O financiamento oriundo dos recursos originariosodgamento fiscal tem sido

aplicado prioritariamente no desenvolvimento da8eacem atencdo meédica sanitaria e
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correlata (servigos basicos de saude, controledegas transmissiveis, produtos profilaticos

e terapéuticos, alimentacdo e nutricdo). Além disdggumas acdes no campo meédico-

hospitalar sdo financiadas com recursos do orcaniiesctl, destacando-se a manutencéo dos
hospitais do Ministério da Saude - MS, do Minisi&la Educacdo e Cultura - MEC e dos

Ministérios Militares.

Os recursos que provém dos mecanismos de finangiarde Sistema Nacional
de Previdéncia e Assisténcia Social - SINPAS, &talas contribuicbes compulsérias de
empregados, empregadores e das contribuicdes @a, 480 destinados a cobrir, em tese, as
despesas de custeio e eventuais insuficiénciadMIBAS. Tais recursos estédo voltados, de
modo geral, ao financiamento das acdes de natunéziico-hospitalar para a clientela do

complexo médico-previdenciério.

Os recursos oriundos das receitas tributarias @®@mlos estados e municipios
destinam-se a financiar as acdes das Secretatiaduas e Municipais de Saude, ligadas a
manutencao de postos e centros de saude, direomaaatencdo primaria para as populacdes
locais. S&o utilizados, também, na manutencdo depitais gerais, estaduais e municipais,
onde funcionam servigos clinicos e cirdrgicos, lmmo atendimentos de emergéncia com

maior complexidade.

Sabendo da origem dos recursos para o financiantexstd?oliticas Publicas de
Saude, podemos afirmar que o tipo de fonte quendinao setor no Brasil esta sujeito a
oscilagbes. Em alguns momentos, as contribuicbeaissobre a folha de salarios tiveram
maior participagdo, jA em outros momentos, impodtosnido agrupados na fonte “Recursos

Ordinérios da Unido” tiveram grande destaque.

A partir da criagcdo do SUS em 1988, que pretemdegiar os recursos federais
do Orcamento da Seguridade Social - G580 Orgcamento Geral da Unido — OGU aos
recursos fiscais de estados e municipios, resgadare financiamento do setor saude no

Brasil.

Em 1988, o repasse do OSS para a Saude era dec80filyme estabelecido no
Art. 55 do Ato das Disposi¢cdes Constitucionais $it@mias — ADCT. Sob a alegacao de
restricdes fiscais e de aumento das despesas ddén@a Social, 0s recursos originarios da
folha de salarios deixaram de ser repassados astfio da Saude, passando a financiar

exclusivamente a Previdéncia Social.
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Desta forma, aumenta a dependéncia da salde etAaedaoutros recursos do
Tesouro Nacional. Ainda em 1993, com o intuito @& dstabilidade e suficiéncia ao
financiamento da Saude, a PEC 169 encaminha PeoptestVinculacdo Constitucional
“Definitiva” de 30% do OSS, a ele acrescentando If®wreceita de impostos da Unido,

Distrito Federal, estados e municipios.

A Desvinculagdo das Receitas da Unido — DRU, atrale Fundo Social de
Emergéncia — FSE, que vigorou em 1994 e 1995, pastente renomeado como Fundo de
Estabilizacdo Fiscal — FEF, entre 1996 e 1999,rakzau parcialmente o crescimento de

receita por conta das novas contribuicfes socideésampliacdo das receitas pré-existentes.

Dada a irregularidade dos aportes de receita ag @BIS, na segunda metade da
década de 90, lidera a luta pela criacdo de umte fespecifica de financiamento para a
Saude, a Contribuigdo Provisoéria sobre a Moviméatdgnanceira — CPMF. A CPMF entrou
em vigor em janeiro de 1997, tendo como resultameell primeiro ano uma arrecadacao de
R$6,9 bilhdes (6,45% da arrecadacdo total do govéederal). Até janeiro de 1999, a
aliquota era de 0,20%. Com a prorrogacao da cob@dencontribuicdo, a aliquota passou para
0,38 % a partir de 17 de junho de 1999, com vaéiddglum ano. Nos dois anos subsequentes,
a aliquota cobrada seria de 0,30%, até o ano Z@1marco de 2001, a aliquota voltou a
0,38%. O aumento da aliquota da CPMF foi aprovadio Gongresso, em dezembro de 2000,
com o objetivo de financiar o Fundo de Combate bré&xa, o Programa Bolsa-Escola e
projetos de saneamento. Com isso, a CPMF ndo gemamento de recursos esperados para a

saude.

Na busca de fontes adicionais de recursos parailesta o0 sistema de
financiamento da saude, foi editada, em 13 de $etede 2000, a Emenda Constitucional n °
29, que alterou a Constituicdo Federal de 1988mAtle definir os limites minimos de
aplicacdo em saude, estabelece regras de adeqergédo periodo de 2000 a 2004. A partir
dai, os célculos dos limites, os critérios de cat#s recursos, as normas de fiscalizagéo,
avaliacdo e controle das despesas com saude emasnde calculo dos montantes a serem
aplicados pela Unido, estados, Distrito Federauaiaipios serdo definidos por meio de Lei
Complementar que sera reavaliada pelo menos acoattaanos. Na hipotese da ndo edicdo
dessa Lei, permanecerdo validos os critérios dstatlies na propria Emenda Constitucional
- EC.

A definicdo dos limites constitucionais minimos gaaplicacdo em saude,

conforme a EC, se daria da seguinte forma:
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No ambito da Unido: no ano de 2000, foi estabelecida a obrigatoriediale
aplicacdo do valor equivalente ao empenhado naciex@ifinanceiro de 1999, acrescido de
5%. Nos anos seguintes, o valor anual a ser aplipadsou a ser calculado com base no
“valor apurado no ano anterior”, corrigido pelaiggéo nominal do Produto Interno Bruto —

PIB do ano em que se elabora a proposta orgamentari

No ambito dos estados, do Distrito Federal e dos migipios: no ano de 2000,
foi estabelecida a obrigatoriedade de aplicacasmu@ercentual minimo de 7% da receita de
impostos, inclusive as transferéncias constituégsordegais. Nos exercicios seguintes, esse
percentual deve ser acrescido, anualmente, a @&aon quinto, até atingir, em 2004, o

percentual minimo de 12% para as receitas estadwEs15% para as receitas municipais.

hY

Quanto a adequacdo dos limites minimosps entes federados que néo
aplicavam, em 2000, os percentuais minimos fixgueda EC n © 29 devem eleva-los a cada
ano, reduzindo a diferenca entre o percentualagdi®@ o minimo estabelecido de 12% para
estados e 15% paranunicipios, a razdo de um quinto ao ano, sendo&ue2000, devem
cumprir o minimo de 7%. Existem trés situacdes ipess em relagcdo ao cumprimento dos

percentuais minimos a partir de 2000:

1. Aqueles que aplicavam, em 2000, pelo menos 12%edagas estaduais e 15%
das receitas municipais ndo podem reduzir seugmeis abaixo desses patamares nos anos

seguintes;

2. Agqueles que aplicavam, em 2000, percentual iguahi@rior ao limite minimo
de 7% devem elevar seus percentuais a cada anajmdd a diferenga entre 0 minimo de 7%
em 2000 e o minimo de 12% das receitas estadudes £5% das receitas municipais,

conforme Tabela 01:
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Tabela 01— Percentuais Minimos de Vinculagdo Orcamentésia @ Sistema Unico de
Saude, Conforme o Ano e Nivel de Governo, nos TemaoEmenda Constitucional n°. 29.

ANO RECEITAS ESTADUAIS (%) RECEITAS MUNICIPAIS (%)
2000 7,0 7,0

2001 8,0 8,6

2002 9,0 10,2

2003 10,0 11,8

2004 12,0 15,0

2005 12,0 15,0

2006 12,0 15,0

Fonte: Resolugdo n °. 322/2003 do Conselho Nacional ddesatualizado pela autora.

3. Aqueles que aplicavam, em 2000, percentuais supsria 7% e inferiores a
12% das receitas estaduais e 15% das receitas ipaisidevem calcular a razdo de um
quinto da diferenca entre o percentual aplicad@ea® e o minimo previsto para 2004.

A razéo de crescimento é calculada da seguinteaform

* Razao de crescimento das receitas estaduais =-(¥%plicado em 2000)/5
* Razéao de crescimento das receitas municipais = (1%%aplicado em 200015

O resultado obtido deve ser somado ao percentualdp em 2000 para se
calcular o minimo para 2001. Em 2002 e 2003, essaordeve ser somada ao percentual
minimo calculado para o ano anterior. Na hipotesedescumprimento da EC n © 29, a
definicdo dos valores do exercicio seguinte ndé aétada; ou seja, os valores minimos
serdo definidos tomando-se como referéncia os ealgue teriam assegurado o pleno
cumprimento da Emenda Constitucional no exercicitereor. A EC 29 teve o inegéavel
mérito de comprometer efetivamente as trés esfdgagoverno com a universalizacdo da
saude, € bom lembrar que, no plano federal, proeseead desvinculagdo da Saude do
Orcamento da Seguridade Social. A EC 29 ndo dafrfentes que devem financiar a Saude,
e sim a variagcdo de seu gasto pelo crescimentolBlon&dMminal (no campo especifico da
Saulde, os repasses para o MS, originarios dastagcaiministradas pela Secretaria do
Tesouro Nacional — receitas fiscais, COFINS e CSldpresentaram comportamento ciclico
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e alternancia na composi¢ao das fontes, mesmoaapdsituicdo da CPMF e da implantacdo
da EC 29)*

O cenario econdmico atual do sistema de saudetarbado, misturando escassez
de recursos, desperdicio dos mesmos, falta detimosrpara os diversos atores envolvidos,
incorporacdes de novas tecnologias em saude s&magidefinidos e grande variabilidade

na utilizagdo dos insumos e procedimentos médicos.

Diante deste quadro, torna-se cada vez mais dflaitejar de forma eficaz a
alocacéao dos recursos captados.

De acordo com Teixeira e Teixeira (2003), estefaesaostra-se particularmente
dificil em um contexto de demanda crescente e skeig&o orcamentaria. Os recursos Sao
escassos, as possibilidades de utilizacdo de fugites de administracdo financeira sao
limitadas, e por isto, € preciso planejar as agdsrem desenvolvidas. O planejamento eficaz
do gasto e a adequada gestao dos limitados realisgmiveis sdo imprescindiveis em todos
0s setores da economia, em especial no setor puBlfcmam ainda que, tdo importante
como o planejamento, é a mensuracgéo e a avaliasAagdes empreendidas e dos resultados
alcancados. A conducdo das politicas publicas requees do que boa intuicdo. Sao
necessarias informacdes precisas, pertinentes ahadas sobre a realidade. Além das
funcdes dos gestores do SUS de mensurar e avaliaefaridas politicas, sdo também
importantes as contribuicbes sob a responsabiliddake instituicbes de pesquisa, que

interagem com segmentos da sociedade para o gparfeznto continug.

3.3 A Alocacao de recursos na saude

Estudando a gestdo de recursos financeiros parbaagestores municipais de
servicos de saude, Couttolenc e Zucchios (1998 eiturmaram e contextualizaram alocagéo
de recursos como sendo o processo pelo qual recexsstentes séo distribuidos entre usos
alternativos. Consideram que trés aspectos do ggoae alocacdo de recursos merecem ser

enfatizados.

* Resolugao n °. 322/2003 do Conselho Nacional ddéSa Brasilia/DF.

Disponivel em: < http : //www.saude.gov.br. Acessn23 de abril de 2008.

® Para mais informagdes verificarem em: TEXTO PARSOUSSAO NO. 401Politica de Satde no Brasil:
Diagndstico e Perspectivasie Maria Elizabeth Barros, Sérgio Francisco Pidkokn Magalhdes Vianna.
Disponivel em: < http : //WWW.ipea.gov.br. Acesso 20 de abril de 2008.
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* Primeiro: toda alocacgéo resulta ou correspondengrocesso decisorio sobre
“‘onde colocar o dinheiro”, ainda que esse procegessa nao ser formalizado ou

simplesmente repetir o que ja foi feito antes.

» Segundo: toda alocacdo tem um impacto diretcam dobre a eficiéncia e o
custo dos servicos. Alocar recursos limitados aconjunto de atividades significa que eles
ndo estardo disponiveis para outras atividadesieopgdera resultar em falta de materiais,
falhas no apoio logistico ou outros problemas.

» Terceiro: toda politica ou conjunto de prioridadee traduz num padréo
especifico de alocacdo de recursos, e vice-veoshn padrdo de alocacdo de recursos
corresponde a certas prioridades, ainda que irgsicE comum autoridades politicas e/ou
sanitarias definirem um conjunto de politicas @nmades, mas uma analise do padrao de
alocacao de recursos pode revelar outra ordemiolédades. Nesse caso, naturalmente, é o

padrdo de alocacdo que mostra as verdadeirasdaidies.

No Brasil, em funcéo das distor¢cdes existentesstakiicdo de recursos na area
da saude e da iniquidade resultante, o SUS prde8sdge o inicio, varios critérios de alocacao
dos repasses federais:

* Critério demogréfico: € o que tem recebido maengdo na discussdo dos
critérios de repasse dos recursos do SUS, ja @seedo inicio, se propds que parte desses
recursos sejam repassados com base em um valogp&. O critério demografico é visto
como um mecanismo para se reduzir distor¢coes stiggs na distribuicdo dos recursos da
saude, mas se defronta com a demanda de recuiada pela rede instalada de unidades

prestadoras de servicos.

« Critério epidemiolégico: baseado nas necessidagigs de servicos ditadas pelo
padrédo regional de morbidade, o critério epidengicld € de dificil operacionalizacdo pela
porosidade das relacdes entre municipios e a [iide de se definir um critério Gnico que
resuma a situacao sanitaria de um municipio; em@nésto, esse critério ndo foi efetivado

até hoje.

* Incentivos as acdes basicas: este critério spdpralaramente como um
instrumento de politica, procurando estimular osnigipios a desenvolver e expandir as
acoes de atencdo basica. (POSSAS, 1981)
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Consideradas as dificuldades atuais, pode-se abseue existe uma grande
distancia entre a definicdo de critérios e a sueramponalizagdo, tornando-se necessario

aprofundar a discussao e andlise de alocacao diesosdinanceiros e outros.

A caracterizacdo do padréao de alocacdo de recoos@situi um passo necessario
no processo de identificar problemas e fontes eléci@ncia na estrutura e funcionamento dos
servicos. Esses problemas estdo frequentementidiga desequilibrios na combinagéo de
insumos e/ou a existéncia de gargalos em algunommprocesso produtivo; ambos limitam
a producdo dos servicos finais e forcam a ociosidael parte dos recursos existentes,
resultando em aumento desnecessario dos custosm@raroetimento da qualidade.
(COUTTOLENC e ZUCCHIOS, 1998).

Numa visdo econbmica, sempre que temos um procpssdutivo, ha a
necessidade de insumos. Os economistas acreditamé qonportante criar uma ou mais
combinagcbes de insumos de forma a permitir maxim&aguantidade produzida e/ou
minimizar os custos de producéo. A eficiéncia neide#de e os custos dos servigos estao
diretamente ligados a maneira com que os recugmsalicados entre diferentes insumos.
Quando um insumo ou recurso esta disponivel, mapode ser utilizado plenamente porque
outro insumo nao esta presente em quantidade esutigi 0 problema muitas vezes € de
eficiéncia alocativa, pois uma distribuicAo maisuilforada dos recursos financeiros
disponiveis entre os dois insumos poderia elimmaroblema. O exemplo classico € um
equipamento nao utilizado por falta de um profisaigara opera-lo. Qualquer desequilibrio
entre os diversos insumos em relacdo a situacam qroduziria ineficiéncias e custos mais

altos do que o necessario.

Os autores Couttolenc e Zucchios (1998) dao exesrghéssicos de ineficiéncias

desse tipo nos servicos de saude, onde incluindo:

* Insuficiente dotagdo para a manutencéo de préisimlacdes e equipamentos,
gerando deterioracdo rapida desses itens; “ecoaghem manutencdo € comprovadamente
um erro, pois torna outros recursos (humanos arofisinuteis (um técnico de radiologia nédo
tem o que fazer se o equipamento ndo estiver foanao); compensar a falta de manutencao
com a aquisicdo de novos equipamentos também é false solugdo, uma vez que o
resultado a curto ou médio prazo € infra-estrutueguipamentos inoperantes, requerendo

NoVos investimentos ou reparos caros; os recuosasfdesperdicados.
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» Gasto excessivo com pessoal: um quadro de peassoal do que o comportado
pelos recursos materiais e equipamentos resultacesidade, baixa produtividade e custos
desnecessarios; pagar pouco a esse pessoal condardedcontencdo de gastos tambéem é
contraprodutivo, ja que, em geral, a produtividadequalidade do trabalho sdo proporcionais

ao salario recebido.

» Desequilibrio entre os diferentes insumos utilsana producgéo de servigos ou
entre servicos complementares: por exemplo, nd&ntdium estabelecimento de saude ter
equipamentos sofisticados sem o0s recursos humarabficados para opera-los, pois seréo
desperdicados. Isso acontece também quando existgrande numero de meédicos, mas
pouco pessoal de apoio (enfermagem ou outrospfesgional médico ndo consegue produzir
conforme sua capacidade e capacitagdo, e seu téngasperdicado. Outro exemplo é a
destinacdo e uso exclusivo de salas de ambulapmiouma determinada especialidade
médica; mesmo que ndo tenha atendimento ou dentamdéante, impede o uso do espaco

por outras especialidades e obstrui, portantalizaggo 6tima do espaco fisico.

Outra fonte de ineficiéncia e alto custo dos sewigesidem no prego que o
prestador paga pelos insumos que utiliza. Logicéenutilizacdo de insumos mais caros
onera o custo do servico final. O custo dos insumpsincipalmente insumos materiais — é

influenciado por varios fatores:
* a qualidade do insumo;
* as condi¢des negociadas para o pagamento;

* 0 sobrepre¢o cobrado pelo vendedor devido a faenenau pagador do setor

publico.

As ineficiéncias apontadas até aqui ndo nos pareosidade, uma vez que o dia-
a-dia mostra a realidade do sistema de salde dirasiteja através da midia ou mesmo
quando o uso se fizer necessario. O importanteesitifttar os problemas, conhecer suas

causas, ter consciéncia da necessidade e possilgilde tomar medidas corretivas
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CAPITULO IV — DIAGNOSTICO DA SAUDE NO BRASIL E A
HEMORREDE PUBLICA DE SANTA CATARINA

Este capitulo comeca com um breve panorama dac&duatual da saude
brasileira. Logo apés, serdo apresentados, nuréa gsondmica, indicadores de desempenho
da Hemorrede Publica de Santa Catarina, de forwiaualizar as questbes de alocacao de
recursos e resultados por regidées no periodo dé @006, sendo abordados aspectos da
abrangéncia da rede fisica da Hemorrede no Estiadproducdo de servigos, contemplando

coleta e transfusdo de sangue, do consumo de leotimsfontes de recursos.

4.1 Diagnostico do setor saude brasileiro

Como foi exibido nos capitulos anteriores, nasnad décadas, varias alternativas
foram apresentadas como ferramentas para demaecratiacesso aos cuidados de saude,
alocar os recursos de forma racional, maximizareneficio dos recursos e melhorar a
qualidade da assisténcia a populagdo. Porém, degreamiabilidade na utilizagdo de insumos
e a falta de incentivos aos profissionais envolvidyaram a contraméo do desejavel, pois o
cenario econdémico do sistema de saude brasileinda@ue apresente uma discreta evolucéo

positiva, € de escassez de recursos e desperd&im@smos.

Segundo Saraiva Felipe (2006), nos ultimos cinas anbserva-se que houve um
incremento de recursos, mas estes ndo acompanloacaescimento populacional do pais.
Nosso orcamento para a saude pode impressionaineinar vista, entretanto ainda é
insuficiente para resgatar mazelas do passadotoDsslde, com todos 0s componentes nele
envolvidos, representa 7% do nosso PIB. E poucms®arado, por exemplo, aos Estados
Unidos, que responde por 15% do Produto Intern¢oBru

Faxina e Neumann (2003) apontam a falta de umnssstie informacdes, para a
area da saude no Brasil, como sendo o fator pehcias dificuldades de planejamento. O
planejamento de hoje é feito com base em projegdartad de dados coletados em censos

realizados de 10 em 10 anos, ou seja, até o a@® B.Brasil estd planejando suas ac¢des
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na area de saude com dados de 1991, apenas atosalzan o0 mecanismo das projecdes ou

por pesquisas que nao tém poder de gerar dados/ehmmunicipal.

Por isso, estamos sempre correndo atrds de famsagisurpreendem, que nos
antecipam. A area da saude no Brasil tem demowstrath incapacidade de se prevenir e
antecipar aos fatos. E esta incapacidade deversgpaimente a falta de dados atualizados,
capazes de dar um retorno de nossas ac¢Oes, indicammd seguranca aquelas de maior
eficiéncia. S&o incalculaveis os gastos demandaddsea da salude no Brasil em funcéo

dessa incapacidade.

Sempre que uma decisdo é tomada, gera uma conseqgée pode ter como
risco penalizar a sociedade integralmente, logogisdes nédo podem ser baseadas
simplesmente no “bom senso”. No mundo real, onteerscassez de recursos, desigualdade
no acesso a saude e qualidade duvidosa do servggiago, devemos lancar méo da
Economia da Saude para nos auxiliar no processsadiec (VIANNA e MESQUITA, 2003).

Como se pobde verificar, o problema da saude bmasiéio esta focado somente
na questdo de recursos financeiros, mas tambéaitaalé sincronismo de a¢fes nas diversas

areas da ciéncia voltadas para a saude.

O cenario atual apresentado nos leva a refletiresalnecessidade da criacdo de
um método para auxiliar no processo de escolha& etftiernativas disponiveis, mensurar o
beneficio para cada unidade de custo, estimaroonepara a sociedade na incorporacéao de
novas tecnologias e identificar formas de incenpaa que o0s participantes do sistema atuem
com mais eficiéncia na utilizagdo de todos os msmurdisponiveis e indisponiveis no

momento, tornando-os disponiveis num momento futuro

4.2 A Hemorrede do Estado de Santa Catarina

De um Banco de Sangue instalado na Maternidade elarButra surgem o0s
primeiros servicos hemoterapicos em Santa Catague, futuramente se tornariam uma

Hemorrede no Estado.

No inicio da década de 1960, em Floriandpolisjrisialado o Banco de Sangue
da Maternidade Carmela Dutra. Posteriormente, @éraa Lei 3.555, de 27 de novembro de

1964, foi criado, entre outros servigcos, o Centemnidterapico Catarinense — CHC, que veio a
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substituir aquele banco de sangue, tendo comddau# realizar atendimento hemoterapico
em todo o Estado, por meio de postos instaladosnstituicdes nas principais cidades do

interior.

Em 1987, baseado nas diretrizes do Plano Nacien8bhdgue e Hemoderivados —
PLANASHE, atualmente Coordenadoria Geral de Sanguiegs Tecidos e Orgdos — SAS, o
Centro Hemoterapico Catarinense passa a ser oocCéatHematologia e Hemoterapia de
Santa Catarina — HEMOSC, agregando a sua func8sisténcia aos portadores de doencgas

hematoldgicas.

Em 1989, mediante o Decreto 3015, o HEMOSC passa aeconhecido como
um 6rgdo de complexidade, Central e CoordenadorAgéss na Area de Hemoterapia e

Hematologia.

Com a ampliacdo dos servicos prestados pelo HEM®&@, como uma maior
demanda por parte dos cidaddos catarinenses, sargiacessidade de descentralizar o
atendimento a fim de aperfeicoar e melhorar osqgliorentos técnicos e administrativos.
Sendo assim, por iniciativa de um grupo de peskgadas as areas do cancer e sangue em
Santa Catarina, foi constituida, no ano de 19%4ralacéo de Apoio ao HEMOSC e CEPON
— FAHECE, entidade privada, sem fins lucrativos gepresenta uma proposta inovadora de

parceria entre o setor publico e o privado.

Neste mesmo ano, foi elaborado o primeiro “Plano ldriorizacdo da
Hematologia e Hemoterapia”, tendo sido planejagdapantacdo de 01 hemocentro em cada
microrregido do Estado de Santa Catarina, caraatetdo a hemorrede.

Assim, em 1995, cria-se a Hemorrede Publica de aS&atarina, tendo o
HEMOSC - Floriandpolis como hemocentro coordenadas unidades de Joacaba e Lages
como hemocentros regionais. A Rede foi ampliada 88 com a inauguracdo dos
hemocentros regionais de Criciima, Chapeco e Jeinwe em 2004 deu-se inicio a
construcdo do hemocentro regional de Blumenau,otidasdo a rede de hemocentros, pois,

apos sua inauguracao, este ira atender as regiddsdio e Alto Vale do Itajai.

Dando continuidade ao processo de expansao, foreadas as Unidades de
Coleta em Tubaréo e Jaragua do Sul, em 2005 e B&Jfectivamente. Encontra-se, no ano
de 2008, em fase de concluséo a Unidade de Cote@amoinhas. Na Figura 01 a seguir se
pode verificar a composicao fisica da hemorredéstado de Santa Catarina.



58

FIGURA 1 — Abrangéncia Fisica da Hemorrede Publica em SantaiGa
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Fonte: Ministério da Saude, atualizado pela autora.

4.3 Andlises de indicadores de servicos e produtda Hemorrede
Publica Estadual de Santa Catarina - 2004 a 2006

4.3.1 Numeros de Bolsas Coletadas — Hemorrede

Este indicador é um dos mais importantes dentrgudéquer Hemocentro, pois é

dele que depende a producdo dos demais servicofemmatologia e hemoterapia da

instituicdo. Refere-se ao numero total de bolsassalegue coletadas, conforme sera

apresentado na Tabela 02.

Tabela 02— Evolucéo do Numero de Bolsas Coletas por Hentaze®anta Catarina 2004/2006

ANO | CHAPECO | CRICIUMA |FPOLIS |JOAGCABA [OINVILLE LA GES | HEMORREDE

2004 10.423 11.841 37.038 6.340 17.794 5.917 89.353
2005 10.912 13.079 28.411 6.436 18.999 6.385 84.222
2006 11.708 14.003 28.739 6.831 20.394 7.0p1 88.766

Fonte: Elaboracao prépria a partir de dados do Relatésttucional 2006, elaborado pelo CPQ do Hemocentro

Coordenador.
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Analisando a tabela observa-se que o indicadorsapteu um crescimento
continuo para a maioria dos hemocentros. Fugindssta padrdo apenas o hemocentro
coordenador em Floriandpolis, que mostrou resultiedqueda no nimero de bolsas coletadas
de 2004 para 2005, tendo uma discreta recuperagd@6, nao atingindo o melhor indice
do periodo, que foi em 2004, ocasionando uma guoeda&sultado total da Hemorrede. Tal
situacao pode ser atribuida a politica de desdeaitdo do governo estadual, no sentido de
implantar novos servicos de alta complexidade entrasuregides do Estado, antes
centralizados na Capital. Deslocando, desta fommdemanda da capital para as demais

regides.

Contudo, o esperado seria que a queda no resuttadBlorianépolis fosse
acompanhada de crescimento, na mesma proporcademass municipios. Fato este que ndo
ocorreu na pratica, pois temos uma queda no resuljaral da Hemorrede. Atribui-se tal
acontecimento ao ajustamento estrutural dos hertroseregionais, no sentido de absorver a
demanda oriunda desse ano atipico. Verifica-seequ006 ha uma tendéncia de melhoria
deste indicador na maioria dos Hemocentros, ingusi hemocentro de Floriandpolis. Em

2007 ha uma recuperacdo da Hemorrede atingindotaide 93.15®o0lsas coletadas

4.3.2. Bolsas coletadas por habitante em SantaiGata

Com base no numero de bolsas coletadas, é possigghr ao indicador do
namero de doadores por habitante. Tal indicadoritmmana cobertura da Hemorrede Publica
no Estado de Santa Catarina quanto a captacdo atorés. No Grafico 01, pode ser
observada a evolucdo percentual do total de dosidoi@em relacdo a populagéo existente. A
populacdo considerada na Hemorrede refere-se @arsaade abrangéncia no Estado. Nos
dados de abrangéncia no Estado, foi consideradpw@agao total residente por Macrorregiao
de Salde, conforme dados do Ministério da SaudeAFASUS’. Analisando o referido
gréfico, é possivel visualizar o crescimento desdieador nos hemocentros regionais, com
excecdo do resultado obtido pelo hemocentro ddaRi@polis no periodo, em fungédo do
deslocamento da demanda, conforme explicitadoeno é@nterior. Embora, a partir de 2006 se

esboce uma tendéncia de melhoria em toda Hemometky se apresentam nimeros aquém

® Disponivel em: < http:// www.datasus.gov.br. Acesso 21 de junho de 2008
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do que preconiza a OMS (Organizagdo Mundial de &atdha ordem de 3%. Situacdo esta
gue pode ser atribuida a dificuldade financeira reamter a efetividade de campanhas

publicitarias de incentivo a doacéo de sangue madfede.

Grafico 01 — Numero de Doador por Habitante em Santa Cataripar Hemocentro de
2004/2006
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Fonte: Elaboragéo prépria a partir dos dados: Niumero teab@oletadas/ano - HEMOSC; Populagdo residente
por Macrorregido de satude segundo Regional de SVI&DATASUS.

4.3.3 Numeros de Bolsas fornecidas por leito -Hemocentro

Este indicador demonstra o niumero de bolsas fatascpela Hemorrede aos
Hospitais e Clinicas que integram a area de abnamée cada Hemocentro, em relacdo ao
namero de leitos existentes. Para uma melhor anddis dados apresentados no Grafico 02, é
importante destacar que o referencial teérico fidwepala Organizacdo Mundial da Saude —
OMS é de 10 bolsas por leito no ano para procedoeenque envolvem o0 uso de
hemoderivados. Sendo assim, podemos verificar qao a excecdao do Hemocentro
Regional de Joinville no ano de 2005, que atingiu indice de 20,4 bolsas por leito, os
demais Hemocentros estdo apresentando um resalgaegon do referencial teérico da OMS.
O indice atingido pelo Hemocentro Regional de Jtram 2005 pode ser decorrente de duas
situacOes pertinentes, seja por erro no calcubades ou desperdicio de bolsas nos 6rgaos de
saude atendidos. Porém, nenhum estudo foi realipathb a apuracdo mais detalhada desta

distor¢cédo, o que pode ser notado € que, para seginte, o indicador mostrou um indice
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mais aceitavel. O mesmo aconteceu com 0s Hemoseatar@ricima e Lages, onde os dados
de 2006 foram calculados de forma incorreta. D@goos Hemocentros, 0 que apresenta
maior regularidade nesse indicador € o Hemocerdré-ldrianopolis, conseguindo manter

uma média bem préxima ao referencial tedrico.

Grafico 02 — Numero de Bolsas Fornecidas por Leito — por Hemwwo de 2004/2006

25

20

15

10

Chapeco Cricitima Fpolis Joacaba Joinville Lages Hemorrede

W 2004 m2005 =2006 mOMS

Fonte: Elaboracgéo propria a partir de dados do Relatasttucional 2006, elaborado pelo CPQ do Hemocentro

Coordenador.

4.3.4 Cumprimento da Demanda de sangue

Através deste indicador é possivel verificar o ogsnho do servico de
distribuicdo de sangue da Hemorrede. Embora a Hed®rtenha efetuado um esforco
conjunto para atender a demanda crescente, foratashas dificuldades, pois o Governo do
Estado, ao planejar a descentralizacdo, ndo avalicapacidade de absor¢cdo da demanda
gerada para a area de hematologia e hemoterapteo €@itor a ser considerado, para o
aumento da demanda, € o processo de desativagastitlécdes particulares prestadoras de
servicos hemoterapicos, oriundo de uma mais antipég@o da Vigilancia Sanitaria Estadual
— VISA no sentido de se fazer cumprir as exigéndmdegislacdo em vigor. Tem-se como
exemplo o fechamento das Unidades de Tubardo,ufadmg Sul, Canoinhas e Xanxeré, em

face da dificuldade de se reestruturarem no sededatender o disposto na lei.
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A Hemorrede teve que absorver a demanda, atravéac@ies emergenciais,
mesmo nao tendo suporte, no que tange a recursogiros e humanos, o que nao permite
aumentar a producdo ao nivel desejado. Esta situagiabiliza alguns servicos prestados,
impossibilita o investimento na capacitacdo doslwmladores e a incorporacdo de novas
tecnologias ao processo de apoio finalistico dadtede. Ou seja, a demanda cresceu além
da capacidade de oferta, s6 ndo houve um colapsormiecimento em funcdo de cirurgias
eletivas (cirurgias programadas, ndo consideradasrgéncia) que vém sendo adiadas ou

suspensas em carater preventivo.

Tabela 03— Percentual de Pedidos de Hemocomponentes emaRed@ Atendimento por
Hemocentro, Santa Catarina 2004/2006

ANO | CHAPECO | CRICIUMA | FPOLIS | JOACABA | JOINVILLE |LAGES | HEMORREDE
2004 97,8 100,0 90,6 99,1 100,0 99,6 97,7
2005 99,4 98,0 94,6 99,7 99,6 99,9 98,5
2006 99,4 98,2 96,0 99,3 98,0 99,7 98,4

Fonte: Elaboracdo prépria a partir dos dados do Relatératitucional 2006, elaborado pelo CPQ do
Hemocentro Coordenador.

Conforme os resultados apresentados na tabela 6&n®rrede alcangou no
periodo um indice de 98,2% de atendimento dasitsglies de hemocomponentes, sendo que
o ideal seria atender 100%. Vale salientar que iesliee ndo esta retratando a realidade,
podendo ser inferior ao apresentado, pois muitaggias foram adiadas apds consultas
telefbnicas pelos conveniados, ndo chegando a geraedido oficial. Desta forma,
verificamos a situacao deficitaria com relacdoertafe demanda do produto, explicitando a
dificuldade no atendimento. Verifica-se ainda, gudificuldade maior de atendimento esta no
hemocentro de Floriandpolis. Situacdo explicada fetio da grande Floriandpolis ser uma

regido com maior niumero de hospitais de grande octinicas.

4.3.5 Fontes de recursos

Assim como as demais instituicbes publicas de sasidéemorrede Publica de
Santa Catarina tem no SUS sua maior fonte de aeddio sendo total em funcéo de algumas
particularidades em relacdo as demais unidadesilanies a Secretaria de Estado de Saude,

visto que possui autonomia financeira e adminisaatpossibilitando o gerenciamento de
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seus recursos, através da FAHECE. Como entidaderwiada pelo Sistema Unico de Saulde
— SUS para o fornecimento de assisténcia médicpiiates em procedimentos ambulatoriais,
exames e internacdes nas areas de hematologiatenapia e oncologia, a principal fonte de

recursos da FAHECE decorre da prestacao de seaac88JS.

A eficiéncia e agilidade do modelo fundacionaleat§o racional dos recursos do
SUS e as prerrogativas de entidade filantropica gémantindo, ao longo da existéncia da
FAHECE, o custeio dos servicos prestados, bem comanvestimentos em projetos e
programas especificos, que resultam na melhorgansdo do atendimento. No Grafico 03
se pode verificar a composi¢cao da receita da HederPublica de Santa Catarina — 2004 a
2006.

Gréfico 03 — Composicao da Receita da Hemorrede Publicanta Eatarina — 2004 a 2006.

H PRODUGAQ SUS (TETO) B PROD. EXTRA TETO AlH TRANSPLANTE B CONVENIOS

Fonte: Ecl?boragéo prépria a partir dos dados Riazdo contabil emitida pela empresa de contabiidad
ORSITE

Analisando o grafico 03, destaca-se como mais itapt® a receita oriunda da
producdo SUS (teto), na ordem de 67%. A receita ®tiStrata-se do repasse, regular e
automético, feito por meio de transferéncia digaFundo Nacional de Saude aos fundos
estaduais e municipais, conforme mecanismos ifdbisupelo Decreto n° 1.232, de 30 de
agosto de 1994. O teto do HEMOSC ¢é estabelecido lwamse no atendimento ao doador,
desde a coleta do sangue até os resultados de raatendimento ambulatorial a pacientes
com problemas hematolégicos. Com 20% de participasdd a receita dos Convénios, que

" Empresa contratada pela FAHECE para fazer a dtidtate da fundacéo e intermitentes beneficiarios
(HEMOSC e CEPON).
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provém de procedimentos hemoterapicos fornecidasst#uicbes particulares, planos de
saude e Autorizagdo de Internagdo Hospitalar — @klidcedimentos hemoterpicos inclusos
na AIH dos hospitais, que sdo pagos pelo SUS assmpwe transferidos para o HEMOSC
quando do recebimento). Ou seja, o hospital reqedle procedimento efetuado pelo
HEMOSC e repassa a este ultimo como forma de wmssarto. Participando da receita na
ordem de 12 % esta a producdo Extra Teto, que @ange todos o0s servicos de exames para
transplantes em geral: coleta, exames de histoddilip@ade e cadastro no Registro de
Doadores de Medula Ossea — REDOME. Embora pequainda pode-se registrar a
representatividade da AlH-Transplante (1 %) quetraduz em servicos hematoldgicos
exclusivos para o setor de Transplante de Medue#s TMO.

Na Tabela 04, pode-se visualizar a composicaoaatace despesa da Hemorrede

para o periodo analisado.

Tabela 04— Composicao da Receita e Despesa da Hemorreate, Gatarina 2004/2006

ANO 2004 2005 2006
RECEITA (EM R$) (EM R$) (EM R9)
PRODUCAO SUS (TETO) 10.578.399,07 11.347.358,89  971.351,89
PROD. EXTRA TETO 1.845.180,0D 2.374.465,00 3.48p,80
AIH TRANSPLANTE 148.378,72 200.746,40 196.380,12
CONVENIOS 3.180.051,03 3.725.090,81 4.600.022,55
RECEITA TOTAL 15.752.651,8? 17.647.663,10 20.26@,58
(-) GESTAO FAHECE - 3% 472.579,55 529.409/89 612,65
RECEITA LIQUIDA 15.280.072,27 17.118.338,3: 19.6491.8,95
DESPESA DE CUSTEIO 15.120.167,00 16.558.243,00 267982,00
SALDO (RECEITA - DESPESA) 159.905,27 560.200,4D 1.920.586.95

Fonte de dados:Relatério de Atividades 2006, elaborado pelo CP@ diase nos dados da empresa de
contabilidade ORSITEC

Em termos de evolugdo dos componentes da recegt@cen destaque 0 crescimento
proveniente da receita Extra Teto e Convénios, ndemno de 88,96% e 44,65%

respectivamente.
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Além disso, o desempenho financeiro da Hemorrede tum crescimento do
superavit, que passa de R$ 159.905,27 para R$58205 no periodo

4.3.6 Composicao de superavit/déficit acumuladoheonocentro

Em virtude da evolugdo da hemoterapia e hematotgiaivel nacional, cresceu
a importancia e a necessidade do Estado de Sams@ndaacompanhar este ritmo, e se
estruturar para cumprir o Decreto n°. 3015, de€i#alembro de 1989, no qual o HEMOSC
passa a ser reconhecido como um orgao de compliexi@zntral e Coordenador das Acdes

na Area de Hemoterapia e Hematologia no Estado.

O HEMOSC, como Hemorrede Publica de Santa Catesémapre direcionou seus
esforcos no sentido de adequar a produgcdo a demBadatanto, ao longo dos anos vem
expandindo sua rede fisica pelo Estado, conforrdemuos perceber no histérico apresentado

anteriormente.

Embora a Hemorrede esteja absorvendo de forma enwmaf) o aumento da
demanda no Estado, ndo esta tendo o devido sujmmateceiro do SUS, pois o teto para
Hematologia e Hemoterapia no Estado elevou aquénedessério, havendo necessidade de
receita suplementar. Caso dependesse apenas @ta &d&, ndo permitiria 0 aumento de
producao, que ja se encontrava no limite da capdeithstalada. Observa-se nas tabelas 05,
06 e 07, que demonstram a situacdo de superawstidafumulado por hemocentro nos anos
de 2004, 2005 e 2006, respectivamente, que o adsultonsolidado da Hemorrede vem

crescendo ano a ano.

Tabela 05— Superavit/Déficit (em Reais) Acumulado por Heerdmo até Dezembro de
2004.

Contas Fpolis Lages Joa(;ab41 Chapecd  Cricidma  leinviTMO Consolidado

Receita 9.577.932 694.372 724.32) 1.330.157 651.353.301.932| - 15.280.073

Despesa| 8.451.005 848.764 881.476  1.546|045 1629.2.220.256 143.460| 15.120.167

Sup./Def.| 1.126.927 (154.392) (157.149) (215.887377(809) 81.676 (143.460) 159.906

Fonte: Elaboracdo prépria a partir dos dados Riazdo contabil emitida pela empresa de contabiidad
ORSITEC

® Todo o superavit obtido no fechamento do ano &idmna FAHECE como reserva para investimento e ou
cobertura de déficit possivel.
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Tabela 06— Superavit/Déficit Acumulado por Hemocentro agz8&mbro de 2005.

Contas Fpolis Lages Joacalha Chapecd  Cricigma lleinyi TMO Consolidado

Receita 10.5598.70l 812.641 842.464 1.379/560 ®05.8 2.543.274 105.934 17.118.445

Despesa 9.332.517 968.596  940.460 1.591[74827¥@2| 2.496.86() - 16.558.243

Sup./Def.| 1.266.184 (155.955) (98.296) (212.18€391.892)|  46.414 105.934 560.201

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados Rlazdo contabil emitida pela empresa de contab#idad
ORSITEC

Tabela 07— Superavit/Déficit Acumulado por Hemocentro agz8mbro de 2006.

Contas F.polis Lages Joacaba Chapecéd  Cricilima ileiny TMO Consolidado

Receita 11.974.40Y 859.298 958.523 1.522.386 924.873.197.645 190.387 19647.518

Despesa| 10.274.331 1.061.0/8 1.047.391 1.500.0386.821 | 2.577.278 - 17.726.932

Sup./Def.| 1.700.075 (201.780) (88.868) 22.3%321.949)  620.36f 190.387  1.920.586

Fonte: Elaboragdo prépria a partir dos dados Rlazdo contabil emitida pela empresa de contab#idad
ORSITEC

De um ano para outro, o Plano de Trabalho da Hemer elaborado levando em
consideracdo as arrecadacfes e as despesas dotemar.aDiante do cenario apresentado
nesses anos, a diretriz principal tem sido garantoperacionalizacdo da Hemorrede e a
manutencéo do padrdo de qualidade dos produtaviease Por ser uma rede, a dificuldade
de alguns Hemocentros é sanada por Hemocentrosegerecontram em situagdo positiva. O
gue mais preocupa 0s gestores da Hemorrede éaaléaltapital para investimento, podendo
levar a rede a um sucateamento. Os resultadoscéimas ndo foram piores em funcédo da
queda do dolar, haja vista que boa parte dos insw@nmportada diretamente, cotada pela
moeda norte-americana. Assim, o cambio favorawelaj a evitar uma crise financeira na
Hemorrede Publica de Santa Catatina

° O délar no periodo de janeiro de 2004 a dezemd2006 teve uma queda na ordem de 25,92%, o datiuef
positivamente nas financas da hemorrede.
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VI — CONCLUSOES E CONSIDERACOES

Neste estudo, buscou-se avaliar as condi¢cdes decfamento e indicadores de
desempenho de saude no caso da Hemorrede Publi€arda Catarina. A evolucdo da
abrangéncia fisica e 0 aumento da producao degesrigontemplando coleta e transfusdo de
sangue) demonstram o esforco da Hemorrede no satgiddequar sua producédo a demanda.
Embora a Hemorrede Publica de Santa Catarina tealfaUS sua maior fonte de receita,
estas sao insuficientes, pois o teto para Hemasoiblemoterapia no Estado aumenta agquém
do essencial, havendo necessidade de receita coemie (Extra Teto, AIH Transplante e
convénios), conforme se verificou nos resultademriteiros apresentados. E relevante
analisar que, no periodo estudado esboca-se und&ni@a favoravel de melhoria dos
indicadores apresentados, o que indica uma maiberttoa dos servicos no padrao de
gualidade exigido pela VISA.

Este trabalho apoiou-se em uma revisdo tedricaddbliticas Publicas de Saude
como funcéo do Estado, financiamento e alocacaedeasos, que sao conceitos que estédo
sendo utilizados para retratar a realidade do setatle brasileiro e da Hemorrede Puablica de
Santa Catarina. Ainda, utilizou-se uma abordagerarica sobre Economia da Saude,
permeada por estudos recentes dentro do contex®oliecas Publicas e teoria da escolha
social. Desse modo, a contribuicdo tedrica tttonsse em definir e sistematizar cada
conceito envolvido nas decisdes de producdo e iatentb. Assim, o gerenciamento da
Saude Publica € visto como nucleo estratégico itapta, considerando que as organizacdes
procuram ofertar seus produtos de maneira rapatatd e mais eficiente a fim de cumprir
com o principio da universalizacdo implantado f@lS. Isso ocorre porque entende-se a
necessidade de um conjunto multidisciplinar intedeacada elo de uma grande cadeia na

tentativa de solucionar os problemas identificados.

Quanto aos resultados empiricos obtidos, medianiadicadores da Hemorrede
Publica de Santa Catarina e do envolvimento destaas demais areas da saude no Estado €
possivel afirmar que o atendimento dos prestadigeservico do Sistema Unico de Satde —
SUS pode ser eficiente se houver financiamentouskx] permitindo oferecer qualidade na
prestacdo de servigos, equipamentos, medicameantsnos, corpo medico e pessoal de

apoio.
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Dentro dos principais resultados, destaca-se o @tond@ receita oriunda do Extra
Teto e Convénio, que vem crescendo consideravedmeatacterizando a complementaridade

do servico privado e publico no setor saude.

Outro resultado que merece destaque € a importéacigilizacdo de conceitos
econdbmicos de mercado, para avaliar o desempercatvicos em saude. Ao longo dos
anos, os avancgos tecnoldgicos na area da sauageesso as informacdes para uma melhor
qualidade de vida, impuseram uma nova concepcamoQualquer empresa produtora de
bens ou servigos, um prestador de servigcos de sapdelico ou privado pode ser visto como
uma entidade transformadora de recursos: ela aitiig recursos fisicos, humanos e
tecnologicos de que dispbe, ou que obtém, paraupioservicos de saude que, por sua vez,
sdo entregues a populacdo, seja gratuitamententtd gagamento.

A ineficiéncia publica, percebida ao longo dos arem® manter o sistema de
universalidade implantado pelo SUS, leva a pengaqae ponto a assisténcia a saude deve,
ou nao, ser assumida integralmente pelo Estadoimadgé garantir a igualdade de

oportunidades para toda a populagéo.

Nessa direcdo, o setor salude deve ser pensadowunmspaco econdmico onde
as operacoes estratégicas de mercado, sejam publaaprivadas, sdo de suma importancia.

N&o descartando a necessidade do Estado e daateienino reguladores.

Em resumo, podemos dizer que tanto os espacoscpsitijuanto os privados
estdo passando por um processo de transformac@oodelo de gestdo e organizacdo da
producdo de bens e servigcos de saude. Nesse seessid nova concepcdo de gestdo e
desempenho esta relacionada a qualidade do predstrvico, minimizacdo de custos e
compromissos de atendimento de populacdes ou albasnéspecificas. Ndo podemos deixar
de observar, no entanto, que a coexisténcia deetion publico e um privado possa gerar
desigualdade no nivel das relagBes entre individsegmentos sociais e regionais. Porém,
este movimento deve ser encarado como a alternaithivel para expansao do sistema e

atendimento da demanda.
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